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There are only four types of people in this world:
those who have been caregivers,

those who are currently caregivers,

those who will be caregivers, and
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ZUSAMMENFASSUNG

PFLEGE ALS GESAMTGESELLSCHAFTLICHE AUFGABE
UND GRENZUBERSCHREITENDE ZUSAMMENARBEIT IN
DER PFLEGE

Im Rahmen der Zusammenarbeit Deutschland-
Schweiz im Gesundheitswesen widmete sich das
Projekt der Option einer gemeinsam ausgerich-
teten pflegerischen Versorgung in der Region.

Grenzliberschreitende Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen findet vor allem zwischen Lan-
dern statt, die bereits lange in verschiedenen
Bereichen vertrauensvoll zusammenarbeiten.
Dies ist auch bei den beteiligten Landern der
Fall. Eine Zusammenarbeit im Bereich der Lang-
zeitpflege wird erstmals thematisiert. Auch ge-
samteuropdisch mangelt es hierzu an Erfahrun-
gen und Erkenntnissen. Dieser Bereich beriihrt
Fragen der Arbeitsmigration ebenso wie Schnitt-
stellen zwischen sozialen Sicherungssystemen,
deren Bezahlbarkeit und das Anliegen, auch in
Zukunft eine Pflege in Wiirde fiir alle Beteiligten
aufrechterhalten zu kdnnen.

Mit dem demographischen Wandel ist von einer
Zunahme an Pflegebedurftigkeit in Deutschland
und in der Schweiz wie im gesamten Europa
auszugehen. Dabei werden Fragen nach Mog-
lichkeiten der Bewaltigung der damit verbunde-
nen Versorgungsaufgabe in finanzieller und per-
soneller Hinsicht immer dringlicher, insbeson-
dere mit Blick auf die hausliche Pflege. Hier wird
ein lberwiegender Teil der Pflegeaufgabe mit
Hilfe von Angehorigen geschultert. Erkenntnisse
aus der Forschung zur Vereinbarkeit von Sorge-
verpflichtung und Berufsbindung zeigen, dass
hierbei Unterstilitzungsbedarf besteht, bei des-
sen Fehlen eine abnehmende Bereitschaft zur
Ubernahme von hiuslicher Pflege einerseits,
aber auch Austritte aus der Berufstatigkeit zu
erwarten sind. Beides resultiert nicht nur in mit-
tel- bis langfristigen Konsequenzen fiir die be-
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troffenen Personen, insbesondere Frauen, son-
dern auch fir die einbezogenen Haushalte, fir
die Gesellschaft und Wirtschaft einer Region.
Marktlésungen, die Betreuungsdienstleistungen
in Privathaushalten anbieten, sind immer mehr
nur fir den finanzstarkeren Teil der Pflegebe-
dirftigen eine erreichbare Option. Ein komple-
xes Spannungsfeld von gesellschaftlichen und
(gesundheits- und sozial-)politischen Rahmen-
bedingungen kennzeichnet diese Situation.

FOKUS UND METHODEN

In einer Projektkooperation der Universitdten
Tubingen und Trier mit dem Landkreis Lorrach,
den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft
und dem Land Baden-Wirttemberg gemeinsam
mit den Pflegekassen wurden die bestehenden
Strukturen und Pflege-Arrangements aus der
Perspektive der in verschiedener Hinsicht Be-
troffenen beleuchtet. Fragen des Versorgungs-
bedarfs und der Versorgungsqualitdit wurden
ebenso bearbeitet wie jene der Ausgestaltung
der Zusammenarbeit zwischen informell Pfle-
genden und professionellen ambulanten Pflege-
diensten sowie zukiinftige Maoglichkeiten grenz-
Uberschreitender Angebote ausgelotet. Damit
ergriindete die Untersuchung einerseits die bis-
lang wenig berilcksichtigte Perspektive be-
troffener Pflegebedirftiger und der hauslich
Pflegenden, dartiber hinaus auch der Biirgerin-
nen und Blrger der Region, die mit Situationen
der Verbundenen Pflege/ Co-Pflege vor unter-
schiedlichem Hintergrund befasst sind. Hauslich
pflegende Angehorige nehmen generell eine
zentrale Position in der Organisation der hausli-
chen Versorgung ein. Die Nutzerperspektive der
Betroffenen wurde ergdnzt und erweitert durch
Einschdatzungen von Expert_innen aus der
Grenzregion, die professionell beratend im Be-

reich Pflege tatig sind.



