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1 EINLEITUNG

Die wesentlichen familiendemographischen Eckpfeiler der Pflege von Senioren durch Angehérige wurden
in den letzten Jahren verstarkt untersucht. Allerdings leiden viele entsprechende Arbeiten daran, dass zu
wenig berlcksichtigt wird, dass Studienergebnisse aus Frankreich und Deutschland nicht voll auf die
Schweiz Ubertragen werden kénnen. Die Schweiz ist im westeuropaischen Rahmen insofern ein Sonder-
fall, weil die Pflege von Senioren durch erwachsene Kinder im Vergleich relativ selten ist, gleichzeitig
aber die Praferenz fir staatliche Pflege in der Schweiz gering ist, ahnlich gering wie in Deutschland oder
Italien, wo deutlich mehr Kinder pflegen. Das Pflegesystem der Schweiz ist somit im Vergleich zu Nach-
barlandern durch weniger verbreitete familiale Pflege und eine sehr gut ausgebaute ambulante und sta-
tionare Pflege charakterisiert. Die Pflegerealitat zeigt mehr Gemeinsamkeiten mit den nordischen Lan-
dern, wahrend in den kulturellen Normen starke Nahe zu familienbasierten Pflegemodellen vorherrscht.
In der Schweiz zeigt sich somit eine besonders starke Diskrepanz zwischen Familienideologie und Pfle-
gerealitat.

Im Laufe der letzten Jahre wurden in der Schweiz zwar vermehrt qualitative Studien zu pflegenden An-
gehdrigen durchgefiihrt (Belastungen und Entlastungsangebote). In vielen Fallen haben sich diese Studi-
en allerdings auf schwere Pflegesituationen — etwa mit demenzkranken Angehdérigen — konzentriert. Eher
vernachlassigt wurden hingegen weniger intensive Hilfe- und Pflegeleistungen zu Hause, etwa bei hoch-
altrigen Menschen im fragilen Lebensalter. Fir die Schweiz gilt, dass demographisch bedingt auch die
Zahl schwerer Pflegesituationen ansteigen wird und dass aufgrund der Alterung der Babyboom-
Generation die Zahl an leichten bis mittelschwer hilfs- und pflegebedirftigen zuhause lebenden alteren
Menschen (die zwar langer behinderungsfrei, aber letztlich nicht von Beschwerden und funktionalen Ein-
schréankungen verschont sein werden) ebenfalls ansteigt. Der Selbstéandigkeitserhalt und die Lebensqua-
litat dieser Personen kann durch eine geeignete Verbindung von Angehdrigenhilfe und professionellen
Pflegeleistungen am ehesten gewahrleistet werden.

Wahrend bisher durchgefihrte Studien die Belastungen pflegender Angehdriger klar aufzeigten, haben
diese Arbeiten vielfach die eigentlichen Pflegearrangements — das Zusammenspiel bzw. Nicht-
Zusammenspiel — von Angehdrigen und Professionellen (Spitex u.a.) zu wenig differenziert diskutiert.
Zudem mangelt es an ressourcenorientierten Ansatzen sowie an interdisziplinaren Zugangen, wo neben
soziologisch-demographischen Ansatzen auch die psychologische Perspektive einbezogen wurde. Viele
der bisher durchgefiihrten Arbeiten leiden an drei konzeptuell-empirischen Schwachen:

a) Angehdrige werden oft als Oberkategorie verwendet, dabei wird zu wenig bertcksichtigt, dass Pflege
durch (Ehe)Partnerin bzw. (Ehe)Partner — als dyadische Beziehung — anderen Regelungen unterliegt
als intergenerationelle Hilfe- und Pflegeleistungen durch Tochter und Séhne, wo vermehrt auch inter-
generationelle Ambivalenzen sichtbar werden, die teilweise dazu fiihren, dass alte Elternteile lieber
professionelle Hilfe und Pflege wiinschen als Hilfe seitens ihrer ,Kinder'.

b) Hilfeleistungen und Pflegeleistungen werden zu oft zusammengefasst, obwohl gesundheitlich bedingte
Hilfeleistungen und familial bzw. professionell erbrachte Pflegeleistungen — die auch eine starke kor-
perliche Intimitat einschliessen - anderen sozialen und psychologischen Gesetzmassigkeiten unterlie-
gen. Dies ist namentlich zu beachten, wenn es darum geht, intergenerationelle Leistungen seitens der
Sohne zu starken oder das Verhaltnis von professionellen und familialen Angeboten zu diskutieren.

c) In bisherigen Arbeiten fehlt vielfach ein vertieftes Verstandnis familialer Generationenbeziehungen in
der Schweiz. Gleichzeitig wurde in vielen bisherigen Arbeiten zur Angehdrigenpflege der Generatio-
nenwandel der Generationenbeziehungen unterschatzt (etwa beziglich Einfluss moderner Lebensfor-
men auf familiale Hilfe und Unterstiitzung).



2 FORSCHUNGSFRAGEN UND UNTERSUCHUNGSDESIGN

Das vorgeschlagene interdisziplinare Projekt will die psychosoziale Situation der pflegenden Angehdrigen
von Senioren in der Schweiz aus demographisch-epidemiologischer, soziologischer und psychologischer
Perspektive erforschen, wobei der Geschlechter- und der Lebenszeitperspektive eine Querschnittsfunkti-
on zukommen soll. Auf der Basis der Projektausschreibung und unter Beriicksichtigung des Status-quo
der Forschung und der bestehenden Forschungsliicken sollen im Projekt folgende Themen untersucht
werden.

2.1 Untersuchungsthemen/Themenschwerpunkte

1. Pflegebediirftigkeit und informell Pflegende in der Schweiz: Art und Umfang der erbrachten Hilfe
=>s0zio-demographische Perspektive

2. Pflegende Angehdrige von Senioren in der Schweiz => psychosoziale Perspektive
- Wahrgenommene Erwartungen seitens der Eltern, Familie, Gesellschaft
- Wahrgenommene Solidaritat in der Familie, Gesellschaft
- Motivation und Hilfsbereitschaft: psychologische Griinde (wie familiale Kindheitserfahrungen,
Schuldgefihl, Verpflichtung); familiale Griinde (wie getroffene Arrangements, finanzielle Griinde)
- Probleme und Ressourcen; Passung zwischen Moéglichkeiten und Bedurfnissen

3. Schnittstellen zwischen den selbstandigen Leistungen der Pflegebediirftigen, den Betreuungsleistun-
gen der Angehorigen, Freunde und Nachbarn und der Pflegeleistungen der Spitex

4. Zukulnftige Entwicklung/Szenarien => sozio-demographische und psychosoziale Perspektive

2.2 Methodische Vorgehensweise

1. Fir die Themenschwerpunkte 1 und 4 (soziodemographische Perspektive und Zukunftsszenarien)
sind die systematische Aufbereitung und die Analyse bestehender Datensatze vorgesehen.

2. Fur die Themenschwerpunkte 2 und 3 (psychosoziale Perspektive und Schnittstellen) ist eine Metho-
dentriangulation vorgesehen.

a) Quantitative Datenerhebung: Es soll eine querschnittlich angelegte Fragebogenerhebung bei einer
fur die Deutschschweiz reprasentativen Stichprobe pflegender Angehériger von Senioren und Spi-
tex-Mitarbeiterinnen durchgefiihrt werden. Die Stichprobe sollte idealerweise so geschichtet wer-
den, dass differentielle Aussagen uber pflegende Partnerinnen bzw. Partner und Uber pflegende
Tochter und S6hne moglich sind.

b) In der qualitativen Vertiefung werden mit in die Pflege und Betreuung eingebundenen Angehori-
gen, Freunden und Nachbarn sowie mit professionellem Pflegepersonal thematisch-episodische
Interviews gefiihrt. Es werden Bedirfnisse, Erwartungen und Probleme, subjektiv erfahren und
bewertet, aufgezeigt. Mit dem Shadowing werden Pflegeprozesse begleitend beobachtet und do-
kumentiert. In Fokusgruppen mit Mitarbeiterlnnen der Spitex und pflegenden Angehérigen werden
die Schnittstellen im Care Diamond ausgeleuchtet.

In einer ersten Etappe (2009) erfolgen die epidemiologischen Datenanalysen sowie die Erhebung und die
Analyse der Fragebogen-Daten (April bis Dezember 2009). Die qualitativen Analysen folgen in einem
zweiten Schritt (2010) und kdénnen dadurch optimal auf die Resultate der ersten Etappe aufbauen. Dies
ist wissenschaftlich sinnvoll und ermdglicht auch eine bessere Passung quantitativer und qualitativer
Analysen. Sowohl die Stichprobengrésse (vorgesehen sind insgesamt 940 Fragebdgen - je die Halfte von
pflegenden Angehdrigen sowie von Spitex-Mitarbeiterinnen auszufillen; in der qualitativen Vertiefung
werden zwischen 20 und 25 Pflegesettings im Detail untersucht) als auch die Berlicksichtigung verschie-
dener Kantone, von Stadt-Land-Unterschieden sowie verschiedener Pflegesettings ermdglichen repra-
sentative Ergebnisse fur die Situation in der Deutschschweiz.



Francois Hopflinger

3 DEMOGRAPHISCHE UND EPIDEMIOLOGISCHE AUSGANGSLAGE:
PFLEGEBEDURFTIGE UND INFORMELL PFLEGENDE IN DER SCHWEIZ

Arbeitspaket 1: Pflegebediirftige und informell Pflegende in der Schweiz: die Datenlage
(epidemiologische und sozio-demographische Analysen)

In diesem Arbeitspaket werden einerseits demographisch-epidemiologische Daten zur Zahl von alteren Pflege-
bedurftigen (zuhause lebend, stationar) aktualisiert, und mit Szenarien zur Entwicklung der Altersbevolkerung
in Verbindung gebracht. Andererseits werden familiendemographische Daten (Haushaltsstruktur im Alter, Anteil
mit oder ohne Angehdrige) mit Informationen zu hilfe- und pflegeleistenden Personen (Wer pflegt?) verbunden.
Die Grundlage sind demographische Daten sowie Daten aus Mikrozensen (Gesundheitsbefragung, SAKE, ua.).

Kapiteliibersicht

3 Demographische und epidemiologische Ausgangslage:
Pflegebediirftige und informell Pflegende in der Schweiz
3.1 Gesundheitliches Befinden und ambulante Hilfe im Alter
3.2 Gesundheitliches Befinden und funktionale Einschrankungen bei zuhause lebenden alteren Menschen
3.3 Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen im Alter

3.3.1 Inanspruchnahme der Spitex - nach Daten der Schweizerischen Gesundheits-befragung
3.3.2  Zum sozio-medizinischen Profil der alteren Spitex-Klientschaft
3.3.3  Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen

3.1 Gesundheitliches Befinden und ambulante Hilfe im Alter

Im folgenden Teil des Projektberichts werden gesamtschweizerische Hintergrundsinformationen vorge-
stellt und diskutiert. Angesprochen werden konkret folgende Fragen:

a) Wie ist das gesundheitliche Befinden alterer Menschen, die zu Hause leben? Wie haufig sind gesund-
heitliche Einschrankungen, die ambulante Hilfe- und Pflegeleistungen erfordern?

b) Wie haufig und unter welchen Umstanden werden Spitex-Leistungen beansprucht? Mit welchen sozio-
medizinischen Problemen wird die Spitex - als ambulante Pflegeorganisation - haufig konfrontiert?

c) Wie viele altere Frauen und Manner kénnen im Alter auf Angehdrige oder andere hilfeleistende Per-
sonen zuriickgreifen? Wie entwickeln sich die informellen sozialen Netzwerke im hoheren Lebensal-
ter? Wer hilft konkret bei funktionalen Alltagseinschrankungen?

d) Was lasst sich zum Verhaltnis zwischen informeller und formeller Hilfe und Pflege feststellen? Fuhrt
ein Ausbau der formellen Pflege (Spitex) zum Riickzug der Familie oder im Gegenteil zur Starkung
familialer Solidaritat?

In einem ersten Schritt werden deshalb - basierend auf der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007
(BFS, 2009a) - zentrale Indikatoren von Gesundheit, Beschwerdehaufigkeit und funktionalen Einschran-
kungen bei zuhause lebenden &lteren Menschen analysiert, um den Bedarf nach informeller Hilfe und
ambulanter Pflege festzuhalten. In einem zweiten Schritt werden Angaben zur Nutzung der Spitex unter-
sucht und zusammen mit den Indikatoren zum gesundheitlichen Befinden im Alter wird ein sozio-
medizinisches Profil der alteren Spitex-Klientschaft erstellt. In einem dritten Schritt werden familiendemo-
graphische Daten sowie Erhebungen zur wahrgenommenen sozialen Unterstliitzung herangezogen, um
das familiale und ausserfamiliale Potenzial an unterstitzenden und hilfeleistenden Personen abzuklaren.
In einem vierten Schritt wird das Verhaltnis von informeller und formeller Hilfe und Pflege untersucht,
etwa um abzuklaren, wie oft nur informell, nur formell oder gemeinsam geholfen und gepflegt wird.



Ergebnisse einer intereuropaischen Vergleichsstudie vertiefen die Analyse zum Verhaltnis von familialer
und professionellen Hilfe- und Pflegeleistungen.

Um die Lesefreundlichkeit des Schlussberichts nicht zu Uberlasten, werden nicht alle erarbeiteten Tabel-
len und Analyseschritte detailliert aufgefiihrt, sondern prasentiert werden nur wesentliche Tabellen,
kommentiert mit weiteren Feststellungen, die sich aus feineren Datenanalysen ergeben.

3.2 Gesundheitliches Befinden und funktionale Einschriankungen bei zuhause
lebenden alteren Menschen

Subjektive Gesundheit, dauerhafte gesundheitliche Probleme und kérperliche Beschwerden

Analog zu friiheren Gesundheitsbefragungen schatzt eine grosse Mehrheit auch der zuhause lebenden
alteren Manner und Frauen ihre eigene Gesundheit als ,gut’ bis ,sehr gut’ ein. Im Zeitvergleich 1992/93
und 2007 hat sich der Anteil zuhause lebender alterer Menschen, die ihre Gesundheit positiv einschat-
zen, bis zur Gruppe der 74-Jahrigen leicht erhoht. Selbst bei den 85-jahrigen und alteren zuhause leben-
den Befragten liegt 2007 der Anteil der sich subjektiv gesund fiihlenden Menschen bei 57%. Erwartungs-
gemass zeigen sich deutliche Unterschiede in der Gesundheitseinschatzung zwischen den 65-jahrigen
und &lteren Befragten, die Spitex-Leistungen beanspruchen oder nicht: Wer angibt, in den letzten 12
Monaten die Spitex genutzt zu haben, schatzt seine Gesundheit zu 58% als mittelmassig bis schlecht ein,
im Vergleich zu 25% derjenigen, die keine Spitex-Leistungen beanspruchten.

Geschlechtsspezifische Differenzen der subjektiven Gesundheitseinschatzung sind 2007 - mit Ausnahme
der Gruppe der 70-74-Jahrigen - nicht ersichtlich. Wahrend 78% der 70-74-jahrigen Manner ihre Gesund-
heit als gut bis sehr gut einschéatzen, sind dies nur 66% der gleichaltrigen Frauen. Bei den Ubrigen Alters-
gruppen sind die Differenzen statistisch unbedeutend (was friheren Studien widerspricht, die eine
schlechtere gesundheitliche Selbsteinschatzung alterer Frauen fanden, vgl. Stuckelberger & Hopflinger,
1996). Bei einem Geschlechtervergleich der subjektiven Gesundheit ist allerdings zu berticksichtigen,
dass Frauen auch im Alter ihre Gesundheit mit derjenigen anderer Frauen (und nicht mit der Gesundheit
von Mannern) vergleichen. Dasselbe gilt fir Manner. Das Fehlen geschlechtsspezifischer Unterschiede in
der gesundheitlichen Selbsteinschatzung darf daher nicht als Hinweis auf das Fehlen gesundheitlicher
Unterschiede zwischen Frauen und Manner interpretiert werden.

Die relativ hohe subjektive Gesundheitseinschatzung bei zuhause lebenden alteren Menschen kann di-
verse Sachverhalte widerspiegeln: Erstens leben kranke alte Menschen haufiger nicht mehr zuhause,
sondern in sozio-medizinischen Einrichtungen (Alters- und Pflegeheime). Zweitens korreliert die gesund-
heitliche Selbsteinschatzung - wie Studien immer wieder nachweisen - nur mittelmassig mit der objekti-
ven Gesundheit, da sich im Alter der Bezugsrahmen von Gesundheit verandert (man/frau fihlt sich trotz
Beschwerden gesund, weil es gleichaltrigen Bezugspersonen noch schlechter geht; man/frau fuhlt sich
relativ gesund, weil man aufgrund negativer Altersbilder davon ausgeht, dass es schlimmer sein kdnnte,
usw.) (vgl. dazu Lalive d’Epinay et al., 1997; Lalive d’Epinay & Spini, 2008; Perrig-Chiello, 1997).

Ein negativeres Bild als die subjektive Gesundheitseinschatzung ergeben die Antworten auf die Frage
nach dauerhaften gesundheitlichen Problemen (,Haben Sie eine dauerhafte Krankheit oder ein dauerhaf-
tes gesundheitliches Problem?“). Obwohl 72% der 65-jahrigen und alteren Befragten ihre Gesundheit als
gut bis sehr gut einschatzen, verneinen nur 55% das Vorhandensein eines dauerhaften gesundheitlichen
Problems bzw. einer dauerhaften Krankheit. Mehr als zwei Finftel (44%) erwahnen eine dauerhafte
Krankheit bzw. ein dauerhaftes gesundheitliches Problem. Dabei ist aufschlussreich, dass 53%, die bei
dieser Frage ,ja’ antworteten, ihre subjektive Gesundheit trotzdem als gut bis sehr gut einschatzten. Auch
dies weist darauf hin, dass die gesundheitliche Selbsteinschatzung - gerade im Alter - nicht mit der objek-
tiven Gesundheit Gbereinstimmt (sondern die gesundheitliche Selbsteinschatzung ist auch mit den psy-
chischen Ressourcen einer Person verknlpft). In diesem Zusammenhang kann auch eine gute ambulan-
te Pflege entscheidend sein: Wer bei dauerhaften gesundheitlichen Problemen oder einer Erkrankung
eine gute ambulante Pflege erhalt, fiihlt sich subjektiv besser (da das gesundheitliche Problem dank
Pflege als bewaltigbar wahrgenommen wird oder alltagsrelevante Einschrankungen vermieden werden).

Von Interesse ist die Feststellung, dass die Spitex bei der zuhause lebenden 65-jahrigen und alteren
Bevolkerung zu gut 70% Personen mit dauerhaften gesundheitlichen Beeintrachtigungen betreut. Nur ein
Drittel der alteren Bevolkerung beansprucht Spitex-Leistungen aufgrund voriibergehender gesundheitli-



cher Probleme. Namentlich im hohen Alter wird eine regelmassige Spitex-Betreuung haufiger, wogegen
Jjunge Alte’ die Spitex vielfach nur sporadisch benutzen (vgl. Kapitel 2).

Ein Teil der gesundheitlichen Probleme - wie etwa Diabetes (erwédhnt von 12% der 65-jahrigen und alte-
ren Befragten) - fihrt bei entsprechender Behandlung und Ernahrung nicht zu Einbussen der Lebensqua-
litdt. Negativer auf Wohlbefinden wirken vor allem starke kdrperliche Beschwerden (Riuckenschmerzen,
Schwache, Bauchschmerzen, Durchfall/Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen oder Schmer-
zen im Brustbereich). Und mit steigendem Lebensalter werden koérperliche Beschwerden haufiger und
starker: Etwas mehr als ein Drittel (35%) der 65-jahrigen und &lteren zuhause lebenden Personen kennt
keine oder kaum Beschwerden, wobei dieser Anteil von der jlingsten Altersgruppe (65-69 J.) bis zur
hoéchsten Altersgruppe (85+ J.) deutlich sinkt, von 40% auf 27%. Gut ein Drittel (32%) erwahnt einige
Beschwerden, und mehr als ein Finftel (28%) starke Beschwerden, und ab dem 80. Altersjahr ist es
mehr als ein Drittel.

Tabelle 1:  Ausmass an kérperlichen Beschwerden nach Alter und Geschlecht 2007

Zuhause lebende Manner im Alter von: Spitex in den letzten 12 M.
65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ Ja Nein
Beschwerden:
- keine/kaum 50% 46% 43% 39% 38% 45% 32% 46%
- einige 30% 35% 29% 33% 32% 32% 26% 32%
- starke 17% 15% 24% 23% 27% 19% 39% 18%
- kA 0 1% 1% 2% 1% 1% 2% 1%
- Fieber (Ausschluss) 3% 3% 3% 3% 2% 3% 1% 3%
Zuhause lebende Frauen im Alter von: Spitex in den letzten 12 M.
65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ Ja Nein
Beschwerden:
- keine/kaum 31% 29% 27% 27% 21% 28% 12% 30%
- einige 34% 33% 35% 28% 30% 33% 30% 33%
- starke 30% 32% 36% 42% 40% 35% 51% 33%
- kA 1% 2% 0 0 5% 1% 3% 1%
- Fieber (Ausschluss) 3% 4% 2% 3% 4% 3% 4% 3%

Index aus den Fragen zu Riickenschmerzen, Schwache, Bauchschmerzen, Durchfall/Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen,
Schmerzen im Brustbereich (jeweils in den letzten 4 Wochen). Ausschlusskriterium: Fieber (in den letzten 4 Wochen).

Quelle: SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)

Im Gegensatz zur subjektiven Gesundheitseinschatzung zeigen sich bei der Haufigkeit und Intensitat
kérperlicher Beschwerden im Alter klare geschlechtsspezifische Unterschiede, und zwar in der Richtung,
dass Frauen nach 65 haufiger starke korperliche Beschwerden erleben als gleichaltrige Manner (vgl.
Tabelle 1). Geschlechtsspezifische Mortalitatsunterschiede im Alter kdnnen diese Unterschiede verstar-
ken, indem Manner bei gleicher Erkrankungsintensitat friiher sterben als Frauen. Oder in anderen Wor-
ten: Frauen leben zwar langer und oft auch langer behinderungsfrei als Manner, aber gleichzeitig ist bei
Frauen die Lebenszeit mit starken Beschwerden langer als bei Mannern. Deutliche Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern zeigen sich namentlich bezulglich Gelenk- und Gliederschmerzen, Riicken-
oder Kreuzschmerzen sowie bezliglich Schlafstdrungen (was dazu beitragt, dass altere Frauen haufiger
Schlafmittel einnehmen als Manner).

Zusatzlich ergeben sich Unterschiede nach Bildungsniveau, und &ltere Menschen mit geringer Bildung
leiden haufiger unter kérperlichen Beschwerden als altere Menschen mit hohem Bildungsniveau. So kla-
gen 37% der 65-jahrigen und alteren Befragten mit nur obligatorischer Schulbildung lber starke Schmer-
zen, im Vergleich zu 29% der alteren Befragten mit mittlerem Bildungsniveau (Sekundarstufe Il) oder
20% der alteren Menschen mit tertiarer Bildung. Entsprechende Bildungsunterschiede werden - wie spa-
ter gezeigt wird - auch bezuglich funktionalen Einschrankungen des Alltagslebens deutlich.

Kérperliche Beschwerden im Alter sind fir die ambulante Pflege (durch professionelle Fachkrafte) inso-
fern bedeutsam, als die Behandlung wie auch die Schmerzlinderung bei Beschwerden im Alter gute pfle-
gerische und medizinische Kenntnisse erfordert. Schlecht informierte Patienten und Angehdrige kénnen
bei der Behandlung koérperlicher Beschwerden mehr Schaden als Nutzen anrichten. Kérperliche Be-
schwerden im Alter sind oft ein Grund, medizinische Beratung und ambulante Pflegeleistungen in An-
spruch zu nehmen. Entsprechend weist gut die Halfte der alteren Spitex-Klientinnen starke korperliche
Beschwerden auf, und der Umgang mit kdrperlichen Beschwerden ist ein zentrales Element der Profes-
sionalitat von Gesundheitsfachleuten.



Medikamentenkonsum zuhause

Gesundheitliche Probleme allgemein und korperliche Beschwerden im speziellen kdnnen zu einer erhéh-
ten Nachfrage nach Medikamenten beitragen. Tatsachlich steigt der Konsum von Medikamenten im Alter
signifikant an, was angesichts der haufigen Multimorbiditat alter Menschen nicht erstaunt. Nach eigenen
Angaben haben 68% der 65-74-jahrigen Manner und 73% der gleichaltrigen Frauen in den letzten 7 Ta-
gen vor der Gesundheitsbefragung 2007 (BFS, 2009a) ein oder mehrere Medikamente konsumiert. Am
haufigsten werden - namentlich von alteren Frauen - Schmerzmittel sowie Schlafmittel konsumiert. Spe-
ziell der Konsum von Schmerzmittel im Alter hat sich in den letzten zehn Jahren stark erhéht. Weniger
haufig werden Beruhigungsmittel und Antidepressiva angefiihrt (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Medikamentenkonsum bei zuhause lebenden Ménnern und Frauen 2007

Medikamenteneinnahme in den letzten 7 Tagen (nach eigenen Angaben)

Manner Frauen
45-54 55-64 65-74 75+ 45-54 55-64 65-74 75+
Insgesamt 39% 56% 68% 83% 50% 59% 73% 84%
Schmerzmittel 16% 18% 17% 20% 27% 25% 27% 35%
Schlafmittel 3% 5% 8% 12% 6% 8% 14% 24%
Beruhigungsmittel 3% 5% 4% 8% 6% 8% 9% 10%
Antidepressiva 3% 4% 3% 3% 8% 6% 7% 5%

Quelle: Schweiz. Gesundheitsbefragung 2007 (gewichtete Daten)

Inwiefern eine Uberversorgung oder gar ein Medikamentenmissbrauch stattfindet, lasst sich erst nach
detaillierter Datenanalyse feststellen, und Medikamente im Alter kbnnen sowohl die Losung eines Pro-
blems als auch ein Problem selbst darstellen. Problematisch sind oft weniger die einzelnen Medikamente
- sofern Dosierung und ,Compliance’ funktionieren -, sondern die Kombination verschiedener Medika-
mente gleichzeitig. Das Gesundheitsprofil-Projekt 2001-05 liess erkennen, dass gut ein Finftel der zu-
hause lebenden 75-jahrigen und alteren Menschen funf und mehr verschreibungspflichtige Medikamente
gleichzeitig einnahmen (vgl. Blozik et al., 2007). Dies kann vor allem bei allein lebenden alten Menschen
zu Problemen fuhren, speziell wenn sie isoliert bleiben und/oder die Medikamente nicht richtig dosiert
bzw. zum richtigen Zeitpunkt konsumiert werden.

Gesundheitlich bedingte Einschrédnkungen des Alltagslebens - Formen und Ausmass

Informelle Hilfe und ambulante Pflege sind vor allem zentral, wo gesundheitliche Einschrankungen und
Beschwerden zu einer Einschrankung alltdglicher Aktivitdten beitragen. Im folgenden sollen Indikatoren
zu Seh-, HOr- und Mobilitatseinbussen im speziellen und zu gesundheitlich bedingten Einschrankungen
des Alltagslebens allgemein untersucht werden.

a) Sensorische Einschrdnkungen - Seh- und Hérbehinderungen

Im hoéheren Lebensalter kbnnen sensorische Einbussen das Leben erschweren oder im Extremfall ein
selbstandiges Leben verunmdglichen. Dies gilt insbesondere fir Seheinschrankungen. Insgesamt leiden
7% der 65-jahrigen zuhause lebenden Personen an leichten Sehbehinderungen, und 2% leiden an star-
ken Sehbehinderungen. 1% ist sogar nicht mehr in der Lage, auch mit Brille, ein Buch oder eine Zeitung
zu lesen. Vor allem nach dem Alter von 80 Jahren nimmt der Anteil an sehbehinderten Menschen zu.
Stark sehbehindert bzw. erblindet sind gut 8% der 80-84-jahrigen Personen und 10% der Uber 84-
jahrigen Befragten (im Vergleich zu 3% der 75-79-jahrigen Personen). Bei guter Organisation eines
Haushalts kénnen auch sehbehinderte alte Menschen selbstandig verbleiben, aber sie benétigen ver-
mehrt Hilfe etwa beim Einkaufen, beim Putzen sowie bei der Essenszubereitung oder bei administrativen
Fragen. Zudem koénnen Seheinschrankungen - wegen eingeschrankten Aussenkontakten - zur Verein-
samung beitragen (und hier kbnnen Besuchsdienste besonders wertvoll sein).

Auch Hoéreinbussen kénnen zur sozialen Isolation und Vereinsamung zuhause lebender alter Frauen und
Manner beitragen. Im Alter treten alltagsrelevante Héreinbussen haufiger auf, selbst wenn sie in vielen
Fallen durch moderne Horgerate kompensiert werden kénnen. Aber noch kénnen nicht alle Héreinbussen
technologisch kompensiert werden. Wahrend 7% der 65-69-Jahrigen - allenfalls auch mit Hoérgerat -
leichte bis starke Schwierigkeiten vermelden, einem gewohnlichen Gesprach mit zwei weiteren Personen
zu folgen, sind dies schon 18% der 80-84-Jahrigen und gar 31% der 85-jahrigen und alteren Menschen.
Merkbare Hoéreinbussen treten bei Mannern leicht haufiger bzw. friher auf als bei Frauen. So erwahnen
etwa 18% der 75-79-jahrigen Manner leichte bis starke Horprobleme, im Vergleich zu 10% bei den
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gleichaltrigen Frauen. Mehr als ein Funftel (23%) der Spitex-Klientschaft ist leicht bis stark schwerhdrig,
was eine spezielle Schulung von Pflegefachpersonen erfordert, da bei Schwerhdrigkeit die Gefahr kom-
munikativer Missverstandnisse und einer ,sekundaren Baby-Sprache (,secondary baby-talk’), gekenn-
zeichnet durch einfache Satze und bevormundende Sprachformen, besteht (vgl. Sachweh, 1998).

b) Einschrédnkungen des Gehvermdégens

Ein merkbarer Hilfe- und Pflegebedarf im Alter entsteht vor allem bei Einschrankungen der kérperlichen
Mobilitét, da eine Einschrankung des Gehvermdgens ein selbstandiges Einkaufen, den selbstandigen
Besuch eines Arztes, aber auch ein selbstandiges Haushalten (Putzen, Staubsaugen, Waschen usw.)
erschwert oder verhindert. Mobilitatseinschrankungen verlangen oft auch vermehrte Hilfe beim Ankleiden
oder bei der taglichen Korperpflege, usw. Die Tabelle 3 vermittelt detaillierte Angaben zum erwahnten
Gehvermdégen zuhause lebender Personen nach Altersgruppe. Vor allem nach dem Alter von 80 Jahren
werden bedeutsame Einschrankungen des Gehvermdgens auch bei zuhause lebenden Menschen haufi-
ger (wobei fehlende Mobilitat im Alter oft einen Wechsel in eine sozio-medizinische Betreuungseinrich-
tung erzwingt, speziell wenn Wohnung und Wohnzugang nicht hindernisfrei bzw. nicht rollstuhlgangig
gebaut sind (vgl. Hopflinger, 2009).

In der hochsten Altersgruppe (85+) sind mehr zuhause lebende Frauen als Manner durch Geheinschran-
kungen betroffen, was einerseits Altersstruktureffekte (hdheres Alter der Frauen) widerspiegeln kann.
Andererseits kdnnen Mobilitdtseinschrdnkungen bei Mannern - namentlich wenn sie allein leben - rascher
einen Wechsel in eine Alters- und Pflegeeinrichtung erzwingen als bei Frauen, die gewohnt sind, Haus-
haltsarbeiten auch unter erschwerten Bedingungen zu erledigen.

Mobilitdtseinschrankungen bei zuhause lebenden alten Menschen und die Benltzung von Spitex-
Leistungen sind eng verknlpft. Dies zeigt sich darin, dass gut zwei Fiinftel (42%) der Spitex-Klientschaft
unter Einschrankungen des Gehvermdgens leiden, wobei fast ein Viertel (24%) entweder nur einige we-
nige Schritte oder gar nicht mehr gehen kann. Oft sind Geheinschrankungen auch mit anderen kérperli-
chen Einschrankungen und Beschwerden assoziiert, und eine aufgrund von Einschréankungen des Geh-
vermdgens bedingte Unbeweglichkeit kann weitere negative Folgen - wie Gewichtszunahme und Verlust
an Muskelkraft - aufweisen bzw. eine intensivere Pflege (Fusspflege, Massage, angepasste Erndhrung
usw.) erfordern.

Tabelle 3: Zuhause lebende é&ltere und alte Menschen - Gehvermégen im Alter 2007

Wie weit kénnen Sie alleine d.h. ohne Hilfe gehen, ohne dass Sie anhalten missen und ohne dass Sie starke Be-
schwerden haben?

Zuhause lebende Befragte im Alter von:

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

- 200 Meter oder mehr 97% 93% 90% 84% 68% 90%
- mehr als einige Schritte,

aber weniger als 200 Meter 2% 4% 6% 9% 13% 5%

- nur einige Schritte 0 2% 3% 5% 12% 3%

- kann uberhaupt nicht gehen 0 1% 1% 1% 7% 1%

- keine Antwort 0 0 0 1% 0 0

Quelle: SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)

Einschrankungen des Gehvermdgens erfordern - sollen Menschen zuhause verbleiben - hindernisfrei
gebaute und rollstuhigangige Wohnverhaltnisse (vgl. www.wohnenimalter.ch). Ein Ausbau hindernisfreier
Wohnungen kann dazu beitragen, dass die Spitex der Zukunft noch haufiger mit gehbehinderten alten
Menschen konfrontiert sein wird. Im Rahmen einer 2008 durchgefiihrten Wohnumfrage bei 60-jahrigen
und alteren Personen wurde jedoch deutlich, dass nur ein Viertel der zuhause lebenden alteren Men-
schen ihre aktuelle Wohnung als uneingeschrankt behindertengerecht einstuft. Etwas weniger als ein
Drittel nimmt einige Einschrankungen wahr, und zwei Funftel erachten ihre jetzige Wohnung im Falle
einer Mobilitdtseinschrankung als ungeeignet. Nicht rollstuhlgdngige Zugangstreppen oder Treppen in-
nerhalb der Wohnung werden als Hindernisse am haufigsten angefiuhrt, aber auch die eng angelegte
Badezimmer, zu enge Turrahmen oder zu hohe Tirschwellen sowie eine ungeeignete Kiiche werden
haufig als potenzielle Hindernisse wahrgenommen (vgl. Hopflinger, 2009).

¢) Einschrénkungen des alltdglichen Lebens zuhause

Im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 (BFS, 2009a) wurden erstmals detaillierte
Fragen zu den basalen Aktivitaten des Alltagslebens und zu instrumentellen Aktivitaten des Alltagslebens



erfragt.1 Damit lasst sich das von der WHO entwickelte Konzept der funktionalen Gesundheit (vgl. INSOS
Schweiz, 2009) empirisch abstitzen.

Die grosse Mehrheit der alteren Bevolkerung (65+), aber auch eine deutliche Mehrheit der alten zuhause
lebenden Personen (85+) weist weiterhin keine Schwierigkeiten auf, die alltdglichen und basalen Aktivita-
ten (wie essen, ins Bett gehen, sich an- oder ausziehen, zur Toilette gehen, baden oder duschen) selb-
stéandig zu erledigen. Dies hat allerdings viel mit der Tatsache zu tun, dass merkbare Einschrankungen
der basalen Aktivitdten einen Wechsel in eine Alters- und Pflegeeinrichtung erzwingen kénnen. Eine Min-
derheit der zuhause lebenden alten Menschen ist hingegen bei alltaglichen Aktivitaten auf regelmassige
Hilfe angewiesen.

Ein besonders haufiger Hilfebedarf besteht beim Baden oder Duschen. Gut 17% der Spitex-Kundinnen
kénnen nicht mehr selbstandig baden oder duschen (wobei moderne und hindernisfreie Sitzduschen das
Duschen bei funktionalen Einschréankungen wesentlich erleichtern). 6% der Spitex-Kundlnnen bendtigen
Hilfe beim An- und Ausziehen, und 5% sind beim Gang zur Toilette auf Hilfe angewiesen (was taglich
mehrmalige Hilfeleistungen impliziert). Dagegen sind nur 1% beim Essen auf externe Hilfe angewiesen,
weil Unselbstandigkeit beim Essen zumeist zu einem Wechsel in eine Alters- und Pflegeeinrichtung fiihrt.

Tabelle 4: Zuhause lebende Personen: Anteil an unselbsténdigen Personen bei basalen alltéglichen
Aktivitéten

Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Alltagsverrichtungen vor. Bitte sagen Sie mir jedes Mal, ob Sie das ohne Schwierigkeiten, mit
leichten Schwierigkeiten, mit starken Schwierigkeiten oder Uberhaupt nicht machen kénnen. (Int: Voriibergehende Gesundheits-
probleme nicht einbeziehen!)

Anteil jener, welche die Aktivitaten nicht selbstéandig erledigen kénnen:

65+-jahrig 85+-jahrig Spitex beansprucht
a) selbstandig essen 0 0 1%
b) selbstandig |ns_oder aus dem Bett stei- 1% 29, 4%
gen oder von einem Sessel aufsetzen
c) selbstandig an- und ausziehen 1% 7% 6%
d) selbstandig zur Toilette gehen 1% 4% 5%
e) selbstandig baden oder duschen 3% 12% 17%

Quelle: SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)

Bei den instrumentellen Alltagsaktivitaten werden Aktivitdten angesprochen, die ebenfalls wichtig sind,
die jedoch nicht basalen Alltagscharakter aufweisen. Einige der angefiihrten Tatigkeiten - wie Wasche
wachsen, Hausarbeit erledigen, sich um Finanzen kiimmern - miissen nicht taglich erfolgen, und andere
Tatigkeiten - wie Offentliche Verkehrsmittel benutzen oder Einkaufen - erfordern das Verlassen der eige-
nen Wohnung. Die Fahigkeit zu telefonieren ist zwar wichtig fur Kontakte nach aussen, aber - mit Aus-
nahme von Notsituationen - nicht unbedingt notwendig. Vor allem handelt es sich bei den instrumentellen
Aktivitaten des taglichen Lebens - im Gegensatz zu den basalen Alltagsaktivitaten - um Tatigkeiten, de-
ren Erfillung stark von einer guten Passung individueller Kompetenzen und Umweltfaktoren abhangig ist.
Oder in anderen Worten: Schwierigkeiten entstehen hier nicht nur aufgrund individueller funktionaler Ein-
schrankungen, sondern auch aufgrund einer schlechten Umweltgestaltung (wie Fehlen naher Einkaufs-
moglichkeiten, komplizierte Steuerformulare oder nicht hindernisfrei gebaute Verkehrsmittel, usw.).

Die Angaben in Tabelle 5 belegen, dass gerade bei solchen instrumentellen Aktivitaten, wie Einkaufen,
Hausarbeit, Essen zubereiten, administrative Aufgaben, der Hilfebedarf alter Menschen vielfach ausge-
pragt ist. Besonders haufig werden funktionale Einschrankungen vermerkt bei krafteraubenden Aktivita-
ten, wie Einkaufen, schwere Hausarbeit oder 6ffentliche Verkehrsmittel beniitzen (und diesbeziglich sind
auch mehr Frauen als Manner betroffen). So sind mehr als zwei Flnftel der 85-jahrigen und alteren zu-
hause lebenden Personen nicht mehr in der Lage, schwere Hausarbeit zu leisten, und ein Sechstel ist
selbst bei leichter Hausarbeit von externer Hilfe abhangig. Ein Viertel ist nicht mehr in der Lage, selb-
stéandig einzukaufen, und dreizehn Prozent kénnen ihr Essen nicht mehr selbstandig zubereiten (was
etwa zur Inanspruchnahme von Mahlzeitendiensten fiihrt). Auch selbstandig zu waschen ist im hohen
Lebensalter oft nicht mehr moglich, wie auch gut ein Finftel der befragten alten Menschen bei der Ver-
waltung ihrer Finanzen Hilfe bendtigen.

! 5 Items bezogen sich auf basale Alltagsaktivitidten (ADL = Activity of daily living) und 8 ltems bezogen sich auf instrumentelle
Alltagsaktivitdten (IADL= instrumental activity of daily living).



Tabelle 5: Zuhause lebende Personen: Anteil an unselbsténdigen Personen bei instrumentellen

Aktivitédten

Anteil jener, welche die Aktivitaten nicht selbsténdig erledigen kénnen:

65+-jahrig 85+-jahrig Spitex beansprucht
- selbstandig Essen zubereiten 3% 13% 13%
- selbstandig telefonieren 1% 7% 6%
- selbstandig einkaufen 5% 26% 24%
- selbstandig Wasche waschen 6% 24% 24%
- selbstandig leichte Hausarbeit erledigen 3% 16% 26%
- selbs.tandlg gglegentllch schwere Haus- 12% 449, 539

arbeiten erledigen

- sich selbstandig um Finanzen kimmern 5% 20% 25%
- selbstandig 6ffentliche Verkehrsmittel 6% 28% 339

benltzen

Quelle: SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)

Bei Einschréankungen der instrumentellen Aktivitdten kdnnen ambulante Hilfeleistungen durch Angehoéri-
ge, Spitex oder Pro Senectute, aber auch durch engagierte Seniorengruppen (Senioren helfen Senioren)
entscheidend fur das weitere Verbleiben in der angestammten Wohnung sein. Entsprechend sind Spitex-
Kunden und Spitex-Kundinnen bei vielen instrumentellen Aktivitdten Uberdurchschnittlich haufig auf ex-
terne Hilfe angewiesen. So benodtigen mehr als flinfzig Prozent der Spitex-Kundlnnen Hilfe bei schweren
Hausarbeiten (wie Fensterputzen, Staubsaugen usw.). Aber auch Waschen, Einkaufen oder Finanzen
sind haufige Themen, mit denen Spitex-Fachpersonen bei ihrer Arbeit mit alten Menschen konfrontiert
werden. Dabei handelt es sich um haushaltsbezogene Hilfeleistungen und weniger um pflegerisch-
medizinische Dienstleistungen. Entsprechend stellen sich bei solchen Hilfeleistungen - die nicht Gber die
Krankenkassen abgerechnet werden kdnnen - vermehrt Fragen ihrer Finanzierung.

Einige Einschrankungen instrumenteller Aktivitaten kdnnen - zumindest teilweise - durch gute
technische Lésungen kompensiert werden, wie etwa durch altersangepasste Telefone (vgl. www.fst.ch),
hindernisfrei zugangliche 6ffentliche Verkehrsmittel, ein Einkaufen via Internet oder vorgefertigte Menus
usw. Eine hohe Technisierung des Alltagslebens kann sich fur alte Menschen allerdings je nach Situation
sowohl vorteilhaft als auch nachteilig auswirken: Ein Lift in einem modernen Wohnhaus erleichtert den
Zugang zur Wohnung nach einem grésseren Einkauf, und bei Mobilitatseinschrankungen ist ein Lift eine
notwendige Grundbedingung, um weiter in dieser Wohnung zu leben. Gleichzeitig verleitet ein Lift gesun-
de altere Menschen dazu, auf gesundheitsférderndes Treppensteigen zu verzichten. Eine Vielfalt an
Fernsehkanalen bietet Anregung und Abwechslung, kann aber auch zu Fernsehsichtigkeit und Reali-
tatsverlust beitragen. Fertigmenus ermdglichen Mannern, sich auch bei Abwesenheit der Ehefrau an-
sprechend zu ernahren, aber der Verlust an Koch- und Esskultur muss durch gezielte Kochkurse fir Se-
nioren kompensiert werden. Ein Einkaufen per Internet kann bei erschwerter Mobilitat durchaus sinnvoll
sein, aber damit gehen wertvolle Aussenkontakte und Anregungen beim Shoppen verloren.

Der Umgang mit Technik erfordert im héheren Lebensalter ein subtiles Gleichgewicht ihres Ge-
brauchs — zur Kompensation altersbedingter funktionaler Einschrankungen — und ihres Verzichts — zur
Erhaltung alltaglicher Kompetenzen. Je nach Gebrauch kdnnen sich sowohl positive wie negative Aus-
wirkungen ergeben, und eine mdgliche negative Nebenwirkung eines verstarkten Technikeinsatzes kann
in der Vernachlassigung eigener Fahigkeiten und Kompetenzen bestehen. Fiir einen positiven Einsatz
neuer Technologien im Alter ist zudem das soziale Netz entscheidend, und erst ein Zusammenspiel von
Technologie und sozialer Unterstiitzung fihrt zu einer optimalen Nutzung einer neuen Technologie. So
erweist sich etwa eine Kombination von Internet-Einkaufen und Transportdiensten haufig als optimale
Lésung, da sich altere Menschen ubers Internet informieren kénnen, ohne auf den Besuch eines Ein-
kaufsladens verzichten zu missen. Gleichzeitig erleichtert ein Transportdienst den Heimtransport der
eingekauften Waren, und dank Kihlschrank kdénnen leicht verderbliche Lebensmittel langer aufbewahrt
werden. Intensive elektronische und telefonische Kontakte alter Menschen mit ihren Angehérigen werden
vor allem positiv erlebt, wenn sich immer wieder persdnliche Kontaktmdglichkeiten ergeben (vgl. Hopflin-
ger, 2009; Mollenkopf & Kaspar, 2004).

Zur Hilfe- und Pflegebediirftigkeit bei zuhause lebenden &lteren Menschen

Funktionale Einschrankungen in einem Tatigkeitsbereich sind oft mit Einschrédnkungen in anderen Tatig-
keitsbereichen verkniipft, und entsprechend sind gesundheitlich bedingte Einschrankungen der instru-



mentellen Aktivitaten - die teilweise ausserhauslichen Charakter aufweisen - und der basalen alltdglichen
Aktivitaten bei alteren Menschen stark verknipft.

Im Alter scheinen Frauen insgesamt haufiger Uber basale oder instrumentelle Alltagseinschrankungen zu
leiden als gleichaltrige Manner, aber dies kann auch einen Alterseffekt (hoheres Alter der Frauen) wider-
spiegeln. Eine multivariate Analyse bei 65-jahrigen und alteren Befragten unter Einbezug der drei Varia-
blen Alter, Geschlecht und Bildungsniveau belegt, dass bei den Einschrankungen der basalen Alltagsak-
tivitdten nur das Alter (in Jahren) einen statistisch klar signifikanten Effekt aufweist, nicht jedoch Ge-
schlecht und Bildungsniveau. Dies bedeutet umgekehrt auch, dass Messinstrumente zu den alltaglichen
Aktivitaten - aufgrund ihrer Konzentration auf basale Aktivitaten des Lebens - relativ bildungs- und ge-
schlechtsneutrale Messinstrumente zur funktionalen Gesundheit im Alter darstellen.

Auch bei den Einschrankungen der instrumentellen Aktivitdten verschwinden die geschlechts-
spezifischen Unterschiede, wenn Alter (in Jahren) und Bildungsniveau kontrolliert werden. Das Alter
bleibt statistisch signifikant, aber auch das Bildungsniveau. Einschrankungen der instrumentellen Aktivita-
ten sind bei AHV-Rentnern mit tiefer Bildung (nur obligatorische Schule) héher als bei Personen mit mitt-
lerer Bildung oder tertiarer Ausbildung. Die Fahigkeit, instrumentelle Aktivitaten zu erfillen, ist im Alter
somit nicht nur abhangig von der Gesundheit, sondern auch bildungsabhangig bzw. von den kognitiven
Fahigkeiten einer Person abhangig. Dies gilt in besonders starkem Masse fir finanzielle Fragen, aber
auch bezuglich selbstandigem Einkaufen.

Gleichzeitig zeigt eine zusatzliche Detailanalyse, dass funktionale Einschrankungen der basalen
Alltagsaktivitdten wie auch der instrumentellen Aktivitaten signifikant mit einer erhéhten psychischen Be-
lastung assoziiert sind, wobei sich wechselseitige Effekte ergeben: Funktionale Einschrankungen des
Alltagslebens im Alter kdnnen zu Niedergeschlagenheit, Entmutigung und Verstimmung beitragen, wie
umgekehrt aber auch depressive Stimmungen die funktionale Selbstandigkeit im Alter untergraben koén-
nen. Einschrankungen der Alltagsaktivitdten im Alter sind damit haufig nicht nur ein physisches Problem,
sondern sie stehen oft auch mit psychischen Belastungen in Verbindung; und eine hausliche Pflege -
informell oder formell - ist nur wirksam, wenn sie neben gesundheitlichen Aspekten auch psychische
Aspekte mitberlcksichtigt.

Die Angaben zu Einschrankungen der basalen Alltagsaktivitdten (ADL) und der instrumentellen Aktivita-
ten (IADL) kdnnen dazu verwendet werden, um die Haufigkeit von Pflege- und Hilfsbedurftigkeit bei zu-
hause lebenden alteren und alten Menschen zu bestimmen. Dabei ist eine klare und offen gelegte Defini-
tion zentral, da die Haufigkeit von Pflege- und Hilfsbedurftigkeit stark von der Definition und den gewahl-
ten Kategorisierungen abhangig ist. Im Folgenden werden Pflege- und Hilfsbedurftigkeit wie folgt defi-
niert:

Operationalisierung von Pflegebediirftigkeit:

Die Erfassung von Pflegebedirftigkeit basiert auf den Fragen zu den basalen Alltagsaktivitaten. Es han-
delt sich hier um ein funktionales Pflegebedirftigkeitskonzept (und nicht eine medizinische Definition). So
bendtigt etwa eine Person mit Diabetes regelméassig medizinische Betreuung und eventuell Pflege, sie
kann aber vielfach ihr Alltagsleben ohne Einschrankungen erfiillen. Als stark pflegebeddrftig werden Per-
sonen eingestuft, welche mindestens eine der funf erfragten basalen Alltagsaktivitdten nicht mehr selb-
standig erflllen kénnen. Als mittelmassig pflegebeddrftig werden Personen kategorisiert, welche alle finf
basalen Alltagsaktivitaten noch selbst bewaltigen kdnnen, aber bei mindestens einer Aktivitat starke
Schwierigkeiten ihrer Austibung anfiihren. Als leicht pflegebedirftig eingestuft werden Personen, welche
mindestens bei einer basalen Aktivitat leichte Schwierigkeiten angeben (aber keine starke Schwierigkei-
ten anfiihren).

Operationalisierung von Hilfsbedlirftigkeit:

Hilfsbedirftigkeit - im Unterschied zu Pflegebeddrftigkeit - wird als Hilfebedarf bei instrumentellen Aktivi-
taten des Alltagslebens erfasst. Als stark hilfsbedirftig werden Personen eingestuft, welche mindestens
eine der acht erfragten instrumentellen Aktivitdten nicht mehr selbsténdig erfillen kann. Als mittelméassig
hilfsbedirftig werden Personen kategorisiert, die bei mindestens einer instrumentellen Aktivitat starke
Schwierigkeiten ihrer Austibung anfiihren (aber keine Aktivitat nicht mehr selbstéandig erledigen kénnen).
Als leicht hilfsbedurftig werden Personen eingestuft, welche bei mindestens einer instrumentellen Aktivitat
leichte Schwierigkeiten aufweisen (aber keine starken Schwierigkeiten anfiihren).

In Tabelle 6 sind Haufigkeit leichter bis starker Pflegebedrftigkeit - im Sinne funktioneller Einschrankun-
gen basaler Alltagsaktivitdten - aufgefiihrt. Insgesamt sind gut 4% der zuhause lebenden alteren Bevdl-
kerung (65+) als mittelmassig bis stark pflegebedurftig zu klassifizieren, und weitere gut 6% als hoch-
stens leicht pflegebedirftig.
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Tabelle 6: Hé&ufigkeit von leichter bis starker Pflegebediirftigkeit bei zuhause lebenden élteren
Personen - nach Alter

Altersgruppe
Zuhause lebende Befragte: 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+
%-Anteil bezlglich basalen Alltags-
aktivitaten:
- stark pflegebediirftig 1 1 2 5 12 3
- mittelmassig pflegebedurftig 0 1 2 2 6 1
- leicht pflegebediirftig 3 5 6 9 14 6

Quelle: SGB 2007 (gewichtete Daten, Antworten zu den ADL-Items)

Sachgemass steigt die Haufigkeit von Pflegebedurftigkeit mit dem Alter an (auch wenn der Wechsel in
ein Pflegeheim bei starker Pflegebedurftigkeit den Anteil an stark pflegebedirftigen zuhause Lebenden
reduziert). So sind gut 5% der 80-84-Jahrigen und 12% der 85-Jahrigen und &alteren Befragten stark pfle-
gebediirftig (d.h. sie kbnnen mindestens eine Aktivitdt nicht mehr selbstandig erfiillen). Am haufigsten
betrifft dies selbstandig baden bzw. duschen sowie sich selbstandig an- und ausziehen. Weitere 5-6%
sind mittelméassig pflegedurftig, und 14% leicht pflegebedurftig. Insgesamt leidet fast ein Drittel der 85-
jahrigen und alteren zuhause lebenden Personen an funktionalen Alltagseinschrankungen (wobei gut die
Halfte davon nur leicht betroffen ist, die andere Halfte jedoch mittelmassig bis stark betroffen ist).

Ein geschlechtsspezifischer Vergleich zeigt auf den ersten Blick, dass Frauen namentlich nach 80 deut-
lich haufiger von funktionalen Alltagseinschrankungen betroffen sind. Werden Unterschiede der Altersver-
teilung sorgfaltig kontrolliert, verwischen sich die geschlechtsbezogenen Differenzen. Im Alter leiden zu-
hause lebende Frauen primar haufiger an Alltagseinschrankungen als Manner, weil sie durchschnittlich
alter sind bzw. sie durchschnittlich langer zuhause verbleiben (kdnnen). Auch geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Haufigkeit einer Partnerbeziehung kdnnen im hohen Alter einen Effekt aufweisen, da
bei starker Pflegebediirftigkeit ein Verbleiben in der bisherigen Wohnung vor allem maéglich ist, wenn eine
pflegende Partnerin bzw. ein pflegender Partner vorhanden ist. So wird etwa deutlich, dass von den al-
leinlebenden 85-jahrigen und alteren Befragten nur 15% mittel bis stark pflegebedurftig sind, dies aber fur
45% der nicht alleinlebenden hochaltrigen Befragten gilt. Der Effekt der Lebensform (alleinlebend, nicht
alleinlebend) ist allerdings nur im hohen Alter bedeutsam, d.h. wir finden hier einen wechselseitigen Ef-
fekt von Hochaltrigkeit und Lebensform. Dies hat damit zu tun, dass hohes Alter und die damit verbunde-
ne Fragilisierung (frailty) generell eine erhdhte pflegerische Unterstiitzung erfordert, etwa weil Risiken -
wie Sturzfrakturen - oder Multimorbiditat die Qualitat der Pflegeleistungen verandern. Ob jemand im glei-
chen Haushalt wohnt, hat einen entscheidenden Einfluss auf die Pflegeform namentlich im hohen Alter,
und da Manner im Alter haufiger mit einer Partnerin leben als Frauen mit einem Partner, kann auch dies
zu geschlechtsspezifischen Unterschieden beitragen.

Insgesamt wird deutlich, dass bei den zuhause lebenden alten Menschen ein nicht unbetrachtlicher Teil
mit oder trotz mittelstarken bis starken funktionalen Alltagseinschrankungen lebt. Gleichzeitig ist auch die
Gruppe der leicht funktional behinderten Menschen im Alter relativ hoch. In beiden Fallen hangt die Le-
bensqualitat stark von Art und Weise der ambulanten - professionellen wie informellen - Pflege ab. Und
der Trend zum langer zuhause verbleiben durfte dazu beitragen, dass diese Personengruppe zukunftig
zahlenmassig weiter anwachst.

Die Daten in Tabelle 7 illustrieren - analog zur vorherigen Analyse - den Anteil zuhause lebender alterer
und alter Menschen, die bei den erfragten instrumentellen Aktivitaten als leicht bis stark hilfsbedurftig
einzustufen sind. Insgesamt wird deutlich, dass gut ein Flnftel der 65-jahrigen und alteren zuhause le-
benden Menschen mindestens bei einer instrumentellen Aktivitat auf starke Schwierigkeiten stosst bzw.
dazu nicht mehr in der Lage ist. Dies betrifft vor allem schwere Hausarbeit, aber auch Wasche machen,
Einkaufen oder offentliche Verkehrsmittel benlitzen. Gut ein weiteres Siebtel ist leicht hilfsbedirftig, spe-
ziell bei Tatigkeiten, die viel Kraft brauchen (schwere Hausarbeit).

11



Tabelle 7:  Hé&ufigkeit von leichter bis starker Hilfsbedlirftigkeit bei zuhause lebenden é&lteren Personen -

nach Alter
Altersgruppe

Zuhause lebende Befragte: 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+
%-Anteil bezuglich instrumentellen

Aktivitaten:

- stark hilfsbediirftig 7 10 16 24 51 16
- mittelmassig hilfsbedurftig 1 5 5 6 11 5
- leicht hilfsbediirftig 8 14 16 19 15 14

Quelle: SGB 2007 (gewichtete Daten, Antworten zu den IADL-ltems)

Auch hier zeigt sich eine starke Zunahme der Hilfsbedurftigkeit im hohen Alter, wobei mehr als die Halfte
(51%) der 85-jahrigen und &lteren zuhause lebenden Personen zumindest eine instrumentelle Aktivitat
nicht mehr selbstandig ausiben kdnnen. Dies betrifft - wie erwahnt - vor allem krafteraubende hauswirt-
schaftliche Aktivitaten, aber auch instrumentelle Aktivitdten gegen aussen (Einkaufen, Verkehrsmobilitat).
Die Zunahme der Hilfsbedirftigkeit mit dem Alter ist starker als bei der Pflegebedirftigkeit, weil Hilfsbe-
dirftigkeit unter gunstigen Umstanden keinen Wegzug in eine Alters- und Pflegeeinrichtung erfordert.
Wer altersbedingt keine 6ffentliche Verkehrsmittel mehr benitzen kann, bleibt haufig zuhause (was so-
ziale Isolation verstarken kann), wer Probleme mit dem Einkaufen hat, delegiert dies an Dritte oder kauft
weniger ein, was unter Umstanden dazu fuhren kann, dass sich die Erndhrung verschlechtert. Wer beim
Putzen, Saubermachen usw. Miihe hat, beniitzt unter Umstanden nur noch einen Teil der Wohnung, usw.
Noch mehr als bei Pflegebedurftigkeit sind Ausmass wie auch Umgang mit Einschrankungen der instru-
mentellen Aktivitaten im Alter eng mit persoénlichen Anpassungsstrategien, informellen Hilfenetzen, aber
auch mit der Qualitat der Wohnung, Wohnumgebung und Infrastruktur verknupft.

Abschlussbemerkungen

Wird das gesundheitliche Befinden der schweizerischen Bevoélkerung betrachtet, zeigt sich einerseits fur
viele altere Menschen eine relativ lange behinderungsfreie Lebenserwartung. Uberraschend viele altere
und alte Menschen schatzen ihre subjektive Gesundheit positiv ein, obwohl der Anteil alterer Manner und
vor allem alterer Frauen mit koérperlichen Beschwerden recht hoch ist. Eine lange behinderungsfreie Le-
benserwartung geht in mit einer entsprechend langen beschwerdefreien Lebenserwartung einher (wobei
das Ausmass, in dem korperliche Beschwerden zu funktionalen Einschréankungen fiihrt, auch von der
medizinischen Betreuung und ambulanten Pflege (via Spitex) abhangt. Eine gute professionelle ambulan-
te Betreuung kann idealerweise dazu beitragen, dass sich Beschwerden nicht zu Behinderungen aus-
wachsen.

