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Zum Inhalt

Im Anschluss an eine Analyse zur Entwicklung der Pflegebedirftigkeit im Alter (Hopflinger,
Hugentobler 2003) wird in diesem Buch nun die Situation familialer, ambulanter und stationérer Pflege
alterer Menschen in der Schweiz untersucht und diskutiert. Wé&hrend unsere erste Untersuchung danach
fragte, wie sich die Zahl der pflegebedirftigen alten Menschen entwickeln wird, steht hier die Frage im
Zentrum, wie und von wem diese Menschen in Zukunft gepflegt werden. Wir gehen davon aus, dass
sich sowohl Nachfrage als auch Angebot von Pflegeleistungen fir kranke alte Menschen rasch
verdandern. Es ist denkbar, nach Ansicht einiger Experten sogar wahrscheinlich, dass sich Angebot und
Nachfrage auf diesem Gebiet in den néchsten Jahrzehnten gegensétzlich entwickeln:

Auf der einen Seite zeigt sich Kklar ein zunehmender Bedarf nach Pflegeleistungen. Dafir
verantwortlich ist eine steigende Zahl alterer Menschen und ein vermehrtes Wissen (ber
Behandlungs- und Rehabilitationsmdoglichkeiten im hoheren Lebensalter. Gleichzeitig sind auch die
Anspriiche an Versorgungsleistungen fir dltere Menschen gestiegen. So vielfaltig, wie individuelle
Alternsprozesse heute verlaufen, missen auch die ambulanten und stationaren Angebote sein.

Auf der anderen Seite wird von einem abnehmenden Arbeits- und Kraftpotenzial fur die Pflege alter
Menschen ausgegangen. Dafir sind nicht nur demografische Faktoren wie etwa eine
Verschlechterung intergenerationeller Unterstltzungsraten verantwortlich, sondern auch eine
abnehmende familiale Sorge- und Pflegekultur und gréssere Licken in den sozialen Netzwerken
(vgl. Voges 2002: 31). Auch mangelnde finanzielle Mittel fiir professionelle Pflegeleistungen sowie
geringe soziale und wirtschaftliche Anreize fiir den Einstieg und den Verbleib in Pflegeberufen
tragen dazu bei, dass Bedarf und Angebot in der Pflege auseinander klaffen.

Was den Wandel der familialen Pflege kranker alter Menschen betrifft, herrscht in der 6ffentlichen
Diskussion eine betrachtliche Unsicherheit, wobei nicht selten eher pessimistische Prognosen geaussert
werden. Dies illustrieren zwei Zitate aus Expertenberichten:

«Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der Einpersonen-Haushalte weiter zunehmen wird und
infolgedessen weniger gegenseitige Hilfe geleistet wird. Schwierig einzuschétzen ist die
Entwicklung der Solidaritat zwischen den Generationen, konkret, wie sich die Bereitschaft zur
Pflege betagter Eltern durch ihre Kinder (bis heute weitgehend Tochter oder Schwiegertdchter)
entwickelt. Die laufende qualitative Verbesserung der Pflegeheime wird dazu fiihren, dass Kinder
eher bereit sind, die Pflege eines Elternteils einem Pflegeheim zu (ibertragen» (Sanitatsdepartement
Basel-Stadt 2001:12).

«Die Nachfrage nach ausserfamilidren Pflegediensten diirfte umso héher ausfallen, je starker sich
die bereits in der Vergangenheit beobachteten Veranderungen in den Familien- und
Haushaltsstrukturen auf die Pflegemdglichkeiten innerhalb der Familie auswirken. Angesichts der
steigenden Scheidungsraten hat sich der Anteil Alleinerziehender merklich erhéht. Dies sind in der
weit Uberwiegenden Zahl Frauen. Da das durchschnittliche Alter der Frauen bei der Geburt von
Kindern rund 28 Jahre betrdgt, hat ein Grossteil der Frauen im Alter von 40 bis unter 65 Jahren
noch Kinder im Haushalt. Zudem sind Alleinerziehende haufig auf das Einkommen aus
Erwerbstatigkeit angewiesen. Dies erschwert die Mdaglichkeit, Pflegeaufgaben innerhalb der Familie
zu Ubernehmen. Hinzu kommt, dass der Anteil der Mehrgenerationenhaushalte stark abgenommen
hat. Eltern und Kinder leben in getrennten Haushalten, was bei Eintritt von Pflegebedirftigkeit der
Eltern oder eines Elternteils dann problematisch sein kann, wenn die Entfernung zwischen den
Wohnungen gross ist. Die geforderte zunehmende Flexibilitdt und Mobilitat der Arbeitskrafte
konnte hier zusétzlich die Pflegemdglichkeiten einschréanken» (Schulz et al. 2001: 19).
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Inwiefern die Vermutung einer abnehmenden Tragfahigkeit familialer Pflege berechtigt ist, wird im
Rahmen dieser Publikation genauer untersucht. Daneben wird diskutiert, wie sich die ausserfamiliale
Altershilfe und die professionelle ambulante und stationare Pflege entwickeln kénnen.

Zu Beginn (Kapitel 1) werden die demografischen Perspektiven der Schweiz kurz erlautert, namentlich
was die Entwicklung von Zahl und Anteil alterer Menschen betrifft. Dabei wird auch untersucht, in
welchem Masse sich das familiale Pflegepotenzial in den néchsten Jahrzehnten voraussichtlich
verschlechtert oder verbessert.

Kapitel 2 liefert wichtige Informationen zur Gesundheit im Alter und zur Entwicklung der Pflege-
bedurftigkeit &lterer Menschen. Die Daten entstammen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
2002.

In Kapitel 3 werden die Entwicklungen der familialen Pflege alterer Menschen analysiert und
diskutiert. Im Zentrum steht die gesellschaftspolitisch wichtige Frage: Ist die Vermutung berechtigt,
dass Umfang und Bedeutung familialer Pflege kinftig abnehmen, etwa aufgrund mangelnder
Bereitschaft, dltere Angehorige zu pflegen? Oder basiert ein solches Zukunftsszenario nicht vielmehr
auf kulturpessimistischen Annahmen einer abnehmenden intergenerationellen Solidaritat und Unter-
stltzung?

Kapitel 4 untersucht ausserfamiliale Hilfeleistungen fur altere Menschen. Maglichkeiten und Grenzen
der Hilfe und Pflege durch Freunde, Nachbarn und Selbsthilfegruppen werden diskutiert.

In Kapitel 5 werden Angaben zur ambulanten Pflege &lterer Menschen (Spitex) daraufhin untersucht,
wie viele éltere Menschen von ambulanten Pflegeleistungen der Spitex profitieren. Abschliessend wird
analysiert, ob die oft formulierte politische These, dass ein Ausbau professioneller Pflege die familiale
Pflegebereitschaft zu verdrangen droht, begriindet ist.

Kapitel 6 analysiert Stellung und Bedeutung stationdrer Alterseinrichtungen in der Schweiz. Es wird
der Frage nachgegangen, wie viele Frauen und Manner in den verschiedenen Altersgruppen stationar
gepflegt werden, wobei sowohl gesamtschweizerische Angaben als auch kantonale Daten zur
Héufigkeit institutioneller Pflege und Versorgung herangezogen werden.

In Kapitel 7 werden Beobachtungen zur Lage des Pflegepersonals zusammengefasst. Mit der
steigenden Zahl pflegebedurftiger alter Menschen geht ein steigender Personalbedarf im Bereich der
Langzeitpflege einher. Zudem werden neue Konzepte der Pflege im Alter angesprochen. Dabei geht es
insbesondere um Kombinationen von ambulanter und stationérer Pflege, wie sie etwa bei Formen des
betreuten Wohnens oder demenzgerechten Pflegewohngruppen praktiziert werden.

Einige zentrale gesundheitspolitische Folgerungen und Forderungen runden den Bericht ab.



Zusammenfassung

Wie alle anderen europdischen Lander erféahrt auch die Schweiz in den néchsten Jahrzehnten einen
deutlichen Wandel der Altersverteilung der Wohnbevolkerung: Der Anteil &lterer Menschen wird
zunehmen. Die demografische Alterung wird sich aufgrund des Alterns geburtenstarker Jahrgange, die
selbst wenig Kinder haben, beschleunigen. In den letzten Jahrzehnten wurde die demografische
Alterung durch eine erhéhte Lebenserwartung alterer Menschen verstarkt. Auch in Zukunft dirfte die
Schweiz mit einer zweifach forcierten demografischen Alterung konfrontiert sein: Einerseits erhoht
sich der Anteil alterer Menschen als Folge des Geburtenriickgangs. Andererseits steigen Zahl und
Anteil betagter Menschen aufgrund einer erhéhten Lebenserwartung &alterer Menschen weiter an.

Da das Risiko funktionaler korperlicher Einschrankungen oder hirnorganischer Stérungen mit dem
Alter zunimmt, hat eine demografische Alterung von oben — aufgrund eines deutlichen Anstiegs der
Lebenserwartung alterer Menschen — auch bedeutsame gesundheitspolitische Auswirkungen. Je nach
Szenario des Bundesamts fiir Statistik wird die Zahl der tber 79-jahrigen Menschen zwischen 2000 und
2040 von 290 000 auf 550 000 bis zu 680 000 Menschen ansteigen, und wie heute werden auch in
Zukunft Frauen in dieser Gruppe die klare Mehrheit bilden. Die Zahl der hochaltrigen Menschen (90
Jahre und é&lter) wird je nach Entwicklung der weiteren Lebenserwartung in der Zeit zwischen 2000 und
2040 von gut 46 000 Menschen auf 89 000 bis zu 155 000 Menschen ansteigen. Damit verschieben sich
auch die intergenerationellen Unterstlitzungsverhéltnisse massiv.

Pflege durch die Partnerin oder den Partner steht im Vordergrund

Da gegenwartig vergleichsweise «ehefreundliche» Geburtsjahrgénge ins hohe Alter treten, wird sich der
Anteil alterer und hochbetagter Menschen, die in einer Partnerschaft leben, weiter erhdhen. Bei den 65-
bis 79-jahrigen Personen weist die Gruppe der Paare in den nachsten Jahren zahlenmaéssig den starksten
Anstieg auf. Auch bei den Frauen und Mannern, die 80 Jahre und &lter sind, bilden Paare die Gruppe
mit dem stérksten Zuwachs. Ein Umzug in ein Alters- und Pflegeheim wird, da er auch von der
Lebensform abhéngt, tendenziell weiter verzogert, und in den kommenden Jahren werden
vergleichsweise mehr hochbetagte Menschen, namentlich Ménner, von ihrer Partnerin (resp. von ihrem
Partner) gepflegt. Deshalb wird die professionelle Pflege der nahen Zukunft vermehrt die Beratung und
Betreuung hochaltriger Paare einschliessen. Dabei wird auch der Umgang mit Konflikten,
Ambivalenzen und Belastungen, die sich aus der Pflegebedirftigkeit eines Partners ergeben, eine Rolle
spielen.

Neben der partnerschaftlichen Betreuung und Pflege ist von entscheidender Bedeutung, ob die
betroffene Person Kinder hat. Hilfs- und pflegebediirftige Personen mit Kindern bleiben l&nger zuhause
als kinderlose Personen. Bei den Generationen, die in den ndchsten Jahren 80 Jahre alt werden, ist der
Anteil der Kinderlosen relativ gering, und der Anteil hochbetagter Menschen mit Nachkommen wird
kurz- und mittelfristig ansteigen. Ein deutlich hoherer Anteil von hochaltrigen Menschen ohne
Nachkommen ist demografischen Daten zufolge erst nach 2030 zu erwarten.

Kurz- und mittelfristig erhoht sich somit das partnerschaftliche und familiale Hilfs- und Pflegepotenzial
eher, weil mehr hochbetagte Menschen Partner und Nachkommen haben als in friheren
Geburtsjahrgéngen.

Moderate Zunahme der Pflegebedirftigkeit

Im hoheren Lebensalter werden gesundheitliche Einschrankungen und Beschwerden hé&ufiger, wobei
allerdings die Gleichung «alt = krank» nicht zutrifft. Werden altere Menschen direkt danach gefragt,
schéatzen sie ihre Gesundheit oftmals als «gut» bis «sehr gut» ein. So erachtet die grosse Mehrheit der
zuhause lebenden 80- bis 84-jahrigen Méanner und Frauen ihre Gesundheit als «gut> bis «sehr guty. Im
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Zeitvergleich 1992/93 und 2002 hat sich der Anteil der zuhause lebenden Frauen und Manner, die ihre
eigene Gesundheit positiv beurteilen, teilweise sogar weiter erhoht.

Im hoheren Lebensalter treten Gelenk- oder Gliederschmerzen sowie Ricken- oder Kreuzschmerzen
haufiger auf. Davon betroffen ist gut jede funfte zuhause lebende Person im Alter von 80 und mehr
Jahren. Eine nicht unbetrachtliche Gruppe der zuhause lebenden alteren Menschen leidet zudem an
Schlafstorungen sowie an allgemeiner Schwache. Andere Krankheitssymptome verlieren sich im Alter
hingegen eher. Dies gilt insbesondere fir Kopfschmerzen, die bei jungen Erwachsenen und Personen
mittleren Alters haufiger auftreten als bei &lteren Menschen. Der Zeitvergleich 1992/93 und 2002 zeigt
eher eine Abnahme starker korperlicher Beschwerden bei der élteren Bevolkerung — ein Trend, der vor
allem auf eine Verbesserung der korperlichen Gesundheit der 65- bis 79-Jahrigen zurtickzufuhren ist.
Mit steigendem Lebensalter nehmen die gesundheitlichen Einschrankungen zwar zu, aber ein grosser
Teil der &lteren Bevolkerung erlebt auch im Rentenalter ausgedehnte Phasen guter Gesundheit. Im
Zeitvergleich  zeigen sich bei verschiedenen Gesundheitsindikatoren eher gesundheitliche
Verbesserungen als Verschlechterungen. Dies gilt auch, wenn nicht allein die zuhause lebende &ltere
Bevolkerung betrachtet wird. Frauen und Manner leben heute somit nicht nur langer, sondern sie
bleiben auch l&anger behinderungsfrei als frihere Generationen, ein Befund, der durch epidemiologische
Analysen bestétigt wird. Fir die Einschatzung der zukunftigen Entwicklung des Pflegebedarfs ist dies
sehr wichtig: Wenn é&ltere Menschen spater hilfs- und pflegebedirftig werden, erhoht sich der
Pflegebedarf langsamer, als die lineare demografische Fortschreibung aktueller Pflegebedirftigkeits-
quoten erwarten lasst.

Werden alle alteren Menschen unabhdngig von ihrer Wohnform (Privathaushalt oder Alters- und
Pflegeeinrichtung) einbezogen, liegt die Pflegebedurftigkeitsquote in der Schweiz gegenwartig bei 10—
11.5% aller 65-jahrigen und alteren Menschen. Bis zum Alter von 79 Jahren sind weniger als 10% der
Menschen pflegebediirftig. Im Alter von 80 bis 84 Jahren ist es schon gut ein Fiinftel, und von den tber
84-Jahrigen ist gut ein Drittel auf Hilfe und Pflege angewiesen.

Demografische Modellrechnungen verdeutlichen, dass selbst eine moderate Reduktion der Pflege-
bedurftigkeit — etwa aufgrund Gesundheitsforderung im Alter oder vermehrter Erfolge in der Reha-
bilitation — den demografisch bedingten Effekt auf den Anstieg der Zahl pflegebedirftiger &lterer
Menschen wesentlich abzuschwéchen vermag.

Pflege durch die Familie bleibt zentral

Erwartungsgemass steigt mit hoherem Lebensalter der Anteil von Menschen, die aus gesundheitlichen
Grinden Hilfe erhalten. Im hohen Lebensalter sind Hilfeleistungen von Angehdrigen, Bekannten oder
Nachbarn besonders bei eingeschrankter Gehfahigkeit eine zentrale VVoraussetzung fur ein Weiterleben
in der gewohnten Umgebung. Werden die gesamtschweizerischen Daten lber Heimbewohner in
Beziehung gesetzt zur Zahl von pflegebedirftigen &lteren Personen, lasst sich schétzen, dass
gesamtschweizerisch mindestens 40% der pflegebedirftigen &lteren Menschen in entsprechenden
Einrichtungen gepflegt werden. Damit diirfte der Anteil der zuhause gepflegten dlteren Menschen in der
Schweiz maximal 60% betragen. In Deutschland liegt dieser Anteil bei 70%.

Altere Menschen, die familiale oder nachbarschaftliche Unterstiitzung erhalten, erhalten diese von
durchschnittlich 1.7 bis 1.8 Personen. Wie in Deutschland ist auch in der Schweiz in mehr als einem
Drittel der Félle die Partnerin bzw. der Partner die hauptséchliche Hilfs- und Pflegeperson. Aufgrund
der hoheren Lebenserwartung von Frauen und des traditionellen Altersunterschieds in Paarbeziehungen
ist dies in der weit Uberwiegenden Mehrzahl die Ehefrau. Bei zusammenlebenden alteren Paaren ist die
Bereitschaft, im Fall von Pflegebedurftigkeit fiir den Partner oder die Partnerin einzustehen, weiterhin
sehr gross. Fir die meisten ist sie eine Selbstverstandlichkeit und wird nicht hinterfragt. Bei Mé&nnern
kann die Ubernahme einer Helfer- und Pflegeperspektive im hoheren Lebensalter ein wichtiger
Entwicklungsschritt sein.
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An zweiter Stelle der informellen Pflege stehen die eigenen Kinder, namentlich die Tochter. Trotz
zunehmender Erwerbstatigkeit zeigen Tochter weiterhin eine hohe Bereitschaft, ihre Eltern im Alter zu
pflegen. Die Séhne dagegen sind weniger direkt einbezogen, auch wenn ihre Bedeutung als Hilfsperson
speziell bei hohem Alter der Eltern ansteigt. S6hne engagieren sich vor allem bei der Vermittlung von
Hilfe und bei administrativen Angelegenheiten Gberdurchschnittlich stark, wéahrend hauswirtschaftliche
und pflegerische Leistungen mehrheitlich von Frauen (Partnerin, Tochter u.a.) tbernommen werden.

Es kann jedenfalls nicht eindeutig festgestellt werden, dass die Bereitschaft fur intergenerationelle
Unterstitzung und Pflege allgemein gesunken sei. Allenfalls werden die Ambivalenzen inter-
generationeller Verpflichtungen heute eher formuliert.

Vor allem die Betreuung eines demenzkranken Angehdrigen erfordert ein emotional und zeitlich
ausserst intensives Engagement, das Angehorige an die Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen kann. Der
fortschreitende Verlauf demenzieller Erkrankungen zwingt Angehorige, sich immer wieder an
veranderte Situationen anzupassen. Ehefrauen oder Tochter pflegen einen demenzkranken Angehdrigen
haufig so lange, bis die Belastung ihre Kréfte Ubersteigt. Damit steigt das Risiko, dass auch betreuende
Angehorige erkranken und zu «hidden patients» werden. Psychische Stérungen mit Symptomen von
Angst, Depression und Erschopfung sind bei pflegenden Angehdrigen haufig. Es ist deshalb wichtig,
nach Lésungen zu suchen, die sie stiitzen und entlasten. Eine Zircher Pilotstudie zur Wirkung einer
Schulung von Angehdrigen demenzerkrankter alterer Menschen fuhrte zwar nicht zu einer Verzdgerung
eines Heimeintritts, aber sie zeigte klar positive Effekte auf das emotionale Wohlbefinden und die
subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat pflegender Angehoriger. Wahrend sich das Wohlbefinden
bei Personen der Kontrollgruppe im Verlauf der Pflegebelastung reduzierte, blieb es bei der
Schulungsgruppe stabil. Ein &hnliches Muster zeigte sich bei der selbst eingeschétzten Lebensqualitat.
Gleichzeitig erleichterte die Angehdrigenschulung eine (zeitweise) Ablosung und Entlastung der
Betreuenden, etwa durch Nachbarschaftshilfe oder Inanspruchnahme spezieller Angebote fiir Demenz-
kranke und ihre Angehdrigen. Die Angehdrigenschulung half mit, Hilfe zu organisieren und
anzunehmen.

Freunde, Nachbarn und Selbsthilfegruppen: Hilfe mit beschréankten Mdoglichkeiten

Infolge des gesellschaftlichen Wandels wird sich die Bedeutung von Blutsverwandtschaften zukiinftig
mehr und mehr auf Wahlverwandtschaften verlagern. Tatsachlich haben Freundschaftsbeziehungen im
Alter in den letzten Jahrzehnten eine Aufwertung erfahren. Diese sind jedoch hauptsachlich auf der
Ebene personlicher und emotionaler Unterstiitzung von Bedeutung, wogegen sie hinsichtlich
praktischer Unterstiitzung und intensiver Pflege einen nachrangigen Stellenwert haben. Was die Pflege
alterer Menschen im engeren Sinn betrifft, sind Freunde oder Freundinnen demnach selten
Hauptpersonen. Intensive Pflegeaufgaben zerstéren allzu leicht das grundlegende Prinzip der
Gegenseitigkeit, das Freundschaften begrindet.

Im Gegensatz zu Freundschaftsbeziehungen haben sich Nachbarschaftsbeziehungen eher aufgelockert.
Die erh6hte Mobilitét dlterer Menschen hat mit dazu beigetragen, dass sich Sozialbeziehungen Uber die
Grenzen der unmittelbaren Nachbarschaft hinaus ausweiten. Hilfeleistende Nachbarn werden zwar
seltener erwahnt als hilfeleistende Angehorige oder Freunde. Dennoch ist Nachbarschaftshilfe speziell
bei hochbetagten Menschen von Bedeutung. Gut ein Viertel der zuhause lebenden 80-jéhrigen und
alteren Menschen, die aus gesundheitlichen Grunden auf Hilfe angewiesen sind, erhalten
Hilfeleistungen von Nachbarn. Vielfach handelt es sich um Hilfe beim Einkaufen, bei der Zubereitung
von Mahlzeiten oder bei korperlich anstrengenden Arbeiten im Haushalt.

Gegenwartig sind &ltere Menschen in Selbsthilfegruppen eher untervertreten, auch wenn seit den
1990er Jahren eine rasche Zunahme von Interessen- und Selbsthilfeorganisationen alterer Menschen zu
verzeichnen ist. Wechselseitige soziale Unterstiitzung, Aufbau und Pflege von Kontakten und
Beziehungen, soziales Engagement fiir Andere, Realisierung gemeinsamer sozialer, kultureller und
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kreativer Interessen, genossenschaftlich organisierte Serviceleistungen und schliesslich politische
Partizipation und Interessenvertretung sind zentrale Themenbereiche der organisierten Senioren. Im
hohen Lebensalter stdsst eine Selbsthilfe im klassischen Sinne naturgemass auf Grenzen. Bei derartigen
Selbsthilfegruppen werden deshalb zum einen neben den betroffenen alten Menschen auch die
Angehdrigen mit einbezogen. Zum anderen wird starkes Gewicht auf eine gute Zusammenarbeit mit
Fachpersonen gelegt, da es sich bei Behinderungen und Krankheiten des Alters oft um geriatrisch
komplexe Phanomene handelt. In diesem Sinn sind gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen im Alter
oder fur das Alter keine Alternativen zum professionellen VVersorgungssystem, sondern eine Ergédnzung
vorhandener familialer, ambulanter und stationarer pflegerischer Versorgungsstrukturen.

Regional grosse Unterschiede in der ambulanten Pflege (Spitex)

Die Daten zur ambulanten Pflege in der Schweiz (Spitex-Statistik) verdeutlichen, in welchem Masse
die Leistungen der Spitex alteren Menschen zugute kommen: Im Jahre 2002 waren 71% der Spitex-
Klienten &lter als 64 Jahre, 42% der Klienten waren 80 Jahre und alter. Fur den wachsenden Bedarf an
Leistungen der Spitex sind auch sozio-gerontologische Entwicklungen bedeutsam: Erstens kam es in
den letzten Jahrzehnten zu einer Zunahme von Klein- und Kleinsthaushalten &lterer Menschen: Nach
dem Auszug der Kinder aus dem Elternhaus leben viele altere Menschen entweder zu zweit oder allein.
Zweitens hat sich der Wohnstandard &lterer Menschen in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert,
was den Wunsch verstéarkt, moglichst lange in der eigenen Wohnung zu bleiben. Drittens hat auch die
Ausdehnung der behinderungsfreien Lebenserwartung &lterer Menschen den Bedarf an ambulanten
Leistungen erhoht: Heute sind viele &ltere Frauen und Manner zwar durchaus in der Lage, ihr
Alltagsleben selbstandig zu gestalten, wegen korperlicher Beschwerden sind sie aber punktuell auf
hauswirtschaftliche und pflegerische Hilfeleistungen angewiesen.

Insgesamt beanspruchen um die 8% der zuhause lebenden 65- bis 79-jahrigen Personen Leistungen der
Spitex, und bei den 80-jahrigen und &lteren Menschen, die in Privathaushaltungen leben, sind es 38—
40%. Eine Detailanalyse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 belegt, dass vor allem ab
dem Alter von 80 Jahren die Inanspruchnahme von Spitex-Diensten stark ansteigt, wobei der Anteil
alter Menschen, die Leistungen der Spitex beanspruchen, eng mit dem Gesundheitszustand assoziiert
ist. Dabei flihren eine schlechte subjektive Gesundheitseinschdatzung, aber auch funktionale
Einschrankungen der Alltagsaktivitdten sowie Mobilitatsprobleme zu einer gehduften Beanspruchung
von Leistungen der Spitex.

Die ambulante Pflege der Schweiz ist dezentral organisiert, was eine kleinrdumliche Angebotsstruktur
erleichtert. Neben Vorteilen wie Birgerndhe und hoher lokaler Flexibilitdt des Angebots weist die
dezentralisierte Struktur der Spitex auch einige Nachteile auf: Dazu gehdren eine Zersplitterung
professioneller Krafte und grosse regionale Unterschiede bei den Angeboten. Entsprechend dem
foderalistischen Aufbau von Organisation und Finanzierung der ambulanten Pflege ergeben sich
deutliche interkantonale Unterschiede in den Leistungen der Spitex fir dltere Menschen. Ein
uberdurchschnittlicher Ausbau der Leistungen der Spitex fir &ltere Menschen zeigt sich einerseits in
drei kleineren deutschschweizerischen Kantonen (Obwalden, Nidwalden und Appenzell-IRh.) sowie in
der Stadt Basel. Andererseits haben auch die westschweizerischen Kantone Waadt, Neuenburg, Jura
und Genf die ambulante Betreuung tiberdurchschnittlich ausgebaut. Ein unterdurchschnittlicher Ausbau
der Spitex-Dienste fiir altere Menschen lasst sich dagegen namentlich in den folgenden Kantonen
feststellen: Luzern, Uri, Schwyz, Glarus, Zug, Schaffhausen und im Tessin. In diesen Kantonen wére
zumindest regional ein weiterer Ausbau der Spitex angebracht.

Professionelle Pflege verdrangt familiale Hilfe und Pflege nicht
Eine in der Politik hdaufig gedusserte Befurchtung ist, dass ein Ausbau professioneller Hilfe- und
Pflegeleistungen die familiale Hilfe und Pflege verdréngt. Die Datenlage zur Dynamik familialer und
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staatlicher Pflegeleistungen oder zum Verhaltnis unbezahlter, informeller und bezahlter, professioneller
Pflege ist noch mangelhaft, aber kirzlich durchgefiihrte Analysen unterstiitzen eher die These, dass
informelle und professionelle Pflege einander erganzen. Auch aus den Daten der Schweizerischen
Gesundheitshefragung 2002 geht hervor, dass Leistungen der Spitex haufig in Kombination mit
informeller Hilfe erbracht werden. So erhalten gut 69% der alteren Menschen, die in den letzten 12
Monaten Leistungen der Spitex beansprucht haben, gleichzeitig auch Hilfeleistungen aus dem sozialen
Netz (Angehdrige, Bekannte, Nachbarn). Formelle und informelle ambulante Hilfesysteme haben also
eine grosse gemeinsame Zielgruppe. Die Entlastung namentlich &lterer Pflegepersonen durch
professionelle Dienste kann mithelfen, dass familiale Hilfe und Pflege nicht zu Uberforderung und
Uberlastung der pflegenden Hauptpersonen fiihren. Gleichzeitig kann die intergenerationelle Solidaritét
durch eine professionelle Unterstiitzung von Pflegeleistungen gestéarkt werden.

Die Vereinbarkeit von professioneller Pflege und familialer Pflege hangt allerdings sowohl von den
bestehenden familialen Pflegearrangements als auch von der Sach- und Beziehungsorientierung
professioneller Pflegepersonen ab. Sozialpolitisch besonders problematisch erscheint eine Starkung
familialer Pflegeverpflichtungen bei gleichzeitiger Schwéchung familialer Autonomie durch eine zu
starke Sachorientierung der professionellen Pflege. Nur eine beziehungsorientierte professionelle Pflege
eroffnet die Chance familialer Pflegeleistungen, die heutigen Familienstrukturen und modernen
Pflegekonzepten entsprechen.

Nur leichte Zunahme des Anteils alterer Menschen in Alters- und Pflegeheimen

Im Rahmen der schweizerischen Volkszédhlungen wird zwischen privaten und kollektiven
Haushaltungen unterschieden. Die kollektiven Haushaltungen umfassen einerseits Heime diverser
Formen (Behindertenheime, Alters- und Pflegeheime) und andererseits Institutionen wie psychiatrische
Kliniken, Spitéler, Gefangnisse, Kloster u.a. In den letzten 40 Jahren hat sich die Zahl dlterer Menschen
in kollektiven Haushaltungen mehr als verdoppelt, im Jahre 2005 sind es bereits Uber 100 000 é&ltere
Menschen. Der Anteil &lterer Menschen in kollektiven Haushaltungen hat sich zwischen 1960 (7.4%)
und 2005 (8.5%) allerdings nur leicht erhdht. Erwartungsgemass steigt der Anteil der in kollektiven
Haushaltungen lebenden Personen im hohen Lebensalter an. Leben bis zum Alter von 80 Jahren noch
um die 90% in privaten Haushaltungen, nimmt der Anteil namentlich von Alters- und
Pflegeheimbewohnern im hoheren Lebensalter rasch zu. So leben 24% der 85- bis 89-Jahrigen in einer
sozialmedizinischen Einrichtung. Bei den 90- bis 94-Jahrigen sind es schon 40%, und die (kleine)
Gruppe von (ber 95-jahrigen Menschen lebt zu gut 58% nicht mehr zuhause. Allerdings zeigen sich
diesbeziiglich ausgepragte interkantonale Unterschiede. Einen besonders hohen Anteil an alteren Heim-
bewohnern weisen die Kantone Glarus, Appenzell-Ausserrhoden, Schaffhausen, Uri und Zug auf.
Uberdurchschnittlich ist der Anteil von Heimbewohnern auch in den Kantonen St. Gallen, Schwyz,
Luzern, Zurich sowie Obwalden und Nidwalden. Ein geringer Anteil alterer Heimbewohner findet sich
in den westschweizerischen Kantonen Genf, Jura, Waadt und Wallis sowie im Kanton Appenzell-
Innerrhoden. Leicht unterdurchschnittlich ist der Anteil iber 80-jahriger Heimbewohner zudem auch in
den Kantonen Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn.

Die Nachfrage nach Alters- und Pflegeheimpléatzen héngt nicht allein vom gesundheitlichen Befinden
alterer Menschen ab, sondern sie wird auch von sozio6konomischen Faktoren (sozialer Status,
Familienstand) beeinflusst. Dartiber hinaus sind sich auflésende Sozial- und Wirtschaftsstrukturen von
Bedeutung. Die Nachfrage nach stationdren Pflegeleistungen fur kranke alte Menschen wird damit
sowohl von zukunftsgerichteten als auch von vergangenheitsorientierten Faktoren bestimmt:
Zukunftsgerichtet sind Faktoren der demografischen Entwicklung (zahlenméssige Entwicklung alter
Menschen), vergangenheitsorientiert sind hingegen Faktoren der Sozial-, Wirtschafts- und
Arbeitsgeschichte der alter werdenden Bevolkerung. Die «Kunst» einer guten Pflegeheimplanung liegt
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daher darin, den zukinftigen Bedurfnissen hochbetagter Menschen ebenso wie ihrer spezifischen
Lebensgeschichte gerecht zu werden.

Das Personal in der Langzeitpflege

Die ambulante und stationare Alters- und Langzeitpflege ist zu einem bedeutsamen Beschaftigungs-
und Wirtschaftsfaktor geworden. Diese Entwicklung wird sich aufgrund der demografischen und
gerontologischen Trends weiter fortsetzen. In der ambulanten und stationaren Pflege sind insgesamt
nahezu 150 000 Personen beschaftigt, von denen gut 82 000 direkt medizinisch-pflegerische Leistungen
erbringen. Ein auffallendes Merkmal der ambulanten und stationdren Alters- und Langzeitpflege ist die
Dominanz weiblicher Beschéftigter: Der Anteil der Frauen am Personal der schweizerischen
Langzeitpflege liegt bei Uber 90%. Dies hat verschiedene Auswirkungen: Erstens ist der hohe
Frauenanteil in Pflegeberufen mit ein Grund fir ein vergleichsweise geringes Lohnniveau. Zweitens
sind Teilzeitstellen in der ambulanten und stationaren Pflege sehr haufig. Nur 15% (ambulant) bzw.
26% (stationdr) der Beschaftigten in der Langzeitpflege arbeiten Vollzeit. Drittens l&sst sich fur das
weibliche — teilweise aber auch fiir das mannliche — Pflegepersonal eine klare Tendenz zu einer
altruistischen Berufshaltung nachweisen. Dies zeigt sich beispielsweise an den Berufserwartungen, die
eine stark ausgepragte helfende Komponente beinhalten. Deshalb kommt es zu erheblichen
Diskrepanzen zwischen dem beruflichen Selbstverstdndnis der professionell Pflegenden und den
Anforderungen eines zunehmend wirtschaftlich regulierten Gesundheitssystems.

Insgesamt finden die in der Pflege Beschaftigten ihre Arbeit mehrheitlich befriedigend und sind mit
ihren pflegerischen Aktivitaten grosstenteils zufrieden. Zudem kann die Mehrheit der pflegerisch
tatigen Frauen und Manner mit den emotionalen Anforderungen und Beanspruchungen bei der Alters-
und Langzeitpflege gut umgehen. Namentlich in der stationaren Alters- und Langzeitpflege, vor allem
in grosseren Betrieben und bei ausgepragtem Mangel an qualifiziertem Personal, gibt es allerdings
einige kritische Dimensionen: Vor allem Zeitdruck sowie eine verstarkte burokratische
Reglementierung von Pflegeleistungen kollidieren mit dem fur Pflegefachfrauen zentralen Be-
ziehungsaspekt pflegerischen Handelns. Vereinfacht ausgedriickt erweisen sich gerade bei der Pflege
alterer Menschen mit chronischen Beschwerden oder demenziellen Einschrankungen nicht die Spitex-
Klienten oder Heimbewohner als beruflich-emotionale Hauptstérfaktoren, sondern eher organi-
satorische Gegebenheiten (zu grosser Betrieb, unflexible Dienstgestaltung, hoher Zeitdruck und
Ubergewicht wirtschaftlicher Leistungskriterien gegeniiber beziehungsorientierten Pflegedimensionen,
unhonorierte Mehrarbeit, wenig Anerkennung fir die geleistete Arbeit sowie eine ungeniuigende
Infrastruktur fur das Personal). Ein Mangel an Pflegefachpersonen ist also nicht deshalb zu beflirchten,
weil die Pflege kranker alter Menschen als emotional zu anstrengend angesehen wird, sondern
entscheidend ist vielmehr, welche Arbeitsbedingungen und Organisationsstrukturen in der Pflege
vorherrschen.

Neue Konzepte der Pflege im Alter und Versorgungslage

In der stationdren Pflege werden zunehmend lebensweltorientierte Ansdtze umgesetzt, mit dem Ziel,
Alters- und Pflegeheime als Orte des Wohnens und Lebens zu gestalten. Eine lebensweltorientierte
Pflege kranker alter Menschen versteht sich idealerweise als eine Pflege, welche ihre Lebensgeschichte
und Lebensweise berlcksichtigt und die gezielt auf die Bedirfnisse und noch vorhandenen
Kompetenzen pflegebedirftiger d&lterer Menschen ausgerichtet ist. Dies bedeutet einen
Paradigmenwechsel von einer defizitorientierten und bevormundenden Versorgung alter Menschen zur
Verankerung hilfreicher Arrangements der Pflege. Wesentlich ist dafiir das «Normalisierungsprinzip»,
im Sinne einer Orientierung an normalen Alltagsroutinen und Lebensrhythmen in Pflegeeinrichtungen.
Insgesamt lassen sich in der ambulanten und stationdren Pflege kranker alter Menschen in der Schweiz
in den letzten Jahren deutliche Fortschritte konstatieren, sowohl was die Qualitat der Pflege als auch
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was die lokale Verankerung von Pflegeeinrichtungen betrifft. Eine regional unterschiedlich ausgeprégte

Unterversorgung zeigt sich namentlich bei Menschen mit depressiven Symptomen sowie bei

Demenzerkrankten und ihren pflegenden Angehdrigen. In einigen Kantonen der deutschsprachigen

Schweiz gibt es dagegen eine Uberversorgung bezlglich Altersheimen bzw. der institutionellen

Versorgung von nicht oder nur leicht pflegebedirftigen alteren Menschen, was sich beispielsweise in

einem Uberdurchschnittlich hohen Anteil &lterer Menschen in institutionellen Haushaltungen

niederschlagt. In einigen Regionen der Schweiz ist die Spitex-Versorgung weiterhin unzulénglich.

Zudem ist die Spitex in manchen Regionen noch zu stark zersplittert. Ein vielfach ungedeckter Bedarf

zeigt sich zudem beziglich teilstationarer Angebote, speziell im psychogeriatrischen Bereich. Im

Zentrum innovativer Konzepte fiir die Pflege kranker alter Menschen in der Schweiz stehen konsensual

vor allem folgende Ziele:

e die Selbstbestimmung von Heimbewohnern zu starken und die Alters- und Pflegeeinrichtungen
nach aussen zu 6ffnen,

e die Zusammenarbeit von Trdgern ambulanter und stationdrer Angebote zu verstéirken,
beispielsweise indem ambulant-stationare Angebote entwickelt werden,

e Akutpflege, Ubergangspflege und Langzeitpflege bei alten Menschen besser zu koordinieren,

e komplementare Betreuungsformen wie etwa Modelle betreuten Wohnens, Pflegewohngruppen und
dezentralisierte Pflegewohnungen auszubauen,

o die pflegenden Angehdrigen besser zu unterstiitzen und mehr Entlastungsangebote bereitzustellen.

1 Demografische Perspektiven
1.1 Wandel der Altersverteilung der Wohnbevélkerung

Wie in allen europdischen Landern wird es auch in der Schweiz in den nachsten Jahrzehnten zu einer
steigenden demografischen Alterung der Wohnbevélkerung kommen (vgl. Haug 2003). Die
Altersverteilung einer Bevolkerung wird durch drei demografische Grossen bestimmt: a) das
Geburtenniveau, b) das Verhaltnis von Ein- und Auswanderungen und c) die Lebenserwartung einer
Bevolkerung (vgl. Hopflinger 1997). Die Bedeutung der drei Komponenten variiert, aber auf nationaler
Ebene ist im Allgemeinen das Geburtenniveau der bedeutsamste Einflussfaktor (vgl. Long 1991).

So nimmt der Anteil alterer Menschen in der Schweiz primér deshalb zu, weil in den letzten
Jahrzehnten das Geburtenniveau auf niedrige Werte gesunken ist: Seit 1972 liegt das Geburtenniveau in
der Schweiz unter dem Wert, der zur demografischen Reproduktion notwendig waére. Spéte
Familiengrindung und geringe Kinderzahl sind, gekoppelt mit zunehmend mehr nichtehelichen
Lebensgemeinschaften und hoheren Scheidungsraten, zentrale Elemente des so genannten zweiten
demografischen Ubergangs — ein Prozess, der langfristig zu einer ricklaufigen Bevolkerungszahl
fuhren wird (vgl. Lesthaeghe 1992; Surkyn, Lesthaeghe 2002).

Fur die demografische Entwicklung der néchsten Jahrzehnte ist vor allem ein Punkt zentral: Aufgrund

des Alterns geburtenstarker Jahrgange®, die selbst wenig Kinder haben, wird sich die demografische

Alterung beschleunigen. Dabei kénnen drei Phasen unterschieden werden:

e In einer ersten Phase kommt es zu einer deutlichen demografischen Alterung der
Erwerbsbevolkerung: Ab 2010 wird es unter den Arbeitskraften mehr 45- bis 64-Jahrige als unter

! In der Nachkriegszeit gab es zwei Geburtenspitzen bzw. zwei ,,Babybooms*: Der erste Geburtenanstieg erfolgte in

der Schweiz — im Unterschied zu kriegsversehrten Landern — schon 1943. 1943-1950 lagen die Geburtenraten bei 2.4 und
mehr. 1951-1956 waren die Geburtenraten etwas niedriger, um 1957-1966 wieder 2.4 bis 2.6 zu erreichen. Damit waren die
Jahrgénge 1943-1950 (,.Kriegs-“ und ,,Nachkriegs-Babyboomer*) ebenso wie die Jahrgdnge 1957-1966 (,,Wohlstands-
Babyboomer®) besonders geburtenstark (vgl. Calot 1998).
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45-Jahrige geben. Diese Entwicklung wird den Arbeitsmarkt vor zentrale Anpassungsprobleme
stellen (z.B. Neuregelung des Generationenmix in Unternehmen, Weiterbildung alterer
Arbeitskrifte, Regulierung des Ubergangs zur nachberuflichen Lebensphase). Der Strukturwandel
der Wirtschaft wird sich also in Zukunft weniger stark uber einen Generationenwechsel (= Eintritt
junger Erwachsener ins Berufsleben) vollziehen kdnnen, sondern vielmehr von den Erwerbstatigen
mittleren und héheren Alters getragen werden missen (vgl. Clemens 2001; Clemens et al. 2005).

e In der zweiten Phase kommt es zu einer massiven Zunahme des Anteils der Rentnerbevoélkerung.
Dies erzwingt speziell bei umlagefinanzierten Rentensystemen sozial- und finanzpolitische
Anpassungen. Gleichzeitig mehren sich die Hinweise, dass heutige Generationen &lterer Menschen
sich in ihrem Verhalten in vielerlei Hinsicht von friiheren Generationen im selben Alter
unterscheiden. Zahlreiche Aktivitdten, die friher in der Regel jiingeren Erwachsenen vorbehalten
waren, werden heute durchaus auch von alteren Menschen ausgetbt: Aktiv zu sein und zu reisen
wird heute auch Mannern und Frauen im Rentenalter empfohlen. Dasselbe gilt fir eine
regelmassige sportliche Betatigung, wobei sich immer mehr éaltere Menschen getrauen,
Leistungssport zu betreiben. Sich im Alter modisch zu kleiden, was friher als unangebracht galt,
gehort heute beinahe zur Norm, und selbst Sexualitat im Alter, die lange Zeit tabuisiert war, wird
offener diskutiert und anders bewertet. Lernen im Alter — lange Zeit als unmdglich oder unnétig
erachtet — gilt heute als bedeutsame Voraussetzung fir ein erfolgreiches Altern, und der Lebensstil
der 65- bis 74-Jahrigen, teilweise aber auch der tber 74-Jahrigen, hat sich speziell seit den 1980er
Jahren in Richtung einer aktiven und freizeitorientierten Lebensgestaltung geéndert (vgl.
Hopflinger, Stuckelberger 1999; Lalive d’Epinay et al. 2000). Wichtige Ursachen fiir diese
Entwicklung sind eine bessere Gesundheit bei den neuen Rentnergenerationen sowie die Tatsache,
dass die neuen Rentnergenerationen zeit ihres Lebens mit einer jugend- und kdrperorientierten
Kultur konfrontiert gewesen sind.

e In der dritten Phase der demografischen Alterung, wenn die geburtenstarken Jahrgénge ein hohes
Alter erreichen, kommt es zu einer gesundheitspolitisch relevanten Zunahme des Anteils
pflegebedirftiger alter Menschen. Die Nachkriegsgenerationen durften zwar langer
behinderungsfrei bleiben als friihere Generationen, und dartber hinaus konnen zukiinftig préaventive
und rehabilitative Massnahmen wirksam werden. Dies kann die Zunahme der Zahl
pflegebedirftiger é&lterer Menschen zwar bremsen, aber kaum vollstandig aufhalten (vgl.
Hopflinger, Hugentobler 2003). Gesellschaftspolitisch interessant ist auch die Frage, wie die
Nachkriegsgenerationen, die verinnerlicht haben, lebenslang jugendlich und aktiv zu sein,
schlussendlich ihr Alter akzeptieren (oder zu bek&mpfen versuchen). Die steigende Zahl alterer
Pflegebedurftiger wird das Gesundheitssystem der Zukunft in bedeutsamer Weise bestimmen. In
diesem Zusammenhang gewinnen Fragen der Gesundheitsférderung im Alter und das Verhaltnis
von familialer, ambulanter und stationarer Pflege an Bedeutung.