Mit einem explorativen Forschungsansatz und
qualitativen Methoden zur Datenerhebung wur-
den 30 Interviews mit diesen Personengruppen
gefiihrt und erganzt durch eine Online-Erhebung
in der Region, im Sinne eines regionalen
Brainstorming, offen fiir alle interessierten Biir-
gerinnen und Birger und besonders auch ge-
richtet an in der Grenzregion professionell Pfle-
gende (self-selected sample). Die Kernaussagen,
insbesondere hinsichtlich der (ungedeckten)
Bedarfe, aber auch der wahrgenommenen Defi-
zite und erkennbarer Optionen wurden identifi-
ziert und dabei der grenzliberschreitende Ansatz
speziell fokussiert. Parallel erfolgten Daten- und
Szenarioanalysen, um Bedarfe und Konsequen-
zen quantitativ darzulegen. Hierbei wurden ins-
besondere die drei Regionen im Vergleich abge-

bildet.

ZENTRALE ERGEBNISSE UND KONSEQUENZEN

Insgesamt deuten die Resultate darauf hin, dass
sich in zentralen Bereichen der Versorgung
dringliche Handlungsfelder abzeichnen, denen
Uberwiegend in beiden Landern gleichgerichtete
Problemzonen zugrunde liegen.

Pflege als gesamtgesellschaftliche Verpflichtung
findet in den bisherigen Strukturen beider Lan-
der kaum Niederschlag. Die gesundheitlichen
und lebensverdndernden Auswirkungen durch
eine Pflegeverpflichtung und danach sind um-
fassender, als bisher wahrgenommen. Diese
betreffen
schlieBen auch Wirkungen ein, welche die Regi-

in besonderem MaR Frauen und

on als Wirtschaftsstandort betreffen. Der Be-
reich der informellen Pflege ist nach Inhalten,
Umfang, Bedeutung und Wert bislang unzu-
reichend abgebildet. Valide Quantifizierungen
sind fir den Bereich der informellen Pflege nicht
zuletzt aufgrund von Datenschutz und Verfiig-
barkeit der Statistiken der Lander schwierig.
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- Defizite an differenzierter Unterstitzung fir
hauslich Pflegende bestehen in beiden Landern.
Insbesondere besteht Unterstiitzungsbedarf fir
die Aufrechterhaltung einer Berufstatigkeit.
Diese wird bei Frauen haufig modifiziert, redu-
ziert und endet auch in Langzeitarbeitslosigkeit.
Sorgeverpflichtung in der Vorgeschichte ist ein
negativer pradiktiver Faktor fiur die Wiederein-
gliederung in den Arbeitsmarkt. Zugeschnittene
Schulungskonzepte kénnten Frauen mit hausli-
cher Pflegeerfahrung u.a. in professionelle Pfle-

geberufe vermitteln.

- Unterstitzungsmoglichkeiten fiir hauslich Pfle-
gende ergeben sich in verschiedener Hinsicht,
bendtigen jedoch Koordination und Systemati-
sierung. AuRerdem setzten sie eine Differenzie-
rung von Hilfe- und Pflegebedarf voraus. Hieraus
konnen neue Berufsbilder und Arbeitsplatze
entstehen, die Arbeitssuchende oder interes-
sierte Senior_innen ansprechen.

- Es besteht ungedeckter Bedarf, in Deutschland
mehr als in der Schweiz, an spezifischen Ange-
boten wie beispielsweise fiir Demenzkranke,
aber auch flir andere spezielle Situationen.
Steht der Betreuungsbedarf im Vordergrund,
werden ein Kompetenzmix und der Einbezug
zusatzlicher Unterstiitzung lber die professio-
nelle Pflege hinaus zunehmend bedeutsam,
auch in Hinsicht auf die aufzuwendenden finan-

ziellen Ressourcen.

- Externe Hilfen wirken nur dann entlastend in
hauslichen Pflegearrangements, wenn sie auf
die konkrete Problemlage zugeschnitten, leicht
abrufbar und letztlich bezahlbar sind.