Der Hilfe- und Pflegebedarf zuhause lebender Frauen und Manner steigt mit dem Alter an, und vor allem
hochaltrige Menschen sind - um zuhause verbleiben zu kénnen - in vielen Fallen auf Unterstltzung an-
gewiesen. Besonders haufig betrifft dies krafteraubende instrumentelle Aktivitdten (Einkaufen, schwere
Hausarbeit), und der Bedarf nach hauswirtschaftlichen Leistungen wird sich demographisch bedingt wei-
ter erhdhen. Der Trend zum mdglichst lange privaten Wohnen fiihrt aber auch zu einem verstarkten Be-
darf nach ambulanten Pflegeleistungen. Die Rolle der Spitex in diesem Bereich wird nachfolgend disku-
tiert.
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3.3 Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen im Alter

Im Jahr 2007 widmeten sich nach der Spitex-Statistik (BFS, 2009c) in der Schweiz knapp 28’000 Perso-
nen, die umgerechnet rund 12'000 Vollzeitstellen besetzten, der Pflege und Betreuung von gesamt-
schweizerisch rund 204’700 Klienten und Klientinnen. 26% dieser Klienten und Klientinnen waren jinger
als 65 Jahre. 28% waren 65-79 Jahre alt, und 46% waren 80-jahrig und &lter. Da im hdheren Alter die
Spitex-Leistungen oft intensiver wurden, liegt der Anteil der 80-jahrigen und alteren Menschen bei den
verrechneten Spitex-Stunden noch hoher, bei 55%.

Die total 12,3 Mio. verrechneten Spitex-Stunden bezogen sich gesamtschweizerisch zu 61% auf
pflegerische Leistungen (KLV-Leistungen) und zu 38% auf hauswirtschaftliche Leistungen (HWS-
Leistungen). 1% der Stunden wurden fiur weitere Leistungen eingesetzt. Fur die Spitex-Dienstleistungen
wurden im Jahre 2007 1°209 Mio. Franken aufgewendet, was etwa 2% der Kosten im Gesundheitswesen
entsprach. Bezogen auf die Wohnbevdlkerung der Schweiz beanspruchten 2007 gesamtschweizerisch
gut 2.1% der Einwohner pflegerische Spitex-Leistungen. In den letzten Jahren kam es zu einer verstark-
ten Konzentration der Spitex auf pflegerische Leistungen (die von den Krankenkassen finanziert werden).
So stieg die durchschnittliche Zahl an KLV-Stunden pro Klient zwischen 1998 und 2007 von 37 auf 48
Stunden, wogegen die HWS-Stunden pro Klient im gleichen Zeitraum von 57 auf 43 Stunden sanken. Der
Trend dirfte auch in Zukunft in der Richtung gehen, dass pflegerisch-medizinische Dienstleistungen ver-
starkt professionell angeboten und geleistet werden (auch um ein mdéglichst langes selbstandiges Woh-
nen zuhause zu ermoglichen), wogegen hauswirtschaftliche Leistungen vermehrt informell (Angehérige,
Nachbarn, organisierte Freiwilligenarbeit.) oder alternativ durch private professionelle Angebote (Putzser-
vice, Internet-Einkaufen, private Dienstleister) geleistet werden.

3.3.1 Inanspruchnahme der Spitex - nach Daten der Schweizerischen Gesundheits-
befragung

Im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 (BFS, 2009a) wurde danach gefragt, ob
die befragte Person in den letzten 12 Monaten Spitex-Leistungen beansprucht hat oder nicht. Der grobe
Zeitrahmen von einem Jahr fuhrt allerdings dazu, dass ein Teil der Spitex-Leistungen vergessen bleibt,
namentlich, wenn es sich um eine einmalige Leistung handelt, die schon langer zurtck liegt. Die ,Ja’-
Antworten tendieren deshalb dazu, die Inanspruchnahme der Spitex zu unterschatzen. Dennoch wird
auch in den Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung deutlich, dass die Spitex vor allem im
Alter von 80 Jahren und &lter haufig beansprucht wird, wobei mit steigendem Alter eine regelmassige
Nutzung der Spitex zunimmt. Dies flihrt dazu, dass im hohen Alter auch mehr Befragte angeben, die
Spitex in den letzten 7 Tagen beansprucht zu haben. Bei den Uber 84-jahrigen zuhause lebenden Men-
schen sind dies gut 20%. Im Zeitvergleich 2002 bis 2007 zeigen sich keine statistisch signifikante Veran-
derungen der Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen, zumindest nicht, wenn man von den Befra-
gungsdaten ausgeht.

Die Fragen nach Leistungsart (Pflege, Haushaltshilfe, anderes (z. B . Mahlzeit, Fahrdienst) - mit
Moglichkeit von Mehrfachantworten - lassen erkennen, dass Pflege und Haushaltshilfe im Zentrum ste-
hen: 53% der alteren Spitex-KundInnen erhielten Pflegeleistungen und 55% Haushaltshilfe. 24% erwéah-
nen - zusatzlich - noch andere Leistungen (Mahlzeitendienste, Fahrdienste).

Tabelle 8:  Angefiihrte Nutzung von Spitex Diensten 2002 und 2007

Zuhause lebende Personen im Alter von

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

Spitex in den letzten 12 Monaten beansprucht:
- Ja-Antworten 2002 3% 6% 6% 16% 28% 8%
- Ja-Antworten 2007 3% 5% 7% 14% 29% 8%
wenn 2007 ,ja“
- Spitex beansprucht:

- voribergehend 46% 44% 40% 39% 17%

- regelmassig 54% 56% 60% 61% 83%
Spitex in den letzten 7 Tagen beansprucht:
- Ja-Antworten 2007 1% 2% 3% 7% 20%

Quelle: SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)
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Eine durchgefiihrte Detailanalyse zur Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen in den letzten 12 Monaten
verdeutlicht, dass die Benitzung der Spitex durch 65-jahrige und altere Befragte hoch signifikant assozi-
iert ist mit gesundheitlich bedingten Beschwerden und mit Einschrankungen bei den instrumentellen Akti-
vitaten. Zusatzlich - wenn auch weniger stark - sind auch Einschrankungen bei den basalen Aktivitaten
relevant. Auch nach Kontrolle gesundheitlicher Variablen zeigt sich zudem ein hoch signifikanter Altersef-
fekt, und je alter Personen sind, desto haufiger werden Spitex-Dienste beansprucht (wahrscheinlich weil
im hohen Alter neben hauswirtschaftlich-pflegerischen Aspekten vermehrt rein sozio-medizinische Aspek-
te bedeutsam werden). Keine Bedeutung auf die Beanspruchung von Spitex-Leistungen weist hingegen
das Ausmass an psychischen Belastungen auf, und eine hohe psychische Belastung fiihrt nicht - wenn
die funktionale Gesundheit kontrolliert wird - zu einer haufigeren Inanspruchnahme der Spitex. Auch das
Haushaltseinkommen einer befragten alteren Person und die Inanspruchnahme von Spitex sind nicht
signifikant assoziiert, und es lasst sich nicht feststellen, dass armere altere Menschen Spitex-Leistungen
weniger beanspruchen als wohlhabende altere Menschen. Ebenso sind Geschlecht und Bildungsniveau
fur die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen im Alter ohne klare Bedeutung, und direkte geschlechts-
spezifische oder bildungsbezogene Unterschiede verschwinden, wenn der funktionale Gesundheitszu-
stand kontrolliert wird. Indirekte Effekte von Geschlecht und Bildungsstatus ergeben sich allerdings inso-
fern, als Geschlecht und Bildung die funktionale Gesundheit im Alter beeinflussen. Bedeutsam erweist
sich hingegen die Lebensform: Wer im Alter allein lebt, benutzt auch bei gleichen funktionalen Einschran-
kungen die Spitex haufiger, weil haushaltsinterne Hilfe- und Pflegeleistungen durch andere Haushalts-
mitglieder wegfallen.

3.3.2 Zum sozio-medizinischen Profil der dlteren Spitex-Klientschaft

Werden soziale und gesundheitliche Indikatoren und die angekreuzte Inanspruchnahme der Spitex kom-
biniert, lassen sich aus den sozialen und gesundheitlichen Angaben der 65-jahrigen und alteren Perso-
nen, die anfiihren, die Spitex in den letzten 12 Monaten beansprucht zu haben, wertvolle Hinweise auf
Merkmale der Spitex-Klientschaft ableiten. Die Angaben in Tabelle 9 vermitteln sozusagen ein sozio-
medizinisches Profil der alteren Spitex-Kundschaft: Das mittlere Alter der Spitex-Klienten und Spitex-
Klientinnen liegt bei 80 Jahren. Dies bedeutet, dass gut die Halfte der Spitex-Kundschaft zwischen 65
und 80 Jahren, und die andere Halfte 80 Jahre und alter ist. Fast drei Viertel sind - aufgrund der Tatsa-
che, dass Frauen langer leben - Frauen. Sehr hoch ist - mit Uber flinfzig Prozent - auch der Anteil der
allein lebenden Personen. Die Ubrigen sechsundvierzig Prozent leben zumeist in einem Paarhaushalt.

Zwei Funftel der Spitex-Kunden schéatzen ihre Gesundheit als sehr gut bis gut ein (mdglicherweise auch,
weil ambulante pflegerische und medizinische Leistungen dazu beitragen, dass sich gesundheitliche
Probleme nicht negativ auf ihre Lebensqualitat auswirken). Mehr als ein Drittel schatzt die Gesundheit als
mittelmassig ein, und gut ein Finftel lebt in subjektiv schlechter Gesundheit. Die Halfte der Spitex-
Klientschaft hat einen oder mehrere Spitalaufenthalte hinter sich, was die Bedeutung der gegenseitigen
Information und Koordination von ambulanter Pflege und Spitalpflege unterstreicht. Auch arztliche Risi-
kodiagnosen sind haufig, und gut die Halfte hat einen arztlich diagnostizierten Bluthochdruck, gut dreissig
Prozent leiden unter einem hohen Cholesterinspiegel und fast ein Viertel (23%) hat Diabetes (was spezi-
fische pflegerische Interventionen erfordert). Gut siebzig Prozent der Personen, die nach 65 die Spitex-
Dienste beanspruchen, weisen eine dauerhafte gesundheitliche Beeintrachtigung auf (was oft auch eine
regelmassige Inanspruchnahme ambulanter oder medizinischer Interventionen erfordert). Die Spitex ist
bei alteren Menschen sehr oft mit merkbaren kérperlichen Beschwerden konfrontiert, und fast die Halfte
(48%) weist starke korperliche Beschwerden auf. Neunundzwanzig Prozent weisen einige Beschwerden
auf. Umgang mit korperlichen Beschwerden im Alter gehort bei der Spitex zum Tagesgeschaft.

Wird das psychische Befinden untersucht, haben auch die meisten Spitex-Kunden und Kundin-
nen - trotz ihrer kérperlichen Einschrankungen - ein gutes psychisches Befinden. Gut drei Viertel haben
insgesamt eine niedrige psychische Belastung, und ein Finftel ist psychisch mittel bis stark belastet.
Behandlungen wegen psychischen Problemen im Alter sind allerdings weiterhin eher selten (und nur 7%
gaben an, in den letzten 12 Monaten eine entsprechende psychologische oder psychiatrische Behand-
lung aufgesucht zu haben).

Was Einsamkeitsgefiihle betrifft, fihlen sich gut sechzig Prozent nie einsam, leicht weniger als
ein Drittel erwahnt, sich manchmal einsam zu fiihlen. Ein Zehntel hat ziemlich bis sehr haufig Einsam-
keitsgeflihle, und die Spitex-Fachperson wird dabei zu einer wichtigen Besuchsperson. Werden Angaben
zur sozialen Isolation betrachtet, zeigt sich, dass gut fiinfzehn Prozent kaum Besuch von Freunden oder
Bekannten erhalten, und zehn Prozent nennen keine Vertrauensperson. Gesamthaft lasst sich somit
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davon ausgehen, dass gut 10 bis 15% der Spitex-Klientschaft unter deutlicher sozialer Isolation und Ver-
einsamung leidet.

Aufgrund gesundheitlicher Probleme ergeben sich oft Einschrankungen im Alltagsleben, und die grosse
Mehrheit (79%) der Spitex-Kunden und Kundinnen leidet an leichten oder starken Alltagseinschrankun-
gen (die etwa durch hauswirtschaftliche Dienste abgedeckt werden muissen). Blindheit ist - mit 6% - zwar
selten, aber dennoch leidet gut ein Flinftel der Spitex-Klienten an leichten bis starken Seheinschrankun-
gen. Noch haufiger sind Horeinbussen - trotz Horgeraten -, und fast ein Viertel hat nicht kompensierbare
Hoéreinbussen (was eine spezifische Sensibilitdt bei der Kommunikation einschliesst). Auch Mobilitatsein-
schrankungen sind im hohen Alter nicht selten, wobei ein Verlust des Gehvermdgens oft einen Wechsel
in eine stationare Alters- und Pflegeeinrichtung erfordert (namentlich, wenn eine Wohnung nicht hinder-
nisfrei und rollstuhlgangig eingerichtet ist). Einschrdnkungen des Gehvermdgens, aber auch Gleichge-
wichtsprobleme fiihren im Alter haufig zu einem Sturz, und fast die Halfte (47%) der Spitex-Kundinnen
und Kunden berichtet im letzten Jahr von einem Sturzereignis (und das Vermindern des Sturzrisikos ist
eine sehr wirksame Praventionsmassnahme gerade auch im ambulanten Bereich).

Basierend auf den Antworten der befragten alteren Frauen und Mannern zu den basalen Alltagsaktivita-
ten und den instrumentellen Alltagsaktivitaten, Iasst sich folgendes festhalten: Ein Finftel der Spitex-
Klienten sind leicht pflegebedurftig, und zwar in dem Sinne, dass sie bei alltaglichen Aktivitaten leichte
Schwierigkeiten aufweisen. Sechs Prozent kdénnen als mittelmassig pflegebedurftig eingestuft werden,
aufgrund der Tatsache, dass sie bei alltaglichen Aktivitaten starke Schwierigkeiten aufweisen, diese selb-
standig zu erfullen. Siebzehn Prozent der zuhause betreuten Spitex-Kunden und Kundinnen sind stark
pflegebedurftig, und sie sind in mindestens einer Alltagsaktivitéat nicht mehr selbstéandig. Der Anteil stark
pflegebediirftiger alter Menschen bei der Spitex-Kundschaft ist nicht hoher, weil stark pflegebediirftige
Menschen haufig nicht mehr zuhause gepflegt werden kénnen (ausser sie hatten eine stéandige Betreu-
ungsperson zuhause). Hohe Werte zeigen sich vor allem bezuglich Hilfsbedurftigkeit bei instrumentellen
Aktivitaten - wie etwa Hausarbeit, Einkaufen, 6ffentliche Verkehrsmittel beniitzen. Mehr als sechzig Pro-
zent sind hauswirtschaftlich oder bezuglich Aussenkontakte stark hilfsbedirftig, in dem Sinne, dass sie
instrumentelle Alltagsaktivitaten nicht mehr selbst erledigen kénnen. Weitere einundzwanzig Prozent sind
leicht bis mittelmassig hilfsbedurftig. In jedem Fall belegen die Daten die weiterhin zentrale Bedeutung
hauswirtschaftlich-instrumenteller ambulanter Hilfeleistungen.
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Tabelle 9:  Sozio-medizinisches Profil der &lteren Spitex-Klientschaft

(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2007)

Grundlage: 65-jahrige und altere Befragte, die angaben, die Spitex in den letzten 12 Monaten beansprucht zu haben

Mittleres Alter (Median)
Geschlechtsverteilung: %-Anteil Frauen
Anteil alleinlebend (Ein-Personen-Haushalt)
Subjektive Gesundheitseinschatzung:

- sehr gut/ gut

- mittelmassig

- schlecht/sehr schlecht
Spitalaufenthalte in den letzten 12 Monaten:

- kein Spitalaufenthalt

- ein Spitalaufenthalt

- mehr als ein Spitalaufenthalt
Angefiihrte arztliche Diagnose:

- Bluthochdruck

- hoher Cholesterinspiegel

- Diabetes
Anteil mit dauerhafter gesundheitlicher Beeintrachtigung
Angaben bezliglich kérperlicher Beschwerden:

- einige Beschwerden

- starke Beschwerden
Psychische Belastung (psychological distress):

- hoch

- mittel

- niedrig

- k.A.

In den letzten 12 Monaten Behandlung wegen psychischem Problem

Einsamkeitsgefiihle (in den letzten 4 Wochen):
- sehr/ziemlich haufig
- manchmal
- nie

Soziale Isolation:

- beinahe nie oder nie Besuch von Freunden/Bekannten

- ohne Vertrauensperson/en
- ohne informelle Unterstlitzungsperson

Gesundheitlich bedingte Einschrankungen des Alltagslebens in den letzten 6 Monaten

- nicht eingeschrankt
- etwas eingeschrankt
- stark eingeschrankt
Seheinschrankungen:
- ja, leichte Einschrankungen
- ja, starke Einschrankungen
- nicht mehr in der Lage, Buch oder Zeitung zu lesen
Horeinbussen:
- ja, leichte Héreinbussen
- ja, starke Hoéreinbussen
- gehdrlos
Anteil mit Einschrankungen des Gehvermogens:
- mehr als einige Schritte, aber weniger als 200 Meter
- nur einige Schritte
- kann Uberhaupt nicht gehen
In den letzten 12 Monaten einen Sturz erlebt
Pflegebediirftigkeit beziiglich basaler Alltagsaktivitaten:
- stark pflegebediirftig
- mittelmassig pflegebedurftig
- leicht pflegebeddrftig
Hilfsbedurftigkeit bezuglich instrumenteller Aktivitaten:
- stark hilfsbedurftig
- mittelmassig hilfsbedirftig
- leicht hilfsbediirftig

80 Jahre

74%
54%

41%
36%
22%

50%
33%
17%

51%
30%
23%
71%

29%
48%

6%
14%
75%

5%

7%

10%
29%
61%

15%
10%
13%

21%
36%
43%

13%
7%
6%

13%
8%
3%

18%
17%

7%
47%

17%
6%
20%

63%
9%
12%

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (gewichtete Daten)
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3.3.3 Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen

Die ambulante Pflege ist in der Schweiz foderalistisch organisiert, und entsprechend zeigen sich regiona-
le Unterschiede in der Organisation und im Ausbau der Spitex. Werden stadtische und landliche Gebiete
unterschieden, zeigen sich allerdings heute keine klaren Stadt-Land-Unterschiede in der Inanspruch-
nahme der Spitex. Bedeutsame Unterschiede zeigen sich hingegen im sprachregionalen Vergleich, und
Spitex-Leistungen werden von &lteren Personen in der franzdsischsprachigen und italienischen Schweiz
haufiger beansprucht als in der deutschsprachigen Schweiz.

Die feinere Differenzierung nach Region bestatigt die regionalen Unterschiede bei den Spitex-Leistungen.
Was die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen betrifft, zeigen sich die hdchsten Werte im Tessin und
der Genferseeregion. Tiefere Werte zeigen sich hingegen in Zirich, der Ostschweiz und speziell auch in
der Zentralschweiz. Detailanalysen belegen, dass auch nach statistischer Kontrolle der Unterschiede der
funktionalen Gesundheit zwischen den Regionen bedeutsame Unterschiede in der Inanspruchnahme der
Spitex festzustellen sind (vgl. Jaccard Ruedin, Weber, Pellegrini, & Jeanrenaud, 2006).

Tabelle 10: Regionale Unterschiede in der angefiihrten Inanspruchnahme der Spitex 2007

Zuhause lebende Personen im Alter 65 und alter:
Spitex beansprucht

letzte 12 Monate letzte 7 Tage

Stadt-Land:

Stadtisches Gebiet 8% 5%

Landliches Gebiet 8% 4%
Sprachgebiet:

Deutschschweiz 7% 4%

Franzdsische Schweiz 13% 6%

Italienische Schweiz 10% 6%
Region:

Genferseeregion (VD, VS, GE) 13% 6%

Espace Mittelland 9% 4%

Nordwestschweiz (BS, BL. AG) 9% 6%

Zirich (ZH) 6% 3%

Ostschweiz 6% 4%

Zentralschweiz 4% 2%

Tessin (TI) 10% 7%

Stadt-Land: stadtisches Gebiet: Agglomerationsgemeinden sowie Gemeinden mit 10'000 Einwohner und mehr, landliches Gebiet: Gemeinden mit
weniger als 10'000 Einwohner sowie Gemeinden ausserhalb stadtischer Agglomerationsgebiete.
Espace Mittelland: BE, FR, SO, NE, JU, Ostschweiz: GL, SH, AR, Al, SG, GR, TG, Zentralschweiz: LU, UR, SZ, OW, NW, ZG.

SGB 2007 (telefonischer Teil, gewichtete Daten)
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Pasqualina Perrig-Chiello, Sara Hutchison

4 PFLEGENDE ANGEHORIGE: BEFINDLICHKEIT, ERWARTUNGEN,

MOTIVATION, HILFSBEREITSCHAFT, PROBLEME UND RESSOURCEN

Arbeitspaket 2: Erwartungen, Solidaritit, Motivation, Hilfsbereitschaft, Probleme und
Ressourcen (psychosoziale Perspektive, quantitative Datenerhebung)

Es sollen die Erwartungen seitens der Eltern, der Familie, der Gesellschaft, wie sie von den pflegenden Angehori-
gen und seitens der Spitex-Mitarbeiterinnen wahrgenommen werden, erhoben werden. Ferner interessiert deren
wahrgenommene Solidaritat in Familie, Freundeskreis und Gesellschaft. Die unterschiedlichen Facetten der Motive
fur die Hilfestellung sollen eruiert werden, zum einen psychologische Griinde (wie Bindung, Schuldgefiihle, Pietat),
zum anderen familiale Griinde (getroffene Arrangements, finanzielle Gruinde,...). Ebenfalls geplant ist, die Haupt-
probleme pflegender Angehdriger, aber auch ihre persénlichen und sozialen Ressourcen und den Umgang mit den
Belastungen der Pflegesituation ersichtlich zu machen. Bei diesem Arbeitspaket interessiert es zudem, inwiefern
Selbst- und Fremdwahrnehmung in Bezug auf all diese Fragestellungen (Sicht der Pflegenden versus Sicht der
Spitex-Mitarbeiterlnnen) Gbereinstimmen.

Arbeitsmethoden: Befragung einer fur die Deutschschweiz reprasentativen Stichprobe.

Es soll eine querschnittlich angelegte Fragebogenerhebung bei einer fir die Deutschschweiz reprasentativen
Stichprobe pflegender Angehdriger und Spitex-Mitarbeiterinnen durchgefiuhrt werden. Die Stichprobe sollte ideal-
erweise so geschichtet werden, dass differentielle Aussagen Uber pflegende Partnerinnen bzw. Partner und pfle-
gende Tochter und Séhne moglich sind.

Kapiteliibersicht

4

4.
4.

4

4
4
4
4
4
4

4
4
4
4

4

4.

Pflegende Angehdrige: Befindlichkeit, Erwartungen,
Motivation, Hilfsbereitschaft, Probleme und Ressourcen

1 Methode

2 Resultate
2.1 Wer pflegt und wer wird gepflegt? Eckdaten zu den Pflegesettings

2.2  Pflegende Angehdrige: Befindlichkeit, Probleme und Ressourcen

.2.2.1 Korperliche und psychische Befindlichkeit, Belastung

.2.2.2 Soziale Ressourcen: Entlastungsmdglichkeiten, erfahrene Hilfe und Unterstiitzung
.2.2.3 Psychosoziale Determinanten der Pflege

.2.2.4 Gibt es eine Typologie pflegender Angehériger?

.2.2.5 Was unterscheidet Pflegende mit hoher von Pflegenden mit niedriger Belastung?

2.3  Die Spitex-Mitarbeiterinnen

.2.3.1 Eckdaten zu den Spitex-Mitarbeiterinnen

.2.3.2 Befindlichkeit, Gesundheit und Umgang mit Belastung

.2.3.3 Spitex-Mitarbeiterinnen und pflegende Angehdrige: Konvergenzen und Divergenzen in der Einschatzung der
Pflegesituation

.2.3.4 Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehdrigen und der Spitex: Bediirfnisse,
Wertschatzung, Probleme
3 Zusammenfassung

Es entspricht dem menschlichen Autonomiebestreben und dem Bediirfnis nach Intimitat und sozialer
Nahe, moglichst bis ans Lebensende selbstbestimmt in den eigenen vier Wanden im Kreise geliebter
Menschen zu bleiben. Um ein Weiterleben in gewohnter Umgebung auch bei zunehmenden gesundheit-
lichen Problemen zu erméglichen, sind jedoch im héheren Alter in der Regel Hilfestellungen von Angeho-

ri
e
d

gen, aber auch von Freunden, Bekannten oder Nachbarn unabdingbar. In unserer Gesellschaft bilden in
rster Linie die Angehdrigen das Riickgrat der hauslichen Pflege und zeugen davon, dass familiale Bin-
ung und Solidaritat immer noch einen hohen Stellenwert in unserer Gesellschaft haben (Perrig-Chiello,

Hopflinger & Suter, 2008). Mit zunehmendem Grad der Behinderung sind aber pflegende Angehdrige auf

e

xterne Hilfe angewiesen. Pflegearrangements beinhalten in der Regel sowohl private als auch 6ffentli-
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che Akteure. Formelle und informelle Pflege bzw. Hilfeleistungen treten immer haufiger in einer Misch-
form auf und sind nicht mehr strikte zu differenzieren. Bereits ein Drittel der familiar-hauslichen Pflege
wird durch ambulante Pflegedienste (z.B. Spitex) unterstutzt (Bliher, 2004). In den letzten Jahren wurde
in Forschung und Praxis immer wieder die Frage gestellt, ob und inwiefern ein Ausbau professioneller
Hilfe- und Pflegeleistungen die familiare Hilfe und Pflege verdrangen wird. Derartige Szenarien — wie sie
gerne im politischen Diskurs gedussert werden — konnten jedoch bislang nicht bestatigt werden. Jingste
Untersuchungen unterstitzen eher die These, dass informelle und professionelle Pflege einander in kon-
struktiver Weise erganzen (Hopflinger & Hugentobler, 2005). Professionelle Dienste sollten daher keines-
falls als Verdrangung der privat-hauslichen Pflege angesehen werden, sondern vielmehr als eine Entla-
stung, damit familidre Pflege nicht zur Uberforderung und Uberlastung wird (Hépflinger & Hugentobler,
2005).

Die Zielsetzung von Arbeitspaket 2 war es, die psychosoziale Situation pflegender Angehdriger von alten
Menschen und der Spitex-Mitarbeiterinnen auszuleuchten, sowie die mutuelle Wahrnehmung in Bezug
auf Probleme, Motive, Bedlrfnisse und Ressourcen:

a) Es interessierten die Erwartungen seitens der Partnerinnen, Eltern, der Familie sowie der Gesell-
schaft, wie sie von den pflegenden Angehdrigen wahrgenommen werden. Ferner interessierte
deren wahrgenommene Solidaritat in Familie, Freundeskreis und Gesellschaft. Weiter wurden die
unterschiedlichen Facetten der Motive fur die Hilfestellung eruiert, zum einen die psychologi-
schen Griinde (wie Bindung, Schuldgefiihle), zum anderen die familialen Griinde (getroffene Ar-
rangements, finanzielle Griinde). Insbesondere interessierten die Befindlichkeit und die Haupt-
probleme pflegender Angehdriger, aber auch ihre persénlichen und sozialen Ressourcen und der
Umgang mit den Belastungen der Pflegesituation.

b) Ferner sollte die Arbeitssituation der Spitex-Mitarbeiterinnen ausgeleuchtet werden sowie ihre
Einschatzung der Probleme, Motive, Bedirfnisse und Ressourcen in dem konkreten Pflegeset-
ting.

c) Als innovatives Element bei der Erforschung der Probleme und Ressourcen der Zielgruppe, wur-
de schliesslich untersucht, inwiefern die Sichtweisen von pflegenden Angehdrigen und Spitex-
Mitarbeiterinnen bereinstimmen und zwar in Bezug auf die Pflegesituation und Zusammenar-
beit, sowie hinsichtlich der Probleme und Ressourcen pflegender Angehdriger.

Fir die Bearbeitung dieser Themen und den damit zusammenhangenden forschungsleitenden Fragen
wird hier von einem Prozessmodell der Regulation des Wohlbefindens in chronischen Belastungssitua-
tionen ausgegangen (Perrig-Chiello, 1997). Da sich der vorliegende Bericht nicht primar an ein wissen-
schaftliches Publikum richtet, sondern an die Auftraggebenden aus der Praxis, soll hier nicht naher auf
den theoretischen Referenzrahmen eingegangen werden. Dennoch soll zum besseren Verstandnis der
Wahl der Messinstrumente sowie im Hinblick auf die Diskussion der Ergebnisse, kurz das Grundmodell
skizziert werden.

Die Outcome-Variablen psychische Befindlichkeit, subjektive Gesundheit und erlebtes Ausmass der Be-
lastung der pflegenden Angehdrigen werden in Zusammenhang gebracht mit folgenden Pradiktoren:

1. Erste Ebene von Pradiktoren: Dies sind zum einen die persénlichen Ressourcen (wie Mo-
tive, Bildungsniveau, Biographie, soziale Netzwerke), zum anderen primére Stressoren
(objektive Pflegebelastung bzw. das Ausmass der Pflegebedurftigkeit des Angehdrigen).

2. Zweite Ebene von Pradiktoren: Hierbei handelt es sich um sekundére Stressoren wie etwa
finanzielle Belastung, familialer Stress, soziale Isolation aufgrund der Pflegearbeit.

3. Intervenierende Variablen: Hier geht es um die Art und Weise, wie Pflegende mit Stress
und Ressourcen umgehen (Copingstrategien, Suche nach Unterstitzung, etc.).
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4.1 Methode

Es wurde eine querschnittlich angelegte Fragebogenerhebung bei einer fiir die Deutschschweiz repra-
sentativen Stichprobe pflegender Angehdrigen und Spitex-Mitarbeiterinnen anvisiert. Die Stichprobe wur-
de so geschichtet, dass differentielle Aussagen Uber die unterschiedlichen Pflegesettings mdglich wur-
den, namentlich pflegende Partnerinnen bzw. Partner und pflegende Téchter und Séhne, sowie andere
Verwandte und Bekannte.

Instrumente

Es gelangten zwei Fragebdgen zum Einsatz. Der eine war fiir die Spitex-Mitarbeiterinnen bestimmt, der
andere fir die pflegenden Bezugspersonen.

a) Der Fragebogen fiir die Spitex-Mitarbeiterinnen bestand aus zwei Teilen. Einem ersten Teil, der Fra-
gen zu der von ihnen rekrutierten pflegenden Bezugsperson und dem Pflegesetting enthielt: Einschat-
zungen der Pflegebedurftigkeit des Klienten/der Klientin, Art der Hilfeleistung durch Spitex, Einschat-
zung der Befindlichkeit der pflegenden Bezugsperson, Einschatzung der Motive der Hilfe und Pflege
durch die Bezugsperson, Entlastungsmadglichkeiten der Pflegenden, Konflikte und Probleme zwischen
Spitex-Mitarbeiterin und pflegender Bezugsperson allgemein und spezifisch. Der zweite Teil des Fra-
gebogens enthielt Fragen, die die Spitex-Mitarbeiterin selber betrafen: neben demographischen An-
gaben (wie Alter, Bildung, Arbeitspensum) auch Fragen zur Arbeitszufriedenheit, zur eigenen Befind-
lichkeit, zu Copingstrategien bei Belastung.

b) Beim Fragebogen fiir die pflegenden Bezugspersonen handelt es sich um eine Fragebogenbatterie
bestehend aus eigenen Fragen erganzt durch Subskalen aus unterschiedlichen standardisierten Ver-
fahren (siehe Anhang). Das Kernelement des Fragebogens ist eine adaptierte Form des CAT (Com-
mon Assessment Tool). Das Einsetzen dieses Instrumentes, welches in der EUROFAMCARE-Studie
fur die Befragung von je Uber 1000 pflegenden Angehérigen in sechs europaischen Landern
(Deutschland, Griechenland, Grossbritannien, Italien, Polen, Schweden) benutzt wurde (Déhner, Ko-
fahl, Lidecke & Mnich, 2007), erlaubt eine Inbezugsetzung der Schweizer Daten in einen internationa-
len Kontext. Unser Fragebogen besteht aus einem allgemeinen Teil, der von allen pflegenden Be-
zugspersonen ausgefullt wurde, sowie aus je einem spezifischen Teil fir a) pflegende Partnerinnen,
b) pflegende Kinder und c) pflegende Familienmitglieder, Freunde, Bekannte. Alle pflegenden Be-
zugspersonen beantworteten Fragen zu chronischem Stress (Skalen soziale Uberlastung, soziale Iso-
lation, chronische Besorgnis und chronischer Stress aus dem Trierer Inventar zum chronischen
Stress), sowie zu ihrem sozialen Netz. Der Teil fir pflegende Partner enthielt zusatzlich Fragen zum
dyadischen Coping (partnerschaftliches Coping). Der Teil fir pflegende Kinder hingegen wurde mit
Fragen zur Filialen Reife (Hilfsbereitschaft gegentber Eltern, Verpflichtetheit, Hilfeleistung gegenlber
Eltern, elterliche Erwartungshaltung) erganzt. Beim Teil fur pflegende Familienmitglieder, Freunde
oder Bekannte wurde eine Skala zur Erfassung von Altruismus aus dem Hamburger Personlichkeits-
inventar hinzugenommen. Eine genaue Aufstellung der erhobenen Variablen und verwendeten In-
strumente ist in Tabelle 11 ersichtlich.

Die erste Fassung des Fragebogens wurde im multidisziplinaren Team (Psychologie, Soziologie, Gender
Studies) diskutiert und finalisiert. Danach wurde ein Vortest mit 10 zufallig ausgewahlten Tandems aus 5
Spitex-Basisorganisationen aus verschiedenen Kantonen durchgefihrt. Alle am Vortest Beteiligten wur-
den explizit aufgefordert, Kritik am Fragebogen zu tGiben und auf Unklarheiten hinzuweisen. Alle angefrag-
ten Personen retournierten den Fragebogen mit zumeist kleineren Anregungen und Modifikationsvor-
schlagen. Der Fragebogen wurde entsprechend adaptiert. Die psychometrische Qualitat der verschiede-
nen Skalen wurde statistisch Gberprift. Sie entspricht insgesamt gesehen den geforderten wissenschaft-
lichen Standards.

Datenanalysen

Die Daten wurden mit dem Programm PASW Statistics 18.0 (friher SPSS) flir Mac OSX analysiert. Je
nach Eigenschaften der jeweiligen Variablen kamen parametrische oder non-parametrische Verfahren
zur Anwendung. Folgende Testverfahren wurden verwendet: Korrelationen, t-tests, U-Tests, Chi2-Tests,
Varianzanalysen, multivariate Kovarianzanalysen, Kruskal-Wallis-Tests, Mann-Whitney-Tests, Clustera-
nalysen, und Regressionen. Offene Fragen wurden mit Hilfe eines Kategoriensystems ausgewertet.
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Tabelle 11: Erhobene Variablen und Messinstrumente

Erhobene Variablen

Messinstrumente

Demographische Angaben zur pflegenden Bezugs-
person

Demographische Angaben zur pflegebedirftigen
Person

Beziehung pflegende Person und pflegebedurftige
Person

Erbrachte Spitexdienstleistungen

Ausmass der Pflegebedirftigkeit der Klientin/Klienten

Befindlichkeit, Belastung, Stress

Physische Ressourcen der pflegenden Bezugsperson
Soziale Ressourcen der pflegenden Bezugsperson

Psychische Ressourcen der pflegenden Bezugsper-
son

Filiale Reife und familiale intergenerationelle Bezie-
hungen

Zusammenarbeit mit Spitex

Fragen aus dem Common Assessment Tool der EURO-
FAMCARE-Studie (CAT)

Fragen aus dem CAT

Fragen aus dem CAT

Eigenentwicklung in Absprache mit Spitex, adaptierte Fra-
gen nach RAI-HC, ltems aus SGB 2007

Adaptierte Fragen aus dem CAT nach Spitex-Kriterien
(RAI-HC)

Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS), Lebenszu-
friedenheit , Fragen aus dem CAT

Midlife Development Inventory (MIDI), Eigenentwicklung
Fragen aus dem CAT, MIDI, Eigenentwicklung

Schweizerische Gesundheitsbefragung, Dyadisches Co-
ping Inventar, C-GFT, Hamburger Persoénlichkeitsinventar,
CAT, RAI-HC

4 Skalen aus der Filial Maturity Scale; Fragen zur Kindheit
(Eigenentwicklung)

Fragen aus dem CAT

Vorgehen und Stichprobe

Um ein reprasentatives Bild der Deutschschweizer Verhaltnisse zu bekommen, wurde — basierend auf
praliminaren Analysen — angestrebt, insgesamt rund 940 Fragebogen zur Auswertung zur Verfiigung zu
haben. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte via Annoncen in den Spitex-Magazinen ,Schau-
platz“ und ,Info“, Uber Flyer an der Delegiertenversammlung von Spitex Schweiz und Utber die Online-
Publikation auf verschiedenen Homepages (Homepage des Spitex Verbandes Schweiz, einigen Kanto-
nalverbanden sowie Syseca Informatik AG). Einige Kantonalverbande riefen zudem per Email ihre Basis-
organisationen zum Mitmachen auf. Auf diese Aufrufe hin ergaben sich 510 Anmeldungen aus 18 Kanto-
nen (von 122 Basisorganisationen und 3 Kantonalverbanden). Auf die Anmeldung hin erhielten die Zu-
standigen die gewilinschte Anzahl Fragebogen-Sets, die sie an die jeweiligen Spitex-Mitarbeiterinnen
weiterleiteten. Jedes Set enthielt einen Fragebogen fiir die Spitex-Mitarbeiterin und einen Fragebogen fir
eine pflegende Bezugsperson, welche mittels Zahlencode einander zugeordnet werden konnten (,Tan-
dem"). Die Spitex-Mitarbeiterin rekrutierte (Uber einen Klienten bzw. eine Klientin) eine pflegende Be-
zugsperson und gab dieser Person den entsprechenden Fragebogen ab. Die Spitex-Mitarbeiterin und die
pflegende Bezugsperson fillten unabhangig voneinander den jeweiligen Fragebogen aus und schickten
ihn (ebenfalls unabhangig voneinander) anonymisiert mit den beiliegenden Ruckantwortcouverts an die
Forschungsstelle (Institut fir Psychologie, Universitat Bern) zurtick.

Die Stichprobe

1020 Bogen wurden bei der Forschungsstelle angefordert, 745 Bdgen wurden retourniert, was einer
Rucklaufquote von 73% entspricht. Jedoch konnten nicht alle in die Datenauswertung miteinbezogen
werden, da entweder der/die Klientln zu jung war (N = 10), oder der Bogen unvollstandig oder von der
falschen Person ausgefiillt worden war (7 Bogen von pflegenden Bezugspersonen, 2 von Spitexmitarbei-
terinnen, 6 ohne Deckblatt etc.). Es bleiben 720 verwertbare Bogen. Es handelt sich dabei um 391 Bégen
von Spitex-Mitarbeitenden (Ricklaufquote 77%) und 329 Bdgen von pflegenden Angehdrigen (Ricklauf-
quote 64.5%). Daraus ergeben sich 311 Tandems. Nicht alle Fragebégen wurden vollstandig ausgefiillt.
Bei einigen fehlten etwa Angaben zum Alter oder zum Geschlecht (dies hat zur Folge, dass in den Tabel-
len die Total-Werte manchmal héher sind als die Summe der einzelnen Unterkategorien). Auch wenn wir
eine reprasentative Stichprobe fiir die deutschsprachige Schweiz anvisiert haben, trifft dies bezuglich
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geografischer Kriterien nur approximativ zu. Wie aus Tabelle 12 ersichtlich ist, rekrutiert sich etwas mehr
als die Halfte unserer Untersuchungsteilnehmerinnen aus landlichen Gemeinden. Dieser Sachverhalt ist
nicht zuletzt auf die unterschiedliche Kooperationswilligkeit der verschiedenen kantonalen Spitex-
Verbande zurtickzuflhren.

Tabelle 12: Geographische Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt Manner Frauen
N: 325 102 223
Landliche Gemeinde 55% 51% 58%
Agglomerationsgemeinde 20% 26% 16%
Stadt 20% 17% 22.%
Grossstadt 5% 8% 5%

Gemass Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (SGB) (Bundesamt fiir Statistik BFS, 2009a) lebt
die 50+-jahrige Bevolkerung zu 74% in stadtischen Gebieten und 26% in landlichen Gebieten. Damit
ware in unserer Stichprobe eine Ubervertretung landlicher Regionen vorhanden. Unseres Erachtens soll-
te dieser Sachverhalt nicht Uberbewertet werden: Zum einen sind in der SGB auch im Schnitt jingere
Teilnehmer erfasst (global: 50+, das Durchschnittsalter unserer Teilnehmerinnen ist deutlich hdher), zum
anderen ist bei der SGB ein Beantwortungsbias zugunsten der stadtischen Gebiete nicht auszuschlie-
ssen. Um die nationale Reprasentativitat unserer Stichprobe zu prifen, wurden die Ergebnisse zentraler
Variablen mittels Vergleich mit grossen Schweizer Datensatzen validiert (je nachdem mit SHP, SGB
2007, SAKE, etc.).
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4.2 Resultate

4.2.1 Wer pflegt und wer wird gepflegt? Eckdaten zu den Pflegesettings

Die Pflegenden

An unserer Studie haben 322 Personen (101 Manner, 217 Frauen, 4 Personen ohne Angabe des Ge-
schlechts) teilgenommen, die eine altere Person, in der Regel einen Angehdrigen, pflegen. Im Schnitt
sind die pflegenden Bezugspersonen 66-jahrig (SD=13.7; Range: 28 — 95 Jahre). Im Vergleich sind die
pflegenden Manner im Schnitt signifikant alter als die pflegenden Frauen (Manner M=70.0, SD=13.6;
Frauen M=64.4, SD=13.4) (t(167)=2.887, p=.004). Wie aus Abbildung 1 ersichtlich ist, rekrutieren sich
pflegende Manner in erster Linie aus Partnern (rund zwei Drittel), gefolgt von den Séhnen (gut ein Drittel).
Bei den pflegenden Frauen sind es zur Halfte Partnerinnen, gefolgt von pflegenden Téchtern (37%),
Schwiegertochtern, Geschwistern und anderen Personen (,andere®). Hierbei fallen zwei Sachverhalte
auf. Erstens ist der Anteil pflegender Manner mit rund einem Drittel beachtlich hoch. Das Pflegen von
Angehdrigen ist zwar nach wie vor eine Frauendomane, aber die Manner sind doch — entgegen haufiger
Meinung - stark vertreten. Auffallend ist auch, dass pflegende Séhne einen starken Part ausmachen.
Zweitens fallt auf, dass sich die pflegenden Bezugspersonen praktisch ausschliesslich aus der Kernfami-
lie rekrutieren (Partnerlnnen und Kinder). Auch hier scheint — entgegen haufig gehdérter Meinung — die
Ubernahme der Pflege durch Freunde, Bekannte und Nachbarn nur eine Minoritat zu betreffen.

Wen pflegen die Minner? Wen pflegen die Frauen?
Andere
5%
Andere Geschwister
5% 1%

Schwiegereltern
6%

Eltern
34%
Ehepartner
51%
Ehepartnerin

61% Eltern

37%

Abbildung 1: Wen pflegen Ménner, wen die Frauen?

Bei der Mehrzahl der pflegenden Bezugspersonen handelt es sich somit um den Partner oder die Partne-
rin der gepflegten Person. Das durchschnittliche Alter der pflegenden Partner ist bei den Frauen rund
74.5 Jahre, bei den Mannern 78 Jahre (vgl. Tabelle 13). Pflegende Téchter und Séhne sind im Schnitt 55
Jahre (Tochter) bzw. 58 Jahre (Sohne) alt. Bei den restlichen pflegenden Personen variiert das Alter zwi-
schen 50 und 84 Jahren.

Tabelle 13: Verwandtschaftsgrad und Alter der pflegenden Angehérigen

Pflegende Person N Alter
(Ehe)Partner 62 77.9
Ehepartnerin 110 74.5
Sohn 34 58.1
Tochter 80 54.8
Schwiegertochter 14 50.0
Schwester 3 84.0
Andere (mannlich) 5 59.8
Andere (weiblich) 10 57.0
Total 318*

*die Zahlen von Mannern und Frauen addiert ergeben nicht das Total, da einige Personen
keine Angaben zum Geschlecht machten. Bei 3 Personen fehlten Angaben zum Alter.
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Im europaischen Vergleich (Eurofamcare-Daten) zeigt sich ein markanter Unterschied bezliglich der Zu-
sammensetzung der pflegenden Bezugspersonen. In unserer Studie machen die pflegenden Partner
mehr als die Halfte aus, bei Eurofamcare hingegegen gerade mal ein Viertel (siehe Tabelle 14). Entspre-
chend ist auch das durchschnittliche Alter der Pflegenden in unserer Studie rund 11 Jahre hoher als in
der Eurofamcare-Studie. Die Tatsache, dass in unserer Studie die pflegenden Partnerinnen starker ver-
treten waren als in der Eurofamcare-Studie ist moglicherweise auch ein Grund, weshalb das Geschlech-
terverhaltnis ebenfalls sehr unterschiedlich ist. So ist der Anteil pflegender Manner in unserer Studie si-
gnifikant héher als bei Eurofamcare, namlich ein Drittel (32%) versus knapp ein Viertel.

Tabelle 14: Verwandtschaftliches Verhéltnis zur gepflegten Person im europdischen Vergleich

Eurofamcare SwissAgeCare
Pflegende Bezugsperson:
Kind 49% 36%
Partnerin 22% 54%
Schwiegertochter/-sohn 11% 11%
Andere 18% 6%

Dauer und Umfang des Pflegeverhéltnisses

Bei den Partnerschaften besteht das Pflegeverhaltnis im Schnitt seit 5.9 Jahren (SD=5.7), bei den El-
tern/Kind-Pflegesettings im Schnitt seit 5.26 Jahren (SD=4.46). Die durchschnittlich investierte Zeit fur die
Pflege betragt bei den Partnerlnnen 64.59 Stunden pro Woche, bei den pflegenden Kindern 27.26 Stun-
den. Diese Zahlen sind eindrtcklich. Vor allem pflegende Partner und Partnerinnen sind rund sechs Jah-
re im Dauereinsatz und dies im Alter, wo sie selber an die Grenzen ihrer koérperlichen Mdéglichkeiten
stossen. Bei den pflegenden Téchtern ist die Anzahl Stunden zwar weniger, in Anbetracht der vielen Ver-
pflichtungen, die Frauen im mittleren Alter zu erfilllen haben, handelt es sich doch um eine betrachtliche
Zeitinvestition.

Ein Vergleich mit den européaischen Daten (Eurofamcare) zeigt, dass die durchschnittliche Dauer des
Pflegeverhaltnisses in unserer Stichprobe unwesentlich langer ist als jene in den sechs europaischen
Landern der Eurofamcare-Studie, namlich 64.7 Monate versus 59.8 Monate.

Familienstand der Pflegenden

Die Mehrheit der Frauen ist verheiratet bzw. lebt in einer Partnerschaft (83% bzw. 86%) und hat Kinder
(80%). Dies trifft auch fur die Manner zu (70% bzw. 76% verheiratet respektive in Partnerschaft, 66%
haben Kinder). Ein Vergleich mit den Daten der SGB 2007 (BFS, 2009a) zeigt, dass pflegende Frauen
Uberdurchschnittlich haufig verheiratet sind bzw. in einer Paarbeziehung leben (dies nicht zuletzt, weil
Angehorigenpflege Partnerpflege ist). Entsprechend sind eher relativ wenig pflegende Frauen verwitwet.
Verwitwung ist oft der Endpunkt einer Partnerpflege.

Pflegende Manner (insbesondere die Séhne) sind tberdurchschnittlich haufig ledig und kinderlos. Even-
tuell weil primar ledige und kinderlose Manner in die Pflege alter Eltern einbezogen werden oder mogli-
cherweise sie aufgrund von Pflegeverpflichtungen ledig/kinderlos verblieben.

Ortliche Distanz zwischen pflegender Bezugsperson und pflegebediirftiger Person

In 232 Fallen (71%) wohnten die pflegende Person und der/die Gepflegte im selben Haushalt; nur in 29%
der Falle ist dies nicht der Fall. Dort betragt die Distanz zwischen den Wohnorten im Schnitt 17.6 km
(SD=50.9, Median= 3km; d.h. 50% aller Personen leben weniger als 3km, 50% mehr als 3 km weit weg).
Ein Vergleich mit den Daten der Age-Wohnumfrage 2008 zeigt, dass pflegende Bezugspersonen haufiger
als der Durchschnitt im gleichen Haushalt mit einem oder zwei Elternteilen leben (12%). Gleichzeitig ha-
ben pflegende Frauen Gberdurchschnittlich oft noch Kinder (24%) in ihrem Haushalt (zum Vergleich: pfle-
gende Manner: 8%).

Bildung, Arbeitssituation

Bezlglich Bildung unterscheiden sich pflegende Bezugspersonen nicht signifikant von der Durchschnitts-
bevolkerung (Vergleich mit SGB 2007). Die Detailanalyse (Residualdiagnostik) zeigt, dass signifikant
weniger Partner als erwartet und signifikant mehr Partnerinnen als erwartet nur eine obligatorische
Schulausbildung haben (Chi*(15)=45.142, p=.000). Das heisst, dass pflegende Partner im Schnitt besser
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ausgebildet und pflegende Frauen schlechter ausgebildet sind als aufgrund der Durchschnittsdaten zu
erwarten ware. Bei den Toéchtern/Séhnen gibt es keine bedeutsamen Unterschiede (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Bildung, finanzielle und berufliche Situation der pflegenden Angehérigen

Partner Partnerinnen Tochter Soéhne
Bildung
obligatorische Schule 6 (10%) 38 (36%) 17 (21%) 4 (12%)
abgeschlossene Berufslehre 30 (48%) 46 (44%) 39 (49%) 19 (56%)
Maturitat oder Primarlehrerpatent 1(2%) 5 (5%) 7 (9%) 2 (6%)
héhere Fachschule 6 (10%) 8 (8%) 11(14%) 4 (12%)
Fachhochschule, techn. Schule od. Handelsschule 9 (15%) 7 (7%) 5 (6%) 2 (6%)
Universitéat 10 (16%) 1(1%) 1(1%) 3 (9%)
Finanzielle Situation
Nicht genug Geld, um Bedirfnisse zu decken 5 (8%) 8 (7%) 8 (10%) 5 (15%)
Genug Geld, um Bedirfnisse zu decken 53 (86%) 94 (86%) 65 (82%) 26 (77%)
Mehr as genug Geld, um Bedirfnisse zu decken 4 (7%) 7 (6%) 6 (8%) 3 (9%)
Berufstétigkeit
Ja 4. (7%) 7(7%) 49 (62%) (62%)
Nein 6 (10%) 6 (6%) 21(27%) 3 (9%)
Pensioniert 51 (83%) 95 (87%) 9(11%) 10 (29%)
Anzahl Stunden pro Woche M=19.4 M= 441 M=27.3 M=37.6
SD=25.9 SD=30.8 SD=13.3 SD=12.3
Reduktion der Arbeit wegen Pflege
keine Einschrankung 1(7%) 1(6%) 9 (24%) 7 (54%)
musste Arbeitspensum reduzieren 7 (50%) 8 (47%) 21 (57%) ( 9%)
musste Job aufgeben, konnte nicht mehr berufstatig sein 5 (36%) (41%) ( 6%) 1(8%)
musste andere Arbeit suchen 1 (7%) 1 (6%) 1(3%) 0 (0%)

Finanzielle und berufliche Situation

Die Mehrheit der pflegenden Personen schatzt ihre flnan2|elle Situation als zufrieden stellend ein (keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, Chi® (6)=2,315, p=.889). Es fallt jedoch auf, dass bei
den pflegenden Sohnen die Anzahl jener, die angeben, nicht genug Geld zu haben, um ihre Bedurfnisse
zu decken recht hoch ist (15%) (vgl. Tabelle 15).

Zwei Drittel der pflegenden Téchter und Séhne sind berufstatig (Téchter im Schnitt 27 Stunden und Soh-
ne 38 Stunden pro Woche; der Unterschied ist statistisch signifikant, U=260.5, p=.003), bei den pflegen-
den Partnern ist der Prozentsatz sachgemass viel tiefer (7%).

Bei den pflegenden Tochtern fallt auf, dass sie aufgrund ihrer Pflegetatigkeit in ihrer beruflichen Situation
stark eingeschrankt wurden. Bei 57% der pflegenden Téchter wurde durch die Pflegesituation eine Re-
duktion des Arbeitspensums notwendig, 16% gaben den Job auf, und 3% mussten sich eine neue Arbeit
suchen. Nur bei 24% hatte die Pflegesituation keinen Einfluss auf das Arbeitsverhaltnis — im Vergleich
dazu waren es 54% der pflegenden Séhne, die dies von sich sagen konnten.

Der Vergleich mit den Eurofamcare-Daten zeigt, dass die Pflegesituation fiir die Schweizer Pflegenden
weit einschneidendere Folgen hat als in den europaischen Vergleichslandern: Bei Eurofamcare gaben
nur 15.3% an, ihre Arbeitszeit aufgrund der Pflegesituation reduziert zu haben, bei SwissAgeCare waren
es dagegen 50.2%.

Die pflegebediirftigen Personen

Alter, Familienstand, Herkunft

Die pflegebeddrftigen Personen sind im Schnitt 83-jahrig (M=82.8, SD=5.9, Range von 65-104). Bei 42%
handelt es sich um Manner (N = 136; Durchschnittsalter: 81.7 Jahre, SD=7.7), bei 58% um Frauen (N =
182; Durchschnittsalter: 83.6 Jahre, SD=7.9). 71% sind Uber 80-jahrig; bei den Mannern ist der Anteil der
65-79-Jahrigen signifikant hoher als bei den Frauen (34% versus 25%). Die grosse Mehrheit der Manner
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lebt im gleichen Haushalt wie die pflegende Person (84%), dies trifft jedoch nur bei 61 % der Frauen zu.
74% der Personen sind Schweizer, 6 sind Doppelbiirger. Die anderen Personen stammen aus den unter-
schiedlichsten Nationen, wie z.B. Deutschland (3), Italien oder Osterreich (je 2), aber auch Spanien, Sri
Lanka, Syrien etc. Das durchschnittliche Alter der pflegebedirftigen Personen, die von ihren Partnerin-
nen gepflegt werden ist 79.8 Jahre, dasjenige jener, die von ihren Kindern gepflegt werden 86.3 Jahre.
Wie aus Tabelle 16 hervorgeht, werden 64% aller Ehepartner durch ihre Frauen gepflegt. Fir die Pflege
von Vatern wie auch von Muttern sind in erster Linie ihre Téchter zustandig (59% bzw. 72%). Brider,
Schwestern und Schwiegereltern werden ausschliesslich von Frauen gepflegt.

Tabelle 16: Von wem werden pflegebediirftige Personen hauptséchlich betreut?

Pflegende Personen

Ménner Frauen total

Pflegebediirftige Person

Ehepartnerin 62 (36%) 110 (64%) 172 (100%)
Vater 9 (41%) 13 (59%) 22 (100%)
Mutter 25 (28%) 64 (72%) 89 (100%)
Bruder 0 1 (100%) 1 (100%)
Schwester 0 2 (100%) 2 (100%)
Schwiegervater 0 3 (100%) 3 (100%)
Schwiegermutter 0 11 (100%) 11 (100%)

Ausmass der Pflegebediirftigkeit: Einschédtzung durch Pflegende und durch die Spitex

Rund die Halfte der pflegebedurftigen Personen sind gemass Angaben der Spitexmitarbeitenden stark
hilfsbedurftig (50%), 39% sind massig hilfsbedurftig, 8% leicht hilfsbedirftig und 3% Uuberwiegend unab-
hangig. Bei 38% liegt eine arztlich diagnostizierte Demenz vor, 12% zeigen zudem Verhaltensauffélligkei-
ten. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der pflegebedirftigen Person
und dem Vorliegen einer Demenz (Chi2=.809, p=.667). Die Ubereinstimmung zwischen der Einschatzung
durch die pflegende Bezugsperson mit jener der Spitex-Mitarbeiterin (welche ja unabhangig voneinander
geschah) ist beeindruckend hoch, namlich 93% (N = 305; Spearman-Rho =.654, p=.000). Nur in 20 von
305 Fallen stimmen die Einschatzungen nicht tberein (siehe Tabelle 17). Interessant ist, dass 18 dieser
20 Félle weibliche Klienten betreffen.

Tabelle 17: Einschétzung der Pflegebediirftigkeit durch die Spitex bzw. durch Bezugsperson

Einschatzung durch Einschatzung durch pflegende

Spitex (Anzahl Falle) Bezugsperson (Anzahl Falle)
Uberwiegend unabhéngig 9 9

Leicht hilfsbedurftig 25 34
Massig hilfsbedirftig 108 98
Stark hilfsbediirftig 163 164

Untersucht man die Hilfs- und Pflegebediirftigkeit nach Geschlecht, so zeigt sich, dass ein deutlich hohe-
rer Prozentsatz der Manner als der Frauen stark hilfsbedurftig sind (61% versus 48%). Dafur ist ein gro-
sserer Anteil der Frauen (40%) als massig hilfsbedrftig einzustufen als der Manner (30%). Die Anteile
leicht pflegebedirftiger und Uberwiegend unabhangiger Personen unterscheiden sich nur unwesentlich
zwischen den Geschlechtern (siehe Abbildung 2).

Wie stark hilfebedirftig sind die ménnlichen Klienten? Wie stark hilfebediirftig sind die weiblichen Klienten?

uberwiegend
unabhangig leicht tberwiegend leicht

2% hilfsbecurftig unabhéngig hilfsbedirftig
7% 3% 9%

/ massig stark
hilfsbedurftig hilfsbediirftig
\ o 48%
stark /
hilfsbedurft gy U méssig
B61% hilfsbedirftig

40%

Abbildung 2: Hilfsbedlirftigkeit nach Geschlecht geméss Angaben der Angehdrigen
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Ein Vergleich unserer Daten mit jenen der SGB 2007 (BFS, 2009a) zeigt, dass stark pflegebedirftige
Klientinnen in unserer Stichprobe etwas Ubervertreten sind, wogegen leicht pflegebedurfti-
ge/unabhangige Klienten — die primar punktuelle sozio-medizinische Interventionen bendtigen — eher
untervertreten sind (gemass SGB 2007 sind rund 43% aller Spitex-Kunden Uber 65 Jahre stark pflegebe-
dirftig und rund 36% ,etwas pflegebedurftig“).

Erbrachte Hilfe durch die Spitex

Gemass Angaben der pflegenden Angehdrigen umfasst die von der Spitex erbrachte Hilfe hauptsachlich
die Grundpflege, gefolgt von Behandlungspflege. Bei den Mannern war Grundpflege etwas mehr gefragt
als bei den Frauen. Hingegen wurden Haushaltshilfe und Mahlzeitendienst von den Frauen mehr bean-
sprucht als von den Mannern. Dies widerspiegelt zum einen die Tatsache, dass die Manner im Schnitt
starker hilfsbedurftig sind als die Frauen. Zum andern zeigt dies die Realitat der meisten pflegebedurfti-
gen Frauen (im Durchschnitt alter als die Manner), namlich, dass sie allein leben und fir ihre taglichen
Verrichtungen fremde Hilfe brauchen. Die Angaben der pflegenden Angehdrigen stimmen gut mit jenen
der Spitex-Mitarbeiterinnen iberein (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Erbrachte Pflege und Hilfe durch die Spitex: Angaben der pflegenden Angehérigen und der
Spitex-Mitarbeiterinnen

Angaben durch pflegende Angehdrige Angaben durch
Spitex
Pflegebediirftige  Pflegebedirftige Gesamt*®
Frauen Manner
Grundpflege 147 (84%) 113 (87%) 262 (84%) 221 (71%)
Behandlungspflege 88 (50%) 61 (47%) 151 (49%) 154 (50%)
Begleitung/Betreuung 35 (20%) 18 (14%) 53 (17%) 65 (21%)
Haushalthilfe 65 (37%) 35 (27%) 102 (33%) 89 (29%)
Mahlzeitendienst 23 (13%) 13 (10%) 36 (12%) 37 (12%)

* es war nicht bei allen Teilnehmern das Geschlecht bekannt; weiter wurden nur diejenigen Personen miteinbezogen, von welchen
ein komplettes Tandem vorlag.