Ein zweiter Bestimmungsfaktor der Altersverteilung der Wohnbevdlkerung eines Landes oder einer
Region ist das Verhaltnis von Einwanderung und Auswanderung (Migrationsbilanz). Auf regionaler
und kommunaler Ebene kann Ein- oder Auswanderung zum wichtigsten Einflussfaktor der
Altersverteilung werden. Da primér jlngere Erwachsene aus- oder einwandern, fiihren
Einwanderungsprozesse zu einer demografischen Verjingung der Bevolkerung, wogegen
Abwanderung die demografische Alterung verstarkt. So kann die Abwanderung junger Menschen aus
landlichen Gebieten und Bergregionen beispielsweise selbst bei relativ hohem Geburtenniveau zu einer
markanten demografischen Alterung der Einwohnerschaft fuhren. Eine starke demografische Alterung
ist regional deshalb oft ein Indikator fiir eine soziobkonomische Randstellung und flr abnehmende
wirtschaftliche Attraktivitat. Die Schweiz hat dank der Einwanderung ausléandischer Arbeitskrafte und
ihrer Familien bisher eine bedeutsame Ausweitung ihrer Bevoélkerung erfahren, ohne die die



13

Wohnbevélkerung der Schweiz gegenwartig statt 7.3 Mio. nur noch 5.4 Mio. Menschen umfassen
wirde (vgl. Bundesamt fur Statistik 2001). Gleichzeitig tragt die Einwanderung bis heute zu einer
demografischen Verjingung der Bevolkerung bei, auch wenn zunehmend mehr Migranten der ersten
Generation das Rentenalter erreichen (wodurch Pflege und Gesundheitsvorsorge im Alter einen starker
multikulturellen Charakter erhalten). Einwanderung wird eine wichtige Komponente der
Bevolkerungsentwicklung bleiben, und sie kann in der Schweiz zumindest partiell — aber eben nur
partiell — die demografische Alterung abschwachen (vgl. Minz, Ulrich 2001). Im Rahmen der
Globalisierung verstarkt sich zugleich die internationale Altersmigration, d.h. die Rickkehr &lterer
Migranten in ihre Herkunftslander als auch die Auswanderung von Menschen im Rentenalter in den
Stden (vgl. Huber 2002). Daneben entwickelt sich in der Schweiz eine verstarkte Tendenz zum
«Alterspendelverkehr» (Pendeln zwischen zwei Wohnorten); von den 60- bis 69-Jahrigen haben
gegenwartig um die 20% eine Zweitwohnung (vgl. Hopflinger 2004a). Altersmigration und Altern an
zwei (Wohn-)Orten sind wichtige Entwicklungstendenzen des «neuen Alterns», was auch eine
uberregionale, wenn nicht sogar internationale Ausrichtung von Gesundheitsprogrammen fiir das Alter
erfordern kann.

Im Vergleich zu Geburtenniveau und Wanderungsbewegungen war der Einfluss von Veranderungen
der Lebenserwartung auf die Altersverteilung der Bevolkerung lange Zeit gering. Veranderungen der
Lebenserwartung verstarken die demografische Alterung nur dann, wenn die Lebenserwartung alterer
Menschen stérker ansteigt als diejenige jlungerer Altersgruppen (vgl. Gonnot 1992). Erst eine
Ausdehnung der Lebenserwartung tber 64-jahriger Personen fiihrt zu einem demografischen Altern von
der Spitze der Bevolkerungspyramide her (vgl. Myers 1984). Dies ist faktisch nur bei Gesellschaften
mit vergleichsweise hoher Lebenserwartung der Fall. Tatsachlich verzeichnete die Schweiz in den
letzten Jahrzehnten eine markante Erhéhung der Lebenserwartung von Rentnern und Rentnerinnen.
Damit hat sich die Bedeutung von Verdnderungen der Mortalitatsentwicklung auf die demografische
Altersstruktur verstarkt (vgl. Caselli, Vallin 1990). Hochentwickelte Lander sind deshalb mit einer
doppelten demografischen Alterung konfrontiert: Einerseits erhoht sich der Anteil alterer Menschen als
Folge des Geburtenriickgangs, andererseits steigen aufgrund einer erhéhten Lebenserwartung éalterer
Menschen Zahl und Anteil betagter Menschen an — ein Prozess, der gesundheitspolitisch enorme
Auswirkungen zeitigen kann.

1.2 Szenarien zur kunftigen Entwicklung von Lebenserwartung und Zahl alterer Menschen

Die weitere Entwicklung der Lebenserwartung wird kontrovers eingeschatzt: Nach einer eher pessi-
mistischen These besteht nur ein geringes Potenzial flr eine weitere Erh6hung der Lebenserwartung,
weil die Lebenserwartung in hochentwickelten Landern allmahlich eine biologische Grenze zu
erreichen scheint oder weil neue Epidemien und die Entwicklung lebensstilbedingter Mortalitatsrisiken
(Ubergewicht usw.) befiirchtet werden. Eine eher optimistische These geht dagegen davon aus, dass
gesundheitsfordernde Massnahmen sowie bedeutsame medizinische Fortschritte zu einer weiteren
Erhéhung der Lebenserwartung beitragen werden.

Im Zusammenhang mit Szenarien zur weiteren Entwicklung der Lebenserwartung sind zwei Fest-
stellungen zentral: Einerseits hat sich die maximale biologische Lebensspanne des Menschen in den
letzten tausend Jahren kaum wesentlich erhoht (vgl. Crews 1990). Erhoht haben sich allerdings in den
vergangenen Jahren die Schatzwerte der maximalen biologischen Lebensspanne (maximal life span).
Bourgeois-Pichat (1978) schatzte diese noch auf 80.3 Jahre flir Frauen und auf 73.8 Jahre fir Manner.
Heutige Schatzwerte liegen eher bei 93-94 Jahren (vgl. Yashin, lachine 1997). Die Lebenserwartung ist
primér deshalb angestiegen, weil weniger Menschen vorzeitig sterben und damit mehr Menschen ihr
biologisches Lebenspotenzial ausschopfen kdnnen — eine Entwicklung, die sowohl durch eine bessere
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soziale und wirtschaftliche Versorgung (Wohlstandseffekte) als auch durch medizinische Fortschritte
ausgeldst wurde. Biologische Faktoren dirften der weiteren Erhéhung der Lebenserwartung Grenzen
setzen, zumindest solange Alternsprozesse nicht genetisch verandert werden. Aus diesem Grund ist
eine lineare Fortschreibung des Trends der Jahre 1880-2000 kaum wahrscheinlich, wirde dies doch die
durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern bis 2060 auf 96.5 Jahre erhohen und diejenige von
Frauen auf 106.4 Jahre.

Andererseits wurde die Zunahme der Lebenserwartung namentlich alterer Menschen aufgrund kultur-
pessimistisch gepragter Prognosen in den letzten Jahrzehnten immer unterschatzt. Aufgrund der
Projektion der damaligen medizinischen Situation wurde in den 1930er Jahren — noch vor der
Entdeckung von Antibiotika — eine massive Zunahme von Alterskrankheiten erwartet, und fur das Jahr
2000 wurde die Zahl der 90-jahrigen und &lteren Menschen auf 1 900 geschatzt (vgl. Hartmann 1935).
Tatséchlich erreichten im Jahre 2000 rund 46 000 der damals schon geborenen Personen ein Alter von
90 Jahren und mehr. Von der Situation im Jahre 1976 ausgehend, projektierte das Eidgendssische
Statistische Amt (1977) fur das Jahr 2000 bei Mé&nnern eine durchschnittliche Lebenserwartung von
72.1 Jahren. Tatsdchlich betrug sie im Jahr 2000 schon 76.9 Jahre. In &hnlicher Weise wurde auch die
Lebenserwartung der Frauen fur 2000 unterschatzt. Gemass Projektion aus dem Jahre 1977 sollte sie
bis 2000 auf 78.8 Jahre ansteigen, wogegen sie tatséchlich bei 82.6 Jahren lag.

Die vom Bundesamt fiir Statistik (2002) fiir die Periode 2000-2060 aufgestellten Hypothesen zur
Entwicklung der Lebenserwartung («niedrig», «mittel» und «hoch») decken die zu erwartenden Trend-
variationen gut ab. Aufgrund kohortenspezifischer Effekte (hoherer Wohlstand bei jingeren Rentner-
generationen, bessere Ausbildung, weniger Kkorperlich belastende Arbeitsbiografien, bessere
Gesundheitsversorgung) erscheinen aus gerontologischer Perspektive primar die Hypothesen einer
mittleren und einer hohen Lebenserwartung realistisch, wogegen die Hypothese einer niedrigen
Lebenserwartung weniger wahrscheinlich ist (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1
Szenarien zur Entwicklung der Lebenserwartung in der Schweiz bis 2060

Manner Frauen
2000 2030 2060 2000 2030 2060
A) Bundesamt fur Statistik
niedrige Hypothese 76.9 79.0 795 826 846 850
mittlere Hypothese 76.9 805 825 82.6 857 875
hohe Hypothese 76.9 823 855 826 87.4 90.0
B) Avenir Suisse 2001: Szenario A 769 - 85.4 826 — 88.7
C) Lineare Extrapolation
der Entwicklung1880-1999 769 - 96.5 826 - 106.4

Quellen: Bundesamt fir Statistik 2002 (A); Munz, Ulrich 2001 (B und C)

Was die unterschiedlichen Annahmen zur weiteren Entwicklung der Lebenserwartung fiir die
zahlenmadssige Zunahme alterer und vor allem hochaltriger Frauen und Manner bedeuten, wird in
Tabelle 2 illustriert. Da das Risiko von Pflegebedurftigkeit oder hirnorganischen Stérungen
altersabhéngig ist, hat eine demografische Alterung von oben, d.h. aufgrund eines deutlichen Anstiegs
der Lebenserwartung &lterer Menschen, enorme gesundheitspolitische Auswirkungen. Je nach Szenario
wird beispielsweise die Zahl der Uber 79-jahrigen Menschen zwischen 2000 und 2040 von 290 000 auf
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550 000 bis 680 000 Menschen ansteigen, und wie heute werden auch in Zukunft Frauen in der
Mehrheit sein. Die Zahl der Menschen im Alter von 90 und mehr Jahren steigt je nach Entwicklung der
weiteren Lebenserwartung zwischen 2000 und 2040 von gut 46 000 auf 89 000 bis 155000 an. In
jedem Fall wird die Zahl hochbetagter Frauen und Manner massiv zunehmen, und dies bleibt auch dann
eine markante gesundheitspolitische Herausforderung, wenn Pflegebedrftigkeit im Alter zukunftig erst
spater oder vermindert auftritt.

Tabelle 2
Entwicklung der Zahl alterer und hochaltriger Frauen und Méanner in der Schweiz gemass drei
unterschiedlichen Szenarien, 2000—2060

Altere Wohnbevoélkerung der Schweiz, in 1000 Personen

Manner Frauen
Szenario 2000 2020 2040 2060 2000 2020 2040 2060
«Trend»
65- bis 79-j&hrig 355.0 507.2 570.5 539.9 461.5 593.1 652.7 595.0
80- bis 89-jéhrig 83.9 1185 178.4 173.2 160.2 200.9 281.1 264.2
90-jahrig und alter 105 145 228 28.0 353 47.1 66.6 817
«Positive Dynamik»
65- bis 79-jéhrig 355.0 519.8 616.2 617.9 461.5 601.2 686.5 652.7
80- bis 89-j&hrig 83.9 122.8 201.4 219.6 160.2 206.6 311.7 317.8
90-jahrig und alter 105 150 26.1 36.9 35.3 48.6 77.2 108.9
«Starke Zunahme der
Lebenserwartung ab 65»
65- bis 79-jéhrig 355.0 515.2 583.6 550.9 461.5 596.1 657.6 598.6
80- bis 89-jéhrig 83.9 135.2 216.3 214.0 160.2 214.1 308.1 290.0
90-jahrig und alter 105 26.7 556 77.7 35.3 60.3 100.2 128.6

Szenario «Trend» (A-00-2000): Geringe Fertilitat, keine verstarkte Einwanderung sowie verlangsamter
Anstieg der Lebenserwartung auf 82.5 Jahre (Manner) bzw. 87.5 Jahre (Frauen)

Szenario «Positive Dynamik» (B-00-2000): Leicht erhéhte Fertilitat, zunehmende Einwanderung sowie
starkerer Anstieg der Lebenserwartung auf 85.5 Jahre (Méanner) bzw. 90.0 Jahre (Frauen)

Szenario «Starke Zunahme der Lebenserwartung ab 65 Jahren» (A-10-2000): Geringe Fertilitat, keine
verstarkte Einwanderung, aber starke Erhdhung der Lebenserwartung ab dem Alter von 65: Ménner von
16.7 auf 21.5 Jahre, Frauen von 20.6 auf 25.0 Jahre

Quelle: Bundesamt fiir Statistik 2002

1.3 Intergenerationelle Unterstlitzungsraten

Gesellschaftspolitisch ist nicht allein die Zahl &lterer Menschen bedeutsam, wichtig ist auch das relative
Verhaltnis der verschiedenen Altersgruppen. Eine steigende Zahl von Altersrentnern und -rentnerinnen
geht ndmlich dann mit negativen finanzpolitischen Konsequenzen einher, wenn gleichzeitig die Zahl
der beitragspflichtigen Erwerbstatigen, die die Renten mit ihren Lohnbeitrdgen finanzieren, sinkt.
Ebenso wirft eine massive Zunahme der Zahl pflegebedirftiger alterer Menschen vor allem dann
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Probleme auf, wenn gleichzeitig die Zahl jungerer Frauen und Ménner, die Pflegeaufgaben ibernehmen
konnen, abnimmt.

Besonders bei Hochbetagten ist mit vermehrter Pflegebedirftigkeit zu rechnen, und diese
Pflegeaufgaben mdissen von jlingeren Altersgruppen tbernommen werden, sei es in Form familial-ver-
wandtschaftlicher Hilfe, sei es in Form professioneller Pflege und Betreuung. Um die Verschiebungen
der Generationenverhéltnisse aufgrund des steigenden Anteils betagter Menschen zu erfassen, werden
in der Forschung so genannte intergenerationelle Unterstiitzungsraten (engl. «parent support ratios»)
errechnet (vgl. Myers 1992). In vereinfachter Form widerspiegeln diese Raten das Verhéltnis zweier
aufeinander folgender Generationen (Generation der hochbetagten Eltern im Verhaltnis zur Generation
ihrer Kinder).

Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der intergenerationellen Unterstiitzungsraten von 2000 bis 2060 fiir die
Schweiz gemadss den bereits beschriebenen drei unterschiedlichen Bevolkerungsszenarien. In allen
Szenarien nimmt der Anteil der 80-jahrigen und &lteren Menschen im Verhaltnis zur nachfolgenden
Generation deutlich zu. Dieser Trend wird sich vor allem nach 2020 akzentuieren. Der Hohepunkt
dieser Entwicklung wird erreicht, wenn die geburtenstarken Jahrgédnge (Babyboom-Generationen) in
das Alter von 80 und mehr Jahren kommen. Wahrend im Jahr 2000 100 Personen im Alter zwischen 50
und 64 Jahren 22-23 hochaltrige Menschen (80 Jahre und é&lter) gegeniiberstehen, werden dies im Jahr
2040 gemaéss Szenario «Trend» voraussichtlich 40-41 Hochaltrige sein. Falls sich die Lebenserwartung
der Uber 64-Jahrigen markant erhdht, verschiebt sich das Verhéltnis noch starker. Im Extremfall kann
sich ein Verhéltnis von nahezu 60 hochaltrigen Menschen pro 100 50- bis 64-Jahrige ergeben. Es
werden also in Zukunft mehr Menschen der mittleren Generation mit familialen Pflegesituationen
konfrontiert, und auch die professionelle Pflege wird ausgebaut werden mussen.

Tabelle 3
Entwicklung intergenerationeller Unterstitzungsraten, je nach Bevolkerungsszenario

Intergenerationelle Unterstutzungsraten*®

2000 2020 2040 2060
Szenario
«Trend» 225 24.3 40.5 43.7
«Positive Dynamik» 22.5 24.6 42.9 49.4
«Starke Zunahme der
Lebenserwartung ab 65» 22.5 27.8 59.3 56.8

* Zahl von 80-jéhrigen und dlteren Personen pro 100 Personen im Alter von 50-64 Jahren (engl.
«parent support ratios»)

Zu den Annahmen der drei Szenarien vgl. Tabelle 2

Die intergenerationellen Unterstutzungsraten kénnen allerdings — analog zu anderen demografischen
Verhaltnissen — eine suggestive Wirkung austiben, etwa wenn steigende Unterstiitzungsraten an sich als
Beweis fir die belastende Situation der «Sandwich-Generation» genommen werden. Da viele 80-
jahrige und d&ltere Menschen heute keineswegs pflegebedirftig sind, ist die intergenerationelle
Pflegebelastung geringer, als dies die demografischen Indikatoren nahe legen. Dennoch mussen
erwachsene Kinder sich in vielen Féllen friiher oder spater mit der Pflegebedurftigkeit ihrer Eltern
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auseinander setzen. Soziodemografische Detailanalysen zeigen, dass heute gut 10% der 40- bis 49-
Jahrigen mit der Pflegebedurftigkeit eines Elternteils oder beider Eltern konfrontiert werden, und bei
den 50- bis 54-Jahrigen sind dies gar 16%. Danach sinkt dieser Anteil aufgrund des Sterbens der
Elterngeneration wieder ab. Schatzungsweise mehr als die Halfte aller Frauen und Mé&nner sehen sich
daher im Laufe ihrer mittleren Lebensjahre (40-60 J.) mit der Pflegebedirftigkeit eines Elternteils
konfrontiert. Gegenwartig geraten zudem nicht wenige 40- bis 60-jadhrigen Frauen im Laufe ihres
Lebens in einen Konflikt zwischen beruflichen Anforderungen und Pflegearbeiten. Das Risiko einer
beruflich-pflegerischen Doppelbelastung ist im letzten Jahrzehnt vor der Pensionierung am hdchsten
(vgl. Hopflinger, Baumgartner 1999; Hopflinger 2004b). Die ansteigenden intergenerationellen
Unterstutzungsraten lassen vermuten, dass zukunftig noch mehr Personen zwischen dem 40. und dem
64. Lebensjahr potenziell vor einem solchen Vereinbarkeitskonflikt (Erwerbstatigkeit wéhrend spater
Erwerbsjahre versus Pflegeaufgaben zugunsten pflegebedurftiger Elternteile) stehen werden.

Ob sich dieser potenzielle Konflikt tatsachlich in einer beruflich-pflegerischen Doppelbelastung
niederschlagt, ist allerdings sowohl von der Art und Intensitit der Erwerbstatigkeit der betroffenen
Frauen (Vollerwerbs- oder Teilzeitarbeit) als auch von der Art und Form der Pflege von Angehdrigen
(Pflege zuhause oder im Heim sowie Vorhandensein und Beteiligung von Geschwistern) abhangig.
Entscheidend ist zudem, ob sich zuklnftig mehr mannliche Familienangehtrige (Sohne,
Schwiegersohne) als bisher an der familialen Pflege beteiligen oder ob diese Aufgabe weiterhin priméar
den Frauen Uberlassen bleibt. Eine Entlastung intergenerationeller Unterstiitzungsverhaltnisse kann sich
auch ergeben, wenn mehr hochaltrige Menschen lange selbstéandig bleiben und Pflegebedurftigkeit erst
spater oder vermindert eintritt. Eine Gesundheitsférderung im Alter und rehabilitative Massnahmen bei
alteren Menschen vermogen die Auswirkungen steigender intergenerationeller Unterstutzungsraten
daher wesentlich zu entscharfen.

1.4 Familiendemografische Entwicklungen und Perspektiven

Vor dem Hintergrund der enormen Bedeutung ehelicher und familialer Hilfe resp. Unterstlitzung alterer
Menschen stellen sich zwei Fragen: Wie viele dltere und betagte Menschen haben (berhaupt einen
Partner bzw. eine Partnerin? Wie viele éltere und betagte Menschen haben Nachkommen und wie viele
sind kinderlos? Welche Entwicklungen zeichnen sich diesbeziiglich ab?

Lebenspartner und Lebenspartnerin im Alter — eine soziodemografische Hintergrundanalyse
Tabelle 4 zeigt den Anteil alterer Manner und Frauen in den verschiedenen Altersgruppen, die eine
Lebenspartnerin bzw. einen Lebenspartner haben. Im Unterschied zu herkémmlichen Darstellungen
werden nicht nur Ehepartnerinnen, sondern auch unverheiratet zusammenlebende &ltere Menschen
beruicksichtigt. Vor allem bei jiingeren Rentnergenerationen sind nichteheliche Lebensgemeinschaften
hé&ufiger anzutreffen — eine Entwicklung, die sich in Zukunft verstarken wird (vgl. Hopflinger 1999).
Abzulesen ist daran zum einen der ansteigende Prozentsatz von Personen, die ihren Ehe- bzw.
Lebenspartner im Alter durch Verwitwung verloren haben. Zum anderen werden die enormen
geschlechtsspezifischen Unterschiede der Lebensformen im hdheren Lebensalter deutlich: Manner
leben im hohen Lebensalter viel h&ufiger als Frauen in einer Zweierbeziehung, und entsprechend
haufiger kdnnen Ménner im Alter auf eine eheliche Pflege zahlen (vgl. Hopflinger 2002a).

So leben beispielsweise gegenwartig gut 58% der 85- bis 89-jahrigen Manner in einer Zweier-
beziehung, wahrend dies nur bei 13% der gleichaltrigen Frauen der Fall ist. Drei Faktoren bestimmen
den ausgepragten Geschlechterunterschied: Zum einen leben Frauen langer als Manner, wodurch
Frauen haufiger als Manner verwitwen. Zum anderen heiraten Ménner hdufig Frauen, die jlnger sind
als sie selbst, was ihr Risiko zu verwitwen weiter reduziert. Zum dritten gehen Manner im hoheren
Lebensalter haufiger als Frauen eine weitere Beziehung bzw. eine erneute Ehe ein, auch weil sie
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aufgrund des zahlenmissigen Ubergewichts der Frauen im hoheren Lebensalter bessere
Partnerschaftschancen haben als gleichaltrige Frauen. Unterschiede in der Lebenserwartung je nach
Zivilstand bzw. Lebensform konnen ebenfalls eine gewisse Rolle spielen, da namentlich verheiratete
Manner geringere Mortalitatsrisiken aufweisen als unverheiratete Manner, sie sind jedoch statistisch
weniger bedeutsam (vgl. Hopflinger 2002b).

Tabelle 4
Partnerbeziehung nach Alter und Geschlecht, 1980-2010

Anteil der in Paarbeziehung Lebenden *

65- 70- 75~ 80- 85~ 90+
69J. 74J. 79J. 84J. 89J. J

Manner
1980 81% 76% 69% 58% 45% 30%
1990 82% 79% 73% 64% 51% 35%
2000 84% 81% 76% 69% 58% 43%
2010 geschéatzt** 83% 83% 80% 71% 62% 48%
Frauen
1980 54% 42% 29% 17% 9% 3%
1990 5% 45% 33% 21% 11% 4%
2000 63% 53% 37% 24% 13% 6%
2010 geschatzt** 64% 56% 43% 32% 18% 10%

* Verheiratete Personen und nichtverheiratet zusammenlebende Personen (Quelle: Schweiz.
Bevolkerungsbewegung und Schweiz. Haushaltspanel-Daten fir 2000)
** Basierend auf einer kohortenspezifischen Umrechnung der Partnerschaftsbeziehungen

Bedeutsam fiir die Einschatzung der Entwicklung des partnerschaftlichen Unterstiitzungspotenzials ist
eine weitere Feststellung: Der Anteil von Méannern und Frauen, die in einem gegebenen Alter noch oder
erneut in einer Paarbeziehung leben, ist in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen, und dies trotz
erhohter Scheidungsraten. Lebten beispielsweise 1980 58% der 80- bis 84-jahrigen Mé&nner in einer
Paarbeziehung, waren es im Jahr 2000 gut 69%. Ein analoger Trend zeigt sich bei den 80- bis 84-
jahrigen Frauen, bei denen sich der Anteil derjenigen mit Lebenspartner zwischen 1980 und 2000 von
17% auf 24% erhohte. Der Trend zu einem hoheren Anteil an im hohen Alter in Paarbeziehungen
Lebenden wird sich in den nédchsten Jahren fortsetzen, wie die Schéatzwerte fiir 2010 andeuten. Eine
ahnliche Entwicklung (steigender Anteil alterer Menschen mit Ehepartner) wird im Ubrigen auch fiir
Deutschland vorausgesagt (vgl. Dinkel et al. 1997).

Es sind vor allem zwei Faktoren, die zu dieser Entwicklung gefuhrt haben: Zum ersten hat sich
aufgrund der erhdhten Lebenserwartung von Frauen und Mannern die gemeinsame Lebenszeit von
Paaren ausgedehnt, zu einer Verwitwung kommt es heute deutlich spéater als in friiheren Zeitepochen.
Zum zweiten erreichen gegenwaértig «ehefreundliche» Geburtsjahrgénge, die in den 1950er und friihen
1960er Jahren ihre Familie gegrindet haben, ein hohes Lebensalter. Es handelt sich um Geburts-
jahrgange, die nicht nur haufiger als frihere Jahrgange eine Ehe eingingen, was sich in einem rick-
laufigen Anteil &lterer lediger Frauen und Manner widerspiegelt, sondern auch vergleichsweise niedrige
Scheidungsquoten haben, namentlich im Vergleich zu spéteren Ehejahrgdngen (wodurch mehr
langjahrige Paare Uberleben).
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Die Konsequenzen dieser Kohorteneffekte sind eindeutig: Zumindest mittelfristig wird sich der Anteil
alterer und hochbetagter Menschen, die in einer Partnerschaft leben, weiter erhdhen. Damit erhoht sich
auch der Anteil alterer pflegebedurftiger Frauen und Ménner, die von einer partnerschaftlichen Pflege
profitieren. Die oft gedusserte These, dass die eheliche Pflege aufgrund hoher Scheidungsraten bzw.
geringer Heiratsraten im Schwinden begriffen sei, trifft zumindest mittelfristig nicht zu. Es ist eher eine
gegenteilige Entwicklung zu beobachten. Ein steigender Anteil &lterer Menschen ohne Partner bzw.
Partnerin ist allenfalls langerfristig zu erwarten, namlich dann, wenn jene Generationen ins hohe Alter
kommen, die neben niedrigen Heiratsraten auch eine hohe Scheidungshdufigkeit aufweisen. Aber es ist
durchaus denkbar, dass zukiinftige Generationen im hoheren Lebensalter hdufiger eine (erneute)
nichteheliche Lebens- und Pflegegemeinschaft, darunter vermehrt auch eine homosexuelle
Partnerschaft, eingehen.

In Tabelle 5 ist die voraussichtliche Entwicklung der absoluten Zahlen &lterer Menschen mit oder ohne
Partner aufgefuhrt. Bei den 65- bis 79-jahrigen Personen weisen die Paare eindeutig den starksten
Anstieg auf. Dagegen wird sich die Zahl partnerloser 65- bis 79-jahriger Manner oder Frauen in dieser
Periode nur unwesentlich erh6hen. Selbst bei den 80-jahrigen und alteren Frauen und Méannern bilden
die Paare die Gruppe mit dem stérksten Zuwachs, auch wenn sich aufgrund der demografischen
Verhéaltnisse bei den hochbetagten Frauen ohne Partner ebenfalls eine zahlenméassige Zunahme ergibt.
Die Zahl allein stehender Frauen wird ansteigen, aber die starkste Zunahme zeigt die Zahl alterer und
betagter Paare. Von den hochbetagten Menschen der néchsten Zukunft werden somit mehr als heute mit
einer oft langjahrigen Bezugs- und Vertrauensperson (Partner, Partnerin) zusammenleben.

Tabelle 5
Entwicklung der absoluten Zahlen alterer Manner und Frauen mit resp. ohne Partner, 2000—
2010

Absolute Zahlen, in 1000 Personen

65—79 Jahre 80+ Jahre

2000 2010* 2000 2010*
Manner mit Partnerin 281.3 346.9 59.2 76.1
Manner ohne Partnerin 73.9 74.8 35.2 394
Frauen mit Partner 2394 281.8 334 54.1
Frauen ohne Partner 222.1 225.8 162.1 174.5
Insgesamt, mit Partner/Partnerin 520.7 628.7 92.6 130.2
Insgesamt, ohne Partner/Partnerin ~ 295.8 300.6 197.3 213.9

* Szenario «Trend» des Bundesamts fiir Statistik

Die beschriebene Entwicklung zeitigt einige bedeutsame Konsequenzen: Ein Umzug in ein Alters- und
Pflegeheim wird — da er auch von der Lebensform abhé&ngt — tendenziell weiter verzogert, und mehr
hochbetagte Mé&nner werden von ihrer Partnerin gepflegt. Im hohen Lebensalter ergibt sich allerdings
oft die Problematik, dass die gegenseitige Hilfe und Pflege aufgrund korperlicher Beschwerden beider
Partner erheblichen Einschrankungen unterliegt. Im hohen Lebensalter muss partnerschaftliche Pflege
deshalb h&ufig durch externe Hilfe und Pflege erganzt werden, sei es durch Hilfe von Kindern, sei es
durch professionelle Hilfe (Spitex). Zudem wird sich die Frage eines gemeinsamen Umzugs in eine
Alters- und Pflegeeinrichtung oder alternativ die Problematik eines «living apart together» im hohen
Alter haufiger stellen. Da inskinftig auch die Zahl &lterer Manner ansteigt, die ihre pflegebedurftige
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Partnerin betreuen und pflegen (wollen), ist dariiber hinaus mit einem wachsenden Bedarf an
Pflegeschulung fir Ménner zu rechnen.

Es fallt allerdings auf, dass bisherige Pflegekonzepte und gerontologische Aktivitaten stark auf Einzel-
personen ausgerichtet und Pflegeleistungen im Rahmen langjahriger Zweierbeziehungen eher ein
vernachlassigtes Thema sind.

Das Vorhandensein eines (oft ebenfalls betagten) Partners bzw. einer Partnerin kann, wenn Pflege
notwendig wird, eine zentrale Ressource sein, die unbezahlte eheliche Pflege ist fir das
Gesundheitssystem eine nicht unwesentliche Entlastung. Namentlich (Ehe-)Frauen erbringen
betrachtliche unbezahlte Leistungen, die bei einer geschlechtsbezogenen Bilanzierung von
Gesundheitskosten zu berticksichtigen sind (vgl. Camenzind, Meier 2004; Nocera, Zweifel 1996).
Umgekehrt kénnen sich aber auch Konflikte und Probleme aus der Pflege des Partners oder der
Partnerin ergeben, wenn Ehefrauen oder Ehemdnner Schwierigkeiten damit haben, sich durch
professionelle Pflege zu entlasten und es zu Kompetenzstreitigkeiten mit der Spitex-Fachperson oder
einer hilfsbereiten Tochter kommt. Unterschiedliche Einstellungen und Auffassungen Uber eine
richtige, altersgerechte Pflege von pflegender Partnerin und Pflegefachpersonen kénnen ebenso zum
Problem werden wie eine Uberforderung pflegender Partner. Deshalb sind Entlastungsdienste und -
angebote wichtig.

In jedem Fall wird die professionelle Pflege der nahen Zukunft vermehrt die eheliche Beratung und
Unterstutzung hochaltriger Paare einschliessen, inklusive des Umgangs mit Konflikten, Ambivalenzen
und Belastungen, die sich aus der Pflegebedirftigkeit eines Partners ergeben. Im Hinblick auf die
stationare Pflege wird sich héufiger die Frage stellen, wie die Situation zu regeln ist, wenn nur einer der
beiden Partner pflegebedurftig ist: Sollen beide Eheleute ins Heim wechseln, oder gibt es andere
sinnvolle Losungen? Wie soll im Heim mit Ehekonflikten oder noch unbewaltigten eheliche
Erfahrungen unter betagten Paaren umgegangen werden?

Nachkommenschaft alterer Menschen

Neben den Ehepartnern spielen erwachsene Tochter und gelegentlich auch erwachsene Séhne in der
Altershilfe und -pflege eine wichtige Rolle. Hilfs- und pflegebedirftige Personen mit Nachkommen
bleiben vielfach langer zuhause wohnen als kinderlose Personen (vgl. Cavalli 2002). Die Gberwiegende
Mehrheit der heutigen dalteren Menschen hat Nachkommen, gemdss der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung 2002 haben nur 16% der tber 65-jahrigen Menschen keine (lebenden) Kinder.
Da es sich bei den heutigen &lteren Generationen um relativ geburtenfreudige Generationen handelt,
kdnnen éltere Menschen gegenwartig meist auf mehr als nur ein Kind zurtickgreifen. Nahezu zwei
Funftel der zuhause wohnenden Uber 80-jahrigen Frauen und Ménner haben mehr als zwei Kinder.
Nach Angaben der &lteren Menschen selbst sind die Kontakte zu den erwachsenen Kindern
uberwiegend intensiv und hdufig. Es zeigt sich dabei nicht, dass mit steigendem Alter der Eltern die
Kontakthaufigkeit abnehmt. Ebenso wenig lasst sich beobachten, dass Méanner weniger Kontakte zu
ihren Nachkommen aufweisen als Frauen (vgl. Tabelle 6).

Der Zeitvergleich 1992/93 und 2002 zeigt zudem keine signifikanten Veranderungen der intergenera-
tionellen Kontakth&ufigkeit, und es gibt damit keinen Beleg fiir die These von einer Aufldsung
intergenerationeller Kontakte als Folge von Individualisierungstendenzen. Die — allerdings statistisch
nicht signifikanten — Veranderungen zwischen 1992/93 und 2002 gehen eher in die Richtung einer
hoheren Kontakthaufigkeit.
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Tabelle 6
Haufigkeit der Kontakte alterer Menschen mit ihren Kindern, 1992/93 und 2002

Angaben von zuhause lebenden Personen, die Kinder haben (Wie héaufig sehen Sie eines von lhren
Kindern?)

Altersgruppe
65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Erhebung 1992/93

- tglich/wochentlich 76% T71% 67% 71% 63%
- monatlich 18% 20% 23% 19% 24%
- seltener 6% 9% 10% 10% 13%
Erhebung 2002

- tglich/wochentlich 79% T77% 74% 70% T77%
- monatlich 16% 18% 20% 24% 18%
- seltener 5% 5% 6% 6% 5%
Nach Geschlecht (Erhebung 2002) Altersgruppe

Manner 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
- tglich/wochentlich 79% 70% 74% 67% 75%
- monatlich 15% 22% 19% 26% 17%
- seltener 6% 8% 7% 7% 8%
Frauen

- tglich/wochentlich 78% 81% 74% T72% 78%
- monatlich 18% 15% 20% 23% 19%
- seltener 4% 4% 6% 5% 3%

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragungen 1992/93 und 2002 (gewichtete Stichproben?)

Die Kinderzahl variiert allerdings in den verschiedenen Geburtsjahrgangen in bedeutsamer Weise, und
Kohortenunterschiede ergeben sich sowohl im Hinblick auf die durchschnittliche Kinderzahl als auch
im Hinblick auf den Anteil kinderloser Personen. In Tabelle 7 sind Geburtenhdufigkeit und
Kinderlosigkeit ausgewéhlter Geburtsjahrgange von Frauen aufgefihrt.

Die demografischen Daten verdeutlichen, dass einerseits die 1911/15 geborenen Frauen, die in der
ersten Halfte der 1990er Jahre das 80. Lebensjahr erreichten, h&ufig kinderlos blieben (25%). Dies ist
vor allem den schlechten wirtschaftlichen Bedingungen zum Zeitpunkt ihres jungen Erwachsenenalters
geschuldet. Andererseits hatten diejenigen Frauen, die Kinder zur Welt brachten, haufig mehr als zwei
Kinder. Bei den nachfolgenden Geburtsjahrgdngen 1916/20 — die in der zweiten Halfte der 1990er
Jahre 80 Jahre alt wurden — zeigt sich eine &hnliche Polarisierung mit einem hohen Anteil an
kinderlosen wie an kinderreichen Frauen. Bei den Frauengenerationen, die in den kommenden Jahren
80 Jahre alt werden, ist der Anteil an kinderlosen Frauen hingegen geringer. Gleichzeitig reduziert sich
bei diesen Generationen die durchschnittliche Kinderzahl auf zwei bis hochstens drei.

In den zukinftigen Generationen hochaltriger Menschen bzw. bei den zukiinftigen Pflegebedurftigen
nimmt somit der Anteil kinderloser Frauen (und Ménner) tendenziell ab. Der geringste Anteil an
kinderlosen Frauen ergibt sich bei den um 1940 geborenen Frauen, die im Jahre 2020 den 80.

? Gewichtung gemiss Vorgaben des Bundesamts fiir Statistik, um die Werte auf die gesamte Schweiz hochzurechnen
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Geburtstag feiern werden. Der Anteil hochbetagter Menschen mit Nachkommen wird kurz- und
mittelfristig ansteigen, und zwar auch deshalb, weil heute mehr Kinder ein hoheres Lebensalter
erreichen und damit die Wahrscheinlichkeit einer langen gemeinsamen Lebenszeit der Generationen
angestiegen ist. Gleichzeitig zeigt sich, dass Frauen, sofern sie Kinder bekamen, auch in den
Geburtsjahrgangen 1931-45 im Durchschnitt mehr als zwei Kinder zur Welt brachten. Auch dies
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass in den kommenden Jahrzehnten viele hochbetagte Frauen und
Manner im Alter auf erwachsene Kinder zuriickgreifen konnen. Diese Generationen haben ausserdem
zu nahezu drei Viertel noch Enkelkinder.

Ein hoherer Anteil von hochaltrigen Frauen ohne Nachkommen ist gemdss unserer demografischen
Analyse erst nach 2030 zu erwarten. Vor allem in der Periode 2030 bis 2045 wird der Anteil von
Frauen (und Mannern) ohne Nachkommen deutlich ansteigen, weil dann jene Geburtsjahrgénge ins
hohe Alter kommen, die h&ufig auf Kinder verzichtet haben, sei es aufgrund von beruflichen
Verpflichtungen, sei es aufgrund der Etablierung eines kinderlosen Lebensstils. Diese langerfristige
Entwicklung diirfte bei der Pflege im Alter eine Neuorientierung erzwingen.

Tabelle 7

Geburtenhaufigkeit und Kinderlosigkeit bei ausgewahlten Geburtsjahrgangen der Schweiz
Lebendgeborene %-Anteil definitiv  Kinderzahl pro Jahr, in dem die Frauen
pro 100 Frauen kinderloser Frauen 100 Frauen 80 Jahre alt werden:

mit mind. 1 Kind

Geburts-

jahrgange

1911/15 208 25% 277 1991/1995

1916/20 223 20% 279 1996/2000

1921/25 226 18% 276 2001/2005

1926/30 226 17% 272 2006/2010

1931/35 224 15% 264 2011/2015

1940 208 14% 242 2020

1945 186 17% 224 2025

1950 179 18% 218 2030

1955 175 23% 227 2035

1960 176 25% 207 2040

1965 - 30% - 2045

Quellen: Fux, Baumgartner 2001; Pinnelli 2001; Prioux 1993

Schlussfolgerungen aus der soziodemografischen Analyse

Aus demografischen Griinden wird sich das partnerschaftliche und familiale Hilfs- und Pflegepotenzial
kurz- und mittelfristig eher erhohen, weil mehr hochbetagte Menschen als in friheren
Geburtsjahrgangen in Partnerschaften leben und Nachkommen haben. Erst langerfristig — nach 2030 —
kehrt sich der Trend um, insbesondere weil der Anteil an kinderlosen betagten Frauen und Mannern
erneut ansteigen wird. Aktuelle Diskussionen, die von einem demografisch bedingten Pflegeproblem
ausgehen, beziehen sich primér auf diese langerfristige Perspektive. Kurz- und mittelfristig — und dies
ist fur die aktuelle Planung entscheidend — verlaufen die Trends jedoch in die entgegengesetzte
Richtung (mehr Paare, weniger Kinderlose).

Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass sich auch kurz- und mittelfristig die soziodemografischen
Rahmenbedingungen der familialen Unterstlitzung und Pflege &lterer Menschen wandeln. Drei Punkte
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sind speziell zu erwahnen (vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002:
194):

Zum ersten fuhrt die gestiegene Lebenserwartung von Frauen und Mannern dazu, dass die familiale
Unterstitzung hochaltriger Menschen fiir die nachkommenden Generationen keine Ausnahme mehr
darstellt, sondern zu einem erwartbaren Regelfall des Lebens- und Familienzyklus von Frauen und
Mannern wird. Wenn die Menschen immer alter werden, erhéht sich aus der Sicht der nachkommenden
Generation die Wahrscheinlichkeit, irgendwann mit der Pflegebedurftigkeit von Eltern bzw.
Schwiegereltern konfrontiert zu werden. Die soziodemografische Analyse der intergenerationellen
Strukturen deutet darauf hin, dass von den heute 40-jahrigen Frauen und Méannern 55-60% friiher oder
spater zumindest einen pflegebedirftigen Elternteil haben werden.

Zum zweiten geht die hohere Lebenserwartung élterer Menschen mit einer steigenden Zahl von
Menschen mit multimorbiden Krankheitsbildern und damit intensivem Pflegebedarf einher. Das
bedeutet, dass Pflegebedurftigkeit aufgrund einer langeren behinderungsfreien Lebenserwartung (vgl.
Hopflinger, Hugentobler 2003) zwar erst spater eintritt, dann aber oft weit reichend ist. Dies gilt
namentlich bei demenziellen Erkrankungen, die fir Angehérige besondere Herausforderungen und
Belastungen beinhalten.

Zum dritten befinden sich aufgrund der Hochaltrigkeit vieler pflegebedurftiger Menschen vielfach auch
die pflegenden Angehdrigen in einem hoéheren Lebensalter. Vor allem Lebenspartner oder -partnerin
sind dann leicht durch krafteraubende und kdrperlich anstrengende Pflegeaufgaben Uberfordert. Aber
auch das Alter pflegender Tochter und Sohne ist angestiegen: «Waren Kinder beim Eintritt einer
Pflegesituation vormals vielleicht zwischen 30 und 40 Jahren alt, so erleben sie die Pflegebedrftigkeit
ihrer Eltern heute vielleicht in einem Alter von 60 Jahren» (Lettke 2002: 79). Dies kann Probleme
aufwerfen, wenn die Pflege der Eltern in eine Lebensphase fallt, in die Pflegenden selbst schon mit
korperlichen Einschrankungen und Beschwerden konfrontiert sind. In manchen Féllen fihrt eine hohe
Belastung durch familiale Pflegeverantwortung schon heute dazu, dass Frauen ihre Erwerbstatigkeit
vorzeitig aufgeben (vgl. Schneider et al. 2001).

2 Gesundheit im Alter und Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
2.1 Zur Gesundheit alterer Menschen — Beobachtungen und Trends

Im hoheren Lebensalter werden gesundheitliche Einschrankungen und Beschwerden hdufiger, wobei
allerdings die Gleichung «alt = krank» nicht zutrifft. Fir das Auftreten von Krankheiten, Beschwerden
und Behinderungen in spéteren Lebensphasen ist nicht primar das numerische Alter verantwortlich,
entscheidend sind vielmehr soziale und lebensgeschichtliche Einfliisse. Diese Feststellung gilt vor
allem fir Menschen unter 80 bzw. 85 Jahren. Erst im hohen Lebensalter fallen altersbiologische
Faktoren stérker ins Gewicht.

Aus der modernen gerontologischen Forschung lassen sich bezlglich Alter und Gesundheit vier

zentrale Aussagen ableiten (vgl. Hopflinger, Stuckelberger 1999):

1. Gesundheit resp. Krankheit im Alter ist nicht Schicksal, sondern hdngt in hohem Masse von
Lebensstil und Gesundheitsverhalten in friiheren Lebensphasen und von der sozialen
Schichtzugehorigkeit ab. Diese Faktoren erkldren auch die enormen Unterschiede des
gesundheitlichen Befindens gleichaltriger Frauen und Méanner.

2. Soziale und biologische Unterschiede zwischen Méannern und Frauen fiihren dazu, dass auch
ihre Alternsprozesse unterschiedlich verlaufen. Deshalb ist es notwendig, Gesundheitsdaten
geschlechtsspezifisch auszuwerten und zu interpretieren (vgl. Hurrelmann, Kolip 2002;
Kuhlmey 2003).
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3. Alternsprozesse verlaufen nicht einheitlich, und die Vorstellung eines linearen, irreversiblen
Abbaus der Gesundheit mit steigendem Alter ist irrefihrend. So zeigt eine Genfer
Langsschnittuntersuchung von zu Beginn 80- bis 84-Jahrigen, dass Erkrankungs- und
Gesundheitsprozesse auch bei dieser hochaltrigen Gruppe dynamisch verlaufen (vgl. Lalive
d’Epinay, Pin et al. 2001).

4. Das gesundheitliche Wohlbefinden alterer Menschen unterliegt einer starken Subjektivitat.
Daher schatzen sich mitunter auch betagte Menschen, die diverse Beschwerden und
gesundheitliche Probleme haben, als relativ gesund ein (vgl. Perrig-Chiello, Sturzenegger 2003).

Tabelle 8

Zuhause lebende Frauen und Manner mit subjektiv guter Gesundheit, 1992/93 und 2002
Frauen Ménner

Anteil mit subjektiv guter bis sehr 1992/93 2002 1992/93 2002

guter Gesundheit

- 55-59 J. 80% 81% 80% 83%

- 60-64 J. 81% 79% 79% 80%

- 65-69 J. 71% * 79% 78% * 86%

-70-74J. 68% 72% 74% 77%

- 75-79 J. 61% 71% 74% 72%

- 80-84 J. 66% 68% 74% 66%

- 85 J. und alter 62% 57% 63% 64%

* Unterschied zwischen 1992/93 und 2002 auf 1% signifikant (Chi-Quadrat-Test)

Quellen: Schweiz. Gesundheitsbefragungen 1992/93 und 2002 (gewichtete Stichprobe)

Werden éltere Menschen direkt gefragt, schatzen sie ihre Gesundheit oftmals als gut bis sehr gut ein. So
erachtet selbst die grosse Mehrheit der zuhause lebenden 80- bis 84-jahrigen Manner und Frauen ihre
Gesundheit als gut bis sehr gut (vgl. Tabelle 8). Die Unterschiede in der gesundheitlichen Einschatzung
zwischen Frauen und Méannern sind interessanterweise wenig ausgepragt. Einzig bei den 65- bis 74-
Jahrigen zeigen Manner eine signifikant positivere Gesundheitseinschatzung als Frauen. Im hdheren
Alter sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei zuhause lebenden Personen gering, was — wie
spater gezeigt wird — priméar auf die Tatsache zurlickzufiihren ist, dass dltere Frauen mit
gesundheitlichen Problemen h&ufiger in Alterseinrichtungen wohnen als Ménner.