- In beiden Landern bestehen Defizite beim An-
gebot im Ubergangsbereich ambulant — statio-
nar und bei der Flexibilitat der Angebote. Gleich-
zeitig kommt dieser Transitionsphase fir die
Umkehrbarkeit von stationdren Unterbringun-
gen eine zentrale Rolle zu. Derzeit ist deren Un-
umkehrbarkeit nicht nur eine Belastung fir das
stationare Angebot, sondern auch Gegenstand



von Angsten seitens der Pflegebediirftigen. Der
Aufbau eines Friihwarnsystems beziiglich prob-
lematischer Verlaufe (ausgerichtet beispielswei-
se auf ,Push-Faktoren” fir eine vorzeitige
Heimunterbringung wie ungeeigneter Wohn-
raum, finanzielle Engpéasse) bietet Chancen zur
Reduktion von Heimunterbringungen und zum
Erhalt hauslicher Umgebung. Ein solches System
ist fur Alleinlebende von herausgehobener Be-

deutung.

- Angste von Pflegebediirftigen werden bislang
wenig thematisiert. Sie kennzeichnen jedoch
sensibel Schwachstellen des Versorgungssys-
tems, beispielsweise die Gefahren fir die Ge-
sundheit der Folgegeneration und die Stabilitat
der von einer Pflegeverantwortung betroffenen
Haushalte und Familien. Beide (und weitere)
bedeuten Gefdahrdungspotenzial fiir die gesell-
schaftliche und wirtschaftliche Zukunft in einer

Region.

Auch wenn sich die 15 untersuchten Care-
Arrangements in wesentlichen Merkmalen un-
terscheiden, so ist doch allen gemeinsam, dass
sich auf das individuelle Belastungserleben die
finanziellen Moglichkeiten, die in der jeweiligen
Care-Situation zu Gebote stehen, auswirken. Sie
pragen das Inanspruchnahmeverhalten und
filhren zu Unterversorgung, Uberlastung und
vorzeitiger Heimunterbringung. Dies gilt mit
besonderer Brisanz, wenn Menschen mit Unter-
stitzungsbedarf alleinlebend sind. Von einer
Zunahme dieser Personengruppe ist in der Regi-
on auszugehen, insbesondere im stadtischen

Umfeld.

In den untersuchten Care-Situationen in beiden
Landern nahmen im Wesentlichen die Angehori-
gen die Klarung und Regelung der Pflegesituati-
on, die Unterstiitzungsaufgaben und die Koordi-
nation wahr. Dabei wird von allen ein Mangel an
geeigneter Information in verschiedenster Hin-
sicht beklagt. Einbezogen in die Etablierung ei-
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nes Versorgungskonzepts waren lediglich /an-
desgleiche Pflegedienste. Auch ehrenamtliche/
freiwillige Unterstlitzende spielten keine Rolle,
wenngleich in viele Aussagen, auch in der Onli-
ne-Erhebung, diesem Unterstiitzungssektor
wichtige Aufgaben beigemessen werden. Ein
Nicht-Wissen um die Moglichkeiten und Unsi-
cherheiten zu deren Rolle scheint auch hierbei

eine nennenswerte Rolle zu spielen.

In den Aussagen der Angehorigen und Pflegebe-
dirftigen spiegeln sich als Beweggrinde fir die
hausliche Versorgung: der Wunsch der betreu-
ten Person zu Hause versorgt zu werden, die
Sicherheit und Uberschaubarkeit der Pflege
beim Leben zuhause sowie eine vertraute kon-
stante Betreuung und Zuwendung. Qualitat der
Versorgung, Lebensqualitdt, Individualitat und
Selbstbestimmung werden vorrangig mit dieser
Betreuungsform verbunden. Die Finanzierbar-
keit der Betreuung daheim, soweit im Einzelfall
gegeben, sowie das vielfach als zeitlich wenig
verlassliche, nicht ausreichend flexible und keine
(personelle) Kontinuitat bietende Angebot der
bestehenden Dienstleister waren weitere aus-
schlaggebende Griinde. Insgesamt vermitteln
die befragten Angehorigen und Betroffenen,
dass sie der Betreuung daheim den Vorrang
geben gegeniiber der stationaren Pflege in Pfle-
geheimen, die aus ganz unterschiedlichen Grin-
den Ablehnung erfahrt.