Es stellt sich nun die Frage, welche spezifischen Hilfs- und Pflegebereiche bendtigt werden und auf wen
pflegebedirftige Personen diesbezliglich zdhlen kénnen. Tabelle 19 zeigt zunachst, dass die Manner
tendenziell praktisch bei allen Kategorien eine héhere Hilfs- und Pflegebedirftigkeit aufweisen als die
Frauen (Ausnahme: Mobilitdt). Dies trifft in besonderem Masse beim Haushalt zu (Mann-Whitney
U=7529.5, p=.025). Die Hilfe der Spitex ist vor allem bei der Korperpflege und bei der Gesundheit (d.h.
bei der Medikamenteneinnahme, medizinischer Behandlung, Therapie etc.) gefragt. Die pflegenden An-
gehdrigen sind in erster Linie (und verstandlicherweise) bei der emotiv-sozialen Unterstiitzung gefragt
sowie bei der Organisation von Hilfe, ferner bei der Verwaltung der Finanzen und bei der Mobilitat
(Transport).

Tabelle 19: Was fiir Hilfe wird bendétigt? Wer leistet sie?

Hilfs- und Ausmass der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit ~ Wer leistet hier Hilfe?
Pflegebereiche (1 = kein Hilfsbedarf - 3 = vollstandiger Hilfsbedarf) (Mehrfachankreuzungen maglich)

N Frauen Manner S;?:;?gee Spitex pré;_]dl—ieerﬁer andere
Gesundheit 309 2.43 2.56 216 148 34 25
Korperpflege 318 2.31 2.43 164 262 5 17
Mobilitat/ 298 2.40 2.40 245 36 29 68
Transport
Emot., psych., 297 2.08 213 256 58 17 69
sozial
Haushalt 278 2.70 2.82 221 50 15 42
Finanzen 310 2.74 2.77 247 - 18 47
Finanz. Unter- 248 1.70 1.82 92 1 12 10
stutzung
Hilfe organisie- 303 2.58 2.66 254 28 14 27
ren
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4.2.2 Pflegende Angehorige: Befindlichkeit, Probleme und Ressourcen

Die Pflege von Angehorigen ist bekanntlich mit erheblichen Problemen korperlicher, psychischer und
sozialer Art verbunden. In der vorhandenen Forschungsliteratur wurde jedoch wenig auf die differentielle
Belastung der unterschiedlichen Pflegesettings eingegangen. Des weiteren wurde insgesamt auch wenig
auf die je spezifische psychische Motivstruktur und auf die psychosozialen Ressourcen der Pflegenden
eingegangen. Unsere Daten erlauben somit hier eine bedeutsame Forschungsliicke zu schliessen.

Zeitinvestment und Auswirkungen der Betreuung auf das eigene Leben

Wie bereits weiter oben dargelegt, dauert das Pflegeverhaltnis bei Partnerinnen und Partnern im Schnitt
rund sechs Jahre, dasjenige der pflegenden Kinder rund finf Jahre (siehe Tabelle 20). Der wéchentliche
Zeitaufwand ist betrachtlich. Vor allem die Partnerinnen und Partner sind extrem gefordert. Im Vergleich
zu pflegenden Téchtern und Séhnen investieren sie doppelt so viel Zeit in die Pflege (signifikanter Unter-
schied: F(3)=10.485, p=.000).

Tabelle 20: Dauer des Pflegeverhéltnis und Zeitinvestment in die Pflege

Partner Partnerinnen Séhne Téchter
N M (SD) N M (SD) N M (SD) N M (SD)
Dauer des Pflegeverhaltnisses 60 5.7 103 5.6 31 4.7 76 5.4
(in Jahren) (4.4) (5.0) 4.1) (4.4)
Investierte Zeit in die Pflege 41 63.5 78 57.3 32 25.3 70 26.5
pro Woche (in Stunden) (53.3) (52.2) (27.0) (34.6)

Dennoch geben die pflegenden Angehérigen an, dass sie insgesamt mit der Aufgabe gut zurecht kom-
men und ein gutes Verhaltnis zur betreuten Person haben (letzteres wird vor allem von pflegenden Part-
nerlnnen berichtet). Beim ndheren Befragen werden aber die negativen Seiten der Pflege evident:
Negative Auswirkungen auf die kérperliche und psychische Gesundheit werden vor allem von den Frau-
en, namlich von Partnerinnen und von den Tdchtern berichtet. Signifikante Unterschiede sind zwischen
pflegenden Partnerinnen und Partnern zu verzeichnen: Die Frauen beklagen eine signifikant negativere
Auswirkung der Pflege auf ihre Gesundheit als die Manner (vgl. Tabelle 21 und Tabelle 22).

Probleme im engsten Familienkreis werden vorab von den pflegenden Kindern berichtet. Sowohl pfle-
gende Tochter als auch pflegende Soéhne berichten Gber bedeutsam mehr Probleme mit der engsten
Familie als die pflegenden Partnerinnen und Partner (vgl. Tabelle 21 und Tabelle 22). Dies ist nicht weiter
erstaunlich, da sowohl pflegende Téchter wie auch Séhne in der Regel selber familiale Pflichten haben.
Interessant ist, dass sich die Leute primar von externen Hilfen wie Sozialdiensten unterstiitzt fiihlen und
erst in zweiter Linie durch Familie, am wenigsten durch Nachbarn. Am schlechtesten unterstitzt (ganz
allgemein) fuhlen sich die pflegenden Séhne.

Tabelle 21: Auswirkungen der Betreuung auf das eigene Leben
(durchschnittliche Haufigkeiten: Skala 0 ,nie*“ bis 4 ,immer*)

Partner Partnerin Téchter Séhne
Kommt mit Aufgabe gut zurecht* 3.28 (.53) 3.07 (.45) 2.97 (.75) 3.06 (.43)
Gutes Verhaltnis zur betreuten Person* 3.81 (.44) 3.56 (.66) 3.43 (.65) 3.55 (.56)
Aufgabe zu anstrengend 1.45 (.88) 1.78 (.80) 1.75 (.86) 1.59 (.80)
Negative Auswirkung auf Freundschaften 1.26 (1.40) 1.11 (1.10) 1.19 (.95) 1.16 (1.05)
Negative gesundheitliche Auswirkungen* 1.26 (1.04) 1.61(.88) 1.27 (.97) .94 (.95)
Negative psychische Auswirkungen 1.20 (.98) 1.46 (.93) 1.59 (.96) 1.25 (.80)
Probleme mit engster Familie* .34 (.79) .38 (.73) .81 (.86) 1.06 (1.16)
Finanzielle Probleme A7 (.75) AT (.77) .23 (.58) .31 (.82)
Gefiihl gefangen zu sein 1.46 (1.09) 1.44 (1.10) 1.65 (1.01) 1.42 (.99)
Lohnenswerte Aufgabe 3.34 (.94) 3.21 (.95) 3.06 (.97) 3.28 (.81)
Gute Unterstltzung durch Familie 3.00 (1.41) 2.93 (1.20) 2.86 (1.04) 2.48 (1.57)
Gute Unterstiitzung durch Nachbarn 2.06 (1.45) 2.40 (1.38) 2.04 (1.28) 1.81 (1.42)
Gute Unterstiitzung durch Sozialdienste 3.26 (1.04) 3.23 (.94) 3.18 (.92) 3.06 (.83)

Die *) markierten Variablen sind signifikant.
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Tabelle 22: Auswirkungen der Betreuung auf das eigene Leben (absolute Haufigkeiten und %-Werte)

Probleme mit eng-

. Gutes Verhaltnis zur
sten Familienan-

betreuten Person

Mit Aufgabe gut zu-  Negative Auswirkun-
rechtkommen gen auf Gesundheit

gehdrigen
Pflegesetting N % N % N % N %
Partner nie 0 0 14 26 44 79 0 0
selten 0 0 18 34 8 14 0 0
manchmal 2 4 16 30 2 4 1 2
meistens 37 65 3 6 1 2 9 16
immer 18 32 2 4 1 2 47 83
Gesamt 57 100 53 100 56 100 57 100
Partnerin nie 0 0 12 12 73 75 1 1
selten 0 0 28 28 12 12 0 0
manchmal 7 7 48 48 11 11 4 4
meistens 81 79 1 11 1 1 36 33
immer 14 14 1 1 0 0 67 62
Gesamt 102 100 100 100 97 100 408 100
Tochter nie 2 3 21 26 35 44 0 0
selten 1 1 23 29 27 34 1 1
manchmal 8 10 30 38 14 18 4 5
meistens 54 68 5 6 3 4 34 43
immer 14 18 1 1 0 0 40 51
Gesamt 79 100 80 100 79 100 79 100
Sohn nie 0 0 12 38 13 41 0 0
selten 0 0 12 38 9 28 0 0
manchmal 2 6 7 22 7 22 1 3
meistens 26 81 0 0 1 3 13 39
immer 4 13 1 3 2 6 19 58
Gesamt 32 100,0 32 100 32 100 33 100

4.2.2.1 Korperliche und psychische Befindlichkeit, Belastung

Subjektive Gesundheit, Beschwerden, Arztkonsultationen

Die subjektive Gesundheitseinschétzung pflegender Angehériger weicht erwartungsgemass negativ von
derjenigen der Schweizerischen Referenzbevolkerung 50+ ab (SGB 2007). Wie der detaillierte Alters-
gruppenvergleich beziglich jener Personen, die eine gute bis sehr gute Gesundheit angeben, zeigt,
weicht vor allem die Einschatzung pflegender Tochter und Séhne negativ von jener der Durchschnittsbe-
volkerung ab (vgl. Tabelle 23). Schatzen 85% der 50-60-jahrigen mannlichen Bevolkerung in der Schweiz
ihre Gesundheit mit gut bis sehr gut ein, so sind es bei den pflegenden Séhnen gerade mal 72%. Bei den
pflegenden Téchtern sind es dies 73% im Vergleich zur 50-60-jahrigen weiblichen Bevélkerung, wo 81%
angeben, Uber eine gute bis sehr gute Gesundheit zu verfligen. Beim Gruppenvergleich zeigt sich, dass
pflegende Partner signifikant tiefere Werte bei der Gesundheitseinschatzung haben als pflegende Kinder,
eine Tatsache, die sich in erster Linie auf das hohere Alter der pflegenden Partner zuriickfiihren lasst
(parametrisch: t(189.6)= -2.174, p=.031).

Tabelle 23: Subjektive Gesundheit der pflegenden Angehédrigen

Partner Partnerin- Sohne Tochter Total
nen

Gesundheitseinschatzung (M, SD) 2.98 (.69) 2.87 (.65) 3.30 (.95) 3.05 (.87)

(Skala: 1 ,schlecht” - 5 ,ausgezeichnet”)

In Prozenten:
Schlecht 2 1 3 4 3
Weniger gut 18 25 15 19 19
Gut 63 62 39 49 53
Sehr gut 16 12 33 24 21
Ausgezeichnet 2 1 9 4 4
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Wir wissen aus der Literatur, dass subjektive Gesundheitseinschatzungen zwar gute Indikatoren fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand einer Person sind, aber dass dennoch — je nach Alter und Geschlecht —
systematische Verzerrungen (reporting bias, positivity bias) vorkommen kénnen (Perrig-Chiello et al.,
1999). Wir haben aus diesem Grunde die Selbsteinschatzung der pflegenden Angehérigen mit der
Fremdeinschatzung durch die Spitex-Mitarbeiterinnen kontrastiert (kontrastiert wurden hier ausschliess-
lich Pflegetandems). In der Tat erweist sich die Fremdeinschatzung durch die Spitex-Mitarbeiterinnen
weit negativer als die Selbsteinschatzung durch die pflegenden Angehdrigen. Dies trifft in erster Linie fir
die mannlichen pflegenden Partner zu (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: Subjektive Gesundheit von pflegenden Angehédrigen: Selbsteinschédtzung versus Fremd-
einschétzung durch Spitex-Mitarbeiterinnen

Partner Partnerinnen Séhne Tochter Gesamt-
Selbst Fremd Selbst Fremd Selbst Fremd Selbst Fremd Einschat-
zung
Spitex
Schlecht 1(2%) 6 (10%) 1 (1%) 3 (3%) 1 (3%) 1 (3%) 3 (4%) 1 (1%) 11 (4%)

Weniger 10 (17%) 14 (24%)  25(23%) 34 (32%) 4 (13%) 5(16%) 13 (18%) 16 (22%) 70 (24%)
gut
Gut 37 (64%)  33(57%) 63 (59%) 58 (54%) 13 (42%) 15 (48%)  35(49%)  39(53%) | 146 (51%)

Sehrgut 9 (16%) 2(3%)  11(10%)  10(9%)  9(29%)  9(29%)  18(25%) 17 (23%) | 40 (14%)

Ausge- 1(2%) 1(2%) 1(1%) 0 3 (10%) 1(3%) 3 (4%) 1 (1%) 3(1%)
zeichnet

Im europaischen Vergleich fallt zudem auf, dass - obwohl die pflegenden Angehérigen unserer Studie
bedeutsam alter sind - sie Uber eine bessere Gesundheit berichten. Bei SwissAgeCare stufen 78% der
Befragten ihre Gesundheit als gut oder besser ein, bei Eurofamcare sind es bloss 65 Prozent.

Bezuglich Arztkonsultationen und Anzahl gegenwértiger Beschwerden zeigen sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen den Pflegesettings. Aufschlussreich ist die Detailanalyse der Beschwer-
den. Frauen (sowohl Partnerinnen als auch Tdchter) weisen eine hdhere Beschwerdelast als die Manner
auf. Am wenigsten belastet scheinen die pflegenden Partner zu sein. Am meisten gesundheitlich belastet
sind die Toéchter: Die Halfte gibt an, gegenwartig an rheumatischen Beschwerden zu leiden und fast ein
Viertel (23%) beklagt sich Uber Kopfschmerzen und Migrane (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Arztkonsultationen und Beschwerden pflegender Angehériger

Partner Partnerinnen  So6hne Tochter

Anzahl Arztkonsultationen .74 (.65) .84 (.95) .53 (.80) 72 (.77)
(im letzten Monat) (M, SD)

N gegenwartiger Beschwerden (M, SD) 2.02 (1.20) 2.23 (1.22) 2.18 (1.18) 2.21 (1.15)
% der Personen, die gegenwartig an
folgenden Beschwerden leiden:

Bluthochdruck 42 46 32 24
Diabetes 1" 6 3 3
Gelenkbeschwerden, Rheuma 42 56 27 50
Lungenkrankheiten 2 2 0 4
Magen-Darm-Krankheiten 3 6 0 14
Krankheit. Geschlechtsorgane 3 1 9 1
Nieren-, Leberkrankheiten 7 1 6 5
Augenkrankheiten 15 24 9 6
Hautkrankheiten 10 3 9 9
Kopfschmerzen, Migréne 10 12 9 23
Krankheiten Atmungsorgane 7 7 15 5
Herzbeschwerden 15 13 9 4

Ein Vergleich mit Daten einer reprasentativen Schweizer Stichprobe von Personen im mittleren (Durch-
schnittsalter 51 Jahre) und héheren Lebensalter (Durchschnittsalter 71 Jahre) zeigt eindricklich, wie
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stark die pflegenden Angehdrigen gesundheitlich belastet sind. So kommen rheumatische Beschwerden
in dieser Stichprobe bei lediglich 11% der Personen mittleren Alters und 29% der Leute hdheren Alters
vor. Bluthochdruck wiederum ist ein Problem fiir 7% der Personen mittleren Alters und 37% der Leute
hoéheren Alters.

Medikamentenkonsum

Das Ausmass der Belastung von pflegenden Angehdrigen widerspiegelt sich im Medikamentenkonsum.
Wie aus Tabelle 26 ersichtlich wird, ist der allgemeine Medikamentenkonsum bei pflegenden Partnerin-
nen und Partnern sehr hoch. Rund ein Viertel der pflegenden Partnerinnen und Partner nehmen mehr-
mals wochentlich Schmerz- und Schlafmittel und rund ein Fiinftel Beruhigungsmittel ein. Geschlechterun-
terschiede sind hier vor allem bei den Antidepressiva zu beobachten: Frauen nehmen doppelt so haufig
wie Manner mehrmals wochentlich entsprechende Medikamente ein (vgl. Abbildung 3).

Tabelle 26: Medikamentenkonsum geméss Angaben der pflegenden Angehdrigen
(Prozentangaben in Klammern)

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter
- Schmerzmittel
Nie 17 (41) 27 (33) 13 (54) 17 (24)
Gelegentlich 15 (36) 31 (38) 9 (38) 43 (61)
Mehrmals pro Woche 10 (24) 23 (28) 2(8) 11 (16)
- Schlafmittel
Nie 25(71) 41 (61) 19 (95) 52 (81)
Gelegentlich 1(3) 10 (15) 0(0) 8 (13)
Mehrmals pro Woche 9 (26) 16 (24) 1(5) 4 (6)
- Beruhigungsmittel
Nie 22 (73) 44 (73) 17 (85) 51 (88)
Gelegentlich 3(10) 5(8) 1(5) 4(7)
Mehrmals pro Woche 5(17) 11 (18) 2 (10) 3(5)
- Antidepressiva
Nie 25 (89) 43 (83) 17 (85) 54 (95)
Gelegentlich 1(4) 1(2) 2(10) 1(2)
Mehrmals pro Woche 2(7) 8 (15) 1(5) 2 (4)
- Andere Medikamente
Nie 6(11) 20 (24) 10 (44) 35 (53)
Gelegentlich 2(4) 3(4) 1(4) 3(5)
Mehrmals pro Woche 46 (85) 59 (72) 12 (52) 28 (42)
30

" w Schmerzmittel = Schlafmittel Beruhigungsmittel @ Antidepressiva
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Partner Partnerinnen S6hne Tochter

Abbildung 3: Einnahme von Medikamenten mehrmals pro Wochen (Prozentangaben)

Im Vergleich zur durchschnittlichen Schweizer Bevélkerung ist der Konsum von Schilaf- und Beruhi-
gungsmitteln und Antidepressiva unserer Stichprobe generell, insbesondere aber bei pflegenden Part-
nern und Partnerinnen sowie bei pflegenden Téchtern signifikant hdher (SGB 2007). Der durchschnittli-
che Schmerzmittelkonsum unserer Stichprobe entspricht in etwa jenem der SGB 2007 (BFS, 2009a).

31



Lebenszufriedenheit und psychische Befindlichkeit

Lebenszufriedenheit: Gut zwei Drittel der pflegenden Bezugspersonen weisen eine subjektiv hohe Le-
benszufriedenheit auf, und rund 5 Prozent kdnnen als klar unzufrieden eingestuft werden. Somit haben
pflegende Angehdrige eine leicht geringere allgemeine Lebenszufriedenheit als die Durchschnittsbevol-
kerung.

Tabelle 27: Lebenszufriedenheit und psychische Befindlichkeit der pflegenden Angehérigen

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter
Lebenszufriedenheit 8.03 (1.91) 7.54 (1.59) 7.40 (1.87) 7.54 (1.50)
(Skala von 1-10)
Psychische Befindlichkeit
(Skala von 0-7: An wie vielen Tagen pro
Woche...)
- Niedergeschlagen 1.17 (1.64) 1.69 (1.79) 0.86 (1.04) 1.38 (1.78)
- Gelassen 5.00 (2.55) 4.38 (2.26) 4.88 (2.00) 4.44 (2.10)
- Gereizt 2.54 (2.37) 2.00 (1.81) 1.14 (1.15) 1.79 (1.84)
- Optimistisch 4.37 (2.62) 2.84 (2.74) 3.84 (2.59) 3.86 (2.36)
- Gesamtwert (Index) 19.53 (6.80) 17.55 (6.50) 21.27 (5.69) 19.34 (6.05)

Die Lebenszufriedenheit variiert jedoch je nach Pflegesetting: Partnerlnnen und pflegende Kinder haben
signifikant tiefere Werte bei der Lebenszufriedenheit als andere Bezugspersonen, die nicht der Kernfami-
lie angehoren (Kruskal-Wallis H(2)=8.204, p=.016; posthoc Mann-Whitney Tests: Partner — andere signi-
fikant, p=.036, Kind — andere signifikant p=.003, wobei andere héhere Werte als Partner und Kind-
Settings (MAndere=8-47v Mparmer=7.73, MKind=7-52))-

Eine Kovarianzanalyse mit dem Faktor (UV) Pflegesetting und den Kovariaten Ausmass der Pflegebe-
dirftigkeit, Alter und Geschlecht sowie der abhangigen Variable (AV) Lebenszufriedenheit, zeigt einen
signifikanten Effekt fur Pflegesetting (F(2)=4.125, p=.017). Dies kann im Sinne interpretiert werden, dass
das Pflegesetting (d.h. ob man seinen Partner oder ein Elternteil pflegt) selbst einen Einfluss auf die Le-
benszufriedenheit hat, auch wenn man die Pflegebedirftigkeit, das Alter der pflegenden Person und das
Geschlecht der pflegenden Person kontrolliert. Eine zweite Kovarianzanalyse mit dem Faktor (UV) Pfle-
gesetting und den AV Lebenszufriedenheit sowie den Kovariaten Ausmass der Pflegebeduirftigkeit und
Zeitinvestition in die Pflege liefert signifikante Effekte fir den Faktor Pflegesetting (F(2)=3.544, p=.030)
und die Kovariate Zeitinvestition (F(1)=4.075, p=.045). D.h. auch hier zeigt sich, dass das Pflegesetting
unabhangig von der zeitlichen Beanspruchung der pflegenden Bezugsperson und der Pflegebedirftigkeit
der gepflegten Person einen Einfluss auf die Lebenszufriedenheit hat.

Geschitztes Randmittel von Lebenszufriedenheit

8,40

8,207

8,007

7,804

Geschatzte Randmittel

7,601

7,407

T T T
Partnerin Kind Andere

Pflegesetting

Die Kovariaten im Modell werden anhand der fo!igenden Werte berechnet: wie stark hilfsbedurftig
ist der Pflegebedurftige? = 3,34, Wieviele Stunden pro Woche investieren Sie in die Pflege ihrer
Bezugsperson? = 43,89

Abbildung 4: Lebenszufriedenheit nach Pflegesetting
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Psychische Befindlichkeit: Ein Vergleich der pflegenden Angehdrigen mit den Spitex-Mitarbeitenden und
der allgemeinen Bevolkerung (SGB 2007) (vgl. Tabelle 28) zeigt, dass erwartungsgemass die Hauptpfle-
genden héufiger psychisch belastet sind. Uber 60 Prozent der Pflegenden berichten in der letzten Woche
niedergeschlagen gewesen zu sein und fast 80 Prozent waren angespannt und nervds. Hingegen weisen
die Spitex-Mitarbeitenden - im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung - eine eher iberdurchschnittlich
hohe psychische Befindlichkeit auf (weniger nervés, ausgeglichener).

Tabelle 28: Psychisches Wohlbefinden: Vergleich SGB 2007, Spitex-Mitarbeitende und Pflegende*

(Prozentangaben)
Bevdlkerung SGB 2007 Spitex-Mitarbeitende Pflegende

(in letzten 4 Wochen) (in letzter Woche) (in letzter Woche)

nie immer nie jeden Tag nie jeden Tag
niedergeschlagen/ verstimmt 61 0 54 0 38 4
ruhig, ausgeglichen, gelassen 1 25 1 33 7 28
sehr nervos (SGB 07) 36 1
angespannt, gereizt, nervos 42 1 23 8

* Zeitrahmen und Antwortkategorien SGB 07 und SwissAgecare 09 sind nicht ganz identisch, daher ist nur ein reduzierter Vergleich méglich.

Chronischer Stress

Wie aus untenstehender Tabelle ersichtlich wird, sind die Stressquellen der pflegenden Angehérigen
unterschiedlich stark ausgepragt und variieren je nach Pflegesetting. So ist etwa die soziale Uberlastung
generell kein Problem, ebenso wenig ist die chronische Besorgnis ausgepragt, dies mit Ausnahme der
Partnerinnen, bei denen die Testwerte grenzwertig sind. Hingegen ist die soziale Isolation an der oberen
Grenze im Vergleich zur Normpopulation (dies trifft insbesondere fiir pflegende Partner zu). Die Werte
zum chronischen Stress sind bei den pflegenden Partnern relativ hoch, bei den pflegenden Téchtern sind
sie sogar Uber dem Durchschnittsbereich.

Tabelle 29: Erlebter Stress der pflegenden Bezugspersonen im Gruppenvergleich (M, SD) und Vergleich
mit Normwerten (T)

Pflegende Bezugsperson

Partner Partnerin Sohn Tochter

M (SD) T M (SD) T M (SD) T M (SD) T
Subskalen TICS
Soziale Uberlastung 8.21 52 9.17 53 9.79 50 11.39 51
(6 Items, Range pro Item: (4.80) (5.23) (4.97) (3.75)
0-4, nie bis sehr haufig)
Soziale Isolation 7.78 57 8.05 57 7.70 55 6.87 53
(6 Items; Range pro Item: (4.63) (5.78) (5.01) (5.32)
0-4, nie bis sehr haufig)
Chronische Besorgnis 5.30 51 6.56 56 5.33 49 6.36 52
(4 ltems; Range pro ltem: (3.52) (3.29) (3.38) (3.24)
0-4, nie bis sehr haufig)
Chronischer Stress 13.02 54 16.16 57 14.28 51 18.06 63
(12 Items; Range pro Item: (8.35) (8.10) (8.01) (8.06)

0-4, nie bis sehr haufig)

*T-Werte beziehen sich auf die T-Verteilung (M = 50, SD = 10); T-Werte zwischen 40 und 60 liegen im Durchschnittsbereich.

Die Detailanalyse nach Items zeigt eindriicklich, wie vor allem die pflegenden Tochter gestresst sind (sie-
he Tabelle 30). Dies betrifft insbesondere folgende Problembereiche: sich zu viel um die Probleme ande-
rer kimmern zu missen, das Erleben, dass einem die Sorgen und die Arbeit Gber den Kopf wachsen, zu
viele Verpflichtungen haben, dass alles zu viel ist, was man tun muss und schliesslich, dass die Verant-
wortung fiir andere zur Last wird. Hingegen leiden vor allem pflegende Partner und Partnerinnen an so-
zialer Isolation.
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Tabelle 30: Was genau stresst die Leute? (Mittelwerte bei den Einzelitems des TICS)

Partner Partnerin  Tochter Sohn F p
Ich habe Arbelte__n zu erledigen, bei denen ich sehr viel 217 226 255 253 1.404 242
Verantwortung fiir andere Menschen trage
Beflirchtung, dass irgendetwas Unangenehmes passiert 1.59 1.89 167 1.77 1.089 .354
Zenlten, in denen ich sorgenvolle Gedaken nicht unter- 159 181 177 137 1758 156
drticken kann
Zelte_p, in denen ich mich zu viel um die Probleme ande- 1.09 144 208 167 10.792 _0001
rer kimmern muss
Zeiten, in denen die Sorgen mir Uiber den Kopf wachsen 1.05 1.40 159 1.03 4.825 .003?
Igc:nmuss mich zuviel mit Problemen anderer beschafti- 89 1.16 180 147 10.661 000°
Zeiten, in denen ich keine Mdglichkeit habe, mich mit 116 148 139 133 904 440
anderen auszusprechen
gOebv\\/IvuciZIié(t:h mein Bestes gebe, wird meine Arbeit nicht 69 1.04 114  1.07 2424 066
Zeiten, in denen ich von anderen Menschen isoliert bin 1.26 1.23 74 0.93 3.976 .009*
Zeiten, in denen ich mir zu viele Sorgen mache und nicht
damit aufhéren kann 1.13 1.48 1.38 1.17 1.524 .209
ﬁ:g:n, in denen ich zu viele Verpflichtungen zu erfillen 161 162 292 157 6.746 10008
Ich muss sténdig aufs Neue fiir das Wohl anderer Men- 176 1.66 205 177 1.446 230
schen sorgen
Zeiten, in denen ich zuwenig Kontakte zu anderen Men- 166 139 114 145 2630 051
schen habe
Zeiten, in denen die Arbeit mir iber den Kopf wéachst 1.34 1.57 1.77 1.20 3.609 014°
Befiirchtung, meine Aufgaben nicht erfiillen zu kédnnen .98 1.26 1.32  0.96 1.981 A17
Situationen, in denen das Wohlergehen anderer davon
abhéangt, wie zuverlassig ich meine Arbeit mache 178 1.54 149 180 642 589
éer::::, in denen mir Kontakte zu anderen Menschen 1.51 1.43 119  1.40 1.003 392
Erfahrung, dass alles zuviel ist, was ich zu tun habe 1.17 1.51 1.85 1.07 7.568 .000’
Zeiten, in denen mir die Verantwortung fir andere zur 81 122 160 1.03 8.320 .0008

Last wird

" Partner u. Partnerin < Tochter, p= .000; > Partner < Tochter, p= .011, Sohn > Tochter p=.025
® Partner u. Partnerin < Tochter, p= .000; * Partner > Tochter p= .030, Partner > Tochter p= .013
® Partner < Tochter p=.006, Partnerin < Tochter p=.001, Sohn < Tochter p=.018

® Tochter > Sohn, p=.033, ” Partner < Tochter p= .001, Sohn < Tochter p=.001

® Partner < Tochter p=.000, Partnerin< Tochter p=.044, Sohn < Tochter p=.017

Gemass Einschatzung durch die Spitex-Mitarbeiterinnen sind in erster Linie Partnerinnen und in zweiter
Linie Partner belastet, gefolgt von pflegenden Téchtern und Séhnen (vgl. Tabelle 31). Rund ein Drittel der
pflegenden Partner und Partnerinnen werden als belastet, wiitend und deprimiert erlebt. Bei fast zwei
Dritteln der pflegenden Partnerinnen und bei rund der Halfte der Partner haben die Spitex-
Mitarbeiterinnen den Eindruck, dass sie eine Auszeit notig hatten. Die Situation der pflegenden Kinder
wird etwas weniger belastend eingeschatzt. Gemass Einschatzung der Spitex sind es rund ein Finftel
(Séhne) bzw. ein Viertel (Tochter), die schwerer belastet sind und bei rund einem Drittel von ihnen wird
angenommen, dass sie eine Auszeit notig hatten.

Tabelle 31: Einschétzung der Belastung pflegender Angehériger durch die Spitex-Mitarbeiterinnen

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter
Pflegende Angehdrige ist belastet, wiitend, 28% 34% 20% 24%
deprimiert (% des jeweiligen Subsamples)
Pflegende Angehdrige hat Auszeit nétig 52% 63% 29% 39%

4.2.2.2 Soziale Ressourcen: Entlastungsmoglichkeiten, erfahrene Hilfe und Unterstiitzung

Erfahrene Unterstiitzung nach Pflegesetting

Aufgrund des bisher Dargelegten scheint es so zu sein, dass die Belastung durch die Pflege zwar reell
ist, aber je nach Pflegesetting pflegende Angehdrige unterschiedlich viel Unterstitzung erfahren, d.h.
konkret, dass ihnen unterschiedlich viele Personen zur Seite stehen, die sie - wenn nétig - entlasten kon-
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nen. Tabelle 32 zeigt die Anzahl am Care-Netzwerk beteiligter Personen, die der pflegenden Hauptpfle-
geperson zur Seite stehen, die Gesamtanzahl geleisteter Stunden, die diese erbringen sowie die durch-
schnittliche Stundenzahl geleisteter Hilfe pro Hilfsperson. Pflegende Partnerinnen erfahren am meisten
Unterstltzung, sei es in Bezug auf helfende Personen, sei es beziglich der zeitlichen Unterstitzung
durch dieselben. So ist das Zeitinvestment zusatzlicher Helfer bei den Partnerinnen doppelt so hoch als
bei den Partnern und fast drei Mal so hoch wie bei den pflegenden Téchtern und Séhnen. Uber die Griin-
de, weshalb dem so ist, kdnnen wir nur Vermutungen anstellen. Aufgrund vorliegender Forschungsresul-
tate kann jedoch angenommen werden, dass pflegende Partnerinnen im Vergleich zu pflegenden Part-
nern bei der Pflege vor allem auf ihre Kinder und auf ein gutes soziales Netz von Freunden und Bekann-
ten zurickgreifen kdnnen. Dies auch im Gegensatz zu den pflegenden Kindern, die in der Regel aufgrund
von multiplen Verpflichtungen (Partnerschaft, Kinder, Beruf) ihrer selbst und ihres Umfeldes wenig Unter-
stutzung erfahren.

Tabelle 32: Erfahrene Hilfe nach Pflegesetting

Pflegende Bezugsperson

Partner Partnerin Sohn Tochter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Anzahl Personen im Pflegesetting 1.61(.97) 1.68 (.88) 1.38 (.62) 1.57 (.94)
(zusatzlich zu Hauptpflegeperson)
Anzahl Stunden geleistete informel- 20.76 (41.12) 44 .28 (61.32) 15.16 (18.25) 16.08 (28.75)
le private Hilfe
Durchschnittliche Anzahl Std gelei- 16.99 (28.86) 35.01 (42.76) 8.86 (11.75) 12.61 (18.57)

stete Hilfe pro Helfer*

*nicht alle Personen haben sowohl die Anzahl beteiligter Personen wie auch die Anzahl Stunden angegeben. Der hier rapportierte Wert beruht auf
denjenigen Personen, die beide Fragen beantwortet haben.

Um die effektiven Gruppenunterschiede zu prifen wurde eine MANOVA (Multivariate Varianzanalyse)
gerechnet. Wie aus Tabelle 33 zu entnehmen ist, sind die Unterschiede bezuglich der erfahrenen Hilfe je
nach Pflegesetting hoch signifikant. Diese betreffen vor allen die Anzahl Stunden geleisteter Hilfe und die
durchschnittliche Anzahl Stunden, die pro Helfer geleistet wird. Demnach bekommen pflegende Partne-
rinnen signifikant mehr Unterstitzung (in Zeiteinheiten) als ihre pflegenden Tdchter und Séhne (in Anzahl
Stunden allgemein und pro Helfer).

Tabelle 33: Signifikante Unterschiede beziiglich erfahrener Hilfe je nach Pflegesetting

ANOVA
Anzahl Personen im Anzahl Stunden durch Durchschnittliche An-
MANOVA Pflegesetting (ohne Helfer geleistete infor- zahl Std geleistete
Hauptpflegeperson) melle Hilfe Hilfe pro Helfer
Variable F (3,9) F (3) F (3) F (3)
Pflegesetting 2.313* 1.315 5.808 5.004
(V) (0=.015)  (b=.272) (p=.001)" (p=.003)"

1 sign. Unterschied Partnerin-Sohn (Games-Howell p=.001) und Partnerin-Tochter (Games-Howell p=.003), wobei die Partnerinnen signifikant mehr
Hilfe bekommen

2 sign. Unterschied Partnerin-Sohn (Games-Howell p=.001) und Partnerin-Tochter (Games-Howell p=.007), wobei die Hilfepersonen der Partnerin-
nen durchschnittlich signifikant mehr Stunden Hilfe leisten pro Person.

Es interessiert nun die Frage, wer genau diese entlastenden Personen sind und womit und in welchem
Umfang (in Stunden pro Woche) diese helfen. Aus Tabelle 34 wird ersichtlich, dass die meiste Entlastung
von Verwandten, namentlich Kindern, Geschwistern u.a. kommt. Diese Hilfe besteht in erster Linie aus
Pflegediensten. Substantielle Entlastung in Bezug auf Pflegedienste erfolgt auch durch die Partnerinnen
(der pflegenden Kinder). Es folgen Hilfeleistungen durch ,Andere” (Pflege), durch Freunde (andere Hilfe)
und Nachbarn (Pflege).
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Tabelle 34: Wer genau hilft ausser der Spitex und der pflegenden Hauptperson und wo?

(Stunden/ Woche)
. Verwandte
Art der Hilfe, Partnerin* (Kinder, Geschwi- Freunde Nachbarn Andere
Pflege ster, u.a.)

N Std N Std N Std N Std N Std
Nur Pflegedienste 0 - 2 25 0 - 1 2.5 2 3.00
Unterhaltung 3 1.17 16 3.72 28 2.43 14 3.29 8 7.37
Organisatorische 0 ; 8 169 2 275 2 2.00 0 ;
Aufgaben
Kleinere Hilfen in 4 25 10 215 1 3.00 8 1.75 9 6.28
Haus und Garten
Plegediensteund ) 4580 31 1744 3 4.83 2 7.38 5 1240
andere Arten Hilfe
Mehrere Arten
Hilfe, aber keine 12 6.63 53 8.47 14 6.32 10 1.8 5 4.20
Pflegedienste
TOTAL 33 269 120 1089 48 179 37 99 29 204

Empfundene Belastung und Entlastungsméglichkeiten

Uns interessierte in diesem Zusammenhang, wie gross die Diskrepanz zwischen effektiv aufgewendetem
und eigentlich gewlinschtem Zeitinvestment in die Pflege je nach Pflegesetting ist. Aus Tabelle 35 ist
ersichtlich, dass vor allem Partner und Partnerinnen bei weitem mehr Zeit in die Pflege investieren, als
sie es eigentlich mdchten. Dieser Effekt ist insbesondere bei Partnerinnen ausgepragt, die doppelt so viel
Zeit investieren als sie es eigentlich wiinschten (sie haben auch im Schnitt die schwierigeren Pflegefalle
als die pflegenden Partner). Dies trifft in etwa auch fiir die Téchter zu. Am wenigsten Diskrepanz zeigt
sich bei den pflegenden Séhnen.

Tabelle 35: Zeitinvestment in die Pflege (Ist-Wunsch-Zustand)

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter
N M (SD) N M (SD) N M (SD) N M (SD)
Investierte Zeit in die Pflege pro 24 50.7 (46.2) 29 52.9(53.8) 17 251(31.1) 36 25.5(33.3)

Woche (Std.)*

Wunsch-Zeitinvestment in die Pfle- 24 30.6 (29.6) 29 24.7(25.4) 17 19.4(24.8) 36 14.8(17.4)
ge pro Woche (in Std.)*

Differenz Ist-Wunsch* 24 20.1(28.9) 29 28.2(36.3) 17 56(220) 36 10.4(21.4)

* nur Personen sind berticksichtigt, die sowohl die Frage nach dem Ist- wie auch nach dem Wunsch-Zustand beantworteten

Wie steht es mit den Entlastungsmoglichkeiten im Notfall? Ist jemand da, im Falle, dass man eine Auszeit
braucht? Die Beantwortung dieser Fragen variiert betrachtlich je nach Pflegesetting. Wie aus Tabelle 36
ersichtlich wird, gibt etwas mehr als die Halfte der befragten pflegenden Personen an, dass Entlastungs-
moglichkeiten in akuten Situationen schwierig zu finden sind. Ein Viertel der Partnerinnen sagt gar, dass
es niemanden gabe, der fur sie in einer solchen Situation einspringen kdnnte. Dies mag zunachst in Kon-
trast zu den obigen Angaben zu stehen scheinen, wonach pflegende Partnerinnen quantitativ am meisten
Unterstutzung erfahren. Angesichts der Tatsache, dass mannliche Pflegebedurftige signifikant starker
hilfsbedrftig sind und somit eine intensivere und permanente Pflege brauchen, ist dieser Befund jedoch
gut nachvollziehbar. Es ist bei weitem schwieriger, eine Person zu finden, die solch eine intensive und
permanente Hilfe zu leisten vermag. Insbesondere pflegende Partner und S6hne haben immer wieder
mal das Bedirfnis nach einer Auszeit. Auffallend ist, dass rund ein Viertel der pflegenden Partnerinnen
angeben, dass sie eine Auszeit nétig hatten. Dies steht jedoch in Kontrast zu den Mdéglichkeiten: 45%
von ihnen haben niemanden, der fir sie in diesem Falle die Pflege Ubernehmen kénnte und ein Drittel
sagt, dass es schwierig ware, jemanden zu finden.
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Tabelle 36: Entlastungsméglichkeiten im Notfall nach Pflegesetting (Prozentangaben)

Partner Partnerinnen Sohne Tochter
Gibt es jemand, der einspringen kdnnte, wenn Sie
krank werden?
- Ja, kdnnte problemlos jemanden finden 16 17 34 34
- Vielleicht, wiirde schwierig 47 50 53 48
- Nein, es gibt niemanden 38 33 13 19
Gibt es jemand, der die Betreuung (ibernehmen wiir-
de, wenn Sie eine Auszeit brauchten?
- Ja, es gibt jemanden 22 20 36 31
- Vielleicht, ware schwierig 36 40 55 48
- Nein, es gibt niemanden 42 40 9 21
Haben Sie das Gefiihl, eine Auszeit nétig zu haben?
- Ja 11 14 6 11
- Immer wieder mal 54 51 46 63
- Nein 35 35 49 26

Eine immer wieder gestellte Frage ist, ob es Stadt-/Landunterschiede gibt beziiglich Entlastungsméglich-
keiten im Falle einer Krankheit der pflegenden Person. Unsere Analysen (ChiZ—Test, Kreuztabelle) zeigen,
dass signifikant mehr Personen als erwartet in den landlichen Gemeinden sagen, dass sie in einem sol-
chen Falle problemlos jemanden finden kénnten. Dies im Gegensatz zu Agglomerationsgemeinden, wo
deutlich weniger Personen als erwartet mit einer Entlastung im Krankheitsfalle rechnen kdnnen. In den
Stadten schliesslich sagen mehr Personen als erwartet, dass es niemanden gibt, der sie entlasten kdnnte
(Chi2=25.961, p=.000). Aufgrund unserer Daten kann angenommen werden, dass pflegende Angehdrige
in landlichen Gemeinden ein besseres Entlastungsnetzwerk haben als in Agglomerationen und stadti-
schen Gebieten. In Abbildung 5 sind die Ergebnisse der Kreuztabellen dargestellt (absolute Zahlen), wel-
che sehr schon den relativen Anteil der Entlastungsmdglichkeiten im regionalen Vergleich zeigen.
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Abbildung 5: Gibt es jemanden, der bei der Betreuung einspringen kénnte, wenn Sie krank werden?

Zuverlassigkeit des sozialen Netzes und erfahrene Wertschétzung

Wer genau kiimmert sich um die Pflegenden? Auf wen kdnnen sie sich verlassen? Vom wem erfahren
sie Wertschatzung? Wie aus Tabelle 37 ersichtlich wird, sind es in erster Linie die Partner und die Téch-
ter und Soéhne, die sich um die Pflegenden kiimmern, gefolgt von den Freunden. Auf diese ist auch am
meisten Verlass. Insbesondere scheint auf die Tochter grosser Verlass zu sein (vgl. die tiefen Streuwer-
te). Am meisten Wertschatzung bekommen Pflegende von ihren Partnern und von den Freunden.
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Tabelle 37: Qualitét und Zuverlédssigkeit des sozialen Netzes, erfahrene Wertschétzung

Kimmert sich um Pflegende Auf wen ist Verlass? Von wem wird Wert-
(Skala: 0 ,gar nicht” bis 3 ,sehr”) (Skala: 0 ,gar nicht” bis 3 ,sehr”) schatzung erfahren?
(Anzahl ,Ja“ von total 88)
M SD M SD
Partnerin 2.31 1.00 2.33 1.16 50
Mutter 1.57 1.28 1.31 1.20 19
Vater 1.14 1.46 1.25 1.28 7
Schwestern 1.58 1.15 2.03 1.13 23
Brider 1.31 .97 1.59 1.12 19
Tochter 2.35 .93 2.61 .64 45
Séhne 2.22 .95 2.51 .70 45
Nachbarn 1.51 1.11 1.52 1.13 34
Freunde etc. 1.83 .95 2.02 1.01 49

Die Feinanalyse nach Pflegesetting zeigt, dass pflegende Téchter signifikant mehr Personen haben, auf
die sie sich verlassen kénnen, als pflegende Partner und Partnerinnen. Sie haben auch signifikant mehr
Personen, welche sich um sie kimmern und von welchen sie Wertschatzung erfahren (Tabelle 39). Dies
ist nicht erstaunlich, ist doch die Mehrheit der pflegenden Tochter verheiratet und hat Kinder. Zu beach-
ten ist aber, dass dieses breitere soziale Netz fiir die konkrete Pflegesituation wenig Entlastung bringt
(vgl. Ergebnisse Tabelle 33 und Tabelle 34). Im Gegenzug haben pflegende Partner ein bedeutsam klei-
neres soziales Netz, bekommen aber von diesem signifikant mehr Hilfe (in der Regel von ihren Kindern
und Verwandten).

Tabelle 38: Soziales Netz nach Pflegesetting

Partner Partnerin Sohn Tochter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Auf wie viele Leute kann sich die 267 (1.77) 2.84 (1.33) 3.26 (1.53) 4.04 (1.91)
pflegende Person verlassen?
Wie viele Leute kimmern sich um die
pflegende Person? 2.90 (1.65) 3.13 (1.53) 3.17 (1.69) 3.86 (1.82)
Von wie vielen Personen erfahrt die 4.03 (1.91) 3.88 (1.62) 3.66 (1.93) 4.58 (2.07)

pflegende Person Wertschatzung?

Tabelle 39: Gruppenvergleiche beziiglich des sozialen Netzes

ANOVA
Auf wie viele Personen Wie viele Leute kim- Vr?gnvgffg:lﬂedr;epefrlz?-
MANOVA  kann sich die pflegende o p
Person verlassen? mern sich? gende P"erson Wert-
schéatzung?

Variable F (3,9) F (3) F (3) F (3)
Pflegesetting 4.271%* 10.107*** 4.691* 1.964
uv) (p=.000) (p=.000)" (p=.003)? (p=.120)

1 Unterschied Partner-Tochter, p=.001, und Partnerin-Tochter, p=.000
2 Unterschied Partner-Tochter, p=.007, und Partnerin-Tochter, p=.027.

4.2.2.3 Psychosoziale Determinanten der Pflege

Motivation zu pflegen

In der bisherigen Forschung wurden in erster Linie soziologische Determinanten der Pflege untersucht.
Psychologische Determinanten hingegen wurden stark vernachlassigt. Und dennoch gibt es empirische
Evidenz, dass psychologische Variablen einen beachtlichen Teil der Varianz in Bezug auf die Hilfsbereit-
schaft und die effektiv erbrachte Hilfe erklaren kénnen (Perrig-Chiello & Sturzenegger, 2001). Trotz nen-
nenswerter Fortschritte bestehen noch viele ungeniigend untersuchte Forschungsfragen. Was ent-
scheidet, ob Individuen ihre betagten und hilfsbedirftigen Angehdrigen pflegen? Im SwissAgeCare-
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Projekt hatten wir die einmalige Gelegenheit, diese Forschungsliicke zu schliessen. Zum einen haben wir
die pflegenden Angehdrigen nach ihren Motiven befragt. Zum anderen haben wir die Spitex-
Mitarbeiterinnen nach ihrer Meinung befragen kdnnen, was die hauptsachlichen Motive der Pflegeuber-
nahme durch die Angehdrigen sein kénnten. Aus Tabelle 40 ist ersichtlich, dass in unserer Stichprobe
von Pflegenden in erster Linie Liebe und Zuneigung als treibende Motive geltend gemacht werden, ge-
folgt von Gefiihlen personlicher moralischer Verpflichtung, von Verpflichtung ganz allgemein, Notwendig-
keit und dass schliesslich die Erfullung dieser Aufgabe, ein ,gutes Gefuhl® gibt.

Die Detailanalyse nach Pflegesetting ergibt interessante Einblicke. Bei mannlichen Partnern sind Gefiihle
der Verpflichtung ebenso wichtig wie Liebe und Zuneigung. Bei den pflegenden Partnerinnen ist Liebe
und Zuneigung ganz klar das Hauptmotiv und erst in zweiter Linie moralische Verpflichtung. Bei den pfle-
genden Kindern zeigen sich klare Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Priorisierung der Motive. So
wird bei den Séhnen an erster Stelle die moralisch-ethische Verpflichtung genannt, an zweiter Stelle die
Aussage, dass die Pflege ihnen ein gutes Gefiihl gibt und erst an dritter Stelle Liebe und Zuneigung. Bei
den Tdchtern wird hingegen mit hochster Prioritat Liebe und Zuneigung gewahlt, gefolgt von moralischer
Verpflichtung und dem guten Gefiihl.

Beim Vergleich dieser Selbstberichte mit jenen der Spitex-Mitarbeiterinnen sind erstaunliche Divergenzen
zu beobachten. Ganz generell zeigt sich, dass die Spitex-Mitarbeiterinnen bei allen Pflegesettings Liebe
und Zuneigung als die hauptsachlichen Motive ansehen gefolgt von moralische Verpflichtung und das
Geflhl der Verpflichtung. Véllig unterschatzt werden von den Spitex-Mitarbeiterinnen hingegen die Not-
wendigkeit (keine Alternative), die Kostenfrage (um hohe Kosten zu vermeiden), religivse Uberzeugun-
gen und Zufalle (vgl. Abbildung 6 und Tabelle 40).
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Abbildung 6: Selbst- und Fremdeinschétzung der Entscheidungsmotive pflegender Angehériger
(Prozent Ja-Antworten)

Fokussiert man die Selbst- und Fremdeinschatzung nach Pflegesetting fallt auf, dass bei den mannlichen
pflegenden Partnern die geringste Ubereinstimmung resultiert. Dies in dem Sinne, dass die Spitex-
Mitarbeiterinnen ganz offensichtlich die Motivlage eher zu optimistisch einschatzen und Sachzwange zu
wenig in Betracht ziehen bzw. unterschatzen. Uber die Griinde kénnen wir nur spekulieren. Ist es das —in
der Literatur so oft beschriebene — mangelnde Mitteilungsbediirfnis der Manner, ihre Unfahigkeit Gber
ihre Probleme zu sprechen? Dies mag einer der Griinde sein, jedoch auch bei den pflegenden Frauen
finden wir betrachtliche Divergenzen bezlglich der Selbst- und Fremdeinschatzung der Pflegemotive vor.
Es ist somit moglich, dass auch Gefiihle der Scham pflegende Angehdrige dran hindern, sich den Spitex-
Mitarbeiterinnen bezuglich gewisser Themen zu 6ffnen. Auf jeden Fall sind diese Resultate noch weiter
zu analysieren (u.a. im Rahmen der drei Masterarbeiten von Sandra Burkhard, Béatrice Huguenin, Marti-
na Overthun). Sie sind deshalb auch so wichtig, weil sie wichtige Hinweise flir die Optimierung des Ver-
standnisses und somit auch der Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehdrigen und Spitex-
Mitarbeiterinnen geben. Auch bezulglich dieser Thematik werden die drei Masterarbeiten mehr Aufschluss
geben kénnen.
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Tabelle 40: Was hat die Entscheidung zu pflegen beeinflusst? Selbsteinschétzung durch pflegende An-
gehdrige versus Fremdeinschétzung durch Spitex-Mitarbeiterinnen (% Ja-Antworten)*

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter

Selbst Fremd Diff Selbst Fremd Diff Selbst Fremd Diff  Selbst Fremd Diff

Geflihl der

Verpflichtung 98 84 -14 80 77 -17 79 77 -2 81 77 -4

Notwendig-
keit/keine 90 55 -35 78 57 19 72 52 20 77 43 -34
Alternative

Kosten zu
hoch fir pro- 69 41 -28 62 37 -25 55 44 -11 55 27 -28
fess. Pflege

Aus Liebe
/Zuneigung

Gutes Geflihl 95 81 -14 90 79 -11 94 73 21 84 78 -6

Gepflegter

mochte nicht

von anderer 42 38 -4 58 47 -1 53 33 -20 45 36 -9
Person ge-

pflegt werden

98 98 = 98 89 -10 91 100 -9 97 93 -4

Moralische
Verpflichtung

Relig. Uber-
zeugung
Zufall 46 30 -16 52 37 -15 42 26 -16 34 28 -6

98 89 -9 94 88 -6 96 90 -6 84 83 -1

45 11 -34 32 11 -21 13 14 +1 20 18 -2

Total

Differenz 154 135 106 94

*diese Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Personen, die diese Frage Uiberhaupt beantwortet haben.

Eine weitere innovative Charakteristik unserer Studie besteht darin, dass unsere Resultate mit europai-
schen Datensatzen vergleichbar sind, dies u.a. auch bezuglich der Motivstruktur zum Pflegen. Ein Ver-
gleich mit den Eurofamcare-Daten 2003/05 (Déhner et al., 2007) zeigt, dass die Motivstruktur der
Schweizer pflegenden Angehérigen im Vergleich zu den anderen Nationalitaten sowohl Ahnlichkeiten wie
auch ausgepragte Diskrepanzen zeigt (vgl. Tabelle 41). Ahnlich ist, dass die emotionale Bindung bei
allen das hauptsachliche Motiv ist. Unterschiedlich ist jedoch das Ausmass des sich verpflichtet Fihlens.
Sowohl beim Gefiihl der Verpflichtung ganz allgemein wie bei der personlich-moralischen Verpflichtung
zeigen die Schweizer — ahnlich wie die Deutschen — sehr hohe Werte, dies etwa im Gegensatz zu den
Italienern und Schweden. Interessant ist zudem, dass bei den Schweizern die Kategorie ,keine Alternati-
ve® im internationalen Vergleich am haufigsten geltend gemacht wird (78).

Tabelle 41: Was hat die Entscheidung zu pflegen beeinflusst? Internationaler Vergleich (%-Angaben)

D It GB Sw 6L.* SwissAgeCare

Geflhl der Verpflichtung 86 73 80 68 81 84
Keine Alternative/ es war notwendig 64 30 46 46 48 78
Kosten fir professionelle Pflege zu hoch 45 31 30 15 34 58
Emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung) 93 96 91 97 95 96
Pflege/Betreuung gibt mir ein gutes Gefiihl 84 56 62 83 74 88
A. wiirde nicht wollen, dass jemand anders

pflegt 62 45 63 46 52 50
Religitse Uberzeugung 25 38 23 8 34 28
Unwillentlich hineingerutscht 30 32 62 65 43 43
Personlich-moralische Verpflichtung 91 57 76 74 81 92

*Durchschnittswerte aller 6 Ldnder von Eurofamcare
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Bewiltigungsstrategien

Die Pflege von Angehdrigen ist mit mannigfachen Stressfaktoren verbunden. Wie gehen die Leute damit
um? Was tun sie, wenn sie an ihre Grenzen stossen? Welche Bewaltigungsstrategien benutzen sie? In
unserer Studie wurde diese Frage offen gestellt und die Leute konnten selber hinschreiben, was sie bei
ausserstem Stress tun. Die Antworten wurden gemass Perrig-Chiello et al. (1999) folgenden Kategorien
zugeordnet:

1) Handlungsorientiertheit meint aktives Problemloseverhalten, aktive Suche nach Hilfe und Un-
terstitzung (,Dann gebe ich die pflegebediirftige Person in die Pflegeferien®).

2) Psychische Adaptation:
a) Emotional: Zulassen von Gefiihlen (,mich mal ausweinen®)

b) Rational (kognitiv): positive Neueinschatzung, Selbstkontrollversuche, Adaptation
c) Weltanschauung, Religion, Spiritualitat (,Mit Gottes Hilfe rechnen®)

3) Uberwiéltigtwerden durch Emotionen (,wurde a@ngstlich und nervds®)
4) Kein Coping nétig (,Bis jetzt war es noch nicht nétig®)

In Tabelle 42 und Tabelle 43 sind die Werte der verschiedenen Coping-Skalen nach Pflegesetting aufge-
fuhrt. Die haufigste Bewaltigungsmethode ist bei der Mehrheit die psychische Adaptation, wobei die emo-
tionalen Strategien weit haufiger genannt werden als die rationalen und weltanschaulichen. Eine Aus-
nahme bilden die pflegenden Tochter, die eher handlungsorientierte Strategien benutzen. Im Vergleich
mit einer Deutschschweizer Durchschnittspopulation im mittleren Lebensalter (vgl. Perrig-Chiello &
Hoépflinger, 2001) sind pflegende Angehdrige zwar ahnlich handlungsorientiert wie diese, weisen aber
bedeutsam tiefere Werte bei der rationalen Adaptation und weit héhere bei der emotionalen Adaptation
auf. Es fallt weiter auf, dass bei der Durchschnittspopulation eine breitere Palette von Copingstrategien
verwendet wird als bei den pflegenden Angehdrigen. Es ist aus der psychologischen Literatur bekannt,
dass ein breiteres Spektrum von Copingstrategien, in welchen handlungsorientierte Strategien am hau-
figsten sind, sowie eine ausgewogene Vertretung von emotionalen und kognitiven adaptiven Strategien,
am funktionalsten sind und mit héherem psychischen Wohlbefinden einher gehen.

Tabelle 42: Copingstrategien nach Pflegesetting

Anzahl Nennungen nach Pflegesetting Durchschnittspopulation
Partner Partnerin Tochter Sohn (45-60 Jahre)
N=37* N=76 N=70 N=23 N=269
Handlungsorientiertheit 25 (68%)** 47 (62%) 53 (76%) 12 (52%) 61 (23%)
Psychische Adaptation 29 (78%) 51 (67%) 45 (64%) 18 (78%) 93 (34%)
- emotional 20 (54%) 43 (56.5%) 40 (57%) 12 (52%) 29 (11%)
- kognitiv 6 (16%) 2 (2.5%) 3 (4%) 3 (13%) 55 (20%)
- Weltanschauung 3 (8%) 6 (8%) 2 (3%) 3 (13%) 9 (3%)
Uberwéltigtwerden 0 (0%) 1(1%) 1(1%) 1(4%) 4 (1%)
durch Emotionen
Kein Coping nétig 1(3%) 2 (3%) 2 (3%) 2 (9%) 1(0.4%)

*N bezieht sich auf Anzahl Personen, die diese Frage beantwortet haben (91 missings, 15 unverwertbar).
**Prozentzahlen beziehen sich auf das N der Gruppe (Anzahl Nennungen dividiert durch das N des jeweiligen Pflegesettings)
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Tabelle 43: Coping-Strategien von pflegenden Angehérigen: Beispielsaussagen

Copingstrategie

Beispiele

Strategisches Problemldseverhalten

Suche nach Hilfe

Soziale Unterstiitzung privat

Zulassen von Gefiihlen

Selbstkontrollversuche

Defensive Manover

Abwehr

Konfrontation mit Realitat und Verant-
wortlichkeit

Selbstreflexion

Selbstmotivation

Religion und Schicksal

Heilungskraft der Zeit

Uberwaltigtwerden von Emotionen

* |ch organisiere mir eine "Auszeit" sei es ein Wochenende oder
Ferien nur mit meinem Partner.
* Veranlasse den Heimeintritt der Schwiegermutter

* Nachbarn um Hilfe fragen
* Dritte konsultieren

» Kontakte mit Sohn und Tochter pflegen
¢ |ch telefoniere mit einer Freundin

* Bei Wut, werde ich manchmal heftig fiir einen kurzen Moment
* Weinen, hadern, fluchen

* Meditation
* Gehe spazieren
* Frih ins Bett gehen

* Schlafen
* Ein Beruhigungsmittel nehmen

* Daran denke ich gar nicht
¢ Ablenken durch fernsehen
* Keine Telefone mehr beantworten

* Schaue, wo das Problem liegt, versuche es zu |6sen
« Situation analysieren und Losungen suchen

* In sich kehren
¢ Stress macht man sich selbst®

» Auf die Liebe, Dankbarkeit der Pflegebedirftigen konzentrieren

* Beten um Kraft
* Der Glaube hilft ganz fest

* Den nachsten Tag abwarten

* Wurde angstlich und nervés, weiss mir nicht zu helfen

Stressbewiéltigung bei pflegenden Partnern (dyadisches Coping)

Dyadisches Coping ist die Bezeichnung fiir den Umgang eines Paares mit Stress. Die Partner kdnnen
sich wechselseitig unterstiitzen (supportives dyadisches Coping), den Stress gemeinsam zu bewaltigen
versuchen (gemeinsames dyadisches Coping), oder auch den Stress des Partners ignorieren oder nicht
ernst nehmen (Beispiele fir negatives dyadisches Coping). Die eigene Stresskommunikation spielt dabei
natlrlich eine grosse Rolle, da sonst der eine Partner eventuell gar nicht realisiert, dass sich der andere

Partner gestresst flhit.
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Tabelle 44: Dyadisches Coping (DCI Skala) bei pflegenden Partnerinnen und Partner

Angaben pflegende Partner Angaben pflegende Partnerin
M SD M

SD
Eigene Stresskommunikation 8,55’ 2,96 8,35’ 3,52
Supportives dyadisches Coping des pflegebe- 14,007 3,89 12,483 5,81
durftigen Partners
Negatives dyadisches Coping des pflegebedurf- 12,19 2,87 10,34° 3,20
tigen Partners
Gemeinsames dyadisches Coping 9,39 3,32 8,88" 3,79

"diese Werte entsprechen gemass Eichstichprobe den Prozentwerten 5-23 und gelten damit als unterdurchschnittlich.
2 entspricht den Prozentrangen >4-11, gilt als unterdurchschnittlich

8 entspricht den Prozentrangen 0-4 und ist damit als weit unterdurchschnittlich einzustufen

* entspricht den Prozentrangen >23-60, gilt als durchschnittlich

Im Vergleich zu den Standardwerten der Eichstichprobe des verwendeten Tests, sind die Werte der pfle-
genden Partner und Partnerinnen unserer Stichprobe bei der Stresskommunikation als unterdurchschnitt-
lich einzustufen (unterstes Quartil, bei Frauen und Mannern, siehe Tabelle 44). Das heisst, es wird dem
pflegebedirftigen Partner/Partnerin nicht bzw. zu wenig kommuniziert, dass man gestresst ist, oder es
wird vermutlich so sein, dass aufgrund der vorangeschrittenen Erkrankung (z.B. Demenz) dies gar nicht
mehr mdglich ist. Die Werte in supportivem dyadischem Coping sind bei den Frauen weit unterdurch-
schnittlich, bei den Mannern unterdurchschnittlich. Das heisst, die Frauen werden von ihren Partnern weit
unterdurchschnittlich unterstitzt, die Manner von ihren pflegebedurftigen Partnerinnen unterdurchschnitt-
lich. Einer der méglichen Griinde liegt vermutlich darin, dass im Schnitt pflegende Partnerinnen weit pfle-
gebediirftigere Manner haben. Beim negativen dyadischen Coping weisen die mannlichen Partner durch-
schnittliche Werte auf, die Frauen hingegen sind weit unterdurchschnittlich (hochgerechnete Werte, da
wir nicht alle ltems verwendet haben). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass pflegende Frauen sich von
ihren pflegebedurftigen Mannern nicht ernst genommen fiihlen, dass sie den Eindruck haben, dass diese
den Stress ihrer Frauen verharmlosen, ignorieren. Bei pflegenden mannlichen Partnern wird dies nicht so
empfunden. Bezlglich gemeinsamem dyadischen Coping befinden sich die pflegenden Partner und Part-
nerinnen im durchschnittlichen Bereich. Die Masterarbeit von Frau Sandra Burkhard wird einen vertiefen-
den Einblick in die komplexe Situation von Belastung und dyadischem Coping geben kénnen.