Im Zeitvergleich 1992/93 und 2002 hat sich der Anteil der zuhause lebenden Frauen und Ménner, die
ihre Gesundheit positiv beurteilen, teilweise weiter erhoht. Allerdings ist nur bei der Altersgruppe der
65- bis 69-Jahrigen ein hochsignifikanter positiver Unterschied zwischen den beiden Beobach-
tungszeitpunkten festzustellen.

Bei der Interpretation der in Tabelle 8 aufgefiihrten Daten zur selbst eingeschatzten Gesundheit sind
allerdings zwei zentrale Einschrankungen zu beachten:

Erstens wird die eigene Gesundheit von alteren Menschen nicht an medizinischen Kriterien gemessen,
massgeblich sind vielmehr altersspezifische Normvorstellungen und der Vergleich mit gleichaltrigen
Personen («Im Vergleich damit, was fir mein Alter erwartbar ist, bin ich noch ganz gesund», «lch habe
zwar meine Altersbeschwerden, aber im Vergleich zu anderen Leuten meines Alters bin ich
gesundheitlich noch gut dran»). Mit steigendem Alter werden zudem die Erwartungen an eine gute
Gesundheit reduziert. Aus solchen Griinden weisen die Korrelationen zwischen subjektiver Gesundheit
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und objektiven Indikatoren der Gesundheit bei alteren Menschen zumeist nur eine mittlere Starke auf.
In der Basler IDA-Studie waren subjektive Gesundheit und Summe der Beschwerden nur zu —32
korreliert, und die Korrelation mit dem Appetit betrug sogar nur .14 (Perrig-Chiello 1997: 126). In
einer Erhebung bei zuhause lebenden Genfer und Walliser AHV-Rentnern flr das Jahr 1994 zeigten
sich Korrelationen zwischen subjektiver Gesundheit und funktionaler Autonomie (gemessen an der
ADL-Skala) von .36 (Genf) bzw. 38 (Zentralwallis). Die Kaorrelationen zwischen subjektiver
Gesundheit und der Zahl der Beschwerden liegen bei —46 (Genf) bzw. —.56 (Zentralwallis) (Lalive
d’Epinay, Maystre et al. 1997: 115).

Zweitens handelt es sich bei den zuhause lebenden &lteren Menschen um eine gesundheitlich selektive
Gruppe. Vor allem im hohen Lebensalter leben viele Menschen mit schlechter Gesundheit oder
grossem Hilfe- und Pflegebedarf in Alters- und Pflegeeinrichtungen. Deshalb sinkt der Anteil der sich
verhéltnismassig gesund fiihlenden Menschen bei den zuhause lebenden Personen nur relativ langsam
ab. Viele zuhause lebende hochbetagte Menschen fiihlen sich gesund, da ihre relativ gute Gesundheit
der zentrale Einflussfaktor fiir das Verbleiben in ihrer angestammten Wohnung ist.

Das Bild andert sich wesentlich, wenn die &lteren Menschen, die in Alterseinrichtungen wohnen,
mitberlcksichtigt werden. Tabelle 9 informiert Uber Schatzwerte zur subjektiven Gesundheit der &lteren
Bevolkerung insgesamt. Allerdings wurden fir die zuhause lebende Bevolkerung die Angaben zur
selbst eingeschétzten Gesundheit gemass Schweizerischen Gesundheitsbefragungen zugrunde gelegt,
wahrend bei der in Alters- und Pflegeeinrichtungen lebenden Bevolkerung durchgehend eine
mittelmassige bis schlechte Gesundheit unterstellt wurde. Dies ist moglicherweise zu negativ, da ein
Wechsel in eine Alterseinrichtung aufgrund besserer Pflege zu einer positiveren subjektiven
Gesundheitseinschédtzung fihren kann. Die errechneten Werte sind deshalb eher zu niedrig als zu hoch.
Tatsache ist jedoch, dass die grosse Mehrheit der in Alters- und Pflegeeinrichtungen lebenden
Menschen aufgrund gesundheitlicher Probleme und funktionaler Einschrankungen in solchen
Einrichtungen lebt.

Tabelle 9
Frauen und Méanner im hoéheren Lebensalter mit subjektiv guter Gesundheit, 1992/93 und 2002
(Schatzwerte)

Zuhause und in Alters- und Pflegeeinrichtungen lebende Bevdlkerung
Anteil derjenigen mit verhéltnisméassig guter Gesundheit*

Frauen Manner

1992/93 2002 1992/93 2002
65-69 J. 70% 7% 7% 84%
70-74 J. 65% 70% 72% 75%
75-79 J. 56% 66% 70% 69%
80-84 J. 55% 58% 67% 60%
85+ J. 39% 36% 50% 50%

* Zuhause lebende Bevolkerung gemass selbst eingeschétzter Gesundheit (vgl. Tabelle. 8); bei
Personen in Alters- und Pflegeeinrichtungen wird generell eine mittelméssige bis schlechte Gesundheit
angenommen.

Die in Tabelle 9 aufgelisteten Schatzwerte verdeutlichen dreierlei: Erstens wird das mit steigendem
Lebensalter sich verschlechternde gesundheitliche Befinden evident, zumal hier die Altersgradienten
realistischer sind als in Tabelle 8. Zweitens treten, da mehr Frauen als Manner in Alterseinrichtungen
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leben, die geschlechtsspezifischen Gesundheitsunterschiede deutlicher hervor; altere Frauen weisen
aufgrund eines hoheren Risikos chronischer Beschwerden eher einen schlechteren Gesundheitszustand
auf als gleichaltrige Manner. Drittens zeigt sich auch bei diesen Schéatzwerten im Zeitvergleich eher
eine Verbesserung als eine Verschlechterung des Gesundheitszustands, speziell bei den 65- bis 69-
jahrigen Mannern und den unter 80-jahrigen Frauen.

Mit steigendem Lebensalter treten Krankheitssymptome und Beschwerden haufiger auf, wobei schwere
gesundheitliche Beschwerden oft einen Umzug in eine Alters- und Pflegeeinrichtung erzwingen. Aber
auch ein Teil der zuhause lebenden &lteren Personen leidet an kérperlichen Beschwerden, wie die Daten
in Tabelle 10 illustrieren:

Im hoheren Lebensalter besonders hédufig sind Gelenk- oder Gliederschmerzen sowie Ricken- oder
Kreuzschmerzen. Davon betroffen ist gut jede flinfte zuhause lebende Person im Alter von 80 und mehr
Jahren. Eine nicht unbetrachtliche Gruppe zuhause lebender alterer Menschen leidet zudem an Schlaf-
stdrungen sowie an allgemeiner Schwache. Andere Krankheitssymptome schwéchen sich im Alter
dagegen eher ab. Dies gilt insbesondere fur Kopfschmerzen, die bei jungen Erwachsenen und
Menschen mittleren Alters haufiger auftreten als bei alteren Menschen. Altere Frauen leiden insgesamt
haufiger an chronischen Beschwerden als gleichaltrige Manner. Starke geschlechtsspezifische
Unterschiede zeigen sich namentlich bei Gelenk- und Riickenschmerzen sowie bei Schlafstérungen
(vgl. auch Abelin et al. 1998: 40-41).
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Tabelle 10
Krankheitssymptome und Beschwerden bei zuhause lebenden alteren Menschen

A) nach Alter, im Jahr 2002

Altersgruppe

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
starke Beschwerden in den
letzten vier Wochen:

- Gelenk- oder Gliederschmerzen 12% 13% 15% 14% 19% 19%
- Riicken- oder Kreuzschmerzen 11% 12% 14% 16% 20% 18%
- Einschlaf- oder Durchschlafstérungen 9% 10% 11% 13% 12% 11%
- allg. Schwache, Mudigkeit, Energielosigkeit 6% 6% 7% 7% 11% 12%
- Kopfschmerzen, Druck im Kopf u.&. 6% 5% 5% 3% 3% 4%
- Durchfall und/oder Verstopfung 3% 4% 4% 5% 8% %
- Schmerzen oder Druckgefiihl im Bauch 3% 3% 3% 2% 1% 4%
- Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern 2% 2% 3% 4% 3% 4%
- Schmerzen oder Druck im Brustbereich 2% 1% 2% 1% 2% 4%

B) nach Geschlecht, 1992/93 und 2002

Zuhause Lebende im Alter von 65 Jahren und alter

Manner Frauen

1992/93 2002 1992/93 2002
starke Beschwerden in den
letzten vier Wochen:
- Gelenk- oder Gliederschmerzen 10%* 10% 21%* 18%
- Ricken- oder Kreuzschmerzen 10% 9% 18% 19%
- Einschlaf- oder Durchschlafstérungen 9% 7% 17% 14%
- Schwéche, Mudigkeit, Energielosigkeit 8% 6% 11% 9%
- Kopfschmerzen, Druck im Kopf u.&. 4% 2% 8% 6%
- Durchfall und/oder Verstopfung 4% 3% 5% 6%
- Schmerzen oder Druckgefiihl im Bauch 3% 2% 5% 3%
- Herzklopfen, Herzjagen u.a. 4% 2% 5% 3%
- Schmerzen oder Druck im Brustbereich 2% 2% 3% 2%

* Erhebung 1997 (1992/93 in anderer Form erfragt)
Quellen: Abelin et al. 1998: 40 (1992/93); Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (2002; gewichtete

Stichprobe)

Der Zeitvergleich 1992/93 und 2002 zeigt eher abnehmende Haufigkeiten starker korperlicher Be-
schwerden — ein Trend, der auf eine Verbesserung der korperlichen Gesundheit der 65- bis 79-jahrigen
Menschen zurtickzufiihren ist. Vor allem Schlafstérungen, aber auch allgemeine Schwache und
Energielosigkeit sowie Kopfschmerzen oder Herzklopfen nehmen tendenziell ab. Bei den Riicken- oder
Kreuzschmerzen zeigen sich hingegen kaum Veranderungen, wobei hier mogliche Verbesserungen
durch Altersstruktur-Effekte (erhdhtes Durchschnittsalter der Altersbevolkerung) verdeckt sein kdnnen.
Insgesamt zeigt zumindest die zuhause lebende &ltere Bevolkerung im Zeit- bzw. Kohortenvergleich
eine eher verbesserte als verschlechterte korperliche Gesundheit. Zu diesem Ergebnis kam auch eine
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Untersuchung bei zuhause lebenden Genfer und Walliser Rentnern und Rentnerinnen 1979-1994 (vgl.
Lalive d’Epinay et al. 2000).

Chronische Beschwerden und Erkrankungen konnen zu funktionalen Einschrankungen bei essenziellen
Alltagsaktivitaten fuhren. Im Folgenden soll die Haufigkeit von a) Mobilitatseinschrankungen, b)
sensorischen Behinderungen und c¢) Einschrankungen der Alltagsaktivitaten allgemein bei zuhause
lebenden &lteren Menschen kurz untersucht werden.

Die Uberwiegende Mehrheit der zuhause lebenden alteren Ménner und Frauen ist durchaus mobil, auch
wenn der Anteil von Menschen mit Gehbehinderungen vor allem bei den Uber 84-Jahrigen nicht
unbetrachtlich ist: 15% der zuhause lebenden hochbetagten Manner kénnen geméass Schweizerischer
Gesundheitsbefragung 2002 weniger als 200 Meter gehen ohne anzuhalten. Bei den zuhause lebenden
hochbetagten Frauen sind es sogar 38%, die aufgrund von Gehbehinderungen beispielsweise beim
Einkaufen auf externe Hilfe angewiesen sind (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11
Haufigkeit und Grad von Gehbehinderungen bei zuhause lebenden &lteren Mannern und
Frauen, 1992/93 und 2002

Wie weit kdnnen Sie alleine, d.h. ohne Hilfe gehen, ohne dass Sie anhalten missen oder ohne dass Sie
starke Beschwerden haben?

Manner Frauen
65-74 75-84 85+ 65-74 75-84 85+
Gesundheitsbefragung 1992/93
- 200 Meter oder mehr 96% 89% 74% 97% 86% 69%
- mehr als einige Schritte, aber weniger
als 200 Meter 3% 6% 15% 2% 11% 15%
- nur einige Schritte/Uberhaupt nicht 1% 5% 11% 1% 3% 16%
Gesundheitsbefragung 2002
- 200 Meter oder mehr 97% 91% 85% 95% 88% 62%
- mehr als einige Schritte, aber weniger
als 200 Meter 2% 5% 12% 3% 8% 20%
- nur einige Schritte/Uberhaupt nicht 1% 4% 2% 2% 4% 18%

Quellen: Abelin et al. 1998: 103 (1992/93); Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (2002; gewichtete
Stichprobe)

Im Zeitvergleich 1992/93 und 2002 hat sich vor allem die Mobilitat alterer Manner verbessert, wogegen
der Trend bei den Frauen weniger eindeutig ist. So hat sich der Anteil der zuhause lebenden
hochaltrigen Frauen mit Gehbehinderungen eher erhoht. Es ist allerdings nicht klar, ob zu diesem
Ergebnis Altersstruktureffekte (erhdhtes Durchschnittsalter der Gruppe der tGber 84-Jahrigen) oder eine
Verbesserung der Wohnsituation beigetragen haben. Unter giinstigen Wohnbedingungen — mit
rollstuhlgédngiger Wohnung, Lift, externer Hilfe beim Einkaufen usw. — ist auch bei starken
Gehbehinderungen ein selbstandiges Haushalten weiterhin  mdglich (vgl. HOopflinger 2004a).
Altersgerechte  Wohnanpassungen, die Bereitstellung von hindernisfreien Wohnungen und die
Verankerung von Formen betreuten Wohnens tragen dazu bei, dass mehr hochbetagte Menschen auch
bei eingeschrénkter Mobilitat weiterhin selbstandig leben kdnnen.
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Tabelle 12
Seh- und Hérvermégen bei zuhause lebenden alteren Menschen im Jahr 2002

Altersgruppe

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
A) Sehen Sie — mit Brille oder Kontaktlinsen, wenn
Sie normalerweise solche tragen — genug, um ein Buch
oder eine Zeitung zu lesen?

— ja, ohne Schwierigkeiten 94% 94% 92% 90% 83% 75%
— Ja, mit leichten Schwierigkeiten 4% 4% 4% 7% 11% 16%
— ja, aber mit starken Schwierigkeiten 1% 1% 2% 2% 4% 5%
— nein 1% 1% 1% 1% 2% 4%

B) Haben Sie eine Operation wegen grauem Star
(Katarakt, tribe Hornhaut) gehabt?
—ja 3% 5% 12% 22% 34% 41%

C) Konnen Sie — allenfalls mit Horgerét — einem
gewdhnlichen Gesprach, an dem zwei weitere Personen
teilnehmen, folgen?

— ja, ohne Schwierigkeiten 94% 92% 89% 86% 81% 69%
— ja, mit leichten Schwierigkeiten 4% 6% 8% 9% 13% 20%
— ja, aber mit starken Schwierigkeiten 1% 1% 1% 3% 3% 7%
— nein 0 0 0 1% 2% 3%
— keine Antwort 1% 1% 2% 1% 1% 1%

D) Tragen Sie ein Horgerét (z.B. in den Taschen, hinter
dem Ohr, im Ohr, im Kanal)?

— ja (gesamt) 4% 4% 8% 12% 17% 23%
— Manner 5% 6% 13% 20% 28% 23%
— Frauen 2% 2% 4% 7% 9% 24%

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Im Allgemeinen nimmt das Seh- und Hérvermégen mit zunehmendem Alter ab. Sehbehinderungen im
Alter sind eine Folge physiologischer Alterungsprozesse (Verlust der Elastizitdt der Linse,
Linsentribung usw.). Die Daten in Tabelle 12 zeigen deutlich, dass vor allem ab dem Alter von 80
Jahren mehr zuhause lebende Menschen mit leichten oder starken Sehproblemen konfrontiert sind. Bei
fortgeschrittener Tribung der Linse kann diese durch eine Kunststofflinse ersetzt werden (Star-
Operation), und tatsachlich gehoren Star-Operationen zu den hadufigsten Operationen bei alten
Menschen. Gemass eigenen Angaben hat 2002 ein Finftel der 75- bis 79-J&hrigen eine entsprechende
Operation hinter sich, und bei den 80- bis 84-J&hrigen ist es schon gut ein Drittel. Ein Vergleich mit der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1997 ergibt, dass Star-Operationen in den letzten Jahren
haufiger geworden sind: Hatten sich 1997 erst 15% der 75-jahrigen und alteren Manner einer solchen
Operation unterziehen mdissen, waren dies 2002 schon 25%. Und bei den 75-jahrigen und &lteren
Frauen stieg der entsprechende Anteil von 22% auf 29%.

Wie das Sehvermogen lasst auch das Horvermodgen mit steigendem Alter nach, wobei Horverluste im
hoheren Lebensalter vielfach auch andere als altersbedingte Ursachen haben (Infekte im Kindesalter,
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chronische Larmbelastung wéhrend Erwerbsjahren, Zirkulationsstérungen usw.) (vgl. Bertoli, Probst
1995). Auch hier sind es vor allem die ber 80-j&hrigen Menschen, die unter leichten bis starken
Beeintrachtigungen leiden. Horgerdte kdnnen physiologische Horverluste in vielen Fallen erfolgreich
kompensieren, und ihre Verwendung ist bei dlteren Menschen h&ufig geworden. Namentlich bei 70- bis
84-jahrigen Mannern sind — teilweise aufgrund beruflich bedingter Belastungen — Horeinschrdnkungen
haufiger als bei gleichaltrigen Frauen, wie auch in der Berliner Altersstudie festgestellt wurde (vgl.
Baltes et al. 1998). Dementsprechend tragen mehr Manner als Frauen dieser Altersgruppe ein Horgerét.

Chronische Beschwerden oder hirnorganische Stérungen kénnen im Extremfall grundlegende Alltags-
aktivitaten verunmoglichen. Vielfach wird in dieser Situation ein Wechsel in eine Einrichtung des
betreuten Wohnens oder ein Alters- resp. Pflegeheim notwendig. Sofern eine ambulante oder familiale
Pflege gewahrleistet ist, konnen funktional behinderte Personen allerdings in ihrer angestammten
Wohnung bleiben. Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 gibt Hinweise auf den Anteil von
funktional behinderten &lteren Menschen, die in privaten Haushaltungen wohnen und auf ambulante
Hilfe und Pflege angewiesen sind.

In Anlehnung an die ADL-Skala («activity of daily living scale») wurde nach sechs grundlegenden
alltaglichen Verrichtungen bzw. Fahigkeiten gefragt (jeweils mit vier Antwortmdglichkeiten: ja, ohne
Schwierigkeiten/ja, mit leichten Schwierigkeiten/ja, aber mit starken Schwierigkeiten/nein):

- allein, ohne fremde Hilfe die Hande und das Gesicht waschen,

- sich allein, ohne fremde Hilfe an- und ausziehen,

- allein zur Toilette gehen,

- allein, ohne fremde Hilfe aus dem Bett steigen,

- ohne Hilfe essen und dabei auch Fleisch, Friichte usw. selber zerschneiden,

- manchmal Schwierigkeiten, das Wasser zu halten (4-stufige Skala nach Haufigkeit).

Die Filterfrage zu Beginn des entsprechenden Frageblocks hat mdglicherweise zu einer Unterschétzung
funktionaler Einschrénkungen beigetragen. Dennoch geben die Daten zumindest fir die zuhause
lebende é&ltere Bevolkerung einige bedeutsame Hinweise zum ambulanten Hilfe- und Pflegebedarf (vgl.
Tabelle 13).

Bis zur Altersgruppe der 80- der 84-J&hrigen konnen die zuhause lebenden Frauen und Manner
mehrheitlich alle finf Alltagsaktivitdten ohne Schwierigkeiten verrichten und haben auch mit dem
Wasserhalten keine nennenswerten Probleme. Namentlich bei den jungeren AHV-Rentnern
widerspiegelt dies eine hohe behinderungsfreie Lebenserwartung. Bei den Hochaltrigen muss in
Rechnung gestellt werden, dass funktionale Einschrankungen in diesem Alter oft einen Wechsel in eine
Form des betreuten Wohnens (Alters- und Pflegeheim, Pflegewohngruppen) erzwingen und die
zuhause lebenden Hochaltrigen deshalb eine im Hinblick auf die Gesundheit positive Selektion
darstellen. Mit steigendem Alter steigt der Anteil zuhause lebender alterer Menschen, die mindestens
bei einer Alltagsaktivitdt mit leichten oder starken Schwierigkeiten konfrontiert sind. Aufgrund
chronischer Beschwerden ist dies vor allem bei &lteren Frauen der Fall. Hingegen ist der Anteil der im
eigentlichen Sinn pflegebedurftigen Personen gering: Er liegt bei den Ménnern je nach Altersgruppe bei
2-4% und bei den Frauen im Alter von 65-84 Jahren zwischen 4% und 5.5% und erreicht bei der
hochsten Altersgruppe 10%. Die niedrigen Anteile verdanken sich der Tatsache, dass alltagsbezogene
funktionale Schwierigkeiten teil- und zeitweise durch ambulante und familiale Hilfestellungen
aufgefangen werden kdnnen und deshalb ein selbstandiges Wohnen nicht verunmdglichen, wenn auch
erschweren. Ein Wechsel in eine Alters- und Pflegeeinrichtung erfolgt oft erst bei schwerer und/oder
langer andauernder Hilfe- und Pflegebedirftigkeit.
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Tabelle 13
Einschrankungen alltaglicher Aktivitaten bei zuhause lebenden alteren Mannern und Frauen,
2002

Altersgruppe
65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner
- alle sechs Aktivitaten ohne

Schwierigkeiten moéglich 90.5% 87.5% 86.3% 78.3% 63.6%
- bei mind. 1 Aktivitat leichte

Schwierigkeiten 6.4% 8.3% 10.0% 11.9% 29.0%
- bei mind. 1 Aktivitat starke

Schwierigkeiten 1.2% 1.5% 2.2% 5.4% 5.2%
- mind. 1 Aktivitat nicht allein
moglich (= pflegebedirftig) 1.9% 2.7% 1.5% 4.4% 2.2%
Frauen
- alle sechs Aktivitaten ohne

Schwierigkeiten moéglich 79.8% 79.2% 74.2% 68.9% 57.8%
- bei mind. 1 Aktivitat leichte

Schwierigkeiten 9.3% 13.0% 15.9% 22.2% 26.9%
- bei mind. 1 Aktivitat starke

Schwierigkeiten 5.2% 4.0% 4.6% 3.6% 4.9%
- mind. 1 Aktivitat nicht allein
maoglich (= pflegebedirftig) 5.6% 3.8% 5.3% 5.3% 10.4%

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Zusammenfassend betrachtet leidet nur eine Minderheit der zuhause lebenden alteren Bevolkerung an
gewichtigen gesundheitlichen Einschrankungen, wobei Frauen starker als Manner von gesundheitlichen
Beschwerden betroffen sind. Frauen leben zwar langer, aber dies geht zum Teil einher mit einem
héheren Risiko chronischer Beschwerden und Krankheiten. Mit steigendem Lebensalter nehmen die
gesundheitlichen Einschrankungen zwar zu, aber ein grosser Teil der alteren Bevolkerung hat auch im
Rentenalter noch eine ausgedehnte gesunde Lebenszeit vor sich.

Im Zeitvergleich zeigen sich bei verschiedenen Gesundheitsindikatoren eher gesundheitliche Verbes-
serungen als Verschlechterungen, und zwar auch dann, wenn nicht allein die zuhause lebende &ltere
Bevolkerung betrachtet wird. Frauen und Manner leben heute nicht nur l&nger, sondern sie bleiben auch
langer behinderungsfrei als friihere Generationen, was durch epidemiologische Analysen bestatigt wird:
Zwischen 1981/82 und 1997/99 erhohten sich die behinderungsfreien Lebensjahre bei Frauen um gut 5
Jahre, wéhrend sich die Lebensjahre mit Behinderungen um 2 Jahre reduzierten. Bei den Mannern
erhdhten sich die behinderungsfreien Lebensjahre in der gleichen Periode um mehr als 4 Jahre,
wogegen sich die Lebenszeit mit Behinderungen um ein halbes Jahr reduzierte (vgl. Hopflinger,
Hugentobler 2003). Eine zumindest relative Kompression schwerer Morbiditét zeigt sich auch bei der
alteren Bevolkerung, und auch fir die 65-jahrige Bevolkerung ist die durchschnittliche
Lebenserwartung ohne Behinderungen angestiegen. Diese Entwicklung ist fur die Einschatzung der
zukiinftigen Entwicklung des Pflegebedarfs wichtig: Wenn dltere Menschen spéter hilfs- und
pflegebedurftig werden, erhéht sich der Pflegebedarf langsamer, als dies eine lineare Fortschreibung
aktueller Pflegebedurftigkeitsquoten aufgrund demografischer Prognosen anzeigt.
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2.2 Pflegebedurftigkeit im Alter — bisherige Entwicklungen und erwartbare Tendenzen

Im Alter, insbesondere im hohen Lebensalter ist Pflegebedirftigkeit zumeist nicht auf eine einzige
Ursache zuriickzufuihren, sondern die Folge verschiedener alters- und krankheitsbedingter Faktoren
(vgl. Mager 1999). Multimorbiditat, das Zusammenwirken mehrerer Krankheiten, ist im hohen
Lebensalter haufig. Gleichzeitig héngt Pflegebedirftigkeit davon ab, welche Alltagsaktivitdaten als
unabdingbar erachtet werden. Eine altere Person im Rollstuhl beispielsweise kann bei geeigneter Lage
und Ausristung ihrer Wohnung weiterhin selbstdndig haushalten. H&ufig werden zur Erfassung der
Pflegebedurftigkeit die ADL-Kriterien («activity of daily living») verwendet: Fahigkeit bzw.
Unfahigkeit, sich selbst an- und auszukleiden, selbstandig zu Bett zu gehen oder das Bett zu verlassen,
die Korperpflege zu verrichten und sich zumindest innerhalb der Wohnung zu bewegen. Auf dieser
Definition von Pflegebedurftigkeit basiert auch die Auszahlung einer Hilflosenentschédigung zur AHV,
die von rund 9% der tUber 80-jahrigen Menschen beansprucht wird.

Werden alle &lteren Menschen unabhéngig von ihren Wohnverhaltnissen (Privathaushalt oder Alters-
und Pflegeeinrichtung) betrachtet, liegt die Pflegebedirftigkeitsquote in der Schweiz gegenwartig bei
10-11.5% aller 65-jahrigen und &lteren Menschen. Bis zum Alter von 79 Jahren sind weniger als 10%
pflegebedurftig. Im Alter von 80-84 Jahren sind es schon gut ein Finftel, und von den 85-Jahrigen ist
gut ein Drittel von Hilfe und Pflege abhdngig (vgl. Hopflinger, Hugentobler 2003). Hochgerechnet
waren 2000 in der Schweiz zwischen 109 000 bis 126 000 altere Menschen gemass ADL-KTriterien
pflegebedurftig, und im Jahr 2005 dirften es zwischen 115 000 bis 135 000 pflegebediirftige &ltere
Personen sein.

Neben korperlichen sind auch psychogeriatrische Erkrankungen fur das Auftreten von
Pflegebedurftigkeit von enormer Bedeutung. Zu erwahnen sind namentlich depressive Stérungen und
hirnorganische Erkrankungen (vgl. Maercker 2002). Depressive Storungen sind beziglich des
Pflegebedarfs &lterer Menschen nicht nur deshalb relevant, weil sie relativ haufig auftreten, sondern
weil depressive Storungen bei alteren Menschen Kkognitive Einbussen und gesundheitliche
Einschrankungen verstarken. Schon leichte depressive Symptome erhéhen die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen deutlich. Depressive Stimmungen unterhdhlen die Selbstandigkeit im Alter
und erh6hen dadurch den Pflegebedarf der betroffenen &lteren Menschen. Depressionen im Alter sind
allerdings ausgesprochen heterogen, was eine Bestimmung der Haufigkeit depressiver Stérungen bei
alteren Menschen erschwert. Insgesamt kann geschatzt werden, dass rund ein Drittel der depressiven
Storungen im Alter als schwere Depressionen einzustufen sind, zwei Drittel als leichte bis
mittelschwere Depressionen (vgl. Adam 1998). In allen Studien wird deutlich, dass dltere Frauen knapp
doppelt so hdufig von Depressionen betroffen sind wie gleichaltrige Ménner. Das starkere
Betroffensein von Frauen gilt auch flr einzelne Subformen, mit Ausnahme von Personlichkeits-
storungen, die bei &lteren Mannern haufiger diagnostiziert werden. Die Frage, ob depressive Storungen
mit steigendem Alter haufiger auftreten, wird von der Forschung unterschiedlich beantwortet. So liegen
ebenso Befunde fir eine Zunahme depressiver Stérungen mit dem Lebensalter vor wie flr eine
Abnahme oder flr eine Altersunabhéngigkeit (vgl. Soeder 2002). Nach entsprechenden Studien litten in
der Schweiz im Jahre 2000 zwischen 44 000 und 53 000 &ltere Menschen (65+) an schweren
depressiven Storungen. Die Kombination von hoherer Lebenserwartung und hoherer Depressions-
hé&ufigkeit bei Frauen fuhrt dazu, dass das Verhéltnis schwer depressiver alterer Frauen zu schwer
depressiven alteren Mannern 2.6 zu 1 betragt.

Auch hirnorganische Stérungen mit ihren verschiedenen Formen (Alzheimer-Krankheit, vaskulére
Demenz, Parkinson u.a.) gelten seit langerem als eines der zentralen Probleme des Gesundheitswesens
(vgl. Bickel 1999). Die Haufigkeit demenzieller Stérungen steigt mit dem Lebensalter an, wobei alle
hochentwickelten Léander analoge altersbezogene Entwicklungen von demenziellen Stdrungen
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aufweisen. Wenn heute mehr dltere Menschen an Demenzerkrankungen leider als friiher, liegt das nicht
daran, dass das Krankheitsrisiko angestiegen ist, sondern priméar daran, dass heute mehr Menschen ein
Alter erreichen, in dem demenzielle Stérungen héaufiger auftreten. In der Schweiz waren im Jahre 2000
um die 86 000 Uber 59-jahrige Menschen von demenziellen Stérungen betroffen. Im Jahr 2005 durften
gut 92 400 é&ltere Menschen (60 Jahre und élter) demenzerkrankt sein, und jahrlich ist mit gut 19 000
Neuerkrankungen in dieser Gruppe zu rechnen. Von den Demenzkranken sind nur 8% junger als 70,
und 28% sind zwischen 70 und 79 Jahre alt. Fast zwei Drittel (64%) der Demenzkranken sind dagegen
80-jahrig und alter, was bedeutet, dass diese Menschen haufig auch an anderen Erkrankungen leiden.

Ausgehend von den fur das Jahr 2000 festgestellten Pflegebedirftigkeitsquoten lasst sich fur die
Periode 2000-2010 eine Zunahme der Zahl élterer pflegebedurftiger Menschen um etwa 15% erwarten.
Bis zum Jahre 2020 wirde sich aufgrund der demografischen Alterung bei gleichbleibenden
Pflegebedurftigkeitsquoten eine Erhéhung um maximal ein Drittel (32-36%) ergeben. Sofern von
konstanten Pflegebedirftigkeitsquoten ausgegangen wird, steigt je nach Bevolkerungsszenario die Zahl
alterer und hochbetagter Pflegebedurftiger bis zum Jahre 2050 weiter an, und zwar von heute 115 000
bis 135 000 Personen auf 201 000 bis 272 000 Personen.

Eine lineare Projektion von Pflegebedurftigkeitsquoten ist allerdings hdchst problematisch, da, wie
bereits erwahnt, sich in den letzten Jahrzehnten die behinderungsfreie Lebenserwartung erhoht hat.
Zukunftig koénnen gesellschaftliche und medizinische Fortschritte das Risiko von Pflegebedurftigkeit
weiter reduzieren oder die Phase der Pflegebedirftigkeit verkiirzen. Dazu kann gehoren, dass mehr
Menschen eine lebenslange Gesundheitsvorsorge betreiben, weniger Menschen an beruflich bedingten
korperlichen Einschrankungen leiden oder dass Fortschritte in der Rehabilitation erzielt werden.
Pilotstudien haben zudem nachgewiesen, dass praventive geriatrische Hausbesuche bei alteren und
betagten Menschen das Risiko von Behinderungen im Alter wirksam reduzieren (vgl. Schmocker et al.
2000; Stuck 2000). Es existieren somit bereits heute praxisorientierte geriatrische Préventions-
strategien, die zu verringerten Pflegebedurftigkeitsquoten beitragen kdnnen.

Einfache demografische Modellrechnungen verdeutlichen, dass schon eine moderate Reduktion der
Pflegebedurftigkeit — etwa aufgrund praventiver geriatrischer Programme oder vermehrter Erfolge in
der Rehabilitation — den demografischen Effekt (mehr &ltere Menschen) auf den Anstieg der Zahl
pflegebedurftiger &lterer Menschen wesentlich abzuschwéchen vermag. Schon bei leicht reduzierten
Pflegebedurftigkeitsquoten erreicht die Zahl alterer pflegebedirftiger Menschen erst im Jahr 2020 jene
Zahl, die bei unveranderten Quoten schon im Jahre 2010 zu erwarten ware. Auch bei hirnorganischen
Storungen (Demenz) kann bereits eine Verzogerung der Krankheit um ein Jahr die Zunahme der Zahl
demenzkranker alterer Menschen erheblich reduzieren.

Insgesamt wird die Zahl der alteren pflegebedurftigen Menschen zwischen 2000 bis 2020 ansteigen,
allerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit weniger stark, als dies aus linearen demografischen
Projektionen hervorgeht. Es ist eher unwahrscheinlich, dass die Zahl alterer pflegebedirftiger
Menschen zwischen 2000 und 2020 um ein Drittel ansteigen wird. Realistisch scheint eine Zunahme
von maximal 20%, unter gunstigen Umstanden kann der Anstieg niedriger liegen. Gleichzeitig steigt
das durchschnittliche Alter der pflegebedirftigen Menschen weiter an. In der Folge werden mehr und
mehr pflegebedurftige Menschen hochbetagt sein und daher h&ufig an verschiedenen Krankheiten
gleichzeitig leiden (Multimorbiditat). Eine solche Entwicklung erfordert einen auch qualitativen
Ausbau der familialen und professionellen Pflege kranker alter Menschen.
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3 Familiale Pflege alterer Menschen

«Das Spektakuldre an der Pflege zuhause durch Angehorige ist, dass sie als gesellschaftliches
Ph&nomen und als menschliche Notwendigkeit so unspektakuldr, so selbstverstandlich, ja so margina-
lisiert ist. Marginalisiert, weil die Betreuung und Pflege von abhangigen Menschen daheim weder
glanzvolle medizinische Resultate zeitigt, noch den Pflegenden eine respektable Karriere ermdglicht.
Selbstverstandlich, weil Pflegen zum Menschsein gehért wie Kinder erziehen und man sich eine
Gesellschaft ohne Angehdrigenpflege schlicht nicht vorstellen kann. Und unspektakuldr, weil es sich
um eine kaum sichtbare, vornehmlich von Frauen verrichtete Arbeit handelt» (Kesselring 2004: 504).
Im Folgenden wird genauer untersucht, welchen Stellenwert die spektakular-unspektakulére Pflege
kranker alter Menschen durch Angehérige und andere wichtige Bezugspersonen in der Schweiz hat.

3.1 Informelle Hilfeleistungen und familiale Pflegeleistungen

Im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 wurden die zuhause lebenden Personen
gefragt, ob sie in den 12 Monaten sowie in den letzten 7 Tagen vor der Befragung wegen
gesundheitlicher Probleme Hilfe von Verwandten, Bekannten oder Nachbarn erhalten bzw. selbst Hilfe
geleistet haben (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14
Erhaltene und geleistete informelle Hilfe in der zweiten Lebenshélfte

Zuhause lebende Bevolkerung im Alter von
50-54 55-59 60-64 6569 70-74 75-79 80-84 85+
Aus gesundh. Grinden Hilfe

erhalten*

- in den letzten 12 Monaten 9% 10% 7% 6% 11% 18% 26% 38%
- in den letzten 7 Tagen 3% 3% 3% 2% 5% 8% 14% 23%
Hilfe geleistet**

- ja, regelmassig 41% 45% 44% 41% 46% 43% 32% 26%

- fast taglich/einmal pro Woche 24% 28% 24% 25% 25% 23% 17% 11%

* Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen Grinden Hilfe von Verwandten,
Bekannten oder Nachbarn bekommen, z.B. Hilfe wie Einkaufen, Pflege, Essen bringen usw.? / Haben
Sie selbst in den letzten 7 Tagen solche Hilfe bekommen?

** Helfen Sie regelmassig — ohne daftr bezahlt zu werden — anderen Leuten (z.B. Kranke, Behinderte
oder Betagte besuchen, im Haushalt helfen, Essen bringen oder jemanden transportieren)?

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Erwartungsgemass steigt im hoheren Lebensalter der Anteil von Menschen, die aus gesundheitlichen
Grinden Hilfe erhalten. Im hohen Lebensalter sind Hilfeleistungen von Angehdrigen, Bekannten oder
Nachbarn eine wichtige VVoraussetzung, um weiterhin in einem privaten Haushalt leben zu kénnen. Wie
spater genauer aufgezeigt wird, handelt es sich dabei mehrheitlich um Hilfe durch Angehdrige.
Gleichzeitig wird deutlich, dass &ltere Menschen nicht nur Hilfe beanspruchen, sondern auch
unbezahlte Hilfeleistungen erbringen. Dies gilt vor allem fir gesunde AHV-Rentner und AHV-
Rentnerinnen. So erhalten 6% der 65- bis 69-jahrigen Menschen Hilfe, aber gut zwei Funftel der
Personen dieser Altersgruppe leisten nach eigenen Angaben ihrerseits unbezahlte Hilfe, und gut ein
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Viertel hilft andern mindestens einmal pro Woche. Informelle Hilfeleistungen werden auch in der
zweiten Lebenshélfte ebenso in Anspruch genommen wie selbst erbracht. Erst im hohen Lebensalter
verdndert sich das Gleichgewicht zugunsten der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen.

Die fur altere Menschen mit gesundheitlichen Problemen geleistete informelle Hilfe konzentriert sich
stark auf Einkaufen und Hilfeleistungen im Haushalt. Gut 12% der zuhause lebenden 80-jahrigen und
alteren Menschen erhalten beim Einkaufen eine Unterstiitzung (vgl. Tabelle 15). Dies ist nicht allein
das Resultat altersbedingter Mobilitatseinschrankungen, sondern auch des Verschwindens kleiner
Quartierladen, das es alteren Menschen erschwert, selber einzukaufen. Entsprechend sind heute mehr
altere Menschen beim Einkaufen auf Hilfe angewiesen als friiher (vgl. Abelin et al. 1998: 119). Gemass
einer im Frihjahr 2003 durchgefuhrten Wohnumfrage beklagen sich gut 12% der Uber 60-jahrigen
zuhause lebenden Menschen tber fehlende Einkaufsmaoglichkeiten in der N&he (vgl. Hopflinger 2004a:
76). Auch Hilfe im Haushalt wird im Alter haufig benétigt, da viele hauswirtschaftliche Arbeiten (wie
Fenster putzen, Staubsaugen usw.) korperlich anstrengend sind. Im hohen Lebensalter gewinnen auch
Hilfestellungen bei administrativen Angelegenheiten (Steuererklarungen, Formulare usw.) an
Bedeutung. Daneben wird im hohen Alter die Vermittlung von Hilfe wichtiger, wogegen eine
finanzielle Unterstltzung nur selten angefuhrt wird. Oftmals werden verschiedene Hilfeleistungen
gleichzeitig notwendig. So geben zuhause lebende (ber 80-jahrige Personen, die informelle
Hilfeleistungen erhalten, durchschnittlich drei Leistungen an.

Tabelle 15
Informelle Hilfeleistungen zugunsten &lterer Menschen nach Art der Hilfe
Anteil Anteil
aller zuhause Lebenden aller, die Hilfe erhielten
Altersgruppe: 65-79 J. 80+ J. 65-79 J. 80+ J.
Aus gesundheitlichen Griinden in den
letzten 7 Tagen Hilfe erhalten*
Einkaufen 3.4% 12.4% 70% 76%
Haushaltsarbeiten 3.5% 9.7% 72% 60%
Mahlzeiten bringen, machen 1.7% 5.0% 36% 31%
Krankentransporte 1.5% 3.4% 30% 21%
administrative Angelegenheiten 1.1% 5.8% 22% 36%
Kranken- oder Korperpflege 0.9% 2.1% 18% 13%
Gesellschaft leisten 0.9% 2.9% 19% 18%
Betreuung der tbrigen Familienm. 0.4% 3.0% 8% 18%
Finanzielle Hilfe 0.4% 0.2% 8% 1%
Vermittlung von Hilfe 0.2% 3.6% 5% 22%

* Mehrfachantworten mdglich
Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Erwartungsgemass erhéhen sich die informellen Hilfeleistungen bei schlechter Gesundheit und funk-
tionalen Mobilitatseinschrankungen. Hilfeleistungen von Angehérigen, Bekannten und Nachbarn sind
besonders bei Einschrankungen der Gehfahigkeit eine zentrale VVoraussetzung fur ein Weiterleben in
der eigenen Wohnung (vgl. Tabelle 16). Daneben zeigen sich soziale Unterschiede. Frauen erhalten —
auch nach Kontrolle von Alter, Gesundheit und Zivilstand — etwas haufiger informelle Hilfe. Dasselbe
gilt fir ledige oder verwitwete altere Menschen im Vergleich zu Verheirateten. Die geschlechts- und



36

zivilstandsspezifischen Differenzen kénnten allerdings ein Artefakt der Frageform sein. Denn die Frage
«Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen Grinden Hilfe von Verwandten, Bekannten
oder Nachbarn bekommen, z.B. Hilfe wie Einkaufen, Pflegen, Essen bringen?» ist insofern
missverstandlich, als die Ehepartnerin genealogisch keine Verwandte darstellt. Auch im
Alltagsverstandnis wird der Ehemann/die Ehefrau oft nicht zur Kategorie «Verwandte» gezahlt.

Tabelle 16
Informelle Hilfeleistungen nach Geschlecht, Zivilstand und Gesundheitsindikatoren

Zuhause lebende Uber 64-jahrige Wohnbevolkerung:
Aus gesundheitlichen Grinden Hilfe erhalten
in den letzten 12 Mt. in den letzten 7 Tagen

Total 14% 6%
Geschlecht *
Manner 7% 3%
Frauen 18% 9%
Zivilstand *
ledig 17% 10%
verheiratet 9% 4%
geschieden 14% 7%
verwitwet 24% 13%
Subjektive Gesundheit *
sehr gut 7% 2%
gut 10% 3%
mittelmassig 25% 14%
schlecht/sehr schlecht 51% 32%
Mobilitat/Gehfahigkeit *
200 Meter und mehr 11% 5%
mehr als einige Schritte,
weniger als 200 Meter 53% 36%
nur einige Schritte 71% 43%
kann lberhaupt nicht gehen 97% 89%

* Differenzen statistisch signifikant auf 1% (logistische Regression, F-Test), auch nach Kontrolle von
Alter und der jeweils anderen Variablen

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Informelle Hilfeleistungen haben vor allem flr Personen mit niedrigem Einkommen eine grosse
Bedeutung: «Im untersten Einkommensfinftel ist der Anteil von Personen, die Hilfe erhalten haben,
mit rund 7% 3.5 Mal grosser als beim obersten Einkommensfiinftel mit rund 2%» (Calmonte 2003: 12).
Mit dem Einkommen verknupft ist die Schulbildung: Der Anteil von Hilfeempfangern ist in der Gruppe
mit lediglich obligatorischer Schulbildung um das Zwei- bis Dreifache grosser als bei Personen mit
héherem Bildungsniveau (Sekundarstufe Il resp. Tertidrstufe). Dagegen haben Stadt-Land-Unterschiede
an Relevanz eingebisst, geméss der Analyse von Roland Calmonte (2003) lassen sich keine
signifikanten Stadt-Land-Unterschiede bei der informellen Hilfe nachweisen. Es zeigen sich hingegen
regionale Unterschiede. Generell ist informelle Hilfe in der italienischen Schweiz verbreiteter als in der
franzésisch- und deutschsprachigen Schweiz.



37

Zur Haufigkeit der hé&uslichen Versorgung von pflegebeduirftigen alteren Menschen — eine
Annaherung

Die vorher angefuhrten Daten vermitteln einen Eindruck von der Haufigkeit informeller
Hilfeleistungen, nicht jedoch von der Haufigkeit familialer Pflegeleistungen im engeren Sinne. Die
Frage «Wie viele pflegebedirftige altere Menschen werden zuhause gepflegt?» l&sst sich fir die
Schweiz gegenwartig kaum eindeutig beantworten, da héausliche Pflege — im Unterschied zu
Deutschland mit seinem Modell einer Pflegeversicherung — als unbezahlte Arbeit nicht systematisch
erfasst wird. Zudem ist der Ubergang von familialer Hilfe und Unterstiitzung zu Pflege im eigentlichen
Sinn oft fliessend und wird deshalb von Betroffenen nicht immer bewusst wahrgenommen. Der Beginn
einer altersbezogenen Erkrankung wie etwa Demenz wird zumeist vorerst rein privat bewaltigt, und die
entsprechenden Hilfe- und Pflegeleistungen bleiben den Pflegefachpersonen oder Hausérzten unbe-
kannt.