Fur eine Verbundene Pflege/ Co-Pflege, die als
verlassliche Stlitze, auch fir die Aufrechterhal-
tung von Berufsbindungen, gelten kann, zeich-
net sich in allen Teilen der Erhebung Optimie-
rungsbedarf ab, auch wenn deren grundsatzliche
Bedeutung fir die Machbarkeit hduslicher Pflege
im Wesentlichen auller Frage steht. Die Sicht
professionell Pflegender auf die derzeitigen Ar-
beitsbedingungen in der ambulanten Pflege

untermauern die Eindriicke der Nutzerseite und



die externe Sicht professionell Beratender durch
die ihrerseits wahrgenommenen Defizite, die
insbesondere auf deutscher Seite die Zeichen
eines Pflegekraftemangels ausweisen, in beiden
Landern gleichermaRen auch organisatorisches
und konzeptionelles Verbesserungspotenzial.
Der Pflegekraftemangel spiegelt sich in vielen
Facetten in den Aussagen. Gleichzeitig wird eine
eindrucksvolle Bereitschaft zur regionalen Bin-
dung deutlich, sofern geeignete Malnahmen
eingeleitet werden. Dass sich die Nutzung aller
aufgezeigten Optionen (von landeribergreifen-
den ,Springer“-Pools bis hin zu regionalen L6-
sungen angesichts unterschiedlicher Anerken-
nung von einschlagigen Qualifikationen in den
beiden Landern) als dringlich erweist, unter-
mauern die Ergebnisse der Schatzungen, die
einen immensen Bedarf an Pflegefachkraften in
allen drei Regionen abzeichnen:

Alle Szenarien der quantitativen Studie weisen
eine gravierende Zunahme des Anteils der pfle-
gebedirftigen Personen aus. Interessanter Wei-
se gibt es auch zwischen den drei betrachteten
Regionen erhebliche Unterschiede. Noch drama-
tischer zeigt sich das auf demographischen Fak-
toren basierende Ungleichgewicht zwischen
erwarteter und bendtigter Anzahl an Pflegeper-
sonal. Hier besteht ein erheblicher Handlungs-
bedarf.

Die Experteninterviews und die Online-Erhebung
decken strukturelle Schwachen in der hduslichen
Langzeitversorgung auf, beginnend beim Infor-
mations- und Beratungssystem und Leistungszu-
gang. Fir die langdauernde Betreuung daheim
stehen weder ausreichend Angehorige noch
Pflegefachkrafte als personelle Ressourcen zur
Verfligung, zum andern limitiert die Finanzie-
rungslogik von Pflege- und Betreuungsleistun-
gen in beiden Landern die Versorgung im hausli-
chen Umfeld. Alltagsnahe Hilfen im Tagesver-
lauf, die aufgrund der Funktionseinschrankun-
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gen der betroffenen Person noétig sind, stehen
entweder durch informell Pflegende zu Gebote,
oder bedeuten bei weniger glinstiger Finanzlage
bereits ein Hemmnis fiir den Verbleib zu Hause.
Pflege- und insbesondere Betreuungsleistungen
werden, auch unter den Bedingungen einer so-
zialen Pflegeversicherung wie in Deutschland
eingerichtet, bei langerfristigen Verlaufen nur
unzuldnglich durch das soziale Sicherungssystem
abgedeckt.

Familiar Pflegende kennzeichnet, aus der exter-
nen Sicht von professionell Beratenden, starke
Uberlastung/ Doppelbelastung,
spruchnahme von Hilfeleistungen, tendenziell

kaum Inan-
geringer Wissenstand (iber mogliche Hilfsange-
bote;
noch starker betroffen. Bei

vulnerable Bevolkerungsgruppen sind
informell hauslich
Pflegenden herrscht geringe bis fehlende Selbst-
sorge vor, die gesundheitliche EinbulRen mit sich
bringt, dies manifestiert sich in allen Erhebun-

gen in der Region.

Regionale Konzepte und mehr Vielfalt durch
grenziiberschreitende Angebote erhohen die
Chancen auf passgenauen Zuschnitt der Unter-
stitzungskonzepte, z. B. bei Demenz. Die gleich-
artige Problemlage in beiden Landern eroffnet
die Moglichkeit, primar grenziiberschreitende
Losungen zu suchen. Die Region sieht in grenz-
Uberschreitenden Konzepten Nutzen fiir kriti-
sche Bereiche der Versorgung: a) Pflegekrafte
und Personalressourcen kdnnen in der Region
gehalten werden, b) die Moglichkeiten eine Be-
rufsbindung auch bei hauslicher Sorgeverpflich-
tung aufrechtzuerhalten, werden erweitert, c)
Vielfalt und Passgenauigkeit der Angebote wer-
den erhoht, d) Potenzial zur Forderung der Qua-
litdat durch einen grenziiberschreitenden Aus-
tausch wird vor allem in Deutschland gesehen,
e) Potenzial fir den Erhalt der Finanzierbarkeit
guter Pflege besteht insbesondere aus Schwei-
zer Sicht.