Umgang mit der Pflegebediirftigkeit der Eltern: Elterliche Erwartungen und filiale Verpflichtetheit, Hilfsbe-
reitschaft und Hilfe

Das Alterwerden der Eltern und die in der Regel damit assoziierte Pflegebediirftigkeit sind eine Heraus-
forderung fiir erwachsene Kinder. Die Herausforderung besteht zum einen in der Neudefinition der Rolle
als erwachsene Kinder (Rollenumkehrung bezulglich Pflege und Hilfeleistung), welche nicht selten von
letzteren als krisenhaft empfunden wird. Zum anderen sind die Kinder in dieser Situation sowohl mit Er-
wartungen seitens der Eltern und der Familie als auch der Gesellschaft bezuglich filialer Hilfe und Unter-
stitzung konfrontiert. Die Erwartungen stehen jedoch vielfach im Widerspruch zu den Mdéglichkeiten der
erwachsenen Kinder. Die Untersuchung von Perrig-Chiello und Hopflinger (2001) weist auf eine betracht-
liche Ambivalenz diesen elterlichen und gesellschaftlichen Erwartungen gegeniiber hin. In ihrer Studie
zeigte sich, dass sich Frauen und Mannern zwischen 45 und 55 Jahren gegenuber ihren alternden Eltern
sehr verpflichtet fiihlen. Die grosse Mehrheit meint es sei ihre Pflicht, die eigenen Eltern zu unterstiitzen,
falls diese danach fragen oder Hilfe brauchen. Gleichzeitig findet die Mehrheit, dass ihre Eltern zu viel
von ihnen erwarten und dass die geleistete Hilfe zu wenig geschatzt wird. Weiter empfinden sie sich in
der Pflegeaufgabe wenig durch andere Familienangehdrige unterstiitzt. All dies geht zusatzlich noch mit
einem Autonomiestreben erwachsener Kinder einher. Die meisten Befragten geben an, ungern mehr Zeit
in die Pflege zu investieren, schliesslich hatten sie auch ihr eigenes Leben (Perrig-Chiello & Hopflinger,
2001).

Wie sieht die Situation aus, wenn wir den Fokus ausschliesslich auf erwachsene Kinder in der konkreten
Pflegesituation richten? In der SwissAgeCare-Studie wurden die filiale Verpflichtetheit, die Hilfsbereit-
schaft und Hilfe sowie die wahrgenommenen elterlichen Erwartungen erhoben (Subskalen der Filial Ma-
turity Scale nach Marcoen, 1995). In Tabelle 45 haben wir die Ergebnisse der SwissAgeCare-Studie in
Vergleich zu den Ergebnissen der Studie von Perrig-Chiello und Hépflinger (2001; 2005) gesetzt (im Fol-
genden als ,Schweizer Stichprobe“ bezeichnet).
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Tabelle 45: Filiale Reife bei pflegenden Kindern im Vergleich zur Durchschnittspopulation (Mittelwerte)

Schweizer Stichprobe SwissAgeCare
(Durchschnittsalter 50 Jahre) (Durchschnittsalter 54 Jahre)
e e
gg:};evgllgt)).ereltsch.aft 4.76 5.32
grsfvxir_p;ghchtethelt 4.54 4.94
e v

Die Ergebnisse zeigen, dass in der SwissAgeCare-Stichprobe die filiale Hilfe am hochsten ist, gefolgt von
der Hilfsbereitschaft und erst an dritter Stelle von der filialen Verpflichtetheit. Erstaunlicherweise weist die
Skala mit den elterlichen Erwartungen die tiefsten Werte auf. Es sieht ganz so aus, dass das Ausmass
der Hilfe von pflegenden Téchtern und Séhnen der SwissAgeCare-Studie nicht primar mit elterlichen
Erwartungen assoziiert ist, sondern mit persdnlichen Motiven einhergeht (Verpflichtetheit und Hilfsbereit-
schaft). Dieser Eindruck verstarkt sich, wenn wir die Skalen-Werte miteinander korrelieren (vgl. Tabelle
46). Demnach korreliert filiale Hilfe am hoéchsten mit der filialen Verpflichtetheit, gefolgt von der filialen
Hilfsbereitschaft und erst an dritter Stille mit den elterlichen Erwartungen. Zudem besteht kein Zusam-
menhang zwischen filialer Verpflichtetheit und elterlichen Erwartungen.

Tabelle 46: Interkorrelationen der Skalen filialer Reife

Filiale Hilfe Filiale Hilfsbereitschaft Filiale Verpflichtetheit  Elterliche Erwartungen

Filiale Hilfe - 464** 514%** 379%*
Filiale Hilfsbereitschaft - .304*** A451%*
Filiale Verpflichtetheit - .085
Elterliche Erwartungen -

¥+ p< 001

In unserer Stichprobe sind zwischen pflegenden Téchtern und Séhnen keine signifikanten Unterschiede
zu verzeichnen. Dies im Gegensatz zur Durchschnittspopulation dieser Altersgruppe (bei der eine Pfle-
gesituation nur bei einer Minderheit konkret vorhanden ist), wo bei der filialen Hilfe ebenfalls die h6chsten
Werte zu beobachten sind, bei der filialen Verpflichtetheit aber die niedrigsten Werte und gleichzeitig die
elterlichen Erwartungen stark empfunden werden. Die Analyse der Einzelitems ist sehr aufschlussreich
und gibt Einblick in die zum Teil grosse innere Zerrissenheit und Ambivalenz der pflegenden Kinder. So
ist die personliche Verpflichtetheit sehr hoch, den Eltern zu helfen, wenn diese Unterstlitzung brauchen
(85% bejahen diese Aussage) (vgl. Tabelle 47).

Tabelle 47: Filiale Hilfsbereitschaft und Verpflichtetheit sowie wahrgenommene elterliche Erwartungen
(Anzahl zustimmende Antworten in Prozent in Einzelitems der Marcoen-Skalen)

Sohne Tochter Alle*
Ich denke, dass jedes Kind die Pflicht hat, seinen Eltern zu helfen, 67 67 69
wenn diese Unterstlitzung brauchen.
Wenn mich meine Eltern um Hilfe bitten, fiihle ich mich verpflichtet, 77 87 85
ihnen zu helfen.
Wenn ich meinen Eltern nicht die Hilfe geben kann, die sie bendtigen, 47 50 49
fuhle ich mich schuldig.
Meine Eltern schatzen zu wenig, was ich fir sie tue. 55 53 54
Meine Eltern erwarten zu viel Hilfe von mir. 55 57 55
Meine Eltern realisieren nicht, dass ich mich auch um meinen 31 49 41
Mann/meine Frau kimmern muss.
Ich habe das Gefiihl, meinen Eltern zu viel helfen zu missen. 48 51 49

* diese Zahlen beinhalten auch Personen, die nicht ihre Eltern pflegen, aber trotzdem die Fragen zur filialen Reife beantwortet haben.

Gleichzeitig aussert eine Mehrheit, dass die Eltern zu viel erwarten und zu wenig die Hilfe schatzen. Und
immerhin fast die Halfte der Tochter beklagt, dass die Eltern nicht realisieren wiirden, dass sie sich auch
um die eigenen Partner kimmern mussen.

44



Es stellt sich nun die Fragen, inwiefern filiale Hilfe in erster Linie von personabhangigen (individuellen)
Faktoren abhangt oder vielmehr von kontextuellen Faktoren mitdeterminiert wird? Erste Ergebnisse der
vertiefenden Analysen der Masterarbeit von Frau Martina Overthun geben Aufschluss lber die komplexe
Zusammenhangskonstellation dieser Variablen. In Tabelle 48 sind die Ergebnisse von drei Regressions-
analysen dargestellt. Abhangige Variable war jeweils die filiale Hilfe. In einem ersten Block wurde die
Pradiktionskraft der individuellen (personlichen) Faktoren geprift. Hilfsbereitschaft und insbesondere
filiale Pflichtgefiihle sind die signifikanten Pradiktoren (erklaren mehr als die Halfte der Varianz der filialen
Hilfe). Nicht signifikant sind die Gesundheitseinschatzung, das Geschlecht, die Bildung und die Motiv-
struktur. In einer zweiten Gleichung wurde die Pradiktionskraft von elterlichen Erwartungen, der Pflege-
bedurftigkeit der Eltern und des Geschlechts gepruft. Hierbei resultierten die elterlichen Erwartungen als
einziger signifikanter Pradiktor. Letztlich wurde der soziale Kontext in einer dritten Gleichung geprift. Als
einziger signifikanter Pradiktor resultierte das Verhaltnis zur gepflegten Person, nicht jedoch die geogra-
phische Nahe sowie die Unterstutzung durch die Familie.

Tabelle 48: Individuelle, familiale und soziale Préadiktoren filialer Hilfe

Outcome Variable

Pradiktor-Variable B SEB B

Filiale Hilfe [F (9,06) p <.001, R?=0.51, n = 59]

Motive zur Pflege 1.56 1.13 0.14
Hilfsbereitschaft 0.23 0.09 0.29 *
Filiale Pflicht 0.29 0.07 0.48 **
Subjektive Gesundheitseinschatzung 0.26 0.55 0.05
Geschlecht -0.02 1.21 0

Bildung -0.08 0.37 -0.02

Filiale Hilfe [F (7.15) , p < .001, R = 0.19, n = 98]

Elterliche Erwartungen 0.15 0.04 0.37 **
Hilfsbedurftigkeit 0.87 0.51 0.16 Tend.sign.
Geschlecht 1.66 1.1 0.14

Filiale Hilfe [F (6.28), p <.001, R? = .26 , n = 59]
Geographische Nahe 0.00 0.01 0.00
Unterstitzung durch Familie -0.41 0.46 -0.10
Verhaltnis zur gepflegten Person -0.47 0.86 -0.48 **

B: Regressionskoeffizient, SEB: Standard Fehler, B: Standardisierter Regressionskoeffizient

*p<.05 **p<.01
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4.2.2.4 Gibt es eine Typologie pflegender Angehoriger?

Wie aus dem bisher Dargelegten hervorgeht, gibt es zwischen den Pflegesettings — neben einigen Ge-
meinsamkeiten (so etwa in der Einschatzung gewisser Auswirkungen der Betreuung auf das eigene Le-
ben) — vor allem sehr viele Unterschiedlichkeiten. Um die unterschiedliche Pflegerealitat der verschiede-
nen Settings besser verorten zu kénnen, wurden Clusteranalysen durchgefiihrt. Die Clusteranalyse ist ein
statistisches Verfahren zur Erkennung von Mustern in einem Datenset. Dieses Verfahren gruppiert Félle
(in diesem Fall Personen) nach ihrer Ahnlichkeit, respektive Unterschiedlichkeit, in Gruppen bzw. Cluster.
Dabei gilt, dass sich die Falle innerhalb der Gruppe mdglichst dhnlich sein sollten und sich gleichzeitig
die verschiedenen Gruppen moglichst stark voneinander unterscheiden sollten. In unserem Fall stellte
sich die Frage, ob sich innerhalb der pflegenden Angehérigen Gruppen oder bestimmte ,Typen“ ausma-
chen lassen, die sich voneinander unterscheiden.

Clusteranalyse mit allen pflegenden Angehérigen

Als erstes wurde eine Clusteranalyse mit der Gesamtstichprobe der pflegenden Angehdrigen durchge-
fuhrt. Zur Klassifizierung wurden die folgenden Variablen berucksichtigt: Wohlbefinden, Lebenszufrieden-
heit, regelméssiger Schmerzmittelkonsum, Generation (gleiche oder andere Generation wie gepflegte
Person), Zeitinvestition in Pflege, Geschlecht des pflegenden Angehdrigen, Hilfsbedlirftigkeit der gepfleg-
ten Person, Entlastungsméglichkeiten, und Bildung.

Es resultierten vier Cluster (vgl. Abbildung 7):

Cluster 1: resiliente Partner und

Cluster 4: wenig Partnerinnen
bglastet: i 22
pflegende Kinder 45

22

| Cluster 2: stark
belastete Partner,
: 20 Partnerninnen und
Kinder

Cluster 3: belastete
Partnerinnen und Tochter
(nur Frauen)

Abbildung 7: Resultierende Cluster der Analyse mit pflegenden Partnerinnen und Kindern

Cluster 1 - die resilienten Partner bzw. Partnerinnen (N=22): Obwohl der Zeitaufwand dieser Personen in
die Pflege hoch ist (im Schnitt 54 h pro Woche) und kaum Entlastungsmdglichkeiten vorhanden sind,
rapportieren die Personen eine hohe Lebenszufriedenheit und hohes Wohlbefinden.

Cluster 2 — die stark belasteten Pflegenden (N=22): Hier handelt es sich um mannliche und weibliche
Personen, Partnerlnnen und Séhne und Tochter, die stark beeintrachtigt in Bezug auf Lebenszufrieden-
heit und Wohlbefinden sind. Die Zeitinvestition in die Pflege ist sehr hoch (im Schnitt 70h pro Woche,
siehe Abbildung 8), und es gibt keine Entlastungsmoglichkeiten.

Cluster 3 — die belasteten weiblichen Pflegenden (N=20): Hier handelt es sich ausschliesslich um Partne-
rinnen und Tochter, welche zwar verglichen mit den ersten beiden Clustern weniger Zeit in die Pflege
(29h pro Woche) investieren, aber dennoch ein beeintrachtigtes Wohlbefinden berichten. Es scheint so-
mit so zu sein, dass nicht die Zeitinvestition allein entscheidend ist fiir die psychische Befindlichkeit. Ver-
mutlich liegen kdrperliche Beeintrachtigungen vor, jedenfalls werden regelmassig Schmerzmittel konsu-
miert.

Cluster 4 — die wenig belasteten pflegenden Kinder (N=45): Hier handelt sich um die grosste Gruppe
vorwiegend zusammengesetzt aus pflegenden Kindern mit massig pflegebedirftigen Eltern. Der Zeitauf-
wand fiir die Pflege ist entsprechend relativ gering (20h pro Woche) und es bestehen Entlastungsmaog-
lichkeiten. Die Leute weisen ein hohes Wohlbefinden und eine hohe Lebenszufriedenheit auf.
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Abbildung 8: Zeitinvestition in die Pflege nach Cluster

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich durchaus unterschiedliche Typen von pflegenden Ange-
hérigen unterscheiden lassen. Es ergibt sich ein komplexes Bild, in welchem nicht allein die zeitliche Be-
lastung durch die Pflege, das Geschlecht oder die verwandtschaftliche Beziehung zum Gepflegten zur
Charakterisierung ausreichen, sondern gerade auch Unterschiede in psychologischen Variabeln (Wohl-
befinden, Lebenszufriedenheit) eine wichtige Rolle spielen. In Tabelle 49 sind die Ergebnisse der Cluste-
ranalyse synoptisch dargestellt.

Tabelle 49: Vier Typen pflegender Angehériger im Uberblick

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

(N=22) (N=22) (N=20) (N=45)
Verwandtschaftliches Verhaltnis Partner Partner oder Partner oder Kinder

Kinder Kinder

Geschlecht der Pflegenden mannlich/weiblich  mannlich/weiblich  weiblich mannlich/weiblich
Bildung der Pflegenden mittel mittel tief mittel
Zeitinvestment in Pflege (Std/W) 54h 70h 29h 20h
Entlastungsmadglichkeit? nein nein mittel mittel
Schmerzmittelkonsum Pflegende  nein nein ja nein
Pflegebedurftigkeit des Ang. stark stark stark mittel
Lebenszufriedenheit Pflegende hoch mehrheitlich tief hoch hoch
Wohlbefinden Pflegende hoch tief mehrheitlich tief hoch

Clusteranalyse mit den pflegenden Kindern

In einem weiteren Schritt wurden separate Clusteranalysen fiir pflegende Kinder und pflegende Partne-
rinnen durchgefiihrt. Hiermit wollten wir eruieren, ob innerhalb dieser Gruppen distinkte Pflegetypen re-
sultieren. Folgende Variablen wurden zur Kategorisierung verwendet: Geschlecht der Pflegeperson, Bil-
dung der Pflegeperson, Entlastungsméglichkeit, Hilfsbedlirftigkeit des Gepflegten, Lebenszufriedenheit,
Schmerzmittelkonsum, in die Pflege investierte Zeit, sowie elterliche Erwartung und Verpflichtetheit (wie
sehr sich eine Person verpflichtet fiihlt, sich um die Eltern zu kiimmern).

Es ergaben sich vier Cluster (vgl. Abbildung 9 und Tabelle 50):

Das erste Cluster besteht aus pflegenden Kindern (N=12) mit leicht hilfsbed(irftigen Eltern. Entsprechend
ist auch der Zeitaufwand im Vergleich zu den anderen Clustern eher tief (15h pro Woche). Sie fuhlen sich
stark verpflichtet und berichten auch eine entsprechende elterliche Erwartungshaltung. Es besteht keine
Entlastungsmdglichkeit; trotzdem weisen diese Personen eine hohe Lebenszufriedenheit auf.

Das zweite Cluster besteht aus Téchtern mit stark hilfsbedlirftigen Eltern, die liber Entlastungsméglich-
keiten verfiigen (N=22). lhr zeitliches Engagement in die Pflege halt sich trotz der starken Pflegebedirf-
tigkeit im Rahmen (16h pro Woche), obwohl sie sich sehr verpflichtet flihlen und die elterliche Erwartung
gross ist. Die grosse Mehrheit (86%) dieser Frauen weist eine hohe Lebenszufriedenheit auf.
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Abbildung 9: Resultierende Cluster der Analyse mit pflegenden Kindern

Im Gegensatz zum zweiten Cluster haben die Téchter des dritten Clusters (N=24) stark hilfsbedlirftige
Eltern, aber keine Entlastungsméglichkeiten. Sie investieren relativ viel Zeit in die Pflege (27h pro Wo-
che). Dieses Zeitinvestment erfolgt, obwohl sich die Téchter nicht verpflichtet fihlen und auch tiefe elterli-
che Erwartung rapportieren. Diese Frauen sind alle trotzdem zufrieden mit ihrem Leben.

Das vierte Cluster (N=15) setzt sich aus S6hnen mit stark hilfsbedlirftigen Eltern und einem hohen zeitli-
chen Engagement in der Pflege (32h pro Woche) zusammen, bei einer mittleren Entlastungsmdglichkeit.
Sie fuhlen sich nicht verpflichtet ihre Eltern zu pflegen und auch die Eltern haben bezuglich Pflege kaum
Erwartungen. Fast die Halfte dieser Manner (40%) weist eine tiefe Lebenszufriedenheit auf.

Tabelle 50: Vier Typen pflegender Kinder

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

(N=12) (N=22) (N=24) (N=15)
Geschlecht der Pflegenden 58% Manner Frauen Frauen Méanner
Bildung tief tief mittel mittel
Zeitinvestment in Pflege (Std/W.)  15h 16h 27h 32h
Entlastungsmaoglichkeit nein ja nein mittel
Pflegebedurftigkeit der Eltern leicht stark stark stark
Lebenszufriedenheit hoch hoch hoch mittel
Verpflichtung hoch hoch tief tief
Elterliche Erwartung hoch hoch tief tief

Clusteranalyse mit den pflegenden Partnern und Partnerinnen

Fir die Clusteranalyse der pflegenden Partnerinnen und Partner wurden die folgenden Variablen ge-
wahlt: Geschlecht der pflegenden Bezugsperson, Entlastungsméglichkeiten, Hilfsbedlirftigkeit, Lebenszu-
friedenheit, Schmerzmittelkonsum, Zeitinvestition, Bildung, sowie die Coping-Variablen Modifikation psy-
chischer Ressourcen und Anderung des sozialen Kontexts.

Es resultieren drei Cluster (vgl. Tabelle 51 und Abbildung 10):

Das erste Cluster (N=22) besteht zu 60 Prozent aus Mannern. Alle Personen dieses Clusters weisen eine
héhere Bildung auf und die gepflegten Personen sind stark hilfsbedirftig. Die Pflegenden haben keine
Entlastungsmdglichkeit und investieren im Schnitt 59 Stunden pro Woche in die Pflege. Gesundheitlich
scheint es den Personen diese Clusters trotzdem gut zu gehen, jedenfalls haben sie keinen erhéhten
Schmerzmittelkonsum. Dieses Cluster weist den tiefsten Wert aller Cluster im Bereich Anderung des
sozialen Kontexts und des eigenen Handelns (Coping) auf. Die Personen dieses Clusters legen also
weniger aktives Problemléseverhalten und weniger aktive Suche nach Hilfe an den Tag als die Personen
in den anderen beiden Clustern. Dieser Befund kdnnte damit zusammenhangen, dass es sich hier um ein
mehrheitlich mannliches Cluster handelt. Es ist bekannt, dass Manner viel mehr Schwierigkeiten damit
haben, Hilfe zu holen und zu akzeptieren als Frauen.
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Abbildung 10: Clusterlésung der pflegenden Partner und Partnerinnen

Das zweite Cluster (N=36) besteht zu 75 Prozent aus Frauen. Die Personen dieses Clusters haben eine
tiefe Bildung und ihre Partner sind mehrheitlich stark hilfsbedurftig. Sie investieren am meisten Zeit in die
Pflege (durchschnittlich 69h pro Woche) und habe keine Entlastungsmdglichkeiten. Die Personen dieses
Clusters haben im Vergleich zu den anderen Clustern die héchsten Werte in handlungsorientiertem Co-
ping und im Coping durch die Modifikation psychischer Ressourcen. Das heisst, es werden am meisten
aktive Problemldsungsstrategien verwendet (wie Hilfe suchen), aber es wird auch durch das Zulassen
von Geflihlen, kognitive Neueinschatzung oder Spiritualitdt versucht, mit der Belastung umzugehen.
Schmerzmittel werden keine konsumiert. Die tiefe Bildung, die starke Pflegebediirftigkeit des Partners
und die funktionalen Copingstrategien widerspiegeln das typische Bild der pflegenden alteren Frau. Die
Frauen dieser Kohorte haben in der Regel eine tiefere Bildung, sind mit &lteren Partnern verheiratet und
sie signalisieren, wenn sie Hilfe brauchen und nehmen diese auch an.

Das dritte Cluster (N=20) setzt sich mehrheitlich aus Frauen zusammen (80%), die regelmassig
Schmerzmittel konsumieren. Die Personen dieses Clusters verfigen mehrheitlich Uber eine schlechte
Bildung (85%) und ihre Partner sind stark hilfsbedurftig. Dieses Cluster weist im Vergleich zu den ande-
ren beiden Clustern den tiefsten Wert in der Modifikation psychischer Ressourcen (Coping) auf. Dies
bedeutet, dass die Personen dieses Clusters im Vergleich zu den anderen Personen weniger durch Zu-
lassen von Emotionen, kognitive Neueinschatzung oder Spiritualitat mit der Belastungssituation umzuge-
hen versuchen. Trotzdem scheint bei der Mehrheit der Personen dieses Clusters die Lebenszufriedenheit
nicht beeintrachtigt zu sein.

Tabelle 51: Drei Typen pflegender Partner und Partnerinnen

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3

(N=22) (N=36) (N=20)
Geschlecht der/des Pflegenden 60% Manner, 75% Frauen 80% Frauen
Bildung hoch tief tief
Zeitinvestment in Pflege (Std/W) 59h 69h 57h
Entlastungsmaglichkeit? nein mehrheitlich nein  mehrheitlich nein
Pflegebedurftigkeit der Partner hoch hoch hoch
Schmerzmittelkonsum nein nein ja
Lebenszufriedenheit mehrheitlich hoch  mehrheitlich hoch  hoch
Coping: psychische Adaptation mittel héchster Wert tiefster Wert
Coping: Handlungsorientiertheit tief héchster Wert mittlerer Wert

Gibt es nun eine Typologie pflegender Angehdriger? Aus der ersten Analyse wird ersichtlich, dass es
eine Gruppe von Personen gibt, deren Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden unbeeintrachtigt ist, wah-
rend eine zweite Gruppe bei dhnlich grossem Zeitaufwand fir die Pflege doch stark beeintrachtigt er-
scheint. Es scheint also, als ob neben der objektiv messbaren Belastung noch andere Faktoren beste-
hen, die mitbestimmen, ob eine Person durch die Pflegesituation in ihrem Wohlbefinden beeintrachtigt
wird oder aber widerstandsfahig (resilient) bleibt. Wenn man ausschliesslich die Situation pflegender
Kinder fokussiert, so ist auffallig, dass das Cluster mit pflegenden Séhnen mit stark hilfsbeddrftigen Eltern
eine tiefere Lebenszufriedenheit aufweist als das Cluster mit pflegenden Tochtern, die in einer ahnlichen
Situation zu sein scheinen. Bei den pflegenden Partnern und Partnerinnen unterscheiden sich die Cluster

49



vor allem in Bezug auf Bildung, Coping und den Schmerzmittelkonsum. Deutliche Unterschiede in der
Lebenszufriedenheit waren hier allerdings nicht auszumachen.

4.2.2.5 Was unterscheidet Pflegende mit hoher von Pflegenden mit niedriger Belastung?

Wie aus dem bisher Dargestellten hervorgeht, gibt es erhebliche Unterschiede zwischen den pflegenden
Angehdrigen, was die empfundene Belastung anbelangt. Es scheint ganz offensichtlich so zu sein, dass
— scheinbar unabhangig vom Schweregrad der Pflegebediirftigkeit des Angehdrigen — die Pflegenden
unterschiedlich gut mit der Situation zurecht kommen. Es interessiert somit die Frage, welches die dis-
kriminierenden Merkmale zwischen pflegenden Angehérigen mit einer hohen versus solche mit einer
tiefen empfundenen subjektiven Belastung sind. Die genaue Kenntnis dieser Faktoren ist eine wichtige
Voraussetzung, um Praventions- und Interventionsmassnahmen zu konzipieren.

Um diese Frage zu klaren und um eine Ubersicht iber diese diskriminierenden Merkmale zu bekommen,
wurden Extremgruppenvergleiche durchgefiihrt. Verglichen wurden die pflegenden Angehérigen, welche
bezuglich Lebenszufriedenheit und Gesundheitseinschatzung die tiefsten bzw. die héchsten Werte auf-
wiesen. Bei der Gesundheitseinschatzung waren es das oberste und das unterste Quartil, bei der Le-
benszufriedenheit das oberste und unterste Drittel (vgl. Tabelle 52). Bei Variablen, welche die Vorausset-
zungen fiir eine parametrische Uberpriifung erfilllen, werden die t-Werte berichtet, ansonsten die U-
Werte des non-parametrischen Mann-Whitney-Tests.

Tabelle 52: Beriicksichtigte Variablen und Cut-off-Punkte bei der Extremgruppenbildung

Extremgruppen
Tiefe Auspragung Hohe Auspragung
Lebenszufriedenheit Werte von 1-7 (tiefstes Drittel), N=109 Werte von 9-10 (héchstes Drittel), N=113
Gesundheitseinschatzung Werte 1 und 2 (tiefstes Quartil), N=69 Werte 4 und 5 (héchstes Quartil), N=74

Diese Extremgruppen wurden in Bezug auf folgende Variablen verglichen:

a) Alter, Geschlecht und Bildung der pflegenden Bezugsperson, Grad der Pflegebedurftigkeit des
Angehdrigen

b) Effektive wochentliche Zeitinvestition in Pflege (Ist), wodchentliche Zeitinvestition in Pflege
(Wunsch), Differenz Zeitinvestment Ist-Wunsch, Betreuungsdauer (Jahre)

c) Anzahl Beschwerden, Anzahl Arztbesuche, soziale Uberlastung, soziale Isolation, chronische
Besorgnis, chronischer Stress, Copingstrategien (handlungsorientiert, emotionale Anpassung,
kognitive Anpassung, Weltanschauung), Kindheitseinschatzung, Hilfsbereitschaft, Hilfe, Verpflich-
tung, Auswirkung der Pflege auf das eigene Leben

d) Elterliche Erwartung, Summe aller am Pflegesetting beteiligten Person, Anzahl Stunden Hilfe ge-
leistet durch andere non-professionelle Helfer, Zufriedenheit mit Spitex.

Lebenszufriedenheit

Pflegende Angehdrige mit dem tiefsten Werten bei der Lebenszufriedenheit zeichnen sich durch folgende
Merkmale aus (vgl. Tabelle 53): 1) viele sekundére Stressoren wie hohe chronische Besorgnis und hoher
chronischer Stress, soziale Isolation und Uberlastung, erhéhte negative Auswirkungen der Pflege auf das
eigene Leben, geringe Zufriedenheit mit der Spitex, Wunsch nach weniger Zeitinvestment; 2) mangeinde
psychische Ressourcen (negative Einschatzung der eigenen Kindheit, dysfunktionale Coping-Strategien)
und physische Ressourcen wie etwa schlechter Gesundheitszustand (vermehrte Arztbesuche und mehr
Beschwerden) sowie 3) primare Stressoren wie hohes Zeitinvestment in die Pflege. Was jedoch keine
Rolle spielt sind: Alter, Geschlecht, Bildung, Grad der Pflegebedirftigkeit des Angehdrigen, Betreuungs-
dauer.
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Tabelle 53: Signifikante Unterschiede zwischen den Extremgruppen ,Lebenszufriedenheit”

Zeitinvestition in Pflege U=2534.5 p=.001 LZ tief > LZ hoch
Differenz zwischen Ist-Wunsch Zeitinvestment U=411.5 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Anzahl Arztbesuche U=4390.5 p=.001 LZ tief > LZ hoch
Anzahl Beschwerden U=2691 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Zufriedenheit mit Spitex U=7863.5 p=.000 LZ tief < LZ hoch
Soziale Uberlastung U=2762.5 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Soziale Isolation U=1631.5 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Chronische Besorgnis U=1690 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Chronischer Stress t(197)=10.253 p=.000 LZ tief > LZ hoch
Coping psychische Adaptation u=7187 p=.008 LZ tief < LZ hoch
Coping emotionale Adaptation U=7297 p=.003 LZ tief < LZ hoch
Kindheitseinschatzung U=1299 p=.001 LZ tief < LZ hoch
Negative Auswirkung der Pflege auf das Leben t(187)=10.375 p=.000 LZ tief > LZ hoch

Gesundheitseinschétzung

Pflegende Angehorige mit den tiefsten Werten in der subjektiven Gesundheit zeichnen sich primar durch
eine Haufung von priméren Stressoren (Dauer des Pflegeverhaltnis, hohes Zeitinvestment in die Pflege)
und sekundéren Stressoren aus (hohe chronische Besorgnis und hoher chronischer Stress, soziale Isola-
tion und Uberlastung, vermehrte negative Auswirkungen der Pflege auf das eigene Leben) sowie durch
mangelnde kérperliche Ressourcen (vermehrte Arztbesuche, vermehrte Beschwerden, Alter) und erst in
zweiter Linie von mangelnden psychischen Ressourcen (dysfunktionale Coping-Strategien) (vgl. Tabelle
54). Keine Rolle spielen jedoch etwa: Geschlecht, Bildung, Grad der Pflegebediirftigkeit des Angehdri-
gen.

Tabelle 54: Signifikante Unterschiede zwischen den Extremgruppen ,Gesundheitseinschétzung”

Alter der PB U=1655.5 p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Dauer Pflegeverhaltnis U=1708 p=.009 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Zeitinvestment U=1317 p=.026 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Anzahl Arztbesuche U=805 p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Anzahl Beschwerden U=638.5 p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Soziale Uberlastung U=1349 p=.001 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Soziale Isolation U=1303 p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Chronische Besorgnis U=1212 p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Chronischer Stress t(130)=5.816  p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Negative Auswirkung der Pflege auf das t(122)=4.077  p=.000 Gesundheit tief >Gesundheit hoch
Leben
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4.2.3 Die Spitex-Mitarbeiterinnen

4.2.3.1 Eckdaten zu den Spitex-Mitarbeiterinnen

Arbeitsort, Alter, Bildung, Hauptaufgaben und Weiterbildung

Wie zu Beginn bereits erwahnt, gingen bei uns 391 verwertbare Spitex-Bégen ein. Insgesamt beteiligten
sich Mitarbeitende aus 18 Kantonen. Am meisten Bdgen erhielten wir aus dem Kanton Zirich (N = 95),
an zweiter Stelle aus dem Aargau (N = 46) und an dritter Stelle Thurgau (N = 45).

Teilnehmende Spitexmitarbeitende pro Kanton
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Abbildung 11: Stichprobe der Spitex-Mitarbeiterinnen nach Kantonen

Die teilnehmenden Spitex-Mitarbeiterinnen sind im Schnitt 46-jahrig (SD=10.6; Median = 47 Jahre); der
Anteil der Uber 50-Jahrigen betragt 40 Prozent (vergleichsweise lag gemass SAKE 2007 der Anteil der
50-jahrigen und alteren Erwerbstatigen bei 27.4 %). Die Mehrheit ist bereits Uber 7 Jahre bei der Spitex
tatig (M=8.3, SD=6.9, Median 7 Jahre). Bei den befragten Spitex-Mitarbeiterinnen handelt es sich somit
um uberdurchschnittlich altere bzw. langjahrige Spitex-Angestellte.

Fast die Halfte der befragten Spitex-Mitarbeiterinnen (45 %) haben eine berufliche Grundausbildung und
rund ein Drittel eine hohere Berufsbildung. Ein Vergleich mit der Spitex-Statistik 2007 (BFS, 2009c) zeigt,
dass primar ausgebildete Spitex-Mitarbeiterinnen bei unserer Erhebung mitgewirkt haben. Im Gegenzug
sind Spitex-Mitarbeiterinnen ohne Spitex-Ausbildungsabschluss untervertreten.

Tabelle 55: Hdbchster Bildungsabschluss der Spitex-Mitarbeitenden
(Prozentangaben gemdss Bildungskategorien Spitex-Statistik

Spitex-Statistik 2007 SwissAgeCare
Fachhochschulbildung (ISCED-Stufe 5a) 0 4
Hoéhere Berufsbildung (ISCED-Stufe 5b) 26 31
Nachsekundare nicht-tertiare Stufe (ISCED-Stufe 4b) 2 8
Berufliche Grundausbildung (ISCED-Stufe 3b) 22 45
Sozial-therapeutische Ausbildungen 1 1
Andere Ausbildungen (kaufmannisch) 8 5
Kein spezifischer Spitex-Ausbildungsabschluss 41 7

Anstellungsgrad, Hauptaufgaben, Arbeitszufriedenheit, Weiterbildung

Rund ein Drittel unserer Spitex-Stichprobe hat einen Anstellungsgrad von 32-42 Stunden pro Woche, ein
weiteres Drittel von 21-32 Stunden pro Woche, fast ein Drittel 11-21 Stunden. Nur sechs Prozent arbeitet
im Schnitt weniger als 10 Stunden pro Woche (siehe Abbildung 12). Die Gruppe der Spitex-
Mitarbeiterinnen ohne spezifische Ausbildung hat auch den geringsten durchschnittichen Anstellungs-
grad (vgl. Tabelle 56) und diejenigen mit den héchsten Bildungsabschliissen den hochsten. Wie bereits in
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Tabelle 18 dargelegt, erbringt die Spitex als Organisation bei unserer Stichprobe am meisten Grundpfle-
ge, gefolgt von Behandlungspflege und Haushalthilfe.

1-10.5h pro
p?g'\fvgg:e Woche (6%) 11-21h pro

(33%) / i
21.5-32h

pro Woche
(34%)

Abbildung 12: Arbeitspensum der teilnehmenden Spitex-Mitarbeiterinnen

Tabelle 56: Anstellungsgrad der Spitex-Mitarbeiterinnen (nach Bildungskategorien der Spitex-Statistik)

Ausbildung Durchschnittlicher Anstellungsgrad (%)
Fachhochschulbildung (ISCED-Stufe 5a) 53
Hohere Berufsbildung (ISCED-Stufe 5b) 48
Nachsekundare nicht-tertidre Stufe (ISCED-Stufe 4b) 47
Berufliche Grundausbildung (ISCED-Stufe 3b) 50
Sozial-therapeutische Ausbildungen 55
Andere Ausbildungen (kaufmannisch) 49
Kein spezifischer Spitex-Ausbildungsabschluss 34

Gemass Einschatzung der Spitex-Mitarbeiterinnen sind es an erster Stelle die Verwandten, welche in die
Pflege involviert sind (73% aller teilnehmenden Spitex-Mitarbeiterinnen nannten Verwandte als Helfer,
vgl. Tabelle 57). An zweiter Stelle folgen Partnerinnen und Partner (genannt von 49% aller Spitex-
Mitarbeiterinnen). Freunde und Nachbarn scheinen eine untergeordnete Rolle zu spielen (14% resp.
13%). Immerhin 10% der Pflegebedirftigen scheinen andere professionelle Helfer als die Spitex in An-
spruch zu nehmen und ein kleiner Prozentsatz rekurriert auf andere bezahlte Helfer wie Putzfrauen,
Gartner etc.

Tabelle 57: Wer hilft ausser Spitex? Einschdtzung durch die Spitex-Mitarbeiterinnen

Helfende (Mehrfachnennungen maglich) Anzahl Nennungen durch Spitex
(in Klammern von wie viel % der Spitexmit-
arbeitenden genannt)

Partnerinnen 193 (49%)
Nachbarn 49 (13%)
Freunde 54 (14%)
Verwandte 286 (73%)
Andere professionelle Helfer (private Spitex, Tagesheim, 38 (10%)
Pro Senectute, Rotes Kreuz)

Andere bezahlte Helfer fiir den Haushalt 8 (2%)

(Gartner, Putzfrau)

Die Arbeitszufriedenheit der Spitex-Mitarbeiterinnen, die in unserer Studie mitgemacht haben, ist relativ
hoch, analog zur Arbeitszufriedenheit der Erwerbstatigen in der Schweiz im allgemeinen (Vergleich mit
Daten des Schweizerischen Haushaltpanels 2007) (vgl. Tabelle 58).
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Tabelle 58: Arbeitszufriedenheit der Spitex-Mitarbeiterinnen im Vergleich zur Durchschnittspopulation

Erwerbstétiger
SHP 2007: Erwerbstatige insgesamt SwissAgeCare
Verteilung (Skala 0-10) N: 4188 N =318
0 0.3 0.0
1 0.0 0.3
2 0.3 0.8
3 0.6 0.8
4 1.5 1.8
5 4.4 3.8
6 5.3 4.6
7 17.0 17.4
8 37.0 38.4
9 15.2 25.8
10 18.4 6.4
Mittelwert 7.98 7.83
- gering (0-4) 2.7 3.7
- mittel (5-7) 26.7 25.8
- hoch (8-10) 70.6 70.5

Fortbildung und Fortbildungsdesiderata der Spitex-Mitarbeiterinnen

Weiterbildungstage pro Jahr: Im Schnitt werden von den 318 Spitex-Mitarbeiterinnen 3,8 Tage pro Jahr
(SD=2) geltend gemacht. Was sind die Desiderata seitens der Spitex-Mitarbeiterinnen beziglich Fortbil-
dungsangebote? Am meisten genannt wurde die Mdglichkeit zur Intervision (genannt von 285 Personen,
dies entspricht 70% aller teilnehmenden Spitexmitarbeitenden). Die Wichtigkeit von Intervision wird auch
dadurch deutlich, dass auch bei den selbst generierten Vorschlagen Intervision mehrfach genannt wurde.
Im Gegensatz dazu wird Supervision von rund der Halfte (47%) der Spitex-Mitarbeitenden als wichtig
erachtet. 60% der Spitexmitarbeitenden (245 Personen) wurden Informationen und Beratung Uber den
Umgang mit Konfliktsituationen mit pflegenden Angehérigen und Klientinnen als sinnvoll erachten. 56%
(231 Personen) geben an, dass Weiterbildung und Schulung allgemein wichtig und sinnvoll ist.

Bei den selbst generierten Nennungen (diese Moglichkeit wurde rege genutzt, N = 79) kristallisieren sich
folgende Schwerpunkte heraus (Tabelle 59):
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Tabelle 59: Hilfreiche Angebote fiir den Umgang mit pflegenden Bezugspersonen aus der Sicht der
Spitex-Mitarbeiterinnen

Kategorie Beispiele N Prozent’
Kommunikation: Besprechungen unter profes- Besprechungen mit Hausarzt, Physio, 43 53
sionell Pflegenden sowie interdisziplinar Fachperson Psychiatrie, ,Runder Tisch’
Kommunikation: Gesprache zwischen Spitex Gespréche mit allen Betreuenden 29 36
und pflegenden Bezugspersonen
- . Regelmassige Evaluation, Standortbe-
Intervision, Fallbesprechung, Teamsitzung stimmung 22 27
Kommynlkatlon: Gesprache zwischen Spitex Gesprache mit Person, die betreut wird 11 14
und Klienten
Arbeitsbedingungen: ausser Zeit Anzahl Eerle_ntage, Freizeit, Teamgro- 10 12
sse, Weiterbildung
. . o zeitliche Ressourcen pro Klient, mehr
Arbeitsbedingungen: Zeit Zeit fur Gesprache mit allen Beteiligten 9 "
Kompetenzaufbau: emotional Coplng,‘ lernen sich abzugrenzen, 8 10
Selbsthilfegruppen
Kompetenzaufbau: Wissen E;\r/:/senerung/ Vertiefung des Fachwis- 7 8
. . regelmassige Einsatze beim selben
Beziehung zum Klienten 3 4

Klienten, dessen Biografie kennen

Emotionale Entlastung ilgcgnrrggggrrzciz:ner oder Arbeitskol- 3 4

Die Prozentwerte beziehen sich auf die Anzahl Personen, die eigene Vorschlage firr hilfreiche Angebote gemacht haben. Die Summe aller Prozent-
zahlen entspricht nicht hundert Prozent, da einzelne Personen mehrere Kategorien nannten.

Es scheint also, dass vor allem der Wunsch nach vermehrtem Austausch unter Fachleuten und Arbeits-
kollegen das ganze Jahr Uber besteht, und weniger das Bedurfnis nach fachlichen Weiterbildungen im
engeren Sinn, welche an wenigen Tagen stattfinden.

4.2.3.2 Befindlichkeit, Gesundheit und Umgang mit Belastung

Subjektive Gesundheit: Wie weiter oben aufgezeigt wurde, zeigen Spitex-Mitarbeitende im Vergleich zur
allgemeinen Bevolkerung eine eher Uberdurchschnittlich gute kérperliche Befindlichkeit.

Tabelle 60: Subjektive Gesundheitseinschétzung der Spitex-Mitarbeiterinnen

Meine Gesundheit ist Haufigkeit Prozente
weniger gut 9 2
gut 147 38
sehr gut 188 48
ausgezeichnet 47 12
Gesamt 391 100

Psychisches Wohlbefinden: Ein Vergleich der pflegenden Angehdrigen mit den Spitex-Mitarbeiterinnen
und der allgemeinen Bevolkerung (SGB 2007) (vgl. Tabelle 61) zeigt, dass die Spitex-Mitarbeiterinnen
unserer Stichprobe eine ahnlich hohe psychische Befindlichkeit wie die Allgemeinbevdlkerung haben (mit
tendenziell hdhere Werte bei der Kategorie ,ruhig, ausgeglichen®). Erwartungsgemass sind hingegen die
Hauptpflegenden haufiger psychisch belastet. Aber auch bei den Pflegenden fiihlen sich nicht wenige nie
niedergeschlagen oder angespannt sowie ruhig und ausgeglichen.
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Tabelle 61: Psychisches Wohlbefinden der Spitex-Mitarbeiterinnen im Vergleich zur Durchschnitts-

bevélkerung und zu den pflegenden Angehérigen™

Bevolkerung SGB 2007
(in letzten 4 Wochen)

Spitex-Mitarbeiterinnen
(in letzter Woche)

Pflegende
(in letzter Woche)

nie immer nie jeden Tag nie jeden Tag
niedergeschlagen/
verstimmt 60.6 0.4 54.0 0.3 38.1 4.2
ruhig, ausgeglichen,
gelassen 1.3 245 1.3 33.1 71 27.8
sehr nervos (SGB 07) 35.5 14
angespannt, gereizt, nervos 41.5 0.8 23.1 7.6

* Da Zeitrahmen und Antwortkategorien SGB 07 und SwissAgecare 09 nicht ganz identisch sind, ist nur ein reduzierter Vergleich méglich.

Wie aus Tabelle 62 hervorgeht, ist das handlungsorientierte Coping die weitaus am haufigsten benutzte
Bewaltigungsstrategie der Spitex-Mitarbeiterinnen. Damit zeigt sich, dass die Mehrheit der Spitex-
Mitarbeiterinnen ausserst effizient mit Stress umgehen kann. Dabei figuriert die aktive Suche von Unter-
stitzung im Beruf als auch nach Hilfe ganz allgemein an erster Stelle, gefolgt von strategischem Pro-
blemldseverhalten.

Tabelle 62: Coping-Strategien der Spitex-Mitarbeiterinnen

Skalen Anzahl Nennungen
Handlungsorientiertes Problemldsen 408
Psychische Adaptation 103
Unterskalen Psychische Adaptation

- emotionale Ebene 68

- rationale Ebene 30

- Weltanschauung 5
Einzelitems

Strategisches Problemldseverhalten 123

Suche nach Hilfe 256

Soziale Unterstiitzung Beruf 315

Soziale Unterstiitzung privat 58

Keine Angaben 15

Tabelle 63: Beispiele fiir Copingstrategien der Spitex-Mitarbeiterinnen

Copingstrategien

Beispiele

Strategisches Problemléseverhalten
Suche nach Hilfe

Soziale Unterstiitzung Beruf

Soziale Unterstiitzung privat
Zulassen von Gefiihlen
Selbstkontrollversuche

Defensive Manover

Abwehr

Konfrontation mit Realitat und Verantwortlichkeit
Selbstreflexion

Selbstmotivation

Positive Neu-Einschatzung

Suche nach Ersatzbefriedigung

Religion und Schicksal

Heilungskraft der Zeit

Passives Uberwaltigtwerden von Emotionen

Einsatze andern

Hole mir Infos aus Internet

Suche Gesprach

Gelange an Spitex-Leitung

Austausch mit Mitarbeiterinnen

Berate mich mit meinen Kolleginnen

Gesprach mit guter Kollegin

Uberforderung dussern hilft bereits viel (einziges Beispiel)
Versuche, Privatleben und Arbeit in Balance zu halten
Mir etwas zuliebe tun

Abstand nehmen

Raum verlassen

Wenn keine Lésung mdglich, distanzieren

Klient Gbergeben an Mitarbeiterin

Zugeben, dass ich an meine Grenzen gelangt bin
Selbstanalyse

Atme tief durch und motiviere mich von neuem fir die nach-
ste Situation

Ich bete zu Gott
Abwarten wie sich das Problem entwickelt (einziges Beispiel)
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4.2.3.3 Spitex-Mitarbeiterinnen und pflegende Angehorige: Konvergenzen und Divergenzen in der
Einschéatzung der Pflegesituation

Die Einschatzung des gesundheitlichen Zustandes der Pflegebedirftigen durch die ambulant Pflegenden
und durch die pflegenden Bezugspersonen zeigt recht gute Ubereinstimmung was die allgemeine Hilfs-
bedurftigkeit und die Verhaltensauffalligkeiten anbelangt (vgl. Tabelle 64). In 206 von 305 Fallen (d.h. in
68% aller Falle), wo die Einschatzung sowohl von den Spitex-Mitarbeiterinnen wie auch der pflegenden
Angehorigen vorlag, stimmte die Einschatzung der Hilfsbedurftigkeit Uberein. In 29%, also immerhin in
einem Drittel der Falle, unterschied sich die Einstufung um eine Stufe und nur in 3.6% der Falle um 2
Stufen (beispielsweise leicht hilfsbedirftig versus stark hilfsbedurftig).

Tabelle 64: Einschétzung des gesundheitlichen Zustandes der pflegebediirftigen Person aus der Sicht
pflegender Angehériger und der Spitex-Mitarbeiterinnen

Spitex™* Pflegende Angehdrige**  Ubereinstimmung
Haufigkeit Prozent* Haufigkeit Prozent

Hilfsbedlirftigkeit der Klientinnen 68%
Uberwiegend unabhéngig 9 3 9 3

leicht hilfsbedurftig 26 8 35 12

Massig hilfsbedrftig 111 36 100 33

Stark hilfsbediirftig 162 53 161 53
Gedachtnisprobleme bei Klientinnen 79%
Ja 157 51 175 58

Nein 150 49 129 42

Arztlich diagnostizierte Demenz 65%
Ja 67 29 88 38

Nein 127 56 129 56

Weiss nicht 34 15 15 7
Verhaltensauffalligkeiten der Klientinnen 66%
Ja 42 14 37 13

Nein 191 65 190 66

Gelegentlich 60 21 61 21

* bezieht sich auf Anzahl Personen, die diese Frage tatsachlich beantwortet haben, d.h. missings wurden ausgeschlossen.
** hier werden nur diejenigen Personen berlicksichtigt, die Teil eines vollstandigen Tandems waren.

Der héchste Ubereinstimmungsgrad betrifft die Einschatzung des Vorliegens von Gedachtnisproblemen
des Pflegebediirftigen. Hier stimmen die Nennungen von Spitex-Mitarbeiterinnen und pflegenden Ange-
horigen in 79 Prozent der Falle tberein. Bei der Frage nach einer arztlich diagnostizierten Demenz liegt
die Ubereinstimmung mit 65 Prozent etwas tiefer; &hnlich liegen auch die Werte bei den Verhaltensauffal-
ligkeiten (66% Ubereinstimmung). Sowohl beziiglich Gedachtnisprobleme als auch den diagnostizierten
Demenzen, unterschatzen die Spitex-Mitarbeiterinnen den Zustand oder sie wissen nicht Bescheid.

Es stellt sich die Frage, inwiefern die Dauer des Betreuungsverhaltnis Spitex — pflegebedurftige Person
im Zusammenhang steht mit dem Grad der Ubereinstimmung obiger Einschatzungen. Zur Erinnerung:
384 Spitex-Mitarbeiterinnen haben Auskunft dartiber gegeben, wie lange sie diesen spezifischen Klienten
bereits betreuen. Im Schnitt waren dies 2.4 Jahre (SD=2.5). Die kilrzeste Betreuungsdauer war gut ein
Monat, die langste 20 Jahre. Die meisten Werte (80%) lagen zwischen vier Monaten und vier Jahren.
Unseren Analysen gemass besteht jedoch kein Zusammenhang zwischen der Betreuungsdauer und der
Giite der Ubereinstimmung (Spearman rho= -.039, p=.50), auch nicht zwischen Anstellungsdauer (rho= -
.014, p=.81) oder Ausbildung (rho= -.055, p=.35) der Spitex-Mitarbeiterinnen und Ubereinstimmungsgiite.

Hilfreiche Angebote fiir pflegende Bezugspersonen aus der Sicht der Spitex-Mitarbeiterinnen

Eine grosse Mehrheit der Spitex-Mitarbeiterinnen (79%) findet Informationen und Beratung der pflegen-
den Bezugsperson uber die Art der Hilfe und Unterstitzung, die verflgbar ist, sinnvoll. Ebenfalls eine
grossere Mehrheit (63%) erachtet die Hilfe bei der Anpassung des Zuhauses an die Betreuungssituation
als wichtig. Schulung, die den pflegenden Personen hilft, die Fahigkeiten zu entwickeln, die sie zur Be-
treuung braucht, finden 55% zentral.
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Neben den obgenannten Antwortkategorien wurde auch eine offene Frage bezuglich hilfreicher Angebote
fur pflegende Bezugspersonen den Spitex-Mitarbeiterinnen gestellt. Es wurden zahlreiche Vorschlage
gemacht (vgl. Abbildung 13). Mehrfach genannt wurden:

60+

504

40+

204

¢ Entlastungsmdglichkeiten und Informationen uber Entlastungsmaglichkeiten
* Informationsblatter
*  Selbsthilfegruppen und Austausch mit anderen Betroffenen

* Informationen/Gesprache (interdisziplinar), v.a. unter Einbezug des Arztes/ runder Tisch

e Thema Burn-out und was hindert, Hilfe anzunehmen; Selbstreflexion; Umgang mit Schuldgefiih-

len
* Genlgend Zeit fir Gesprache mit pflegenden Angehorigen
* konkrete Schulungen (zu Umlagerung, rickenschonendes Arbeiten etc.)

M Infrastruktur

Kommunikation zwischen Spitex und pflegende

Bezugsperson
Wissensvermittlung

’I Emotionaler Kompetenzaufbau
I//I Auszeiten/Entlastung

M Emotionale Entlastung

Abbildung 13: Hilfreiche Angebote fiir pflegende Bezugspersonen aus der Sicht der Spitex-

Mitarbeiterinnen (%)

Tabelle 65: Hilfreiche Angebote fiir pflegende Bezugspersonen aus der Sicht der Spitex-

Kommunikation unter prof. Pflegenden

Mitarbeiterinnen

Kategorie Beispiele N Prozent’

Infrastruktur H|Ifsm|ttgl, mghr Eptlastungsaqgebote, Ferienbetten, 52 51
Tagesheim, finanzielle Unterstitzung

Kommunikation: Gesprache zwi- . .

. Austausch zwischen Spitex und pflegenden Bezugs-
sBchen Spitex und pflegenden personen, gemeinsame Planung 35 34
ezugspersonen

Kompetenzaufbau: Wissen Wissen Uber Krankheit, Kenntnisse in Grundpflege 29 28

Kompetenzaufbau: emotional Coping, Selbsthilfegruppen, lernen Untgrstutzung 25 25
anzunehmen, Grenzen der Belastbarkeit erkennen

Auszeiten Auszelter_1 fur pflegende Bezugsperson, Entlastungs- 29 29
tage, Ferien von der Pflege

Kommunikation: Besprechungen . .

unter professionell Pflegenden Besprc_ach_ungen mit Ha_lusa’rzt, Physio, Fachperson 16 16

L IR Psychiatrie, ,Runder Tisch
sowie interdisziplinar
Emotionale Entlastung Austausch mit andern pflegenden Bezugspersonen. 4 4

‘Die Prozentwerte beziehen sich auf die Anzahl Personen, die eigene Vorschlage fir hilfreiche Angebote gemacht haben. Die Summe aller Prozent-
zahlen entspricht nicht hundert Prozent, da einzelne Personen mehrere Kategorien nannten.
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4.2.3.4 Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehoérigen und der Spitex: Bediirfnisse,
Wertschitzung, Probleme

Wie stellen sich pflegende Angehdrige eine optimale ambulante Hilfeleistung vor?

Um eine optimal ambulante Hilfeleistung durch die Spitex zu garantieren, wurden die pflegenden Ange-
horigen nach dem fir sie wichtigsten Kriterium einer solchen Hilfe befragt. 26% nennen die Behandlung
des Klienten mit Wirde und Respekt durch die Spitex-Mitarbeiterinnen als wichtigstes Kriterium, gefolgt
davon, dass Hilfe verfligbar ist, wenn sie gebraucht wird (26%). Weiter ist fur die pflegenden Angehérigen
wichtig, dass Mitarbeiter die Fahigkeiten haben, die sie bendtigen (12%) und dass die Hilfe die Lebens-
qualitat des Klienten verbessert. In Tabelle 66 sind die Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 66: Wichtigstes Kriterium fiir ambulante Hilfe im Gesamtsample

Prozente

verfligbar wenn nétig
passt in Tagesablauf
kommt wenn versprochen

Mitarbeiter haben Fahigkeiten, die sie bendtigen

behandeln Klient mit Wirde und Respekt

behandeln PB mit Wirde und Respekt

horen auf Sichtweise

verbessert Lebensqualitat des Klienten

verbessert Lebensqualitat der PB

Hilfe wir jeden Tag vom selben Mitarbeiter ibernommen
orientiert sich an Bedurnissen von PB und Klient

77
19
9
35
78
6
8
33
11
8
13

INERIN

Aufschlussreich ist die differenzielle Sicht auf die Pflegesettings, welche interessante Unterschiede zeigt:
Wahrend fiir die Partnerinnen am wichtigsten ist, dass die Hilfe verfiigbar ist wenn nétig, ist bei Téchtern
und Partnern der wirdevolle Umgang mit dem Klienten zentral. Bei den S6hnen wiederum wird die Ver-

besserung der Lebensqualitdt am haufigsten genannt.

Tabelle 67: Wichtigstes Kriterium ambulanter Hilfe nach Pflegesetting

Partner Partnerin Tochter Soéhne

N % N % N % N %
Hilfe ist verfliigbar, wenn nétig 10 18 30 31 19 26 6 19
Hilfe passt in Tagesablauf 8 15 6 6 2 3 2 7
Hilfe kommt zur Zeit, an der sie 5 4 5 5 5 3 0 0
versprochen wurde
Spitex-Mitarbeiterinnen haben
Fahigkeiten/Ausbildung, die sie 9 16 12 12 5 7 3 10
bendtigen
Spitex-Mitarbeiterinnen behandeln
Klient mit Wirde/Respekt " 20 21 21 27 38 s 16
Spitex-Mitarbeiterinnen behandeln
Angehdorige mit Wirde/ Respekt L 2 4 4 0 0 1 3
Spl'tex-M|tarbe|ter|nr_1_e'n héren auf 3 6 4 4 0 0 0 0
Meinung der Angehorigen
Hilfe tragt zur Verbesserung der
Lebensqualitat des Klienten bei 6 " 7 7 ° 13 7 23
Hilfe tragt zur Verbesserung der
Lebensqualitat der pflegenden 2 4 1 1 3 4 3 10
Angehdrigen bei
H|‘Ife er:d Jgd?n Tag von gleicher 1 2 2 2 2 3 2 7
Mitarbeiterin ibernommen
Hilfe orientiert sich an Bedurfnis- 2 4 6 6 3 4 2 7

sen von Angehorigen und Klienten
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In einem weiteren Schritt wurde hier untersucht, inwiefern die Bedurfnisse von pflegenden Angehdrigen
je nach Schwere der Pflegebedurftigkeit variieren. Im Gegensatz zu pflegenden Angehdrigen mit einem
leichten Pflegefall, legen jene, welche mit einem schweren Pflegefall konfrontiert sind, bedeutsam mehr
Wert auf folgende Kriterien (vgl. Tabelle 68):

- Die Hilfe orientiert sich an Ihren Bedirfnissen genauso wie an denen des Klienten.

- Die Spitex-Mitarbeiterinnen sind fiir inre Aufgabe gut ausgebildet und kompetent.