Die Daten zur Pflegeversicherung in Deutschland enthalten einige Angaben Uber die (anerkannten)
Pflegebediirftigen nach SGB XI°, die zuhause versorgt werden. Insgesamt wurden 1999 72% der
gemass Pflegeversicherung als pflegebedirftig eingestuften Menschen zuhause versorgt und 28% in
Heimen. Mit steigendem Lebensalter sinkt der Anteil der von Angehdrigen und/oder professionellen
Helfern zuhause gepflegten Personen. Bei den 80- bis 84-jahrigen Pflegebedurftigen sind es 68%, bei
den 85- bis 89-Jahrigen 63% und bei den 90-jahrigen und alteren Pflegebedirftigen noch 57% (vgl.
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002: 251). In allen Altersgruppen wird
somit in Deutschland die Mehrzahl pflegebedirftiger Menschen ausserhalb von Heimen versorgt.

Bei der Ubertragung der deutschen Daten auf die Schweiz ist allerdings eine wesentliche Differenz zu
beachten: In der Schweiz liegt der Anteil der in Heimen lebenden alteren Bevolkerung insgesamt hoher
als in Deutschland. Wéhrend in Deutschland nur gut 5% der 65-jahrigen und élteren Bevolkerung in
institutionellen Einrichtungen leben, sind es in der Schweiz gesamtschweizerisch um die 7.1% (vgl.
Pinnelli 2001). Allerdings sind in der Schweiz regionale Unterschiede sehr ausgepréagt (vgl. Kap. 6.3).
Werden die gesamtschweizerischen Daten tber Heimbewohner mit der Zahl von pflegebedirftigen
alteren Personen in Verbindung gebracht, lasst sich schatzen, dass gesamtschweizerisch mindestens
40% der pflegebediirftigen &lteren Menschen in institutionellen Einrichtungen gepflegt werden. Damit
durfte der Anteil der zuhause gepflegten alteren Menschen in der Schweiz maximal 60% betragen (im
Vergleich zu tber 70% in Deutschland).

Bei demenzerkrankten dlteren Menschen wurden spezifische Erhebungen zur hauslichen Pflege durch-
gefiihrt. Naturgemass ist der Anteil der zuhause gepflegten Demenzkranken in den ersten Phasen der
Erkrankung hoher als in spéteren Phasen. Der jeweils erhobene Anteil der zuhause gepflegten
Demenzkranken héangt infolgedessen entscheidend von den gewdhlten Befragungszeitpunkten ab.
Insgesamt ergab sich sowohl in England als auch in Deutschland ein Anteil von 60% der
Demenzkranken, die zuhause leben (vgl. Bickel 1995; Henderson 1994). Fir Frankreich wurde ein
analoger Anteil von 62% gemessen (vgl. Fagnani 1995). Nach einer 1995/96 in den zwei Kantonen
Genf und Zurich durchgefiihrten epidemiologischen Studie zur Demenzprévalenz wurden hingegen nur
51% der Uber 65-jahrigen demenzkranken Menschen zuhause gepflegt (vgl. Herrmann et al. 1997). Da
es sich hier um zwei ausgepragte stadtische Regionen mit hohem Anteil an allein lebenden é&lteren
Menschen handelt, dirfte der gesamtschweizerische Wert allerdings etwas hdoher liegen. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt missen wir uns mit einer groben Schétzung begniigen: Nach allen
verfugbaren Informationen |&sst sich schatzen, dass in der Schweiz insgesamt 55-60% der
demenzkranken dlteren Menschen zuhause gepflegt werden, sei es durch Angehdrige allein oder in

3 Sozialgesetzbuch (SGB). Elftes Buch (XI): Soziale Pflegeversicherung
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Kombination mit professioneller Hilfe, wobei dieser Anteil in Regionen mit wenig institutionellen
Alterseinrichtungen sachgemass hoher liegt.” Dies ist ein etwas geringerer Wert als die in 6ffentlichen
Diskussionen hie und da angefiihrten, aber selten belegten 70% — ein Prozentanteil, der aus einer
unzulassigen Ubertragung US-amerikanischer Studienergebnisse (George 1987) stammt.

3.2 Familiale Hilfe und Pflege — die pflegenden Personen

Die Antwort auf die Frage «Wer hilft und pflegt?» wird durch zwei Faktoren bestimmt, nadmlich
einerseits die Verfligbarkeit von Familienmitgliedern (vgl. dazu Kap. 1.4) und andererseits normative
Regelungen der familialen Pflege, wie etwa die geschlechtsspezifische Zuordnung von Verantwortung.
Sofern vorhanden stehen Ehe- und Lebenspartnerinnen als Hauptpflegepersonen eindeutig an erster
Stelle. Aufgrund der hoheren Lebenserwartung von Frauen und des traditionellen Altersunterschieds in
Paarbeziehungen bedeutet dies faktisch eine tUbermaéssig starke Vertretung von Ehefrauen. An zweiter
Stelle stehen die eigenen Kinder, namentlich die Tdchter. In einer 1998 durchgefiihrten Schaffhauser
Reprasentativbefragung alterer Menschen liessen die tber 64-jahrigen befragten Personen bezliglich der
gewunschten Hilfe- und Pflegepersonen genau diese Praferenzen erkennen: An erster Stelle standen —
sofern vorhanden — Partner bzw. Partnerin, an zweiter Stelle Tochter und an dritter Stelle S6hne. Auf
dem vierten Platz rangierte die professionelle ambulante Pflege (Spitex) und auf dem funften die
Schwiegerttchter. Weitere Verwandte sowie Freunde und Nachbarn wurden hingegen selten erwéhnt.
Nachbarn, Freunde und Bekannte leisten zwar nicht selten Hilfe im Alltag und im Haushalt, sie sind
jedoch bei der eigentlichen Pflege wenig vertreten (vgl. dazu auch Kap. 4.1).> Auch die auf der Basis
des deutschen Alterssurvey durchgefiihrte Analyse der Situation bei 70- bis 85-jahrigen Personen ergab
eine klare Hierarchie von Unterstiitzungspersonen: An erster oder zweiter Stelle standen Partner bzw.
Partnerin sowie Kinder. Alle anderen aufgefiihrten Personengruppen fielen demgegentiber deutlich ab,
und zwar unabhdngig davon, ob kognitives, emotionales oder instrumentelles Hilfepotenzial
nachgefragt wird (vgl. Kiinemund, Hollstein 2000: 252).
Eine deutsche Erhebung zur Hilfe und Pflege in Privathaushaltungen zeigte, dass in 32% der hduslichen
Pflegesituationen die Partnerin bzw. der Partner die Hauptpflegeperson war. In 23% der Falle war es
eine Tochter, und in 27% der Félle intervenierten andere Verwandte (vgl. Schneekloth, Muller 2000:
52ff.). Naturgemass ergibt sich mit steigendem Alter einer hilfs- und pflegebedurftigen Person eine
Verlagerung der Hilfe und Pflege von den Ehepartnern zu den Kindern (vgl. auch Blinkert, Klie 1999).
Eindeutig ist jedoch in jedem Fall die starke Vertretung der Frauen. Gemaéss deutschen Daten handelt es
sich bei 80% der Hauptpflegepersonen um eine Frau.
Die umfangreiche deutsche Studie zu familialer Pflege von Schneekloth und Miller (2000) kommt
darliber hinaus zu folgenden zentralen Feststellungen, die in ihrer generellen Ausrichtung sicherlich
auch fur die Schweiz gltig sind:
e Der Schwerpunkt der familialen (Alters-)Pflege liegt bei Menschen mittleren Alters: Mehr als die
Hélfte (53%) der Hauptpflegepersonen sind zwischen 40 und 64 Jahre alt. 15% sind unter 40 Jahre
alt, 27% dagegen im jungeren Rentenalter (65—79 Jahre). Nur 5% der Hauptpflegepersonen sind 80
Jahre und é&lter, wobei es sich hier primar um eine pflegende Ehepartnerin handelt. Das Ereignis,
dass die eigenen Eltern bzw. Schwiegereltern alt und pflegebedurftig werden, fallt in der Regel in
das mittlere und spéte Erwachsenenalter. Durchschnittlich sind pflegende Méanner geméss den
deutschen Daten acht Jahre &lter als pflegende Frauen. Dies ist darauf zuriickzufihren, dass

* «Zuhause» schliesst statistisch alle Personen ein, die in privaten Haushaltungen leben, also auch jene, die in

Alterswohnungen oder Alterssiedlungen leben, sofern sie eine private Adresse aufweisen.
> Eigene Auswertung der 1998 durchgefiihrten Befragung dlterer Menschen im Kanton Schafhausen (Projektleitung: H.-R.
Schelling).
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pflegende Manner in zwei Drittel der Félle ihre Partnerin betreuen, wéhrend pflegende Frauen zu
zwei Drittel Eltern oder Schwiegereltern versorgen (vgl. auch Gréssel 1998).

e Am hdaufigsten werden Mutter oder Vater, am zweith&ufigsten Partner bzw. Partnerin gepflegt.
Dabei steht die Pflegekonstellation «Frau pflegt eigene Mutter» an erster Stelle, gefolgt von «Frau
pflegt Ehemann» und «Frau pflegt Schwiegermutter» (vgl. Fuchs 1998). Etwa zwei Funftel der
pflegebedurftigen Méanner zwischen 65 und 79 Jahren werden von ihrer Partnerin gepflegt, wahrend
nur ein Funftel der pflegebedurftigen Frauen im gleichen Alter Hilfe von ihrem Partner erhalten.
Das Potenzial an partnerschaftlicher Pflege schwindet sachgeméss mit zunehmendem Alter der
pflegebedirftigen Person; bei den 80-jahrigen und é&lteren pflegebedurftigen Ménnern liegt der
Anteil derjenigen, die von ihrer Partnerin gepflegt werden, nur noch bei etwas mehr als 10% und
bei hochbetagten Frauen lediglich bei 5% (vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002: 196).

¢ In den meisten Féllen entwickelt sich eine familiale Pflegebeziehung allmahlich und anfangs kaum
bemerkt infolge zunehmender Funktionsverluste und langsamer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der betroffenen é&lteren Person. «Sowohl bei pl6tzlicher als auch bei
schrittweiser Pflegebedurftigkeit ist es nicht untypisch, dass die Verantwortung fur Pflege eher
unreflektiert und unvorbereitet Gbernommen wird» (Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2002: 197). Alle Studien zeigen dabei Ubereinstimmend, dass vor allem bei
chronischen Krankheiten oder in spateren Phasen der Pflegebeduirftigkeit der zeitliche Aufwand von
Hauptpflegepersonen ausserordentlich hoch sein kann. Durchschnittlich stehen geméss der Studie
von Gréssel (1998) 80% der Hauptpflegepersonen von chronisch hilfs- und pflegebedurftigen alten
Menschen rund um die Uhr zur Verfligung, wobei die reine Pflegezeit zwischen 3 und 6 Stunden
taglich betragt. Etwa die Halfte der Pflegenden muss den Nachtschlaf wegen Hilfs- und
Pflegetatigkeiten unterbrechen (vgl. Schneekloth et al. 1996).

Im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 wurden die zuhause lebenden Personen,
die aus gesundheitlichen Grinden in den letzten 7 Tagen informelle Hilfeleistungen erhalten haben,
nach den diese Hilfe leistenden Personen gefragt. Erfasst wurden, wie schon erwéhnt, zwar nicht direkt
Pflegeleistungen, aber doch durch gesundheitliche Probleme mitverursachte Hilfeleistungen. Die Daten
zu den angefihrten hilfeleistenden Personen stiitzen die vorher gemachten Aussagen zur familialen und
geschlechtsspezifischen Verteilung intergenerationeller Hilfeleistungen zugunsten alterer Menschen
(vgl. Tabelle 17):

Insgesamt erwéhnen die &lteren Befragten, die kiirzlich Hilfe erhalten haben, durchschnittlich 1.7 bis
1.8 hilfeleistende Personen. Analog zu Deutschland ist auch in der Schweiz in mehr als einem Drittel
aller Félle die Partnerin bzw. der Partner die hauptsachliche Hilfe- und Pflegeperson. Erwartungs-
gemass reduziert sich die relative wie absolute Bedeutung von Ehepartnern im hohen Lebensalter. Aber
noch bis zum Alter von 80-84 Jahren steht die partnerschaftliche Hilfe an erster Stelle. Dies gilt sach-
gemass primar fur Manner, die auch in diesem Alter mehrheitlich noch oder erneut in einer
Paarbeziehung leben (vgl. Tabelle 4).

An zweiter Stelle kommen — dhnlich wie in deutschen Studien — die Tdchter, die im hohen Alter weiter
an Bedeutung gewinnen. Gut 7% aller ber 79-jahrigen zuhause lebenden Personen erhalten
regelméssig Hilfe von einer Tochter. Die Séhne sind weniger einbezogen, wobei ihre Bedeutung als
Hilfsperson allerdings bei hochbetagten Menschen ansteigt. Die Detailanalyse zeigt, dass Séhne sich
vor allem bei der Vermittlung von Hilfe und bei administrativen Angelegenheiten tberdurchschnittlich
stark engagieren. Mehr haushaltsbezogene Leistungen werden von Séhnen primar dann Gbernommen,
wenn keine weiblichen Angehdrigen vorhanden sind.
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Tabelle 17
Informelle Hilfe: Hilfeleistende Personen bei zuhause lebenden Menschen, 2002

In % der gesamten In % derjenigen, die in den
alteren Bevolkerung letzten 7 Tagen Hilfe erhielten
65+J. 65-79J. 80+ J. 65+ J. 65-79J. 80+ J.

Aus gesundh. Grinden in den

letzten 7 Tagen Hilfe erhalten von*

- Partner/Partnerin 25 21 46 37 43 28

- Tochter 25 17 6.6 37 35 41

- Sohn 15 12 29 22 24 18

- Schwester 03 03 0.2 5 14 1

- Bruder 03 01 16 5 2 10

- andere Familienmitgl.** 1.0 05 33 15 10 20

- Nachbarn 1.3 07 41 19 15 24

- Bekannte/Freunde 18 11 54 26 22 33

* Mehrfachantworten mdglich
** primér Enkelkinder

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Schwestern und Briider fallen als Hilfeleistende im hdheren Lebensalter weniger ins Gewicht, weil sie
in vielen Féllen derselben Altersgruppe angehdren und aus diesen Grund h&ufig ebenfalls an
gesundheitlichen Einschrankungen leiden oder schon verstorben sind. Die Bedeutung anderer
Familienmitglieder als Unterstutzungspersonen nimmt hingegen im héheren Lebensalter absolut wie
relativ zu. Speziell die Uber 79-jahrigen Menschen profitieren nicht selten von der Hilfe durch
inzwischen ebenfalls erwachsen gewordene Enkelkinder, auch wenn diese Hilfebeziehungen normativ
weniger klar strukturiert sind als die zwischen betagten Eltern und ihren Kindern.

Auf die Bedeutung der Hilfe durch Nachbarn und Freunde wird spéter noch detaillierter eingegangen
(vgl. Kap. 4.1), aber es zeigt sich schon jetzt, dass ausserfamiliale Hilfeleistungen nicht zu
unterschatzen sind. Allerdings handelt es sich bei den angefiihrten Daten um Hilfeleistungen im
weitesten Sinne und nicht um Pflegeleistungen. Nachbarschaftliche und freundschaftliche Hilfe ist
haufiger als nachbarschaftliche oder freundschaftliche Pflege im engeren Sinne; in Deutschland machen
Nachbarn und Bekannte nur 7% der Hauptpflegepersonen aus (vgl. Schneekloth, Miller 2000: 52).

3.3 Bereitschaft zur familialen Pflege

Die meist fraglos praktizierte intergenerationelle Solidaritdt kann auf unterschiedlichen Motiven
beruhen: gesellschaftliche Normen und Pflichtgefiihl, Reziprozitatsvorstellungen («man hilft, weil man
von den Eltern friher Hilfe erhalten hat»), ethisch-religiose Motive sowie rollenimmanentes Verhalten.
Finanzielle Griinde fiir die Ubernahme von Pflegeleistungen scheinen — zumindest in Befragungen —
nur eine untergeordnete Rolle zu spielen (vgl. Gréssel 2000). «Allgemein ist das Engagement, das die
Betagtenbetreuung bedeutet, stark von sozialen Vorstellungen und Werten geprégt. Es gehort sich, im
Namen der familidren Solidaritat die Angehorigen zu unterstiutzen» (Hugentobler 2003: 159). Die
Solidaritat zwischen pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehorigen lasst sich theoretisch am
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besten mit Hilfe des Konzepts des sozialen Austauschs verstehen. Im Vergleich zu 6konomisch
definierten Tauschbeziehungen, in denen Leistungen und Gegenleistungen explizit verrechnet werden,
sind soziale Tauschverhéltnisse durch eine generalisierte Reziprozitat gekennzeichnet, bei der kein
exakter Ausgleich von Leistung und Gegenleistung erwartet wird. Dabei werden auch lange Intervalle
zwischen Geben und Nehmen in Kauf genommen und Verhandlungen unterlassen. Gleichzeitig weisen
soziale Austauschbeziehungen eine besondere Qualitdt auf, weil die Beziehung an sich einen hohen
Stellenwert einnimmt und die Bereitschaft zu Leistungen in spezifischen Bedurfnissituationen —
beispielsweise bei Pflegebedurftigkeit — als selbstverstandlich angesehen wird (vgl. Hollstein, Bria
1998). Im familialen Rahmen sind so genannte generalisierte soziale Austauschbeziehungen besonders
relevant. Der generalisierte soziale Austausch grindet auf der VVorstellung zu helfen, damit man selbst
im Notfall Hilfe erwarten kann oder weil man schon zuvor in den Genuss von Hilfe gelangt ist (z.B.
Betreuung waéhrend Kindheit). Das Modell des generalisierten sozialen Austausches erlaubt eine
zeitliche Streckung der Transaktionen und eine zahlenmaéssige Erweiterung der Tauschpartner um
weitere Personen (wie neuer Partner, Schwiegereltern oder Enkelkinder). Damit wird ein Grundstein fur
soziale Solidaritat Gber mehrere Generationen hinweg gelegt. Dartiber hinaus bietet das Modell des
generalisierten  sozialen Austauschs die interessante Mdoglichkeit, altruistisches Handeln
tauschtheoretisch zu begrinden: namlich als Glied eines (bergeordneten intergenerationellen
Interaktionsgefiiges im Dienst eines Lastenausgleichs, bei dem sich Nutzen und Kosten am Ende einer
langeren Zeitstrecke fiir alle Beteiligten ausgleichen (vgl. Marbach 1994).

Bei der gesellschaftlichen Einstufung und Beurteilung intergenerationeller Pflege ist allerdings die
Tatsache sozial bedeutsam, dass sich die familiale Pflege alter Menschen von der Betreuung kleiner
Kinder in zentralen Dimensionen unterscheidet:

Erstens ist die Flexibilitat der Kinderpflege grosser als bei der Pflege kranker alter Menschen. «Kinder
konnen oft einmal «zwischendurchy von Grosseltern, Verwandten oder anderen Personen mitbetreut
werden, die Pflege alter Menschen konzentriert sich hingegen starker auf eine Hauptpflegeperson»
(Schneider et al. 2001: 379). Allerdings zeigen Pilotprojekte mit Alzheimer-Patienten, dass Ent-
lastungsangebote wie Ferien fur pflegende Angehérige durchaus erfolgreich sein kénnen.

Zweitens sind Kinder oft mobiler als altere Personen, und sie kénnen deshalb leichter mitgenommen
werden, z.B. zum Einkaufen oder anderen ausserhduslichen Verrichtungen. Diese Mobilitat ist bei
betagten Pflegebedirftigen seltener gegeben, teilweise ist sie auch aufgrund gesellschaftlicher Stigma-
tisierung etwa von demenzkranken alten Menschen eingeschrankt.

Drittens werden Kinder mit zunehmendem Alter in ihren alltdglichen Verrichtungen (z.B.
Korperpflege) unabhangiger und selbstandiger, wogegen dltere Pflegebedurftige mit zunehmendem
Alter von ihren Betreuungspersonen abhéngiger werden. Anstelle einer allmahlichen Pflegeentlastung
ergibt sich umgekehrt die Perspektive einer steigenden Pflegebelastung.

Viertens sind Kinder aufgrund ihrer Korpergrésse und ihres Gewichts leichter «handhabbar». Dagegen
bedeutet die Pflege erwachsener pflegebedirftiger Menschen oft harte korperliche Arbeit fir die
Betreuungspersonen. Kreuz- und Riickenschmerzen sind bei intensiver Pflege kranker alter Menschen
deshalb nicht selten.

Fiunftens sind die psychischen Belastungen bei der Pflege &lterer Menschen h&ufig hoher als bei kleinen
Kindern. Im Fall von (Schwieger-)Tochtern kénnen Rollenkonflikte auftreten, da die (Schwieger-)
Eltern zu Personen werden, die von ehemals abhangigen Kindern betreut werden. Solche Rollen-
umkehrungen belasten beide Generationen gleichermassen. Bei der Kindererziehung dagegen ist die
Autoritatsbeziehung von betreuender Person und Kind klarer definiert (zumindest bis zur Adoleszenz).
Sechstens ist bei der Pflege alter Menschen im Gegensatz zur Betreuung von Kindern die zeitliche
Dauer der Betreuungsleistungen nicht abschatzbar. Dies erschwert die Planbarkeit von Teilzeitldsungen
oder eine Neugestaltung der Erwerbsarbeit von betreuenden Angehorigen.
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Siebtens fehlt bei der Pflege kranker alter Angehdriger oft eine institutionelle Unterstiitzung, und die
Strategie einer Teilzeiterwerbstatigkeit als Kompromiss zur Losung beruflich-familialer Unverein-
barkeiten, wie sie im Zusammenhang mit der Betreuung von Kindern in den letzten Jahrzehnten
entwickelt wurde, ist bei der familialen Pflege noch schwieriger zu realisieren.

Inwiefern sich aufgrund familialen Wertewandels oder veranderter beruflicher Anforderungen die
Bereitschaft zur Ubernahme familialer Pflegeaufgaben zugunsten der &lteren Generation verandert hat,
lasst sich nicht eindeutig beantworten. Die Vermutung, die erhdhte Frauenerwerbstétigkeit habe die
allgemeine familiale Pflegebereitschaft von Frauen reduziert, konnte jedenfalls empirisch bisher kaum
belegt werden.

Bei zusammenlebenden dalteren Paaren ist die Bereitschaft, im Fall von Pflegebedirftigkeit flr den
Partner oder die Partnerin einzustehen, weiterhin sehr gross. Sie wird als nicht zu hinterfragende
Selbstverstandlichkeit der Ehe- bzw. Partnerbeziehung verstanden (vgl. Becker 1997: 42ff.). Gemass
der Studie von Grassel (1998) ist ein Hauptmotiv die gegenseitige Zuneigung, und nur bei jedem
zehnten Paar stehen Pflichtwerte im Vordergrund. Geben Ehepartner an, aus Zuneigung zu pflegen, ist
ein Heimubertritt seltener als in Pflegesituationen, in denen Pflicht als Motiv angegeben wird. Dabei
unterscheiden sich Manner und Frauen in dieser Situation in ihren Motivationen und Werthaltungen
kaum. Es sind primar soziodemografische Faktoren (langere Lebenserwartung der Frauen und Alters-
unterschied zwischen Ehemann und Ehefrau), die dazu fuhren, dass mehr Méanner von ihren Ehefrauen
gepflegt werden als umgekehrt.

Die Ubernahme einer Helfer- und Pflegeperspektive kann im hoheren Lebensalter gerade bei Méannern
einen wichtigen Entwicklungsschritt ermdglichen. «Interessant ist der Gedanke, dass es Mannern durch
die Ubernahme der Pflege ermoglicht wird, den im Berufsleben gegebenen Mangel an fiirsorgenden
Elementen auszugleichen — eine Chance, die in Zukunft mdglicherweise bewusst von Mannern erkannt
und wahrgenommen wird» (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002: 194).
Bei heutigen Generationen alterer Manner kommt teilweise das Motiv hinzu, durch Hilfe und Pflege im
Alter eine Schuld an der Ehefrau abzutragen, die sich ein Leben lang fur die Familie aufgeopfert hat
(vgl. Lamprecht, Bracker 1992).

Stérker geschlechtsspezifisch geprégt als bei Ehepaaren ist die Hilfs- und Pflegebereitschaft der Nach-
kommen. Trotz erhdhter Erwerbstatigkeit zeigen vor allem Tdchter weiterhin eine hohe Bereitschaft,
ihre Eltern im Alter zu pflegen. Bei den S6hnen ist die diesbezligliche Datenlage weniger einheitlich.
So waren in einer deutschen Reprasentativerhebung bei allerdings derzeit keine Pflege leistenden
Personen 90% der befragten Frauen und 80% der befragten Manner bereit, ihre Eltern zu pflegen (vgl.
Fuchs 1998). Gemaéss der Studie von Schiitze (1995) wirden zwar 79% der befragten Tochter, jedoch
nur 40% der befragten Sohne Pflegeaufgaben fur ihre Eltern (ibernehmen. Dabei scheint die
Pflegebereitschaft der Séhne gegenuber der Mutter starker ausgeprégt zu sein als gegentiber dem Vater.
Wie weit die allgemeine Pflegebereitschaft von S6hnen im Ernstfall gilt, ist weniger klar. Sie héngt
stark von biografischen und situativen Faktoren ab (Beziehungsgeschichte, Geschwisterkonstellationen,
geografische Nahe zu den Eltern usw.).

Faktisch Gbernehmen — wie die oben angefiihrten Daten gezeigt haben — Toéchter deutlich haufiger
intergenerationelle Hilfe- und Pflegeaufgaben als Séhne, und auch Schwiegertdchter sind haufiger aktiv
als Schwiegersohne. Gemass der Pflegestudie von Schneekloth und Muller (2000: 52-54) sind 23%
aller Hauptpflegepersonen von Pflegebedurftigen in Privathaushaltungen Tochter und nur 5% S6hne. In
10% der Fé&lle handelt es sich um Schwiegertdchter, Schwiegerséhne spielen dagegen keine Rolle.
Sofern mehrere Kinder vorhanden sind, fallt die Hauptpflegeverantwortung in der Regel zunéchst den
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weiblichen Angehdrigen zu, und Séhne Ubernehmen Pflegeaufgaben hdufig erst dann, wenn keine
weiblichen Angehorigen daflr zur Verfligung stehen.

Die aus Deutschland stammenden Studienergebnisse zur familialen Pflege treffen in weiten Teilen auch
fir die Schweiz zu. Die wenigen vorhandenen empirischen Ergebnisse aus der Schweiz stiitzen diese
Annahme. In einer 1992 durchgefihrten umfangreichen, aber kaum bekannten Bevélkerungsbefragung
«Bevolkerung und Wohlfahrt» (vgl. Fux et al. 1997) stimmten um die 70% der befragten 40- bis 64-
jahrigen Mé&nner und Frauen dem Pflichtgefiihl-ltem «Den eigenen betagten Eltern zu helfen, ist die
schonste Aufgabe, die jemand haben kann» zu. Die gegenteilige Ansicht «Es ist nicht die Aufgabe der
Kinder, fur die eigenen betagten Eltern zu sorgen» wurde nur von einem Drittel der befragten 40- bis
64-Jahrigen geteilt. Eine Detailanalyse zur intergenerationellen Solidaritat in dieser Studie erbrachte
Folgendes:

Erstens zeigte sich eine leicht negative Relation zum Lebensalter. Es war nicht die élteste Altersgruppe,
die den hochsten Wert intergenerationeller Solidaritat aufwies, sondern die jingste Gruppe. Die
Aufschlusselung der Daten liess vor allem bei Frauen im hoheren Alter eine gewisse Distanzierung von
unhinterfragten Normen intergenerationeller Solidaritat erkennen. Es ist zu vermuten, dass die eigene
Betroffenheit (Lebensphase, in der die eigenen Eltern tatséchlich zu unterstitzen sind) fur den Grad an
intergenerationeller Solidaritdt mitentscheidend ist. Da jingere Personen mit diesem Problem eher
weniger konfrontiert sind, reagieren sie freundlicher, wéhrend die é&lteren Personen — und hier
namentlich die Frauen — ihre Einstellung stérker an der Realitit und den eigenen Erfahrungen messen
(vgl. Baumgartner 1997: 283).

Zweitens erwiesen sich Stadt-Land-Unterschiede als statistisch unbedeutend. Dagegen ergaben sich
Klare regionale und nationale Unterschiede: In der italienischsprachigen Schweiz wurde inter-
generationelle Solidaritat starker betont als in der deutschsprachigen Schweiz, was mit der friher
angefiihrten Beobachtung Ubereinstimmt, dass informelle Hilfe in der italienischen Schweiz
verbreiteter ist als in der deutschsprachigen Schweiz (vgl. Calmonte 2003). Auch die nationale
Herkunft war in dieser Studie bedeutsam; auslandische Befragte, die héufig aus stideuropaischen
Landern stammen, betonten die intergenerationelle Solidaritét starker als gleichaltrige Schweizer und
Schweizerinnen.

Drittens zeigten sich erwartungsgeméass weniger konfessionsbedingte Unterschiede — die nach
Kontrolle von Sprachregion und Nationalitdt ganz verschwanden — als klare Unterschiede je nach
religiéser Orientierung. Die Betonung intergenerationeller Solidaritat insbesondere im Hinblick auf
Hilfeleistungen fur betagte Eltern war deutlich mit religiés-weltanschaulichen Orientierungen
assoziiert. Entsprechend zeigten sich signifikante Unterschiede je nach Lebensmilieu. So ist die
intergenerationelle Solidaritat vor allem in traditionalistisch-ruralen und in konservativ-patriotischen
Milieus besonders verankert (vgl. Baumgartner 1997: 281).

Viertens waren Erwerbstatigkeit (voll, teilzeitlich, nicht erwerbstétig) und Bildungsabschluss (primar,
sekundar, tertidr) fur die Bewertung der intergenerationellen Solidaritdt bei Frauen und Ménnern
statistisch ohne Bedeutung. So hat sich die These, der zufolge erwerbstatige Frauen sich starker von
intergenerationellen Solidaritatsnormen abwenden, nicht bestétigt: «\VVon einer Abnahme der familialen
Solidaritat aufgrund des verénderten Erwerbsverhaltens von Frauen, indem die Verantwortung fir die
alten Eltern abgeschoben wird, kann somit keine Rede sein» (Baumgartner 1997: 282).

Auch in einer 1998/99 durchgefiihrten entwicklungspsychologisch ausgerichteten Befragung von 269
Frauen und Mé&nnern im Alter von 40-45 bzw. 50-55 Jahren in Basel und Bern wurde eine hohe
allgemeine Bereitschaft zu Hilfeleistungen gegentiber den Eltern festgestellt: «Mehr als drei Viertel der
Auskunftspersonen erteilen nach eigener Auskunft ihren Eltern gerne Unterstltzung, und 79% geben
an, bereit zu sein, ihre Hilfeleistungen zu intensivieren, wenn ihre Eltern dies spater einmal bendtigen
sollten» (Perrig-Chiello, Hopflinger 2001:76). Allerdings zeigen sich bei genauerer Betrachtung einige
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Zweideutigkeiten und Ambivalenzen gegeniiber intergenerationellen Verpflichtungen (wie dies auch
theoretisch postuliert wird; vgl. Lettke 2002, Luscher 2000). So geben viele Befragte an, dass ihre
Eltern die erbrachten Hilfeleistungen zu wenig zu schatzen wissten und dass sie zu viel von ihnen
erwarteten. Gleichzeitig wird — bei allem Konsens dariiber, dass Kinder gegentber alternden Eltern
Verpflichtungen haben — eine Schuldzuweisung bei Unterlassung einer Hilfe mehrheitlich abgelehnt.

Zudem konnen sich konfligierende Anforderungen ergeben, wenn die Pflege betagter Eltern mit einer
Berufstatigkeit zusammenfallt. Angesichts der hohen Erwerbstatigkeit und der steigenden
Berufsorientierung von Frauen wird dieses Problem der Vereinbarkeit von Beruf und familialer Pflege
inskunftig eine erhohte gesellschaftspolitische Brisanz haben (vgl. Dallinger 1996, 1998). Schon heute
mehren sich die Hinweise, dass familiale Pflegeaufgaben bei Frauen im Alter zwischen 40 und 60
Jahren ein Grund fur ein Aufgeben der Erwerbstétigkeit sein konnen. Gemdass den Daten der
Schweizerischen Arbeitskréafteerhebung 2002 gehéren familiale Verpflichtungen bei Frauen mit zu den
Hauptgriinden, sich vorzeitig pensionieren zu lassen. Dies zeigt sich vor allem bei verheirateten Frauen,
die einen Partner zu pflegen haben. Teilweise sind die Anforderungen bei der Pflege élterer
Angehorigen so hoch, dass fir pflegende Frauen auch eine Teilzeitlosung nicht in Frage kommt und die
Erwerbstatigkeit vollstandig unterbrochen werden muss. In einer deutschen Studie wurde festgestellt,
«dass bei den Frauen mit hohem Einkommen der Konflikt zwischen Erwerbstétigkeit und
Pflegelibernahme besonders gross ist. Dies unterstutzt die Humankapitaltheorie, die davon ausgeht,
dass Bildungsinvestitionen zu hohen Einkommenschancen fihren und damit die Opportunitatskosten
der hauslichen Pflege sich deutlich erhdhen. Gleichzeitig zeigt sich aber auch, dass mit zunehmendem
Haushaltseinkommen Erwerbsunterbrechungen zugunsten hduslicher Pflege wahrscheinlicher werden.
Das heisst, die Frauen werden bei hoéheren Haushaltseinkommen wahrscheinlich auch eher zu
Entscheidungen verleitet, die ihren Interessen entgegen laufen» (Schneider et al. 2001: 379). Die
demografische Entwicklung (mehr hochbetagte Menschen und verhaltnismassig weniger Angehérige)
wird pflegerisch-berufliche Vereinbarkeitskonflikte zukinftig noch mehr in den Vordergrund ricken.
Sozialpolitische Bestrebungen zur Erhéhung des Rentenalters kénnen diesen Vereinbarkeitskonflikt
unter Umsténden zusétzlich verschérfen.

Insgesamt lasst sich kaum sagen, dass die Bereitschaft fiir intergenerationelle familiale Pflege allgemein
gesunken ist. Allenfalls werden Ambivalenzen gegenuber intergenerationellen Verpflichtungen heute
eher artikuliert. Veranderungen ergeben sich ausserdem aus demografischen Entwicklungen, da sich
aufgrund der geringen Kinderzahl die intergenerationelle Pflege immer starker auf ein bis zweli
Angehorige konzentriert (vgl. Kap. 1.3). Dadurch kann sich die Tendenz zu einer «de facto-
Singularisierung» der familialen Pflege kranker alter Menschen zukinftig noch verstarken (vgl.
Schneekloth et al 1996).

3.4 Unterstutzung von Pflegenden — Pilotstudie zur Schulung von Angehérigen

Die Betreuung eines kranken Angehorigen erfordert oft ein emotional und zeitlich &usserst intensives
Engagement, und die Pflege kann Angehdrige an die Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen. Besonders
belastend sind Stuhl- und Urinprobleme, stete Sturzgefahr, Schlafstérungen und Kommunikations-
schwierigkeiten. Hohe Anforderungen stellt auch apathisches, depressives oder ruheloses Verhalten
(vgl. Kesselring et al. 2001). Hochst anspruchsvoll bzw. extrem belastend ist die Pflege demenz-
erkrankter Angehdriger, auch weil aufgrund des fortschreitenden Verlaufs demenzieller Erkrankungen
die Angehdrigen sich immer wieder an veranderte Pflegesituationen anzupassen haben. Da ein demenz-
kranker Mensch immer mehr von seinen geistigen Féhigkeiten und seiner Unabhéngigkeit im Alltag
einbusst, verdndert sich sukzessive auch die emotionale und soziale Beziehung zwischen einem
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pflegenden Angehdrigen und der demenzkranken Person. Die Ausgewogenheit von Geben und Nehmen
etwa einer Partnerbeziehung weicht einem Ungleichgewicht, und die Personlichkeitsziige des Partners,
der Partnerin, der Mutter oder des Vaters werden von der Krankheit betroffen. Sekundare Symptome
der Demenz wie Depression, Aggression, Angst, Unruhe, Tag-Nacht-Umkehr, Halluzinationen sind oft
weitere Belastungsfaktoren fir pflegende Angehoérige. Der allméhliche Verlust an Selbstandigkeit
bedingt zunehmende Hilfe, was pflegende Angehdrige in steigendem Masse in Anspruch nimmt. Dabei
kann deren Sozialleben massiv eingeschrankt werden, vor allem wenn eine Betreuung rund um die Uhr
notwendig wird. Demenz ist eine Krankheit, die nicht nur die betroffene Person beriihrt, sondern
familiale Systeme grundlegend verandert (vgl. Fisher, Liebermann 1994; Gunzelmann et al. 1996).
Ehefrauen oder Tochter pflegen einen demenzkranken Angehorigen haufig tber ihre Belastungsgrenze
hinaus. Damit steigt das Risiko, dass auch betreuende Angehdrige erkranken und zu «hidden patients»
werden. Emotionale Stérungen mit Symptomen von Angst, Depression und Erschopfung sind bei
pflegenden Angehdrigen nicht selten (vgl. Meier 1998; Molo-Bettelini et al. 1998). Es ist deshalb
wichtig, die Probleme zu ermitteln, die pflegende Angehérige am meisten belasten, und nach Lésungen
zu ihrer Entlastung zu suchen. Dies ist auch gesundheitspolitisch bedeutsam, da ein bedurfnisgerechtes
und unterstltzendes Hilfsangebot die Voraussetzung ist, um eine vorzeitige Institutionalisierung von
Demenzpatienten zu verhindern. Einige Interventionsstudien deuten darauf hin, dass psychosoziale
Interventionen im Rahmen einer Memory-Klinik eine Heimunterbringung verzégern oder sogar
verhindern kénnen (vgl. Wettstein et al. 1996), und eine amerikanische Studie ergab, dass Angehdorige,
die unterstiitzende und beratende Gespréche erhalten hatten und bei Bedarf weitere Unterstiitzung
anfordern konnten, ihren demenzkranken Angehdrigen deutlich langer zuhause pflegten als eine
vergleichbare Angehdrigengruppe ohne Unterstiitzung (vgl. Mittelman et al. 1996).

Um zu uberprifen, ob ein solches Ergebnis auch unter anderen Bedingungen erreicht werden kann,
wurde im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms «Probleme des Sozialstaates» (NFP 45) eine
Pilotstudie gefordert: Unter Leitung von Albert Wettstein wurde betreuenden Angehdrigen
demenzkranker Menschen aus der Region Zirich eine Schulung angeboten, und die Wirkungen dieser
Massnahme zur Entlastung der betreuenden Angehdrigen wurden untersucht (vgl. Wettstein et al. 2003,
2005). Dazu wurden 128 Angehorige von zuhause gepflegten demenzerkrankten Menschen fiir die
Studie rekrutiert. 65 Angehorige wurden der Interventionsgruppe und 63 Angehorige der
Kontrollgruppe zugeteilt. In die Studie wurden Angehdrige aus allen Bevoélkerungsschichten einbe-
zogen, wobei allerdings die unteren sozialen Schichten deutlich untervertreten blieben. Angehdérige
Wahrend der Anteil von Personen mit weniger als neun Jahren Schulbildung in der stadtischen
Bevolkerung bei 44% liegt, waren es bei den Studienteilnehmern nur 21%.

Die Patienten waren im Durchschnitt 75 Jahre alt, mit einer Spannbreite von 52 bis 92 Jahre. Bei den
betreuenden Angehérigen handelte es sich in ber 90% der Félle um die Ehefrau oder den Ehemann.
Die betreuenden Angehdrigen — zu zwei Drittel Frauen — waren selbst oft schon in einem hoheren
Lebensalter, was das Risiko einer altersbedingten Komorbiditat der Betreuungsperson erhoht: Das
Durchschnittsalter der betreuenden Angehorigen lag bei 70 Jahren, mit einer Spannbreite von 37 bis 90
Jahre. Ein dhnlich hoher Altersdurchschnitt (72 Jahre) von Angehorigen, die einen demenzkranken
Menschen zuhause pflegen, wurde in einer Basler Studie zur Angehoérigenpflege festgestellt (vgl. Meier
1998).

Das Ziel der Angehorigenschulung, die im Rahmen der Memory-Klinik Entlisberg entwickelt und
angeboten wurde, bestand darin, die Betreuenden zu beféhigen, Ldsungen flr problematische
Situationen und Entwicklungen im Krankheitsverlauf — bei Demenzerkrankungen besonders wichtig —
zu finden und zu realisieren. Zusétzlich sollte die eigene Weiterentwicklung unter den Bedingungen
einer demenzbetroffenen Beziehung entwickelt werden. Wichtig war auch, gezielt externe
Unterstitzung aktivieren zu konnen, um sich zu entlasten. Die betreuenden Angehdrigen lernten
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deshalb sowohl die Symptome und Behandlungsmdglichkeiten von Demenzkrankheiten als auch
individuell angepasste Betreuungsstrategien und Entlastungsmdglichkeiten kennen (vgl. Schmid 1998).
Die Schulung von Angehdrigen im Rahmen dieser Studie fuhrte — im Unterschied zur Forschungs-
hypothese (vgl. dazu Mittelman et al. 1996; Pinquart, Sorensen 2002) — allerdings nicht zur
Verzogerung eines Heimeintritts, zumindest nicht innerhalb der ersten drei untersuchten Jahre.
Signifikante Pradiktoren fur einen Heimeintritt waren sowohl Schweregrad der Demenz als auch das
Alter der pflegenden Angehérigen; nach drei Jahren wurde nur noch die Halfte der Demenzkranken
weiterhin zuhause betreut. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Heimeintritten, ebenso wie sich auch die Mortalitatsraten von Interventions- und
Kontrollgruppe nicht unterschieden. Das Fehlen statistisch signifikanter Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe bei diesen Indikatoren héngt allerdings auch mit der relativ geringen
Stichprobengrodsse dieser Studie zusammen, die deutlich kleiner war als urspriinglich geplant.

Auch beziglich gesundheitlicher Indikatoren (Anzahl beniitzter Medikamente, Arztbesuche, Spital-
aufenthalte oder korperliche Beschwerden der Betreuungspersonen) ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen geschulten und nicht geschulten Angehdrigen. Insgesamt verschlechterte sich
die Gesundheit der Angehdrigen im Verlauf der Pflegezeit eher, und zwar in beiden Gruppen. Dies
hangt sicherlich damit zusammen, dass sich die Pflegebelastung im Zeitverlauf erhohte: Die
pflegebedurftigen Angehotrigen bendtigten ein oder zwei Jahre spater mehr Hilfe bei alltdglichen
Aktivitaten. Sie mussten langer beaufsichtigt werden, und der zeitliche Pflegeaufwand stieg an.

Die Schulung der Angehdrigen hatte keine Auswirkung auf den Pflegeaufwand. Hingegen zeigte die
Angehdrigenschulung in der Zurcher Studie klar positive Effekte auf das emotionale Wohlbefinden und
die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitdt der Angehdrigen. Wéhrend das Wohlbefinden bei
Personen der Kontrollgruppe aufgrund der steigenden Pflegebelastung beeintrachtigt wurde, blieb es
bei der Schulungsgruppe stabil. Ein &hnliches Muster zeigte sich bei der selbst eingeschatzten
Lebensqualitat. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Angehoérigenschulung konnten ihre
Lebensqualitat erhalten. In der Kontrollgruppe sank sie hingegen ab. Gleichzeitig erleichterte die
Angehdrigenschulung eine zeitweise Abldsung und Entlastung der Betreuenden, etwa durch
Nachbarschaftshilfe oder durch Teilnahme an speziellen Angeboten fir Demenzkranke und ihre
Angehdrigen. Die Schulung half den Angehérigen dabei, Hilfe zu organisieren und anzunehmen.

Die positiven Effekte der Schulung etwa auf das emotionale Wohlbefinden zeigten sich
interessanterweise vor allem bei Angehérigen aus den unteren und mittleren Bildungsschichten,
wogegen Personen der hoheren Bildungsschicht von der Angehorigenschulung weniger stark
profitierten. Ferner zeigten sich positive Effekte vor allem bei weniger vermdgenden Teilnehmern.
Angehorigenschulung zeitigt somit sozial differenzielle Effekte. Dabei kodnnen genau jene
Studienteilnehmer, die im Allgemeinen fiir solche Angebote schwer zu motivieren sind, besonders im
Hinblick auf ihr emotionales Wohlbefinden am starksten von einer Angehdrigenschulung profitieren.
Eine wesentliche Konsequenz dieser Feststellung ist, dass Angehdrigenschulung, namentlich fir
Angehorige demenzkranker Menschen, zielgruppenspezifisch auszurichten ist. Die Bereitschaft zur
Teilnahme dirfte bei unteren bzw. bildungsfernen Sozialschichten erhoht werden, wenn die
Angehorigenberatung und -schulung alltagsnah, lokal und innerhalb bestehender Sozialstrukturen
angeboten wird.
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4 Ausserfamiliale Hilfeleistungen fur altere Menschen zuhause

Der Uberwiegende Teil der sozialen Hilfe und Pflege fir dltere Menschen wird, wie erwahnt, durch
Angehorige und Familienmitglieder erbracht. Dennoch kdnnen auch Freunde, Bekannte oder Nachbarn
im hoéheren Lebensalter wichtige Unterstlitzungspersonen darstellen. Infolge des sozialen Wandels der
Familie und Prozessen demografischer Alterung werden zukiinftig sogar vermehrt <«Wahl-
verwandtschaften» an die Stelle von «Blutsverwandtschaften» treten. Dies wird vor allem fir jene
Generationen von Frauen und Mannern zutreffen, die vermehrt auf Kinder verzichten und deshalb
fehlende Angehérige durch andere Unterstiitzungspersonen kompensieren massen.

Im Folgenden soll zuerst die Bedeutung von freundschaftlicher Hilfe im Alter untersucht werden.
Anschliessend werden wichtige Aspekte der Nachbarschaftshilfe und einer gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe im Alter diskutiert.