Die Prazision der Identifikation von Problemzo-
nen und deren Ubereinstimmung, vorgetragen
aus ganz unterschiedlichen Perspektiven zweier
Landern, geben den Ergebnissen eine starke
Basis und erlauben die Wertung, dass eine all-
gemeinere Giiltigkeit der Resultate angenom-
Die
Schwachstellen und Verbesserungspotenzialen

men werden kann. Identifikation wvon
zusammen mit den Betroffenen und Interessier-
ten erwies sich als wertvoller Zugang zur Be-
darfslage in der Region und bestatigte den parti-
zipativen Ansatz dieser Untersuchung, bei dem
bereits in einer Vorbereitungsphase wie auch
bei der kommunikativen Validierung der Ergeb-
nisse zum Ende alle von der Problematik be-
troffenen Personengruppen aus beiden Landern
einbezogen waren.

KONSEQUENZEN FUR DIE ZUKUNFT

Vor dem Hintergrund von Altersstruktureffek-
ten, aber auch angesichts finanzieller Restriktio-
nen wird es notwendig sein, kiinftig vermehrt zu
gemischten Pflegearrangements zu gelangen,
die auch einen Kompetenzmix einschlieRen: ein
integriertes Zusammenwirken von professionel-
ler und informeller Pflege durch Angehdrige,
aber auch von weiteren in den Pflegebereich
systematisiert aufgenommenen erganzenden
Hilfen (beispielsweise aus Ehrenamt oder ande-
ren Berufsgruppen). Solche erweiterten verbun-
denen Angebote erfordern eine Uberwindung
der sektoralen Angebotsgrenzen und eine liber
die individuenzentrierte Arbeitsweise® hinaus-
gehende Familien- bzw. Kontextorientierung
sowie Koordination.

- Die Vielzahl bendtigter Dienstleistungen zu
einem fir die pflegebediirftige Person (bzw. den
Haushalt,
wahrgenommen wird) bezahlbaren Preis stellt

in dem eine Pflegeverantwortung

die Herausforderung dar, an der sich eine Ver-
sorgung ausrichten muss, die nicht in einer Zu-
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nahme stationdrer Unterbringungen als Antwort
resultieren soll. Hierfir stellt sich die Frage nach
personellen Ressourcen, Gebaudestrukturen
und der auch mittelfristigen Bezahlbarkeit fir
alle Beteiligten, insbesondere aber fir die 6f-
fentliche Hand, lediglich mit Verzogerung. Diese
Perspektive sollte Mittel fir die in vielen Fallen
vergleichsweise deutlich glinstigere und von den
Betroffenen in aller Regel bevorzugte Art der

Pflege im hauslichen Umfeld moglich machen.

- Die Differenzierung des Hilfebedarfs nach Un-
terstltzungsleistungen, denen andere Kompe-
tenzen mehr entsprechen als die Ausbildung
einer Pflegekraft, und solchen, die Pflegekompe-
tenz oder sogar spezialisierte Pflegekompetenz
erfordern, wird als ein Weg zur Verteilung der
umfangreichen Versorgungsaufgabe auf mehr
Schultern aus unterschiedlichster Perspektive in
den Ergebnissen aufgezeigt. Zu Umsetzung be-
darf es der systematisierten differenzierenden
Aufarbeitung von Pflegesituationen, die von der
Praxis im Verbund mit der Wissenschaft gelost
werden sollte. Gleichzeitig zeichnet sich der
Bedarf an Personen ab, die in konstanter Bezie-
hung zu einer Pflegesituation deren Koordinati-
on lbernehmen oder Angehorige dabei unter-
stitzen, mit Wissen um alle zu Gebote stehen-
den unterschiedlichen Unterstiitzungsformen.
Als Adressaten fiir diese Aufgabe kommen bei-
spielsweise Pflegedienste/ Spitex, Vereine aber
auch kommunal angegliederte Expert_innen in
Betracht.