- Der pflegebedirftige Angehdrige wird mit Wirde und Respekt behandelt.

- Die Lebensqualitat des pflegebedurftigen Angehérigen wird verbessert.

- Die Mitarbeitenden horen auf die Sichtweise und die Meinung der pflegenden Angehdrigen.

- Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat des pflegenden Angehérigen.

Tabelle 68: Kriterien ambulanter Hilfe nach Pflegebediirftigkeit aus der Sicht der pflegenden

Angehdrigen
Geringe Pflege- Hohe Pflegebedurf- Chi®
bedurftigkeit

N %* N %*

Hilfe ist zu der Zeit verfigbar, zu der ich sie  Nicht wichtig 2 4.7 5 2.0 p=.296
brauche Wichtig 10 23.3 82 329
Sehr wichtig 31 721 162 65.1

Hilfe passt in meinen Tagesablauf Nicht wichtig 6 14.6 16 6.7 p=.215
Wichtig 17 41.5 113 47.5
Sehr wichtig 18 43.9 109 45.8

Hilfe kommt zu der Zeit, zu der sie verspro-  Nicht wichtig 2 4.7 5 2.1 p=.494
chen wird Wichtig 21 48.8 105 44.5
Sehr wichtig 20 46.5 126 53.4

*Mitarbeitende haben Féhigkeiten und die Nicht wichtig 3 71 1 0.4 p=.003
Ausbildung, die sie bendtigen Wichtig 15 35.7 78 33.8
Sehr wichtig 24 571 152 65.8

*Die Mitarbeitenden behandeln den Klien- Nicht wichtig 2 4.7 2 0.9 p=.049
ten mit Wiirde und Respekt Wichtig 12 27.9 43 18.5
Sehr wichtig 29 67.4 188 80.7

Die Mitarbeitenden behandeln sie selbst Nicht wichtig 4 9.3 7 3.0 p=.143
mit Wirde und Respekt Wichtig 17 39.5 93 39.7
Sehr wichtig 22 51.2 134 57.3

*Die Mitarbeitenden héren auf lhre Sicht- Nicht wichtig 4 9.5 3 1.3 p=.003
weise und ihre Meinung Wichtig 23 54.8 107 46.9
Sehr wichtig 15 35.7 118 51.8

*Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat Nicht wichtig 3 7.3 2 0.9 p=.017
des Klienten Wichtig 8 19.5 53 22.8
Sehr wichtig 30 73.5 177 76.3

*Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat Nicht wichtig 4 10.0 4 1.8 p=.019
des pflegenden Angehdérigen Wichtig 15 37.5 89 39.2
Sehr wichtig 21 52.5 134 59.0

Die bereit gestellte Hilfe ist nicht zu teuer Nicht wichtig 6 14.6 22 10.2 p=.652
Wichtig 22 53.7 114 53.0
Sehr wichtig 13 31.7 79 36.7

Die Hilfe wird jeden Tag von demselben Nicht wichtig 14 36.8 85 39.5 p=.934
Mitarbeitenden libernommen Wichtig 16 421 84 39.1
Sehr wichtig 8 211 46 214

*Die Hilfe orientiert sich an Ihren Bed(irf- Nicht wichtig 8 20.0 9 4.1 p=.001
nissen genauso wie an denen des Klienten ~ Wichtig 17 425 106 48.2
Sehr wichtig 15 37.5 105 47.7

60



Zufriedenheit der pflegenden Angehdrigen mit der ambulanten Hilfe

Es stellt sich nun die kritische Frage, inwiefern die Spitex — aus der Sicht pflegender Angehdriger — diese
Kriterien ambulanter Hilfe erflllt. Ganz generell kann gesagt werden, dass die Zufriedenheit der pflegen-
den Angehdrigen mit der Spitex allgemein sehr hoch ist. Pflegende Partner sind noch zufriedener als
pflegende Kinder, wobei aber auch dort die Werte noch sehr hoch sind. Die Zufriedenheit der Klienten
wird auch ganz offensichtlich von den Spitex-Mitarbeiterinnen wahrgenommen. 370 (95%) der Spitexan-
gestellten geben an, dass ihre Arbeit von Seiten der pflegenden Angehdérigen geschéatzt wird.

Wie ferner aus Tabelle 69 ersichtlich wird, erflllt die Spitex in eindrlcklicher Weise bei den meisten als
wichtig bis sehr wichtig genannten Kriterien die Erwartungen. Eine Ausnahme bilden folgende zwei Krite-
rien: a) Die Kosten scheinen immerhin fiir einen Flnftel der Befragten eher teuer. b) Fiir eine Mehrheit
der Leute (61%) ist die Konstanz der Spitex-Mitarbeiterin ein wichtiges bis sehr wichtiges Kriterium (tagli-
che Konstanz), aber nur 38% sind der Meinung, dass die Spitex dies erfullt.

Tabelle 69: Wichtigkeit der verschiedenen Kriterien und deren Erfiillung durch die Spitex

Einschatzung als Prozentsatz des
wichtig oder sehr Samples, der
wichtig findet, dass die
(in % des Samples) Spitex  dieses
Kriterium erfullt

Hilfe ist zu der Zeit verfigbar, zu der ich sie brauche 98 98
Hilfe passt in meinen Tagesablauf 92 99
Hilfe kommt zu der Zeit, zu der sie versprochen wird 98 99
Mitarbeitende haben Fahigkeiten und die Ausbildung, die sie bendtigen 99 99
Die Mitarbeitenden behandeln den Klienten mit Wirde und Respekt 99 100
Die Mitarbeitenden behandeln Sie selbst mit Wiirde und Respekt 96 99
Die Mitarbeitenden hoéren auf lhre Sichtweise und lhre Meinung 97 98
Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat des Klienten 98 99
Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat des pflegenden Angehdrigen 97 98
Die bereit gestellte Hilfe ist nicht zu teuer 89 80
Die Hilfe wird jeden Tag von demselben Mitarbeitenden Gibernommen 61 38
Die Hilfe orientiert sich an lhren Bedirfnissen genauso wie an denen des 94 97
Klienten

Auch die Analyse nach Pflegesettings widerspiegelt diese generelle Zufriedenheit. Dies gilt insbesondere
fur die pflegenden méannlichen Partner, wo am meisten 100% Zustimmung resultiert (vgl. Tabelle 70). Die
Diskrepanz beziiglich Kostenfrage sowie die Frage nach der zeitlichen Konstanz der ambulanten Pflege
ist — wie ebenfalls aus der Tabelle hervorgeht — vor allem ein Problem der pflegenden Partnerinnen und
Partner.
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Tabelle 70: Wichtigkeit der verschiedenen Kriterien und deren Erfiillung durch die Spitex, gegliedert
nach Pflegesetting

Partner Partnerinnen Soéhne Tochter
Erfll- Erfll- Erfll- Erfll-
N lung A lung I lung o lung
}/;:c):htlg durch }/;:c):htlg durch 2’32‘)3““9 durch &(;ht'g durch
Spitex Spitex Spitex Spitex
(%) (%) (%) (%)
Hilfe ist zu der Zeit verfligbar, 92 98 100 98 97 97 99 99
zu der ich sie brauche
Hilfe passt in meinen Tages- 94 100 92 100 87 97 92 96
ablauf
Hilfe kommt zu der Zeit, zu der 96 98 99 99 97 100 98 99
sie versprochen wird
Mitarbeitende haben Fahigkei- 98 98 99 99 97 97 100 99
ten und die Ausbildung, die sie
bendotigen
Die Mitarbeitenden behandeln 98 100 100 100 97 99 99 100
den Klienten mit Wiirde und
Respekt
Die Mitarbeitenden behandeln 94 100 97 100 90 97 99 100
Sie selbst mit Wiirde und Re-
spekt
Die Mitarbeitenden hoéren auf 96 100 99 98 97 94 97 99
lhre Sichtweise und Ihre Mei-
nung
Die Hilfe verbessert die Le- 98 100 100 99 97 100 97 100
bensqualitat des Klienten
Die Hilfe verbessert die Le- 96 100 100 98 97 97 96 99
bensqualitat des pflegenden
Angehdrigen
Die bereit gestellte Hilfe ist 79 81 93 70 84 87 96 84
nicht zu teuer
Die Hilfe wird jeden Tag von 55 34 55 34 75 39 57 42
demselben Mitarbeitenden
Ubernommen
Die Hilfe orientiert sich an lhren 93 98 98 100 87 91 93 96

Bedurfnissen genauso wie an
denen des Klienten

Konflikte und Meinungsverschiedenheiten aus mutueller Sicht

Trotz der allgemeinen hohen Zufriedenheit kommt es — wenn auch relativ selten — zu Konflikten und
Meinungsverschiedenheiten zwischen Pflegenden und der Spitex-Mitarbeiterin. Diese werden vor allem
seitens der pflegenden Kinder haufiger geltend gemacht als seitens der pflegenden Partner. Vor allem
der Umstand des haufigen Wechsels der Spitex-Pflegeperson wird hier geltend gemacht, gefolgt von der
Begriindung, der fehlenden Zeit durch die Spitex.

Interessanterweise rapportieren die Spitex-Mitarbeiterinnen bedeutsam mehr Meinungsverschiedenhei-
ten und Konflikte als die pflegenden Bezugspersonen selber, aber trotzdem scheinen Konflikte nicht an
der Tagesordnung zu sein (zwischen selten und manchmal). Da die allgemeine Situation erfragt wurde
und nicht der Kontakt mit dieser spezifischen Bezugsperson, entkraftigt das ein wenig das Argument,
dass wir halt einen Sample-Bias haben und nur sehr ,angenehme” und zufriedene Spitex-Kunden befragt
haben. Es scheint einfach (aus Sicht der Spitex), dass Konflikte wirklich nicht haufig vorkommen, nicht
nur in unserem Sample. Spitzenreiter bei den Ursachen ist auch aus Sicht der Spitexmitarbeitenden der
haufige Wechsel der Pflegeperson, gefolgt von Kommunikationsproblemen, der fehlenden Zeit und den
falschen Erwartungen (dies sind auch seitens der pflegenden Angehdrigen die Top 4 bei den Meinungs-
verschiedenheiten).
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Tabelle 71: Zufriedenheit, Meinungsverschiedenheiten und Konflikte mit der Spitex — die Sicht der
Kunden versus die Sicht der Spitex-Mitarbeiterinnen

Partner Partnerinnen Tochter Sohne Spitex

M SD M SD M SD M SD M SD

Zufriedenheit mit Spitex
(Skala: 1 ,gar nicht zufrieden“ bis 10
yvollumfanglich zufrieden®)

9.30 .95 9.33 .87 8.69 1.20 8.44 1.22 -

Haufigkeit Meinungsver- 133 71 133 71 173 8 165 84 225 80
schiedenheiten allgemein

(Skala: 1“ dusserst selten” bis 5
»sehr haufig“)

Haufigkeit Konflikte 1.32 .85 1.34 72 1.56 .84 1.41 .64 2.05 .89

Haufigkeit von Konflikten
Spitex-PB aufgrund folgen-

der Ursachen: (Skala:
1*ausserst selten” bis 5 ,sehr hau-

fig*)

Falsche Erwartungen 1.26 .58 1.27 .59 1.54 .93 1.55 a7 2.49 .99
Kommunikationsprobleme 1.38 74 1.31 .58 1.76 .98 1.80 .81 2.73 .92
Unklare Kompetenz- 128 45 124 54 148 77 157 82 212 87
Zuweisung

Geflihl der Einmischung

in Privates 1.15 42 1.14 41 1.32 .58 1.43 .63 1.95 91
Fehlendes Vertrauen 1.04 .21 1.10 .30 1.39 .60 1.42 .76 1.81 .79
g‘;ﬂf}[‘de Zeit seitensder 134 55 139 68 185 .92 189 .96 251 .89

Zu haufiger Wechsel der
Spitex-Mitarbeiterinnen 2.22 1.12 2.01 117 2.39 1.28 2.46 1.3 3.03 1.05

Zusammenfassend lasst sich beziglich der Zusammenarbeit zwischen Spitex und pflegenden Angehdri-
gen folgendes sagen:

- Pflegende Angehdrige sind mit der von der Spitex erbrachten ambulanten Hilfe und Pflege sehr zu-
frieden.

- Allféllige Variationen bezuglich der Zufriedenheit zwischen den Pflegesettings sind durch die unter-
schiedlichen Bedurfnisse erklarbar.

- Meinungsverschiedenheiten und Konflikte gibt es selten. Diese betreffen die haufigen Wechsel der
Spitex-Mitarbeiterinnen, Kommunikationsprobleme sowie falsche Erwartungen und die fehlende Zeit.

- Die Einschatzungen der Situation des Pflegebedirftigen durch die Spitex-Mitarbeiterinnen stimmen
weitgehend mit jenen der pflegenden Angehdrigen uberein.

- Die Einschatzungen der Situation der pflegenden Angehdrigen durch die Spitex-Mitarbeiterinnen
divergieren zuweilen in signifikanter Weise von den Selbstberichten der pflegenden Angehdrigen. So
ist die Einschatzung der subjektiven Gesundheit der pflegenden Bezugspersonen durch die Spitex
bedeutsam negativer als die Selbstberichte der pflegenden Angehérigen. Auch was die Einschat-
zung der Motive der Pflege durch die Spitex anbelangt, gibt es signifikante Abweichungen zur
Selbsteinschatzung der pflegenden Angehdrigen. So werden die Notwendigkeit, die Kostenfrage
sowie religiose Motive von der Spitex stark unterschatzt. Unsere Daten lassen zudem den Schluss
zu, dass vor allem die Selbstberichte pflegender Partner von jenen der Spitex abweichen. Insbeson-
dere mannliche Partner sind in ihrer Motivstruktur ganz offensichtlich fur die Spitex nicht ganz durch-
schaubar.
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4.3 Zusammenfassung

Fasst man unsere Ergebnisse zusammen so kann sowohl ein psychosoziales Portrait der pflegenden
Angehdrigen, der pflegebedirftigen Personen als auch der Spitex-Mitarbeiterinnen skizziert werden:

Die Pflegenden sind meistens Frauen, doch die Mé&nner holen auf. Bei den Pflegenden handelt es sich
mehrheitlich um Partner und Partnerinnen (im Schnitt rund 76.5 Jahre alt), gefolgt von den Téchtern und
Sohnen (im Schnitt rund 56.5 Jahre alt). Zwar setzt sich die Mehrheit der Pflegenden aus Frauen zu-
sammen, wobei die Manner rund einen Drittel ausmachen. Im Gegensatz zu den pflegenden T&chtern,
die zumeist verheiratet sind und Kinder haben, handelt es sich bei den pflegenden S6hnen mehrheitlich
um unverheiratete und kinderlose Manner. Im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung sind pflegende
mannliche Partner eher besser ausgebildet, bei den pflegenden Partnerinnen ist das Gegenteil der Fall.
Bei den pflegenden Tochtern fallt auf, dass sie aufgrund ihrer Pflegetatigkeit in ihrer Berufsausiibung
eingeschrankt wurden. So geben zwei Drittel an, ihr Arbeitspensum reduziert zu haben und 16 Prozent
gab gar den Job auf.

Die Spitex-Mitarbeiterin ist im Schnitt 46-jahrig, arbeitet Uber 7 Jahre bei Spitex, ist gut ausgebildet, weist
eine hohe Arbeitszufriedenheit auf und ist sowohl psychisch als auch kérperlich gesiinder als die durch-
schnittliche Schweizer Referenzbevdlkerung. lhre ambulante Dienstleistung umfasst in erster Linie die
Grundpflege (71%), gefolgt von Behandlungspflege (50%).

Die pflegebediirftige Person ist im Schnitt 83-jahrig und mehrheitlich weiblich (60%). Rund die Halfte der
Pflegebedirftigen ist stark pflegebediirftig (rund 40% sind demenzkrank), in der Regel sind dies Manner.
Die Manner werden mehrheitlich von ihren Partnerinnen gepflegt, gefolgt von den Tdochtern. Bei den
pflegebedirftigen Frauen ist es gerade umgekehrt, sie werden in erster Linie von ihren Téchtern gepflegt
und erst in zweiter Linie von ihren Partnern.

Die Einschatzung des Zustandes der Pflegebedirftigen durch die ambulant Pflegenden und durch die
pflegenden Bezugspersonen zeigt im Grossen und Ganzen recht gute Ubereinstimmung was die allge-
meine Hilfsbediirftigkeit und die Verhaltensauffalligkeiten anbelangt. Der héchste Ubereinstimmungsgrad
ist bezuglich der Einschatzung der Gedachtnisprobleme des Pflegebedirftigen zu verzeichnen. Bei der
Frage nach einer arztlich diagnostizierten Demenz liegt die Ubereinstimmung mit 65% etwas tiefer; ahn-
lich liegen auch die Werte bei den Verhaltensauffalligkeiten. Sowohl bezliglich Gedachtnisproblemen als
auch den diagnostizierten Demenzen, unterschatzen die Spitex-Mitarbeiterinnen den Zustand. Der Grad
der Ubereinstimmung dieser Einschatzungen steht nicht im Zusammenhang mit der Betreuungsdauer der
Spitexmitarbeitenden, und ebenso wenig mit der Anstellungsdauer oder der Ausbildung der Spitex-
Mitarbeiterinnen.

Unterschiedliche Pflegesettings — unterschiedliche Belastungen

Das haufigste Pflegesetting sind erwartungsgemass pflegende Partner und Partnerinnen. Diese investie-
ren im Schnitt etwas mehr als 60 Stunden pro Woche in die Pflege und befinden sich im Schnitt sechs
Jahre in dieser Pflegesituation. Bei pflegenden Kindern sind es etwa 25 Stunden pro Woche, diese befin-
den sich seit rund fiinf Jahren in der Pflegesituation. Alle Pflegenden investieren weit mehr Zeit in die
Pflege als sie eigentlich wiinschten. Dieser Effekt ist insbesondere bei Partnerinnen ausgepragt, die dop-
pelt so viel Zeit investieren als sie eigentlich mdchten (sie haben auch im Schnitt die schwierigeren Pfle-
gefalle als die pflegenden Partner).

Diese Situation widerspiegelt sich in der subjektiven Gesundheit pflegender Angehdriger, welche erwar-
tungsgemass im Schnitt schlechter ist als bei der Durchschnittsbevélkerung. Und gemass Einschatzung
durch die Spitex-Mitarbeiterinnen ist die Gesundheit und psychische Befindlichkeit pflegender Angehdri-
ger weit negativer als diese selber berichten. Dies betrifft vor allem pflegende mannliche Partner. Pfle-
gende Angehdrige haben generell mehr Arztkonsultationen, gesundheitliche Beschwerden und einen
héheren Medikamentenkonsum (vor allem Schlaf- und Beruhigungsmittel und Antidepressiva — insbe-
sondere bei pflegenden Partnerinnen) als die Referenzbevdlkerung geméass SGB 2007.

Gemass Einschatzung durch die Spitex-Mitarbeiterinnen sind pflegende Partnerinnen am meisten bela-
stet. Rund ein Drittel der pflegenden Partnerlnnen wird von den Spitex-Mitarbeiterinnen als belastet an-
gesehen und rund zwei Drittel hatten ihrer Meinung nach dringend eine Auszeit n6tig. Weniger drama-
tisch wird die Situation der pflegenden Kinder eingestuft. Den Spitex-Mitarbeiterinnen zufolge sind 20-
25% als belastet anzusehen. Diese Einschatzung deckt sich nur teilweise mit der Selbsteinschatzung
durch die pflegenden Personen. Am meisten stimmt sie bei den pflegenden Partnerinnen, am wenigsten
bei den pflegenden Kindern insbesondere bei den Séhnen, welche sich selber als belasteter ansehen
und einer Auszeit bedurftiger als dies die Spitex-Mitarbeiterinnen einschatzen.
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Was stresst die Pflegenden am meisten?

Die Stressquellen pflegender Angehdriger sind unterschiedlich stark ausgepragt und variieren je nach
Pflegesetting. So ist etwas die Tatsache, eine hohe Verantwortung fir andere tragen zu mussen, in allen
Pflegesetting die grosste Stressquelle, insbesondere aber bei den pflegenden Kindern. Am meisten chro-
nisch gestresst flhlen sich die pflegenden Tdchter, welche u.a. die vielen Verpflichtungen als wichtigen
Stressfaktor geltend machen. Bei pflegenden Partnerinnen ist jedoch die soziale Isolation ein Haupt-
problem.

Unterstiitzung ist meist da, Entlastungsméglichkeiten im Ernstfall fehlen jedoch zumeist

Die Unterstiitzungsmaoglichkeiten sind vielfaltig, variieren jedoch betrachtlich je nach Pflegesetting. Am
meisten Unterstlitzung erfahren pflegende Partnerinnen und zwar doppelt so viel (in Stunden pro Woche)
wie pflegende Partner und fast dreimal so viel wie pflegende Kinder. Uber die Griinde, weshalb dem so
ist, kdnnen wir nur Vermutungen anstellen. Aufgrund vorliegender Forschungsresultate kann jedoch an-
genommen werden, dass pflegende Partnerinnen im Vergleich zu pflegenden Partnern bei der Pflege vor
allem auf ihre Kinder und auf ein gutes soziales Netz von Freunden und Bekannten zuriickgreifen kon-
nen. Dies auch im Gegensatz zu den pflegenden Kindern, die in der Regel aufgrund von multiplen Ver-
pflichtungen (Partnerschaft, Kinder, Beruf) ihrer selbst und ihres Umfeldes wenig Unterstitzung erfahren.

Dass diese Unterstlitzung jedoch ganz offensichtlich bei weitem nicht dem Bedirfnis nach Entlastung
genugt, zeigt sich an der Frage nach konkreten Entlastungsmoglichkeiten im Notfall. Mehr als die Halfte
der befragten pflegenden Personen geben an, dass Entlastungsmdglichkeiten in akuten Situationen
schwierig zu finden sind. Ein Viertel der Partnerinnen sagt gar, dass es niemanden gabe, der fir sie in
einer solchen Situation einspringen konnte. Dies mag zunachst in Kontrast stehen zu den obigen Anga-
ben, wonach pflegende Partnerinnen quantitativ am meisten Unterstitzung erfahren. Angesichts der Tat-
sache, dass mannliche Pflegebedurftige signifikant starker hilfsbedurftig sind und somit eine intensivere
und permanente Pflege brauchen, ist dieser Befund jedoch gut nachvollziehbar. Es ist bei weitem schwie-
riger, eine Person zu finden, die solch eine intensive und permanente Hilfe zu leisten vermag. Insbeson-
dere pflegende Partner und S6hne haben immer wieder mal das Bedurfnis nach einer Auszeit. Auffallend
ist, dass rund ein Viertel der pflegenden Partnerinnen angeben, dass sie eine Auszeit nétig hatten. Dies
steht jedoch in Kontrast zu den Mdoglichkeiten: 45 Prozent von ihnen haben niemanden, der fiir sie in
diesem Falle die Pflege Gibernehmen koénnte und ein Drittel sagt, dass es schwierig ware, jemanden zu
finden.

Entlastungsmdglichkeiten im Falle einer Krankheit der pflegenden Person variieren schliesslich je
nach Wohnort des Pflegebedirftigen. Pflegende Angehdrige aus landlichen Gemeinden haben signifikant
mehr Entlastungsmdglichkeiten als Personen aus Agglomerationen oder aus stadtischen Gebieten.

Pflegemotivation: eine komplexe und ambivalente Angelegenheit

Die meisten Befragten pflegen ihre Angehdrigen mehrheitlich aus Liebe und Zuneigung, gefolgt von Ge-
fuhlen personlicher moralischer Verpflichtung, von Verpflichtung ganz allgemein, aber auch aus Notwen-
digkeit weil es keine Alternative gab. Beim Vergleich dieser Selbstberichte mit jenen der Spitex-
Mitarbeiterinnen sind erstaunliche Divergenzen zu beobachten. Ganz generell zeigt sich, dass die Spitex-
Mitarbeiterinnen bei allen Pflegesettings Liebe und Zuneigung als die hauptsachlichen Motive ansehen
gefolgt von moralische Verpflichtung und das Gefiihl der Verpflichtung. Vollig unterschatzt werden von
den Spitex-Mitarbeiterinnen hingegen die Notwendigkeit (keine Alternative), die Kostenfrage (um hohe
Kosten zu vermeiden) oder religiose Uberzeugungen. Die Analyse der Motive filialer Hilfe ist sehr auf-
schlussreich und gibt Einblick in die zum Teil grosse innere Zerrissenheit und Ambivalenz der pflegenden
Kinder. So ist die persdnliche Verpflichtetheit sehr hoch, den Eltern zu helfen, wenn diese Unterstitzung
brauchen (85% bejahen diese Aussage). Gleichzeitig dussert eine Mehrheit, dass die Eltern zu viel er-
warten und zu wenig die Hilfe schatzen. Und immerhin fast die Halfte der Tochter beklagt, dass die Eltern
nicht realisieren wiirden, dass sie sich auch um die eigenen Partner kiimmern mussen.

Beim Vergleich der Selbstberichte der pflegenden Angehdrigen mit der Einschatzung der Motive der
Pflege durch die Spitex werden bedeutsame Unterschiede sichtbar. So werden etwa die Notwendigkeit
der Ubernahme der Pflege, die Kostenfrage sowie religidse Motive von der Spitex stark unterschatzt.
Unsere Daten lassen zudem den Schluss zu, dass vor allem die Selbstberichte pflegender Partner von
jenen der Spitex abweichen. Insbesondere mannliche Partner sind in ihrer Motivstruktur ganz offensicht-
lich fur die Spitex nicht ganz durchschaubar.

Wer kommt also am besten, wer am schlechtesten mit der Pflegesituation zurecht?

Ganz offensichtlich gibt es eine Gruppe von Pflegenden, deren Lebenszufriedenheit unbeeintrachtigt ist,
wahrend eine zweite Gruppe bei vergleichbaren Pflegebedingungen doch stark subjektiv beeintrachtigt

65



erscheint. Es scheint also, als ob - neben der objektiven Belastung — noch andere Faktoren bestehen, die
mitbestimmen, ob eine Person durch die Pflegesituation in ihrer Befindlichkeit beeintrachtigt wird oder
aber widerstandsfahig (resilient) bleibt. Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass die korperliche und
psychische Belastung von pflegenden Angehdrigen etwas unterschiedliche Determinanten haben:

* Pflegende mit einer sehr schlechten gesundheitlichen Befindlichkeit zeichnen sich primar durch eine
Haufung von primaren Stressoren (Dauer des Pflegeverhaltnis, hohes Zeitinvestment in die Pflege)
und sekundaren Stressoren aus (hohe chronische Besorgnis und hoher chronischer Stress, soziale
Isolation und Uberlastung, vermehrte negative Auswirkungen der Pflege auf das eigene Leben) sowie
durch mangelnde korperliche Ressourcen (vermehrte Arztbesuche, vermehrte Beschwerden, hoheres
Alter) und erst in zweiter Linie durch mangelnde psychische Ressourcen (ineffiziente Coping-
Strategien). Keine Rolle spielen jedoch etwa: Geschlecht, Bildung, Grad der Pflegebedurftigkeit des
Angehdrigen.

* Pflegende mit einer sehr tiefen Lebenszufriedenheit hingegen zeichnen sich durch folgende Merkmale
aus: 1) viele sekundare Stressoren wie hohe chronische Besorgnis und hoher chronischer Stress, so-
ziale Isolation und Uberlastung, erhéhte negative Auswirkungen der Pflege auf das eigene Leben, ge-
ringe Zufriedenheit mit der Spitex, Wunsch nach weniger Zeitinvestment; 2) mangelnde psychische
Ressourcen (negative Einschatzung der eigenen Kindheit, ineffiziente Coping-Strategien) und physi-
sche Ressourcen wie etwa schlechter Gesundheitszustand sowie 3) primare Stressoren wie hohes
Zeitinvestment in die Pflege. Keine Rolle spielen hingegen Alter, Geschlecht, Bildung, Grad der Pfle-
gebediirftigkeit des Angehdorigen, Betreuungsdauer.

Die Kriterien einer optimalen ambulanten Pflege aus der Sicht der pflegenden Angehdrigen variieren je
nach Pflegesetting

Im Gegensatz zu pflegenden Angehdrigen mit einem leichten Pflegefall, legen jene, welche mit einem
schweren Pflegefall konfrontiert sind, bedeutsam mehr Wert auf folgende Kriterien:

Die Hilfe orientiert sich an lhren Bedirfnissen genauso wie an denen des Klienten.

Die Spitex-Mitarbeiterinnen sind fiir ihre Aufgabe gut ausgebildet und kompetent.

Der pflegebedirftige Angehdrige wird mit Wirde und Respekt behandelt.

Die Lebensqualitat des pflegebedirftigen Angehorigen wird verbessert.

Die Mitarbeitenden héren auf die Sichtweise und die Meinung der pflegenden Angehdrigen.
Die Hilfe verbessert die Lebensqualitat des pflegenden Angehdérigen.

Inwiefern effiillt die Spitex die Kriterien einer optimalen ambulanten Pflege?

Die Zufriedenheit der pflegenden Angehdrigen mit der Spitex ist ganz allgemein sehr hoch. Konflikte und
Meinungsverschiedenheiten scheint es relativ selten zu geben. Trotz der allgemeinen hohen Zufrieden-
heit kommt es — wenn auch relativ selten — zu Konflikten und Meinungsverschiedenheiten zwischen
Pflegenden und der Spitex-Mitarbeiterin. Diese werden vor allem seitens der pflegenden Kinder haufiger
geltend gemacht als seitens der pflegenden Partner. Vor allem der Umstand des haufigen Wechsels der
Spitex-Pflegeperson wird hier geltend gemacht, gefolgt von der Begriindung, der fehlenden Zeit durch die
Spitex. Interessanterweise rapportieren die Spitex-Mitarbeiterinnen bedeutsam mehr Meinungsverschie-
denheiten und Konflikte als die pflegenden Bezugspersonen selber. Spitzenreiter bei den Ursachen ist
auch aus Sicht der Spitexmitarbeitenden der haufige Wechsel der Pflegeperson, gefolgt von Kommunika-
tionsproblemen, der fehlenden Zeit und den falschen Erwartungen (dies sind auch seitens der pflegenden
Angehdrigen die Top 4 bei den Meinungsverschiedenheiten).

Hilfreiche Angebote fiir pflegende Bezugspersonen aus der Sicht der Spitex-Mitarbeiterinnen

Informationen und Beratung uber die Art der Hilfe und Unterstutzung, die verflgbar ist, finden rund 80%
der Spitexmitarbeitenden sinnvoll. Haufig genannt werden ferner: Hilfe bei der Anpassung des Zuhauses
an die Betreuungssituation oder Schulung, die den pflegenden Personen hilft, die Fahigkeiten zu entwic-
keln, die sie zur Betreuung brauchen. Eigene Vorschlage waren zahlreich. Mehrfach genannt wurden:

a) Entlastungsmdglichkeiten und Informationen Uber Entlastungsmaéglichkeiten

b) Informationsblatter

c) Selbsthilfegruppen und Austausch mit anderen Betroffenen

d) Informationen/Gesprache (interdisziplinar), v.a. unter Einbezug des Arztes / runder Tisch
e) Thema Burn-out, lernen Hilfe anzunehmen, Selbstreflexion, Umgang mit Schuldgefihlen
f) Genugend Zeit fur Gesprache mit pflegenden Angehdrigen

g) konkrete Schulungen (zu Umlagerung, riickenschonendes Arbeiten etc.).
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5 EINE QUALITATIVE BEWERTUNG DES ZUSAMMENSPIELS INFORMELLER
UND PROFESSIONELLER AMBULANTER PFLEGE IM DYNAMISCHEN
PFLEGEALLTAG

Arbeitspaket 4: Qualitative Erhebung

Basierend auf problemzentrierten-episodischen Leitfadeninterviews und Beobachtungen werden neben Be-
dirfnissen und Erwartungen pflegender Angehdriger insbesondere die eigentlichen Pflegeprozesse und —
leistungen ausgeleuchtet. Aus Sicht der pflegenden Angehérigen werden die Rolle und der Beitrag aller Betei-
ligten des Pflegeprozesses im Verhaltnis zur gesamten Pflegeleistung und hinsichtlich der Optimierung der
Zusammenarbeit diskutiert.

Kapiteliibersicht

5 Eine qualitative Bewertung des Zusammenspiels informeller und professioneller ambulanter Pflege im dy-
namischen Pflegealltag

5.1 Einleitung

5.2 Methodisches Vorgehen
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5.2.2  Das Forschungsdesign

5.3 Die Pflegesettings

5.3.1 Die pflegenden Angehdrigen
5.3.2  Die Erhebungsorte

5.3.3  Die pflegebedurftigen Personen
5.3.4 Die Wohnsituation

54 Herausforderungen und Problemlagen in der Zusammenarbeit informeller und professioneller ambulanter
Pflege

54.1 Die Wahrnehmung der Spitex-Leistungen durch die pflegenden Angehdrigen: Zwischen Medizinisierung und
individuellen Bedirfnissen

5.4.2  Wertelogiken in der Pflege

5.4.3  Die Pflegesituation: 45 Minuten hat die Spitex — 24 Stunden hat der Tag

5.4.4  Soziale Netzwerke in der Pflege: Eine kritische Betrachtung ihrer Qualitat

5.5 Schlussbetrachtung

5.1 Einleitung

Menschen, die sich um ihre pflegebedurftigen Angehdrigen kiimmern, Gbernehmen in unserer Gesell-
schaft eine grosse Aufgabe. Sie sind oft bereit, ihre Arbeit aufzugeben, ihre Freizeit zu opfern, sich finan-
ziellen Risiken und emotionaler Isolation auszusetzen. Sie eignen sich ein spezifisches Know-how an und
erbringen in eigener Verantwortung betrachtliche koérperliche und mentale Unterstiitzungsleistungen fir
andere. Ziel dieser qualitativen Erhebung (Arbeitspaket 4) ist es, die Hintergrinde und Rahmenbedin-
gungen fiir diesen Einsatz gestiitzt auf qualitative Interviews zu untersuchen und auf Probleme hinzuwei-
sen. Im Zentrum steht die Zusammenarbeit von informeller und professioneller ambulanter Pflege aus der
Sicht der pflegenden Angehdrigen. Untersucht werden zum einen die Rahmenbedingungen informeller
Pflege und zum andern das Zusammenspiel aller in einem Pflegesetting involvierten Personen oder Per-
sonengruppen. Dabei werden auch die Pflegeangebote der Spitex im Lichte der Bedurfnisse der pflegen-
den Angehorigen diskutiert. Es geht also in der vorliegenden Studie darum, erstens die konkreten Pflege-
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settings aufgrund exemplarischer Einzelfélle moglichst prazise zu erfassen, zweitens die Belastungen,
Herausforderungen und Motivationen der pflegenden Angehérigen zu verstehen und schliesslich auch
ihre Erwartungen an die professionelle Pflege zu eruieren.

5.2 Methodisches Vorgehen

5.2.1 Qualitative Forschung

In der qualitativen Forschung geht es darum, subjektive Sichtweisen und Erfahrungen sowie Besonder-
heiten aufzudecken. Sie leistet eine Vertiefung und Detailbetrachtung, indem sie auf Zusammenhéange
und Abhangigkeiten im Detail eingeht und dabei die Vielschichtigkeit und Besonderheit von Phanomenen
ausleuchtet. Anders als die quantitative Forschung, die primar auf Reprasentativitat zielt, arbeitet die
qualitative Forschung exemplarisch. Es wird bewusst dem Einzelfall und damit dem Besonderen Raum
gegeben. Wichtig ist zudem die Gegenstandsangemessenheit. Die ausgewahlten Erhebungs- und Aus-
wertungsmethoden werden laufend dahingehend Uberpriift, ob sie unterschiedliche Perspektiven und
subjektive Einschatzungen Uberhaupt zu erkennen vermdgen. So kann es vorkommen, dass das metho-
dische Vorgehen angepasst werden muss. Ergebnisse qualitativer Forschung verstehen sich nicht als
endguiltig oder allgemeingiiltig. Die Forschenden sind sich bewusst, dass sie subjektive Sichtweisen und
soziale Bedeutungen eines spezifischen Samples aufdecken und analysieren.

5.2.2 Das Forschungsdesign

Erhebung und Auswertung der Daten

Im Arbeitspaket 4 wurden 40 Interviews gefiihrt; davon wurden 37 in der Endauswertung berticksichtigt.
In der ersten explorativen Phase wurden Gesprachspartner und —partnerinnen in persénlichen Netzwer-
ken gesucht. Im zweiten Schritt wurden regionale Spitexorganisationen mit der Bitte um Vermittlung von
Gesprachspartner/-innen angefragt, die auch in der quantitativen Erhebung mitgewirkt haben (conve-
nience sampling).

Bei der Auswahl dieser Spitexorganisationen wurde eine erste geographisch-raumliche Vorauswahl ge-
troffen (Stadt/Land/Agglomeration; Deutschschweiz/Welschschweiz). Des Weiteren waren drei Vorgaben
des gesamten Forschungsdesigns von SwissAgeCare bei der Auswahl der Gesprachspartner/-innen
bindend. Es sollten pflegende Angehérige (1) von pflegebediirftigen &lteren Menschen (65 und élter) (2)
in der Untersuchung berticksichtigt werden und es sollten Pflegesettings untersucht werden, in denen die
Pflege und Betreuung im Zusammenspiel zwischen professionellen ambulanten Pflegedienstleistern, der
Spitex, und pflegenden Angehérigen organisiert (3) ist. Der Grad der Pflegebedirftigkeit war in dieser
Studie kein Auswahlkriterium.

Mit diesen Vorgaben wurden die regionalen Spitexorganisationen angefragt. Die angefragten Spitexmi-
tarbeiter/-innen Ubernahmen dabei die Funktion der gatekeeper, indem sie ausgewahlte Personen an-
fragten, ob sie an einem Gesprach Interesse hatten. Die Forscherinnen machten zusatzlich darauf auf-
merksam, dass nur Pflegesettings berucksichtigt werden sollten, in denen ein Besuch ethisch vertretbar
schien. Es zeigte sich, dass vereinzelt Personen angefragt wurden, die bereits bei der quantitativen Er-
hebung mitgemacht haben, andere wurden erstmals kontaktiert. Bei der definitiven Auswahl der Inter-
viewpartner/-innen wurde ferner darauf geachtet, dass unterschiedliche Beziehungskonstellationen (Pfle-
ge durch Ehefrauen/Ehemanner/Téchter/S6hne/Schwiegertdchter) angemessen und exemplarisch be-
rucksichtigt wurden (vgl. Tabelle 72).

In einem ersten Kontaktgesprach mit den ausgewahlten Personen wurde das Projekt vorgestellt und die
Pflegesituation kurz vorbesprochen. Geklart wurden dabei die Organisation des Pflegesettings und die
Rolle des pflegenden Angehdrigen in deren Selbstwahrnehmung. In einigen Fallen wurde nach den Ge-
sprachen auf ein Interview verzichtet, etwa, wenn die pflegenden Angehdrigen dann doch Vorbehalte
hatten, sich interviewen zu lassen, oder wenn sich in der Zeit nach dem Vorgesprach Grundlegendes am
Pflegesetting geandert hatte.
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Die Fallauswahl (begleitet durch eine laufende Auswertung der Interviews) wurde wahrend des gesamten
Projektes kontinuierlich reflektiert, im Sinne eines zirkularen Forschungsprozesses. Durch diese konse-
quente Reflexion und Diskussion der Beobachtungen konnte der Moment definiert werden, in dem geni-
gend Falle erhoben worden waren. In anderen Worten, die Erhebung wurde abgeschlossen, als von wei-
teren Interviews kein Mehrwert fiir beziehungsweise keine neue Einsicht in das Thema der Zusammen-
arbeit zwischen professioneller ambulanter und informeller Pflege zu erwarten war (theoretische Sétti-

gung).

Mit den ausgewahlten Gesprachspartner/-innen wurden in der Folge problemzentrierte episodische Leit-
fadeninterviews geflihrt, bei denen jeweils zwei Ziele im Vordergrund standen. Einerseits ging es darum,
moglichst viel Uber Ereignisse, Ablaufe, beteiligte Personen, Herausforderungen und Erwartungen zu
erfahren. Andererseits interessierten Erfahrungen, Erwartungen, Hoffnungen, Angste und subjektive Ein-
sichten. Dafir wurden sowohl starker fokussierte problemzentrierte als auch offene, zum Erzahlen und
Reflektieren einladende Fragen gestellt. Im Durchschnitt dauerten die Gesprache etwas mehr als eine
Stunde, die langsten vier Stunden.

Die Interviews der explorativen Phase wurden volltranskribiert. Mit der Auswertung dieser ersten Inter-
views wurden zentrale Themen identifiziert und in den Interviewleitfaden fiir die weiteren Interviews mit
den pflegenden Angehorigen integriert. Die nachfolgenden Interviews wurden lediglich teiltranskribiert.
Die finale Auswertung erfolgte nach den Prinzipien des thematischen Kodierens, der Fokus lag dabei
selektiv auf Themen, die die Zusammenarbeit der informellen und professionellen ambulanten Pflege
betreffen. Fir die Ergebnisprasentation wurde zudem der Fokus auf den Gruppenvergleich und weniger
auf die Fallanalyse gelegt.

Neben dem Gesprach war es ein zentrales Anliegen der Forscherinnen, sich auch mit den Lebens- und
Wohnumstanden der Menschen auseinanderzusetzen. Die wichtigsten Beobachtungen und Interpretatio-
nen wurden jeweils in einen vorbereiteten Beobachtungsbogen eingetragen. Dokumentiert wurden bei-
spielsweise die Ausstattung (z.B. Krankenpflegebett), die Anpassung der Wohnung an spezielle Bedurf-
nisse und die Lage, einschliesslich der Infrastruktur (Einkaufsmoglichkeiten etc.). Diese Beobachtungen
werden im Kapitel 5.3 diskutiert.

Herausforderungen und Anpassung des Forschungsdesigns

Vor allem die Dynamik im Pflegesetting und die Bedurfnisse der pflegenden Angehdrigen machten eine
Anpassung des Forschungsdesigns noétig. So haben sich die Forscherinnen nach der explorativen Phase
entschieden, anstelle des formellen Shadowings Beobachtungen durchzufiihren. In den Beobachtungen
wurden die oben angesprochenen Lebens- und Wohnumsténde erfasst.

Eine unerwartete Modifikation erfuhr die Erhebung durch die sich mitunter schnell verandernden Pflege-
settings. Dazu zahlen unter anderem die schnelle und unvorhergesehene Verschlechterung des Zustan-
des der zu betreuenden Person oder der pflegenden Angehdrigen selbst, neue Arbeitsteilungen innerhalb
der Familie, Geldprobleme, ein frei werdender Platz im Alters- oder Pflegeheim oder auch der Tod der
pflegebedirftigen Person. In der Erhebungsphase wie auch in der Auswertungsphase musste zudem
beriicksichtigt werden, dass ein unmittelbar vergangenes oder bevorstehendes Ereignis den Blick auf die
gesamte Pflegesituation nachhaltig beeinflussen kann. Das bedeutet, dass der Interviewleitfaden fir die
Erhebung ein gutes und hilfreiches Instrument war, dass aber mitunter Fragen bewusst gar nicht oder
umformuliert gestellt werden mussten. Off the record erzahlten pflegenden Angehdrigen beispielsweise
viel offener und detaillierter Uber finanzielle Probleme oder belastende Momente in einer Partnerschaft.
Solche Aussagen diirfen dann auch nur mit entsprechender Diskretion in die Beobachtungsbdgen lber-
nommen und in der Auswertung berucksichtigt werden.
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5.3 Die Pflegesettings
5.3.1 Die pflegenden Angehorigen

In der nachfolgenden Ergebnisprasentation sind 37 Gesprache bericksichtigt. Tabelle 72 gibt einen
Uberblick tiber die Interviewpartnerinnen und —partner. Die gréssten Gruppen unter den Gesprachspart-
ner/-innen sind zum einen jene der Téchter und zum anderen jene der Ehefrauen. Weniger haufig sind
Konstellationen mit S6hnen und Schwiegertdchtern. Neben diesen typischen Pflegesettings gibt es jene
Falle, die besondere Aufmerksamkeit verdienen, weil sie die Grenzen verallgemeinernder Aussagen uber
Familienmodelle und Pflegesettings aufzeigen, etwa die spezielle Pflegesituation von pflegebedurftigen
Eheleuten, die sich gegenseitig informelle Pflege leisten, oder die unverheirateten Tochter, die wieder bei
den Eltern wohnen, um sie pflegen zu kénnen.

In Tabelle 73 ist die berufliche Situation der pflegenden Angehorigen ausgewiesen. Die meisten waren
zum Zeitpunkt der Erhebung nicht mehr berufstatig beziehungsweise alter als 65. Altere Menschen sind
nicht nur Empfénger von Betreuungsleistungen, sondern pflegen ihrerseits oft andere, seien es ihre Part-
ner/Partnerin, seien es ihre hochbetagten Eltern. Daneben gibt es eine erhebliche Zahl von pflegenden
Angehdrigen, die ihren Erwerbsstatus anpassen, um sich in die Pflege einbringen zu kdnnen, etwa indem
sie sich frihpensionieren lassen, ihre Arbeitspensen reduzieren oder gar ihre Erwerbstatigkeit aufgeben,
obwohl sie noch weit vom AHV-Alter entfernt sind. Letztere leben oft im gemeinsamen Haushalt mit der
pflegebedirftigen Person. Sie arbeiten sozusagen gegen Kost und Logis und erhalten meist einen einma-
ligen Anerkennungsbetrag fiir ihre Leistung - von den Gepflegten oder von anderen Familienmitgliedern.
Pflegende in solchen Settings sind haufig Frauen, doch wie in Tabelle 73 ausgewiesen, sind auch Man-
ner bereit, aus dem Erwerbsleben ganz oder voribergehend auszusteigen. Sie gehen ein betrachtliches
Risiko ein, indem sie nicht nur einen Erwerbsausfall in Kauf nehmen, sondern auch Einbussen bei den
Sozialleistungen. Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass ihre eigene Versorgung und allfallige
Pflegesituation im Alter prekar sein werden. Die Betroffenen sind sich dieser Umstande durchaus be-
wusst, treffen aber in der Regel keine besonderen Vorkehrungen.

Tabelle 72: Pflegende Angehdérige und ihre Beziehung zur pflegebediirftigen Person

Pflegende Angehorige

10 Ehefrauen
1 Partnerin, nicht verheiratet
11 Tochter
1 Schwiegertochter
(1)
7 Ehemanner
3 Sohn
3 Ehepaar
1 Ehemann/ Tochter

daraus Spezialfalle (exemplarisch)

Drei S6hne teilen sich die Betreuung der
Mutter

Ehefrau / Ehemann betreuen sich gegen-
seitig
Tdchter unterstitzen den Vater in der

1
Pflege, alle wohnen zusammen

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern
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Tabelle 73: Berufliche Situation und Einkommenssituation der pflegenden Angehérigen

Berufliche Situation Anzahl

pensioniert / alter als 65 25

Frihpensioniert / Teilzeit 7

berufstatig (angestellt) 3

berufstatig (selbstandig) 2

daraus Spezialfille (exempla- Verwandtschaftsgrad Arrangement

risch)

Anstellung einer Person zur Ent- Schwiegertochter (heute  Verzicht auf eigenes Einkommen, Finanzie-

lastung im eignen Unternehmen 61) rung durch Rest von der AHV des Schwie-
gervaters

1 Jahr Arbeitsunterbruch Sohn (56) Finanzierung durch Schwester (einmalig
CHF 60'000.-) und durch hobbymassigen
Munzverkauf

Frihpensionierung und Umzug zu  Tochter (heute 63) Finanzierung durch einmalige Zahlung des

Eltern Vaters: CHF 100'000.- und Kost und Logis

Arbeitsstelle aufgegeben und Tochter (51) Zum Mindestlohn im Unternehmen der Fami-

Umzug fir Pflege der Eltern lie angestellt

In der Wohnung der Eltern Tochter (43 und 36) Unterstiitzen den Vater in der Pflege der

verblieben Mutter

Von den Eltern entschadigt, Kost Tochter (54) Wohnen und Arbeiten im Haushalt der Eltern

und Logis fur die Eltern

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern

5.3.2 Die Erhebungsorte

Tabelle 74 und Tabelle 75 weisen aus, in welchen Kantonen und Orten die Gesprache der qualitativen
Erhebung gefiihrt wurden.

Tabelle 74: Kantonale Verteilung der Interviews fiir das Projekt

Kanton in der Anzahl Kantone in der Ro- Anzahl
Deutschschweiz mandie

Aargau 1 Fribourg
Appenzell AR 2 Jura 2

Bern:
Bern Stadt
Bern Kanton

Luzern
Schaffhausen
Solothurn

Schwyz (Einsiedeln)

N N = NN

Thurgau (Frauenfeld)
Zirich (Winterthur) 1

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern

Die qualitative Studie hat auch Gesprachspartner/-innen aus der franzosischsprachigen Schweiz beriick-
sichtigt, in der Annahme, dass sich die beiden Sprachrdume durch unterschiedliche Pflegekonzepte und
—organisationen unterscheiden. Aufgrund der Gesprache entsteht der Eindruck, dass sich weniger die
Konzepte unterscheiden als die strukturellen Rahmenbedingungen, welche die informelle Pflege zu er-
leichtern scheinen. So werden die Hausarzte im franzdsischsprachigen Kontext und in den ausgewahliten
Pflegesettings als wesentlich aktiver beschrieben: sie intervenierten 6fter zugunsten von pflegenden An-
gehdrigen und ihren Familien. Die Interviews vermittelten zudem den Eindruck, dass Pflege in der Ro-
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mandie eine grossere gesellschaftliche Anerkennung geniesst. So bezahlt etwa der Kanton Fribourg sei-
nen pflegenden Angehdrigen ein Taggeld von 25 CHF. Alle Freiburger Gesprachspartner/-innen haben
unterstrichen, wie wichtig dieses Geld fiir sie ist. Die geplante quantitative Erhebung in der franzdsisch-
sprachigen Schweiz wird genauere Einsichten ergeben.

Eine Mehrzahl der Gesprache, namlich 25, fand im stadtischen Raum (Stadt/Zentrum, stadtnahe Agglo-
meration, Kleinstadt) statt (vgl. Tabelle 75). Dort stehen den pflegenden Angehérigen neben der Spitex
zahlreiche weitere Unterstutzungseinrichtungen zur Verfiigung. Genannt wurden private Hauswirt-
schaftsdienste, Mahlzeitendienste, Taxidienste und generelle Betreuungsdienste. Fir pflegende Angeho-
rige, vor allem fir die alteren unter ihnen, ist das Angebot entscheidend, das sich in unmittelbarer Nahe
ihrer Wohnung befindet. Wer nicht mehr mobil ist, ist auf Einkaufsmaoglichkeiten, Post, Hausarzt und an-
dere Infrastruktur in der Nahe angewiesen. Ist das nicht der Fall, stellt die Versorgung eine zusatzliche
Belastung in der Pflegesituation dar. Oft muss dann eine Betreuung der pflegebedirftigen Person wah-
rend der Abwesenheit organisiert werden. Andererseits hat der Einkauf auch wichtige soziale Aspekte. Er
stellt eine Gelegenheit fur soziale Kontakte dar, etwa, wenn er gemeinsam mit den Kindern oder mit
Freundinnen erledigt werden kann. Dass altere Menschen ins Internet ausweichen um einzukaufen, ist
heute noch selten.

Die oft gedusserte Vermutung, dass im landlichen Raum mehr Unterstiitzungsbereitschaft vorhanden ist
als im stadtischen, hat sich in der Untersuchung nicht bestatigt. Wohl scheinen in dorflichen Kontexten
die Leute eher mal vorbeizuschauen oder schnell etwas fir jemanden zu erledigen. Die sorgende dorfli-
che Gemeinschaft existiert jedoch genauso wenig wie die klassische Vereinsamung in der Stadt. Ent-
scheidend fur die Art und Grosse eines sozialen Netzwerks sind weniger die raumliche Lage als viel mehr
die individuellen Potentiale, ein Uber langere Zeit aufgebautes Netzwerk aufrecht zu erhalten, oder die
Bereitschaft, sich auf neue Kontakte einzulassen. Dabei ist es zwar hilfreich, dass man mit der Nachbarin
im Garten kurz sprechen oder den Nachbarn um eine Unterstltzung bitten kann. Eine sichere Entlastung
und Unterstutzung im Pflegealltag ist das aber nicht (vgl. dazu auch 5.4.4).

Tabelle 75: Rdumliche Zuordnung der Interviews fiir das Projekt

Raumliche Verteilung Orte

(peripherer) landlicher Raum 4 S(':honengrund (1), Les Breuleux (1), Les Genevez (1),
Léchelles (1)

landlicher Raum 2 Iffwil (1), Ringgenberg (1)

peripher — stadtisch gepragt 6 Unterseen-Interlaken (2), Frutigen (1), Einsiedeln (2), Esta-
vayer-le-lac (2)

Kleinstadt — Vorstadt 8 Frauenfeld (2), Schliern b. Koniz (1), Solothurn (1), Schaff-

hausen (3), Lenzburg (1)

stadtnah — in der Agglome-
ration

Stadt — Zentrum 12 Bern (4), Luzern (5), Fribourg (1) Wintherthur (1)

5 Neuenegg (1), Niederteufen (1), Root (1), Buchrain (1)

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern

Die Frage nach dem Wohnort ist auch m Zusammenhang mit dem Spitexangebot relevant. Es bestehen
erhebliche regionale Unterschiede in den Angeboten der Spitex. Fir die Klienten, die pflegebedirftigen
Personen und die pflegenden Angehdérigen, prasentiert sich das Angebot sehr heterogen. Angebote wie
Beratung und Entlastung bei Erschépfung, Nachbetreuung nach Spitalaufenthalten oder Nachtwache
werden nicht Gberall angeboten, selbst wenn es eine Nachfrage gabe. Des Weiteren konnte beobachtet
werden, dass in den Gesprachen Bedirfnisse gedussert werden, die durch die Spitexleistungen abge-
deckt werden koénnten, die aber nicht explizit nachgefragt werden.

Die meisten der Befragten nehmen ausschliesslich die Grundpflege in Anspruch, auch wenn mehr Unter-
stitzungsbedarf vorhanden ware. Vor allem altere pflegende Angehorige zeigen wenig Eigeninitiative bei
der Optimierung der Pflege- und Betreuungssituation. Und die Spitex wird vor allem dann aktiv, wenn
Hilfsmittel fur die Pflege nétig sind (wie zum Beispiel ein Krankenpflegebett). Fur diese Unterstiitzung und
Empfehlung sind pflegende Angehdrigen in der Regel sehr dankbar. Kantonale Unterschiede bestehen
auch hinsichtlich der Kosten fiir Leistungen und Betreuungsangebote der Spitex. Mit dieser Kostendis-
krepanz und in die Liicke zwischen Spitexangebot und Kundennachfrage platzieren private Anbieter ihr
Angebot; so etwa im Bereich von Nachtwachen und Ferienbetreuungen, beim 24-Stunden-Betreuungs-
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dienst und insbesondere bei integralen Betreuungsangeboten, die hauswirtschaftliche und pflegerische
Leistungen umfassen (vgl. dazu auch 5.4.1).

5.3.3 Die pflegebediirftigen Personen

Pflegesettings unterscheiden sich auch durch die Schwere des Pflegefalls. Die Organisation der Pflege
und die Beanspruchung der pflegenden Angehdrigen sind in hohem Mass abhangig von den Bedurfnis-
sen der pflegebedirftigen Personen. In unserem Sample wurden mehrheitlich Menschen mit altersbe-
dingten sensorischen und physischen Einschrankungen betreut (vgl. Tabelle 76). Damit gehort die Mehr-
heit der in unserem Sample vertretenen Falle zu jener grossten Klientengruppe der Spitex, die aufgrund
dauerhafter gesundheitlicher Beeintrachtigungen die Spitex-Leistungen in Anspruch nehmen (vgl dazu
auch Kapitel 1). In einigen Fallen ging es allerdings um spezifische Krankheitsbilder, die von den pfle-
genden Angehdrigen nicht nur Kenntnisse uber die Grundpflege erforderten, sondern ein zuséatzliches
Wissen Uber die spezielle Erkrankung und deren Verlauf.

Eine besondere Herausforderung fur die pflegenden Angehdrigen ergibt sich aus der Dynamik eines
Pflegesettings. So erfordern Spontanerkrankungen (z.B. ein Unfall, ein Schlaganfall u.a.m.) von pflegen-
den Angehdrigen innert kiirzester Zeit eine Anpassung an eine neue Situation. Auch bei den chronischen
Krankheiten sind die Verlaufe oft unberechenbar, so dass pflegende Angehdrigen Uber ,das, was noch
kommt“ nicht Bescheid wissen. lhre Kenntnisse Uber die zu erwartenden Verlaufe sind in manchen Féllen
rudimentar, so dass sie wenig Vorsorge treffen kdnnen. Diese Situationen stellen auch fir die Spitexmi-
tarbeiter/-innen eine grosse Herausforderung dar. Sie sind oft mit Ubersteigerten Erwartungen konfron-
tiert, obwohl sie vielleicht lber eine bestimmte Erkrankung auch nicht mehr wissen als die pflegenden
Angehdrigen. Es zeigte sich in den Gesprachen, dass pflegende Angehdrige in solchen Fallen oft weni-
ger medizinisches Wissen erwarten, als vor allem hohe soziale Kompetenz und Kenntnisse iber die spe-
ziellen Bedurfnisse der pflegebedurftigen Person. Die Erwartungen kénnen in diesen Fallen sehr hoch
sein und gross ist die Frustration, wenn die entsprechende Unterstlitzung ausbleibt. So haben einzelne
Interviewpartner/-innen den Spitexmitarbeiter/-innen die erforderliche Kompetenz abgesprochen, etwa im
Fall einer MS-Patientin oder im Fall von Patient/-innen nach Schlaganfallen. Die pflegenden Angehdrigen
hatten in diesen Situationen das Geflihl, dass sie die Spitexmitarbeiter/-innen einfihren und aufklaren
mussten, oder dass sie die Ablaufe immer wieder neu erklaren und kontrollieren mussten. Besonders
kritisch wurde in diesen Situationen die fehlende Kontinuitat beim Spitexpersonal beurteilt. Mit jeder neu-
en Spitexmitarbeitenden fange der Prozess von neuem an, wurde geklagt. Einige gaben an, nach Zwi-
schenféllen das Vertrauen verloren zu haben. Sie wollten deshalb kiinftig bei der Pflege immer anwesend
sein, was mit zusatzlichen Belastungen verbunden war. Wenn Spitexmitarbeiter/-innen ihre Aufgaben nur
noch unter engmaschiger Kontrolle der pflegenden Angehdrigen wahrnehmen, so fallt der Entlastungsef-
fekt weg. Im Einzelfall wurde die Lésung des Problems im Wechsel zu einem anderen Anbieter gesucht.

Tabelle 76: Ursachen der Pflegebedlirftigkeit — laut Aussage der pflegenden Angehérigen

Anzahl Ursachen der Pflegebediirftigkeit im Sample

18 Altersbedingte sensorische und physische Einschrankun-
gen; plus chronische Erkrankungen und/oder Spontaner-
krankungen

Morbus Parkinson
Demenz (davon 3 Alzheimer)
Multiple Sklerose

O W N -

Schlaganfall
2 Unfall

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern

Die dynamischen Krankheitsverlaufe stellen haufig auch Angehdrige mit guten medizinischen Kenntnis-
sen vor massive Herausforderungen. Bei unerwarteten Verschlechterungen des Gesamtzustandes oder
bei einem Dekubitus als Folge falscher Lagerung kommen pflegende Angehdérige rasch an ihre Grenzen.
Auch in diesen Fallen mussen sie sich innert kirzester Zeit das erforderliche Wissen aneignen und die
Pflege auf die mitunter sehr speziellen neuen Bediirfnisse einstellen. Die in dieser Untersuchung befrag-
ten pflegenden Angehdrigen hatten zwar mehrheitlich die Lage zur Zeit des Interviews gut im Griff. Es fiel
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aber auf, dass die wenigsten in der Lage waren, Veranderungen zu antizipieren. Sie waren beispielswei-
se uber den Verlauf von Alzheimer schlecht informiert. Die Pflegesituation als Ganzes prasentierte sich in
diesen Fallen als aussert prekar. Die pflegenden Angehorigen orientierten sich kurzfristig, von Tag zu
Tag, und waren auf die Pflegesituation und die mdéglicherweise jahrelange Verpflichtung nicht eingerich-
tet. Trotz der oben unterstellten hohen Kompetenz sind pflegende Angehdrige in diesen Pflegesettings
doch oft Uberfordert und auf konkrete Inputs und Unterstiitzung angewiesen.