4.1 Ausserfamiliale Hilfe — Freunde und Nachbarn

Freundschaften und Hilfe durch Freunde

Freundschaftsbeziehungen im Alter haben in den letzten Jahrzehnten nachweisbar eine Aufwertung
erfahren. So ergab sich gemass den deutschen Wohlfahrts-Surveys schon in den 1980er Jahren eine
Verstarkung der Netzwerkhilfe durch Freunde (vgl. Diewald 1986). Auch der Langsschnittvergleich
von dlteren Menschen in Genf und Wallis 1979 bis 1994 liess eine signifikante Ausdehnung des
Freundeskreises im Alter erkennen (vgl. Lalive d’Epinay et al. 2000). Der Anteil der 50- bis 80-
jahrigen Menschen, die den Lebenswunsch «gute Freunde zu haben» hoch bewerten, stieg in der
Schweiz zwischen 1991 und 2000 von 32% auf 43% an (vgl. Ernest Dichter SA 2000).

Gemass dem schweizerischen Haushaltspanel 1999 hatten 85% der 60- bis 69-J&hrigen gute Freunde.
Bei den zuhause lebenden 70- bis 79-Jahrigen konnten gut 76% auf gute Freunde zéhlen. Da es sich bei
Freunden h&ufig um gleichaltrige Personen handelt, sinkt der Anteil von Personen mit Freunden im
hohen Lebensalter eher ab. Gleichzeitig sind aber fur Freundesbeziehungen auch soziale Faktoren
bedeutsam. So haben empirische Studien immer wieder einen Zusammenhang zwischen sozialer
Schicht und der Zahl naher Freunde festgestellt. Altere Menschen mit geringem sozialem Status geben
weniger Freunde an. Sowohl Schulbildung als auch Einkommen sind mit der Grdsse des
Freundschaftsnetzes positiv assoziiert (vgl. Hollinger, Haller 1993; Schiitze, Lang 1993).

Im Gegensatz zu familialen Beziehungen beruhen Freundschaften auf Freiwilligkeit. Enge Freund-
schaften sind deshalb meist durch langjéhrige gemeinsame Interessen gepragt. Obwohl im Allgemeinen
die affektiv-emotionale Bedeutung von Freundschaftsbeziehungen im Vordergrund steht, kénnen
Freunde und Freundinnen im Alter auch in praktischer Hinsicht hilfreich sein, etwa durch die
Bereitstellung kleiner Alltagshilfen, wie Begleitung bei Einkdufen, Beratung bei administrativen
Problemen usw.

Zum Verhdltnis von Freundschaftsbeziehungen und familial-verwandtschaftlichen Beziehungen gibt es
zwei gegensatzliche Erkldrungsmodelle (vgl. Budowski et al. 1995): Das erste betont den
kompensatorischen Charakter des Freundschaftsnetzes, denn es geht davon aus, dass Freunde fehlende
oder schlechte familiale Beziehungen ersetzen. Demzufolge sei die Beziehung zwischen familialen und
freundschaftlichen Netzwerken, was praktische Hilfeleistungen betrifft, am ehesten durch ein
hierarchisch-kompensatorisches Muster zu erkldren: Zuerst wiirden Familienmitglieder um Hilfe
angegangen, und nur wenn kein familiales Netzwerk zur Verfligung steht, wirden vermehrt Freunde
um praktische Hilfe gebeten (vgl. Cantor 1979). Das alternative Erklarungsmodell postuliert einen
eigenstandigen Charakter des Freundschaftsnetzes. Nach diesem Modell handelt es sich um ein soziales
Unterstutzungsnetz, das spezifische Aufgaben erfullt, wobei eher von einer aufgabenspezifischen
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Unterstitzung und Hilfe auszugehen sei, indem enge Freunde jene sozialen Aufgaben erfillten, die
andere Netzwerke nicht erbringen kénnten (vgl. Messeri et al. 1993).

Die neueren Arbeiten sprechen eher fur das zweite als flr das erste Modell, wobei die These einer
eigenstandigen Bedeutung freundschaftlicher Beziehungen durch eine Reihe soziologischer
Beobachtungen zu Freundschaftsbeziehungen in modernen Gesellschaften gestiitzt wird: Zum einen
handelt es sich um soziale Beziehungen, die explizit auf Freiwilligkeit und Gegenseitigkeit beruhen
(vgl. Adams, Blieszner 1989; Allan 1989). Zum anderen ist soziale Homogamie (gleiche Altersgruppe,
gleiche Interessen und &hnlicher Lebensstil) namentlich bei engen Freundschaften ein zentrales
Beziehungsmerkmal. Freundschaften entstehen und stabilisieren sich hdufig aufgrund gemeinsamer
Lebensvorstellungen und -erfahrungen (vgl. Crohan, Antonucci 1989; Jerrome 1984; Litwak 1989).

Die Definition eines engen Freundes oder einer engen Freundin und die soziale Bedeutung von
Freundschaftsbeziehungen unterliegen allerdings soziokulturellen Unterschieden. Daher sind die in
verschiedenen Ldandern durchgefiihrten Studien zum Thema «Freundschaft im Alter» nicht ohne
weiteres zu verallgemeinern. So werden in den USA héufig auch jene Personen als Freunde bezeichnet,
die in Nord- und Mitteleuropa héchstens als ndhere Bekannte angesehen wiirden. Aus diesem Grund ist
der Anteil alterer Menschen, die angeben, keine Freunde zu haben, in deutschsprachigen Léndern
deutlich hoher als in den USA oder in Italien (vgl. Hollinger, Haller 1990: 114).

Aufgrund der unterschiedlichen sozialen Bedeutung von Freundesbeziehungen und familial-verwandt-
schaftlichen Netzwerken ist zu vermuten, dass freundschaftliche Kontakte und Hilfebeziehungen von
anderen sozialen Netzwerkbeziehungen (namentlich familialer Art) relativ dissoziiert sind. Positive
Korrelationen sind allenfalls deshalb zu erwarten, weil Aufbau und Bewahrung freundschaftlicher
Beziehungen vielfach &hnliche soziale Kompetenzen voraussetzen, wie sie auch flr die Bewahrung
guter familialer Netzwerke wichtig sind. So wiesen Genfer und Walliser Rentnerinnen mit intensiven
familialen Beziehungen héufig auch enge Freundschaftsbeziehungen auf und umgekehrt (vgl. Lalive
d’Epinay et al. 2000). Das gleiche Ergebnis fand sich in einer 1992 durchgefiihrten Ziircher
Forschungsstudie zur sozialen Unterstitzung zuhause lebender betagter Menschen. Gleichzeitig
bestand zwischen der wahrgenommenen Unterstiitzung durch Freunde und der Lebenszufriedenheit ein
positiver Zusammenhang (vgl. Budowski et al. 1995). Generell zeigen Studien, dass das VVorhandensein
naher Freunde, von denen praktische und emotionale Hilfe erwartet werden kann, die
Lebenszufriedenheit &alterer Menschen positiv beeinflusst (vgl. Crohan, Antonucci 1989; Matt, Dean
1993).

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die These eines substitutiven Verhaltnisses von familialen
und freundschaftlichen Beziehungen empirisch kaum belegt werden kann. Empirische Studien zeigen
allerdings Ubereinstimmend, dass Freundschaftsbeziehungen im Alter hauptsachlich im Bereich
personlicher und emotionaler Unterstitzung von Bedeutung sind, wogegen «sie fir den Bereich
praktischer Unterstutzung einen nur nachrangigen Stellenwert zu besitzen scheinen. Dies spricht eher
fur eine partielle Arbeitsteilung zwischen verwandtschaftlichen und nichtverwandtschaftlichen
Beziehungen, als dass sie sich wechselseitig substituieren wirden» (Diewald 1993: 745). Die Daten des
schweizerischen Haushaltspanels 1999 unterstiitzen diesen Befund: Von den dlteren Befragten mit
Freunden wird die emotionale Hilfe durch Freunde starker gewichtet als die praktische Hilfe. Auf einer
Skala von 0 bis 10 bewerteten die 65- bis 79-jahrigen Befragten die emotionale Hilfe durch Freunde
durchschnittlich mit 7 Punkten, die praktische Hilfe hingegen nur mit 5.5 Punkten.

Im Einzelfall kdnnen jedoch auch praktische Hilfestellungen und Unterstiitzungen durch Freunde
bedeutsam sein. In der 1992 durchgefiihrten SUGES-Erhebung bei leicht behinderten alteren Menschen
aus der Stadt Zurich erwarteten immerhin 31% praktische Hilfe von ihren Freunden, und 54%
erwarteten personliche Hilfe. Auch in dieser Studie war keine negative Beziehung zwischen familialen
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und freundschaftlichen Unterstiitzungserwartungen zu beobachten. Die Inanspruchnahme starker
familialer Hilfe fuhrte nicht zur geringeren Inanspruchnahme ausserfamilialer Hilfe oder umgekehrt
(vgl. Budowski et al. 1995).

Auch die Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 lassen keine negative Beziehung
zwischen freundschaftlichen und familialen Hilfeleistungen erkennen. Bezogen auf alle zuhause
lebenden Personen werden namentlich die tiber 80-jahrigen Menschen nicht selten aus gesundheitlichen
Grinden von Freunden und Bekannten im Alltag unterstiitzt. Von den Personen, die aus
gesundheitlichen Griinden regelmassig Hilfe beanspruchen, erhalten gut ein Flinftel (65- bis 79-Jahrige)
und gut ein Drittel (80-Jahrige und Altere) Hilfeleistungen durch Freunde (vgl. Tabelle 18). Teilweise
ergeben sich Begrenzungen der praktischen Hilfe seitens der Freunde daraus, dass nahe Freunde nicht
immer in der Nachbarschaft wohnen oder Freunde, wenn sie gleichaltrig sind, selber keine Alltagshilfe
mehr zu leisten vermogen.

Die Befragungsdaten 2002 ergaben, dass, nach eigenen Angaben, auch im Alter mehr Hilfeleistungen
fir Freunde erbracht werden, als dass Hilfe angenommen wird. Im Vergleich zu anderen
Bezugsgruppen sind Hilfeleistungen unter Freunden h&ufig wechselseitig, weil bei Freundschaften
grundsatzlich ein Gleichgewicht von Nehmen und Geben erwartet wird. Dieses Gleichgewicht ist im
personlichen Austausch leichter zu erreichen als bei Alltagshilfen.

Tabelle 18
Hilfe erhalten und Hilfe geben im Alter: Freunde und Bekannte

Alter der zuhause lebenden

Befragten

65-79 J. 80+ J.
A) Bezogen auf alle zuhause lebenden Personen:
In den letzten 7 Tagen aus gesundheitlichen Griinden
Hilfe erhalten von Freunden oder Bekannten 1.2% 5.4%
In letzter Woche Freunden oder Bekannten Hilfe gegeben 9.5% 6.6%
B) Bezogen auf alle, die in den letzten 7 Tagen
Hilfe erhielten bzw. Hilfe leisteten:
In den letzten 7 Tagen aus gesundheitlichen Griinden
Hilfe erhalten von Freunden oder Bekannten 22% 33%
In letzter Woche Freunden oder Bekannten Hilfe gegeben 38% 42%

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)

Freunde stellen also auch im hoheren Lebensalter wichtige Bezugs-, Vertrauens- und Unter-
stitzungspersonen dar. Fir neue Generationen alterer Menschen gewinnen selbst wéhlbare Freund-
schaften eher noch an Bedeutung. Es ist jedoch nicht der Fall, dass Freundschaftsbeziehungen und -
hilfe familiale Beziehungen ersetzen oder verdrangen, sondern familiale und freundschaftliche
Netzwerke bestehen unabhangig voneinander und haben je eigene soziale Merkmale.

Was die Pflege alterer Menschen im engeren Sinn betrifft, ist festzuhalten, dass Freunde oder Freun-
dinnen nur relativ selten Hauptpflegepersonen sind. Intensive Pflegeaufgaben zerstoren allzu leicht das
grundlegende Prinzip der Gegenseitigkeit, das Freundschaften begriindet. Pflegesituationen unter




50

Freunden betreffen hauptsachlich Personen, die schon langer im selben Haushalt gelebt haben, z.B. ein
homosexuelles Paar oder eine freundschaftliche Wohn- und Hausgemeinschaft.

Nachbarschaft und Nachbarschaftshilfe

Die Nachbarschaft ist haufig nicht gewahlt, sondern vorgegeben, selbst wenn die Mdglichkeit besteht,
seine Nachbarschaft durch Wohnungswechsel zu andern. In den letzten Jahrzehnten hat die erhdhte
Mobilitat alterer Menschen zu einer Ausweitung der Sozialbeziehungen uUber die Grenzen der
unmittelbaren Nachbarschaft hinaus beigetragen. Infolgedessen sind die Nachbarschaftsbeziehungen
alterer Menschen vielfach nicht besonders ausgepragt. Die 1994 befragten Walliser und Genfer Rentner
beispielsweise pflegten zum grossen Teil keine oder hdchstens eine neutrale Beziehung zu ihren
Nachbarn (Zentralwallis: 40% der Befragten, Genf: 53% der Befragten). Man grisst sich gegenseitig
und halt hie und da ein «Schwatzchen», aber sonst ergeben sich oft wenig Beziehungen. In weniger als
einem Drittel der Falle halfen sich die Nachbarn gegenseitig mit kleinen Dienstleistungen aus. Im
Zeitvergleich 1979-1994 haben sich die Kontakte zu den Nachbarn weiter gelockert, vor allem in
stadtischen Regionen (vgl. Lalive d’Epinay et al. 2000). Geméss den Daten des Schweizerischen
Haushaltspanels 1999 gaben um die 30% der 65- bis 79-jahrigen Personen an, keine engen
Nachbarschaftskontakte zu pflegen; in der Univox-Befragung 2004 hatten 33% der 65- bis 84-jahrigen
Befragten kaum néhere Kontakte zu Nachbarn. Diese Entwicklung hangt vor allem, wie bereits gesagt,
damit zusammen, dass heutige Rentner mobiler sind als friihere Rentnergenerationen, was unter
anderem durch den Besitz eines privaten Automobils ermdéglicht wird. Wéhrend 1978 erst ein Viertel
der zuhause lebenden AHV-Rentner ein eigenes Auto besass, sind es heute mehr als zwei Drittel (vgl.
Hopflinger 2004a). Sie sind deshalb in ihren sozialen Kontakten weniger auf die unmittelbare (und
nicht wahlbare) Nachbarschaft angewiesen. Hilfeleistende Nachbarn werden denn auch weniger haufig
erwéhnt als hilfeleistende Angehdrige oder Freunde.

Dennoch ist Nachbarschaftshilfe speziell bei hochbetagten Menschen nicht selten, und gut ein Viertel
der zuhause lebenden 80-jahrigen und alteren Menschen, die aus gesundheitlichen Griinden auf Hilfe
angewiesen sind, erhalten Hilfeleistungen von Nachbarn (vgl. Tabelle 19). Vielfach handelt es sich um
Hilfe beim Einkaufen, bei der Zubereitung von Mahlzeiten oder bei korperlich anstrengenden
Haushaltsaktivitaten. Durch ihre rdumliche Nahe sind Nachbarn gerade fur hausliche Aktivitaten
leichter mobilisierbar als entfernt wohnende Angehdrige oder Freunde.

Tabelle 19
Erhaltene Nachbarschaftshilfe 2002

Alter der zuhause lebenden Befragten
65-79 J. 80+ J.
A) Bezogen auf alle zuhause lebenden Personen:
In den letzten 7 Tagen aus gesundheitlichen Griinden
Hilfe erhalten von Nachbarn 0.7% 4.1%

B) Bezogen auf alle, die in den letzten 7 Tagen

Hilfe erhielten:

In den letzten 7 Tagen aus gesundheitlichen Griinden

Hilfe erhalten von Nachbarn 15% 24%

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe)
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Im Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass Nachbarschaftskontakte umso wichtiger
werden, je kleiner der eigene Aktionsradius wird, sei es wegen Kleinkindern bei jungen Eltern, sei es
wegen Mobilitatseinschrankungen bei é&lteren Menschen. Empirische Studien belegen, dass eine
funktionierende Nachbarschaftshilfe gerade fir altere Frauen und Manner mit gesundheitlichen
Einschrankungen bedeutsam wird (vgl. Meyer, Budowski 1993). Eine gute Nachbarschaft hilft
insbesondere bei voribergehenden Notlagen — wie etwa durch das Erledigen der Einkdufe im Fall einer
Sturzfraktur usw. — und tatsachlich haben vor allem akute Krisenereignisse einen mobilisierenden
Effekt im Hinblick auf die Nachbarschaftshilfe. Dagegen ist die Situation bei chronischen Belastungen
anders: Wenn sich in Gberschaubarer Zeit kein Erfolg der nachbarschaftlichen Bemiihungen abzeichnet,
tritt bald Ermidung ein und die Unterstitzung flaut ab (vgl. Bosch 1991). Unorganisierte
Nachbarschaftshilfe ist daher bei schweren Krisen oder Pflegebedirftigkeit kurzfristig von Nutzen,
wogegen eine langfristige Pflege die Nachbarschaftshilfe sozial hdufig tberfordert, abgesehen davon,
dass die Nachbarschaftshilfe beziglich Pflegeleistungen engen Intimitatsschranken unterworfen ist.
Nachbarschaftshilfe und vor allem Nachbarschaftspflege stosst auch bei demenziellen Erkrankungen
auf enge Grenzen, und ein Ausbau der Nachbarschaftshilfe ist nur in seltenen Féllen eine erfolgreiche
Strategie zur Unterstlitzung demenzerkrankter alterer Menschen.

Auch eine organisierte Nachbarschaftshilfe wirkt oftmals weniger in Richtung einer Unterstiitzung
pflegerischer Leistungen im engeren Sinn, sondern sie fullt primér Liicken der psychosozialen Versor-
gung. «Durch vermehrte soziale Unterstlitzung, wie sie durch die Nachbarschaftshilfe geleistet wird,
konnen stressbedingte Krankheiten moglicherweise verhindert oder gelindert werden. Die organisierte
Nachbarschaftshilfe nimmt in diesem Sinne eine wichtige Praventionsfunktion wahr» (Meyer 2000:
265). Ein in der Stadt Zurich durchgefiihrtes Projekt organisierter Nachbarschaftshilfe fihrte bei alteren
Menschen einerseits zu einer Verminderung von Alltagsstress und zu einer Abnahme der
Alltagsbeschwerden. Andererseits kam es im Gefolge der Einfiihrung organisierter Nachbarschaftshilfe
zu einer gewissen Deaktivierung spontaner Hilfeleistungen und zu einer Beeintrdchtigung der
quartierbezogenen Partizipation der é&lteren Bevolkerung (vgl. Meyer, Suter 1992). Organisierte
Nachbarschaftshilfe — speziell im Sinn der gezielten Rekrutierung einer kleinen, ausgewéhlten Gruppe
freiwilliger Helfer fiir organisierte Hilfe — kann unerwiinschte Wirkungen entfalten. Problematisch ist
insbesondere eine «Institutionalisierung von Helfen, die aufgrund ihrer Struktur, ihrer Zielsetzung und
ihrer Arbeitsweise in eine starke Substitutionskonkurrenz mit informellem Helfen und mit informellen
sozialen Aktivitaten tritt» (Meyer 2000: 313). Eine hoch motivierte und gut organisierte Elite
freiwilliger Helfer und Helferinnen kann durchaus zur Verdrangung spontaner Nachbarschaftshilfe von
sozial weniger aufdringlichen &lteren Menschen beitragen. Besser sind soziale Dienste und
Nachbarschaftsinitiativen, die neben ihrem Hilfeangebot gezielt das informelle Helfen fordern (vgl.
Meyer, Budowski 1993). Diese Aussage gilt insbesondere fiir Nachbarschaftshilfe, die weitaus starker
als familiale und freundschaftliche Hilfeleistungen mit gewachsenen sozialékologischen Siedlungs-
verhaltnissen verkniipft ist.

4.2 Selbsthilfegruppen — Mdoglichkeiten und Grenzen

Die gemeinschaftliche Selbsthilfe umfasst ein breites Spektrum von Zusammenschlissen, die weder zu
den traditionellen priméren sozialen Netzwerken (wie Familie und Nachbarschaft) noch zur Arbeitswelt
oder den Einrichtungen des Sozialstaats gehdren, sondern einen eigenstandigen (intermedidren) Bereich
bilden. Dazu gehdren namentlich Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen. Allerdings hat sich,
wie Bernhard Borgetto (2004) in seiner grundlegenden Analyse aufzeigt, das Konzept der Selbsthilfe
im Laufe der letzten drei Jahrzehnte immer weiter aufgeféchert. In den 1970er Jahren wurde Selbsthilfe
im engeren Sinn vor allem als psychotherapeutische Selbstbehandlung betroffener Menschen in kleinen
Gruppen betrachtet. Kurz darauf entwickelte sich im Zug der zunehmenden Gemeindeorientierung in
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den psychosozialen Fachern der Medizin das Konzept der Selbsthilfe als Gegenmacht zu Anonymitat
und Fremdbestimmung der professionellen Gesundheitsversorgung. Gegenwartig lassen sich
gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen formal wie folgt definieren: «Selbsthilfegruppen sind
freiwillige Zusammenschliisse von Menschen auf Ortlicher/regionaler Ebene, deren Aktivitaten sich auf
die gemeinsame Bewaltigung von Krankheiten und/oder psychischen Problemen und deren Folgen
richten, von denen sie — entweder selbst oder als Angehorige — betroffen sind. Wenn Selbsthilfegruppen
geleitet werden, dann von selbst betroffenen Mitgliedern, unabhéngig davon, ob diese medizinische
Laien oder Experten/professionelle Helfer sind. Selbsthilfegruppen, bei denen die Anliegen und
Probleme der eigenen Mitglieder im Vordergrund stehen, werden als innenorientierte Gruppen
bezeichnet. Analog dazu nennt man Selbsthilfegruppen, die sich dartiber hinaus auch der Beratung und
Vertretung der Interessen anderer Betroffener widmen, aussenorientierte Gruppen» (Borgetto 2004: 83).
Innerhalb der Arzteschaft wurden Selbsthilfegruppen zunéchst kontrovers diskutiert, spater jedoch
zunehmend als Erganzung der medizinischen Versorgung betrachtet. In der Schweiz werden
Selbsthilfegruppen nach anfanglicher Skepsis heute von vielen Fachleuten als Ergénzung der
medizinischen und psychosozialen Versorgung akzeptiert (vgl. Vogelsanger 1995).

Deutliche salutogene Effekte eines Engagements in Selbsthilfezusammenschliissen konnten beztglich
der subjektiven (korperlichen, psychischen und sozialen) Gesundheit und im Zusammenhang mit
psychischen Stérungen belegt werden. Demgegenuber konnte eine Verringerung somatischer
Erkrankungen empirisch bislang nicht eindeutig nachgewiesen werden, obgleich aufgrund der
Stressforschung solche Effekte durchaus vermutet werden (vgl. Borgetto 2004). Ein Haupteffekt
organisierter Selbsthilfe liegt in der Starkung der positiven Auswirkungen von sozialer Unterstiitzung
auf die Gesundheit; soziale Unterstutzung wiederum erhoht direkt und indirekt das korperliche und
psychische Wohlbefinden und reduziert damit Morbiditét (vgl. Berkman, Glass 2000; Meyer 2000). Die
positive sozial-emotionale Wirkung von Selbsthilfegruppen beruht vor allem auf gegenseitiger
Wertschatzung, auf Zuneigung und auf wechselseitigem Vertrauen. So hat die Grindung von
Alzheimer-Vereinigungen das gesellschaftliche Stigma der Demenz wesentlich reduziert, was dazu
beitragt, dass Angehorige eher bereit sind, Uber das Problem zu sprechen, und schneller Hilfe
anfordern. Dadurch kann eine Isolation von Demenzkranken und pflegenden Angehdrigen vermieden
werden. Informations- und Erfahrungsaustausch erleichtert zudem die Bewaltigung einer schwierigen
Situation, sei es, dass Grenzen und Maoglichkeiten medizinischer Interventionen klarer sichtbar werden,
sei es, dass pflegende Angehdrige Uber neue Pflegekonzepte informiert werden, usw.

Selbsthilfezusammenschlisse haben sich in der Schweiz allerdings anders als in Deutschland ent-
wickelt, und bis heute sind in der Schweiz Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen weniger
verbreitet. Gemass Schatzungen besteht in Deutschland eine Selbsthilfegruppe pro 1 100 Einwohner. In
der Schweiz kommt auf 6 300 Einwohner eine Selbsthilfegruppe. Diese Differenz hangt damit
zusammen, dass Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen in der
Schweiz finanziell in geringerem Masse gefordert wurden und werden als in Deutschland. Folglich ist
die Infrastruktur zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen weniger entwickelt. Darlber
hinaus sind Selbsthilfezusammenschliisse in der Schweiz weniger in das Versorgungssystem integriert,
und sie haben (noch) geringere Mitsprache- und Mitwirkungsrechte als in Deutschland (vgl. Borgetto
2004). Zu einer verstarkten Vernetzung kam es in der Schweiz erst 1996 mit der Grindung der Arbeits-
gemeinschaft KOSCH (Koordination und Férderung von Selbsthilfegruppen in der Schweiz), die im
Jahr 2001 in Basel eine nationale Geschéftsstelle einrichtete (www.kosch.ch). Eine von der Stiftung
KOSCH durchgefihrte Schatzung geht davon aus, dass im Jahre 2000 um die 2000 Selbsthilfegruppen
mit etwa 22 000 Mitgliedern bzw. Teilnehmern bestanden, was im Vergleich zu friheren Jahrzehnten
eine deutliche Zunahme indiziert. Gut drei Viertel der Selbsthilfegruppen sind den Bereichen Sucht,
Krankheit und Behinderung zuzuordnen (vgl. Vogelsanger 2003).
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Gegenwartig sind die &lteren Menschen bei Selbsthilfegruppen in Deutschland und der Schweiz eher
untervertreten. Allerdings zeigt sich seit den 1990er Jahren eine rasche Zunahme von Interessen- und
Selbsthilfeorganisationen &lterer Menschen (vgl. Puenzieux et al. 1997; Reggentin, Dettbarn-Reggentin
1998). Im Jahre 1990 wurde mit der VASOS (Vereinigung aktiver Senioren- und Selbsthilfe-
organisationen) eine gesamtschweizerisch tatige Vereinigung gegrundet, die eine verbesserte
Koordination der Seniorengruppen anstrebt. In einer demografisch alternden Gesellschaft haben
Selbsthilfeorganisationen alterer Menschen als «Werkstétten neuer Altersbilder» und Orte einer aktiven
und selbstbewussten Gestaltung der immer langer werdenden Altersphase eine wachsende
gesellschaftliche und kulturelle Bedeutung. «Ziele, Erfolge und Motive in Selbsthilfeorganisationen
von Alteren beschreibt die Selbsthilfeforschung in eng miteinander verwobenen Dimensionen:
wechselseitige soziale Unterstitzung (instrumentell, emotional und informativ), Pravention,
Rehabilitation und Linderung von Gesundheitsproblemen, Aufbau und Pflege von Kontakten und
Beziehungen, soziales Engagement fiir andere, Realisierung gemeinsamer sozialer, kultureller und
kreativer Interessen, genossenschaftlich organisierter Tausch von Serviceleistungen und schliesslich
politische Partizipation und Interessenvertretung» (Zeman 2000: 170).

Im hohen Lebensalter stosst eine gesundheitsbezogene Selbsthilfeorganisation sachgemadss auf
Grenzen, sei es, weil funktionelle Einschrankungen im Alter die Kompetenzen fir Selbsthilfe
reduzieren, sei es, weil Multi- und Polymorbiditat die Mdglichkeiten von Selbsthilfegruppen uber-
schreiten. Selbsthilfegruppen von Menschen im hohen Alter bendtigen deshalb eine fachlich-
professionelle Begleitung. VVor allem hirnorganische Stérungen und kognitive Einbussen reduzieren die
Madglichkeiten der Selbsthilfe. Erfolgreich und entsprechend ausbaufahig ist hingegen die Selbsthilfe
und Selbstorganisation von Angehorigen demenzkranker alter Menschen, und tatsachlich fand die 1988
gegriindete Schweizerische Alzheimervereinigung in den letzten Jahrzehnten einen regen Zuspruch.
Heute zahlt die Schweizerische Alzheimervereinigung um die 5500 Mitglieder, organisiert in 18
kantonalen Sektionen (www.alz.ch). Daneben umfasst die Schweizerische Parkinsonvereinigung 50 bis
60 Selbsthilfegruppen in der ganzen Schweiz. Im Unterschied zu Selbsthilfegruppen jiingerer
Menschen etwa im Suchtbereich wird von der Schweizerischen Alzheimervereinigung wie auch von
der Parkinsonvereinigung eine enge Zusammenarbeit von Angehorigen, fachlichen Betreuern und
Arzten angestrebt.

Wahrend sozial orientierte Selbsthilfe von Senioren durchaus eigenstdndig und nach innen ausgerichtet
sein kann, sind bei der gesundheitlichen Selbsthilfe im Alter primér aussenorientierte Selbst-
hilfegruppen sinnvoll. Dazu gehdren die in vielen Regionen der Schweiz erfolgreich funktionierenden
Gruppen «Senioren helfen Senioren», wo sich gesunde dltere Menschen gezielt fur die Belange hilfs-
und pflegebedirftiger alterer Menschen einsetzen, etwa im Rahmen von Transport-, Besuchs- und
Spazierdiensten fur pflegebedirftige &ltere Menschen.

Selbsthilfegruppen im Alter sind durch zwei Grundprinzipien charakterisiert: Zum einen stehen neben
den betroffenen alten Menschen auch die Angehdrigen im Zentrum der Aktivitdten. Dies gilt
insbesondere bei demenzkranken alten Menschen, wo eine heteronome Artikulation der Interessen von
Patientlnnen unverzichtbar ist. Zum anderen wird starkes Gewicht auf eine gute Zusammenarbeit mit
Fachpersonen gelegt, da es sich bei Behinderungen und Krankheiten des Alters oft um geriatrisch
komplexe Situationen (Multimorbiditét, atypische Krankheitsverldufe usw.) handelt, die nicht durch
Laien allein zu bewéltigen sind. Selbsthilfegruppen im Alter haben nur dann gute Erfolgschancen,
wenn Patient, Angehorige und Fachkréfte eng zusammenarbeiten. In diesem Sinn sind
gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen im Alter oder fir das Alter keine Alternativen zum formellen
Versorgungssystem, sondern eine wertvolle Erganzung vorhandener familialer, ambulanter und
stationarer pflegerischer Versorgung.
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5 Ambulante Pflege alterer Menschen — die Spitex

5.1 Dienstleistungen fir altere Menschen — die Schweiz im européischen Vergleich

Der Ausbau der ambulanten und stationdren Pflege im Alter variiert international stark (Tabelle 20):
Ein Vergleich verschiedener européischer L&nder zeigt einerseits, dass der Anteil alterer Menschen in
institutionellen Einrichtungen — namentlich Alters- und Pflegeheime — unterschiedlich ist. Ein hoher
Anteil von alteren Menschen in institutionellen Einrichtungen findet sich insbesondere in den
Niederlanden. Auch Lander wie Finnland, Norwegen und die Schweiz weisen einen relativ hohen
Anteil alterer Menschen, die in stationdren Einrichtungen leben, auf. Der Anteil alterer Menschen in
Institutionen liegt in der Schweiz héher als in den Nachbarlandern Deutschland und Osterreich. Ein
geringer Anteil &lterer Menschen in stationdren Einrichtungen findet sich namentlich in Frankreich,
aber auch in Italien, Spanien und Griechenland.

Tabelle 20
Dienstleistungen fir altere Menschen im europaischen Vergleich um 2000

65 Jahre alt und &lter (insgesamt):
%-Anteil in Institutionen %-Anteil derjenigen, die ambulante Pflege
in Anspruch nehmen*:

Belgien 4.0% 6.0%
Danemark 5.7% 17.0%
Deutschland 5.0% 3.0%
Finnland 7.2% 24.0%
Frankreich 3.0% 7.0%
Griechenland 0.5% -

Grossbritannien 5.1% 13.0%
Irland 5.0% 3.0%
Italien 2.0% 1.3%
Niederlanden 10.0% 8.0%
Norwegen 7.1% 14.0%
Osterreich 4.7% 3.0%
Portugal 5.0% 1.5%
Schweden 5.4% 13.0%
Spanien 2.8% 1.0%
Schweiz 8.5%** 13.0%

* using home-based services of care
** bzw. 7.1%, wenn nur sozialmedizinische Einrichtungen einbezogen werden
Quelle: Pinnelli 2001: Tab. 10

Im europdischen Vergleich werden andererseits auch Unterschiede im Ausbau der ambulanten Pflege
deutlich. Ein verhéltnisméssig starker Ausbau ambulanter Pflege findet sich in den nordeuropdischen
Landern (Finnland, Danemark, Schweden, Norwegen) sowie in Grossbritannien. Auch die Schweiz
gehort zu den Landern mit relativ gut ausgebauter ambulanter Pflege. Der Anteil dlterer Menschen, die
ambulante Pflege erhalten, ist insgesamt hoher als in Deutschland oder Osterreich. Gering ausgebaut ist
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die ambulante Pflege namentlich in den sildeuropdischen Landern (ltalien, Spanien, Portugal,
Griechenland).

Werden die beiden Variablen fur die 16 einbezogenen europaischen Lénder korreliert, ergibt sich eine
positive Korrelation zwischen dem Ausbau stationarer und ambulanter Pflege im Alter von r = .60.
Jedenfalls scheint der Ausbau ambulanter Pflegestrukturen international betrachtet nicht mit einem
geringeren Anteil &lterer Menschen in stationdren Einrichtungen einherzugehen oder umgekehrt.
Wahrscheinlich ist, dass entweder sowohl die stationédre als auch die ambulante Pflege relativ gut
ausgebaut ist oder aber in beiden Bereichen bisher wenig investiert wurde. Die Schweiz gehort hier
eher zum Cluster der nordeuropdischen Lander als zu Mittel- oder Sudeuropa. Sie verfiigt nicht nur
uber relativ gute sozial- und gesundheitspolitische Infrastrukturen, sondern hat auch eine spezifische
familiale Tradition, denn sie gehdrt mit den nordeuropaischen Léndern historisch zu den Haupttréagern
des so genannten «europdischen Ehe- und Familienmodells» (vgl. Hopflinger 1986). In diesem Ehe-
und Familienmodell sind die intergenerationellen familialen Beziehungen traditionell vergleichsweise
locker, was sich zum Beispiel schon frih in einem geringen Anteil von Drei-Generationen-
Haushaltungen ausdriickte (vgl. Chvojka 2003). Damit einhergehend wurden ausserfamiliale
Versorgungs- und Pflegeeinrichtungen flr altere Menschen gesellschaftlich schon frihzeitig legitim
und sozialstaatlich unterstiitzt, wie etwa die traditionsreiche Einrichtung von Altersheimen in vielen
Regionen der Schweiz belegt.

5.2 Leistungen der Spitex fur altere Menschen — gesamtschweizerische Angaben

Die ambulante Pflege (Spitex; frz.: maintien a domicile) hat sich schon seit geraumer Zeit zu einer
zentralen Sdule der Pflege kranker alter Menschen entwickelt (vgl. Hagmann, Fragniere 1997; Spitex
Verband Schweiz 2003). Dadurch konnen &ltere hilfs- und pflegebedurftige Menschen oftmals langer
zuhause wohnen bleiben. Es steht zu erwarten, dass der Bedarf an ambulanter Pflege — zusatzlich oder
in Ergénzung zur stationdren Pflege — zukunftig weiter ansteigen wird. Fur den aktuellen und zukinf-
tigen Bedarf an ambulanter Pflege und hier vor allem von Leistungen der Spitex sind unter anderem die
folgenden sozio-gerontologischen Wandlungen von besonderer Bedeutung:

(1) Bei den Lebensformen alterer Menschen gibt es heute eine starke Konzentration auf Klein- und
Kleinsthaushalte. In den letzten Jahrzehnten hat sich der Anteil alterer Méanner und Frauen in
Einpersonenhaushalten stark erhoht. Gleichzeitig hat aber auch der Anteil von Menschen zugenommen,
die im hoheren Lebensalter in einer Paarbeziehung leben (vgl. Kap. 1.4). Die grosse Mehrheit &lterer
Menschen lebt damit entweder zu zweit oder allein. Komplementar dazu hat sich der Anteil alterer
Menschen verringert, die mit oder bei einem ihrer Kinder wohnen. Das vorherrschende Muster der
Generationenbeziehungen im hoheren Lebensalter ist das Muster von Intimitat auf Distanz (gute
Beziehungen, gerade weil jede Generation fur sich wohnt). Ebenso zeigt sich ein deutlicher Riickgang
des Anteils komplexer Haushaltsformen. Ein Zusammenleben mit anderen Verwandten oder Bekannten
ist selten geworden. Diese Entwicklung vergrossert tendenziell den Bedarf nach Leistungen der Spitex.

(2) Der Wohnstandard der grossen Mehrheit alterer Menschen hat sich in den letzten Jahrzehnten
eindeutig verbessert. So wird gegenwartig eine zu grosse Wohnung von alteren Personen h&ufiger
angefuhrt als eine zu kleine Wohnung (vgl. Hopflinger 2004a) und die neueren Generationen &lterer
Menschen besitzen h&ufig Haus- und Wohneigentum. Geméss Angaben der Schweizerischen
Arbeitskréfteerhebung 2002 sind 46% der zuhause lebenden Uber 65-jahrigen Menschen Wohn- oder
Miteigentimer der von ihnen bewohnten Wohnung. Der hohe Wohnstandard beim privaten Wohnen
fihrt nicht nur gegentiber Alters- und Pflegeeinrichtungen zu hohen Ansprichen, sondern er verstarkt
auch den Wunsch, mdglichst lange zuhause zu bleiben. Die Inanspruchnahme ambulanter Pflege ist
eine der Strategien, um diesen Wunsch zu realisieren.
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(3) Auch die Ausdehnung der behinderungsfreien Lebenserwartung élterer Menschen erhoht den Bedarf
an ambulanten Leistungen, da behinderungsfrei nicht mit beschwerdenfrei gleichzusetzen ist.
Namentlich bei Frauen fallen behinderungsfreie und beschwerdenfreie Lebenserwartung auseinander.
Damit sind viele &ltere Frauen zwar durchaus in der Lage, ihr Alltagsleben selbstdndig zu gestalten,
aber wegen korperlicher Beschwerden sind sie punktuell auf hauswirtschaftliche und pflegerische
Hilfeleistungen angewiesen. Eine Ausweitung der behinderungsfreien Lebenserwartung kann daher zur
Folge haben, dass die Nachfrage nach stationdrer Pflege weniger rasch anwéchst als die Nachfrage nach
ambulanter Hilfe und Pflege.

(4) Geronto-technologische Fortschritte vermdgen die hdusliche Betreuung und Pflege alter Menschen
zukiinftig weiter zu stérken, sei es, weil hilfs- und pflegebedirftige Menschen dank haushaltstech-
nischer und elektronischer Hilfsmittel (TeleHome-Care, Notrufsysteme usw.) langer selbstandig
bleiben, sei es, weil mehr medizinische Interventionen ambulant durchgefiihrt oder ambulant begleitet
werden (vgl. Mollenkopf et al. 2001; Mollenkopf et al. 1999). Dies setzt allerdings voraus, dass auch
alte Menschen gewillt sind, sich aktiv mit neuen Technologien zu beschéftigen.

Insgesamt betrachtet nimmt die ambulante Pflege vor allem im so genannten fragilen Rentenalter eine
zentrale Stellung ein. Das fragile Alter ist jene Phase, in der die korperlichen Risiken und
Einschrankungen des Alters zwar sichtbar werden, ein autonomes Leben im eigenen Haushalt jedoch
unter gunstigen Wohn- und Pflegebedingungen weiterhin gut moglich ist. Die Zunahme der Lebens-
erwartung alterer Menschen wie auch das spétere Einsetzen von Pflegebedurftigkeit andererseits fihren
dazu, dass die Zahl von Frauen und Mannern im fragilen Rentenalter in den nachsten Jahrzehnten
besonders stark ansteigen wird. Medizinische Fortschritte — wie Medikamente, die das Eintreten
hirnorganischer Storungen verzdgern — oder gesundheitsfordernde Programme zur Reduktion von
Sturzfrakturen usw. kénnen die zeitliche Ausdehnung des fragilen Rentenalters zusatzlich verstarken.
Deshalb ist zu erwarten, dass die Nachfrage nach ambulanten Dienstleistungen gerade auch bei
verlangerter behinderungsfreier Lebenserwartung ansteigen wird.

In Tabelle 21 sind gesamtschweizerische Daten zur professionellen ambulanten Hilfe und Pflege,
basierend auf der Spitex-Statistik des Bundesamtes fiir Sozialversicherung, aufgefiihrt. Die Daten
verdeutlichen, in welchem Masse die Leistungen der Spitex heute primar dlteren Menschen zugute
kommen: 71% der Spitex-Klienten sind alter als 64 Jahre, und gut 42% sind 80-jahrig und &lter. Noch
starker auf das hohere Lebensalter bezogen sind die verrechneten Spitex-Stunden, da die pflegerischen,
aber auch die hauswirtschaftlichen Aufwendungen pro Spitex-Klientin im hoheren Lebensalter
intensiver werden. Gut die Halfte der verrechneten Spitex-Stunden entfallt auf die Gruppe der 80-
jahrigen und &lteren Menschen. Durchschnittlich werden dieser Gruppe jahrlich nahezu 50 Stunden
Spitex-Dienste verrechnet.

Die Zahl der Spitex-Klienten und Spitex-Klientinnen ist in den letzten Jahren in allen Bereichen
(pflegerische Leistungen, hauswirtschaftliche/sozialbetreuerische Leistungen und weitere Leistungen)
angestiegen. Demgegeniiber ist bei den verrechneten Stunden im Bereich der hauswirtschaftlichen und
sozialbetreuerischen Leistungen in den letzten Jahren eine ruckldufige Tendenz zu beobachten, was
darauf hinweist, dass diese nicht krankenkassenpflichtigen Leistungen zum Teil gekiirzt wurden. Bei
der alteren Bevolkerung entfallen mehr als die Halfte aller Leistungen der Spitex auf Pflegeleistungen
im engeren Sinn, und diese Pflegeleistungen wurden in den letzten Jahren ausgebaut (teilweise auf
Kosten hauswirtschaftlicher Leistungen). Dennoch sind auch die hauswirtschaftlichen Hilfeleistungen
fir viele daltere Menschen bedeutsam, da sie mithelfen, die Selbstandigkeit zuhause lebender
hilfsbedurftiger, aber nicht pflegebedrftiger alterer Menschen langer zu erhalten.
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Tabelle 21
Leistungen der Spitex fur altere Menschen in der Schweiz

Jahr 2000 Jahr 2002

65-79 J. 80+ J. 65-79 J. 80+ J.
Absolute Zahlen
Klientlnnen 77 800 110 900 79 200 115 600
- davon: Pflegeleistungen (KLV-Leist.) 43 500 62 200 44 100 65 800
- davon: Hauswirtschaftl. Leistungen u.a. 34 200 48 700 30 300 45000
Verrechnete Stunden pro Klientln 37 48 37 49
%-Anteil der jeweiligen Altersgruppe
- KlientInnen 30% 42% 29% 42%
- verrechnete Stunden 27% 50% 27% 51%
%-Anteil Pflege (KLV-Leistungen)
- bezogen auf Klientinnen 56% 56% 56% 57%
- bezogen auf Stunden 49% 52% 54% 57%
Leistungen der Spitex pro 100 Personen 9.5 38.1 9.7 39.7
Leistungen der Spitex pro 100 Personen in
Privathaushaltungen * 10.0 48.8 10.1 50.8

* d.h. ohne Personen in institutionellen Haushaltungen

Quellen: Bundesamt fur Sozialversicherung: Spitex-Statistik 2000 und 2002

Werden die Leistungen der Spitex auf 100 zuhause lebende Personen bezogen, dann entfielen geméss
Spitex-Statistik 2002 auf 100 zuhause lebende 65- bis 79-jahrige Personen gut 10 Leistungen der
Spitex. Bei den zuhause lebenden 80-jahrigen und alteren Menschen waren es sogar 51 Leistungen der
Spitex pro 100 zuhause lebenden Personen. Bei diesen Zahlen ist allerdings zu bertcksichtigen, dass in
der Spitex-Statistik eine Person, die gleichzeitig mehrere Leistungen bezieht, mehrfach gezéhlt wird.
Werden Doppelzahlungen abgezahlt, beanspruchen um die 8% der zuhause lebenden 65- bis 79-
jahrigen Personen Leistungen der Spitex. Und bei den 80-jahrigen und alteren Menschen, die in
Privathaushaltungen leben, sind es etwa 38-40%. Oder in anderen Worten: Gut zwei Fiinftel der
zuhause lebenden Uber 80-jahrigen Menschen beanspruchen professionelle ambulante Leistungen
(Pflegeleistungen, hauswirtschaftliche Leistungen).

Zusétzliche Angaben zur Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex bei alteren Menschen liefern die
schweizerischen Gesundheitsbefragungen (vgl. Tabelle 22). Auch diese Angaben verdeutlichen, dass es
primdr Personen im hoheren Lebensalter sind, die professionelle ambulante Pflege- und Hilfeleistungen
bendtigen.
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Tabelle 22
Inanspruchnahme von Spitex-Diensten bei zuhause lebenden alteren Menschen, gemass
schweizerischen Gesundheitsbefragungen

65-74 J. 75+ J.
Nach eigenen Angaben in den letzten
12 Monaten Spitex beansprucht: Frauen Manner Frauen Manner
- Gesundheitsbefragung 1992/93 5% 4% 18% 12%
- Gesundheitsbefragung 1997 5% 2% 16% 10%
- Gesundheitsbefragung 2002 6% 2% 15% 9%

Gesundheitsbefragung 2002
6064 J. 6569 J. 70-74J. 75-79 J. 80-84 J. 85+ J.

Total 2% 3% 6% 6% 16% 28%
Manner 1% 2% 2% 4% 12% 21%
Frauen 3% 3% 8% 8% 18% 32%

Quellen: Abelin et al. 1998 (SGB 1992/93); Bundesamt flr Statistik 2000 (SGB 1997); Schweiz.
Gesundheitsbefragung 2002 (2002; eigene Auswertungen, gewichtete Stichprobe)

Bei den 65- bis 74-jahrigen Personen ist die Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex noch
vergleichsweise selten. Gemadss schweizerischer Gesundheitsbefragung 2002 sind es in dieser
Altersgruppe nur 5-6% der Frauen, die Leistungen der Spitex beanspruchen. Bei den Uber 74-jahrigen
Frauen sind es dagegen schon 15% der zuhause lebenden Bevolkerung. Da bei Mannern der Hilfe- und
Pflegebedarf im Alter h&ufig durch eine Ehefrau gedeckt wird, ist der Anteil von Ménnern, die
Leistungen der Spitex beziehen, geringer. Im Zeitvergleich 1992/93 und 2002 sind die Zahlen bei den
75-jahrigen und é&lteren Menschen leicht ricklaufig, was vor allem die Tatsache widerspiegelt, dass
altere Frauen und Manner heute tendenziell spater hilfs- und pflegebedurftig werden.

Die Detaildaten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 belegen, dass vor allem ab dem Alter
von 80 Jahren die Inanspruchnahme von Spitex-Diensten stark zunimmt. Von den zuhause lebenden
Uber 84-Jahrigen beanspruchen nach eigenen Angaben mehr als ein Viertel Leistungen der Spitex.
Sachgemass ist der Anteil dlterer Menschen, die von Leistungen der Spitex profitieren, eng mit dem
Gesundheitszustand assoziiert, wie an den Daten in Tabelle 23 abzulesen ist.




59

Tabelle 23:
Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex nach Zivilstand, Gesundheitszustand und
Geschlecht, 2002

Zuhause lebende Personen im Alter von 65+ Jahren
In den letzten 12 Monaten Spitex beansprucht:

Total Frauen Ménner
Zivilstand
ledig 10% 12% 5%
verheiratet 4% 6% 3%
getrennt lebend 15% 5% 18%
geschieden 12% 12% 9%
verwitwet 15% 15% 14%
Subjektive Gesundheitseinschatzung*
sehr gut 2% 2% 1%
gut 5% 7% 2%
mittelméssig 15% 18% 10%
schlecht 26% 28% 23%
sehr schlecht 49% 67% 30%
Funktionale Unabhéngigkeit**
ja, kann alles allein ohne Schwierigk. 7% 9% 3%
nein 51% 55% 45%
Mobilitat/Gehschwierigkeiten***
- 200 Meter oder mehr 5% 7% 3%
- mehr als einige Schritte, aber
weniger als 200 Meter 30% 38% 11%
- nur einige Schritte 49% 49% 51%
- kann Uberhaupt nicht gehen 49% 33% 84%

* Wie geht es Ihnen zur Zeit gesundheitlich?

** Konnen Sie sich alleine, d.h. ohne Hilfe und ohne jede Schwierigkeit an- und ausziehen, alleine aus
dem Bett steigen und ohne jede Hilfe essen?

*** Wie weit konnen Sie alleine, d.h. ohne Hilfe gehen, ohne dass Sie anhalten mussen und ohne dass
Sie starke Beschwerden haben?

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002 (gewichtete Stichprobe) (N = 4362, ungewichtet)

Eine negative subjektive Gesundheitseinschatzung, aber auch funktionale Einschrankungen der
Alltagsaktivitdten sowie Mobilitatsprobleme fuhren zu einer gehduften Beanspruchung von Leistungen
der Spitex. Beispielsweise nutzen Frauen wegen einer grosseren Haufigkeit chronischer Beschwerden
Leistungen der Spitex haufiger als gleichaltrige Ménner. Bei den geschlechtsspezifischen Differenzen
spielt aber auch die Tatsache eine Rolle, dass mehr dltere Manner als altere Frauen verheiratet sind und
von der Partnerin versorgt werden. Der Zivilstand ist ein bedeutsamer Einflussfaktor bei der Nachfrage
nach professioneller ambulanter Hilfe; Leistungen der Spitex werden am hdufigsten von unverhei-
rateten dlteren Menschen in Anspruch genommen. Interessant ist die Feststellung, dass verheiratete,
aber von der Ehefrau getrennt lebende Manner am haufigsten Leistungen der Spitex beanspruchen.
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Eine — hier nicht im Detail aufgefuhrte — multivariate Analyse der Daten (logistische Regression) liess
erkennen, dass sich alle drei berticksichtigten Gesundheitsvariablen (subjektive Gesundheit, funktionale
Unabhangigkeit und Mobilitdt) hoch signifikant auf die Nachfrage nach Leistungen der Spitex
auswirken. Daneben bleibt auch der Zivilstand nach Kontrolle von Geschlecht und Gesundheitszustand
ein signifikanter Einflussfaktor, ebenso wie sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede nach
Kontrolle der anderen Variablen als signifikant erweisen.

Die Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 zeigen zudem, dass Leistungen der Spitex
haufig in Kombination mit familialer Hilfe genutzt werden. So erhalten gut 69% der alteren Menschen,
die in den letzten 12 Monaten Leistungen der Spitex beansprucht haben, gleichzeitig Hilfeleistungen
aus dem sozialen Netz (Angehorige, Bekannte, Nachbarn). Leistungen der Spitex werden oft
komplementéar zu familialer Hilfe erbracht, und entsprechend haben formelle und informelle ambulante
Hilfesysteme eine grosse gemeinsame Zielpersonengruppe (vgl. Calmonte 2003). Dies stiitzt die These,
dass informelle und formelle Hilfesysteme weniger konkurrierende als vielmehr komplementare
Systeme darstellen (vgl. Kap. 5.4).

Bei der Interpretation der angefiihrten Befragungsdaten sind allerdings zwei zentrale Gesichtspunkte zu
beriicksichtigen: Erstens variieren Ausbau und Nutzung von Leistungen der Spitex kantonal sehr stark,
wie spater gezeigt wird (vgl. Kap. 5.3). Zweitens bleibt bei Daten aus Befragungen offen, ob die
befragten Personen tatsachlich alle beanspruchten Leistungen erinnern und angeben. In Tabelle 24
werden die Angaben der befragten Personen aus den Gesundheitsbefragungen mit den Angaben aus der
Spitex-Statistik verglichen.

Tabelle 24

Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex nach Angaben der Klientinnen und gemass Spitex-

Statistik
Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex
in % der zuhause lebenden Bevolkerung im
Alter von 65 und mehr Jahren

Nach eigenen Angaben Leistungen der Spitex beansprucht:

Gesundheitsbefragung 1992/93 9%
Gesundheitsbefragung 1997 8%
Gesundheitsbefragung 2002 8%
Leistungen der Spitex gemass Spitex-Statistik 2002:

Spitex-Klientlnnen (ohne Doppelzahlungen) 15%

Datenquellen: Schweiz. Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997, 2002; Spitex-Statistik 2002: eigene
Daten zur Zahl der zuhause lebenden tber 64-Jahrigen

Tatséchlich erhértet der Vergleich die Vermutung, dass die Leistungen der Spitex in den Selbstangaben
alterer Menschen systematisch unterschatzt werden. Nach Abzug von Doppelzdhlungen erhielten
gemass Spitex-Statistik 2002 um die 15% der Uber 64-jahrigen zuhause lebenden Bevdlkerung Leistun-
gen der Spitex, wahrend es nach Angaben der Klientinnen im Rahmen der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung 2002 nur rund 8% waren. Die Angaben der Schweizerischen Gesundheits-
befragungen fiihren also zu einer methodisch bedingten Unterschatzung der Inanspruchnahme
ambulanter Pflege. Vergessene Ereignisse («underreporting») sind bei Umfragen generell ein Problem.
Zudem wird die Gefahr von Erinnerungsfehlern durch die lange retrospektive Zeitspanne (letzte 12
Monate) noch verschérft (vgl. Foddy 1993; Robinson 1986).




61

5.3 Ambulante Leistungen fur éltere Menschen im interkantonalen Vergleich

Spitex, die ambulante Pflege in der Schweiz, ist wie andere sozial- und gesundheitspolitische
Aufgabenbereiche dezentralisiert aufgebaut, was eine kleinrdumliche Angebotsstruktur erleichtert.
Neben Vorteilen wie Burgernahe und hohe lokale Flexibilitdt des Angebots weist die dezentralisierte
Organisationsstruktur der Spitex einige Nachteile auf, wie eine Zersplitterung der professionellen
Krafte und enorme regionale Unterschiede der Angebote (vgl. Crivelli et al. 2004). Mit zunehmender
Professionalitat der Spitex sowie aufgrund des Zwangs zu administrativer Effizienz kam es auch im
Spitex-Bereich zu einer verscharften Konzentration. Zwischen 1998 und 2002 sank die Zahl von
Spitex-Organisationen von 881 auf 740 Organisationen, wobei diese in 90% der Félle die Rechtsform
eines privatrechtlich-gemeinnitzigen Vereins haben. Weitere Fusionen sind in Zukunft zu erwarten. Im
Kanton Solothurn beispielsweise wird eine verstarkte Regionalisierung der Angebote als dringlich
angesehen (vgl. Ludwig Koch 2003).

Gegenwartig werden nur wenige Kantone durch eine kantonale Spitex-Organisation abgedeckt. Dies
sind zum einen kleinere Kantone wie Uri, Nidwalden oder Appenzell-IRh, zum anderen die beiden
Westschweizer Kantone Genf und Jura. In anderen Kantonen Ubernehmen mehrere Spitex-
Organisationen, die oft gemass regionalen Kriterien organisiert sind, die ambulanten Pflegeaufgaben.
Besonders viele Spitex-Organisationen gibt es etwa in den Kantonen Zirich (2002: 136 Organi-
sationen) und Bern (2002: 127 Organisationen); aber auch in den Kantonen Aargau, Solothurn, St.
Gallen, Thurgau oder Luzern besteht eine Vielfalt an Spitex-Vereinen.

Die ambulante Pflege in der Schweiz ist somit weiterhin foderalistisch strukturiert, und foderalistische
Prinzipien dirften auch in Zukunft bestimmend bleiben. Der foderalistische Aufbau der ambulanten
Pflege findet im Ubrigen auch darin seinen Ausdruck, dass AHV-Ausgleichskasse, Kantone und
Gemeinden sowie Spitex-Kundinnen gemeinsam die ambulanten Leistungen finanzieren. Insgesamt
wurden gemass Spitex-Statistik 2002 gut 45% der Einnahmen von den Klientlnnen selbst aufgebracht,
wobei diese Kosten allerdings je nach Leistungsart teilweise von den Krankenkassen rickerstattet
werden. 17% der Einnahmen stammten 2002 von den Gemeinden und 16% von den Kantonen. Die
AHV-Ausgleichskasse bernahm 2002 geméss AHVG101lbis die restlichen Kosten (17% der
Gesamteinnahmen).

Entsprechend der foderalistischen Struktur von Organisation und Finanzierung der ambulanten Pflege
ergeben sich deutliche interkantonale Unterschiede in den Leistungen der Spitex fir &ltere Menschen.
Eine Detailanalyse neuerer Altersleitbilder zeigte, dass manche Kantone diesbeziglich einen grossen
Nachholbedarf sehen, und zwar in sémtlichen Bereichen der ambulanten Pflege kranker alter Menschen
(vgl. Miiller 2002).

Die in Tabelle 25 aufgefiihrten Daten geben Auskunft iber die Leistungen der Spitex pro 100 é&ltere
Personen in den einzelnen Kantonen. Hier wird nochmals deutlich, wie stark sich diese Leistungen auf
die 80-jahrige und &ltere Bevolkerung konzentrieren. Bezogen auf die zuhause lebenden 80-J&hrigen
und Alteren wurden 2002 in vielen Kantonen mehr als 50 Leistungen der Spitex pro 100 Personen
erbracht. Nach Abzug von Doppelzahlungen erhalten, wie bereits angefiihrt, gesamtschweizerisch gut
zwei Funftel aller zuhause lebenden Hochbetagten (80+ Jahre) Leistungen der Spitex. Allerdings zeigen
sich Kklare interkantonale Unterschiede. Diese Unterschiede reflektieren weniger interkantonale
Unterschiede der Pflegebedrftigkeit &lterer Menschen oder des Umfangs familialer Pflege als vielmehr
kantonale Unterschiede im Ausbau der Spitex und ihrer Angebote.
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Tabelle 25
Leistungen der Spitex fur altere Menschen, nach Kantonen

Leistungen der Spitex*

bezogen auf Wohnbevolkerung bezogen auf zuhause Lebende
pro 100 Personen im Alter von pro 100 Personen im Alter von
65-79J. 80 J. und alter 80 J. und alter
2000 2002 2000 2002 2000 2002
Zirich 10 11 40 44 52 58
Bern 9 9 36 36 45 45
Luzern 6 6 24 25 31 33
Uri 4 7 20 35 27 48
Schwyz 7 6 19 23 25 30
Obwalden 13 13 47 59 64 80
Nidwalden 8 4 50 25 66 34
Glarus 9 8 28 28 42 43
Zug 6 6 28 30 38 41
Freiburg 11 11 35 42 44 54
Solothurn 13 9 37 42 45 51
Basel-Stadt 10 10 43 44 52 54
Basel-Land 8 9 40 45 49 55
Schaffhausen 8 8 28 27 39 37
Appenzell-ARh. 8 8 29 30 40 42
Appenzell-IRh. 10 7 47 26 55 30
St. Gallen 9 9 37 41 49 54
Graubtinden 8 9 38 41 48 51
Aargau 8 8 31 33 40 42
Thurgau 8 8 34 35 44 45
Tessin 7 8 23 29 29 36
Waadt 12 12 46 47 53 55
Wallis 12 13 39 47 46 55
Neuenburg 13 12 47 48 59 60
Genf 15 12 66 50 79 60
Jura 16 16 55 52 64 61
Schweiz 10 10 38 40 49 51

* Eine Person, die gleichzeitig mehrere Leistungen bezieht, wird mehrfach gezéhlt.

Quelle: Spitex-Statistiken 2000 und 2002

Ein Uberdurchschnittlicher Ausbau der Leistungen der Spitex fur &ltere Menschen wird einerseits in den
westschweizerischen Kantonen Waadt, Neuenburg, Genf und Jura sowie neuerdings im Kanton Wallis
sichtbar, ein eher Uberdurchschnittlicher Ausbau der Spitex zeigt sich andererseits in den Kantonen
Obwalden und Basel-Stadt. Sozial- und gesundheitspolitische Traditionen und unterschiedliche
wohlfahrtsstaatliche Regelungen in den einzelnen Kantonen sind fur den Spitex-Bereich weiterhin
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bedeutsamer als der klassische Stadt-Land-Unterschied. Ein unterdurchschnittlicher Ausbau der Spitex-
Dienste fiir &ltere Menschen muss in den zentralschweizerischen Kantonen Luzern, Uri, Schwyz,
Glarus und Zug, in den Kantonen Aargau und Schaffhausen sowie Tessin konstatiert werden. Im
Vergleich des Jahres 2000 zum Jahr 2002 l&sst sich in vielen Kantonen eher ein Ausbau der ambulanten
Pflege feststellen (wobei in kleinen Kantonen auch «Zufallsschwankungen» fur die Veranderungen
2000-2002 verantwortlich sein kénnen).

In offentlichen Diskussionen wird h&ufig von einer substitutiven Beziehung zwischen ambulanter und
stationarer Pflege gesprochen, in dem Sinn, dass ein Ausbau der ambulanten Pflege die Einweisungen
in stationare Einrichtungen reduziert oder zumindest verzdgert. Um diese These einer substitutiven
Beziehung zu Uberprifen, wurden die Leistungen der Spitex pro 100 Personen der jeweiligen
Altersgruppe mit dem Anteil an Bewohnern in sozialmedizinischen Einrichtungen korreliert (vgl.
Tabelle 26).

Tabelle 26
Interkantonale Korrelationen zwischen Leistungen der Spitex und der Anzahl der Bewohner
sozialmedizinischer Einrichtungen, 2002

Korrelation zwischen Leistungen der Spitex pro 100 Personen und
Anzahl von Bewohnern sozialmedizinischer Einrichtungen pro 100

Personen
65- bis 79-Jahrige 80+-Jahrige 80+-Jahrige
zuhause *
Deutschschweizer Kantone
(inkl. Freiburg) (N =: 20) -0.15 -0.45 -0.01
Alle Kantone, ohne Genf (N = 25) -0.26 -0.53 0.02
Alle Kantone (N = 26) -0.33 -0.55 0.02

* Korrelation zwischen Leistungen der Spitex pro 100 zuhause lebenden 80+-Jéhrigen und Anzahl der
Bewohner sozialmedizinischer Einrichtungen pro 100 80+-Jahrige
Datenguelle: Spitex-Statistik 2000; Statistik sozialmedizinischer Einrichtungen 2000

Bei der Altersgruppe der 65- bis 79-Jéhrigen zeigen sich nur schwache negative Korrelationen, was
einerseits damit zusammenhéngt, dass in dieser Altersgruppe der Anteil von Bewohnern
sozialmedizinischer Einrichtungen gering ist. Er variiert je nach Kanton zwischen 1.4% und 3.6%.
Andererseits handelt es sich bei den 65- bis 79-jahrigen Bewohnern sozialmedizinischer Einrichtungen
h&ufig um eine sozial und gesundheitlich besonders schlecht gestellte Personengruppe, weshalb kaum
substitutive Wirkungen ambulanter Pflege mdoglich sind.

Wird die Altersgruppe der 80-jahrigen und alteren Personen betrachtet, ergibt sich auf den ersten Blick
eine negative Korrelation. Im interkantonalen Vergleich wird eine deutlich negative Beziehung
zwischen den Leistungen der Spitex pro 100 Personen und dem Anteil betagter Heimbewohner
sichtbar. Diese Beziehung wird etwas schwacher, wenn nur die deutschschweizerischen Kantone
berucksichtigt werden, aber die Vermutung, dass die insgesamt gefundene negative Korrelation primar
einen Gegensatz von Deutschschweiz und Westschweiz widerspiegelt, wird nicht bestatigt. Die
negativen Korrelationen konnten auf einen gewissen substitutiven Zusammenhang zwischen
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ambulanter und stationdrer Pflege hinweisen, in dem Sinn, dass es in Kantonen mit ausgebauten
ambulanten Pflegeleistungen zu weniger stationdren Einweisungen kommt und umgekehrt.

Wenn man jedoch die Perspektive etwas verandert und die ambulanten Leistungen, bezogen auf 100
zuhause lebende tber 79-Jahrige, mit dem Anteil an betagten Heimbewohnern in Beziehung setzt,
verschwinden die Korrelationen vollstandig. Die zuerst gefundene negative Korrelation zwischen
Spitex- und Heimpflege ist also ein reines Artefakt der interkantonalen Unterschiede im Anteil an
Heimbewohnern: Da Bewohner sozialmedizinischer Einrichtungen sozusagen stationdr und nicht
ambulant gepflegt werden, gehdren sie definitionsgemass nicht zur Rekrutierungsgruppe der Spitex.
Insgesamt fanden sich in unserer Datenanalyse wenig Anhaltspunkte flir die These einer substitutiven
Beziehung zwischen ambulanter und stationarer Pflege alter Menschen. Der Ausbau der ambulanten
Pflege ist im interkantonalen Vergleich nicht generell mit einer Reduktion stationdarer Angebote
assoziiert, ebenso wie ein hoher Anteil an Heimplatzen nicht generell einen Ausbau der Spitex
verhindert. Auch eine Detailstudie der Wirksamkeit der Spitex in Gemeinden des Kantons Zirich liess
nicht erkennen, dass &ltere Menschen dank Leistungen der Spitex weniger haufig in eine stationére
Alters- und Pflegeeinrichtung wechseln (mussen). Eine viel grossere Bedeutung fir die Entscheidung,
ob und wie lange é&ltere pflegebedurftige Menschen zuhause bleiben, kommt nach dieser Studie den
Angehdrigen zu (vgl. Schwarzmann 2004).

Bei der Interpretation des interkantonalen Vergleichs ist allerdings kritisch anzumerken, dass die hier
durch die Daten erzwungene Dichotomie von ambulanter und stationarer Pflege kranker alter Menschen
unter dem Gesichtspunkt moderner Konzepte einer integrierten Pflege fragwurdig ist. Tatsachlich
wurde in den letzten Jahren in vielen Regionen die Zusammenarbeit zwischen Spitex und Heimen
verstarkt. In diversen Alters- und Pflegeheimen sind Spitex-Dienste sowie medizinische bzw.
paramedizinische Praxen untergebracht, was den Ubergang von heimexterner zu heiminterner Pflege
erleichtert. Parallel dazu wurden in manchen Regionen teilstationare bzw. teilambulante Angebote wie
Tageskliniken, Alterswohnungen in Heimndhe sowie Formen begleiteten Wohnens systematisch
ausgebaut. Gerade fur Menschen im hohen Lebensalter kann eine Kombination ambulanter und
stationdrer Gesundheits- und Pflegestrukturen optimal sein, speziell beim Auftreten multipler
Krankheitssymptome. Ahnlich wie beim Wohnen, wo die Alternative «Daheim oder Heim?» selbst fir
pflegebedurftige Menschen allméhlich obsolet wird (vgl. Hopflinger 2004a), entspricht auch bei der
Pflege alter Menschen die Gegenlberstellung von ambulanter und stationarer Pflege immer weniger der
Realitat (ein Punkt, auf den in Kap. 7.2 noch néher eingegangen wird).

5.4 Zum Verhaltnis informeller und formeller Pflege im Alter

Eine in der Politik haufig gedusserte Beflirchtung ist, dass ein Ausbau professioneller bzw. formeller
Hilfe- und Pflegeleistungen die familiale bzw. informelle Hilfe und Pflege verdréngt. Die Datenlage zur
Dynamik familialer und staatlicher Pflegeleistungen oder zum Verhéltnis informeller, unbezahlter und
professioneller, bezahlter Pflege ist mangelhaft. Kirzlich von Harald Kiinemund (2002) durchgefiihrte
Analysen unterstiitzen jedoch eher die These, dass informelle und professionelle Pflege einander
erganzen: «Auch wenn die Befundlage noch nicht in allen Punkten hinreichend scheint, spricht sowohl
theoretisch wie empirisch wenig fur die Annahme einer generellen Verdrangung der Familie durch
einen gut ausgebauten Sozialstaat» (Kiinemund 2002: 177; vgl. auch Kiinemund, Rein 1999).

Die familiale Pflege wird durch professionelle Hilfe eher erganzt und unterstitzt, aber kaum verdrangt.
Diese Feststellung wird durch eine Langsschnittbeobachtung des Hilfesystems hochaltriger Menschen
in Genf und Wallis unterstrichen (vgl. Tabelle 27): Die im Jahre 1994 befragten zuhause lebenden 80-
bis 84-Jahrigen wurden im Rahmen einer L&ngsschnittstudie ber finf Jahre beobachtet. Von den
urspriinglich 340 Personen verstarben in diesen funf Jahren 26% (und weitere 25% wollten oder
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konnten nicht mehr befragt werden). Sachgemass erhohte sich in diesen finf Jahren der Anteil der
funktional abhangigen Menschen, obwohl auch im Alter von 85-89 Jahren fast die Halfte der
uberlebenden Personen weiterhin funktional unabhangig war. Der Anteil derjenigen, die keine Hilfe
erhielten bzw. bendtigten, sank in diesen finf Jahren von 35% auf 14%. Interessant ist dabei, dass
weniger die formelle, professionelle Hilfe (Spitex u.a.) an Bedeutung gewann, sondern eine
Kombination informeller und formeller Hilfe. Der Anteil derjenigen, die nur informelle Hilfe
(Angehdrige, Bekannte, Nachbarn) beanspruchten, sank leicht; die starkste Zunahme ergab sich bei der
kombinierten Hilfe. Im hohen Alter kommt es zumindest bei den zuhause lebenden Menschen nicht zur
Verdrangung informeller Hilfe, sondern primar zu einer Erganzung familialer durch professionelle
Hilfe. Dieser Befund kann auch darauf zurtickgefuhrt werden, dass im hohen Alter Multimorbiditat die
Pflegebelastung und die Komplexitat von Pflegeaufgaben erhoht.

Tabelle 27
Informelle und formelle Hilfeleistungen zugunsten hochaltriger Personen in Genf und Wallis im
Langsschnittvergleich

Zuhause Lebende Nach funf Jahren Gberlebt:
1994: 80-84 Jahre 1999: 85-89 Jahre
(N = 340) (N = 172; 26% verstorben)
Funktionaler Gesundheitszustand
unabhéngig 59% 49%
fragil 24% 14%
abhangig 17% 37%
Hilfesystem
keine Hilfe erhalten/bendtigt 35% 14%
nur informelle Hilfeleistungen 37% 31%
nur formelle, professionelle Hilfe 5% 9%
informelle und formelle Hilfe 23% 46%

Quelle: Swiss Interdisciplinary Longitudinal Study on the Old-Old (vgl. Lalive d’Epinay et al. 2001)

Angesichts der steigenden Zahl hochaltriger Menschen wird eine Koordination von familialen und
professionellen Hilfe- und Pflegeleistungen und eine enge Kooperation der familialen und
professionellen Hilfs- und Pflegepersonen immer notwendiger. Entsprechend sind Ausbildung und
Organisation auf dem Gebiet der ambulanten professionellen Pflege auch darauf auszurichten, die
Kombination formeller und informeller Hilfe zu optimieren. Die Entlastung namentlich alter
Pflegepersonen durch professionelle Dienste hilft mit, dass familiale Altershilfe nicht zur
Uberforderung der Hauptpflegepersonen fiihrt. Gleichzeitig kann die intergenerationelle Solidaritat
durch eine professionelle Unterstlitzung von Pflegeleistungen gestarkt werden. Besonders wertvoll sind
niederschwellige, situationsaddquate Hilfs- und Entlastungsangebote wie etwa eine zeitweilige
Ablésung, um Nachtruhe oder Ferien zu erméglichen (vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz 2001; Dufay
et al. 2003). Solche Angebote sind vor allem auch fur die h&usliche Pflege demenziell erkrankter
Angehoriger wichtig, da diese besonders zeitintensiv und belastend ist (vgl. Meier 1998; Meier et al.
1998). Zusatzlich hat die Ubernahme der Pflege eines demenzkranken Angehérigen fir die
unterstitzenden Familienmitglieder hdufig weit reichende soziale Konsequenzen, etwa ein Verlust an
sozialen Kontakten, pflegerisch-berufliche Vereinbarkeitskonflikte in spateren Erwerbsjahren oder
negative Auswirkungen auf die eigene Gesundheit. Pflegende Angehorige von Demenzkranken leiden
oft auch an den Veranderungen der Personlichkeit und der Beziehung, die durch den demenziellen
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Prozess ausgeltst werden. Eine Entlastung kénnen pflegende Angehdrige unter anderem durch die
Aufrechterhaltung ihrer Berufsarbeit, durch Hilfe seitens anderer Familienmitglieder sowie durch eine
gute professionelle Beratung und Unterstitzung erfahren. Hier kann, wie in Kapitel 3.4 aufgezeigt
wurde, auch eine gezielte fachliche Schulung von Angehdrigen hilfreich sein.

In den meisten Fallen treffen Fachpersonen allerdings auf familiale Pflegearrangements, die bereits
mehr oder weniger stark vorgeformt sind, etwa was die Aushandlung von Pflegeverpflichtungen
einzelner Angehoriger oder die erwinschte Rolle professioneller Fachpersonen betrifft (wie dies in
einer qualitativen Studie im Wallis sichtbar wurde; vgl. Anchisi, Luyet 2004). Speziell bei einer stark
verpflichtungsorientierten  Familienpflege wird professionelle Pflege unter Umsténden als
unerwinschte Konkurrenz interpretiert. Eine eher autonomieorientierte Familienpflege, die auch die
Interessen pflegender Angehdriger und die Grenzen ihrer Belastbarkeit anerkennt, kann hingegen dazu
fihren, dass Angehdrige und Professionelle als gleichberechtigte Co-Pfleger wahrgenommen werden.
«Das je spezifisch vorgeformte Verhéltnis von Verpflichtung und Autonomie kann dabei als
entscheidend fiir die Méglichkeiten und Grenzen professioneller Unterstlitzung betrachtet werden, und
zwar dergestalt, dass <Verpflichtungsarrangements> von vorne herein weniger zugénglich fiir pro-
fessionelle Hilfe scheinen als <Autonomiearrangements»» (Bliiher 2004: 43). Die Art und Weise
professioneller Pflegeleistungen kann bereits angelegte familiale Pflegearrangements verstérken oder
durchbrechen, und zwar in Abhangigkeit davon, welche Dimensionen professioneller Pflege aus Sicht
der Angehdrigen zum Tragen kommen. So kann die Unterstiitzung durch professionell Pflegende im
Rahmen familial vorgeformter Arrangements in erster Linie als sachorientiert («Was wird fur wie viel
Geld in welcher Zeit geleistet?») oder als beziehungsorientiert («Fir wen wird geleistet?») gedeutet
werden.

Tabelle 28
Professionelle und familiale Pflege — eine Beziehungstypologie

Familienpflege

Professionelle Pflege: Verpflichtungsorientiert Autonomieorientiert

Sachorientiert hierarchisch (Familienpflege als | gleichberechtigt (Angehdrige
eigentliche Pflege, Professionelle | und Professionelle als Co-
als subsidiare Helfer) Pfleger)

professionelle/familiale Pflege: | professionelle/familiale
gute Vereinbarkeit/klare Arbeits- |Pflege:

teilung Konflikte oder unklare
Rollenzuordnungen moéglich
Beziehungsorientiert hierarchisch (Familienpflege gleichberechtigt (Angehdrige
dominant, patientenorientierte und Professionelle als
Professionelle) patientenorientierte Co-
Pfleger)

professionelle/familiale Pflege:
Gefahr, dass Professionelle als professionelle/familiale
unerwiinschte Konkurrenz gelten |Pflege:

gute
Vereinbarkeit/Kooperation

Quelle: Bluher 2004: 44
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Die Vereinbarkeit der professionellen Pflege mit der familialen Pflege hangt dabei sowohl von den
bestehenden familialen Pflegearrangements als auch von der Sach- und Beziehungsorientierung
professioneller Pflege ab. Die Vereinbarkeit oder Unvereinbarkeit familialer und professioneller Pflege
lasst sich vereinfacht am Beispiel der folgenden vier Pflegekonstellationen zeigen (vgl. Tabelle 28).
Kongruent und damit relativ konfliktfrei ist eine Kombination von verpflichtungsorientierter Familien-
pflege mit einer stark sachorientierten professionellen Pflege, da hier die familiale Pflege hierarchisch
eindeutig dominiert und die professionelle Pflege subsidiér auftritt. Dieses Pflegearrangement ist vor
allem bei traditionellen Familienformen mit starker geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung haufig.
Stosst jedoch eine verpflichtungsorientierte Familienpflege auf eine primér beziehungsorientierte
Pflege professioneller Fachpersonen, ist die Gefahr des Konkurrierens stérker.

Eine beziehungsorientierte professionelle Pflegehaltung ist eher mit einer autonomieorientierten
Familienpflege kongruent. In dieser modernen Form von Pflege verstehen sich Angehérige und
Professionelle als patientenorientierte Co-Pfleger, die zugunsten des Wohls des Patienten zusammen-
arbeiten. Ein konflikthaftes Pflegearrangement ergibt sich bei autonomieorientierter Angehoérigenpflege
vor allem, wenn professionelle Pflegeleistungen rein sachorientiert sind, da es dann nicht selten zu
unklaren Rollenzuordnungen und falschen Erwartungen kommt.

Sozialpolitisch besonders problematisch erscheint heute eine Starkung familialer Pflegeverpflichtungen
bei gleichzeitiger Schwéachung familialer Autonomie durch eine starke (marktorientierte) Betonung
einer rein sachorientierten professionellen Pflege. Eine zu starke Sachorientierung professioneller
Pflege — auch im Sinn einer strikten zeitlichen Leistungskontrolle — beeintrachtigt nicht nur die
Arbeitszufriedenheit der Pflegefachpersonen, sondern langfristig auch die Tragféhigkeit familialer
Pflegearrangements unter den Bedingungen gegenwaértiger Lebens- und Arbeitsformen. Nur eine
beziehungsorientierte professionelle Pflege er6ffnet die Chance einer autonomieorientierten familialen
Pflege, die modernen Pflegekonzepten entspricht. Gerade unter modernen Lebens- und Familien-
verhéltnissen ist eine professionelle «Kultur des Helfens» vonndten, welche die Verpflichtung zur
familialen Pflege durch die Pflicht zur «Pflege der Pflegenden erganzt.

6 Stationdre Angebote flr &ltere Menschen — institutionelle Haushaltungen und
sozialmedizinische Einrichtungen

6.1 Entwicklung von Zahl und Anteil alterer Menschen in institutionellen Haushaltungen

Bei den schweizerischen Volkszahlungen wird zwischen privaten und kollektiven Haushaltungen
unterschieden. Die kollektiven Haushaltungen umfassen einerseits Heime diverser Art (Behinderten-
heime, Alters- und Pflegeheime) und andererseits institutionelle Haushalte wie psychiatrische Kliniken,
Spitéler, Geféngnisse, Kloster u.a. Zu den Bewohnern Kkollektiver Haushalte werden auch Menschen
gezéhlt, die zur Zeit der Volkszahlung in einem Hotel wohnen.

Tabelle 29 zeigt fir die Periode 1960-2005, wie viele altere Menschen (65 Jahre und éalter) in
Kollektivhaushaltungen leben. In dieser Alterskategorie dominieren die Alters- und Pflegeheime, aber
einige Rentner und Rentnerinnen leben auch in Kléstern, Gefangnissen u.a.

In den letzten 40 Jahren hat sich die absolute Zahl alterer Menschen in kollektiven Haushaltungen mehr
als verdoppelt. Im Jahre 2000 waren es um die 95 000 &ltere Menschen — eine Zahl, die sich bis heute
schatzungsweise auf iber 100 000 Personen erhéht hat. Der Anteil &lterer Menschen in kollektiven
Haushaltungen hat sich in dieser Periode allerdings nur leicht erhéht, ndmlich von 7.4% auf 8.5%.
Dieser Anstieg widerspiegelt priméar den Altersstruktureffekt (steigende Zahl hochaltriger Menschen)
und weniger eine erhdhte Bereitschaft, im Alter in einen kollektiven Haushalt zu wechseln. Die Rate
der in institutionellen Haushaltungen lebenden hochaltrigen Menschen hat sich vor allem zwischen
1970 und 1990 erhéht, um zwischen 1990 und 2000 wieder leicht zu sinken (vgl. Guilley 2005: 119).
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Tabelle 29
Zahl und Anteil 65-jahriger und alterer Menschen in Kollektivhaushaltungen in der Schweiz

in absoluten Zahlen in % der 65+-j&hrigen
Wohnbevélkerung

1960 40 900 7.4%
1970 49 800 7.0%
1980 65 900 7.5%
1990 81 700 8.3%
2000 95 000 8.5%
2005 geschatzt 101 100 8.5%

Quelle: Schweizerische VVolksz&hlungen

Detailliertere Informationen liefern alters- und geschlechtsspezifisch aufgeschliisselte Daten zu alteren
Menschen in kollektiven Haushaltungen, wie sie in Tabelle 30 fur die Jahre 1990 und 2000 aufgefiihrt
sind. Drei bedeutsame Sachverhalte lassen sich daran ablesen:

Erstens nimmt der Anteil der in kollektiven Haushaltungen lebenden Personen im hohen Lebensalter
Klar zu. Leben bis zum Alter von 80 Jahren noch um die 90% in privaten Haushaltungen, steigt der
Anteil namentlich von Alters- und Pflegeheimbewohnern im hoheren Lebensalter rasch an. Bei den 80-
bis 84-J&hrigen wohnen schon gut 13% in institutionellen Haushaltungen — ein Wert, der sich bei der
nachsthdheren Altersgruppe auf gut 26% verdoppelt. Die 90- bis 94-Jahrigen leben zu mehr als zwei
Funftel (43%) in institutionellen Haushaltungen, und diejenigen, die ein Alter von 95 Jahren erreichen,
leben mehrheitlich nicht mehr in einem privaten Haushalt.

Der hohe Anteil von institutionellen Haushaltsformen bei hochaltrigen Menschen kann allerdings auch
durch Kohorteneffekte beeinflusst sein (z.B. dltere Generationen mit schlechteren wirtschaftlichen und
gesundheitlichen Rahmenbedingungen als jiingere Generationen, teilweise hoher Anteil an ledigen
Personen in friheren Generationen). Solche Kohorteneffekte konnen dazu fihren, dass der
altersbedingte Anstieg des Anteils derjenigen, die in institutionellen Haushaltungen leben, bei
zuklnftigen Generationen schwécher ausféllt, als die aktuellen Daten vermuten lassen. Auch eine
Verlangerung der behinderungsfreien Lebenserwartung kann zu veranderten Altersverteilungen fiihren.
Beides ist fir die Alters- und Pflegeheimplanung von erheblicher Relevanz.
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Tabelle 30
Altere Menschen in kollektiven Haushaltungen 1990 und 2000

%-Anteil derjenigen, die in institutionellen Haushaltungen leben*

1990 2000

insgesamt Manner Frauen insgesamt Manner Frauen
Alter:
- 65-69 J. 2.0 19 21 2.2 21 23
- 70-74J. 3.5 30 38 3.0 2.7 3.2
- 75-79 J. 6.6 50 76 5.7 43 6.6
- 80-84J. 14.4 9.9 16.8 12.6 8.7 1438
- 85-89 J. 27.8 185 31.6 25.9 17.7 29.6
-90-94 J. 42.6 28.6 47.0 42.8 29.7 472
- 95+ J. 53.3 345 58.1 58.3 409 623
65+ J. 8.4 53 104 8.5 5.3 10.6
80+ J. 21.8 13.9 255 22.3 142 26.3
85+ J. 32.3 21.0 36.6 32.5 215 36.9

* Institutionelle Haushalte: Alters- und Pflegeheime, Spitéler, Kldster, Hotels, Gefangnisse

Quelle: Volkszahlungen 1990 und 2000

Zweitens leben in allen Altersgruppen mehr Frauen als Méanner in kollektiven Haushaltungen — ein
Unterschied, der sich im hohen Alter noch verstérkt. Wahrend jede vierte Frau im Alter von 80 Jahren
und mehr in einem kollektiven Haushalt wohnt, ist dies bei den 80-jahrigen und alteren Ménnern nur
jeder Siebte. Entsprechend kommen gesamtschweizerisch in heutigen Alters- und Pflegeheimen auf
einen Mann vier Frauen, und noch stéarker als die Hilfe- und Pflegesituation in Privathaushaltungen sind
Alters- und Pflegeeinrichtungen durch eine «Feminisierung» gepragt, zumal auch das Pflegepersonal
mehrheitlich weiblich ist (vgl. Hopflinger 2002a). Die geschlechtsspezifischen Unterschiede der
Lebensformen im Alter widerspiegeln diverse Tatsachen: Zum einen leben Manner auch im hoheren
Lebensalter haufiger in einer Partnerschaft als Frauen (vgl. Tabelle 4) und werden folglich h&ufiger als
gleichaltrige Frauen zuhause gepflegt. Zum anderen leiden Frauen im Alter zwar hdufiger an
chronischen Beschwerden und funktionalen Einschrankungen, tberleben mit diesen Beschwerden aber
langer als Méanner. Gemadss einer Sonderauswertung der Schweizerischen Volkszahlung 2000 lebten
Frauen im Mittel drei Jahre in einem Kollektivhaushalt im Vergleich zu durchschnittlich einem Jahr bei
Mannern (vgl. Guilley 2005: 121).

Ein Teil der geschlechtsspezifischen Unterschiede in Tabelle 30 ist allerdings auch auf Altersstruktur-
effekte zuriickzufthren, da in den jeweils finf Jahre umfassenden Altersgruppen durchweg mehr
Frauen als Manner in die oberen Altersstufen fallen, wo die Wahrscheinlichkeit, in einer Institution zu
leben, hoher ist.

Drittens ist im Zeitvergleich 1990 bis 2000 in der Altersgruppe 70-89 Jahre der Anteil von Bewohnern
kollektiver Einrichtungen eher riicklaufig, wogegen sich der Anteil in den obersten Altersgruppen
tendenziell erhodht. Dies hangt damit zusammen, dass mehr &ltere Menschen langer zuhause bleiben und
erst in einem, verglichen mit friher, hdoheren Lebensalter in ein Heim (bersiedeln. Die steigenden
Anteile bei den Hochaltrigen widerspiegeln sowohl Alters- wie Tempoeffekte: mehr Hochaltrige, die
spat, aber doch irgendwann gegen Lebensende in eine institutionelle Einrichtung wechseln. Der Trend
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zum Hinausschieben des Wechsels in eine institutionelle Wohnform dirfte sich fortsetzen. Die Folge
ist, dass zwar mehr dltere Menschen langer zuhause wohnen bleiben, dass aber ein Ubertritt in eine
Alters- und Pflegeeinrichtung immer h&ufiger in einem Alter geschieht, in der Multimorbiditat und
alltagsrelevante funktionale und/oder hirnorganische Einschrankungen dominieren, was die qualitativen
Anforderungen an die Heimpflege erhoht. Je hoher das Alter beim Eintritt in institutionelle
Einrichtungen ist, desto hoher ist im Ubrigen auch die Wahrscheinlichkeit, dass Heimbewohner rasch
sterben. Dadurch verkirzt sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Heimbewohnern merkbar,
was sich negativ auf die Heimstrukturen auswirken kann. So macht beispielsweise ein rascher Wechsel
der Bewohnerschaft das Entwickeln von sozialen Beziehungen oder Freundschaften unter den
Bewohnern nahezu unmoglich. Zudem werden immer mehr Alters- und Pflegeeinrichtungen faktisch zu
«Sterbeeinrichtungen», was wiederum neue Erfordernisse wie etwa die Entwicklung einer Abschieds-
und Sterbekultur mit sich bringt (vgl. Wilkening, Kunz 2003).

In jedem Fall haben sich stationare Alterseinrichtungen aufgrund des Trends zum l&ngeren Verbleiben
alterer Menschen in ihrer angestammten privaten Wohnung und des Ausbaus ambulanter Pflege immer
mehr zu Pflegeeinrichtungen fir hochaltrige, pflegebedirftige Menschen gegen Lebensende entwickelt.
Pflegebediirftigkeit ist heute der wichtigste Einzelfaktor, der zu einem Ubertritt in eine stationire
Alters- und Pflegeeinrichtung fuhrt. Allerdings spielen auch weiterhin soziale Faktoren eine Rolle (vgl.
Cavalli 2002; Guilley 2005; Wehrli-Schindler 1997). Zu erwahnen sind namentlich:

a) Fehlen eines Partners oder einer Partnerin sowie lickenhafte soziale Netzwerke: Besonders haufig in
Alters- und Pflegeheimen leben Ledige sowie Geschiedene und Verwitwete. Eher seltener in Alters-
und Pflegeheimen finden sich verheiratete Personen. So waren von im Jahre 2003 befragten Alters-
und Pflegeheimbewohnern nur 11% verheiratet. Gleichzeitig hatten die Heimbewohner héaufiger
keine Kinder und Freunde als gleichaltrige zuhause lebende Menschen (vgl. Hopflinger 2004a).
Fehlende familiale Pflege und Vereinsamung konnen wichtige Motive fiir einen Umzug in eine
Alterseinrichtung darstellen.

b) Einkommen und schulisch-berufliche Ausbildung: Reichere altere Menschen leben langer in privaten
Haushaltungen, wogegen Armere haufiger in eine Alterseinrichtung ziehen, teilweise weil sie dort
gut versorgt sind, teilweise auch, weil sie sich eine private Wohnung nicht mehr leisten kdnnen.
Auch der Ausbildungshintergrund beeinflusst einen Heimubertritt, namentlich bei Ménnern.
Wahrend von den Uber 79-jahrigen Mannern mit akademischer Ausbildung weniger als 10% in
Alters- und Pflegeeinrichtungen leben, sind dies mehr als 20% bei den gleichaltrigen Méannern ohne
Berufslehre. Auch bei den Frauen variiert die Wahrscheinlichkeit, im hohen Alter in ein Alters- und
Pflegeheim zu wechseln, je nach schulisch-beruflicher Ausbildung.

Die zukiinftige Nachfrage nach Alters- und Pflegeheimplétzen dirfte nicht allein von der gesund-

heitlichen Entwicklung der &lteren und vor allem der hochbetagten Bevolkerung abhéngen, sondern sie

wird auch weiterhin von sozialen Faktoren (Tragféhigkeit familialer Netze bei altersbedingter Pflege-
bedirftigkeit, Entwicklungen auf dem Wohnungsmarkt u.a.) beeinflusst.