5.3.4 Die Wohnsituation

Informelle Pflege findet zu Hause statt. Dieses Zuhause (das Haus, die Wohnung, das Zimmer) hat viele
Funktionen. Es war fiir lange Zeit Lebensraum und Privatsphare der pflegebedirftigen Personen. In der
Pflege ist das Zuhause jetzt Ort des Austausches, der Begegnung und der Konfrontation mit den Pfle-
genden, Ort der Angst und der Hoffnung. Menschen mussen diesen Ort an neue Bedurfnisse anpassen,
mussen respektieren, dass bauliche Veradnderungen vollzogen werden, dass andere Menschen in ihre
Privatsphare und Intimsphéare eindringen und diese mitbestimmen. Fur Spitexmitarbeiter/-innen ist es
wichtig zu bericksichtigen, dass sie nicht nur in die Privatsphare des zu pflegenden Menschen eindrin-
gen, sondern auch in jene der pflegenden Angehdrigen.

Die Mehrheit der interviewten Gesprachspartner/-innen lebt in einem eigenen Haus oder einer Eigen-
tumswohnung (gemeinsam mit der pflegebedirftigen Person). In den Gesprachen wurde oft unterstri-
chen, dass das Haus oder die Eigentumswohnung schuldenfrei sei und dass man den gréssten Teil des
Vermdgens ins Haus oder die Wohnung investiert habe. Ein Wegziehen oder ein Verkauf kommt in der
Regel nicht in Frage, weil in vielen Fallen das gesamte Lebensmodell und die Lebensplanung auf das
Altwerden im Haus oder der Eigentumswohnung ausgerichtet wurden. Uberraschend gut sind einzelne
Wohnungen an die neuen Bedlrfnisse angepasst. Treppenlifte und Rollstuhlrampen wurden eingebaut,
Handlaufe montiert, Badezimmer umgebaut, Hilfsmittel vom Krankenpflegebett bis zum Krankenhebelift
wurden gekauft. Eine gute Ausstattung war dort vorhanden, wo aufgrund einer diagnostizierten Krankheit
und des Krankheitsverlaufs die Umgestaltung und Anpassung des Wohnraumes bereits seit einigen Jah-
ren schrittweise vollzogen werden konnte.

Die zweite wichtige Beobachtung betrifft die finanziellen Ressourcen. Pflegebediirftige, die nicht mehr im
aktiven Erwerbsleben stehen, haben kaum Chancen auf finanzielle Unterstiitzung fir den Umbau oder
die Anpassung der eigenen Wohnung und missen diese selbst finanzieren. Wer also sehr viel Geld inve-
stiert hat, um zu Hause wohnen zu kénnen, wird so lange wie mdglich versuchen, die Pflege zu Hause
fortzufiihren, auch wenn die Situation nicht ideal ist. Die meisten der Interviewpartner/-innen haben sich
bereits mit Pflegeeinrichtungen in Verbindung gesetzt, sind lber die mdglichen Kosten sehr gut infor-
miert, kdbnnen aber laut eigenen Aussagen das Geld dafir nicht aufbringen, ohne sich nicht selbst in eine
schwierige Situation zu bringen.

Die dritte Beobachtung betrifft jene Pflegesettings, in denen es ausstattungsmassig an fast allem fehlt,
wo weder Krankenpflegebetten noch Aufziehvorrichtungen oder angepasste Badezimmer vorhanden
sind, wo Teppiche und andere Raumelemente Barrieren fiir geheingeschrankte Menschen vorhanden
sind. In diesen Settings wird an Wohn- und Lebenslogiken festgehalten, die sowohl die professionelle
ambulante wie auch die informelle Pflege massiv erschweren. In einzelnen Fallen wurde bestatigt, dass
die Spitex klar kommuniziert hat, dass ohne Anpassung die Pflege nicht mehr verantwortet werden kann.
In solchen Fallen wird meist nur das Minimum gemacht, indem etwa das Bett angepasst wird.
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5.4 Herausforderungen und Problemlagen in der Zusammenarbeit informeller
und professioneller ambulanter Pflege

5.4.1 Die Wahrnehmung der Spitex-Leistungen durch die pflegenden Angehorigen:
Zwischen Medizinisierung und individuellen Bediirfnissen

Teamwork in der Pflege

Den Spitexmitarbeiter/-innen wird von den Gesprachspartner/-innen generell viel Wohlwollen und Dank-
barkeit entgegengebracht. Sie werden als Entlastung wahrgenommen, als lieb, sympathisch und einfihl-
sam beschrieben. Insbesondere die alteren unter den pflegenden Angehdrigen sehen in den Spitexmitar-
beiter/-innen eine wichtige Entlastung im Pflegealltag, die ihnen viel Verantwortung abnehmen und fir
etwas Abwechslung sorgen:

~Am Anfang hat mich ein bisschen gestért, dass immer so viele verschiedene ge-
kommen sind, aber mit der Zeit gewéhnt man sich daran und ja man kennt die
dann auch und ja man spricht so ein bisschen mit ihnen und im Grunde genom-
men haben wir ein sehr, ein sehr gutes Verhéltnis. Und im Grunde genommen ist
es auch eine schéne Ablenkung wenn sie kommen, wenn man so den ganzen Tag
alleine ist. Es ist nicht eine grosse Sache, aber es unterbricht den Tag und das ist
gut.“ (a, Ehefrau)

Besonders geschatzt wird eine personliche, anteilnehmende Beziehung. Entsprechend gross ist das Be-
dauern, wenn geschatzte Spitexmitarbeiter/-innen abgezogen werden. So klagten einzelne Gesprachs-
partner/-innen Uber den haufigen Wechsel der Spitexmitarbeiter/-innen und damit verbunden auch tber
den Verlust von wichtigen Bezugspersonen. Teilweise wurde auch kritisch angemerkt, dass ein gutes und
personliches Verhaltnis zwischen ihnen und den Spitexmitarbeiter/-innen von Seiten der Spitex nicht
erwlinscht sei. Andererseits wird aber auch positiv beurteilt, dass bei Kritik an der Arbeit einer Spitexmi-
tarbeiter/in ein Wechsel meist schnell und ohne Probleme méglich ist.

Neben dem haufigen Mitarbeiterwechsel erwahnen pflegende Angehdrige vor allem die Plnktlichkeit als
Konfliktpunkt in der Zusammenarbeit mit der Spitex. Spitexmitarbeiter/-innen leisten ihren Pflegeeinsatz
mit einer zeitlichen Toleranz von bis zu zwei Stunden. Sie kénnen zwischen 9 und 11 Uhr zur Kérperpfle-
ge vorbeikommen. Fir die pflegebedirftigen Personen kann das bedeuten, dass sie aufstehen, frihstiic-
ken und dann wieder ins Bett gehen, um dann kurz vorm Mittagessen erst angezogen zu werden. Pfle-
gende Angehorige empfinden sich dadurch zu lange zeitlich blockiert, und es ergeben sich daraus
manchmal sehr unangenehme Tagesrhythmen. Umgekehrt anerkennen die Interviewpartner/-innen, dass
dort, wo Plnktlichkeit aus medizinischen Griinden gefordert ist, keine Probleme existieren. Im Gegenteil,
in diesen Fallen werden die Spitexmitarbeiter/-innen als zuverlassige und als gute Partner/-innen wahr-
genommen.

In Summe nehmen pflegende Angehdrige pflegerische und medizinische Beratung durch die Spitexmi-

tarbeiter/-innen sehr positiv wahr. Die Mehrzahl der positiven Riickmeldungen bezieht sich auf die Unter-
stltzung bei der Bewaltigung der Pflege (vgl. Tabelle 77).
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Tabelle 77: Positive Riickmeldungen an die Spitex

Wahrnehmung der Spitexmitarbeiter/-innen und Leistungen Haufigkeit
Unterstiitzung in der Bewéltigung der Pflege

Eine echte Entlastung +++
Gute pflegerische und begleitende Unterstiitzung +++
Sehr froh, dass sie kommen +++
Vollumfénglich zufrieden ++
Gute bedirfnisgerechte Pflege ++
Auch in der Nacht erreichbar und Ubernahme der Triage mit dem +
Hausarzt

Unterhalten eine sehr eff[ziente, kostensparende Arbeitsbezie- .
hung mit behandelnden Arzten

Gute Zusammenarbeit

Reagieren gut auf Kritik ++
Sind immer plnktlich und zuverlassig +
Sind bereit kleine Zusatzdienste zu machen +
Zeigen Eigeninitiative bei Verschlechterung des Zustands

Personliche Unterstiitzung und Beziehung

Liebe bis sehr, sehr liebe, sympathische, aufgestellte und nette it
Frauen

Es besteht eine personliche Beziehung ++
Sie tun mir gut ++
Schone Abwechslung im Alltag

Beraten mich gut +

Ist eine Bezugsperson

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern

Bedeutsam ist auch, dass die pflegenden Angehdrigen eine gesundheitliche Verschlechterung der pfle-
gebediirftigen Person mit Spitexmitarbeiter/-innen besprechen und gemeinsam mit diesen Strategien
festlegen kdnnen:

,Eine solche Vorbereitung hatte ich nicht. Also als die Spitex merkte, dass ich auch
an meine Grenzen komme, da sagte mir die Verantwortliche, das ist der Parkinson.
Das ist typisch Parkinson und das hat mir dann auch sehr geniitzt. Ich wollte mich
dann auch an diese Parkinsongesellschaft wenden, habe es dann aber doch nicht
gemacht.” (e, Tochter)

Das Angebot der Spitex zur Ubernahme einer Triage-Funktion zwischen pflegenden Angehérigen und
dem Hausarzt wahrend der Nacht wird in den Fallen, in denen es existiert, als unbeschreiblich wichtig
und unterstitzend wahrgenommen.

Schliesslich wird auch die Unterstiitzung fiir die pflegenden Angehdrigen selbst in den meisten Fallen als
positiv bewertet:

4Eine Zeitlang ging es mir nicht so gut. Aber eben mit der Frau X kann man gut
sprechen und es hat ein paar von denen von der Spitex, die nicht nur fragen, wie
geht es ihm, sondern auch mal fragen, wie geht es mir. Und das macht so viel aus.
Es braucht gar nicht mehr!“ (E, Partnerin)

Umgekehrt kénnen fehlende personliche Beziehungen zu Spitexmitarbeiter/-innen wie oben angedeutet
fur pflegende Angehorige eine Belastung sein. In solchen Fallen wird das Fehlen einer Ansprechperson
und einer weiteren Vertrauensperson fir die pflegebedirftige Person beklagt. Vor allem fir Ehepartner/-
innen ist der Austausch mit den Spitexmitarbeiter/-innen sehr wichtig. Sie werden zu Gesprachspartner/-
innen und bringen neben der Abwechslung auch Sicherheit in den Alltag.
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Ein spezifisches Bedurfnis pflegender Angehoriger gegenuber der Spitex betrifft die Vermittlung von In-
formationen. Wo die informierende Kommunikation fehlt, wird dies negativ vermerkt:

,Die Spitex informiert mich nie. Ich habe einfach so ein paar Informationen zuféllig
erhalten. Ich habe keine Bezugsperson die ich fragen kénnte. Es kommen einfach
immer wieder andere.” (D, Ehemann)

Eine ganz spezielle Erwartungshaltung gegenlber der Spitex konnte bei berufstatigen Tochtern und
Sohnen beobachtet werden. Sie erhoffen sich von der Spitex in erster Linie zeitliche Freiraume. So sind
sie oft auch abwesend, wenn die Spitexmitarbeiter/-in kommt. Sie arbeiten oder nutzen die Zeit fir ande-
re Aktivitdten wie beispielsweise fiir den Einkauf. Sie pflegen mit den Spitexmitarbeiter/-innen mehrheit-
lich einen eher geschaftsmassigen Umgangston:

LAlso mit der Spitex selber spreche ich eigentlich nie, weil ich bin ja dann nicht
dort, wenn die Spitex kommt.” (d, Tochter)

Berufstatige pflegende Angehérige (und insbesondere pflegende Manner) haben eine klare Vorstellung
von Art und Umfang der professionellen ambulanten Pflegeleistung. Sie verstehen die Zusammenarbeit
als eine Geschaftsbeziehung. Verspatungen oder das Missachten von Abmachungen werden als Pro-
blem dargestellt, sei man doch als berufstatige Person darauf angewiesen, dass Zeiten und Ablaufe wie
besprochen oder vorgegeben eingehalten wiirden. Dabei werden weniger die Spitexmitarbeiter/-innen als
die Organisation kritisiert, die der Besonderheit des Falles zu wenig Beachtung schenke. Man hat zwar
ein gewisses Verstandnis fur die organisatorischen Zwange der Spitex und den damit verbundenen hau-
figen Wechsel der Mitarbeitenden oder die fehlende zeitliche Verbindlichkeit. Aber man empfindet es als
grosses Problem bei der Planung des Alltags und bei der Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und Pflege.
Zudem wird bei einer Vielzahl von Spitexmitarbeitenden die klare Verantwortlichkeit vermisst. Der Aus-
tausch von Informationen sei erschwert und schriftliche Mitteilungen an die Spitexmitarbeitenden wiirden
gelegentlich einfach ignoriert.

Wenig Verstandnis haben pflegende Angehdérige flir Vernachlédssigungen von pflegebediirftigen Perso-
nen und fir mangelndes Einfihlungsvermdgen. Zwischenfalle (falsch angezogene Hosen, kleinere bis
grossere Unfalle, Ausfallenlassen von Mahlzeiten, Nichteinhalten vereinbarter Betreuungszeiten) merken
sich pflegende Angehdrige sehr genau. Solche Ereignisse beeinflussen dann auch die Wahrnehmung der
gesamten Spitex negativ. Pflegende Angehdrige erzéhlen davon, dass sie wiederholt darauf hinweisen
mussten, dass die Fingernagel der pflegebedirftigen Person gepflegt und die Haare regelmassig gewa-
schen werden missten, dass eine pflegebedirftige Person schwere Gefasse nicht selber heben kdnne
und daher entsprechend viele Trinkbecher vorbereitet sein miissen, dass Hilfsmittel wie Aufstehrollstiihle
gesichert werden miissen etc. Es sind diese wiederkehrenden Probleme, die in Einzelfallen dann den
Wechsel zu Privatanbietern nach sich ziehen.

Auch in Pflegesettings, in denen die pflegebedirftige Person einen Migrationshintergrund hat, wird von
einer eher problematischen Zusammenarbeit mit der Spitex gesprochen. Mangelende Sprachkenntnisse
erschweren den direkten Austausch zwischen Spitexmitarbeiter/-innen und pflegebedirftigen Personen.
Pflegende Angehdrige Ubernehmen die Vermittlerrolle, fihren die Spitexmitarbeiter/-innen ein und beglei-
ten diese. In den Gesprachen kommt zum Ausdruck, dass diese Situation fur die pflegenden Angehdri-
gen hochst unbefriedigend ist (und wohl flr die Spitexmitarbeiter/-innen selbst auch!). Pflege ohne ge-
meinsame Sprache stellt eine Herausforderung fir alle Beteiligten dar und fiihrt im Pflegealltag sehr oft
zu Missverstandnissen und Unzufriedenheit.

Aufgrund der Einschatzungen einzelner Aussagen pflegender Angehoriger kann angenommen werden,
dass Spitexmitarbeitende sich in einzelnen Pflegesettings zudem mit Erwartungen konfrontiert sehen, die
sie wohl schlicht aus Zeitmangel oder aufgrund organisatorischer Vorgaben nicht erfiillen kénnen. So fallt
in den Gesprachen auf, dass obwohl in den meisten Fallen nur die Grundpflege in Anspruch genommen
wird, pflegende Angehdrige erwarten, dass Spitexmitarbeitende zusatzlich die eine oder andere Tatigkeit
im Haushalt Ubernehmen (Abrdumen des Geschirrs, Betten Uberziehen, Badezimmer sauber halten,
etc.). Gerade in Fallen, in denen die pflegenden Angehdrigen selbst physische oder sensorische Ein-
schréankungen haben oder, wie im Fall der berufstatigen Tochter und Séhne, nicht anwesend sind, wird
kaum verstanden, dass kleinere hauswirtschaftliche Hilfsdienste nicht erbracht werden (durfen).
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Angesichts ihrer eigenen Uberforderung durch die Pflege sind viele pflegende Angehérige nicht in der
Lage, sich noch selbstandig Uber Krankheitsverlaufe, Uber Entlastungsméglichkeiten, finanzielle Unter-
stitzung, wie Hilflosenentschadigungen, AHV- und Erganzungsleistungen, etc. zu informieren und erwar-
ten hier Hilfe, sei es von den Spitexmitarbeiter/-innen oder vom Hausarzt, die oft ihre einzigen externen
und professionellen Ansprechpartner/-innen sind. Dabei Ubersehen sie, dass in der Standard-Pflege da-
fur kein Platz ist. Damit stellt sich die Frage nach der Koordination. Abgesehen von wenigen Ausnahmen
ist das Case-Management auffallend schlecht oder inexistent. Sehr oft ist der Ubergang von der Betreu-
ung zur intensiven Pflege fliessend. Externe Verantwortliche (wie z.B. Hausarzte) werden nur bei der
Verschlechterung der Krankheit beigezogen, aber nicht bei der Neugestaltung und Anpassung der Pfle-
ge. Pflegende Angehdrige wissen in der Regel nicht, wer neben dem Hausarzt eine mdgliche Ansprech-
person sein kdnnte. Im Idealfall organisiert der Hausarzt alles; realistischerweise kann er aber diese Rolle
unmoglich flachendeckend Ubernehmen. Was deshalb oft fehlt, sind fallspezifische Einfihrungen und
regelmassige Gesprache lUber den Verlauf und die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit, wie auch
Uber die Verantwortlichkeiten, wie sie beispielsweise aus der Palliativen Pflege bekannt sind. Nur wenige
der Interviewpartner/-innen antizipierten die weitere Entwicklung des Pflegebedarfs und die Konsequen-
zen fir sich selbst. Sie vernachlassigen ihre eigenen Bedirfnisse, etwa Freizeit und Ferien oder auch
ihre eigene finanzielle Absicherung. Unterstlitzung in diesem Bereich ware zwingend notwendig, um
chronische Uberforderung und schliesslich die véllige Erschépfung von pflegenden Angehérigen zu ver-
meiden und um eine optimale Organisation der Pflege zu ermdglichen.

Pflegeangebote

Von den in der vorliegenden Studie berlicksichtigten 37 Fallen bezogen deren 30 nur die Grundpflege der
Spitex; zwei weitere nahmen die Grundpflege plus Haushalt, eine weitere Haushaltshilfe und Medikamen-
tenbereitstellung in Anspruch, zwei bezogen Betreuung, zwei Behandlungspflege und Grundpflege. Un-
sere Zahlen entsprechen also auf den ersten Blick dem Trend zu mehr pflegerischen Leistungen (vgl.
dazu Kapitel 1 dieses Berichts).

Die Mehrzahl der Gesprachspartner/-innen gab an, dass sie die hochstmdgliche Pflegestundenanzahl,
die noch Uber die Krankenkasse abgerechnet werden kann, beziehen. Dabei geht es vor allem um die
Intimpflege sowie um das woéchentliche Bad oder die Dusche, welche die pflegenden Angehérigen nicht
verantworten mogen. Gleichzeitig schatzt die Mehrheit der Befragten ihren eigenen Pflege- und Betreu-
ungsaufwand subjektiv als gross bis sehr gross ein. Knapp die Halfte der interviewten pflegenden Ange-
hdrigen sprechen von einem 24-Stunden-Betreuungsaufwand. Da ist es erstaunlich, dass abgesehen von
wenigen Ausnahmen nur die Grundpflege in Anspruch genommen wird. Auf Nachfrage gibt die Mehrzahl
der Gesprachspartner/-innen an, sich nicht mehr Unterstiitzung leisten zu kdénnen, denn zusatzlich zu
den Betreuungskosten fallen auch Kosten flr Pflegematerial und Hilfsmittel an, die ebenfalls nicht (mehr)
Uber die Krankenkassen abgerechnet werden kénnen.

Ahnlich fielen die Antworten auf die Frage nach der méglichen Unterstiitzung der Spitex im Haushalt aus.
Auch hier kann eine Diskrepanz zwischen beanspruchten und bendtigten Leistungen beobachtet werden.
In einigen der untersuchten Pflegesettings, die nur die Grundpflege in Anspruch nahmen, wurde zusatz-
lich privat eine Haushaltshilfe engagiert. Gerade fir die alteren unter den pflegenden Angehdrigen be-
deutet diese Regelung der Haushalthilfe einen zusatzlichen organisatorischen Aufwand. Das gilt auch fir
die Berufstatigen. Fir beide ware ein erschwingliches Angebot aus einer Hand eine wesentliche Erleich-
terung. Das Auseinanderklaffen von beanspruchter hauswirtschaftlicher Unterstiitzung und tatsachlichen
Bedurfnissen lasst mehrere Rickschlisse zu: Das Angebot der hauswirtschaftlichen Leistungen der Spi-
tex ist nicht bekannt, zu teuer oder zu wenig an den Bedlrfnissen der pflegenden Angehdrigen ausge-
richtet. Die Gesprache mit den pflegenden Angehdrigen lassen vermuten, dass der Entscheid fir be-
stimmte Angebote der Spitex stark von finanziellen Erwagungen geleitet ist. In der vorliegenden Studie
konnte dieser Aspekt nicht ausreichend vertieft werden. Aber es ware zweifellos wichtig, diese finanzielle
Seite der informellen Pflege detaillierter zu untersuchen und die Handlungsoptionen der pflegenden An-
gehdrigen unter dieser Perspektive genauer zu prufen.

Besondere Probleme angesichts knapper finanzieller Ressourcen stellen fur viele langzeitpflegende An-
gehdrige, oftmals Frauen, die fehlenden Entlastungsmdglichkeiten dar. Erfreulicherweise haben einzelne
Spitexorganisationen hier ein entsprechendes Angebot ausgearbeitet. Beispielhaft bietet die Spitex Regi-
on Kéniz einen Entlastungsdienst fiir 1-3 Monate bei Uberbelastung oder Erschépfung ohne Kostenfolge
an. Anderswo gibt es fiur pflegende Angehdrige Entlastungsmdglichkeiten bei Pflege- und Betreuungs-
aufgaben und ein Angebot zur Prévention von Krisensituationen und Uberforderung. In Einzelféllen wird
auch eine Betreuung in der Nacht angeboten. Noch handelt es sich bei diesen Diensten um Einzelange-
bote, obwohl die (implizite) Nachfrage vorhanden ware. Zum Teil wiirde nur schon die Gewissheit, dass
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es diese Mdglichkeiten gibt, den pflegenden Angehdérigen mehr Sicherheit bieten. Sowohl bei der Ferien-
wie auch bei der Nachtbetreuung werden allerdings von den meisten die hohen Kosten thematisiert.
Auch hier bestatigt es sich: die Frage der Kosten und der finanziellen Méglichkeiten ist fur die pflegenden
Angehdrige zentral; aber es wird selten offen dartber gesprochen.

5.4.2 Wertelogiken in der Pflege

Zwischen Pflege und Management

Die Organisation der informellen Pflege hangt nicht nur von den Bediirfnissen der Pflegebedirftigen,
sondern auch von den Lebensumstanden der pflegenden Angehdrigen ab. Die eigene Lebensphase, die
beruflichen Anforderungen, zusatzliche Familienverpflichtungen, der eigene Gesundheitszustand, die
Verfuigbarkeit von weiteren Personen aus dem sozialen Umfeld bestimmen die Pflegearrangements. Da-
zu kommt, dass pflegende Angehdrige das, was sie an Unterstitzungsleistungen fir andere Personen
erbringen, nicht immer als Pflege verstehen. Fiir Ehepartner/-innen ist beispielweise die Essenszuberei-
tung und die Unterstitzung bei taglichen Aktivitdten eine Selbstverstandlichkeit. Die Spitexmitarbeiter/-
innen sind also nicht nur mit unterschiedlichen Pflegebedurfnissen konfrontiert, sondern auch mit sehr
verschiedenen Pflegearrangements, in denen Personen mehr oder weniger oft anwesend, selber aktiv
und eingebunden sowie verschieden gut informiert sind. Nachfolgend werden exemplarisch interessante
Pflegearrangements mit Blick auf die Organisation und Zusammenarbeit mit der Spitex dargestellt.

Es gibt Pflegesettings, in denen die pflegenden Angehdrigen die Rolle des Managers Ubernehmen. Sehr
oft sind das gut ausgebildete (und zum Teil in den Erwerbsprozess integrierte) Personen. Auch wenn sie
selber (kleinere) Aufgaben in der eigentlichen Pflege (ibernehmen, sind sie in erster Linie mit der Organi-
sation von Betreuung und/oder Pflege beschéftigt. Sie bauen sich — oft situativ - ein Netzwerk auf, das
Hilfeleistungen von innerhalb und ausserhalb der Familie, aus der Nachbarschaft oder aus dem Freun-
deskreis sicherstellt. Sie organisieren die professionelle ambulante Pflege und Betreuung und bemihen
sich um ideale Rahmenbedingungen. Zusatzlich zu den finanziellen Ressourcen der pflegebedirftigen
Person bringen sie nicht selten auch eigene Ressourcen in das Pflegesetting ein. Sie haben keine Berth-
rungsangste und wissen sich Informationen und Hilfe zu organisieren. Fur sie sind Spitexmitarbeiter/-
innen oft in erster Linie Dienstleister/-innen, mit denen vertraglich geregelt wurde, was zu erledigen ist.
Der Austausch mit den Spitexmitarbeiter/-innen erfolgt regelméassig und personlich.

In zwei Pflegesettings haben die pflegenden Tochter zudem in Zusammenarbeit mit einer familienexter-
nen Person eine Pflegesituation aufgebaut, in der Pflege und Haushalt zusammen gedacht werden. Sie
unterstreichen den Vorteil dieser Arrangements:

L~Unser grosses Gliick ist, dass sie eine Hilfe haben, die ihnen jeden Morgen das
Friihstiick macht. Sie macht auch die Betten am Morgen, rdumt ein wenig auf,
schaut zu den Blumen, macht einfach was gerade ansteht. Also sie geht ihnen
auch einkaufen, dass meine Eltern etwas zum Abendessen haben, Di + Fr. Sie
nimmt einfach das Portemonnaie und schaut was sie gerade benétigen.” (Q, Toch-
ter)

In solchen Settings werden die pflegenden Angehdrigen nachhaltig entlastet. Durch die langere Prasenz
der Betreuungspersonen im Haushalt und durch die Kontinuitat werden Vertrauensverhaltnisse aufgebaut
und Verantwortung kann mit ruhigem Gewissen abgegeben werden. So werden familienexterne Betreu-
ungspersonen zu wichtigen Ansprechpartner/innen fiir die Pflegebediirftigen und fiir die pflegenden An-
gehdrigen. Sie handeln eigenstandig und eigenverantwortlich. Sie kommen auch mal am Wochenende
oder Ubernehmen die Ferienbetreuung. Die Spitex ist hier fur die Grundpflege zustandig, die aber auch
jederzeit von der fiir den Haushalt zustandigen angestellten Person Gibernommen werden kann. Letztere
ist anwesend, wenn die Spitexmitarbeiter/-innen kommen und hilft selbst bei der Grundpflege mit.

In den Gesprachen sind es vor allem Personen, die alleinstehend und berufstatig sind, die im Spagat
zwischen Management der Pflege und dem eigenen Beitrag sehr oft an ihre Grenzen zu kommen schei-
nen. Sie sind fur beides verantwortlich und stehen sieben Tage in der Woche zur Verfugung. Sie haben
entweder kein familidres Netz oder werden von den anderen Familienmitgliedern als alleinige Pflegever-
antwortliche angesehen (vgl. dazu auch 5.4.4). lhre Erwartungen an die Spitex sind gross. Die Spitex
wird als der professionelle Teil der Pflege betrachtet, von dem man konkrete Unterstitzung und konstruk-
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tive Beitrage erwartet. Gesucht werden Verlasslichkeit und Eigenverantwortung. Die Diskussionen mit
diesen pflegenden Angehérigen zeigen, dass gerade hier das grosste Konfliktpotential zwischen pflegen-
den Angehdrigen und Spitexmitarbeiter/-innen vorhanden ist. Diese pflegenden Angehdrigen sind selten
wahrend der Pflege anwesend, geben aber meistens klare Vorgaben, was wie zu erledigen ist. Sie orga-
nisieren Pflege und Betreuung in ihrer Abwesenheit:

Llch liess wdhrend der Woche, an den Tagen, an denen ich arbeitete, von einer
Béckerei in der Ndhe Mahlzeiten kommen. Sie brachten sie ins Haus.” (F, Sohn)

Gleichzeitig sind sie selbst in sehr hohem Masse in die Pflege eingebunden. Sie bleiben tber den Tag
mit ihren Angehdrigen in Kontakt, kommen wahrend den Mittagspausen nach Hause und Ubernehmen
die Wochenend- und die Nachtbetreuung. Bedingt durch ihre Lebensumstande (alleinstehend, ohne gro-
sseres Familiennetz oder spezielle Familienarrangements), sind sie 24 Stunden damit beschaftigt, ent-
weder selbst zu pflegen und zu betreuen oder andere Pflegepersonen zu organisieren.

Die Mehrzahl aller Pflegesettings hat Pflegearrangements, in denen das Pflegerische und nicht das Or-
ganisatorische den Pflegealltag der pflegenden Angehdrigen bestimmt. Dies ist generell zwischen Ehe-
partnern der Fall. Doch gibt es auch die Tochter, die sich friihpensionieren hat lassen oder den Sohn, der
sich freistellen liess. Fir sie ist es wichtig, Pflege und Betreuung selbst zu garantieren und aktiv in die
vielen verschiedenen Bereiche der Pflege eingebunden zu sein. Auch sie helfen mit, wenn die Spitexmi-
tarbeiter/-innen kommen, und glauben sogar diese entlasten zu missen, indem sie etwa am Wochenen-
de keine Spitex haben wollen. Die Spitexmitarbeiter/-innen bringen Abwechslung und Unterhaltung und
Ubernehmen vor allem die besonders anspruchsvolle oder intime Pflege. In vielen Fallen werden all jene
Pflegeleistungen an die Spitex ,ausgelagert”, die vor allem von alteren pflegenden Angehorigen selbst
nicht mehr erledigt werden kénnen.

Bei einzelnen Gesprachen kann man zu dem Schluss kommen, dass es kein Management, aber auch
nicht wirklich die Uberzeugte eigene Pflegetatigkeit gibt. Pflegende Angehdrige haben eine Verantwor-
tung Ubernommen, ohne wirklich zu wissen, was von ihnen erwartet oder verlangt wird. Die pflegenden
Angehdrigen sind hier meist Uberfordert und orientieren sich stark an den Vorgaben der Spitex. In diesen
Settings spielt oft der Hausarzt oder die Hausarztin eine sehr wichtige Rolle. Die Kommunikation findet
direkt zwischen diesem/dieser und der Spitex statt. Die Spitex Gbernimmt eine sehr wichtige und vor al-
lem aktive Rolle. Sie verlangt nach Hilfsmitteln, evaluiert den Pflegebedarf regelméassig und kiimmert sich
auch um die pflegenden Angehdrigen, die eigentlich mit ihrer Rolle Gberfordert sind.

Pflegebeziehungen: Zwischen Liebe und Erniichterung

Die Beziehungen zwischen den pflegebedurftigen Personen und ihren pflegenden Angehdérigen sind von
zentraler Bedeutung fur die Arbeit der pflegenden Angehdrigen. Die Motivation zur Pflege wurde in der
quantitativen Erhebung breit untersucht. Dankbarkeit prasentiert sich auch in den qualitativen Interviews
als ein prioritares Motiv informeller Pflege; das gilt vor allem fir die Kinder, darf aber auch in Partner-
schaften nicht ausgeblendet werden. In den meisten Fallen soll selbst erfahrene Zuneigung und/oder
Unterstltzung zurtickgegeben werden:

LEr half uns so viel, dass ich einfach innerlich bereit bin, ihm auch zu helfen, wenn
es in meiner Kraft ist, bis zu seinem Ende, dass er hier bleiben darf.” (A,
Schwiegertochter)

"C'était le réle pour moi. Dans un couple on se doit assistance. Dans les bons
moments et mauvais moments. Il s'est occupé de moi quand j'étais malade, quand
Jj'étais dans le coma et maintenant c'est mon tour." (2, Ehefrau)

Hinzu kommt ein starkes, oft ebenfalls durch Dankbarkeit motiviertes Bedurfnis, die pflegebedurftigen
Angehorigen vor einem Leben im Alters- oder Pflegeheim und vor schlechten Erfahrungen zu beschit-
zen:

JAls die Mutter im Altersheim war, da war ich viel da. Und ich muss sagen, die

kdénnen sich noch so Miihe geben, aber es war einfach trostlos. Die sitzen einfach

da und warten. Und was ich auch gesehen habe, ist, dass sie da weniger Besuch

bekommen als zu Hause. Und dann habe ich nach drei Wochen die Mutter wieder

geholt. Und die Leute haben mich ja auch gekannt und die haben dann geweint,

und nicht weil die Mutter ging, sondern weil sie auch mitwollten. (....) Und ich muss
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schon sagen, es ist einfach nicht mehr lebendig, es ist warten. Und deshalb habe
ich gefunden, nein, das ist nicht nétig, solange es noch anders geht. Ja.” (c, Toch-
ter)

L~Aber also ich méchte das schon so lange machen, wie es geht. Weil wenn man
eine selbststéndige Persénlichkeit ist, dann méchte man dem (Pflegeheim) so lan-
ge wie méglich ausweichen. Ja, auch dass man seine Freiheiten nicht verliert. Also
Spitex schon, aber nicht Pflegeheim.” (a, Ehefrau)

,Die Tochter will mich immer in die Ferien schicken. (...) Aber dann miissten wir
schauen, wo die Mutter hingehen kénnte. Aber ich gebe sie einfach nicht gerne
fort. Denn die Pflege, die ich ihr bieten kann, die hat sie dort sicher nicht. Ich bringe
es einfach nicht fertig. 62 Jahre verheiratet, das bindet halt schon. (...) Und hier
schaue ich halt auch, dass sie ein bisschen Unterhaltung und Abwechslung hat.” (f,
Ehemann)

In vielen Gesprachen kommen Liebe, Zuneigung, Verantwortungsgefiihl und moralische Verpflichtung als
implizite Motive zur Sprache. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn sich die Betreffenden gar nicht
als Pflegende wahrnehmen. Als Ehefrau oder als Ehemann wirde man einfach dort unterstiitzen und
helfen, wo man gebraucht wird:

,Wir hatten viele gute Jahre, da kann man doch nicht einfach jemanden hédngen
lassen.” (E, Partnerin)

Andere verstehen ihr Engagement als etwas, das sich einfach ergeben hat; man sei nach und nach in
diese Aufgabe hineingerutscht:

,J’ai pas eu le choix, j'ai été mise devant le fait accompli. C’est comme ca, mais ca
ne me dérange pas.” (9, Ehefrau)

Neben den Gefiihlen, welche die pflegenden Angehérigen zur Ubernahme der Pflegeverantwortung moti-
viert haben, stehen freilich jene Emotionen und Logiken, die im jetzigen Moment, in der aktuellen Pflege-
beziehung, im Vordergrund stehen. Sie sind fiir die Zusammenarbeit zwischen informeller und professio-
neller ambulanter Pflege ebenso entscheidend wie die urspriinglichen Motive. In den Gesprachen mit den
pflegenden Angehdrigen ist deutlich geworden, dass sich oft Erniichterung, Enttduschung, Verzweiflung,
Resignation und auch Zorn in die Pflegebeziehungen eingeschlichen haben. Spitexmitarbeiter/-innen
finden sich so nicht selten mit Pflegesituationen konfrontiert, in denen pflegende Angehdrige ihrerseits
Zuspruch und Unterstitzung brauchen. Oft sind pflegende Angehdrige enttduscht vom Verhalten der
pflegebedirftigen Personen. Ehepartner/-innen oder Eltern werden als Personen beschrieben, die ,friher
einfach anders” waren. Heute gestaltet sich die Beziehung schwierig und wird als Belastung empfunden.
Pflegende Angehdérige sind sich in diesen Fallen jedoch der Tatsache bewusst, dass Krankheit, Schmer-
zen und das Leben in Abhangigkeit einen Menschen verandern. In anderen Pflegesettings war bereits die
Vor-Pflegebeziehung problembeladen. Es gab Konflikte, die durch die Pflegebedurftigkeit gewisserma-
ssen ausgesetzt wurden, die aber latent immer vorhanden sind und mdéglicherweise durch die Pflegesi-
tuation noch verscharft werden. Dies trifft beispielsweise auf jene Tochter zu, die sich von ihrer Mutter
oder ihren Eltern stets bevormundet fihlten und in der Pflege erneut mit Bevormundung konfrontiert sind.
Diese problematischen emotionalen Verfassungen wurden von den Interviewpartner/-innen teilweise sehr
offen artikuliert. Damit wurde deutlich, wie wichtig es ist, Pflege, Pflegebeziehungen und die Perspektiven
fur die pflegenden Angehdrigen laufend zu evaluieren und damit den Pflegenden auch die Chance zu
geben, sich aus dem Pflegesetting ein bisschen herauszunehmen oder sogar den Wechsel der pflegebe-
dirftigen Person in einen institutionellen Kontext zu erwagen.

5.4.3 Die Pflegesituation: 45 Minuten hat die Spitex — 24 Stunden hat der Tag

Informelle Pflegeleistungen: Die zeitliche Belastung

Fur die meisten pflegenden Angehdrigen stellt die Pflege eine umfassende Verantwortung und Verpflich-
tung dar, die sich nicht in Stunden fassen lasst und die — als Verantwortung — auch kaum delegierbar ist.
Pflegende Angehdrige pflegen ,nicht einfach so nebenher®. Sie richten vielmehr ihren Alltag, ihre Freizeit,
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ihr Familienleben und in manchen Fallen auch ihren Berufsalltag an den Bedurfnissen der pflegebedurfti-
gen Personen aus. Professionelle ambulante Dienstleister spielen fur die pflegenden Angehdrigen eine
wichtige Rolle, doch ihr Beitrag ist in einem 24-Stunden-Pflegetag relativ klein.

Der Pflege- und Betreuungsaufwand pflegender Angehoriger ist durchwegs gross bis sehr gross. Viele
sind wahrend 24 Stunden eingebunden. Es liberrascht daher nicht, dass viele auch selbst unter gesund-
heitlichen Problemen leiden:

LAber ich konnte es einfach je ldnger desto weniger. (...) als es dann so weit war,
als ich merkte, dass er langsam nicht mehr hinauf kann ((altes Bauerhaus, Schlaf-
raum im ersten Stock)), dachte ich selber: ,Ich glaube ich schaffe es bald selber
nicht mehr.” Wenn, wenn... die ganztdgige Pflege. Und ich konnte auch fiir mich
selber nicht mehr schauen. Ich hétte ja fiir die Zdhne schauen und hétte auch un-
bedingt die Hande operieren sollen (...) Wenn ich da meine Hande hétte operieren
milissen und dann 14 Tage im Gips, das hétte er fast nicht... Ja das hétte ihm zu
denken gegeben.“ (B, Ehefrau)

LAlso heute Nacht habe ich sehr schlecht geschlafen, der Finger tat mir weh und
das Auge tat mir weh und sie war dann auch ganz unruhig und hat mich immer
wieder gezupft.” (g, Ehemann)

,Ilch habe damals in keiner Nacht mehr als drei Stunden geschlafen. Ich konnte
dann um halb vier nicht mehr einschlafen. Ich hatte damals ein massives Schlaf-
manko.” (e, Tochter)

"J'ai du arréter de travailler. J'ai eu des problemes cardiaques et psychologiques.
La situation avec les soins de ma femme était trop lourde. En 2001 j'ai fait un
infarctus et en 2005 j'ai fait un burn out parce que c'était trop dur." (8, Ehemann)

Nicht selten waren pflegende Angehdrige wahrend der letzten finf Jahre oder langer nicht in den Ferien.
Viele haben das Geflihl, sich entweder flr ihr eigenes Wohl oder fiir das der pflegebediirftigen Person
entscheiden zu missen. Es fallt pflegenden Angehdrigen schwer, sich zuriickzuziehen, abzugrenzen und
Freirdume und Erholungsphasen einzufordern. Das flhrt oft zu einer erheblichen sozialen Isolation. Der
Freundeskreis wird immer kleiner und der Aktionsradius schrankt sich mitunter radikal ein. Oft ist nur
noch der schnelle Gang ins Geschéaft und zurtick méglich:

,S0 gross ist mein Freundeskreis natiirlich nicht mehr. Ich muss mir diese Zeit rich-
tig abstehlen. Weil irgendwann laden die mich nédmlich nicht mehr ein.” (d, Tochter)

"Toutes les 2 heures je dois le mettre aux toilettes. Il faut que je sois la. Je peux
partir un peu moins de 2 heures." (9, Ehefrau)

In den Gesprachen gewinnt man den Eindruck, dass Frauen und Manner unterschiedlich gut Distanz zum
Pflegesetting aufbauen kdnnen. Méanner, Ehemanner und Séhne sind, meist mit Unterstitzung ihrer Fa-
milien, in der Regel besser in der Lage, sich hin und wieder aus dem Pflegesetting herauszunehmen.
Das heisst nicht, dass sie weniger stark belastet sind und sich weniger tberfordert fihlen. Doch sie erfah-
ren (oder akzeptieren) mehr Unterstiitzung und werden insbesondere explizit aufgefordert, sich eine Aus-
zeit zu nehmen, und in diesem Vorhaben auch unterstitzt. In den Gesprachen bestatigen fast alle Man-
ner, dass sie immer noch — zwar eingeschrankt — FreirBume haben, um sich mit Freunden zu treffen, um
Sport zu treiben oder um einem Hobby nachzugehen. Uberraschend selbstverstandlich gehen pflegende
mannliche Angehdrige auch in die Ferien. Die Pflege in diesen Settings ist meist sehr gut organisiert; die
Gesprachspartner sind sehr gut dariiber informiert, was wann von wem gemacht wird und wer woflr ver-
antwortlich ist. Demgegeniiber féllt bei den weiblichen pflegenden Angehdrigen auf, dass sie sich fir
alles verantwortlich fiihlen und die Pflege kaum delegieren kdnnen. Wie weit dies lediglich ein Gefihl ist
oder auch einer Realitat entspricht, ist oft schwer zu beurteilen. Tatsache ist aber, dass weibliche pfle-
gende Angehdrige laut eigenen Angaben sehr viel seltener und viel kirzer in die Ferien gehen:

LAlso, es wére schon angenehm, wenn hier jemand den ganzen Tag wére. Also
Jetzt méchte ich jemanden organisieren, der einmal die Woche einen halben Tag
kommt. Dass ich mal wieder zu meinen Freundinnen kénnte oder in die Stadt oder
ins Kino."” (a, Ehefrau)

82



Informelle Pflegeleistungen: Die finanzielle Belastung

Pflegende Angehorige erbringen eine wichtige volkswirtschaftliche Leistung. Doch informelle Pflege ist
nicht ,umsonst‘. Neben den emotionalen beziehungsweise sozialen Verpflichtungen gegenuber den Pfle-
gebediirftigen tragen pflegende Angehdrige auch die effektiven Kosten.

Das hohe Engagement pflegender Angehoériger, die meist jahrelange Einbindung und die finanziellen
Opfer in Form von Einkommensverzicht, belasten die pflegenden Angehérigen und deren Altersvorsorge.
Gerade Pflegesettings mit alteren Pflegebedurftigen stehen zudem vor der Herausforderung, kaum mehr
finanzielle Unterstitzungen bei Dritten nachfragen zu kénnen. Da altere pflegende Angehorige kein Er-
werbseinkommen mehr haben, sehen sie nur wenige Moglichkeiten, Ausgaben und Investitionen fir die
Pflege ganz generell zu kompensieren. Das Anschaffen von Hilfsmitteln, der Wohnungsumbau oder auch
die Spitexleistungen mussen selbst finanziert werden. Dabei ist speziell belastend, wenn beflrchtet wer-
den muss, dass das Haus oder die Wohnung verkauft werden muss:

~Also meine Frau hat Pension und Hilflosenentschédigung und dann mit meiner
Pension haben wir 4000 Franken. Und wir haben ja keine Zinsen mehr zu bezah-
len. Aber wenn ich sie ins Altersheim getan hétte, dann gehérte das Haus schon
bald der Bank.“ (9, Ehemann)

Die Fragen rund um die Kosten verursachen sehr viel Stress fur die pflegenden Angehdrigen und sind
gleichzeitig in vielen Fallen ein Tabu-Thema, Uber das nur off-the record gesprochen werden kann. Geld-
probleme werden insbesondere von alteren Pflegenden selten thematisiert. Als generelle Beobachtung
aus den Gesprachen kann festgehalten werden, dass die zu erwartenden oder die beflirchteten Auslagen
beeinflussen, wie viel Leistungen letztlich beansprucht werden und wie viel selbst erledigt wird. Die finan-
ziellen Moglichkeiten stellen klar ein strukturierendes Element der Pflegesettings dar.

Informelle Pflegeleistungen: Eine Herausforderung ohne addquate Vorbereitung

In Bezug auf ihren Wissensstand kénnen zwei Gruppen von pflegenden Angehdrigen unterschieden wer-
den. Wahrend die einen Uber ein erstaunliches Wissen und eine hohe Expertise hinsichtlich der Krankheit
der pflegebediirftigen Person verfiigen, wissen andere nicht wirklich, worauf sie sich einlassen, wenn sie
sich fir die Pflege ihrer Familienmitglieder entscheiden. Anders als die erste Gruppe, die sich intensiv mit
der Krankheit ihrer Angehdrigen auseinander gesetzt hat, kennen die Angehdrigen dieser zweiten Grup-
pe zwar die medizinische Diagnose, wissen aber wenig Uber die Aussichten, die damit verbunden sind.
Das gilt vor allem fur pflegende Angehdrige von dementen Personen und Alzheimerpatient/-innen. Das
fehlende Wissen, die immer wieder neuen Herausforderungen und die Schwierigkeiten, die Dauer der
Verpflichtung einschatzen zu kénnen, schaffen in dieser Situation grosse Unsicherheiten und stellen eine
erhebliche Belastung dar. Fir die professionelle ambulante Pflege bedeutet dies, dass sie einerseits oft
mit einer sehr grossen Erwartung konfrontiert werden, dass ihnen andererseits Desillusionierung und
Resignation begegnet, beides eine Folge von Uberforderung und Alleingelassenwerden in der Pflegesi-
tuation. Hier kénnten regelméassige Gesprache und Standortbestimmungen mit den Spitexmitarbeitenden
und/oder weiteren Personen aus dem familiaren Umfeld moglicherweise hilfreich sein.

5.4.4 Soziale Netzwerke in der Pflege: Eine kritische Betrachtung ihrer Qualitat

Die Bedeutung sozialer Netze fiir die Pflege und Betreuung ist unbestritten. Familienmitglieder, Freunde
oder Nachbarn kénnen wesentlich zu einer besseren Betreuung der Pflegebedirftigen und zu einer Ent-
lastung der pflegenden Angehérigen beitragen. Was vorhandene soziale Netze dann aber tatsachlich
leisten, muss im Einzelfall genauer geprift werden.

In den untersuchten Fallen sind es vor allem Familienmitglieder, die wichtige Unterstiitzungsaufgaben in
der eigentlichen Pflege Ubernehmen. Es sind dies Geschwister, die wochentlich einmal vorbeischauen
und meist am Wochenende den Vater oder die Mutter mitbetreuen, die Nachtwache oder den Besuch
beim Arzt ibernehmen; es sind dies die eigenen S6hne und Tochter, die dem pflegenden Vater oder der
Mutter zeitliche Freiraume verschaffen, indem sie mit dem Grossvater oder der Grossmutter den Nach-
mittag oder den Abend verbringen oder die Ferienbetreuung libernehmen und beim Einkauf helfen. Sehr
oft sind es die Ehemanner und Ehefrauen, die emotional unterstiitzen und aktiv Pflegearbeit leisten, wie
im Fall der Ehefrau eines pflegenden Sohnes, die fur die Schwiegermutter kocht, sie an- und auszieht
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und auch wascht. Das soziale Netzwerk, das Uber die Familiengrenze hinausgeht, ist stark von den indi-
viduellen Potenzialen der Beteiligten abhangig. Zentral fir die Aufrechterhaltung eines strapazierbaren
Netzes sind die Grosse des ehemaligen und derzeitigen Freundeskreises, die Akzeptanz der Pflegever-
antwortung im Freundeskreis und dessen Bereitschaft zur Ricksichtsnahme auf spezielle Bedurfnisse.
Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn die pflegende Tochter nicht mehr oder nur eingeschrankt das
Haus verlassen kann und sich die Freunde und Kollegen dann im Haushalt der pflegebediirftigen Person
treffen und so diese auch einbinden. Positiv wird von pflegenden Angehdrigen immer wieder erwahnt,
dass wegen ihrer eingeschrankten zeitlichen Mdglichkeiten, Veranstaltungen oder Zusammentreffen im
Freundeskreis sehr flexibel organisiert werden. Auch Bekannte der pflegebedlrftigen Personen selbst
kénnen mitunter einen wichtigen Beitrag in diesem Netzwerk leisten: die Freundin, die kommt, um mit der
Pflegebediirftigen zu plaudern oder um Briefe zu schreiben; der Freund, der kommt, um den Fahrten-
dienst zu Gbernehmen, der Nachbar, der sich um baurechtliche Dinge kiimmert oder der ehemalige Kun-
de, der jetzt fragt, ob er helfen kann.

Ohne Zweifel, soziale Netzwerke existieren; sie sorgen fur willkommene Abwechslung und Unterhaltung,
geben Rickhalt und helfen, das Gefilihl der Isolation abzubauen. Sie kénnen aber nicht Gberbeansprucht
werden und stellen nur in Ausnahmeféllen eine konkrete Entlastung in der Pflege selbst dar. Das wird
besonders deutlich, wenn die Leistungen der pflegenden Angehdrigen mit den Unterstiitzungsleistungen
des weiteren Netzwerks verglichen werden. In Tabelle 78 sind fiir 5 exemplarische Falle die sozialen
Netze und die Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen involvierten Personen beschrieben. Dabei
stutzten wir uns auf die Angaben der befragten pflegenden Angehdérigen. Diese Zusammenstellung er-
laubt Riickschlisse auf die unterschiedliche Qualitat der sozialen Netze.

Ein gut funktionierendes soziales Netzwerk, das eine breite und qualifizierte Unterstitzung gewahrleistet,
konnte nur in sehr wenigen Fallen identifiziert werden. Ein Beispiel ist Frau Q, die sich vor allem auf das
Management der Pflege zuriickgezogen hat. Sie mobilisiert neben der professionellen ambulanten Pflege
und der Unterstiutzung durch andere Einrichtungen (Rotes Kreuz, Pro Senectute) vor allem auch die ei-
gene Familie. Hier liegt der Fokus auf der Professionalisierung des Netzwerkes. Die Betreuung und Pfle-
ge der Eltern liegt zwar vollstandig in der Verantwortung der Tochter. Diese hat aber eine klare Vorstel-
lung von ihrer Rolle, zieht klare Grenzen und wohnt auch nicht bei den Eltern. Die Rolle der Spitex ist
eine wichtige, und sie ist sehr stark in das Pflegesetting eingebunden.

Sehr viel haufiger als solche durchorganisierten Netzwerke sind die unverbindlichen Beziehungsnetze.
Oft erwahnen die pflegenden Angehdrigen zwar eine Vielzahl von Personen, die angeblich zur Verfiigung
stehen. Auf Nachfrage wird klar, dass die Genannten sehr unverbindlich mitwirken und kaum in die ei-
gentliche Pflegearbeit eingebunden sind. Die pflegenden Angehdrigen kénnen von ihnen selten wirkliche
Entlastung in der Pflege erwarten. Die Unterstiitzung erfolgt im Haushalt oder bei der Gartenarbeit; wie
das Beispiel von Frau B zeigt. Es belegt auch noch eine weitere Beobachtung. Pflegende Ehefrauen mit
Kindern suchen sehr oft Unterstiitzung und Hilfe in der Familie und dort sehr oft bei den Kindern. Konkret
beschranken sich die Unterstiitzungsleistungen der Kinder dann allerdings haufig auf telefonisches Nach-
fragen, zumal dann, wenn die Kinder weggezogen sind und ihre eigenen familidren und beruflichen Ver-
pflichtungen haben. So erhoffen die Mitter von ihnen zwar Entlastung, wollen sie aber gleichzeitig nicht
zu sehr belasten und entlassen sie deshalb wieder aus dieser Verantwortung. Kinder werden dann nur in
Extremsituationen wie bei plétzlicher Erkrankung angefragt. Immer wieder betonen gerade die weiblichen
pflegenden Angehdrigen das Recht ihrer Kinder auf ein eigenes (unabhangiges) Leben und deren Ver-
pflichtungen und Eingebunden sein in andere soziale Netze:

,Weil eben die Schwégerin hat die zwei kleinen Kinder, das Méadchen, das in die
Schule geht, und der Bruder meines Mannes hat auch seine Arbeit und er hat eine
Lebenspartnerin, die arbeitet auch, und ja also gerade im ndchsten Familienkreis,
glaube ich, kann ich diese Hilfe nicht holen.” (A, Schwiegertochter)

"Contrairement a mes freres et sceurs j'avais le temps. Je n‘ai pas de famille, donc
c'était plus facile." (Tochter, 7)

Vater kdnnen sich da schon viel eher auf die Unterstiitzung ihrer Kinder verlassen und nehmen diese vor
allem auch an. Herr P teilt die Verantwortung in der Pflege mit seinen Tdchtern. Zwar gilt er noch als
Ansprechperson, in Wirklichkeit tragen aber die Tochter die Hauptlast der Pflege- und Betreuungsarbeit.
Dieser Konstellation begegnet man ofters. Ehemanner, Vater, erfahren Unterstitzung und vor allem Zu-
spruch, den sie als sehr wichtig und als Wertschatzung seitens ihrer Kinder wahrnehmen. Dabei betonen
sie, dass sie vor allem im Haushalt unterstiitzt werden, ein Angebot, das selten auch an Ehefrauen ge-
richtet wird.
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Uber sehr wenig tragfahige Netzwerk-Ressourcen verfiigen vor allem die alleinstehenden berufstatigen
Kinder. Sie sind so stark belastet, dass sie sich kein eigenes soziales Netz aufbauen oder pflegen konn-
ten und kénnen. Entsprechend alleingestellt sind sie deshalb dann auch in der Pflegesituation. Frau H
stellt dabei wohl ein Extrembeispiel dar; sie ist vollumfanglich in die Organisation der Pflege und in die
eigentliche Pflege eingebunden und kann auf kein soziales Netzwerk zurlickgreifen.

Eine typische Konstellation zeigt sich auch im Fall von Herrn F — wie auch im Fall von Frau Q. Beide
pflegen einen Elternteil und haben mehrere Geschwister, die theoretisch ein gutes Netz bilden. In der
Realitat aber zeigt sich, dass sie von den anderen zunehmend als Hauptverantwortliche betrachtet wer-
den. Sie treffen schliesslich auch alle Entscheidungen mehr oder weniger alleine:

,lch werde auch voll von meinen Geschwistern unterstiitzt. Sie lassen mir voll die
freie Hand. Sie sind froh, dass sie wissen es schaut jemand.” (Q, Tochter)

In solchen Konstellationen gibt es dann oft auch ein sich ,Freikaufen® der nicht beteiligten Geschwister
aus der Verantwortung gegeniber den Eltern, d.h. dem pflegenden Geschwisterteil wird Geld fiir den
Lohnausfall Gberwiesen oder Geld fur das Anschaffen von Hilfsmitteln flr einen oder beide Elternteile zur
Verfigung gestellt. In anderen Fallen geben pflegende Angehérige zwar an, sie hatten noch Geschwister,
die mithelfen. Auf Nachfrage wird prazisiert, dass diese zwar kommen, wenn sie flir einen bestimmten
Termin oder eine bestimmte Aufgabe aufgeboten werden; dass sie aber so gut wie nie eigenverantwort-
lich einen Teil der Pflege Ubernehmen. Die anderen Geschwister helfen meist nur dann aus, wenn man
sie explizit darum bittet:

,ESs ist so, dass ich meine Termine immer im Voraus weiss. Und dann schicke ich
dann anfangs Monat ein Mail an meine Geschwister und frage wer wann kann.” (c,
Tochter)

Diese Zuschreibung der alleinigen Verantwortung wird von den Betroffenen als Blirde empfunden. Die
Situation ist nicht zuletzt deshalb ambivalent, weil die Geschwister der Meinung sind, die Pflegende habe
ja die Pflege Gbernehmen wollen. So sind sie nicht nur allein mit der ganzen Belastung, sondern werden
daflir auch noch verantwortlich gemacht. Verscharft wird die Situation noch dadurch, dass die Geschwi-
ster der Pflegenden den Entscheid fiir einen allfalligen Ubertritt ins Altersheim oder Pflegeheim zuschie-
ben. Wenn es mit der Pflege zu Hause dann doch nicht mehr ginge, misste sie oder er halt entscheiden,
was zu tun sei. So werden zentrale Entscheidungen nicht im Familienverband getroffen, sondern missen
von den pflegenden Angehdrigen alleine mit der pflegebediirftigen Person ausgehandelt werden:

»,Und es war so, also ich komme mit meinen Schwestern sehr gut aus, aber es war
immer so, dass sie gesagt haben, wenn du das nicht mehr machen magst, dann ist
klar, dann geben wir die Mutter in ein Heim. Und dann kam ich mir sehr allein ge-
lassen vor. Also ich denke, es hétte doch Varianten gegeben, die man hétte disku-
tieren kénnen. Das gab es fiir meine Schwestern nicht. Es war immer so, ja wenn
du das willst, dann mach es, es ist ja dein Wille. Du hast dich entschieden, das zu
machen. Und da kam ich mir schon sehr allein und einsam vor.“ (e, Tochter)
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Tabelle 78: Pflege- und Betreuungsleistungen im Pflegesetting

Pflegende Art der Tatigkeit der pfle- Signifikanter Art der Tatigkeit Weitere Per- Art der Tatigkeit

Angehorige genden Angehorigen Beitrag sonen
Gut funktionierendes, entlastendes Netzwerk —Einbindung von informeller und professioneller Unterstiitzung
Q Tochter Qrganlsatlon des Pflegeset- Enkelinnen Wenn die Tochter Pfarrer regelmassiger Be-
tings: nicht kann oder such
Koordiniert Hilfe fir Haus- Ferienabldsung
halt, Koordiniert verschiede- Hausarzt Besuch wenn im
ne Dienstleister, Kommuni- Schwieger- Steuererklarung Altersheim, ohne
kation mit Spitex, Kommuni- sohn Bezahlung
kation mit Hausarzt
Uberwachung (Eltern) Haushalthilfe Allgemeine Haus-
(bezahlt) haltfiihrung, Friih-
stlick zubereiten,
Finanzielle Belange Uberwachung, hat
Rotkreuzkurs und
hilft hie und da
Gesellschaft auch etwas pfle-
gerisch

Pflege durch Komplexe Pflege

Spitex:
Grosses Netzwerk — Einbindung von informeller Unterstiitzung, wenig Hilfe in der eigentlichen Pflege
B Ehefrau Haushalt: Spitex: Grundpflege Freund: Gartenarbeiten,
Kochen, einkaufen, kleinere Putzfrau: Staubsaugen, diverse Hilfeleistun-
Reinigungsarbeiten, auf- Fenster putzen, gen bei Bedarf,
raumen, richten der Kleider, Frihjahrsputz Rotkreuzfahrer,
Heizen mit Holz, Betreuung Gesellschaft
des Gartens
Frau des Gesellschaft, diver-
Pflege: Freundes: se Hilfeleistungen
Medikamente richten und bei Bedarf im Haus
Einnahme Uberwachen, Diverse Hilfeleistun-
Uberwachung des Sauer- gen bei Bedarf,
stoffgerats, 24 Stunden Nachbar: Gesellschaft
Uberwachung Gesellschaft,
Finanzielle Belange Beratung und Be-
Kinder treuung (telefonisch)
Gesellschaft: (zu weit weg):
Karten spielen, Gesprache, Hilfeleistungen bei
Aufheiterung Bedarf, Gesellschaft
Diverse Be-
Organisation des Pflegeset- kannte:

tings: Kommunikation mit
Spitex und informellen
Helfern
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Tabelle 78: Fortsetzung

Kleines Netzwerk —Verlagerung der Pflegeverantwortung innerhalb des Netzwerks zu Lasten einer anderen Person

Haushalt:
kochen, kleinere Darrei-
chungen

P Ehemann 2 Tochter:

Gesellschaft, Uberwachung

Finanzielle Belange

Spitex:

3 zusatzliche
bezahlte
Betreuerin-
nen:3 Nach-
mittage / Wo

Pflege:

Helfen beim auf
die Toilette gehen
(heben), helfen
beim Aufstehen
und Zu-Bett-
Gehen, am Wo-
chenende beim
Waschen und
Duschen

Kollegin:
(Tochter)

Hausbesitzer:

Arbeitgeber
der Téchter:

Haushalt:
Fihren den Haus-
halt

Transport

Organisation des
Pflegesettings:
Kommunikation
mit Spitex, priv.
Betreuungsdienst,
1V, Kommunikation
mit Hausarzt

Gesellschaft,
Uberwachung
(Eltern)
Grundpflege

Betreuung, Auf-
sicht

Hilfe bei Spezial-
hilfsmitteln (einma-
lig)

Bereitschaft zur
Anpassung / Umbau
der Wohnung (ein-
malig)

Kdénnen jederzeit
entschuldigt von
Arbeit fern bleiben

Kein soziales Netzwerk — Pflegeunterstiitzung nur durch die Spitex

Haushalt:
Fihrt ganzen Haushalt

H Tochter, Spitex:
alleinstehend;
berufstatig
80% Pflege:
Hilfe beim Anziehen und
Aufstehen, Heben in und
aus Rollstuhl, Vorbereitung
des Mittagessens, Vollpflege
am Wochenende, Grund-
pflege, Inkontinenzbetreu-
ung, Medikamentenverwal-
tung und verabreichen

Finanzielle Belange
Organisation des Pflegeset-
tings: Kommunikation mit
Spitex, Kommunikation mit
Hausarzt

Gesellschaft

Transport

Grundpflege und Freundin:

Betreuung

Kleine Hilfeleistun-
gen bei Bedarf

Sehr kleines soziales Netzwerk — Eigenverantwortliche Pflege und Betreuung in Zusammenarbeit mit der Spitex

F Sohn Pflege: Spitex: Grund- und Be- Jungere Finanzielle Entscha-
Unterstuitzung der Spitex bei handlungs-pflege Schwester: digung fiir Kosten
der Mobilisation, Flttern und der Pflege und
Abgabe von Medikamenten, Frauen eines Betreuung: 60°000.-
allg. Uberwachung, 24- priv. Betreu- regelmassiger Be-
Stunden-Betreuung ungs-dienstes:  Betreuung Pfarrer: such

Haushalt:
Macht alles

Finanzielle Belange
Gesellschaft:

Organisation des Pflegeset-
tings: Kommunikation mit
Spitex, priv. Betreuungs-
dienst, Kommunikation mit
Hausarzt

Quelle: Eigene Erhebung 2009/10, IZFG, Universitat Bern
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5.5 Schlussbetrachtung

In den Interviews wurde deutlich, dass es fir die Zusammenarbeit wichtig ist, neben den Bedirfnissen
der pflegebeddrftigen Person immer auch jene der pflegenden Angehdérigen zu thematisieren. Dabei sind
pflegende Angehdrige sowohl als Partner/-innen in der Pflege als auch als Kundinnen und Kunden er-
brachter Dienstleistung zu berlicksichtigen. Abschliessend sollen — im Sinne der in Arbeitspaket 4 formu-
lierten Zielsetzung - einige Einsichten und Beobachtungen, die Zusammenarbeit professioneller ambulan-
ter und informeller Pflege betreffend, zur Diskussion gestellt werden. Dabei wird insbesondere auf Beob-
achtungen im Kapitel 5.4.1 Bezug genommen.

Angebote der Spitex

Pflegende Angehdrige formulierten direkt oder indirekt Erwartungen an das Angebot der Spitex. Die Un-
tersuchung hat gezeigt, dass die Erwartungen an die professionelle ambulante Pflege vor allem in jenen
Settings sehr hoch sind, in denen pflegende Angehdrige selber einen sehr hohen Einsatz leisten und die
Pflegebedirftigkeit sehr gross ist. Dabei wird jedoch oft weniger die pflegerische Kompetenz als ein Mehr
an sozialer Kompetenz, d.h. Einfihlungsvermdgen, Geduld, Freundlichkeit und vor allem Verlasslichkeit,
thematisiert.

Die gemachten Beobachtungen beziglich des Verhaltnisses von pflegerischer und hauswirtschaftlicher
Leistung lassen sich dahingehend interpretieren, dass auch wenn die Spitex klar als Anbieterin pflegeri-
scher Leistungen in Anspruch genommen wird, es doch auch eine Nachfrage nach hauswirtschaftlichen
Leistungen gibt. Diese wird in sehr vielen Fallen aber als nicht finanzierbar bewertet; vereinzelt wurde
zudem kritisiert, dass wegen des eingeschrankten hauswirtschaftlichen Leistungsangebots zusatzlich
andere Personen fur hauswirtschaftliche Unterstlitzung angefragt werden missen.

Zu den besonderen Schwierigkeiten fiir pflegende Angehdrige gehért die Tatsache, dass sie in der Regel
Tag und Nacht auf Pikett sein missen. Deshalb wurde immer wieder der Wunsch nach einer erschwingli-
chen Nacht- und Ferienbetreuung gedussert. Nachtbetreuung. Was pflegende Angehoérigen oft zégern
lasst, Nachtbetreuung dann doch konkret nachzufragen, ist eine gewisse Angst vor dem Verlust an Pri-
vatsphare durch Anwesenheit von ,fremden Personen® zu einem Zeitpunkt, den man als sehr privat erlebt
(n@mlich in der Nacht). Die Nachtbetreuung stellt vor allem fir jene pflegenden Angehdrigen einen sensi-
blen Bereich dar, die mit den pflegebedirftigen Personen in einem Haushalt zusammenleben. Wenn
bekannt und vorhanden, wird das Angebot der Spitex vor allem bei der Ferienbetreuung als zu teuer be-
wertet. Schliesslich fallt auf, dass pflegende Angehérige vereinzelt iberraschend gut Gber Angebote von
Privatanbietern in der Ferienbetreuung informiert sind und bereit waren, diese auch in Anspruch zu neh-
men.

Case-Management und Qualitdtssicherung im Pflegesetting

Viele der beobachteten Probleme kénnen mit dem Fehlen klar kommunizierter Verantwortungen erklart
werden. Ein gut entwickeltes, abgestimmtes und vor allem aktives Case-Management wiirde von Anfang
an Verantwortungen klaren und Sicherheiten schaffen. Wichtig ist vor allem das Anfangsgesprach.
George und George (2003, S. 151) stellen fest: ,Die Basis zur gezielten Integration der Angehérigen ist
das erste Kontaktgespradch. Bereits hier werden die Weichen gestellt fiir das Gelingen einer tragféhigen
Arbeitsbeziehung zwischen den Angehdrigen und den professionellen Helfern. In diesem Gesprach miis-
sen die Bedilirfnisse des Pflegebediirftigen und die der Angehérigen geklért und formuliert werden.“ Die
Untersuchung hat gezeigt, dass in der Mehrzahl der Pflegesituationen sich die pflegenden Angehdrigen
nicht mehr an ein einfiihrendes, die Rahmenbedingungen klarendes Gesprach erinnern kénnen. Der
Beginn der Zusammenarbeit mit der Spitex wird mehrheitlich als ,vom Hausarzt verordnet” beschrieben.
Ein Case-Management wirde nicht nur die Zusammenarbeit aller in die Pflege eingebundener Personen
klaren. Durch eine Absprache und regelméassige Standortbestimmungen kdnnten sich pflegende Angehé-
rige kontinuierlich Gber Krankheitsverlaufe informieren und so rechtzeitig Anpassungen im Pflegesetting
vornehmen.

Wahrend ein Case-Management Schwachstellen und Probleme im gesamten Pflegesetting identifizieren
erlaubt, hilft eine regelmassige Evaluation der eigentlichen Zusammenarbeit von professioneller ambu-
lanter Pflege und informeller Pflege, die erforderliche Pflegequalitat zu garantieren. In dieser Angelegen-
heit sei auf zwei Pflegesettings hingewiesen, in denen die pflegenden Angehdrigen kurz davor waren zu
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privaten Anbietern zu wechseln, beziehungsweise den Schritt bereits gemacht hatten. Als Grund wurde
die Betreuungsqualitat genannt; auf Nachfrage gaben die pflegenden Angehérigen an, durch die Leiter/-
innen der privaten Pflegeanbieter in regelmassigen Abstanden besucht zu werden. Sie machten sich so
ein Bild von der Pflegesituation und schlugen Anderungen vor. Fiir die pflegenden Angehérigen bot sich
so die Mdglichkeit, direkt mit Verantwortlichen jenseits der eigentlichen Unterstitzungsleistung der ein-
zelnen Mitarbeiter/-innen zu sprechen.

Wie wichtig der regelmassige Austausch zwischen professioneller ambulanter Pflege und informeller
Pflege ist, belegen die Beobachtungen in zwei weiteren Pflegesettings. Dort gab es in der Beziehung
zwischen Pflegenden und Pflegebeddrftigen ein erhebliches Aggressionspotential. Das trat in der Inter-
viewsituation implizit in Erscheinung — etwa, wenn Pflegebedurftige von den Pflegenden standig unter-
brochen und/oder zurechtgewiesen wurden. Es wurde aber auch explizit angesprochen, wenn Pflegende
zu verstehen gaben, dass sie das Verhalten der Pflegebedlrftigen stért und belastet, oder wenn sie den
Wunsch nach mehr Distanz dusserten. Die Herausforderung liegt fur alle Beteiligten darin, die nicht im-
mer eindeutigen Zeichen von Uberforderung und Zorn zu erkennen, und im Idealfall rechtzeitig einzugrei-
fen und Veranderungen zu veranlassen.

Informationsvermittlung und Ausbildungsangebote fiir pflegende Angehdérige

Die Untersuchung hat gezeigt, dass pflegenden Angehdérigen oft wichtige Informationen fehlen. Mehrere
Gesprachspartner/-innen wussten trotz jahrelangem Pflegeengagement nicht iber den Anspruch auf die
Hilflosenentschadigung Bescheid, kannten die Betreuungsdienste des Roten Kreuzes nicht oder bewerte-
ten ein Krankenpflegebett als nicht finanzierbare Sonderauslage, ohne zu wissen, dass man es ausleihen
konnte. Gesprachspartner/-innen erhielten oft nur zufallig wichtige Informationen.

Der Zugang zu relevanten Informationen scheint haufig deshalb schwierig, weil sie oft unter Einbezug
verschiedener Quellen mihsam zusammengetragen werden miissen. Altere Menschen haben weder
immer Zugang zu den entsprechenden Informationsquellen noch die Kompetenz der effizienten Informa-
tionsselektion so beispielsweise bei der Benilitzung des Internets (mit Ausnahmen!). Idealerweise werden
pflegende Angehdrige bereits zu Beginn der Pflege Uber finanzielle Fragen, Uber rechtliche und versiche-
rungstechnische Belangen aufgeklart, lernen wie Wohnungen oder Nutzobjekte vernlinftig angepasst
werden kdnnen oder wie man sich zusatzliche Entlastung organisieren kann. All diese Informationen sind
heute zwar vorhanden, doch ist es fir pflegende Angehorige nicht immer mdglich, sich diese Informatio-
nen zusammenzusuchen. Die Informationssuche beansprucht Zeit, die insbesondere den berufstatigen
pflegenden Angehdrigen fehlt.

Gesprachspartner/-innen haben vereinzelt sehr konkrete Forderungen nach Unterstiitzung formuliert.
Zentral ist beispielsweise der Wunsch, (mental) besser auf Riickfalle oder auf den Abschied vorbereitet
zu sein. Uber den (méglichen) Tod der pflegebediirftigen Person werde wenig gesprochen, genauso we-
nig wie Uber jenen Moment, der verlangt, dass pflegebedirftige Personen letztlich doch in ein Pflegeheim
gebracht werden missen. Aussagen wie ,ich bin noch nicht bereit dafir‘ (namlich den Vater oder die
Mutter in ein Pflegeheim zu geben) oder ,ich kann mich damit nicht abfinden, ich war nicht vorbereitet*
(ndmlich einen geliebten Menschen zu verlieren), zeigen wie dringend pflegende Angehdrige ein situativ
angepasstes Hinfiihren zu und Begleiten in diesen Lebenssituationen brauchen. Das gilt auch fur beson-
ders anspruchsvolle Pflegesituationen, wie etwa im Umgang mit Alzheimer-Kranken. Schulungspro-
gramme fiir pflegende Angehdrige helfen, Handlungskompetenz (im Sinne von wie sie ihren Pflegeein-
satz organisieren und sich dabei mental, emotional und kérperlich schitzen kénnen) sowie Bewalti-
gungskompetenz (im Sinne von Umgang mit eigenen Gefiihlen) zu entwickeln (vgl. George &George,
2003, S. 152). Schulungsmassnahmen mussten also Gber das Einfiihren in pflegetechnische Massnah-
men hinausgehen und insbesondere den Umgang mit den eigenen Gefuihlen thematisieren.
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6 SYNTHESE: ZUKUNFTIGE ENTWICKLUNG DER INFORMELLEN PFLEGE

Arbeitspaket 3: Synthese: Zukiinftige Entwicklung der informellen Pflege

Basierend auf den Ergebnissen der Arbeitspakete 1, 2, und 4, sowie unter Verwendung extrapolierender Metho-

den sollen folgende Fragen beantwortet werden:

*  Wie entwickelt sich die informelle Pflege, unter veranderten gesellschaftlichen Bedingungen (neue Lebens-
formen, neue Erwerbsformen, héherer Anteil an alteren Wohneigentiimern, verstarkte wirtschaftliche Un-
gleichheiten im Alter, aber mehr Internetinformationen und selbstorganisierte Diagnosen durch Angehoérige
in einer Informationsgesellschaft)?

*  Welches sind zentrale Bedingungen, damit der heutige Stand an informeller Pflege aufrecht erhalten werden
kann, und welche Bedeutung werden Formen von familial-professioneller Co-Pflege in Zukunft einnehmen?
Inwiefern hat die Spitex dabei vermehrt Moderatoren- und Mediatoren-Funktionen zu Gibernehmen?

*  Wer Gbernimmt informelle Pflegeleistungen, wenn vermehrt Frauen und Manner ins Alter kommen, die keine
oder nicht in der Schweiz lebende Angehdrige haben? Kann das familiale Netz durch ausserfamiliale soziale
Beziehungen kompensiert werden? Wo ergeben sich Mdglichkeiten, aber Grenzen der Hilfe und Pflege
durch freiwillige Helferinnen?

*  Welche Verbesserungen in den Rahmenbedingungen kdnnten die informelle Pflege stlitzen? Welches ist
das Verhaltnis von informeller und professioneller Pflege in einer modernen Gesellschaft? (Verdrangung,
Erganzung oder Spezialisierung). Welchen Stellenwert wird die Spitex fiir die Bewaltigung des fragilen Le-
bensalters zu Hause einnehmen (miissen)?

Kapiteliibersicht

6 Synthese: Zukiinftige Entwicklung der informellen Pflege

6.1 Demographische Szenarien fiir die Schweiz

6.2 Zukunftige Entwicklungen der ambulanten Pflege im Alter - erste Trendiiberlegungen
6.3 Zusammenfassung und Folgerungen fir die Zukunft der Spitex

6.4 Die Zukunft fangt heute an: Die unmittelbar anstehenden Handlungsfelder

Die zukiinftigen Anspriiche an die informelle und formelle Pflege in quantitativer wie qualitativer Art sind
von vielen Einflussfaktoren abhangig. Zu bericksichtigen sind einerseits demographische Entwicklungen,
wobei sowohl eine Verknappung an jingeren pflegenden Angehdrigen und Fachleuten als auch eine
Zunahme in der Zahl alter pflegebedirftiger Personen wahrscheinliche Zukunftsszenarien darstellen.
Bedeutsam sind andererseits auch soziale und gesundheitsbezogene Entwicklungen. So kann sich der
Bedarf nach Pflegeleistungen relativ reduzieren, wenn Menschen im Alter langer gesund und selbstandig
verbleiben. Umgekehrt kénnen negative Gesundheitsentwicklungen - wie vermehrtes Ubergewicht - den
Bedarf nach Pflegeleistungen zusatzlich erh6hen. Bedeutsam fiir die Inanspruchnahme ambulanter Lei-
stungen kdnnen aber auch Prozesse einer Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege oder eine
Abnahme informeller Hilfeleistungen sein.

Im folgenden Teil werden in einem ersten Schritt aktuelle demographische Szenarien einbezogen, wobei
primar die Entwicklung in Zahl und Anteil alter und sehr alter Menschen in der Schweiz interessiert. In
diesem Zusammenhang werden mogliche zukiinftige Entwicklungen der Lebenserwartung insgesamt und
der behinderungsfreien Lebenserwartung angesprochen. In einem zweiten Schritt werden bisher erarbei-
tete Szenarien zur Entwicklung der Fallzahlen, des Personalbedarfs und der Kosten im Bereich der
Langzeitpflege vorgestellt und diskutiert. Anschliessend werden bedeutsame soziale Einflussfaktoren des
zukunftigen Bedarfs nach Spitex-Leistungen - wie Entwicklung der Haushaltsformen, Veranderungen im
Verhaltnis von informeller und formeller Pflege bzw. stationarer und ambulanter Pflege - diskutiert.
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6.1 Demographische Szenarien fir die Schweiz

Allgemeiner Trend

Aufgrund des Alterns geburtenstarker Nachkriegsjahrgange wird die Schweiz - unabhangig von anderen
Einflussfaktoren - in den nachsten Jahrzehnten einen starken Anstieg von Zahl und Anteil an alteren und
alten Menschen erfahren. Verstarkt wird die demographische Alterung der nachsten Jahrzehnte mit ho-
her Wahrscheinlichkeit durch einen weiteren Anstieg der Lebenserwartung von Frauen und Mannern
nach 65. Der relative Anteil der alteren bzw. hochaltrigen Bevdlkerung ist sowohl von der weiteren Ent-
wicklung der Lebenserwartung als auch von der zukunftigen Entwicklung des Geburtenniveaus und den
Einwanderungsraten abhangig (wobei gerade die zwei letzten demographischen Einflussfaktoren schwer
voraussagbar sind). Wird nur die zahlenméassige Entwicklung der alteren Bevdlkerung betrachtet, spielt
primar die weitere Entwicklung der Lebenserwartung eine Rolle, speziell wenn wir eine Periode betrach-
ten, wo die zukunftigen Alten schon geboren sind (und wir damit die Ausgangsbevdlkerung kennen). Die
zahlenmassige Entwicklung alterer Menschen wird daneben durch internationale Ab- und Zuwanderung
beeinflusst, und die Zahl in der Schweiz zu pflegender Menschen kann sich verringern, wenn viele pen-
sionierte altere Auslander und Auslanderinnen in ihre Heimatlander zurtickkehren, oder wenn sich mehr
alte Schweizer im Ausland pflegen lassen. Umgekehrt kann sich die Zahl erhéhen, wenn etwa mehr Aus-
landschweizer und Auslandschweizerinnen bei Pflegebeddrftigkeit in die Schweiz zuriickkehren oder
wenn schweizerische Seniorenresidenzen und private Pflegeheime sich auf eine internationale Kund-
schaft ausrichten. Gesamtschweizerisch ist allerdings die Alterswanderung - mit Ausnahme der Rick-
wanderung alterer auslandischer Arbeitskrafte in ihre Heimatlander - fur die zuklnftige zahlenmassige
Entwicklung der Altersbevdlkerung weitaus weniger bedeutsam als die Entwicklung der Lebenserwartung
im Alter.

Aktuelle demographische Szenarien fiir die Schweiz

Nach dem aktualisierten Referenzszenario (A-00-2010-2060) des Bundesamts flr Statistik diirfte sich der
Anteil der 65-jahrigen und alteren Personen an der schweizerischen Wohnbevélkerung zwischen 2010
und 2030 von 17.1% auf 24.2% erhohen, um anschliessend weiter anzusteigen, auf 28.3% im Jahre
2060. Ein besonders rascher Anstieg wird sich bei der Zahl hochaltriger Menschen ergeben, und der
Anteil der 80-jahrigen und alteren Personen an der schweizerischen Wohnbevdlkerung dirfte nach dem
aktualisierten Trendszenario zwischen 2010 bis 2030 von 4.9% auf 7.8% ansteigen, um 2060 einen Wert
von 11.9% zu erreichen (vgl. Bundesamt fir Statistik 2010).

Tabelle 79 illustriert die nach aktualisiertem Trendszenario A-00-2010-2060 zu erwartende zahlenmassi-
ge Entwicklung der tber 65-jdhrigen Wohnbevdlkerung der Schweiz bis 2030.

Tabelle 79: Zahlenméssige Entwicklung der 65-jahrigen und &lteren Menschen in der Schweiz
2010-2030 in 1000

Alter 2010 2015 2020 2030 2030
% weibl.

65-69 400.0 439.9 448.7 569.2 50.4%
70-74 304.6 3742 4121 476.0 51.1%
75-79 2569 2739 3389 384.3 52.7%
80-84 1956 2134 230.2 321.1 55.0%
85-89 1223 1373 153.7 2164 58.0%
90-94 47.3 62.7 74.6 99.4 63.2%
95 +- 16.5 20.2 28.9 48.5 68.5%

Basis: Aktualisiertes Trendszenario A-00-2010-2060
Quelle: Bundesamt fur Statistik 2010.

Ein deutlicher Anstieg ist fur alle angefiihrten Altersgruppen zu erwarten. Die Zahl an ,jungen Alten’ (65-
79 J.) steigt namentlich aufgrund des Alterns geburtenstarker Jahrgéange (Baby-Boomer) deutlich an (vgl.
Perrig-Chiello & Hopflinger, 2009). Die Zahl an alten und besonders an hochaltrigen Menschen steigt vor
allem an, weil sich die Lebenserwartung voraussichtlich weiter erhéhen wird (ein Punkt, der nachfolgend
detaillierter diskutiert werden soll). Fur die Pflege im Alter allgemein und die Spitex im speziellen ist
hauptsachlich der erwartete Anstieg hochaltriger Frauen und Manner eine zentrale Kenngrosse. Wie in
Vergangenheit und in der Gegenwart werden auch in Zukunft Alter und vor allem hohes Alter mehrheitlich
weiblich sein.
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Aufschlussreich ist ein Vergleich des neuesten Szenarios mit friheren Bevdlkerungszenarien, und zwar
bezogen auf die fiir die Pflege im Alter besonders interessierende Gruppe der alten Menschen in der
Schweiz. So haben die im Jahre 2000 durchgefiihrten Szenarien schon bis 2010 den zahlenméassigen
Anstieg an hochaltrigen Menschen unterschatzt, weil zwischen 2000 und 2008 die Zunahme der Lebens-
erwartung starker ausfiel als damals erwartet wurde. Entsprechend wurde fiir 2030 im Trendszenario A-
00-2000-2060 eine Zahl von 67’400 90-jahrigen und &alteren Menschen vorausgeschatzt, wogegen im
aktuellen Trendszenario A-00-2010-2060 davon ausgegangen wird, dass 2030 147'900 Menschen in
diese Alterskategorie fallen werden. Bevolkerungsszenarien sind vor allem langerfristig immer mit einer
betrachtlichen Unsicherheit verbunden, aber ein Sachverhalt der letzten Jahrzehnte bezulglich Bevdlke-
rungsszenarien war eine bedeutsame Unterschatzung des zukiinftigen Anstiegs der Lebenserwartung
(wie auch zumeist eine relevante Unterschatzung von Einwanderung).

Lebenserwartung - bisherige Trends und zuklinftige Entwicklungen

Seit Ende des 19. Jahrhunderts ist die durchschnittliche Lebenserwartung in der Schweiz nahezu unun-
terbrochen gestiegen, von gut 40 Jahren (1876) auf aktuell tber 80 Jahre (2008: 79.7 Jahre fir Manner,
84.4 Jahre flr Frauen). Zwischen 1876 und 1950 betrug der jahrliche Zuwachs im Schnitt 4-5 Monate.
Von 1950 bis 2000 fiel der jahrliche Anstieg mit rund 3 Monaten pro Jahr etwas geringer aus (vgl. BFS,
2009b). Der Anstieg der Lebenserwartung der letzten Jahrzehnte war im Wesentlichen auf einen Ruick-
gang der Sterberaten bei Personen im AHV-Alter zurlickzuflihren. Die Haupttodesursachen im Alter bei
Frauen wie Mannern sind heute primar langsam verlaufende degenerative Erkrankungen. So sind 60 der
Sterbefalle bei Uber 60-Jahrigen auf Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebserkrankungen zurtickzufuihren,
und ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung im Alter hangt dementsprechend stark von der Entwick-
lung degenerativer Krankheitsrisiken ab.

Seit 1990 hat sich die Differenz zwischen der durchschnittlichen Lebenserwartung der Frauen und jener
der Manner wieder verringert, von damals 6.9 Jahre auf gegenwartig nur noch 4.7 Jahre. Einer der Grun-
de ist die Lungenkrebssterblichkeit, die bei den Frauen haufiger wurde, bei den Mannern hingegen eine
abnehmende Tendenz zeigte. Gleichzeitig haben sich auch die geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Unfallmortalitdt und Suizidalitat etwas reduziert, auch wenn hier Manner weiterhin deutlich héhere
Risikoraten aufweisen.

Die kunftige Entwicklung der Lebenserwartung wird umstritten diskutiert. Einerseits kdbnnen medizinische
Fortschritte, aber auch soziale Entwicklungen - wie besseres Bildungsniveau neuer Generationen alter
Menschen - zu einer weiteren Erhéhung der Lebenserwartung beitragen. Andererseits zeigen sich nega-
tive gesundheitliche Trends, wie haufigeres Ubergewicht (was in &ffentlichen Diskussionen oft zur An-
nahme beitragt, dass die Lebenserwartung wieder sinken wird). Eine Methode, um zukulnftige Entwick-
lungen abzuschatzen, besteht somit darin, eine oder mehrere bedeutsame Todesursachen auszuschlie-
ssen. Das heisst es wird untersucht, was ein Wegfallen bestimmter Todesursachen bedeuten wirde.
Allerdings ist bei der Interpretation der entsprechenden Werte zu berlcksichtigen, dass wenn eine To-
desursache (z.B. Herzinfarkt) wegfallt, Menschen gehauft, wenn auch spater, an anderen Krankheiten
sterben oder einen Unfall erleiden, usw. Fir die Schweiz hat Raymond Kohli (2008) auf der Grundlage
der Sterblichkeit 1998/2003 festgestellt, dass ein Wegfall von Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Mannern
die Lebenserwartung maximal - d.h. wenn die vermiedenen Todesfalle nicht durch andere Erkrankungen
oder andere Todesursachen kompensiert wiirden - um 4.6 Jahre und bei Frauen um 4.5 Jahre erh6hen
kdnnte. Ein Wegfall der Tumormortalitat wirde die Lebenserwartung bei Mannern um maximal 3.7 Jahre
und bei Frauen um maximal 3.0 Jahre steigern. Ein Wegfallen aller Verkehrsmortalitat wiirde hingegen
die Lebenserwartung nur um 0.3 Jahre (Manner) bzw. 0.10 Jahre (Frauen) erhdhen. Auch Suizidalitat
wirkt sich nicht enorm aus, und eine Reduktion der Suizidalitat auf Null wiirde zu einer maximalen Zu-
nahme der Lebenserwartung um 0.6 Jahre (Manner) bzw. 0.2-0.3 Jahre (Frauen) fihren (vgl. Kohli, 2008,
S. 62). In jedem Fall ist die zukunftige Lebenserwartung - wie schon die Entwicklung der letzten Jahr-
zehnte - eng mit Entwicklungen bezuglich Krebserkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen verbun-
den.

Da ein vollstandiges Wegfallen chronisch-degenerativer Erkrankungen - als Haupttodesursachen alterer
Menschen - nicht realistisch ist - zumindest kurz- bis mittelfristig - berticksichtigen epidemiologische Mo-
delle zur Entwicklung der Lebenserwartung aktuelle und zu erwartende Trendinformationen bezlglich der
Entwicklung entsprechender Risiko- und Schutzfaktoren, zum Gesundheitsverhalten und der Gesund-
heitsversorgung (inkl. pharmazeutisch-medizinische Entwicklungen). Auch soziodkonomische Aspekte
(wirtschaftliche Absicherung, soziale Ungleichheiten, Einwanderung von Menschen aus anderen Lebens-
kontexten usw.) sind diesbezuglich relevant.
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Wie angefihrt sind Entwicklungen beziglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen besonders bedeutsam fir die
kinftige Entwicklung der Langlebigkeit, wie auch fir den Bedarf nach Spitex-Dienstleistungen. In der
Schweiz hat sich seit anfangs der 1980er Jahre der Riickgang der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit beschleu-
nigt, speziell in den héheren Altersgruppen. Eine weitere Abnahme der entsprechenden Sterblichkeit ist
moglich, sofern sich Fortschritte in Bereichen wie Erndhrung, korperliche Aktivitat, Tabakkonsum sowie
eine verbesserte Behandlungssituation bei Bluthochdruck (Hypertonie) und zu hohem Cholesterinspiegel
im Blut (Hypercholesterinamie) ergeben. Unterschiede in der Herz-Kreislauf-Mortalitat haben auch einen
bedeutsamen Einfluss auf die Geschlechterdifferenz der Lebenserwartung.

Die Verringerung der Krebssterblichkeit trug in der Schweiz zwischen 1960 und 2002 weniger als
ein Jahr zum Gewinn an Lebenserwartung bei, dies im Vergleich zum Beitrag der Herz-Kreislauf-
Mortalitét, deren Riickgang die Lebenserwartung von 1960 bis 2002 um 3 Jahre ansteigen liess (vgl.
Kohli, 2008). Allerdings erhoht der anhaltende Rickgang der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit den relativen
Einfluss der Krebssterblichkeit auf die Gesamtsterblichkeit seit Anfang der 1990er-Jahre (und ein Rick-
gang einer Todesursache ist sachgeméss mit einem Anstieg einer anderen Todesursache verbunden, da
schlussendlich alle Menschen sterben).

Auf der anderen Seite wurde der Anstieg der Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten durch
einen erh6hten Tabakkonsum gebremst. Eine neuere Schatzung zur Entwicklung von Lebenserwartung
und Tabakkonsum in mehreren europaischen Landern (Bongaarts, 2006) deutet darauf hin, dass sich die
Lebenserwartung der Frauen bis 2000 als Folge des Rauchens um 1 Jahr, jene der Manner um 2,4 Jahre
verringert hat. Die entsprechenden Zahlen fiir die Schweiz lauten 0.5 und 1.9 Jahre (vgl. Kohli, 2008). In
anderen Worten: Ohne Tabakkonsum ware die Lebenserwartung der Frauen ein halbes Jahr héher und
diejenige der Manner sogar um fast zwei Jahre hoher als beobachtbar. Eine Reduktion des Tabakkon-
sums kann damit einen nicht unbetrachtlichen Effekt auf die Lebenserwartung der Zukunft aufweisen.

Auch die festgestellte Zunahme von Ubergewicht bei jiingeren wie auch alteren Menschen ist ein
weiterer Einflussfaktor, der erneut zu einer Reduktion der Lebenserwartung der Bevdlkerung oder zumin-
dest ausgewahlter Bevélkerungsgruppen filhren kann. Ubergewicht spielt vor allem wegen Zusammen-
hange von Koérpergewicht mit Herzkreislauf-Erkrankungen, Diabetes und (bestimmten) Krebserkrankun-
gen bei der Entwicklung der Langlebigkeit der kommenden Jahre eine bedeutsame Rolle. Allerdings ist
der Einfluss von Ubergewicht auf die Langlebigkeit nicht immer eindeutig. Zum einen scheint der Einfluss
von Ubergewicht auf die Lebenserwartung (iber die ganze Bevélkerung hinweg betrachtet vergleichswei-
se gering zu sein. Zum anderen ist der Zusammenhang zwischen Adipositas und Herzkreislauf-
Erkrankungen komplexer als urspriinglich angenommen.

Insgesamt betrachtet wird fiir die nachsten Jahrzehnte mit einer weiter steigenden Lebenserwartung
ausgegangen. Gestutzt auf Vorausschatzungen der kinftigen wirtschaftlichen und sozialen Entwicklun-
gen hat auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Projektionen zur Entwicklung der Lebenserwar-
tung bei der Geburt von 2002-2030 fir mehrere Weltregionen erstellt. Laut dieser Analyse, die von ei-
nem stabilen Zusammenhang zwischen sozio6konomischer Entwicklung und Sterblichkeit ausgeht, durfte
die Lebenserwartung bei der Geburt in Ladndern mit hohen Einkommen bei Mannern und Frauen bis 2030
Uberall um weitere 4-5 Jahre steigen (vgl. Mathers & Loncar, 2006). Laut Bundesamt fiir Statistik (2006)
durfte gemass angepasster Trendfortschreibung fiir die Schweiz die Lebenserwartung ab Geburt im Jah-
re 2050 bei Mannern zwischen 82.5 und 87.5 Jahre betragen. Fur Frauen werden Werte zwischen 87.5
und 91.5 Jahre erwartet. Vor allem fir Manner sind die erwarteten Werte deutlich héher als noch 1995
berechnet wurde. John Bongaarts (2006) kommt basierend auf einer Aufgliederung der Sterblichkeitsfak-
toren fur die Schweiz zu ahnlichen Werten (84-85 Jahre fir Manner, 90 Jahre flir Frauen).

Eine weitere Zunahme der Lebenserwartung - gerade auch bei der alteren Bevdlkerung - ist
hochwahrscheinlich, wobei aus heutiger Sicht bei Mannern ein Anstieg der Lebenserwartung ab Geburt
von gegenwartig fast 80 Jahren bis 2050 auf zwischen 85 Jahre und 88 Jahre erwartbar ist. Fr Frauen
ist in der gleichen Periode ein Anstieg von aktuell 84 V2 Jahren auf gut 88 bis 92 Jahre durchaus erwart-
bar. In jedem Fall wird Langlebigkeit und Hochaltrigkeit in Zukunft noch weitaus bedeutsamer sein als
dies schon heute der Fall ist, mit bedeutsamen Auswirkungen auf Rentensysteme, Erbvorgange, De-
menzerkrankungen oder Pflegeaufwendungen.

Entscheidend fiir den Bedarf nach Pflege im Alter und nach Spitex-Angeboten ist allerdings nicht nur die
weitere Entwicklung der Lebenserwartung insgesamt, sondern bedeutsam ist auch die Entwicklung der
gesunden bzw. behinderungsfreien Lebenserwartung.
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Gesunde und behinderungsfreie Lebenserwartung - Beobachtungen und Trends

Entscheidend fur den Bedarf nach Pflege im Alter und nach Spitex-Angeboten ist nicht nur die weitere
Entwicklung der Lebenserwartung insgesamt, sondern bedeutsam ist auch die Entwicklung der gesunden
bzw. behinderungsfreien Lebenserwartung. Der Effekt der demographischen Alterung - und namentlich
der steigenden Langlebigkeit - auf die Nachfrage nach ambulanten oder stationdren Pflegeleistungen
wird abgeschwacht, wenn Menschen nicht nur Ianger leben, sondern auch langer gesund verbleiben bzw.
spater pflegebedurftig werden. Umgekehrt kann eine Ausdehnung der Lebenserwartung trotz schlechte-
rer Gesundheit die Effekte der demographischen Alterung zusatzlich verscharfen.

Deshalb wurde in den letzten Jahren vermehrt versucht, die ,Qualitédt’ der Lebensjahre zu erfassen (fir
die Schweiz: vgl. Hopflinger, 2003, 2004). Dies hat viel mit der Tatsache zu tun, dass die Lebenserwar-
tung bei Geburt als Gesundheitsindikator nur in Gesellschaften aussagekraftig ist, wo Erkrankungen
rasch zum Tode fuhren (wie dies friher aufgrund haufiger Infektionskrankheiten der Fall war). In Gesell-
schaften, in denen primar chronische und degenerative Erkrankungen - das heisst Krankheiten, die nicht
oder erst spater tddlich sind - vorkommen, ist ein Anstieg der Lebenserwartung auch bei schlechterem
Gesundheitszustand der Bevodlkerung denkbar, etwa wenn mehr kranke Menschen dank Medizin und
Pflege langer uUberleben. Gesellschaftlich angestrebt wird jedoch keine Ausdehnung kranker Lebensjah-
re, sondern eine Ausdehnung gesunder Lebensjahre.

Im Zusammenhang mit Fragen der Pflegebediirftigkeit im Alter und den damit verbundenen ambulanten
und stationaren Angeboten wird in der Schweiz priméar die behinderungsfreie Lebenserwartung berech-
net, wobei behinderungsfrei/behindert auf der Grundlage von Skalen zur Erfassung der Aktivitaten des
taglichen Lebens (activity of daily living) erfasst wird.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die berechnete durchschnittliche Lebenserwartung ohne und mit funktio-
nalen Alltagsbehinderungen fiir Manner und Frauen im Alter von 65 Jahren in der Schweiz.

Tabelle 80: Zur Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung in der Schweiz 1981-2002

1981/82 1997/99 2002
Manner im Alter von 65 Jahren
Lebenserwartung total 14.6 16.7 17.5
Behinderungsfreie Lebensjahre 115 13.0 14.6
Jahre mit Behinderungen 3.1 3.7 29
Frauen im Alter von 65 Jahren:
Lebenserwartung total 18.5 20.6 211
Behinderungsfreie Lebensjahre 12.2 16.3 15.9
Jahre mit Behinderungen 6.3 4.3 5.2

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, 2009b, Tabelle 3

Deutlich wird zum einen, dass Frauen im Alter zwar mehr behinderungsfreie Jahre geniessen kdnnen als
Manner, dass sie aber gleichzeitig auch langer behindert verbleiben. Zum anderen wird sichtbar, dass
der Gewinn an behinderungsfreier Lebenserwartung mit 65 Jahren von 1981-2002 in etwa parallel zu
derjenigen der Restlebenserwartung anstieg, und zwar bei beiden Geschlechtern. Die simultane Erhé-
hung der beiden Indikatoren deutet darauf hin, dass die 65-jahrige und altere Bevdlkerung in der Schweiz
haufig lange in guter Gesundheit altert (wobei gesundheitlich bedingte Einschrankungen des Alltagsle-
bens zumeist erst im hohen Alter auftreten).

Zwischen 1981 und 2002 kam es zu einer leichten Kompression schwerer Morbiditat, und der An-
teil der behinderungsfreien Lebenserwartung an der gesamten Restlebenserwartung ab 65 stieg bei den
Méannern von 79 auf 83 und bei den Frauen von 66 auf 75. Dieser Zuwachs fand vor dem Hintergrund
eines starken Anstiegs der gesamten Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren statt. Letztere stieg von
1981 bis 2002 bei den Mannern von 14.6 auf 17.5 Jahre und bei den Frauen von 18.5 auf 21.1 Jahre an.
Vor allem bei den Frauen hat sich der Anteil der behindert verbrachten Rentenjahre substantiell reduziert,
wogegen die Kompression schwerer Morbiditat bei Mannern geringer ausfiel.

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass die glinstige Entwicklung der Lebenserwartung in der Schweiz ein-
her ging mit einer positiven Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung. Mit anderen Worten:
Die behinderungsfreie Lebenserwartung mit 65 Jahren stieg in den letzten zwanzig Jahren ebenso an wie
der Anteil der behinderungsfrei verbrachten Rentenjahre. Diese Entwicklung steht im Einklang mit einer
Kompression schwerer Morbiditat auf eine relativ kurze Phase am Ende des Lebens, zumindest fiir eine
bedeutsame Gruppe alterer Frauen und Manner.

Da diese Entwicklung primar von der Haufigkeit an chronischen Erkrankungen im Alter abhangig
ist, die funktionale Einschrankungen (Behinderungen) nach sich ziehen, kénnen sich dahinter verschie-
dene Prozesse verbergen: Die behinderungsfreie Lebenserwartung kann einerseits ansteigen, weil Men-
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schen langer gesund verbleiben und chronische Erkrankungen im Alter nicht oder spater eintreten. Ande-
rerseits kann das gleiche Ergebnis die Folge davon sein, dass chronische Erkrankungen - etwa dank
sekundarer Pravention, medizinischen Interventionen und besserer Rehabilitation - weniger haufiger oder
spater zu funktionalen Alltagseinschrankungen fuhren (wie dies etwa zeitweise in Frankreich beobachtet
wurde, vgl. Robine, Romieu, & Cambois, 1997). Zu erwahnen ist zudem, dass nicht alle europaischen
Lander gleichermassen eine Kompression schwerer Morbiditat erlebten (vgl. BFS, 2009b, Tabelle 4), und
dass sich leichte und schwere Morbiditatsdauer gegenlaufig entwickeln kénnen.

Die zukinftige Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung im Alter hangt in jedem Fall stark
von der Entwicklung wichtiger degenerativer Erkrankungen (namentlich von Herz-Kreislauf-Stérungen,
Krebsmorbiditat u.a.) ab (vgl. Fries, 2005). Der Ausschluss schwerer Morbiditat aufgrund der wichtigsten
degenerativen Erkrankungen koénnte in Westeuropa zu einer Erhéhung der behinderungsfreien Lebens-
erwartung um rund 5 Jahre - gegenliber dem Stand von 2000 - fuhren. Umgekehrt kann eine zunehmen-
de Pravalenz von Adipositas und damit auch von Begleiterkrankungen (wie etwa Diabetes) zu einer
Wende der Langzeittrends im Bereich der Behinderungshaufigkeit fihren. Die aktuellen Trends von Adi-
positas kdnnten weltweit eine Einbusse an Lebenserwartung in guter Gesundheit von 2,8 Jahren nach
sich ziehen, und eine von 1985-2002 durchgefiihrte und bis 2020 extrapolierte Analyse der Adipositas-
Trends bei US-Amerikanerinnen und US-Amerikanern mittleren Alters deutet darauf, dass die Behinde-
rungsquoten zusatzlich um 1 steigen, wenn die Adipositas-Haufigkeit nicht konstant bleibt oder abnimmt
(vgl. Sturm, Ringel, & Andreyeva, 2004).

Wie erwahnt, kann sich aufgrund der parallelen Entwicklung zu ungesunder Lebensweise (zu we-
nig Bewegung, ungesunde Erndhrung) und steigender sozio-medizinischen Interventions- und Rehabilita-
tionsmoglichkeiten eine verstarkte Diskrepanz zwischen der Lebenserwartung mit leichter Morbiditat und
der Lebenserwartung mit schwerer Morbiditat ergeben. Oder in anderen Worten: Die ndhere Zukunft des
Alters kann auch darin bestehen, dass Menschen zwar noch langer leben, sie aber - etwa wegen haufi-
gerem Ubergewicht - gleichzeitig langer ungesund verbleiben, ohne dass sie aber mehr behinderte Le-
bensjahre erleiden, dies aufgrund guter Pflege und guter medizinischer Versorgung. Es ist auf jeden Fall
zentral und auch fiir die Spitex-Angebote wichtig, zwischen leichter Morbiditat und schwerer Morbiditat -
die zu alltagsrelevanten Behinderungen beitragt - zu differenzieren.
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6.2 Zukiinftige Entwicklungen der ambulanten Pflege im Alter -
erste Trendiiberlegungen

Im Folgenden soll diskutiert werden, welche gesellschaftlichen, sozio-medizinischen und gesundheitli-
chen Einflussfaktoren den Bedarf nach ambulanten Hilfe- und Pflegeleistungen der ndchsten Jahrzehnte
beeinflussen kénnen. Dabei geht es in einem ersten Schritt weniger darum, mogliche Trends quantitativ
einzuordnen, als darum, mogliche bzw. wahrscheinliche Trends qualitativ zu bestimmen. Dazu kann es
sinnvoll sein, den Betrachtungsrahmen relativ breit zu halten (und auch Einflussfaktoren mit zu diskutie-
ren, deren Effekte sich nur schwer einschatzen lassen).

Insgesamt gesehen kann der Bedarf nach ambulanten Pflegeleistungen - zusatzlich zu den vorher aufge-
fuhrten demographischen Entwicklungen (mehr alte und hochaltrige Menschen) - durch folgende Grup-
pen von Einflussfaktoren bestimmt werden:

a) Epidemiologisch-gesundheitliche Wandlungen

b) Soziale und wohnbezogene Wandlungen

c¢) Familiendemographische und familiale Veranderungen
d) Wirtschaftliche und finanzielle Rahmenbedingungen

e) Sozio-medizinische und sozio-technische Entwicklungen

Bei allen oben angefiihrten Wandlungsdimensionen kann zusatzlich differenziert werden, inwiefern diese
Veranderungen

a) den Bedarf nach Hilfe- und Pflegeleistungen ganz allgemein erhéhen oder reduzieren. Wenn etwa
mehr Menschen langer gesund verbleiben, reduziert sich der Pflegebedarf, und diverse Hilfeleistun-
gen werden weniger notwendig, wenn etwa hindernisfreie und pflegeleichte Wohnungen gebaut wer-
den.

b) zu einer deutlichen Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege beitragen. Dies kann etwa durch
den Ausbau von Formen betreuten Wohnens, aber auch durch den Ausbau informeller Nachbar-
schafts- und Freiwilligenhilfe geférdert werden. Aber auch medizinische Entwicklungen (Tele-Medizin,
ambulante Behandlungs- und Rehabilitationsformen usw.) kénnen ein langeres Verbleiben zuhause
ermoglichen.

c) zu einer wahrnehmbaren Verlagerung von informeller zu formeller Pflegeleistungen beitragen, etwa
weil Angehdrige Pflegeleistungen an Professionelle delegieren oder weil mehr pflegebediirftige alte
Menschen der Zukunft multimorbid sind bzw. mehr professionelles Fachwissen zur Behandlung und
Pflege alter Menschen notwendig werden. Umgekehrt kdnnen finanzielle Restriktionen dazu beitra-
gen, dass professionelle Hilfen spater beansprucht werden, usw.

Ein klarer Blick in die Zukunft wird durch zwei - in Planungen oft vergessene - Sachverhalte erschwert:
Erstens ergeben sich oft interaktive Effekte verschiedener Einflussfaktoren. Beispielsweise kann eine
héhere Wohneigentumsquote dazu beitragen, dass alte Menschen sich langer zuhause pflegen lassen,
dass aber gegen Lebensende dennoch eine stationare Pflege notwendig sein wird, weil kein Geld mehr
fur eine Anpassung der Wohnung an starke Pflegebediirftigkeit vorhanden ist. Zweitens zeigen sich in
einer hoch individualisierten Gesellschaft mit hoher Heterogenitat der Lebenssituationen und der Alterns-
prozesse oft gegensatzliche Trends gleichzeitig. So ist es beispielsweise durchaus denkbar, dass sich
bei einigen Gruppen alter Menschen neue Formen der Co-Pflege zwischen Angehdrigen und Spitex er-
geben, wogegen andere Gruppen alter Menschen noch traditionell dyadische informelle Pflegebeziehun-
gen verteidigen. Oder mehr hindernisfreie Wohnungen kdnnen fiir einige Gruppen ein langeres Verblei-
ben zuhause ermdglichen, wogegen andere alte Menschen aufgrund Abbruchs von Wohnraum auch bei
geringer Pflegebedurftigkeit in eine stationare Alterseinrichtung wechseln (missen). Die Heterogenitat
der Lebenslagen im Alter wie auch der Alternsprozesse selbst erhoht auch bei der ambulanten professio-
nellen Pflege den Bedarf nach zielgruppenspezifischen Strategien und Lésungen.

Im Folgenden werden - vorerst spekulativ-theoretisch - denkbare bzw. wahrscheinliche Trends zu den
verschiedenen Wandlungsdimensionen kurz angefiihrt. Der Zeithorizont bezieht sich auf die nachsten
zwei bis drei Jahrzehnte (was einschliesst, dass in vielen Bereichen auch von einer starken Kontinuitat
auszugehen ist).
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Epidemiologisch-gesundheitliche Wandlungen und die Spitex

Wie die vorher angefiihrten Szenarien verdeutlichen, reduziert ein Anstieg der behinderungsfreien Le-
benserwartung den demographischen Effekt einer verlangerten Lebenserwartung auf den Bedarf nach
Langzeitpflege. Eine verstarkte Gesundheitsférderung im Alter ist durchaus moglich und denkbar. Gleich-
zeitig kénnen aber auch Kohorteneffekte - wie erhdhtes Bildungsniveau nachkommender Rentnergenera-
tionen - dazu beitragen, dass mehr altere und alte Menschen spater stark pflegebediirftig werden. Damit
kann der demographisch bedingte Anstieg im Bedarf nach Pflegeleistungen - und namentlich auch der
Bedarf nach stationaren Pflegeplatzen - gebremst, aber wahrscheinlich nicht aufgehoben werden. Oder
in anderen Worten: Auch bei gunstiger Entwicklung (deutliche Kompression schwerer Pflegebediirftigkeit)
ist insgesamt mit einem steigenden ambulanten und stationaren Pflegebedarf zu rechnen.

Werden die aktuellen Daten zur gesundheitlichen Situation der zuhause lebenden &lteren Bevdlkerung
insgesamt betrachtet zeigt sich ein Element, das gerade auch fir den zukiinftigen Bedarf nach ambulan-
ten Betreuungs- und Pflegeleistungen zentral sein kann: Viele altere Menschen fiihlen sich subjektiv ge-
sund und viele sind sehr lange in der Lage, bei guter sozialer und wohnmassiger Unterstiitzung selbstan-
dig zu Hause zu verbleiben, aber gleichzeitig erwahnen auch viele sich gesund fiihlende altere und alte
Menschen klare Beschwerden.

Ein sehr wahrscheinliches Zukunftsszenario kénnte deshalb auch so aussehen: Es ergibt sich ei-
ne weitere relative oder sogar absolute Kompression schwerer Morbiditat, aber eine relative oder sogar
absolute Ausdehnung leichter Morbiditat. Oder anders formuliert: Mehr altere und alte Menschen bleiben
langer behinderungsfrei und sie werden spater alltagsbezogen pflegebedurftig, aber dies ist nicht mit
einer Ausdehnung der beschwerdefreien Lebenserwartung begleitet. Eine solche Entwicklung wiirde eine
stark steigende Nachfrage nach ambulanten medizinischen und leichten pflegerischen Leistungen auslé-
sen. Die Nachfrage nach professionellen ambulanten Leistungen - auch gegeniber informellen Leistun-
gen - wurde bei einem solchen Szenario (Ausdehnung der behinderungsfreien Lebenserwartung, aber
nicht der beschwerdefreien Lebenserwartung) vor allem stark ansteigen, wenn etwa pharmakologische
Fortschritte und professionell angeleitete sekundare Pravention (verhindern, dass sich Beschwerden
verschlimmern) mit zur einer wachsenden Diskrepanz zwischen Lebensjahren mit leichten bis mittel-
schweren Beschwerden und Lebensjahren mit starker Pflegebedurftigkeit beitragen. Eine solche Entwick-
lung ist heute schon beziiglich Diabetes feststellbar, und zukiinftig ist - wenn tragbare Dialysegerate vor-
handen sind - auch eine ambulante Pflege von Dialysepatienten denkbar.

Eine Ausdehnung der behinderungsfreien, aber nicht der beschwerdefreien Lebensjahre wiirde
den Bedarf nach Spitex-Leistungen - und vor allem auch von pflegerisch-medizinischen Leistungen -
zusatzlich stark erhéhen. Fir Alters- und Pflegeheime wirde eine solche Entwicklung umgekehrt ein-
schliessen, dass sich der Trend nach einem erhdhten Eintrittsalter weiter verstarkt, wobei gleichzeitig
mehr alte Menschen mit multimorbiden Erkrankungen gegen Lebensende eine stationare oder zumindest
semi-stationare Pflege bendtigen (d.h. die Zunahme der Zahl an Pflegeplatzen wird gebremst, aber die
Intensitat der Pflege wird erhoht).

Denkbar ist, wenn auch erst mittelfristig, dass auch mehr demenzerkrankte Menschen langer zuhause
gepflegt werden kénnen, weil etwa dank besserem Bildungshintergrund oder Medikamenten, welche den
Verlauf der Demenz verlangsamen, mehr Menschen mit hirnorganischen Stérungen langer leicht bis mit-
telschwer demenzkrank und spater schwer demenzkrank sein werden. Generell ist davon auszugehen,
dass auch die Spitex in Zukunft noch starker als bisher mit Fragen von Demenzerkrankungen (in ihren
vielfaltigen Formen) konfrontiert sein wird. Erhoht sich die Phase leichter bis mittelschwerer Demenzer-
krankung gegenuber der Phase schwerer Demenz, kdnnen zwar demenzerkrankte Menschen langer zu
Hause - durch Angehdrige und Spitex - betreut werden, aber gleichzeitig ist die Betreuung und Pflege
leicht bis mittelschwer demenzerkrankter alter Menschen (die etwa starke Stimmungs- und Verhaltens-
schwankungen erleben) deutlich anspruchsvoller. Ein vermehrtes professionelles Fachwissen lber De-
menzerkrankungen - flir Angehdrige via Angehdrigenschulung und fir Spitex-Fachpersonen - wird auch
aus einem weiteren Grund immer zentraler: Neue Forschungsergebnisse lassen immer deutlicher erken-
nen, dass es sich bei hirnorganischen Erkrankungen - die heute einfach unter dem Allgemeinetikett ,De-
menz’ subsummiert werden - um hirnorganisch vielfaltige und unterschiedliche Erkrankungsformen han-
delt (und zukinftig wird - analog zu Tumorerkrankungen - ein je nach Diagnose und Verlauf einer hirnor-
ganischen Erkrankungen im Alter ein unterschiedliches Betreuungsverhalten die Norm sein).

Kohortenveranderungen (neue Generationen, die ins Alter treten) kombiniert mit epidemiologisch-
medizinischen Wandlungen (die etwa dazu fiihren, dass auch behinderte oder suchtkranke Menschen
langer Uberleben bzw. haufiger von der Invalidenversicherung in die AHV wechseln), werden die Spitex
der Zukunft auch haufiger als heute mit Situationen konfrontieren, wo sucht- oder behindertenbedingte
funktionale Einschrankungen im hoheren Lebensalter durch altersbezogene Einschrankungen und Ab-
bauprozesse uberlagert und verstarkt werden. So ist beispielsweise die Lebenserwartung von Menschen
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mit Down-Syndrom stark angestiegen, wobei Menschen mit Down-Syndrom im héheren Lebensalter ein
deutlich erhéhtes Demenzrisiko aufweisen. Auch bei Menschen mit psychischen Behinderungen kénnen
sich frihere Behinderungen und altersbedingte Einschrankungen in komplexer Weise kombinieren. (Da-
durch ergeben sich erhéhte Anspriiche an die Pflege alter werdender behinderter, psychisch kranker
oder suchtkranker Menschen.

Epidemiologisch-gesundheitliche Wandlungen dirften die Anspriche an die Spitex erhéhen, und vor
allem eine Kombination von starker demographischer Alterung (aufgrund von Langlebigkeit) und steigen-
der Diskrepanz zwischen behinderungsfreien und beschwerdefreien Lebensjahren im Alter kann im am-
bulanten Bereich einen enormen Nachfragesprung ausldsen (und zwar vor allem bezuglich anspruchsvol-
len sozio-medizinischen und pflegerischen Leistungen).

Wohnbezogene Wandlungen und ambulante Pflege

Das Verhaltnis zwischen ambulanter und stationarer Pflege im Alter wird nicht allein durch gesundheitli-
che Faktoren bestimmt, sondern fiir die Entscheidung, ob bei gegebenen funktionalen Alltagseinschran-
kungen weiterhin zuhause gelebt wird oder ein Wechsel in ein Alters- und Pflegeheim ins Auge gefasst
wird, spielen auch wohnbezogene Faktoren eine wesentliche Rolle. Zu erwahnen sind namentlich folgen-
de wohnbezogene Einflussfaktoren:

Menschen mit Wohneigentum verbleiben langer zu Hause. Dies kann verschiedene Griinde haben: So
haben Wohneigentiimer haben mehr Méglichkeiten, ihr Zuhause altersgerecht einzurichten, und da sie
oft eine hohe Wohnqualitat geniessen, sind sie weniger motiviert, in ein Alters- und Pflegeheim umzuzie-
hen. Wohneigentiimer sind oft - wenn auch nicht immer - finanziell besser gestellt und sie kénnen sich
deshalb private Hilfe- und Pflegeleistungen leisten. Umgekehrt missen Wohneigentimer - aufgrund ihres
steuerlichen Vermoégens - einen grésseren Teil der Pflege selber finanzieren (und Menschen mit Wohn-
eigentum haben keinen Anspruch auf Erganzungsleistungen zur AHV). Ein Umzug in ein Alters- und
Pflegeheim bedeutet bei Wohneigentum den Verkauf des Hauses oder der Eigentumswohnung.

Hindernisfreie Wohnungen erlauben ein langeres Verbleiben zu Hause, auch bei und mit starken funktio-
nalen Einschrankungen. Ein Ausbau von hindernisfreien Wohnungen - die schwellenlos und rollstuhigéan-
gig sind - erlaubt eine langere ambulante Pflege. Auch neue Formen von smart-homes, aber auch Sitz-
duschen, behindertengerechte Toiletten und guter Zugang zur Wohnung dank Lift usw. erlauben ein lan-
geres Verbleiben zu Hause. Und je mehr altersgerechte bzw. hindernisfreie Wohnungen existieren, desto
eher zeigt sich eine Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege.

Den selben Effekt haben Wohnformen mit Service, und ein Ausbau von Formen betreuten bzw.
begleiteten Wohnens - mit Spitex-Angeboten als wichtiger Teil der Serviceleistungen - kann ebenfalls zu
einer Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege beitragen. Oft wird durch betreute Wohnformen
auch die klassische Trennung zwischen ambulanter und stationarer Pflege aufgel6st, etwa wenn betreute
Wohnungen in der Nahe eines Pflegezentrums liegen (wodurch etwa eine Ubergangspflege erleichtert
wird) (vgl. im Detail Hopflinger, 2009)

Das Konzept ,hindernisfrei’ und ,betreut’ kommt allerdings bei mittelschweren und schweren De-
menzerkrankungen rasch an Grenzen, und sofern eine demenzerkrankte Person nicht von einem Haus-
haltsmitglied gepflegt werden kann, wird eine stationare Pflege unumganglich (wobei etwa Formen von
dezentralen Pflegewohngruppen eine stark individualisierte Pflege erlauben).

Daneben gibt es aber auch wohnbezogene Einflussfaktoren, die einen Umzug in ein Alters- und Pflege-
heim oder in ein Alterszentrum begunstigen (im Sinne von Push-Faktoren). Anzuflihren ist etwa ein Ver-
lust an Nachbarschaftsbeziehungen wegen Zuzug neuer Bewohner. Ein Umzug in eine Alters- und Pfle-
geeinrichtung wird wahrscheinlicher, wenn sich alte Menschen in ihrer eigenen Nachbarschaft - aufgrund
sozialer Veranderungen - fremd und unsicher fiihlen. Aber auch eine wahrgenommene und alltagsrele-
vante Verdunnung der Infrastruktur (Wegfall von Quartierladen, Poststellen usw.) kann dazu beitragen,
dass sich alte Menschen in eine betreute Alters- und Pflegewohnform anmelden. In Bergkantonen kdn-
nen auch klimatische Bedingungen (viel Schnee im Winter) einen Umzug in ein Alterszentrum beguinsti-
gen (und der Anteil alterer Menschen in Alters- und Pflegeheimen ist in Bergkantonen relativ hoch).