6.2 Altere Menschen in sozialmedizinischen Einrichtungen — gesamtschweizerische Situation

In welchem Mass das Wohnen in einem kollektiven Haushalt gesundheitlich bedingt oder durch andere
Faktoren (kein Partner/keine Partnerin, Fehlen naher Angehdriger, soziale Desintegration, Kindigung
einer Wohnung im Alter usw.) verursacht wird, lasst sich auf der Basis eines Vergleichs der Statistik
sozialmedizinischer Einrichtungen und der Volkszéhlungsdaten zur Haushaltsstruktur zumindest
abschétzen (vgl. Tabelle 31).
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Tabelle 31
Vergleich der Volkszahlungsdaten und der sozialmedizinischen Statistik fur das Jahr 2000

Bewohner und Bewohnerinnen von

A) kollektiven B) Sozialmed. A) kollektiven B) Sozial
Haushaltungen Einrichtungen Haushaltung med. Einricht.
in absoluten Zahlen B in % von A in % der Wohnbevolkerung
65-69 J. 6 920 2 962 42.8% 2.2% 0.9%
70-74 J. 8 253 5041 61.1% 3.0% 1.8%
75-79 J. 13119 9994 76.2% 5.7% 4.3%
80-84 J. 19 213 16 963 88.3% 12.6% 11.1%
85-89 J. 25 286 23 057 91.2% 25.9% 23.6%
90-94J. 17 054 15 963 93.6% 42.8% 40.4%
95+ J. 5139 5151 100.2% 58.3% 58.4%
65+ J. 94 984 79 131 83.3% 8.5% 7.1%
80+ J. 66 692 61 134 91.7% 22.3% 20.5%
85+ J. 47 479 44171 93.0% 32.5% 30.2%

Quellen: Kollektive Haushaltungen: Volkszahlung 2000; Sozialmedizinische Einrichtungen: Statistik
sozialmedizinischer Einrichtungen 2000

Bei den Bewohnern von kollektiven Haushaltungen kann es sich auch um relativ gesunde &ltere Men-
schen handeln, die aus sozialen Grunden in eine Alterseinrichtung gezogen sind. Zudem sind hier
andere kollektive Wohnformen (Gefangnisse, Kldster u.a.) einbezogen. Bei den Bewohnern
sozialmedizinischer Institutionen handelt es sich hingegen mehrheitlich um Menschen, die aufgrund
psychischer und/oder korperlicher Erkrankungen und Einschrankungen nicht mehr zuhause leben
kdnnen. Ausnahmen kdnnen sich bei den Bewohnern von reinen Altersheimen finden. Allerdings
handelt es sich bei den Bewohnern reiner Altersheime heute nur noch um 3% aller Uber 64-jahrigen
Bewohner von sozialmedizinischen Einrichtungen.

Der Vergleich von Bewohnern kollektiver Haushalte und Bewohnern sozialmedizinischer
Einrichtungen verdeutlicht, dass gesundheitliche Faktoren mit steigendem Lebensalter fir eine
Institutionalisierung bedeutsamer werden. In der Gruppe der 65- bis 69-Jahrigen dominieren noch
andere als gesundheitliche Faktoren, auch weil nicht wenige Manner in dieser Altersgruppe in
Gefangnissen leben. In einigen Kantonen — wie etwa Zug, Luzern, Freiburg u.a. — ist in dieser
Altersgruppe zudem eine grossere Zahl von Klosterbewohnern zu finden.

Bei den Uber 79-jahrigen Bewohnern kollektiver Haushaltungen sind hingegen gesundheitliche Aspekte
zu Uber 90% fir die institutionelle Wohnform bestimmend. Dass in der hochsten Altersgruppe (95+ J.)
gemass Volkszahlung mehr Bewohner von sozialmedizinischen Einrichtungen als Bewohner
kollektiver Haushalte gezéhlt wurden, hangt mit unterschiedlichen Erhebungsverfahren zusammen; in
einigen Fallen konnen auch Menschen in sozialmedizinischen Einrichtungen leben, die ihren
Hauptwohnsitz noch nicht aufgegeben haben. Gerade bei regionalen Vergleichen st zu
beriuicksichtigen, dass ein Heimeintritt rechtlich keinen formellen Wohnortswechsel impliziert, d.h.
beim Umzug einer betagten Person beispielsweise in ein regionales Pflegeheim bleibt die bisherige
Wohnortsgemeinde zustandig. Faktischer und rechtlicher Wohnort kénnen also bei Heimbewohnern
auseinander fallen. Geméss Sonderauswertung der Volkszadhlung 2000 waren je nach Bezirk 15-30%
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der Heimbewohner gezwungen, beim Heimeintritt ihre bisherige Wohngemeinde zu verlassen (vgl.
Guilley 2005: 127).

Die rechten Kolonnen in Tabelle 31 illustrieren erneut, in welchem Mass das Leben in einem
kollektiven Haushalt oder in einer sozialmedizinischen Einrichtung vor allem im héheren Lebensalter
an Bedeutung gewinnt. Bis zum Alter von 80 Jahren leben noch tber 90% der Menschen in einem
privaten Haushalt. Mit steigendem Lebensalter wird ein Eintritt in eine institutionelle Wohneinrichtung,
und namentlich in eine sozialmedizinische Einrichtung, immer haufiger: Fast ein Viertel (24%) der 85-
bis 89-Jahrigen lebt in einer sozialmedizinischen Einrichtung, und bei den 90- bis 94-Jahrigen sind es
schon zwei Flnftel (40%). Die Kkleine, aber anwachsende Gruppe von uber 95-jahrigen Menschen lebt
mehrheitlich (58%) nicht mehr zuhause. Die hier angefiihrten Querschnittsdaten widerspiegeln
allerdings neben Alterseffekten teilweise auch Kohorteneffekte, sodass eine lineare Fortschreibung der
altersspezifischen Quoten fur die zukiinftige sozialmedizinische Planung nicht realitatsgerecht wére.

Die sozialmedizinischen Einrichtungen umfassen unterschiedliche Formen von Einrichtungen. In der
statistischen Erhebung wird unterschieden zwischen Einrichtungen fur betagte und pflegebedirftige
Menschen und Einrichtungen fiir Behinderte. Bei den Einrichtungen fiir Betagte und Pflegebedurftige
wird weiter differenziert zwischen Altersheimen (ohne Pflegestrukturen) und Heimen fiir pflege-
bedurftige Betagte und/oder Chronischkranke.

In der Phase vor dem AHV-Alter leben die Menschen, wenn sie in Institutionen leben, relativ haufig in
Einrichtungen fur Behinderte, und da diese Menschen spéter — im AHV-Alter — in diesen Einrichtungen
verbleiben, leben auch bei den 65- bis 69-Jdhrigen gut 20% der Bewohner sozialmedizinischer
Einrichtungen in solchen Wohntypen. Diese Einrichtungen verlieren mit steigendem Lebensalter an
Bedeutung, insgesamt leben nur 3% der 65-jahrigen und &lteren Heimbewohner in Einrichtungen fur
Behinderte und anderen Institutionen. Im hoheren Lebensalter dominieren eindeutig die Heime fur
pflegebedurftige Betagte und chronisch kranke Menschen. Altersheime im klassischen Sinn haben
dagegen an Bedeutung eingebusst. 1973 verteilten sich die Heimpléatze fur dltere Menschen zu 71% auf
Altersheime und zu 29% auf Pflegeheime (vgl. Eidg. Kommission fur Altersfragen 1979). Im Jahr 2002
lebten nur noch 3% der Heimbewohner in Altersheimen ohne Pflegestrukturen.

Die Form und die Struktur von Heimen fur pflegebedirftige oder chronisch kranke altere Menschen
variieren je nach Betriebsgrosse und Zusammensetzung der Bewohner. Ein zentrales Problem schwei-
zerischer Alters- und Pflegeeinrichtungen besteht darin, dass Qualitatsbeurteilung und Qualitéts-
sicherung gegenwartig uneinheitlich geregelt sind, was unter anderem den Austausch von Pflege-
erfahrungen erschwert (vgl. Gebert, Kneubihler 2003). Generell kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass es zu den Grundsatzen modern gefiihrter Alters- und Pflegeeinrichtungen gehért, die
Privatsphare und die Autonomie ihrer Bewohner so weit wie moglich zu erhalten und zu férdern. Das
betrifft Freiheiten in der Gestaltung des Tagesablaufs, Wahlmdglichkeiten beziglich der Mahlzeiten,
die individuelle Einrichtung des eigenen Zimmers usw. Allerdings konnen sowohl physische wie
psychische Behinderungen der Bewohner wie auch bauliche Verhéltnisse eines Heimes zu
Autonomieverlusten beitragen. So schréanken Alterseinrichtungen, die mit schwerwiegenden
psychischen Beeintrachtigungen ihrer Bewohner und Bewohnerinnen konfrontiert sind, den Freiraum
stiarker ein als Heime mit (berwiegend mental gesunden Bewohnern. Soziale Konflikte entstehen
namentlich, wenn verwirrte Bewohner in fremde Zimmer eindringen. Elektronische Sicherungssysteme
wie das von der Stiftung fir elektronische Hilfsmittel in Neuchatel entwickelte System «Quo Vadis 11»
erlauben heute allerdings eine optimale Kombination von Sicherheit fiir gefdhrdete Bewohnerlnnen
(z.B. verwirrte Menschen) und hoher individueller Autonomie geistig kompetenter Bewohner und
Bewohnerinnen (vgl. www.fst.ch).

In den letzten Jahrzehnten wurde vielfach die Offnung von Alters- und Pflegeeinrichtungen nach
aussen (Quartier, Gemeinde) vorangetrieben, und gegenwartig beherbergt mehr als die Halfte der
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Heime zusatzliche Angebote. So gibt es beispielsweise haufig Abteilungen fur Tagesaufenthalte oder
betreute Alterswohnungen. In zahlreichen Heimen sind Spitex-Dienste oder medizinische bzw.
paramedizinische Praxen untergebracht. Damit kann der Ubergang von heimexterner zu heiminterner
Pflege erleichtert werden. Die grosse Mehrheit der Heime beschéftigt zudem freiwillige Helfer und

Helferinnen. Am hdufigsten bieten diese Freiwilligen Besuche und Begleitung bei Spaziergangen an,

sind bei Aktivierungsangeboten oder Transportdiensten beteiligt und kiimmern sich in manchen

Heimen um die Cafeteria, die in der Regel auch auswartigen Besuchern offen steht. Hingegen helfen

Freiwillige nur selten in Verwaltung und Pflege mit (vgl. Christe et al. 1997). Die Offnung von Alters-

und Pflegewohneinrichtungen findet allerdings dort ihre Grenze, wo Ruhe, Sicherheit und Privatsphare

der Heimbewohnerinnen gestort werden. Dem Wunsch mancher betagter Person nach Ruhe und

Rickzug ist ebenfalls Rechnung zu tragen. Jedes Alters- und Pflegeheim steht deshalb vor der

schwierigen Aufgabe, Offnung und Riickzug, Aktivitit und Ruhe im Gleichgewicht zu halten.

Obwohl manche Alterseinrichtungen eine gemischte Bewohnerstruktur aufweisen, zeigt sich immer

Klarer, dass vor allem bei demenzerkrankten Menschen eine spezielle soziale Strukturierung notwendig

wird, und dies gilt nicht nur fur die Pflege, sondern auch fiir die bauliche Gestaltung von Pflegeheimen.

Christoph Held und Doris Ermini-Funfschilling (2003: 102ff.) betonen in ihrer Analyse von

Heimstrukturen flinf soziale und bauliche Aspekte, die fur die Gestaltung einer demenzgerechten

Wohn- und Pflegeeinrichtung wesentlich sind:

a) Die Einrichtung sollte klein und Ubersichtlich sein. Zu viele demenzkranke Personen und zu grosse
Einrichtungen fiihren zu mehr Konflikten, Irritationen und Verhaltensstorungen (Angst, Unruhe,
Aggression). Auch dies spricht fur die Einrichtung von Pflegewohngruppen gerade bei
demenzerkrankten &lteren Menschen.

b) Um die verminderten geistigen Leistungsfahigkeiten der demenzbetroffenen Menschen zu
kompensieren, sollte die Heimarchitektur leicht verstandlich sein. Dies kann beispielsweise durch
eine unverwechselbare architektonische oder farbliche Gestaltung bestimmter Orte erreicht werden.

c) Die Unabhéngigkeit der Demenzbetroffenen soll so weit wie moglich gefordert werden. So kdnnen
etwa durch angepasstes Mobiliar komplexe Aufgaben vereinfacht werden (z.B. Spezialschranke mit
Aufbewahrung der Kleidung in der Reihenfolge des Anziehens, offenes Aufstellen von
Haushaltsutensilien).

d) Die Bewohner sollten weder durch Reize verwirrt noch ganzlich vor Reizen abgeschirmt werden.
Schlecht beleuchtete Raume, unruhige Tapetenmuster oder unerwartete Spiegelungen kénnen Angst
und Unruhe auslésen. Umgekehrt kann eine Wohnkiiche mit Gertichen und sichtbaren Utensilien der
Passivitat entgegenwirken.

e) Die Herkunft der Bewohner und Bewohnerinnen sollte berticksichtigt und ihre persénliche Identitat
gestiitzt werden. Bedeutsame Objekte aus der Vergangenheit oder eine Moéblierung wie zuhause
vermitteln emotionale Geborgenheit. Sinnvoll kann unter Umstidnden die Einrichtung von
«Reminiszenzraumen» sein, deren Dekoration und Mdblierung bewusst einer bestimmten
Zeitepoche nachgebildet sind.

6.3 Sozialmedizinische Einrichtungen fir altere Menschen im interkantonalen Vergleich

Ein wesentliches Merkmal der stationdren Pflege der Schweiz ist ihre foderalistische Gestaltung, die
eng damit zusammenhangt, dass dieser Bereich staatlichen Handelns traditionell den Kantonen und
Gemeinden zugeordnet ist. Im Gegensatz zu anderen européischen Léndern gibt es in der Schweiz kein



74

nationales Altersheim- oder Pflegegesetz (mit standardisierten Qualitédtskriterien). Wie bei der
ambulanten Pflege (Spitex) hat die dezentralisierte Struktur der stationdren Pflege kranker alter
Menschen Vor- und Nachteile. Ein Vorteil ist der oft birgernahe Charakter von Alters- und Pflege-
heimen, und es féllt auf, dass die meisten Alters- und Pflegeheime lokal sehr gut verankert und
akzeptiert sind. Ein weiterer Vorteil einer dezentralen Losung ist die Tatsache, dass damit auf lokaler
Ebene manche Innovationen und Verdnderungen rasch durchsetzbar sind. Sehr viele Alters- und
Pflegeheime haben in den letzten Jahrzehnten dann auch eine allgemein kaum wahrgenommene «stille
Innovation» erfahren und sind inzwischen moderner, als es dem weit verbreiteten Stereotyp entspricht.
Die dezentralisierte Struktur der stationdren Pflegeversorgung hat jedoch den Nachteil, dass lokale
Experimente, auch wenn sie erfolgreich sind, selten tber kantonale Grenzen diffundieren und dass sich
enorme Unterschiede in der baulichen, sozialen und wirtschaftlichen Gestaltung der Pflege kranker
alter Menschen ergeben. So zeigen sich auch ausgeprégte interkantonale Unterschiede beim Anteil
alterer Menschen, die jeweils in sozialmedizinischen Einrichtungen fir betagte und pflegebedirftige
Menschen (Alters- und Pflegeheime u.d.) leben (Tabelle 32).

Einen besonders hohen Anteil an alteren Heimbewohnern weisen die Kantone Glarus, Appenzell-
Ausserrhoden, Schaffhausen, Uri und Zug auf. In diesen Kantonen sind die Spitex-Dienste
vergleichsweise gering ausgebaut. Uberdurchschnittlich ist der Anteil von Heimbewohnern auch in den
Kantonen St. Gallen, Schwyz, Luzern und Zirich sowie Obwalden und Nidwalden (wobei die zwei
zuletzt aufgefiinrten Kantone einen eher tberdurchschnittlichen Ausbau von Leistungen der Spitex
kennen). Einige dieser Kantone haben eine lange Tradition von Alterseinrichtungen und deshalb gibt es
dort bis heute traditionelle Altersheime. Aber auch in diesen Kantonen geht der Trend in Richtung
Pflegeheime. So wird beispielsweise bei der Altersplanung des Kantons Luzern fur das Jahr 2010
davon ausgegangen, dass es zu diesem Zeitpunkt im Kanton nur noch Pflegeheime, jedoch keine
Altersheime mehr geben wird (vgl. Kanton Luzern 2001). Ein geringer Anteil dlterer Heimbewohner
findet sich in den westschweizerischen Kantonen Genf, Jura, Waadt und Wallis sowie im Kanton
Appenzell-Innerrhoden. In diesen Kantonen liegen die Leistungen der Spitex fur altere Menschen tber
dem gesamtschweizerischen Durchschnitt. Leicht unterdurchschnittlich ist der Anteil ber 79-j&hriger
Heimbewohner zudem in den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Land, beides Kantone mit ausgebauter
Spitex, sowie Solothurn, ein Kanton, der im Bereich der Gesundheitsforderung fur das Alter mit seinem
kantonalen Praventionsprojekt SO!PRA wegweisend ist.

Ein direkter Vergleich von zwei Kantonen mit unterschiedlichem Anteil von Heimbewohnern (Waadt,
Zug) ergibt, dass im Kanton Waadt der Anteil von Bewohnern sozialmedizinischer Einrichtungen bei
den 80-jahrigen und &lteren Personen primér deshalb kleiner ist als im Kanton Zug, weil im Kanton
Waadt leicht bis mittelméssig pflegebedurftige Personen systematisch ambulant gepflegt werden und
sich die stationdre Pflege auf schwer pflegebedurftige Menschen konzentriert. Im Zentrum der
kantonalen Planung steht deshalb der Ausbau psychogeriatrischer Pflegeangebote (vgl. Montavon
2002). Im Vergleich dazu sind im Kanton Zug gemass statistischen Unterlagen 2002 relativ viele
Bewohner stationédrer Einrichtungen (Altersheime und Pflegeheime mit regionalem Leistungsauftrag)
den Pflegestufen 0 bis 2 zugeordnet (Gruppe 65-79 J.: nur 37% mit 3—4 Pflegepunkten, d.h. klar
pflegebediirftig); Gruppe 80+ J.: nur 42% mit hochsten Pflegepunkten). Im Kanton Zug ibernehmen
zudem die Kloster nicht unbetrachtliche Pflegeleistungen fir pflegebedirftig gewordene Mitglieder.
Bezogen auf die eigentlich Pflegebedurftigen (Pflegepunkte 3-4) l&sst sich fiir den Kanton Zug
folgende Versorgungssituation einschatzen: Gut 60% der Pflegebedirftigen werden zuhause gepflegt,
10-11% werden momentan in Kléstern versorgt, und etwas weniger als ein Drittel wird in staatlichen
Zuger Alterseinrichtungen gepflegt. Geplant ist im Kanton Zug eine verstarkte Konzentration auf
Pflegeplatze (vgl. Hopflinger 2004c).
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Tabelle 32
Bewohner und Bewohnerinnen sozialmedizinischer Einrichtungen fur betagte und
pflegebedirftige Menschen, 2000 und 2002

In % der Wohnbevolkerung der jeweiligen Altersgruppe

2000 2002
65+. 65-79 80+ 85+. 65+. 65-79.80+ 85+
Zirich 7 2 24 36 8 2 25 37
Bern 7 2 21 32 8 2 22 32
Luzern 8 3 24 35 8 3 22 35
Uri 8 2 26 38 8 2 27 42
Schwyz 10 4 23 32 10 4 24 34
Obwalden 9 3 26 39 9 3 27 42
Nidwalden 8 3 25 37 8 3 26 40
Glarus 12 4 35 52 12 3 36 55
Zug 8 3 26 38 8 2 27 38
Freiburg 8 3 21 33 8 3 22 33
Solothurn 6 1 18 27 6 2 17 27
Basel-Stadt 7 2 18 27 7 2 18 27
Basel-Land 5 2 18 27 5 2 18 28
Schaffhausen 10 2 29 39 9 2 28 39
Appenzell-ARh. 11 3 29 41 11 2 30 44
Appenzell-IRh. 5 2 14 20 5 2 13 18
St.Gallen 8 2 25 36 8 2 26 37
Graubiinden 8 3 20 31 8 2 23 34
Aargau 7 2 22 33 7 2 22 32
Thurgau 8 2 22 31 8 3 22 32
Tessin 7 2 20 28 7 2 20 29
Waadt 5 2 14 22 5 2 15 22
Wallis 5 2 16 25 5 2 17 26
Neuenburg 7 2 20 31 7 2 20 29
Genf 5 1 17 25 5 1 16 25
Jura 5 2 15 23 5 2 15 24

Quelle: Statistik sozial-medizinischer Einrichtungen 2000 und 2002

Wie bereits ausgefiihrt wurde (vgl. Kap. 5.3), ergibt sich im interkantonalen Querschnittsvergleich
keine negative Beziehung zwischen Spitex-Ausbau und dem Ausbau stationdrer Angebote (ausser der
nahe liegenden Tatsache, dass ein hoher Anteil von Bewohnern sozialmedizinischer Einrichtungen den
Tatigkeitsbereich der Spitex limitiert). Der Ausbau der Spitex hat allerdings oft indirekt zur Folge, dass
sich damit das Alter des Eintritts in eine Pflegeeinrichtung erhoht. Im Kanton Basel-Stadt
beispielsweise lag das Eintrittsalter fir Pflegeheime im Jahr 2000 bei durchschnittlich 84 Jahren (vgl.
Sanitatsdepartement Basel-Stadt 2001). Wichtig ist auch die Tatsache, dass das aktuelle Angebot an
Alters- und Pflegeheimen sozial-historische Wurzeln hat. So weisen beispielsweise bis heute jene
Regionen vergleichsweise viele Heimplétze auf, die eine lange Tradition von Altersheimen haben.
Zudem kann das gesundheitliche Befinden adlterer Menschen regional variieren. So kann
Pflegebedurftigkeit in landlich oder industriell geprégten Gebieten hoher liegen als in stadtischen
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Dienstleistungszentren. Dies gilt vor allem flr &ltere Generationen, die friher oft harten
Arbeitsbedingungen ausgesetzt waren. Regionale Differenzen im Anteil betagter Bewohner
sozialmedizinischer Einrichtungen koénnen vergangene soziotkonomische Verhéltnisse, welche die
altere Bevolkerung gepragt haben, widerspiegeln, wie etwa ein hoher Anteil an landwirtschaftlich-
gewerblich und industriell tatigen Personen und ein geringer Anteil von Akademikern und
Dienstleistungskadern in friheren Jahrzehnten. Es fallt jedenfalls auf, dass in einigen friher stark
industriell gepragten Kantonen wie beispielsweise Glarus, Schaffhausen, Appenzell-Ausserrhoden oder
Uri der Anteil der uber 85-jahrigen Menschen in sozialmedizinischen Einrichtungen (ber der
gesamtschweizerischen Pflegebedirftigkeitsquote von 35% liegt. Ein berdurchschnittlicher Anteil
hochbetagter Bewohner sozialmedizinischer Einrichtungen kann daher mit generationsspezifischen
Lebens- und Arbeitsverhaltnissen heute &lterer Menschen zusammenhangen. Das Aussterben dieser
Generationen, der gewerblich-industriellen Arbeiterschaft, kann im Bereich der stationdren Pflege
innert kurzer Zeit zu markanten Strukturveranderungen filhren und unter Umsténden in Kantonen mit
ausgebauten stationdren Strukturen einen raschen Ausbau ambulanter bzw. kombinierter ambulant-
stationarer Angebote erfordern. Einen Einfluss auf die Nachfrage nach stationdren Platzen kénnen unter
Umsténden aber auch ein Mangel an gunstigen Wohnungen oder eine Haufung erzwungener Umziige
aufgrund von Wohnrenovierungen aufweisen. Eine regionale Pflegeplanung hat deshalb neben
demografischen Grossen (Trends der Altersstruktur) auch die aktuellen und zukinftigen
Wohnverhéltnisse sowie bedeutsame Generationenpragungen der alter werdenden Bevoélkerung zu
berticksichtigen.

7 Personalpolitische und konzeptuelle Aspekte der Pflege alter Menschen
7.1 Zur Lage des Personals in der Langzeitpflege

Die ambulante und stationdre Alters- und Langzeitpflege ist zu einem bedeutsamen Beschaftigungs-
und Wirtschaftsfaktor geworden, und diese Entwicklung wird sich aufgrund der demografischen und
gerontologischen Trends weiter fortsetzen. Allein die sozialmedizinischen Einrichtungen zéhlten im
Jahr 2002 83 700 Vollzeitstellen, was, da viele dort beschaftigte Personen teilzeitlich arbeiten, gut
121 400 Beschaftigten entsprach. Bei fast der Halfte (48%) der in sozialmedizinischen Institutionen
Beschaftigten handelt es sich um medizinisch oder pflegerisch tétiges Personal. In der ambulanten
Pflege (Spitex) waren im Jahr 2002 weitere 27 200 Personen beschéftigt, was allerdings nur 10 300
Vollzeitstellen entsprach, da in der Spitex Teilzeitarbeit noch hdufiger ist. 88% der Beschéftigten der
Spitex sind direkt in Pflege und Betreuung involviert. In der ambulanten und stationédren Pflege — nicht
nur, aber mehrheitlich flr &ltere Menschen tétig — sind insgesamt nahezu 150 000 Personen beschéftigt,
wovon gut 82 000 Menschen direkt medizinisch-pflegerische Leistungen erbringen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird der Personalbedarf in der Langzeitpflege ansteigen.
Gemass Szenarien des Bundesamts fur Sozialversicherung (2003b) ist bei den sozialmedizinischen
Einrichtungen bis 2020 gesamtschweizerisch mit einem zusatzlichen Bedarf von gut 47 000 Stellen
(+30%) zu rechnen. Bei der ambulanten Pflege (Spitex) wird sogar von einem Stellenmehrbedarf von
46% bis zu diesem Zeitpunkt ausgegangen. Damit wirde die Zahl von Vollzeitstellen in der stationdren
und ambulanten Pflege von gegenwartig 94 000 auf gut 125 000 ansteigen. Unter der Annahme, dass
der Anteil von Teilzeitarbeit im Pflegebereich gleich hoch bleibt, dirften im Jahr 2020 fast 200 000
Personen in irgendeiner Form in der Alters- und Langzeitpflege tétig sein.

In stationdren Betrieben der Langzeitpflege sind fast 40% des pflegerischen Personals angelernt, und
nur 18% verfiigen tber eine mehrjahrige pflegerische Ausbildung. Vor allem in kleinen Betrieben fehlt
ausgebildetes Pflegepersonal. In der ambulanten Pflege weisen gut 25% des Personals ein Pflegediplom
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auf, und weitere 19% haben eine Assistenzpflege-Ausbildung. Im Unterschied zum stationaren Bereich
ist der Anteil von Pflegerinnen und Pflegern mit guter Ausbildung speziell in grossen Spitex-
Organisationen gering. Gemass der Studie von Hedwig Prey et al. (2004) war im Jahr 2002 der Mangel
an qualifiziertem Personal bei fast 46% der erfassten sozialmedizinischen Einrichtungen der Alten- und
Langzeitpflege ein Problem. Bei der ambulanten Pflege waren gut 30% der erfassten Spitex-
Organisationen davon betroffen.

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen wurden die Pflegeberufe erst mit Zeitverzégerung einer
Bildungsexpansion unterworfen, und dies gilt vor allem fiir den Altenpflegebereich. Eine Ursache dafur
«ist in der Konstruktion der Altenpflege als «Wiedereinstiegsberuf> von Frauen zu suchen. Dadurch
traten bislang vermehrt &ltere Frauenkohorten mit niedrigerem Schulabschluss als Auszubildende auf»
(Voges 2002: 134). Dennoch zeigt sich ein Trend zu professionell definierten pflegerischen Berufs- und
Fahigkeitsprofilen, wobei auch die Etablierung pflegewissenschaftlicher Forschung der Professio-
nalisierung der Pflege dient. Neben berufsinternen Erfordernissen sind auch wirtschaftliche Faktoren
fur eine verstérkte Professionalisierung verantwortlich: «Die Professionalisierung der Pflege wird durch
einen Rationalisierungsdruck forciert, der die Forderung nach Sicherung der Qualitdt von
Pflegeleistungen in engen Zeitkorridoren mit einer minutegenauen Belegbarkeit und Transparenz des
Handelns nach aussen (Institution, Kostentrager, Aufsichtsinstanzen) verbindet» (Schwerdt 2004: 493).
Trotz erhohter Professionalisierung durfte allerdings auch in Zukunft die Tatsache bedeutsam bleiben,
dass die Wissensbesténde in den Pflegeberufen nicht nur durch Ausbildung und Fachkenntnis, sondern
ebenso durch Tradition und Erfahrung geprégt sind (vgl. Geser 1998). Dies hat zur Folge, dass Pflege-
organisationen, die stark auf erfahrungsbezogene und von Gefiihlen bestimmte Arbeit angewiesen sind,
auf eine schlechte innerbetriebliche Durchmischung der Generationen besonders sensibel reagieren. So
kdnnen unausgewogene Generationen- und Altersstrukturen im Pflegebereich eine Reihe personal- und
unternehmenspolitischer Probleme auslésen (vgl. George, Struck 2000; Hopflinger, Clemens 2005):
Ein hoher Anteil an é&lteren Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen erhéht die Notwendigkeit, den
Qualifikationsbestand betriebsintern zu erneuern, weil sonst die Gefahr besteht, dass neue
Entwicklungen in medizinischen und pflegerischen Bereichen «verschlafen» werden. Die Dominanz
einer Generation — zum Beispiel viele Fachkréfte im gleichen Alter — kann die Konkurrenz verstarken
und der nachriickenden Generation eine berufliche Karriere versperren. Auch liegt in der betriebs-
internen Dominanz von Gleichaltrigen die Gefahr einer ausgepragten Kohortenkultur, die sich auf
Offenheit und Anpassungsfahigkeit einer Pflegeorganisation hinsichtlich neuer Pflegekonzepte negativ
auswirken kann. Umgekehrt birgt ein Dominieren jiingerer Generationen in Spital- und
Pflegeabteilungen unter Umstanden ein erhohtes Risiko anomischer Reaktionen im Arbeitsalltag und
stdndiger Fluktuation des Personals, weil zu wenig erfahrene Fachpersonen vorhanden sind, die Néhe
und Distanz gegentiber Patienten routinemassig im Gleichgewicht halten.

Ein auffallendes Merkmal ambulanter und stationdrer Alters- und Langzeitpflege ist die starke
Dominanz weiblicher Beschéftigter: Der Anteil der Frauen am Personal der schweizerischen
Langzeitpflege liegt bei (ber 90%. Der «weibliche Charakter» der professionellen Pflege hat
verschiedene Auswirkungen:

Erstens ist der hohe Frauenanteil in Pflegeberufen einer der Grinde fiir das vergleichsweise geringe
Lohnniveau. Hedwig Prey et al. (2004) ermittelten in ihrer Studie einen Lohnabschlag von 16-17% fiir
das qualifizierte Pflegepersonal, verglichen mit Beschéftigten in anderen Wirtschaftsbereichen. Knapp
die Halfte dieses Lohnunterschieds hangt nach ihrer Analyse damit zusammen, dass es sich bei der
Pflege um einen Arbeitssektor mit Uberwiegend weiblichem Personal handelt. Manner sind in der
Pflege kranker alter Menschen eine kleine Minderheit und sie nehmen auch in diesem Arbeitsbereich
haufiger als Frauen Leitungspositionen ein (und sie arbeiten zudem haufiger vollzeitlich).
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Zweitens sind Teilzeitstellen in der ambulanten oder stationdren Pflege sehr haufig. Nur 15% der
Beschaftigten in der ambulanten Pflege arbeiten Vollzeit. Bei der stationdren Langzeitpflege sind es mit
26% etwas mehr. Teilzeitarbeit kommt einerseits den Bedirfnissen vieler Frauen entgegen, berufliche
und familiale Aufgaben zu kombinieren. Gerade in pflegerischen Berufen, wo krisen- und schmerzhafte
Situationen héufig auftreten, sind Moglichkeiten des privaten Ausgleichs wichtig. Teilzeitarbeit in der
Pflege entlastet vielfach auch beruflich. Pflegende mit kleineren Arbeitspensen sind auch weniger
Stress mit Kolleglnnen, Vorgesetzten und Patientinnen ausgesetzt als Pflegende mit hohen
Arbeitspensen. Namentlich im stationdren Bereich kommt es bei einem Stellenumfang von ber 60%
haufiger zu emotionaler Erschopfung (vgl. Prey et al. 2004: 69). Andererseits weisen Teilzeitstellen
auch Nachteile auf: Teilzeitarbeit wird oft schlecht bezahlt und reduziert die Karrierechancen, da selbst
gut bezahlte Teilzeitstellen zumeist weniger Karrieremdglichkeiten bieten als Vollzeitstellen (vgl.
Bundesamt fur Statistik 2003: 55).

Drittens lasst sich beim Pflegepersonal — teilweise auch beim mannlichen — eine deutliche Tendenz zu
einer altruistischen Berufshaltung nachweisen: «Dies zeigt sich zum einen in den Werten zu den
Berufserwartungen, welche eine starke helfende Komponente beinhalten. Geld und Karriere spielen
dabei eine untergeordnete Rolle. Zum anderen haben die Pflegenden auch im privaten Alltag eine sozial
helfende Rolle inne, indem sie regelmassig verschiedene Verrichtungen fiir Verwandte und Bekannte
tatigen» (Prey et al. 2004: 89). Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine deutsche Erhebung zum
Berufsverstandnis professioneller Pflegefachpersonen in ambulanten Diensten. Die mit Abstand am
haufigsten genannten Schlusselworter zum Pflegeleitbild waren Menschlichkeit, Wirde und Gleichheit.
Wirtschaftlichkeit hingegen stand am unteren Ende der Skala. Entsprechend zeigen sich erhebliche
Diskrepanzen zwischen dem beruflichen Selbstverstdndnis der professionell Pflegenden und den
Anforderungen eines zunehmend wirtschaftlich regulierten Gesundheitssystems (vgl. Bliher 2004: 25).
Das Spannungsfeld zwischen (weiblich definierter) Menschlichkeit und (mé&nnlich definierter)
Wirtschaftlichkeit dirfte sich inskinftig gerade im Bereich der Pflege kranker alter Menschen weiter
aufladen, wodurch sich heikle ethische Fragen ergeben, wie aktuelle Diskussionen um das Verstandnis
der Pflege gegen Lebensende zeigen (vgl. Riegger 2003). Wie eine Westschweizer Erhebung bei
Pflegefachpersonen ergab, kommt es vor allem bei so genannten schwierigen Patienten oft zu
teaminternen Konflikten, da unterschiedliche professionelle Handlungsperspektiven in diesen Féllen
besonders klar zutage treten (vgl. Pasche 2003).

Eine im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms 45 «Probleme des Sozialstaats» durchgefuhrte
Erhebung beim Personal der ambulanten und stationdren Langzeitpflege ergab bezlglich Personalzu-
friedenheit und Kritik der Berufssituation pflegender Personen ein eher positives Bild (vgl. Prey et al.
2004). So waren Berufserwartungen und Berufszufriedenheit der professionell pflegenden Frauen und
Manner insgesamt recht hoch. Die geringste Zufriedenheit zeigte sich bei den Aufstiegs- und
Karrieremdglichkeiten sowie bezlglich der Verdienstmdglichkeiten. In stationdren Betrieben verringert
insbesondere ein Mangel an qualifiziertem Personal die Zufriedenheit der Angestellten. Auch in
ambulanten Einrichtungen sinkt die Zufriedenheit sukzessive mit der Verscharfung des
Personalengpasses. Ferner mindert in ambulanten Einrichtungen das Fehlen von Aufenthalts- und
Besprechungsrdumen die Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen.

Der berufliche Tétigkeitsspielraum und die Mitbestimmungsmaglichkeiten wurden von den befragten
Pflegepersonen mehrheitlich hoch bewertet. Die meisten Pflegenden fiihlen sich involviert und kénnen
nach eigenen Angaben in verschiedenen Bereichen ihrer Arbeit mitbestimmen. Auch das soziale Klima
wird mehrheitlich positiv bewertet, wobei Spitex-Angestellte insgesamt (ber weniger Stress mit
Arbeitskolleglnnen berichten als Pflegende in der stationdren Langzeitpflege, was auch damit
zusammenhéngt, dass im Spitex-Bereich nicht so eng zusammengearbeitet wird wie in Alters- und
Pflegeeinrichtungen und es deshalb weniger Reibungsflachen gibt. Gleichzeitig wird der Umgang mit
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Klientinnen im ambulanten Bereich als unkomplizierter eingestuft als der mit den &lteren Menschen in
stationdren Einrichtungen, deren Gesundheitszustand h&ufig schlechter ist. Ein wesentlicher
Einflussfaktor des sozialen Klimas ist dieser Studie zufolge die Betriebsgrosse: «Sowohl die
Betriebsgrosse definiert durch die Zahl der Angestellten als auch durch die Zahl der Patientinnen
machten deutlich, dass mit zunehmender Grosse des Betriebs die sozialen Beziehungen zwischen den
Pflegenden untereinander sowie die Beziehungen zwischen Pflegenden und den Patienten schlechter
werden» (Prey et al. 2004: 55). Da vielfach auch das Wohlbefinden von Klienten und Heimbewohnern
mit steigender Betriebsgrdsse tendenziell sinkt, namentlich wenn kognitive Beeintrachtigungen
(Demenz) vorliegen, sprechen alle diese Befunde gegen eine starke Zentralisierung von Pflege-
organisationen, zumindest was pflegerische Leistungen betrifft (vgl. auch Held, Ermini-Funfschilling
2003).

Die Arbeit in Pflegeberufen ist haufig kdrperlich wie emotional anstrengend. Viele Pflegetétigkeiten
erfordern korperlichen Einsatz und Kraft; im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zeigt das Personal
der Langzeitpflege entsprechend haufiger Kreuzschmerzen, Schweregefiihle in den Gliedern sowie
Muskelschmerzen. Junge Pflegerinnen fuhlen sich interessanterweise korperlich starker beansprucht als
altere Pflegerinnen — ein Unterschied, der erfahrungsbedingte Effekte widerspiegelt, da &ltere
Pflegerinnen sich besser zu schiitzen wissen. Gleichzeitig verlangt der tagliche Umgang mit
chronischen Krankheiten, Schmerz, kognitiven Einbussen, Sterben und Tod von den Pflegenden
besondere emotionale Stérken. Dabei sind die emotionalen Beanspruchungen in der stationdren
Langzeitpflege durchweg grosser als in der ambulanten Pflege.

In der Studie von Hedwig Prey et al. (2004) wurde sichtbar, dass das Personal mit den durch die Pflege-
tatigkeit entstehenden emotionalen Beanspruchungen hdaufig gut umgehen kann. Das emotionale
Befinden der Mehrheit ist ausgesprochen gut. Es darf jedoch nicht tibersehen werden, dass mehr als ein
Funftel des Pflegepersonals sozialmedizinischer Einrichtungen emotional erschopft ist. Bei der
ambulanten Pflege ist dieser Anteil Kkleiner, wie auch in anderen Dimensionen emotionaler
Beanspruchung hier niedrigere Werte zu verzeichnen sind (vgl. Tabelle 33). Kritische Werte der
emotionalen Erschopfung sind in grosseren Betrieben héufiger als in kleinen. Zusatzlich
beeintrachtigen ein Mangel an qualifiziertem Personal und haufige Uberstunden das emotionale
Befinden. Die grosse Mehrheit des Pflegepersonals mdchte weiterhin in der Pflege tétig sein, aber
gerade hochqualifizierte Pflegefachkrafte beabsichtigen relativ héaufig, ganz aus der Pflege
auszusteigen, namentlich wenn sie in stationdren Einrichtungen arbeiten. Unzufriedenheit mit dem
Team und unflexible Dienstplane sind die am haufigsten genannten Motive fir einen Ausstiegswunsch.

Tabelle 33
Emotionale Beanspruchung des Personals in der Langzeitpflege, 2002
Stationére Ambulante
Langzeitpflege Pflege
(N =2416) (N =451)
Emotionale Erschopfung 21% 13%
Unzufriedenheit 17% 8%
Reaktive Abschirmung 14% 11%
Aversion gegen Klientinnen 12% 8%
Geringe intrinsische Motivation 10% 7%

Quelle: Prey et al. 2004: 64
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Insgesamt findet das Pflegepersonal die Arbeit jedoch mehrheitlich befriedigend, und die tiberwiegende
Mehrheit ist mit ihren pflegerischen Aktivitaten grosstenteils zufrieden. Zudem kann die Mehrheit der
pflegerisch tatigen Frauen und Ménner mit den bei der Alters- und Langzeitpflege entstehenden emo-
tionalen Anforderungen und Beanspruchungen gut umgehen. Dennoch zeigen sich namentlich in der
stationdren Alters- und Langzeitpflege einige kritische Dimensionen, vor allem in grdsseren Betrieben
und bei ausgepragtem Mangel an qualifiziertem Personal. Zeitdruck sowie eine verstérkte blrokratische
Reglementierung bedrohen zudem den flir Pflegefachfrauen zentralen Beziehungsaspekt pflegerischen
Handelns. Auch wird die Entlohnung zumeist als zu gering empfunden. Vereinfacht ausgedrickt
erweisen sich gerade bei der Pflege alterer Menschen mit chronischen Beschwerden oder demenziellen
Einschrankungen nicht die Spitex-Klienten oder Heimbewohner als beruflich-emotionale
Hauptstorfaktoren, sondern es sind eher organisatorische Faktoren, die zu personellen Problemen
fihren. Kritische Faktoren sind namentlich zu grosse Betriebe, unflexible Dienstgestaltung, hoher
Zeitdruck und Pradominanz wirtschaftlicher Leistungskriterien. Negative Auswirkungen haben aber
auch unhonorierte Mehrarbeit, zu wenig Anerkennung sowie eine mangelhafte Infrastruktur fir das
Personal. Ein Mangel an Pflegepersonen ist also nicht deshalb zu befurchten, weil die Pflege kranker
alter Menschen als emotional zu anstrengend angesehen wird, sondern entscheidend ist vielmehr,
welche Arbeitsbedingungen und Organisationsstrukturen in der Pflege vorherrschen. Wie bei der
familialen Pflege von Angehorigen ist auch bei der professionellen Pflege kranker alter Menschen
wichtig, dass die «Kultur des Helfens» durch «Pflege der Pflegenden» erganzt wird.

7.2 Neue Konzepte der Pflege alter Menschen jenseits der Zweiteilung von ambulanter und
stationarer Pflege

Grundséatze

In der Pflege kranker alter Menschen werden verstarkt ganzheitlich-lebensweltorientierte Ansatze
diskutiert und umgesetzt, beispielsweise mit dem Ziel, Alters- und Pflegeheime tatséchlich als Orte des
Wohnens und Lebens zu gestalten (vgl. Heinemann-Knoch, Schoénberger 1999). Eine lebens-
weltorientierte Pflege kranker alter Menschen versteht sich als eine Pflege, welche Lebensgeschichte
und Lebensweise alter Menschen einbezieht. Sie achtet die Bedrfnisse und unterstitzt die
Kompetenzen von pflegebedirftigen &lteren Menschen und beschrankt sich nicht auf die korperlich
notwendigen Pflegeleistungen. Damit ergibt sich ein grundlegender Perspektivenwechsel von einer
defizitorientierten und bevormundenden Versorgung alter Menschen zur Verankerung hilfreicher
Arrangements (vgl. Evers, Olk 1996). «Betont wird, dass Pflegebedrftige in der professionellen Pflege
als gleichberechtigte Subjekte wahrgenommen und gefragt werden mdchten, welche Hilfen und Pflege
sie bendtigen und beanspruchen. In einem entsprechend gestalteten Pflege-Setting sind sie dann nicht
mehr (Patienten> bzw. «Klienten>, die versorgt werden missen. Vielmehr gewinnen Pflegekonzepte an
Bedeutung, mit denen &ltere Menschen bei Hilfe- und Pflegebedarf in der Rolle der Suchenden nach
<hilfreichen Arrangements> und nach aktiver Mitwirkung in der Produktion der Dienstleistung «Pflege>
wahrgenommen werden» (Heinemann-Knoch, Schonberger 1999: 631).

Alfred Gebert und Hans-Ulrich Kneubtihler (2003) betonen in ihrer grundlegenden, kritischen Analyse
von Qualitatsbeurteilungen in Pflegeheimen insbesondere das «Normalisierungsprinzip», d.h. eine
starke Gewichtung normaler Alltagsroutinen und Lebensrhythmen auch in Pflegeeinrichtungen:
«Pflegeheime sind Orte, an denen alte Menschen sich in der Regel dauerhaft aufhalten und gepflegt
werden. Pflegeheime, die das Normalisierungsprinzip umsetzen wollen, kénnen sich nicht auf die
Dienstleistung Pflege beschranken. Die Dauerhaftigkeit des Aufenthalts macht das Pflegeheim zum
Lebensort der Bewohner, der konsequenterweise als solcher konzipiert sein muss. Drei Elemente
gehdren dazu:
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1. Die Grundeinstellung von Tragerschaft, Leitung und Mitarbeitern, die Bewohner nicht tber ihre
Defizite, d.h. ihre Gebrechlichkeit und Pflegebedurftigkeit, zu definieren, sondern uber ihr
Menschsein, an das bis zum Tod Menschenwirde und unverdusserliche Rechte gekn(pft sind.

2. Ein Programm (Strukturen und Prozesse), das geeignet ist, die eigenen Krafte, F&higkeiten und
Madglichkeiten der Bewohner so zu erhalten, zu fordern, nétigenfalls zu kompensieren, dass sie ein
menschenwirdiges Leben flihren kdnnen.

3. Ein struktureller Rahmen von der Architektur tber den Stellenplan und die Qualifikation der
Mitarbeitenden bis zu den Sachmitteln, der es erlaubt, das Programm zu erfillen» (Gebert,
Kneubtihler 2003: 198-199).

Parallel zur Betonung des Stellenwerts der Bedurfnisse und (noch vorhandenen) Kompetenzen &lterer

pflegebedurftiger Menschen — teilweise aber quer dazu — vollziehen sich gegenwaértig zwei weitere

Entwicklungen im Pflegebereich: Einerseits gibt es vermehrte Bestrebungen zu einer erhdhten

Professionalisierung der Pflegeberufe. Dazu gehdren auch Initiativen, die Pflegewissenschaft neben

Medizin, Gesundheits- und Sozialwissenschaften als eigenstdndige Fachdisziplin zu etablieren. Diese

Professionalisierungsbestrebungen richteten sich zunéchst auf die Akutpflege, wirken sich heute aber

zunehmend auch auf die ambulante und stationédre Pflege im Alter aus. Andererseits werden vermehrt

quantitative Methoden der Qualitatssicherung und Wirkungsanalyse («evidence-based care») eingeflhrt
und durchgesetzt (vgl. Gebert, Kneubuihler 2003). Dazu gehoéren beispielsweise eine systematischere

Beachtung von Pflege-Assessments sowie Pflegedokumentation und -planung — eine Entwicklung, die

teilweise einer verstérkten Birokratisierung und Formalisierung von Pflegeprozessen Vorschub leistet.

Spannungsfelder

Wie andere Bereiche sozialen und gesundheitlichen Handelns steht auch die Pflege kranker alter
Menschen im Spannungsfeld zwischen wirtschaftlichen Effektivitats- und Effizienzkriterien und dem
Verstandnis einer den Menschen gerecht werdenden Pflege. Diese Spannung wird gegenwartig durch
staatliche Sparmassnahmen verschérft. Aber auch familial gepragte Pflegenormen und -anspriiche
haben einen Einfluss. Wéhrend in anderen Bereichen staatlichen Handelns der Staat und die
Professionellen sozusagen ein Definitions- und Handlungsmonopol haben, ist die Pflege kranker alter
Menschen wesentlich dadurch geprégt, dass neben medizinischen und pflegerischen Fachpersonen
Angehorige eine bedeutsame Stellung einnehmen. Familiale Pflege unterliegt gerade nicht klassisch
rational-professionell gepragten Leitbildern, sondern sie ist eng mit emotionalen Verpflichtungen
verbunden, die unweigerlich auf professionelle Pflegeleistungen ausstrahlen. Rein wirtschaftlich
definierte Kriterien der Pflege kranker alter Menschen stossen auch aus diesem Grund auf tief
verankerte soziale Widersténde.

Im Vergleich zu anderen Bereichen gesundheitlichen Handelns wird die ambulante wie die stationére
Pflege zudem stark durch beharrende Pflegebilder und Pflegestrukturen mitgeprégt. Die beharrenden
Kréafte namentlich in der stationdaren Betreuung und Pflege werden durch drei Faktoren gestérkt: Erstens
fihrt das in der Schweiz verankerte Prinzip eines burgernahen Fdderalismus dazu, dass lokalen bzw.
regionalen Strukturen und Traditionen ein hohes Gewicht eingerdumt wird. Zweitens sind viele Alters-
und Pflegeheime in altehrwirdigen Gebduden untergebracht, und in manchen Fallen kdénnen allein
schon bauliche Gegebenheiten — unter Umstanden im Verein mit Denkmalschutzauflagen — inhaltliche
Innovationen einschrénken. Drittens, und dies ist gleichfalls nicht zu unterschétzen, sind die Bewohner
und Bewohnerinnen von Alters- und Pflegeeinrichtungen durch friihere Lebens- und Werthaltungen
geprégt, was zur Folge haben kann, dass gut gemeinte, aber fir sie nicht nachvollziehbare Innovationen
des Pflegepersonals auf ihren (stillschweigenden) Widerstand stossen. Mehr als andere Bereiche
sozialen und gesundheitlichen Handelns ist die Pflege kranker alter Menschen durch eine Koexistenz
traditioneller und neuer Orientierungen und Handlungsformen gekennzeichnet.



82

In Zukunft kann die soziale und funktionale Ausdifferenzierung der spéten Lebensjahre in verschiedene
Phasen (autonomes, fragiles und pflegebedirftiges Alter) das Spannungsfeld medizinischer und
pflegerischer Interventionen weiter vergrdssern. Es ist durchaus denkbar, dass es aufgrund medizinisch-
technischer Entwicklungen beispielsweise innerhalb der Geriatrie zu einer verstarkten Aus-
differenzierung von zwei unterschiedlichen Téatigkeitsfeldern kommt:

a) Zum ersten kann sich eine eigentliche Alternsmedizin mit starker Gewichtung primérer wie
sekundarer Pravention (Vermeidung von Behinderungen im Alter) sowie Klinischer und
rehabilitativer Behandlungen, namentlich fur Menschen im Alter von unter 80 bzw. 85 Jahren,
entwickeln. Diese Alternsmedizin kann sich in ihren Methoden und Werthaltungen stark an die
Medizin flr jungere Erwachsene anlehnen, wenn auch mit der Betonung der Besonderheiten des
Alters (z.B. Polymorbiditat). Eine gut organisierte Alternsmedizin kann durchaus eine wichtige
Sdule aktiven Alterns darstellen, da die aktive Lebensphase dank préventiver oder rehabilitativer
medizinischer Interventionen eine weitere Ausdehnung erfahren kann. Gleichzeitig kénnen durch
eine «anti-ageing»-Bewegung auch illusorische Hoffnungen bezilglich der Verhinderung von
Alternsprozessen genahrt werden.

b) Zum zweiten wird die geriatrische Pflege und Betreuung in der letzten Phase des Lebens an
Bedeutung gewinnen. Hier geht es um Medizin und Pflege, die vor allem durch die Anerkennung
medizinischer Handlungsgrenzen definiert wird, etwa durch den Verzicht auf weitere Interventionen
und die Beschrankung auf palliative Pflege. Strategien wie palliative Medizin und Pflege, aber auch
basale Stimulation bei demenzkranken Patienten sind ebenso wichtig wie Angehdrigenbetreuung
und die Ermdglichung eines wirdevollen Sterbens. Das Spannungsfeld einer solchen geriatrischen
Pflege und Betreuung am Lebensende entsteht daraus, dass sie quer zu heute vorherrschenden
Leistungs- und Effizienzkriterien steht, da hier gerade nicht auf Leistung bezogene Werte (Wrde,
Menschlichkeit usw.) im Zentrum stehen.

Die Ausdifferenzierung einer Alternsmedizin und einer geriatrischen Lebensendbegleitung bedeutet

nicht zwangslaufig eine Zweiteilung der Geriatrie (und der geriatrischen Ausbildung), sondern zunéachst

die Anerkennung eines Spannungsfelds von Tun und Lassen, von Intervention und Nichtintervention.

Da dieselbe Person oft von einer aktiv pflegenden zur pflegebedurftigen Person wird, kann durchaus

die gleiche medizinische Fachperson beide Phasen begleiten. Dabei kommt es darauf an, dass

medizinische und pflegerische Handlungen die je nach Alters- und Krankheitsphasen unterschiedlichen

Lebensrhythmen beriicksichtigen. Dazu sind u.a. auch angepasste Zeit- und Stellenplane notwendig.

Reformvorschlage

Eine Durchsicht neuerer kantonaler und stadtischer Altersleitbilder l&sst erkennen, dass zur

Verbesserung der Pflege kranker alter Menschen in der Schweiz Konsens tber die Notwendigkeit

folgender Reformen besteht (vgl. Miiller 2002):

a) Die Starkung der Selbstbestimmung von Heimbewohnern und eine Offnung von Alters- und
Pflegeeinrichtungen nach aussen (via 6ffentliches Café, Besuchsdienste und Spazierbegleitung). Die
Offnung von Alters- und Pflegewohneinrichtungen findet allerdings dort ihre Grenze, wo Ruhe,
Sicherheit und Privatsphdre von Heimbewohnerinnen gestort werden. Dem Wunsch mancher
betagter Person nach Ruhe und Rickzug ist ebenfalls Rechnung zu tragen. Jedes Alters- und
Pflegeheim steht, wie bereits ausgefiihrt, vor der schwierigen Aufgabe, Offnung und Riickzug,
Aktivitaten und Ruhe im Gleichgewicht zu halten.

b) Ein Ineinandergreifen von ambulanten und stationdren Angeboten, beispielsweise durch den Aufbau
ambulant-stationarer Angebote. Dazu gehoren bereits realisierte Modelle von Alterszentren, die
stationére Pflegeplatze mit ambulanten Angeboten (Spitex, Fusspflege u.a.) an einem zentralen Ort
verbinden, sowie alle Formen von teilstationdren Pflege- und Entlastungsangeboten im Rahmen
sozialmedizinischer Einrichtungen (wie Tages- bzw. Nachtkliniken, Beratungsdienste usw.).
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c) Ein Ausbau komplementérer Betreuungsformen im Sinn der Konzepte eines betreuten bzw.
begleiteten Wohnens. Damit soll einerseits bei Bedarf der Ubergang von ambulanter Hilfe zu
stationdrer Pflege erleichtert und andererseits die individuelle Ausrichtung von Hilfe- und
Pflegeleistungen gestérkt werden.

d) Die Schaffung von Pflegewohngruppen bzw. von dezentralisierten Pflegewohnungen speziell flr
demenzerkrankte alte Menschen. In landlichen Regionen wird teilweise das Modell von Pflege-
familien unterstiitzt (Pflege einer alten Person im Rahmen eines privaten Pflegevertrags in
Anlehnung an Modelle von Pflegefamilien bei Kindern).

e) Ein qualitativ gutes Beratungs- und Entlastungsangebot fiir pflegende Angehorige, wie es fir
Angehdrige von Demenzpatienten in Form von Memory-Kliniken an verschiedenen Orten realisiert
wurde. Gerade im Bereich der Hilfs- und Unterstlitzungsangebote fur pflegende Angehorige
bestehen grosse Lilcken, wie eine 2004 durchgefiihrte Erhebung bei kantonalen Fachleuten
festgestellt hat (vgl. Ehrler 2004). Vorschlage fur eine finanzielle Unterstitzung der
Angehorigenpflege sind hingegen umstritten. Bisher finden sich entsprechende Initiativen erst in drei
Kantonen (Basel-Stadt, Freiburg, Tessin).

f) Eine bessere Koordination von Akut- bzw. Spitalpflege &lterer Menschen, Ubergangspflege nach
Spitalaufenthalt oder bei Rehabilitationsprogrammen und Eintritt in eine Pflegeeinrichtung flr
chronisch kranke Menschen.

Viele dieser Reformvorschldage wurden in den letzten Jahren in ausgewéhlten Regionen schon

umgesetzt. Es kann deshalb nicht davon gesprochen werden, dass ambulante und stationéare Pflege in

der Schweiz unter einem allgemeinen Innovationsstau leiden. Im Gegenteil, in der Schweiz findet sich
heute das ganze Spektrum an Betreuungs- und Pflegemodellen, aber das Versorgungsangebot ist
regional sehr unterschiedlich.

Zu den sozialpolitisch umstrittenen Reformvorschldgen, die deshalb in den Alters- und Pflegeleit-

bildern von Kantonen und Gemeinden kaum auftauchen, gehért dagegen eine starker wettbewerbs-

orientierte Organisation von Pflegeeinrichtungen. Umstritten ist auch eine Verlagerung von staatlichen
zu privaten Pflegeeinrichtungen (auch wenn in einigen Regionen privat finanzierte Spitex-Dienste oder
profitorientierte Alterseinrichtungen bestehen). Gleichfalls umstritten ist die Organisation milieu-
spezifischer Pflegeeinrichtungen, auch wenn etwa in der Stadt Zirich die Einrichtung einer speziellen

Pflegeabteilung fir pflegebedurftige italienische Migrantinnen durchaus ein positives Echo fand. Das

lokale Prinzip der Versorgung, wie es der langjahrigen kommunalen Versorgungstradition der Schweiz

entspricht, dominiert in der Pflege kranker alter Menschen weiterhin.

Das Beispiel der privat organisierten Seniorenresidenzen zeigt allerdings, dass zumindest fir einige

wohlhabendere Gruppen privat finanzierte und milieuorientierte Wohn- und Pflegeformen im Alter

eine Alternative zu staatlichen Alters- und Pflegeeinrichtungen darstellen. Bei Seniorenresidenzen
handelt es sich um altersgerecht eingerichtete Wohnungen, die von privaten Unternehmen — wie

Tertianum u.a. — fir spezifische Gruppen é&lterer Menschen angeboten werden. Im Rahmen von

Seniorenresidenzen werden hohe Wohnqualitdt mit Sicherheit und Dienstleistungsangeboten

kombiniert, wobei die Dienstleistungs- und Betreuungsangebote zumeist a la carte zur Verfiigung

stehen. Da Seniorenresidenzen nicht offentlich subventioniert werden und sie vielfach eine hohe bis
luxuriose Wohn- und Betreuungsqualitat anbieten, kommen Seniorenresidenzen in der Regel nur fiir
wohlhabende bis reiche dltere Menschen in Betracht. Dem entspricht, dass die Unterstltzung fur diese

Wohnoption speziell bei alteren Menschen mit héheren Einkommen und hohem Bildungsniveau am

hochsten ist (vgl. Hopflinger 2004a). Da sich Seniorenresidenzen gezielt an jeweils spezifische

Bevolkerungsgruppen richten, variieren Qualitdt und Angebot allerdings stark. Ambulante

Pflegeleistungen werden meist angeboten, aber nicht alle Seniorenresidenzen sind auf schwer pflege-

bedurftige Menschen (mit Demenzerkrankungen) eingerichtet. Zudem ist bei Verarmung bzw.

Erschopfung der finanziellen Ressourcen — etwa als Folge einer Borsenbaisse — in manchen Féllen ein
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Umzug in eine andere Wohnform notwendig. Als Nachteil empfinden einige édltere Menschen auch die
fehlende altersmdssige Durchmischung von Seniorenresidenzen, wogegen andere gerade die
Homogenitat der Bewohnerlnnen nach Alter und sozialem Milieu («Menschen mit den gleichen
Interessen») positiv beurteilen.

Betreutes Wohnen im hohen Lebensalter — Moglichkeiten und Grenzen
Wahrend in Deutschland der Begriff des «betreuten Wohnens» fest etabliert ist, ist er in der Schweiz
weniger ublich. Trotzdem entsprechen viele Wohn- und Pflegeformen fiir altere Menschen auch in der
Schweiz dem Konzept eines betreuten Wohnens. Dies gilt beispielsweise fur Alterswohnungen, in
denen die Bewohner direkt vom Dienst- und Pflegeangebot eines benachbarten Alters- und Pflegeheims
profitieren. Betreutes Wohnen verfolgt das Ziel, &lteren Menschen auch dann eine moglichst
selbstandige Lebensweise zu ermoglichen, wenn sie aufgrund gesundheitlicher Probleme oder
funktionaler Einschrdnkungen auf regelméssige Hilfe und Betreuung angewiesen sind. Das Konzept
betreuten — oder besser: begleiteten — Wohnens im Alter basiert auf zwei Grundideen:

Zum einen soll an Stelle einer «Rundum-Versorgung» jeweils nur so viel Hilfe und Pflege geleistet

werden, wie im Einzelfall bendtigt wird. Es sind die alteren Menschen selbst, die professionelle Hilfe

anfordern, und es ist nicht eine Alters- und Pflegeeinrichtung, die ihnen Hilfe aufzwingt. Zum anderen
soll ein privates und autonomes Leben auch dann garantiert bleiben, wenn &ltere Menschen Hilfe und

Pflege bendtigen. Betreutes Wohnen soll é&lteren Menschen Privatsphare und selbstandige

Lebensfiihrung erméglichen als auch im Bedarfsfall Sicherheit und Pflege bieten.

Sachgemadss variieren Art und Weise betreuten Wohnens stark. Das Konzept des betreuten Wohnens

wird weder in der Schweiz noch in Deutschland einheitlich gefasst. Entsprechend umfassen Formen

betreuten Wohnens sowohl grossziigig eingerichtete Pflegeheime mit Betreuung und Pflege a la carte
als auch einfach gestaltete, aber altersgerecht gebaute Wohneinheiten mit Anbindung an das lokale

Spitex- und Betreuungsnetz. Vereinfacht dargestellt lassen sich folgende Typen unterscheiden (vgl.

Hopflinger 2004a):

a) Altersgerecht gebaute Wohnungen und Wohnanlagen, die an ein Netz ambulanter Dienste (Spitex,
Haushaltshilfe, Mahlzeitendienste, Einkaufsservice u.a.) in der Gemeinde angeschlossen sind.

b) Integrierte  Wohnanlagen, in denen altersgerechte Wohnungen institutionell mit lokalen
Pflegeangeboten verbunden sind. Dazu gehdren kommunale oder stddtische Alterszentren mit
hindernisfreien Wohnungen, Spitex-Diensten und Pflegeabteilungen in unmittelbarer Nahe.

c) Heimverbundene Wohnanlagen: Dabei handelt es sich beispielsweise um Alterswohnungen, die in
einem oder um ein Alters- und Pflegeheim herum angesiedelt sind. Die Betreuung, sofern
notwendig, erfolgt im Rahmen der stationdren Angebote.

Die empirische Forschung zu Formen des betreuten Wohnens im Alter steckt noch in den

Kinderschuhen. Besonders wertvoll sind deshalb die Ergebnisse der Augsburger Langsschnittstudie, die

auch Qualitatskriterien fur betreutes Wohnen ausarbeitete (vgl. Saup 2003: 112ff.). Im Rahmen dieser

Studie wurden in der Region Augsburg zwei mit einem Heim verbundene betreute Wohnanlagen, eine

Wohnanlage mit integriertem Pflegestiitzpunkt und finf normale Wohnanlagen und ihre Bewohner und

Bewohnerinnen untersucht. Als wichtige Ergebnisse dieser quantitativ wie qualitativ angelegten Studie

zur Pflege in spateren Lebensphasen lassen sich folgende Punkte zusammenfassen (vgl. Saup 2001:

7ff.):

a) Schon beim Einzug in die Alterswohnungen berichteten gut vier Fiinftel der Bewohner von
dauerhaften gesundheitlichen Beschwerden. Fast drei Viertel klagten tber Geh- und Bewegungs-
probleme, zwei Drittel erwéhnten Herz- und Kreislaufprobleme, und jede zweite Person litt unter
Seh- und/oder Horbeschwerden. Pflegebedirftig waren allerdings auch drei Monate nach dem
Einzug nur 13%. Dieser Prozentsatz ist zwar deutlich hoher als bei Gleichaltrigen in normalen
Wohnungen, aber gleichzeitig viel geringer als in Alters- und Pflegeheimen. Der Gesundheits-
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zustand der BewohnerInnen betreuter Alterswohnungen — viele &ltere Menschen mit gesund-
heitlichen Problemen und Beschwerden, aber noch nicht allzu viele Pflegebedirftige — verdeutlicht,
dass betreutes Wohnen tatsachlich zwischen «Daheim» und «Heim» angesiedelt ist.

b) Nach eigenen Angaben zogen die meisten &dlteren Bewohner aus Grinden einer Krisenvorsorge in
eine betreute Wohnung. Vier von fiinf Bewohnern gaben als Grund des Umzugs an, im Notfall Hilfe
und im Pflegefall Betreuung zu geniessen. Als mitentscheidend fir den Umzug nannten zwei Drittel
ihre angeschlagene Gesundheit. Mehr Wohnkomfort, eine schwellenfreie Wohnung sowie mehr
soziale Kontakte wurden als Motive ebenfalls oft erwéhnt, haben jedoch nicht das gleiche Gewicht
wie die Krisenvorsorge. Bei der Wahl einer bestimmten Wohnung bzw. Wohnanlage kam der
rdumlichen Né&he zu Kindern eine grosse Bedeutung zu.

c) Der Umzug in eine betreute Wohneinrichtung war selten das Ergebnis einer Blitzentscheidung,
sondern zumeist das Resultat eines sich ber langere Zeit erstreckenden Prozesses, in den auffallig
oft die Kinder einbezogen waren. «Der Umzug alterer Menschen ins Betreute Wohnen dirfte oft
eine wohluberlegte Entscheidung im Familienverband und eine prospektive Lebensplanung der
Alteren sein und weniger — wie vielfach beim Umzug ins Alten- und Pflegeheim — eine
Notfallreaktion auf einen akuten Versorgungsbedarf» (Saup 2001: 67).

d) Die alteren Menschen erwarten vom betreuten Wohnen eine hohe Sicherheit und Kontinuitat. Uber
90% der befragten Bewohner wiinschten sich, dass dies der letzte Wohnumzug in ihrem Leben war.
«Ob hier mehr Wunschdenken als eine realistische Einschatzung der Situation zum Ausdruck
kommt, muss zum gegenwartigen Zeitpunkt offen bleiben. Viele Altere verknipfen mit dem
Betreuten Wohnen félschlicherweise die Vorstellung einer Rund-um-Betreuung wie im Heim. Die
Frage erscheint berechtigt, ob damit die Betreuungstrager in den betreuten Seniorenwohnanlagen auf
solchen Erwartungen der Alteren wie auf einer nicht-einldsbaren Hypothek sitzen?» (Saup 2001:
66).

Tatsachlich mehren sich in Deutschland die Hinweise, dass bei selbstandigen Wohnformen wie dem

betreuten Wohnen die Risikoabsicherung fiir Pflegebediirftigkeit, wenn tberhaupt, nur fir korperliche

Pflege gilt. «Spatestens bei demenziellen Erkrankungen wird der Verbleib der Bewohnerinnen und

Bewohner im Betreuten Wohnen nicht mehr garantiert oder gar ausgeschlossen. Die Aufrechterhaltung

des selbstandigen Haushaltes in der Privatwohnung ist bei Demenzkranken nur mdglich, wenn eine

intensive Betreuung durch pflegende Angehorige sichergestellt ist und gegebenenfalls eine Entlastung
durch teilstationdre Einrichtungen erfolgt. Fehlt ein solches Hilfenetz, wird ein Umzug in eine

«stationdre Sonderwohnform> notwendig» (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und

Jugend 2002: 115). Die als Reaktion auf diese Feststellung von Winfried Saup et al. (2004)

durchgefuhrte Nachfolgestudie «Betreutes Wohnen und Demenz» liess erkennen, dass nur 11% der

untersuchten deutschen Einrichtungen des betreuten Wohnens ein Demenz-Konzept besassen, obwohl
sich der Anteil demenzerkrankter alter Menschen im Lauf der Zeit in allen entsprechenden

Einrichtungen erhoht hat bzw. erhéhen wird. Ein Verbleib demenzkranker alter Menschen in betreuten

Wohnanlagen ist primar bei leichten bis mittelschweren kognitiven Einbussen noch mdglich. Die

Grenzen betreuten Wohnens zeigen sich vor allem bei aggressiven Handlungen, bei ndchtlichem

Herumirren, bei Weglauftendenzen und Orientierungsproblemen. Auch schwere kognitive Einbussen

bzw. die letzte Phase der Demenz erzwingen zumeist einen Wechsel in eine (geschlossene)

Pflegeeinrichtung. Beim Ausbau von betreuten Wohnanlagen in der Schweiz sollten deshalb auch die

Grenzen dieser Versorgungsform klar definiert und kommuniziert werden.

Pflegewohngruppen fur pflegebedurftige und/oder demenzkranke Menschen

Innovative Formen einer Betreuung hilfs- und pflegebedurftiger alterer Menschen in kleinen Wohn-
gruppen oder Hausgemeinschaften wurden in verschiedenen L&ndern erfolgreich entwickelt und
aufgebaut. Dazu gehdren franzdsische «Cantous» (vgl. Radzey et al. 1999) sowie deutsche Haus-
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gemeinschaften flr Demenzkranke oder dezentrale Pflegestationen und Pflegewohngruppen in der

Schweiz. Pionierarbeit auf diesem Gebiet wurde beispielsweise von der Stiftung Mme. Dessaules in der

Region Biel-Seeland (vgl. Gredig 1995) sowie in der Stadt Winterthur geleistet (vgl. Altersforum

Winterthur 2002). Auch die Stiftung Alterswohnen in Albisrieden (Zurich) beweist die Wirksamkeit

des Konzepts offener Pflegewohnungen (www.alterswohnen-awa.ch). Gegenwaértig existieren in der

Schweiz allein fir demenzkranke alte Menschen um die 2 100 Platze in demenzgerechten

Wohngemeinschaften (vgl. Schweiz. Alzheimervereinigung 2004). «Das Konzept besteht im

wesentlichen darin, das Zusammenleben in einem (berschaubaren, gemeinsamen Haushalt zu

organisieren und dadurch soviel <Normalitdty des Wohnens als moglich zu gewihrleisten. Durch die

Konzentration auf Haushaltsaktivitdten in geborgener Atmosphdre konnen die Bewohner ihre

verbliebenen Féhigkeiten besser entfalten und sich dabei gegenseitig unterstiitzen. Die Betreuung

richtet sich vor allem darauf, dies zu fordern. Die pflegerischen Téatigkeiten, die den Alltag im

Pflegeheim bestimmen, kénnen demgegeniiber in den Hintergrund treten. Durch diese <Normalisierung»

des Wohnens und Betreuens in kleinen Wohngruppen kodnnen auch die friheren sozialen Beziige im

Wohnquartier besser aufrecht erhalten und die Angehérigen in die Betreuung integriert werden»

(GroRjohann, Stolarz 2002: 118). Gerade bei betagten Menschen mit eingeschrénkten kérperlichen und

kognitiven Kompetenzen sind die raumlichen Wohnbedingungen so zu gestalten, dass sie die

verbliebenen Potenziale unterstutzen. So ist beispielsweise bei Demenzkranken die Emotionalitét ein
wichtiger Zugang, da im Unterschied zum Verlust kognitiver Fahigkeiten die emotionale

Wahrnehmung oft noch lange zumindest partiell erhalten bleibt. Bei der Pflege und Begleitung

demenzerkrankter alter Menschen geht es daher weniger um Behandlungspflege. Die wichtigste

Dimension der Pflege alterer Menschen mit Demenz sind emotionale Beziehungen, und diese kénnen

durch kleinere Wohneinheiten am besten unterstiitzt werden (vgl. Leichsenring, Strimpel 1998).

Wohn- oder Hausgemeinschaften fur pflegebedirftige Menschen sollten idealerweise folgende

Merkmale haben:

a) Ein barrierefreies Umfeld, aber auch gute Orientierungshilfen und optimale Sicherheit, etwa durch
gute Beleuchtung und rutschfeste Bodenbelége. Helle Raume mit guter farblicher Gestaltung foérdern
ebenfalls Wohlbefinden und Orientierung.

b) Eine raumliche Nahe zum bisherigen Wohnumfeld der Bewohnerinnen, was bei demenziell
erkrankten Menschen Orientierungsprobleme reduziert. Auch eine zentrale Lage fordert die
Selbstandigkeit, abgesehen davon, dass diese es Freunden und Angehérigen erleichtert, «<mal eben»
zu einem Besuch vorbeizukommen.

c) Die Verfligung Uber private Raume, weil auch pflegebedirftige Menschen Anspruch auf
Rickzugsmdoglichkeiten und eine Privatsphare haben. Wichtig ist geniigend Bewegungsraum,
speziell bei demenzkranken Menschen: «Gerade fur verwirrte Menschen ist Bewegungsraum von
besonderer Wichtigkeit. Die Bewegung/das Gehen gehort zu den <urspriinglichsten willkiirlichen
Handlungen> und ist fiir viele Demenzkranke die letzte Handlung, die sie willkirlich, aus eigenem
Antrieb und kompetent ausfihren kdnnen» (Grof3johann, Stolarz 2002: 126).

d) Eine vertraute und personlich gepréagte Einrichtung und Betreuung. Neben einer ansprechenden,
uberschaubaren Architektur sind auch Stimulationen durch Geréusche und Geriiche, die
Erinnerungen wecken, von grosser Bedeutung.

e) Eine Atmosphdare der Geborgenheit. Geborgenheit wird sowohl durch Vertrautheit als auch durch das
Gefuhl von Sicherheit und gute Beziehungen zu den betreuenden Bezugspersonen vermittelt.

f) Ein Tagesablauf, der Eigenverantwortlichkeit und Selbstbestimmung so weit als mdglich fordert.
Dabei hilft eine Raumgestaltung, welche zwischenmenschliche Kontakte fordert — etwa durch eine
zentrale Kiche als Herz der Gemeinschaft — ebenso wie ein Tagesrhythmus, der den biografischen
Erfahrungen der BewohnerIinnen Rechnung tragt (vgl. Held, Ermini-Funfschilling 2003).



87

Da es sich bei Pflegewohngruppen um quasi-familiale Wohneinheiten handelt, ist eine optimale
Auswahl der Bewohner wie auch des Pflegepersonals entscheidend. Sowohl Bewohnerinnen als auch
Pflegepersonal missen ein hohes Mass an emotionaler Nadhe und Verbundenheit ertragen. Die Intensitat
der Beziehung erhoht die Verbindlichkeit des Geschehens, und Ausweichmdglichkeiten sind in
kleineren Wohneinheiten weniger vorhanden. Entsprechend ist das Leben in einer Pflegewohngruppe
nicht fur alle betagten Pflegebedurftigen gleichermassen geeignet. Aufgrund der hohen emotionalen
Dichte haben auch Fehlbesetzungen beim Personal rasch negative Folgen. Es gibt in
Pflegewohngruppen im Gegensatz zu grossen Alters- und Pflegeheimen kaum Kolleglnnen, die
ausgleichen kénnen. Die notwendige Intensitat der Beziehungen in Pflegewohngruppen fiihrt dazu, dass
auch personelle Unvereinbarkeiten und Konflikte rasch an Intensitat gewinnen.

Pflegewohngruppen, die zwischen 8 und 12 hilfs- und pflegebedirftige &ltere Menschen unter
professioneller Betreuung umfassen, sind zwar ebenso personalintensiv wie Pflegeheime, aber, wenn
bestehende Wohnangebote verfligbar gemacht werden, weniger kapitalintensiv. Die Bereitstellung
dezentraler Pflegestationen und Pflegewohngruppen kann vor allem in kleineren und mittelgrossen
Gemeinden eine Alternative zum Bau eines neuen Pflegeheims darstellen. In grésseren Gemeinden und
Stédten konnen Pflegewohngruppen das ambulante und stationére Angebot erganzen, wobei es je nach
Situation sinnvoll ist, Pflegewohngruppen in Verbindung mit bestehenden oder geplanten Pflegeheimen
zu konzipieren, um Synergien zu nutzen. Sinnvoll ist zudem eine gute Vernetzung von
Pflegewohngruppen untereinander, da vom Erfahrungsaustausch profitiert werden kann.

Versorgungslage

Die Schweizerische Alzheimervereinigung hat immer wieder auf Lucken in der Versorgung und

Betreuung demenzerkrankter Menschen hingewiesen. Zur Grundversorgung demenzkranker Menschen

gehéren nach Meinung der Schweizerischen Alzheimervereinigung zwei Hauptformen von Angeboten

(vgl. Schweiz. Alzheimervereinigung/Pro Senectute Schweiz 2002):

a) Wichtig ist einerseits ein lokal oder regional ausgebautes Informations- und Unterstlitzungsangebot
fur betroffene Menschen und ihre Angehdrigen. Dazu gehoren etwa Anlaufstellen, Einzel- und
Familienberatung (inkl. psychosozialer und advokatorischer Begleitung), Gespréchsgruppen fir
Angehdorige und fir Demenzkranke, Gedachtnistraining mit Demenzkranken, Schulungsangebote fir
Angehdrige sowie kreative und soziale Aktivitaten flir Demenzkranke und pflegende Angehérige.
Nitzlich sind auch Hutedienste zuhause, Ferienangebote und Mahlzeitendienste. All diese
Informations- und Unterstlitzungsangebote dienen dazu, Wohlbefinden und Pflegequalitat von
Angehdrigen zu stutzen, um ein «Ausbrennen» pflegender Angehdriger zu verhindern (vgl. dazu
auch Kap. 3.4).

b) Bedeutsam ist speziell in spateren Phasen der Demenz die Mdglichkeit einer teilstationdren Unter-
bringung von Demenzkranken, wie dies mancherorts in Tageskliniken, Tagesheimen, Betreuungs-
gruppen und Nachtpflegeeinrichtungen sowie in Pflegeheimen in Form von Kurzaufenthalten
angeboten wird. In der Schweiz findet man das ganze Spektrum ambulanter und teilstationdrer
Diagnose-, Behandlungs-, Betreuungs- und Pflegemodelle fir Demenzkranke. Das Versorgungs-
angebot ist aber regional sehr unterschiedlich und oft noch liickenhaft. Tageseinrichtungen wurden
in den letzten Jahren in nahezu allen Kantonen deutlich ausgebaut, wenn auch die entsprechenden
Angebote in Form und Qualitdt sehr differieren. Bei der Qualitatssicherung demenzgerechter
Tageszentren sind insbesondere folgende Kriterien zu beachten:

- spezialisierte Einrichtungen oder spezielle Strukturen fir Demenzkranke an einem zentralen
Standort und mit begleiteten Transportdiensten,

- optimale Gruppengrosse von 8 bis 10 Besuchern sowie Individualisierung der Betreuung und
Pflege,
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- Personal in ausreichender Besetzung (1:3), sowohl aus den sozialen als aus den gesundheitlichen
Bereichen,

- fachliche Ausbildung, die das Personal befédhigt, die demenzbezogenen Einschrankungen, aber
auch die noch vorhandenen Ressourcen zu erkennen (vgl. Schweiz. Alzheimervereinigung/Pro
Senectute Schweiz 2002: 50).

Grossere Versorgungslicken bestehen vor allem bei Nachtpflegeangeboten zur Entlastung pflegender
Angehdoriger. Gemass einer 2004 durchgefiihrten Erhebung bei kantonalen Pflegefachpersonen kennen
nur neun Kantone entsprechende Angebote (vgl. Ehrler 2004). Eine weitere, im Frihjahr 2004
durchgefuhrte Erhebung bei Hausarzten, Internisten und Spezialisten fir Demenzerkrankungen sowie
Spitex-Diensten und Pflegeheimen ergab, dass mehr als 30% der Demenzkranken diagnostisch nicht
erfasst und infolgedessen medizinisch nicht betreut werden (vgl. Schweiz. Alzheimervereinigung
2004). Auch wenn es sich hier vielfach um Demenzerkrankungen in einem frilhen Stadium handelt, ist
damit doch eine betrachtliche Unterversorgung angezeigt. Bei weiteren 36% der Demenzkranken wurde
keine spezifische Demenzdiagnose gestellt, obwohl Hausarzt oder Pflegepersonal eine hirnorganische
Storung vermuten. Nur gut ein Viertel (25%) der Demenzkranken wird gemass dieser Erhebung mit
demenzspezifischen Medikamenten behandelt. Geméss der Erhebung ist bei jedem dritten Klienten mit
Demenz das Spitex-Personal nicht Gber die vorliegende Demenzdiagnose informiert, sei es, weil
Angehorige die Krankheit verdrangen, sei es, weil die Koordination zwischen Hausérzten und Spitex
nicht funktioniert. Auch bei der demenzgerechten Versorgung in Pflegeeinrichtungen zeigen sich
Licken: Fast ein Viertel (24%) der Heime hat keine demenzgerechten Angebote (wie
tagesstrukturierende Programme fiir demenzerkrankte Bewohner, gesicherte Terrassen oder Garten
u.a.m.). Tagesplatze fur demenzerkrankte Menschen in Pflegeeinrichtungen sind noch zu selten. Es sind
vor allem grossere Heime mit mehr als 100 Bewohnern, die demenzgerechte Spezialabteilungen,
Tagesplatze oder tagesstrukturierende Programme anbieten. Ebenfalls noch zu wenig eingesetzt werden
in Pflegeeinrichtungen mit demenzerkrankten Bewohnern elektronische Sicherungssysteme wie das
von der Stiftung fur elektronische Hilfsmittel in Neuchétel entwickelte System «Quo Vadis 11» (vgl.
Fondation Suisse pour les Télétheses 2002; www.fst.ch).

Trotz guter Beispiele (wie die Klinik Minsterlingen u.a.) zeigt sich in vielen Regionen eine starke
Unterversorgung dlterer Menschen mit depressiven Symptomen im ambulanten wie im stationden
Bereich. Die Hospitalisierungsrate psychiatrischer Patienten sinkt trotz eher steigender oder zumindest
gleich bleibender Pravalenzraten mit fortschreitendem Alter in fast allen Kantonen ab (ausser in den
Kantonen Waadt und Neuenburg). Das mag auch daran liegen, dass éltere depressive Personen in
Alters- und Pflegeheimen betreut werden, die allerdings dafiir nicht immer eingerichtet sind (vgl.
Sturny et al. 2004. 40). Da es sich bei depressiven &lteren Menschen, sowohl was ihre
Depressionssymptome als auch was ihren biografischen und sozialen Hintergrund betrifft, um eine sehr
heterogene Gruppe handelt, ist eine flachendeckende Versorgung generell schwer zu erreichen. Diese
Schwierigkeit wird noch dadurch verscharft, dass sich die Krankheit gerade bei betagten Menschen
hé&ufig atypisch dussert, etwa maskiert durch somatische Symptome. Vermehrte psychotherapeutische
Interventionen und psychopharmakologische Fortschritte vermdgen jedoch die Zahl depressiver alterer
Menschen wirksam zu reduzieren (vgl. dazu Baier et al. 2002; Bizzini, Favre 1997).

In einigen wenigen Kantonen der deutschsprachigen Schweiz zeigt sich eine gewisse Uberversorgung
mit Altersheimen bzw. Einrichtungen flr nicht oder nur leicht pflegebedirftige altere Menschen, was
sich in einem berdurchschnittlich hohen Anteil alterer Menschen in institutionellen Haushaltungen
niederschlégt. Einige Kantone, namentlich in der Zentralschweiz, haben beziiglich ambulanter Pflege
(Spitex) zumindest regional eine Unterversorgung (vgl. dazu Kap. 5.3). Zudem ist die Spitex in vielen
Regionen noch zu stark zersplittert, auch wenn eine dezentralisierte Versorgung durchaus Vorteile
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aufweist. Ein vielfach ungedeckter Bedarf ist zudem, wie erwahnt, beztglich teilstationérer Angebote
speziell im psychogeriatrischen Bereich zu beklagen.

Insgesamt hat es bei der ambulanten und der stationaren Pflege kranker alter Menschen in der Schweiz
in den letzten Jahrzehnten allerdings deutliche Fortschritte gegeben, sowohl was die Qualitat der Pflege
als auch was die lokale Verankerung von Pflegeeinrichtungen betrifft. Die Gefahr besteht gegenwaértig
darin, dass es aufgrund radikaler staatlicher Sparmassnahmen womaglich zu einem kurzfristigen Abbau
jahrelang aufgebauter Pflegestrukturen kommt, wodurch die Bewaéltigung der sich abzeichnenden
demografischen Alterung zusétzlich erschwert wiirde.

Zentrale Aussagen und gesundheitspolitische Folgerungen

Die Ergebnisse der Analyse verschiedener Formen der Pflege kranker alter Menschen lassen sich in drei
zentrale Aussagen zusammenfassen. Daraus lassen sich insgesamt 13 spezifischere gesund-
heitspolitische und pflegerische Folgerungen und Vorschldge ableiten. Dabei ist darauf hinzuweisen,
dass einige der nachfolgend angefiihrten VVorschlége in einzelnen Regionen schon praktisch umgesetzt
wurden und hier primér eine flachendeckende Versorgung fehlt.

A) Die Pflege kranker alter Menschen in der Schweiz kann gerade auch im intereuropéischen Vergleich
als relativ gut ausgebaut eingestuft werden. Im ambulanten wie auch im stationdaren Pflegebereich
wurden in den letzten Jahrzehnten viele positive Innovationen eingefuhrt. Versorgungsliicken zeigen
sich, mit regional unterschiedlicher Auspragung, heute vor allem im psychogeriatrischen Bereich.

1. In manchen Regionen der Schweiz ist ein weiterer Ausbau der ambulanten Pflege (Spitex)
wiinschenswert. Wichtig ist zudem in vielen Féllen eine engere Zusammenarbeit zwischen Arzten,
Spitélern und Einrichtungen der ambulanten und stationdren Pflege im Alter. Dies gilt vor allem fir
die Behandlung und Pflege hochbetagter Menschen mit Polymorbiditét.

2. Die foderalistische Struktur der Spitex bietet zwar klare Vorteile, dennoch hat die Schweiz nach wie
vor zu viele Spitex-Organisationen. Eine Regionalisierung der Spitex kann in verschiedenen
Kantonen die Leistungsqualitat erhohen. Allerdings gilt fir ambulante, teilweise aber auch fir
stationare Pflegedienste, dass eine zu starke Zentralisierung der Pflegeleistungen sich sowohl fiir das
Pflegepersonal als auch fur Klienten bzw. Bewohner negativ auswirken kann.

3. Bei einer regionalen oder lokalen Alters- und Pflegeheimplanung sind Zukunftsfaktoren ebenso zu
berlicksichtigen wie Vergangenheitsfaktoren. Der wichtigste Zukunftsfaktor ist die sozio-
demografische Entwicklung. Die Vergangenheitsorientierung betrifft vor allem die Sozial- und
Wirtschaftsgeschichte einer Region, da friihere Wirtschafts- und Arbeitsstrukturen die Bedurfnisse
der Bewohner sozialmedizinischer Einrichtungen mitprégen.

4. Es ist eine Illusion zu erwarten, dass bei hochaltrigen Menschen ambulante Formen der Pflege
stationare Alterseinrichtungen ganzlich zu ersetzen vermdgen. Das Eintreten in eine sozial-
medizinische Einrichtung kann unter gunstigen Umstanden spéter erfolgen. Ein héheres Eintrittsalter
bedingt indes bei den betroffenen sozialmedizinischen Einrichtungen eine hohere geriatrisch-
gerontologische Qualifizierung.

5. Das hohe Alter beim Eintritt in sozialmedizinische Einrichtungen geht mit hohen Mortalitatsraten bei
den Bewohnern einher. Sterben und Abschiednehmen sollten beim Personal regelméssig thematisiert
werden. Das gilt, wenn auch in anderer Form, ebenso fiir die Bewohner. Jede sozialmedizinische



90

Einrichtung sollte Uber ein klares Konzept fir den Umgang mit Sterbeprozessen, inkl. Thema-
tisierung von Sterbehilfe, dem Tod von Bewohnern usw., verfiigen.

6. Eine wenn auch regional unterschiedlich ausgepragte Unterversorgung zeigt sich namentlich bei
Angeboten flr &dltere Menschen mit depressiven Symptomen und flr demenzerkrankte Menschen
und ihre pflegenden Angehorigen. Speziell psychogeriatrische Angebote sind vielerorts noch auszu-
bauen. In diesem Bereich sind teilstationdre Angebote sowie Formen von dezentralisierten Pflege-
wohnungen besonders wertvoll.

B) Bei der Pflege kranker alter Menschen ist eine enge Zusammenarbeit von familialen und
professionellen Hilfe- und Pflegeleistenden sowohl sinnvoll als auch notwendig. VVon professioneller
Seite missen die jeweiligen Mdglichkeiten, aber auch die Grenzen verschiedener Formen von Hilfe-
und Pflegeleistungen durch Angehorige, Freunde oder Nachbarn erkannt werden.

7. Das vorhandene und auch in Zukunft weiter bestehende familiale Pflegepotenzial wird kinftig zu
einem grossen Teil nur in Verbindung mit einer ausgebauten professionellen Beratung und
Betreuung pflegender Partner und Angehdriger zum Tragen kommen, beispielsweise weil pflegende
Partner und Partnerinnen selbst schon betagt sind, aber auch, weil mehr pflegende Téchter und
Soéhne durch berufliche Aufgaben belastet sind.

8. Aufgrund der steigenden Zahl hochbetagter Paare sollte in medizinischen und pflegerischen Aus-
und Weiterbildungen den Fragen von Pflege und Pflegebedirftigkeit innerhalb langjéhriger Zweier-
beziehungen mehr Gewicht beigemessen werden (Umgang mit gemeinsam alt gewordenen Paaren,
Veranderungen einer Ehebeziehung aufgrund Demenz eines Partners, Pflegeentlastung alter
pflegender Angehériger usw.).

9. Bisher wurde familiale und professionelle Pflege primér von Frauen geleistet. Ein starkeres Engage-
ment von Méannern ist auch aus demografischen Griinden unabdingbar. Sowohl bei der Rekrutierung
von Pflegefachpersonen als auch bei der Forderung familialer Pflege sollten Manner gezielt
angesprochen werden.

10. Spontane und organisierte Nachbarschaftshilfe ist auch im Alter oft wertvoll, sie stsst jedoch bei
starkerer Pflegebedurftigkeit rasch an Grenzen. Dasselbe gilt fur pflegerische Leistungen durch
Freunde. Freunde und Nachbarn kdnnen wichtige emotionale und praktische Unterstiitzung bieten,
bei langerfristiger Pflegebedurftigkeit sind sie freilich oft Uberfordert. Entsprechende
Nachbarschafts- und Sozialprogramme haben die Grenzen der Nachbarschafts- und Freundeshilfe
anzuerkennen.

C) Zur Kultur einer nachhaltigen Pflege kranker alter Menschen gehdrt immer mehr eine Kultur der
Pflege der Pflegenden, und dies gilt sowohl fir pflegende Angehérige als auch fiur pflegende
Fachpersonen. Ohne gezielte Pflege der Pflegenden l&sst sich die Herausforderung der demografischen
Alterung nicht bewaltigen. Die ideelle wie auch materielle Unterstiitzung pflegender Angehdriger ist
trotz viel versprechender Modelle in verschiedenen Regionen weiterhin lickenhaft.

11. Eine zu starke Sachorientierung der Pflege unterhohlt die Tragfahigkeit familialer Pflegearrange-
ments. Kompetenzorientierte Pflege ist generell eine stark beziehungsorientierte Pflege. Unter
modernen Lebens- und Familienverhaltnissen wird eine professionelle «Kultur des Helfens» wichtig,
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welche die Verpflichtung zur familialen Pflege von Angehdrigen durch die Pflicht zur «Pflege der
Pflegenden» erganzt.

12. Zielgerichtete Schulungsangebote fir pflegende Angehdrige demenzerkrankter Menschen sollten
ausgebaut und sozialpolitisch starker unterstitzt werden, da ihre positive Wirkung auf das
Wohlbefinden pflegender Angehdriger nachweisbar ist.

13. Beratung, Betreuung und Entlastung pflegender Angehoriger gehdren immer mehr zu den
Kernaufgaben der ambulanten und stationdren Pflegefachpersonen. Die Vorstellung von Politikern,
prof Pflegeleistungen konnten durch eine verstarkte Verlagerung auf familiale Systeme eingespart
werden, ist unter gegenwartigen Lebens- und Familienbedingungen illusorisch.
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