In wirtschaftlich dynamischen urbanen Gebieten kann es zudem auch zu einer sozialen Verdran-
gung alterer Mieter und Mieterinnen kommen. Ein Abbau glnstiger Mietwohnungen (die durch teure Ei-
gentumswohnungen ersetzt werden) oder langwierige Umbauten und Renovationen von Genossen-
schaftssiedlungen kénnen einen Wechsel in eine Altersinstitution erzwingen.

Die wohnbezogenen Push-Faktoren weg von Zuhause variieren sachgemass stark, aber verein-
facht lassen sich heute zwei gegensatzliche Push-Faktoren unterscheiden: In peripheren l&ndlichen
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Bergregionen koénnen klimatische Hindernisse (steile Zugangswege, viel Schnee im Winter) und eine
Verdinnung der Infrastruktur (Verlust an Dorfladen, Poststellen u.a.) zu einem Umzug in eine Alters- und
Pflegewohnform beitragen. In dynamisch-urbanen Regionen kénnen rascher Wandel der Nachbarschaft,
Geflhl der Unsicherheit sowie Abbau glnstiger Wohnungen einen Zuzug in stationare Alterseinrichtun-
gen beglinstigen.

Das Verhaltnis von ambulanter und stationarer Pflege im Alter wird somit auch durch wohnregionale Fak-
toren (Wohneigentumsquote, Anteil an hindernisfreien Wohnungen, Umnutzung von Wohnraum, Wandel
der Nachbarschaft usw.) beeinflusst, und regionale Szenarien zum Bedarf nach stationaren Angeboten -
wie auch zum Bedarf nach ambulanten Dienstleistungen - sollten auch wohnbezogene Einflussfaktoren
mitberlcksichtigen.

Familiendemographische und familiale Verdnderungen und neue Trends von informeller und formeller
Unterstiitzung

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass Befurchtungen eines generellen Riickgangs des familialen
Pflegepotenzials libertrieben sind. Der Anteil von alten Menschen in einer Partnerbeziehung ist eher stei-
gend als sinkend, und auch der Anteil alter Menschen ohne Nachkommen steigt erst allmahlich. Famili-
endemographische Prozesse - namentlich Langlebigkeit - kdnnen allerdings dennoch dazu beitragen,
dass sich der Bedarf nach professionellen ambulanten Leistungen erhéht. Zu erwahnen ist etwa die stei-
gende Zahl hochaltriger Paare, wo die Pflege durch die Partnerin bzw. den Partner auch aufgrund des
hohen Alters des pflegenden Partners erschwert bzw. verunmdglicht wird. Ansteigend ist sicherlich auch
die Zahl von alten langjahrigen Partnerschaften, in denen beide Partner Hilfe und Pflege bendétigen. Die
geringere Geburtenhaufigkeit fiihrt ihrerseits dazu, dass sich intergenerationelle Hilfe verstarkt auf eine
oder zwei Tdchter bzw. Séhne konzentriert, und da mehr Frauen erwerbstatig sind als friher, geraten
auch mehr Tochter als friher in einen zweiten familial-beruflichen Vereinbarkeitskonflikt. Auf der anderen
Seite steigt aber auch die Zahl an Téchtern und Séhnen, die erst im Rentenalter mit der Pflegebedurftig-
keit eines Elternteils konfrontiert werden (und nachberufliche Pflegeleistungen dirften bedeutsamer wer-
den, speziell in der Pflege alter Miitter).

Wichtiger als die familiendemographischen Trends durften jedoch familiensoziologische Verande-
rungen sein, etwa in der Richtung, dass enge dyadische Pflegebeziehungen vermehrt durch Modelle
einer Co-Pflege (Partner und Spitex gemeinsam) ersetzt werden, oder dass neue Generationen von
Tdchtern konkrete Pflegeverpflichtungen vermehrt delegieren (etwa durch die Finanzierung einer privaten
Pflegeperson anstatt selber aktiv zu werden). Vor allem Tochter und Séhne mit hohen Erwerbseinkom-
men thematisieren die Opportunitatskosten einer Pflege vermehrt, und gleichzeitig reduzieren sich bei
nachkommenden Generationen traditionelle Verpflichtungsgefiihle gegenuber alten Eltern. Beide Trends
konnen zu einer vermehrten Delegation konkreter Pflegeleistungen an Professionelle (Spitex, private
Pflegedienste usw.) beitragen. Unwahrscheinlich - obwohl schon angedacht - ist dagegen eine verstarkte
Pflege durch erwachsene Enkelkinder.

Im Rahmen neuer intergenerationeller Verantwortungsmodelle wird sich die schon heute sichtbare Ten-
denz einer Ausdifferenzierung von (hauswirtschaftlicher) Hilfe und (professioneller) Pflege weiter ausbrei-
ten: Die nachkommenden Generationen - Tochter und zunehmend auch Séhne - Gbernehmen verstarkt
informelle Hilfeleistungen, direkt und selber oder indirekt durch Nutzung bezahlter Dienstleistungen (wie
Putzabo, bezahlte Haushaltshilfe, Organisation von Einkaufs- und Transportdienste). Die professionellen
Dienste (namentlich Spitex) konzentrieren sich vermehrt auf eigentliche Pflegeleistungen (von intimer
Kérperpflege bis hin zu sozio-medizinischen Pflegeleistungen).

Wirtschaftliche und finanzielle Rahmenbedingungen und Pflegeleistungen

Wirtschaftliche Faktoren und vom Staat regulierte finanzielle Rahmenbedingungen haben fiir die Art und
Weise der Pflege (stationar, ambulant) eine grosse Relevanz, aber auch fir die Art und Weise der infor-
mellen Pflege (mit Ausnahme der Partnerpflege). Je wohlhabender alte Menschen sind, desto grosser
einerseits ist ihr Spielraum, Hilfe und Pflege einzukaufen, und gleichzeitig kdnnen wohlhabende Men-
schen haufig - wenn auch nicht immer - von einer langeren behinderungsfreien Lebenserwartung profitie-
ren. Je armer alte Menschen sind, desto friiher werden sie einerseits pflegebedurftig, wobei Armut auch
zu einem frihzeitigen Ableben (noch vor Eintreten langer Pflegebediirftigkeit) beitragen kann. Anderer-
seits wechseln armere alte Menschen friiher und haufiger in eine stationare Alterseinrichtung. Eine deut-
liche Rentenkirzung kénnte somit den Trend von stationar zu ambulant kehren. Sozialpolitische Rah-
menbedingungen fiihren aktuell noch zu einer finanziellen Bevorzugung stationarer Pflege, und es ist
durchaus mdglich, dass neue Modelle der Pflegefinanzierung den Trend zur ambulanten-professionellen
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Pflege starken. Da ambulante Pflege bei leichter bis mittelschwerer Pflegebedurftigkeit kostengulinstiger
ist als stationare Pflege, besteht eigentlich ein sozio-Okonomischer Anreiz, ambulant vor stationar zu
setzen. Bei schwerer Pflegebedurftigkeit kehrt sich allerdings das Kostenmuster, und stationare Pflege
wird kostenguinstiger als ambulante Pflege (wenn auch die indirekten Kosten der Pflege zuhause und die
Arbeit pflegender Angehériger entsprechend monetarisiert werden).

Aktuell zeigt sich ein klarer Trend zu einer verstarkten sozio-Okonomischen Ungleichheit im Alter,
und neben einer steigenden Zahl wohlhabender bis reicher alter Menschen existiert weiterhin eine nicht
unbetrachtliche Zahl einkommensschwacher bis armer alter Menschen (vgl. hierzu auch die Ergebnisse
unserer Erhebung in Kapitel 4.2.2.3, wonach finanzielle Motive fiir die Ubernahme von Pflege eine ge-
wichtige Rolle einnehmen). Diese eher anwachsenden 6konomischen Unterschiede verstarken nicht nur
die Heterogenitat der Alternsprozesse insgesamt, sondern tragen auch dazu bei, dass sich eine Zwei-
Klassen-Pflege ausdifferenziert: Private Pflege - durch private Dienstleister und Seniorenresidenzen - fur
die wohlhabenden alten Menschen, 6ffentlich subventionierte Pflegeleistungen fiir armere Gruppen. So-
zialpolitisch bedingte Leistungseinschrankungen bei der Spitex kdnnen diese Zweiteilung der Pflege zu-
satzlich verstarken. Gleichzeitig kann es aber auch zu informellen Entwicklungen in Richtung ,Schwarz-
Pflege’ kommen (etwa indem illegale oder nicht deklarierte Pflegeverhéltnisse entstehen (Einsatz von
osteuropaischen Pflegefrauen, informell bezahlte Tagespflegeverhaltnisse usw.). In jedem Fall ist auch
bei der professionellen ambulanten Pflege vermehrt mit Wettbewerbs- und Konkurrenzverhaltnissen so-
wie mit einem komplexen ,Pflege-Welfare-Mix’ zu rechnen. Ein hoher Selbstbehalt bei den medizinischen
und pflegerischen Kosten kann zusatzlich auch zu einer vermehrten Selbstmedikation und einer Tendenz
zu einer ,Do-it-yourself-Medizin beitragen (auch weil sich Personen via Internet informieren und vernet-
zen kénnen).

Eine noch offene Frage ist auch, wie sich der zukiinftig zu erwartende Mangel an Pflegefachkraf-
ten auswirkt: Denkbar ist ein knappheitsbedingter Lohnanstieg im Pflegebereich (was die Gesamtkosten
der Langzeitpflege zusatzlich erhdhen kénnte). Denkbar ist aber auch eine verstarkte Konkurrenz um
Pflegefachkrafte, die dazu beitragen kann, dass private Dienstleister fir wohlhabende Klienten attraktive
Arbeitsstellen schaffen, wogegen 6ffentliche Dienste mit Lohnplafonierung an sichtbaren Qualitatsein-
bussen der Pflege leiden. Sollte dies der Fall sein, kann dies den Trend zur Zwei-Klassen-Pflege weiter
verstarken (qualifizierte private Pflege, ausgebrannte 6ffentliche Pflege). Globalisierungstendenzen kén-
nen in diesem Rahmen zuséatzlich dazu beitragen, dass ein Teil der Alterspflege in kostengiinstige Lan-
der verlagert wird.

Denkbar - wenn sozialpolitisch umstritten - ist angesichts mangelnder Pflegefachkrafte in Zukunft
ein verstarkter Einsatz von dienstverpflichteten jungen Mannern (Pflegedienst statt Militardienst), wie dies
in Deutschland der Fall ist. Auch die Einflhrung einer allgemeinen Dienstpflicht fir alle - auch fir Frauen
- kdnnte in diese Richtung gehen. Angedacht wird auch der Einsatz von Freiwilligen in der Pflege, etwa
im Rahmen von Zeitgutschein-Programmen (vgl. Oesch & Kiinzi, 2008), und es ware auch denkbar, eine
Erhdhung des Rentenalters mit Formen von Pflegeleistungen zu verbinden: Wer nicht bis zum Alter von
67 Jahren arbeiten will oder kann, kann die Phase zwischen 65 und 67 mit einer - an seinen Fahigkeiten
und Gesundheit angepassten - Altershilfe bewaltigen, usw.

Wie sich die Situation in den nachsten Jahren entwickeln wird, hangt stark von den Folgen der fur
2010/2011 geplanten neuen Pflegefinanzierung ab (die einerseits die Beitrdge der Krankenkassen an die
Pflege klarer definiert, und andererseits aber auch eine individuelle Obergrenze der privat zu bezahlen-
den Pflegekosten festlegt).

Sozio-medizinische und sozio-technische Entwicklungen und mégliche Folgen fiir Spitex

Sozio-medizinische Entwicklungen - etwa in Richtung Telemedizin, ambulant durchgefuihrte Operationen,
selbstregulative Medikamente usw. - wie auch sozio-technische Entwicklungen - etwa Exo-Skelette, au-
tomatisierte Bio-Sensoren usw. - kdnnen zu einer (noch weiteren) Verlagerung vom Spital in die ambu-
lante Medizin und Pflege beitragen. Dies kann einerseits die Stellung und Bedeutung der Hauséarzte und
ambulanten Fachéarzte - gegenliber Spitalarzten - starken, andererseits aber auch zu einer Medizinisie-
rung der Spitex beitragen. Tele-Medizin und selbstregulierende Bio-Sensoren werden in jedem Fall dazu
beitragen, dass die digitale Vernetzung zwischen Patient, Arzt und Spitex verstarkt werden muss (was
beispielsweise eine gemeinsame Informationsplattform einschliesst). Ein zuhause lebender alterer Herz-
patient mit Diabetes wird zukiinftig via Bio-Sensoren jederzeit Uber das Funktionieren des Herzschrittma-
chers und eine potenzielle Unterzuckerung informiert werden, und sofern er nicht reagiert, erfolgt eine
Meldung an die Spitex oder an den Hausarzt, der eventuell von seiner Arztpraxis aus die Dosierung ent-
sprechend implantierter Medikamente erhéhen bzw. reduzieren kann, usw.

Ideal ware auch eine starkere Vernetzung von Spitex und Gesundheitsférderung, auch weil eine
langere gesunde Lebenserwartung den demographischen Effekt auf die Gesundheits- und Pflegekosten
reduziert. Entsprechende Pilot-Projekte zeigen, dass ausgebildete ambulante Gesundheitsfachpersonen
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die Pflegebedirftigkeit im Alter in bedeutsamer Weise reduzieren kénnen. Fir die Spitex wird in nachster
Zeit wahrscheinlich weniger die primare Pravention (Forderung eines gesunden Lebensstils) als die se-
kundare Pravention (Verhindern, dass sich bestehende koérperliche Einschrankungen oder Krankheiten
negativ auswirken) im Zentrum stehen.

In jedem Fall beriihren aktuelle und zukinftige medizinische und technische Entwicklungen (in
Richtung Digitalisierung, Virtualisierung, Miniaturisierung und automatisierten Feedbacksystemen - die
Spitex deutlich starker als dies in friheren Phasen medizinischen Fortschritts der Fall war. Die starkere
digitale Vernetzung der Zukunft wird in jedem Fall dazu flhren, dass die fachlichen Grenzen und Kompe-
tenzbereiche von Patient, Spitex und Arzt immer wieder neu definiert und ausgehandelt werden missen
(was friher einmal in den Monopolbereich des Arztes entfiel, gehdrt nun in den Handlungsbereich des
Patienten und/oder der Spitex usw.). Wir durften eine analoge Entwicklung erleben, wie im Computerbe-
reich der letzten Jahrzehnte: Wahrend zu Beginn des Computerzeitalters nur einige Grossorganisationen
Grossrechner hatten - die nur von ausgewahlten Fachspezialisten verstanden und bedienbar waren, ka-
men in einem zweiten Schritt Personal-Computer auf (die je eigenstandig funktionieren), und in einem
dritten und vierten Schritt kam und kommt es zur verstarkten Vernetzung von immer kleineren Geraten
(und an Stelle hierarchischer Computerpower trat ein offenes ,Cloud-System’. Mit Zeitverzégerung wird
sich diese Entwicklung auch in der Medizin und Pflege durchsetzen, und in einem medizinisch-
pflegerischen ,Cloud-System’ gewinnen jene Fachleute an Einfluss und Bedeutung, die am engsten mit
dem Endnutzer verbunden sind (und dazu gehért sicherlich auch die Spitex).

Zusammenfassendes Fazit

Insgesamt betrachtet flhren viele soziale, medizinische und wirtschaftliche Entwicklungen in die Rich-
tung, dass eine ambulante professionelle Hilfe und Pflege im Alter noch verstarkt nachgefragt bzw. ge-
braucht wird. Gleichzeitig zeichnen sich aber auch qualitative Wandlungen ab, etwa dank Telemedizin,
Spezialisierungstendenzen (informell: mehr Hilfe, formell: mehr Pflege), die dazu beitragen kdnnen, dass
die Spitex sowohl mehr sozio-medizinische Aufgaben als auch mehr Koordinations- und Vermittlungs-
funktionen zwischen diversen Hilfesystemen (Angehérige, Arzte, Spitéler usw.) leisten muss. Wirtschaftli-
che Trends - wie Globalisierung, wirtschaftliche Ungleichheiten, sozialpolitische Sparmassnahmen - wer-
den in Zukunft auch vermehrt zu einer Konkurrenz und/oder Koexistenz privater und 6ffentlicher Angebo-
te beitragen, ebenso wie zu erwarten ist, dass grenziiberschreitende sozio-medizinische Angebote (Pfle-
ge im Ausland, Pflegende aus dem Ausland) eine verstarkte Bedeutung erhalten. Viele alte Grenz-
ziehungen im Spitex-Bereich - lokal versus international, Pflege versus Medizin, privat versus o6ffentlich,
ambulant versus stationar, formell versus informell, Selbstmedikation versus Fremdmedikation usw. -
werden sich damit nicht vollstandig auflésen, aber doch stark verwischen. Dies schliesst ein, dass sich
Gesundheits- und Pflegefachpersonen noch verstarkt inter- und transdisziplinar ausrichten missen und
dass im Rahmen der Spitex-Organisationen Triage- und Moderationenfunktionen bedeutsamer werden.
Fir den Spitex-Verband bedeutet dies zudem, dass eine organisierte Friherkennung relevanter Trends
ein immer zentraleres Instrument wird, um negative Entwicklungen zu vermeiden und gewiinschte Ent-
wicklungen zu férdern.
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6.3 Zusammenfassung und Folgerungen fiir die Zukunft der Spitex

Im Folgenden werden die wichtigsten Feststellungen zusammengefasst, wobei auch einige zentrale Fol-
gerungen fir die Spitex der Zukunft abgeleitet werden.

Gesundheit, Krankheit und Einschrankungen bei zuhause lebenden dlteren Menschen

Die Spitex betreut zu gut siebzig Prozent altere Menschen mit dauerhaften gesundheitlichen Problemen,
und nur zu einem Drittel altere Menschen mit voriibergehenden gesundheitlichen Einschrankungen. Die-
ser Trend - Spitex als ambulante sozio-medizinische Betreuung langjahrig gesundheitlich eingeschrankt
zu Hause lebender alterer Menschen - dirfte sich verstarken. Eine zentrale Konsequenz ist, dass gute
Diagnose- und Verlaufsinstrumente - welche Veranderungen des Gesundheitsverhaltens erfassen - auch
fiir die Spitex (in Zusammenarbeit mit Arzten) wichtiger werden.

Mit steigendem Lebensalter werden starke koérperliche Beschwerden (Ruckenschmerzen,
Schwache, Bauchschmerzen, Durchfall/Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen oder Schmer-
zen im Brustbereich) erwartungsgemass haufiger. Davon sind Frauen starker betroffen als gleichaltrige
Manner. Weniger als ein Finftel der alteren Spitex-Klientschaft leidet nicht oder kaum unter kdrperlichen
Beschwerden. Nahezu ein Drittel hat einige Beschwerden und fast die Halfte starke Beschwerden. Um-
gang mit Beschwerden und Schmerzbehandlung sind und werden auch fir die Spitex immer wichtiger.

Nahezu achtzig Prozent der Spitex-Klientschaft bendtigt alltagsrelevante Hilfeleistungen, weil sie bei Ta-
tigkeiten des normalen Alltagslebens etwas oder stark eingeschrankt sind. Im hohen Alter sind etwa Seh-
einschrankungen, aber auch Hoéreinbussen ein haufiges Problem. Der Trend zum langer zuhause
Verbleiben bringt es mit sich, dass im hohen Lebensalter relativ viele Frauen und Manner an Einschran-
kungen des Gehvermdgens leiden. Dies betrifft gut zwei Filnftel aller Spitex-Klienten und Spitex-
Klientinnen. Externe Hilfen - beim Einkaufen, beim Haushalten - sowie Formen ambulant-betreuten Woh-
nens, aber auch eine hindernisfreie Wohnung - werden wichtig. Die Spitex der Zukunft wird sich deshalb
vermehrt mit Fragen der Wohngestaltung (hindernisfrei, schwellenlos) sowie mit Formen pflegerisch-
betreuten Wohnens auseinander zu setzen haben.

Obwohl Einschréankungen des alltaglichen Lebens im Alter haufig zu einem Wechsel in ein Alters- und
Pflegeheim flihren, steigt die Zahl alter Menschen an, die zu Hause Alltagshilfen bendtigen. Ein beson-
ders haufiger Hilfebedarf besteht aktuell beim Baden oder Duschen. Siebzehn Prozent der Spitex-
Kundinnen sind hier auf regelméassige Hilfe angewiesen. Sechs Prozent bendétigen Hilfe beim An- und
Ausziehen. Noch haufiger wird Hilfe bei instrumentellen Aktivitaten (Einkaufen, Wasche waschen, schwe-
re Hausarbeit, Finanzen) notwendig. Oder in anderen Worten: Speziell im hohen Alter sind hauswirt-
schaftliche Leistungen erforderlich und fur ein Verbleiben in einer privaten Wohnung entscheidend. Eine
verstarkte ,Medizinisierung’ der Spitex kann dazu beitragen, dass pflegerische Leistungen und hauswirt-
schaftliche Leistungen vermehrt getrennt werden. Dies kann im Verhaltnis von Spitex und Angehdrigen
zu einer verstarkten Spezialisierung informeller und formeller Hilfe beitragen (Spitex ist pflegerisch tatig,
Angehdrige, aber auch Freiwillige leisten hauswirtschaftliche Hilfen).

Soziale Netzwerke im Alter - Partnerschaft, Angehorige, Freund- und Nachbarschaften

Da gegenwartig ehe- und familienfreundliche Generationen im Alter sind, ist der Anteil hochaltriger Paare
angestiegen; ein Trend, der sich noch fortsetzen wird. Dies verstarkt die Tendenz, dass Spitex-Angebote
- speziell bei Mannern im Alter - oft auf ehelich etablierte Pflegearrangements stossen. Grenzen der prak-
tischen Hilfe und Pflege ergeben sich weniger aufgrund geringer Bereitschaft zur Pflege als aufgrund
altersbedingter Einschrankungen der pflegenden Partnerin bzw. des pflegenden Partners. Vor allem bei
sehr engen langjahrigen Paarbeziehungen stossen professionelle Angebote oft auf Widerstéande, und ein
,eheliches Pflegemonopol’ kann dazu beitragen, dass die Spitex zu spat oder nur widerwillig akzeptiert
wird. Umgekehrt gilt: Je individualisierter langjahrige Partnerbeziehungen sind, desto grdsser ist im All-
gemeinen die Bereitschaft, mit professionellen Diensten zusammenzuarbeiten (wie auch die Bereitschaft,
andere Angehdrige oder Freiwillige in die Pflege einzubeziehen).

Trotz Geburtenriickgang kénnen die allermeisten alteren und alten Menschen weiterhin auf Angehdrige
(Kinder, Enkelkinder usw.) zurlickgreifen, und sofern erwachsene Kinder vorhanden sind, erwdhnen tUber
neunzig Prozent der dlteren Eltern enge Kontakte zumindest zu einem ihrer Kinder. Die oft gedusserte
Angst, dass aufgrund der demographischen Entwicklung schon heute viele alte Menschen keine Nach-
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kommen mehr hatten, wird empirisch klar relativiert. Eine deutliche Zunahme von kinderlosen alten Men-
schen in der Alterspflege ist erst in zwanzig Jahren zu erwarten.

Die allermeisten alteren und alten Menschen haben mehrere Verwandte, zu denen sie gute und enge
Kontakte anfihren (vgl. hierzu Perrig-Chiello, Hopflinger & Suter, 2008). Nur eine Minderheit (von 15-
16%) der Uber 74-jahrigen zuhause lebenden Menschen erwahnt keinerlei gute Verwandtschaftskontakte
(sei es, weil sie keine Verwandten mehr haben; sei es, weil sie alle Kontakte abgebrochen haben). Fur
die Spitex-Pflege bedeutsam ist, dass nur eine Minderheit heutiger alter Menschen ohne verwandtschaft-
liches Netzwerk lebt, und zu Beginn jeder Spitex-Pflege sollte das verwandtschaftliche Netzwerk genau
abgeklart werden. Dabei sind heute nicht nur persénliche Kontakte zu Verwandten, sondern auch telefo-
nische oder elektronische Kontakte bedeutsam.

Ein bedeutsames Merkmal der Schweiz besteht in der Tatsache, dass in diesem Land eine lange Traditi-
on getrennten Wohnens und Haushaltens familialer Generationen besteht. Auch in den letzten Jahrzehn-
ten verlief die Entwicklung intergenerationellen Zusammenwohnens, im Sinne des gemeinsamen Haus-
haltens von zwei oder drei Generationen, gegenlaufig zur Ausdehnung der gemeinsamen Lebensspanne
familialer Generationen. Die grosse Mehrheit der Zuhause lebenden alteren Menschen der Schweiz lebt
gegenwartig in Eingenerationenhaushalten. Fir praktische Hilfe ist dabei eine nicht zu grosse Wohnent-
fernung bedeutsam, und bei hoher Wohnentfernung der Kinder ist eine Pflege durch professionelle Pfle-
gekrafte haufiger. Gleichzeitig steigt bei hoher Wohnentfernung alter Eltern zu ihren Kindern das Risiko,
dass uberhaupt keine Pflege erfolgt.

Wie in anderen Landern, spielt auch in der Schweiz bei der intergenerationellen Hilfe zugunsten alter
Eltern die Geschlechterkonstellation eine Rolle: Miuttern wird deutlich mehr geholfen als Vatern, und
Tochter helfen etwas mehr als S6hne, so dass die Tochter-Mutter-Dyade auch in puncto Hilfe hervortritt.
Darauf folgen Sohn-Mutter und Tochter-Vater-Beziehungen. Das niedrigste Hilfeniveau findet sich von
Soéhnen an ihre Vater. Mit steigendem Alter einer Person nehmen helfende Téchter eine zunehmend
wichtigere Rolle ein, und fur fast die Halfte der alteren hilfsbedurftigen Menschen sind Téchter eine be-
deutsame Hilfeperson. Séhne werden hingegen nur von weniger als einem Drittel der alteren Hilfsbedurf-
tigen als relevante Hilfeperson angefiihrt. Im hohen Alter gewinnen sie allerdings ebenfalls an Bedeu-
tung, und im Zeitvergleich ist der Anteil an hilfeleistenden S6hnen angestiegen. Und wenn Séhne helfen,
ist ihr Leistungskatalog oft ahnlich wie bei helfenden Téchtern.

Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen - und Verhaltnis von informeller und formeller Hilfe und
Pflege

Die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen steigt vor allem nach dem 80. Lebensjahr deutlich an, wo-
bei mit steigendem Alter eine regelmassige Nutzung der Spitex haufiger wird. Nach der Spitex-Statistik
2007 waren gut 46% der Klienten und Klientinnen 80-jahrig und alter. Da im héheren Alter die Spitex-
Leistungen oft intensiver wurden, liegt der Anteil der 80-jahrigen und alteren Menschen bei den verrech-
neten Spitex-Stunden noch héher, bei 55%. Eine Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege im
Alter - wie sie in vielen Regionen angestrebt wird - erhéht den Anteil alter Kunden und Kundinnen weiter.
In den letzten Jahren kam es zu einer verstarkten Konzentration der Spitex auf pflegerische Leistungen
(die von den Krankenkassen finanziert werden). Der Trend durfte auch in Zukunft in die Richtung gehen,
dass pflegerisch-medizinische Dienstleistungen verstarkt professionell geleistet werden (auch um ein
moglichst langes selbstandiges Wohnen zuhause bei alten Menschen zu erreichen), wogegen hauswirt-
schaftliche Leistungen vermehrt informell (Angehoérige, Nachbarn, organisierte Freiwilligenarbeit usw.)
oder alternativ durch private professionelle Angebote (Putzservice, Internet-Einkaufen usw.) geleistet
werden (mussen).

Neben gesundheitlich-funktionalen Einschrankungen sind fur die Inanspruchnahme der Spitex auch so-
ziale Faktoren bedeutsam. Wer im Alter allein lebt, benutzt bei gleichen funktionalen Einschrankungen
die Spitex haufiger, weil haushaltsbezogene Hilfe- und Pflegeleistungen durch andere Haushaltsmitglie-
der wegfallen. Geschlechtszugehdrigkeit und Bildungsniveau ihrerseits sind indirekt relevant, als Ge-
schlecht und Bildung die funktionale Gesundheit im Alter beeinflussen.

Bei geringen funktionalen Einschréankungen im Alter wird haufig weder formelle noch informelle Hilfe ge-
nutzt (sondern die Menschen arrangieren sich irgendwie selbst). Nehmen die funktionalen Einschrankun-
gen zu, wird zuerst informelle Hilfe genutzt und erst spater zusatzlich formelle Hilfe. Dies gilt vor allem,
wenn eine helfende Person im Haushalt lebt. Bei starken funktionalen Einschrankungen - sowie medizi-
nisch diagnostizierten Erkrankungen - kommt es jedoch haufiger zu einer Kombination von informeller
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und formeller Hilfe. Schwere der Alltagseinschrankungen und Lebensform bestimmen gemeinsam die
Unterstlutzungsarrangements.

Bezlglich intergenerationellen Pflegeleistungen im engeren Sinne zeigt sich ein substitutives Verhaltnis
von familialer und staatlicher Pflege, und in europaischen Staaten mit einem héheren Angebot an ambu-
lanten Pflegeleistungen werden weniger alte Menschen von Angehdrigen oder Bekannten gepflegt. Ein
ausgebauter Wohlfahrtsstaat tragt somit dazu bei, dass intergenerationelle Hilfeleistungen — von Jung zu
Alt, wie umgekehrt von Alt zu Jung — tendenziell haufiger werden, wogegen intensive intergenerationelle
Pflegeleistungen seltener werden. Ein Ausbau sozialstaatlicher Angebote reduziert die intergenerationelle
Solidaritat nicht, sondern fihrt zu einer verstarkten Spezialisierung intergenerationeller Austauschbezie-
hungen (Pflege durch Professionelle, Hilfe durch Angehdrige).

Im Vergleich zu den Nachbarlandern (Deutschland, Frankreich, Osterreich und ltalien) ist das Pflegesy-
stem der Schweiz durch weniger verbreitete familiale Pflege und eine gut ausgebaute ambulante und
stationare Pflege charakterisiert. Die Pflegerealitat zeigt damit mehr Gemeinsamkeiten mit skandinavi-
schen Landern, wahrend in den kulturellen Normen noch eine starke Nahe zu familienbasierten Pflege-
modellen vorherrscht (und die Praferenz fir staatliche Pflege ist in der Schweiz ahnlich gering wie in
Deutschland oder ltalien). In der Schweiz zeigt sich damit eine besonders starke Diskrepanz zwischen
Familienideologie und Pflegerealitat.

Demographische Zukunftsszenarien und sozio-medizinische Perspektiven der Spitex

Aufgrund des Alterns geburtenstarker Nachkriegsjahrgange wird die Schweiz in den nachsten Jahrzehn-
ten einen starken Anstieg von Zahl und Anteil an alteren und alten Menschen erfahren. Verstarkt wird die
demographische Alterung der nachsten Jahrzehnte mit hoher Wahrscheinlichkeit durch einen weiteren
Anstieg der Lebenserwartung im Alter. Entscheidend fiir den Bedarf nach Pflege im Alter ist auch die
Entwicklung der gesunden bzw. behinderungsfreien Lebenserwartung. Der Effekt der demographischen
Alterung - und namentlich der steigenden Langlebigkeit - auf die Nachfrage nach Pflegeleistungen wird
abgeschwacht, wenn Menschen nicht nur langer leben, sondern auch spater pflegebeddrftig werden.

In den letzten Jahrzehnten ging die glinstige Entwicklung der Lebenserwartung in der Schweiz einher mit
einer positiven Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung. Die behinderungsfreie Lebenser-
wartung mit 65 Jahren stieg in den letzten zwanzig Jahren ebenso an wie der Anteil der behinderungsfrei
verbrachten Rentenjahre. Diese Entwicklung steht im Einklang mit einer Kompression schwerer Morbidi-
tat auf eine relativ kurze Phase am Ende des Lebens, zumindest fiir eine bedeutsame Gruppe alterer
Frauen und Manner.

Der Bedarf nach Pflegefachkraften steigt rasch an, und zwar einerseits wegen dem steigenden Pflegebe-
darf einer demographisch alternden Bevolkerung, andererseits aber auch um die heute tatigen Fachper-
sonen zu ersetzen, die das Rentenalter erreichen. Nach Schatzungen ergeben sich bis 2030 30% des
zusatzlichen Bedarfs an Fachkraften im Gesundheitswesen aufgrund einer steigenden Nachfrage und
70% aufgrund von Pensionierungen. Engpésse kénnen sich dadurch ergeben, dass gegenwartig zu we-
nige Fachkrafte ausgebildet werden. Die Kosten der Langzeitpflege werden ebenfalls deutlich ansteigen,
von 7.3 Mrd. Fr. (2005) bis 2030 auf 17.8 Mrd. Franken (lineare Fortschreibung). Je nach Entwicklung
des Gesundheitszustandes alterer Menschen und der Pflegeformen (informell, ambulant, stationar) kén-
nen die Kosten hoher oder geringer ausfallen, aber in allen Szenarien ist mit steigenden Kosten zu rech-
nen.

Der Zukunftsbedarf nach ambulanten Pflegeleistungen wird - zusatzlich zu demographischen Faktoren -
auch durch soziale, wirtschaftliche und sozio-medizinische Veranderungen bestimmt werden. Zu erwah-
nen sind namentlich: a) epidemiologisch-gesundheitliche Wandlungen, b) soziale und wohnbezogene
Wandlungen, c) familiendemographische und familiale Veranderungen, d) wirtschaftliche und finanzielle
Rahmenbedingungen, €) sozio-medizinische und sozio-technische Entwicklungen.

Epidemiologisch-gesundheitlich ist folgendes Zukunftsszenario wahrscheinlich: Es ergibt sich eine weite-
re relative oder sogar absolute Kompression schwerer Morbiditat, aber eine relative oder sogar absolute
Ausdehnung leichter Morbiditat. Oder anders formuliert: Mehr altere und alte Menschen bleiben langer
behinderungsfrei und sie werden spater alltagsbezogen pflegebediirftig, aber dies ist nicht mit einer Aus-
dehnung der beschwerdefreien Lebenserwartung begleitet. Eine solche Entwicklung wiirde eine stark
steigende Nachfrage nach ambulanten medizinischen und leichten pflegerischen Leistungen auslésen.
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Ein Ausbau von hindernisfreien Wohnungen - die schwellenlos und rollstuhlgangig sind - erlaubt eine
langere ambulante Pflege. Auch neue Formen von smart-homes, aber auch Sitzduschen, behindertenge-
rechte Toiletten und guter Zugang zur Wohnung dank Lift usw. erlauben ein langeres Verbleiben zu Hau-
se. Und je mehr altersgerechte bzw. hindernisfreie Wohnungen existieren, desto eher zeigt sich eine
Verlagerung von stationdrer zu ambulanter Pflege. Den selben Effekt haben Wohnformen mit Service,
und ein Ausbau von Formen betreuten bzw. begleiteten Wohnens - mit Spitex-Angeboten als wichtiger
Teil der Serviceleistungen - kann ebenfalls zu einer Verlagerung von stationarer zu ambulanter Pflege
beitragen.

Familiale Veranderungen, etwa in der Richtung, dass enge dyadische Pflegebeziehungen vermehrt durch
Modelle einer Co-Pflege (Partner und Spitex gemeinsam) ersetzt werden, oder dass neue Generationen
von Tochtern konkrete Pflegeverpflichtungen vermehrt delegieren, sind wahrscheinlich. In diesem Rah-
men wird sich die schon heute sichtbare Tendenz einer Ausdifferenzierung von (hauswirtschaftlicher)
Hilfe und (professioneller) Pflege weiter ausbreiten. Die nachkommenden Generationen - Tochter und
zunehmend auch Séhne - Gbernehmen verstarkt informelle Hilfeleistungen, direkt oder indirekt durch
Nutzung bezahlter Dienstleistungen. Die professionellen Dienste (namentlich Spitex) konzentrieren sich
vermehrt auf eigentliche Pflegeleistungen (von intimer Korperpflege bis hin zu sozio-medizinischen Pfle-
geleistungen).

Trends zu verstarkten sozio-Okonomischen Ungleichheiten im Alter verstarken nicht nur die Heterogenitat
der Alternsprozesse insgesamt, sondern tragen auch dazu bei, dass sich eine Zwei-Klassen-Pflege aus-
differenziert: Private Pflege - durch private Dienstleister und Seniorenresidenzen - fiir die wohlhabenden
alten Menschen, o6ffentlich subventionierte Pflegeleistungen fir armere Gruppen. Parallel kann es aber
auch zu informellen Entwicklungen in Richtung ,Schwarz-Pflege’ kommen (etwa indem illegale oder nicht
deklarierte Pflegeverhaltnisse entstehen (Einsatz von osteuropaischen Pflegefrauen, informell bezahlte
Tagespflegeverhaltnisse usw.). In jedem Fall ist auch bei der professionellen ambulanten Pflege vermehrt
mit Wettbewerbs- und Konkurrenzverhaltnissen sowie mit einem komplexen ,Pflege-Welfare-Mix’ zu
rechnen.

Sozio-medizinische Entwicklungen - etwa in Richtung Telemedizin und Bio-Senoren usw. werden dazu
beitragen, dass die digitale Vernetzung zwischen Patient, Arzt und Spitex verstarkt werden muss. In je-
dem Fall berihren medizinische und technische Entwicklungen (in Richtung Digitalisierung, Virtualisie-
rung, Miniaturisierung und automatisierten Feedbacksystemen) die Spitex deutlich starker als dies in
friheren Phasen medizinischen Fortschritts der Fall war.

Insgesamt betrachtet flhren viele soziale, medizinische und wirtschaftliche Entwicklungen in die Rich-
tung, dass eine ambulante professionelle Hilfe und Pflege im Alter noch verstarkt nachgefragt bzw. ge-
braucht wird. Gleichzeitig zeichnen sich aber auch qualitative Wandlungen ab, die dazu beitragen kén-
nen, dass die Spitex sowohl mehr sozio-medizinische Aufgaben als auch mehr Koordinations- und Ver-
mittlungsfunktionen zwischen diversen Hilfesystemen (Angehérige, Arzte, Spitiler usw.) leisten muss.
Wirtschaftliche Trends - wie Globalisierung, wirtschaftliche Ungleichheiten, sozialpolitische Sparmass-
nahmen - werden in Zukunft auch vermehrt zu einer Konkurrenz und/oder Koexistenz privater und &ffent-
licher Angebote beitragen. Viele traditionelle Grenzziehungen im Gesundheitssektor werden sich dabei
verwischen.

105



6.4 Die Zukunft fangt heute an: Die unmittelbar anstehenden Handlungsfelder

Der Mensch im Mittelpunkt

Unabhangig von wechselnden demographischen und gesellschaftlichen Szenarien bleibt eine Konstante:
Letztlich geht es bei Pflegebediirftigen und bei den Pflegenden um Menschen, mit ihren spezifischen,
zeitiiberdauernden und individuellen Bediirfnissen, Angsten und Hoffnungen. Zum einen haben wir die
pflegebedlirftigen Personen, die unabhangig von Geschlecht, Bildung und kultureller Zugehdorigkeit, mog-
lichst lange im geschutzten, privaten Rahmen der eigenen Partnerschaft und/oder Familie sein wollen.
Dies entspricht einem menschlichen Grundbediirfnis nach Liebe, Selbstbestimmung, Intimitat und sozia-
ler Teilhabe. Damit wird auch in Zukunft zu rechnen sein, was bedeutet, dass ambulanter Pflege ein nach
wie vor hoher Stellenwert zukommen wird. Angesichts der Tatsache, dass die kiinftigen Generationen
von Betagten, die sogenannten Babyboomer, in vermehrtem Masse selbstbestimmt ihre Geschicke be-
zuglich Lebensformen wahrnehmen werden als die heuten Betagten (vgl. Perrig-Chiello & Hopflinger,
2009), wird der ambulanten Pflege ein noch héherer Stellenwert zukommen.

Zum anderen haben wir die unterschiedlichen Akteure rund um den Pflegebedurftigen, also Menschen,
die informelle und professionelle Hilfe leisten. Fur die informelle Hilfe und Pflege werden auch in Zukunft
die Angehorigen (wobei wir diesen Begriff hier weit fassen und nicht nur Ehepartner oder Kinder einbe-
ziehen, sondern auch Lebenspartner, gleichgeschlechtliche Partner, usw.) eine prominente Rolle ein-
nehmen. Grund hierflr sind — wie unsere Ergebnisse aufzeigen - ebenfalls urmenschliche Motive wie
Liebe und Zuneigung, aber auch ethisch-moralische Verpflichtung. Wie unsere Ergebnisse des Weiteren
eindricklich demonstrieren, unterscheiden sich pflegende Angehdrige in bedeutsamer Weise bezuglich
des Pflegekontexts und den damit assoziierten sekundaren Stressoren. Die Pflege eines betagten Ange-
horigen ist eine langer dauernde, zeitintensive und Krafte raubende Arbeit, fir deren Bewaltigung es ei-
nerseits auf die individuellen korperlichen, psychischen, sozialen und nicht zuletzt finanziellen Ressour-
cen der pflegenden Angehoérigen ankommt. Der ambulanten Pflege kommt bei der Identifizierung von
sekundaren Stressoren und bei der Nutzung vorhandener Ressourcen eine entscheidende Rolle zu.

Und genau hier kommen unsere Forschungsergebnisse zum Tragen. Durch die Differenzierung nach
Pflegesetting, durch die Kontrastierung von Selbst- und Fremdwahrnehmung von Belastungen, Stresso-
ren und Ressourcen sowie durch die Mikroanalyse verschiedener Falle Iasst sich der unmittelbare Hand-
lungsbedarf fiir eine Verbesserung der Situation pflegender Angehdriger unmittelbar ableiten. Dieser
Handlungsbedarf lasst sich auf drei Ebenen aufzeigen:

1) Gesellschaftliche (sozialpolitische) Ebene: Bereitstellung von Entlastungsmdglichkeiten
und entsprechende Information

2) Institutionelle Ebene: Professionalisierung und Flexibilisierung der Spitex

3) Individuelle Ebene: Starkung der Kompetenzen der Pflegenden

Bereitstellung von Entlastungsmoglichkeiten und entsprechende Information

Rund zwei Drittel aller alteren pflegebedirftigen Menschen werden zu Hause hauptsachlich von ihren
Angehdrigen betreut. Dabei handelt es sich mehrheitlich um Partnerinnen und Partner, die selber auf-
grund ihres Alters an der Schwelle der Gebrechlichkeit stehen. Dies wird sich auch in nachster Zukunft
nicht andern. Ja, es wird sich vermutlich noch verstarken (missen), da die Hilfe durch die erwachsenen
Kinder immer weniger evident sein wird. Aufgrund der geringeren Geburtenhaufigkeit wird sich namlich
die intergenerationelle Hilfe verstarkt auf eine Tochter bzw. einen Sohn konzentrieren. Da jedoch die
Frauen (und sie sind es, die nach wie vor mehrheitlich die elterliche Pflege Gibernehmen) besser ausge-
bildet und vermehrt erwerbstatig sind als friiher, geraten diese im Falle einer Pflegebedurftigkeit ihrer
Eltern zunehmend in einen zweiten familial-beruflichen Vereinbarkeitskonflikt. In Anbetracht der Tatsa-
che, dass vermehrt Frauen mittleren Alters geschieden sind und auf die Berufstatigkeit angewiesen sind,
wird sich dieser Konflikt kiinftig zunehmend in Richtung der beruflichen Option entscheiden. Diese Pro-
blematik zeigt deutlich, dass intergenerationelle Hilfe nicht nur eine private familiale Angelegenheit ist,
sondern eine gesellschaftliche und politische Dimension hat, die unbedingt vermehrt 6ffentlich diskutiert
werden muss.

Pflegende Partner sind — im Vergleich zu pflegenden Kindern — aufgrund ihres hohen Zeitinvestments in
die Pflege sowie aufgrund ihres Alters am starksten physisch und psychisch belastet. Hauptstressquellen
sind die grosse Verantwortung, die chronische Besorgnis sowie die soziale Isolation. Gemass Einschat-
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zung der Spitex-Mitarbeiterinnen haben rund 60 Prozent der pflegenden Partnerinnen eine Auszeit nétig.
Dies steht in Kontrast zu den reellen Mdglichkeiten. Denn rund die Halfte der pflegenden Partnerinnen
gibt beispielsweise an, keine solchen Entlastungsmoglichkeiten zu haben — und rund ein Viertel gibt an,
dass selbst im Notfall, wenn sie selber krank wiirden, niemand die Betreuung tubernehmen koénnte. Es
spricht vieles daflir, dass zum einen die nétigen Entlastungsmdglichkeiten fehlen (eine Tatsache, die
unseren Ergebnisse zufolge insbesondere fiir Pflegende aus Agglomerationen und stadtischen Gebieten
zutrifft), zum anderen aber, dass allfallig vorhandene Entlastungsangebote den Adressaten entweder
unbekannt sind oder von diesen nur zurlickhaltend und erst dann, wenn die Leute an den Grenzen ihrer
Belastbarkeit angelangt sind, in Anspruch genommen werden.

Es gilt somit in erster Linie dieses weitgehend fehlende flexible Entlastungsangebot fur pflegende Ange-
horige (wie Tagesbetreuung, Nachtplatze, Ubergangspflege und Ferienbetten) endlich bereitzustellen
und in geeigneter Form anzubieten. Die Bereitstellung dieses teilstationdren Angebotes ist ein wichtiges
Glied in der Versorgungskette der Betreuung pflegebediirftiger alter Menschen zwischen familialer ambu-
lanter Betreuung und stationarer Betreuung. Was ferner immer von den pflegenden Angehdérigen als
entlastungsrelevant angesehen aber vielfach als nicht erschwinglich erachtet wird, sind hauswirtschaftli-
che Hilfeleistungen (unterstehen nicht dem KVG). Dass es sich hierbei um ein wichtiges Handlungsfeld
handelt, zeigen unsere Ergebnisse. So scheint es in den von uns untersuchten Fallen haufig an einem
gut entwickelten und abgestimmten Case-Management zu fehlen. Das Fehlen eines systematisch einge-
planten und regelmassigen Austausches zur Pflegesituation zwischen professioneller ambulanter und
informeller Pflege, mangelnde Zeit sowie unklare Regelungen mégen u.a. Griinde sein, weshalb gewisse
Probleme, Note und Motivstrukturen pflegender Angehdrigen von der Spitex in ungeniigendem Masse
verstanden und aufgegriffen werden. Dies sind gewiss primar gesellschaftliche Forderungen, welche im
Rahmen der Sozial- bzw. Alterspolitik bedeutsam sind. Dennoch ist die Spitex hier gefordert, kommt ihr
doch diesbezuglich eine nicht zu unterschatzende Rolle zu, namlich jene der Vermittlerin der Information
und Beratung der pflegenden Angehorigen. Dies fiihrt uns zu einem nachsten Punkt.

Professionalisierung, Erweiterung und Flexibilisierung des Angebots der Spitex

Aus der Sicht pflegender Angehdriger erfilllt die Spitex ihren Leistungsauftrag im Grossen und Ganzen
zur vollen Zufriedenheit der Kunden. Aber: Genlgt die ,gemass Leistungsauftrag“ erbrachte Hilfe? Unse-
ren Befunden zufolge kdnnte man sagen: Das was die Spitex tut, tut sie gut, jedoch braucht es mehr!
Beim Aufbau eines optimal abgestimmten Angebotes ist es von zentraler Bedeutung, sich an den Be-
dirfnissen der Klienten zu orientieren— doch diese werden nicht immer richtig erkannt. Dies soll an zwei
Beispielen illustriert werden:

a) Trotz der allgemeinen hohen Kundenzufriedenheit werden sowohl seitens der pflegenden An-
gehdrigen als auch von der Spitex folgende Punkte als kritisch erachtet: der haufige Wechsel
der ambulanten Pflegeperson, Kommunikationsprobleme, fehlende Zeit und falsche Erwartun-
gen.

b) Die Kontrastierung von Selbst- und Fremdsicht beziiglich der Motivstruktur und der Belastung
der Pflegenden zeigt ganz allgemein eine hohe Ubereinstimmung, jedoch auch erstaunliche Dif-
ferenzen. So werden etwa von den Spitex-Mitarbeiterinnen die Notwendigkeit der Ubernahme
der Pflege (keine Alternative), die Kostenfrage (hdhere Kosten vermeiden) sowie religiose Moti-
ve stark unterschatzt. Unsere Daten lassen zudem den Schluss zu, dass vor allem die Selbst-
berichte pflegender Partner von jenen der Spitex abweichen. Insbesondere mannliche Partner
sind in ihrer Motivstruktur ganz offensichtlich fiir die Spitex nicht ganz durchschaubar.

Die unter a) monierten Punkte betreffen in erster Linie organisatorische Massnahmen seitens der Spitex
(haufiger Wechsel der ambulanten Pflegeperson, mangelnde Zeit). Zum anderen zeigen sie — zusammen
mit den unter b) aufgezeigten Problemen — aber auch die Notwendigkeit der Fort- und Weiterbildung der
Spitex-Mitarbeiterinnen. Diese muss notwendigerweise von einer guten Kenntnis der sekundaren Stres-
soren und von den verfigbaren Ressourcen ihrer Klienten in verschiedenen Pflegesettings ausgehen.
Gefragt ist Weiterbildung und Schulung in gerontologischem Grundwissen (ber die sich rasch wandeln-
den gesellschaftlichen Realitaten, tiber die komplexen Motivstrukturen und Anspriiche pflegender Ange-
hoériger, uber den Umgang mit Konfliktsituationen mit pflegenden Angehdrigen und Klientinnen, aber auch
Uber die konkreten Entlastungsangebote sowie rechtliche, versicherungstechnische und finanzielle Be-
lange. Wichtig ist ferner die Moglichkeit zu facheribergreifenden Fallbesprechungen sowie zur Intervisi-
on. Solche Angebote tragen nicht nur zur Professionalisierung der Spitex-Mitarbeiterinnen bei, sondern
indirekt auch zur Starkung der Kompetenzen der Pflegenden.
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Information und Starkung der Kompetenzen von pflegenden Angehorigen

Eine Gberwaltigende Mehrheit der Spitex-Mitarbeiterinnen identifiziert hier ein hochrelevantes Handlungs-
feld: Uber 80% der befragten Spitex-Mitarbeiterinnen erachtet es als sehr wichtig, dass pflegende Ange-
horige besser informiert und beraten werden Uber die Art der Hilfe und Unterstlitzung, die fiir sie mdglich
und verfugbar ist. Gleichzeitig berichten sie, zu wenig Zeit hierfir zu haben. Unsere Untersuchung hat
gezeigt, dass insbesondere stark belastete pflegende Angehérige mangelnde Information bzw. zu wenig
Kompetenzen haben beziiglich der

- Vermeidung sekundarer Stressoren (Anpassung des Zuhauses an die Betreuungssituation durch
pflegetechnische Massnahmen, Information Uber allfallige finanzielle Anspriiche wie Hilflosenent-
schadigungen, Entlastungsmdglichkeiten, etc.) als auch zur

- Starkung psychischer und sozialer Ressourcen (Selbsthilfegruppen und Austausch mit anderen
Betroffenen, Thema Burn-out, Lernen Hilfe anzunehmen, Umgang mit Ambivalenz und Schuldge-
fuhlen, Self Care) als auch kérperlicher Ressourcen (rlickenschonendes Arbeiten etc.).

Gut informierte und beratene pflegende Angehdrige sind nicht nur besser befahigt, optimale Pflegebedin-
gungen zu schaffen (und damit die Entstehung von sekundare Stressoren vermindert), sondern sie sind
auch besser in der Lage fur sich selber zu schauen bzw. die personlichen Ressourcen zu erhalten (Self-
Care). Beide Punkte sind gesundheitsprophylaktisch wie 6konomisch von unermesslichem Wert. Aber:
Wer soll diese Information vermitteln, wer soll beraten? Der Spitex kommt hier eine Schllsselrolle zu. Mit
ihrem niederschwelligen ambulanten Einsatz haben Spitex-Mitarbeiterinnen die besten Voraussetzungen,
Probleme und Ressourcen der unterschiedlichen Pflegesettings frihzeitig zu identifizieren und entspre-
chend zu intervenieren.

Es ist nicht am Forschungsteam hier konkrete Vorschlage zu machen. Die Praxis hat ihre eigenen Hand-
lungsprinzipien und hat auch die profunderen Kenntnisse Uber die konkreten Umsetzungsmdoglichkeiten.
Der vorliegende Bericht — mit seiner Fille von Informationen tber Probleme, Bedurfnisse sowie Uber
vorhandene und nicht vorhandene Ressourcen — bietet jedoch eine notwendige Faktenbasis dazu. Er
zeigt Handlungsfelder auf, die von mittelbarer wie unmittelbarer praktischer Relevanz sind. Damit hoffen
wir, unserer Auftraggeberin, der Spitex-Schweiz, eine solide und valide Datenbasis zur Verfigung zu
stellen, die es ihr erlaubt, ihre wertvolle und notwendige Arbeit zu optimieren und gut geristet die kom-
menden Herausforderungen zu antizipieren und anzugehen.
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Statistischer Begriff
Mittelwert (M)

Standardabweichung (SD)

Varianz

Median (MD)
abhangige Variable
unabhangige Variable

Normalverteilung

z-Verteilung

Erklarung

Es handelt sich hier um den klassischen Durchschnittswert. Er
berechnet sich folgendermassen: Summe der Werte dividiert
durch die Anzahl der Werte. Bsp: Wenn drei Personen 1.70m,
1.86m, und 1.62 gross sind, so ist das arithmetische Mittel
dieser Variablen respektive die Durchschnittsgrosse 1.73m.

Mass fir die Streuung der Werte einer Messgrésse um ihren
Mittelwert. Sollten also in einer Stichprobe viele extrem hohe
und extrem tiefe Werte vorliegen, so ergibt das eine hohe
Standardabweichung.

Streuungsmass. Entspricht der Standardabweichung im
Quadrat (Standardabweichung multipliziert mit der
Standardabweichung).

Wert, welcher eine Verteilung halbiert, d.h. die Halfte der Falle
befindet sich unterhalb, die Halfte oberhalb dieses Wertes.

Messgrdsse, in welcher man Veranderungen messen mochte
(,beeinflusste Variable®)

Messgrosse, deren Auswirkung auf die abhangige Variable
man erfassen mochte (,beeinflussende Variable®)

Verteilung der Werte (Auspragungen) einer Variablen, bei
welcher ca. 2/3 aller Werte innerhalb einer
Standardabweichung vom Mittelwert liegen, und 95% innerhalb
zweier Standardabweichungen. Viele statistische Tests setzen
voraus, dass die Daten normalverteilt sind.

f

M-2SD M-1SD M  M+1SD M+2SD

|<-68,27%->l

~at————05,45% ———=

Verteilung mit Mittelwert O und Standardabweichung 1. Oftmals
werden andere Verteilungen in z-Verteilungen umgewandelt,
damit die Werte vergleichbar werden.

Der p-Wert ist das Ergebnis eines statistischen
Signifikanztests, und gibt an, wie gross die Wahrscheinlichkeit
ist, dass man bei einem Test falschlicherweise einen
signifikanten Unterschied gefunden hat. p-Werte, die unter 5%
liegen, als Indikator dafiir angenommen, dass das Resultat
zuverlassig ist.




Korrelation

Spearman’s rho

parametrisch,
nonparametrisch

t-test

U-test

Chi%-Test

Varianzanalyse (ANOVA,
wenn multivariat
MANOVA)

F

Games-Howell

Kovarianzanalyse

multivariat

Kruskal-Wallis-Test

Mann-Whitney-Test

Zusammenhangsmass: Starke des Zusammenhanges
zwischen verschiedenen Merkmale . Diese Beziehung kann
positiv oder negativ sein. Eine positive Korrelation bedeutet ,je
mehr, desto mehr, d.h. wenn die Werte in der einen Variablen
hoher sind, sind auch die Werte in der anderen Variablen
hdéher (Bsp: Je mehr ich esse, desto mehr nehme ich zu). Bei
einer negativen Korrelation nehmen die Werte der einen
Variablen ab, wenn die Werte der zweiten Variablen zunehmen
(Bsp: Je langer die Strecke, die ich mit dem Auto zurlcklege,
desto weniger Benzin ist noch im Tank). Eine Korrelation sagt
aber nichts Uber die Kausalitat (Ursache — Wirkung) einer
Beziehung aus (Bsp: Es ware maoglich, dass es in Dérfern mit
vielen Stérchen auch viele Kinder gibt. Dies bedeutet aber
noch nicht, dass die Stdrche den Kindersegen verursachen).

Rho ist der Kennwert flir eine non-parametrische Korrelation.

Verfahren der parametrischen Statistik setzen bestimmte
Verteilungen der Daten (meistens die Normalverteilung )
voraus. Wenn diese Voraussetzungen nicht erfillt sind, muss
man non-parametrische Verfahren wahlen, um zu giltigen
Ergebnissen zu gelangen.

Dieser Test vergleicht die Mittelwerte zweier Gruppen. Der Test
kann nur verwendet werden, wenn die Daten normalverteilt
sind.

Vergleicht zwei unabhangige Gruppen bei nicht-
normalverteilten Daten

pruft, ob zwei oder mehr Variablen/Messgréssen voneinander
unabhangig sind.

Prift, ob sich mehrere Gruppen in Bezug auf ein oder mehrere
Merkmale unterscheiden (univariate respektive multivariate
Varianzanalyse). Der Prifwert einer Varianzanalyse ist der F-
Wert, er besteht aus dem Verhaltnis dieser beiden Werte.
Wenn der Wert kleiner als 1 ist, so es gibt keinen Unterschied
zwischen den Gruppen.

Wenn man mehr als zwei Gruppen vergleicht, so sagt die
Varianzanalyse selbst nicht aus, zwischen welchen der
Gruppen Unterschiede bestehen. Dazu missen dann noch
sogenannte post hoc Tests gerechnet werden, wie z.B. der
Games-Howell-Test.

Eine Abwandlung der Varianzanalyse, bei welcher der Einfluss
einer bestimmten Variable auf die abhangige Variable
»=ausgeschaltet” werden kann.

Multivariate Analysen haben mehr als eine abhangige Variable.

pruft, ob sich mehr als zwei unabhangige Gruppen
unterscheiden (fiir nicht normalverteilte Daten).

pruft, ob sich zwei unabhangige Gruppen hinsichtlich einer
nicht normalverteilten Variable unterscheiden.




Clusteranalyse

Regression

PB

Signifikanz, signifikant

Verfahren zur Ermittlung von Gruppen (Clustern) von Objekten
oder Personen in einem Datensatz, deren Eigenschaften
bestimmte Ahnlichkeiten aufweisen

misst die Starke der Beziehung zwischen einer abhangigen
und mehreren unabhangigen Variablen; ermdglicht
Voraussagen.

pflegende Bezugsperson

Anzahl untersuchter Falle bzw. Personen, die in die Analyse
berlcksichtigt wurden.

Unterschiede zwischen Messgrossen in der Statistik sind dann
signifikant (bedeutsam), wenn die Wahrscheinlichkeit klein ist,
dass sie nur durch Zufall zustande gekommen sind (siehe auch
unter ,p“). Liegt Signifikanz vor, wird statistisch darauf
geschlossen, dass tatsachlich ein Unterschied vorliegt.




Glossar

Begriff

Erkléarung

filiale Reife

.Filiale Reife" ist das Ergebnis der erfolgreichen Bewaltigung einer
Entwicklungskrise im mittleren Lebensalter (,filiale Krise®), die durch
vermehrte Hilfsbedirftigkeit der Eltern ausgeltst wird. Im Idealfall
resultiert eine Beziehung, die durch emotionale Autonomie der Kinder
(also eine gesunde Abgrenzung ohne Schuldgeflihle) aber gleichzeitig
auch Einfiihlungsvermégen und emotionale Zuneigung zu den
alternden Eltern gekennzeichnet ist.

Coping

Englischer Begriff fir ,Bewaltigung®. Bezeichnet den Umgang mit
schwierigen Situationen oder Lebensereignissen.

dyadisches Coping

Umgang mit schwierigen Ereignissen oder Situationen in der
Partnerschaft.

Cut-off

Grenzwert

Kognition, kognitiv

Das Denken im weitesten Sinne: Gedanken, Meinungen
Einstellungen, Informationsverarbeitungsprozesse (also auch z.B.
Problemldsen etc.)

missings

fehlende Datenwerte, z.B. verursacht dadurch, dass eine Person eine
einzelne Frage nicht beantwortet hat