- Wohnraum, -umfeld und -formen spielen eine
wichtige Rolle, wenn die Bewaltigung von Pfle-
geversorgung zur Debatte steht. Die Erkenntnis-
se der Untersuchung erlauben es, hier ein du-
Rerst hohes Potenzial zur Minderung des Be-
darfs an Unterstitzung durch Dritte zu vermu-
ten. Frihzeitige Schaffung, Nachristung, aber
auch die Sensibilisierung der Bevdlkerung rich-
ten sich an entsprechende Entscheider aus allen
Bereichen (z.B. Bauamter, Finanzdienstleister,
Steuergesetzgebung, kommunale/ lokale Woh-



nungsborse). Gleichzeitig hilft in vielen Fallen
Uberbrickend die Verfligbarkeit von Transport-
hilfen, die nicht der personlichen Finanzkraft
Uberlassen sind (wie etwa Taxis). Gerade in die-
sem Bereich wird von den Betroffenen, aber
auch aus Sicht von Birgerinnen und Blrgern
beider Lander, offenbar dringlich Unterstitzung
von offentlicher Hand erwartet.

- Frauen sind in herausgehobenem MaRe von
der gesellschaftlichen Problematik ,Pflege” be-
troffen. Sie bedirfen aufgrund ihrer Bedeutung
fir den Arbeitsmarkt, ihrer sozialen und gesell-
schaftlichen Verantwortung in der Stabilisierung
der regionalen Lebenswelt angemessenen Sup-
ports, um die im gesamtgesellschaftlichen Inte-
resse stehende Aufgabe informeller, hauslicher
Pflege im notigen Umfang schultern zu kénnen.

Da Frauen in der informellen wie in der profes-
sionellen Pflege eindeutig Uberwiegen und an-
dererseits Frauen mit steigendem Alter den
Grol3teil
gleichzeitig ihr soziales Umfeld in héherem Alter

an Pflegebedirftigen ausmachen,
oft von Vereinsamung und finanziellem Prekari-
at gekennzeichnet ist, erfordert dieser Komplex
eine Betonung der frauenspezifischen Forschung
und eine Anpassung der Rahmenbedingungen,
die auch Frauen mit Sorgeverplichtungen in der
Biographie ein auskdmmliches und wirdiges

Leben im Alter ermdoglicht.

Fragen zur Verteilung der Sorgearbeit zwischen
Frauen und Mannern zdhlen ebenfalls zu den
Aspekten, die aus der Zukunft her beleuchtet
werden missen. Moglicherweise wird sich die
Vereinbarkeitsfrage von Berufstatigkeit und
Pflege angesichts knapper werdender Ressour-
Bisher

allerdings leisten Frauen liberwiegend Sorgear-

cen zunehmend auch Mannern stellen.

beit und dies fuhrt zu Karrierebriichen, man-
gelnder Zukunfts- und Altersversorgung, gerin-
geren Haushaltseinkommen und ungesicherter
Finanzierung einer Pflegesituation, wenn diese
Frauen selbst pflegebediirftig werden — um nur
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einige der Folgen zu benennen. Altersarmut
oder Leben von staatlicher Filrsorge unter-
schiedlicher Art ist keine angemessene Perspek-
tive fur diese Frauen, die auch fir die Gesell-
schaft die jeweilige Pflegeaufgabe lUbernehmen
— und gleichzeitig ein Grund, weswegen die Be-
reitschaft zur hauslichen Pflege von verschiede-
nen Seiten als schwindend eingeschatzt wird.
StellgroBen und Vorbedingungen fiir eine Pfle-
gebereitschaft (wie sie in dieser Untersuchung
insbesondere in der Online-Befragung zutage
trat und zu denen beispielsweise die Beriicksich-
tigung von Pflegezeiten bei Rentenanspriichen
zahlen) verdienen Berlcksichtigung in Zukunfts-
strategien. Pflegeinduzierte Altersarmut und
sinkende Pflegebereitschaft haben gleicherma-
Ren negative Konsequenzen, fir den Staat, die
Wirtschaftskraft und Stabilitat einer Region wie
auch fiir die Perspektive eines Alterns in Wiirde,
das sich alle, die an den Erhebungen teilge-
nommen haben — ungeachtet des Landes und
der Bevolkerungsgruppe — fir die Region wiin-
schen.

Insbesondere diese gemeinsame Vision rechtfer-
tigt den Blick auf die Moglichkeiten, die grenz-
Uberschreitende Losungen bieten.

Das Projekt und seine Ziele haben im Verlauf
weiter an Bedeutung gewonnen. Die Erkenntnis,
dass fir den steigenden Bedarf an Pflege nur aus
der Gesamtheit der Gesellschaft heraus eine
Antwort gefunden und nicht ausschliefRlich auf
professionelle Pflege als Losung gesetzt werden
kann, unterstreichen die Schatzungen, die einen
immensen Bedarf an professionell Pflegenden in
der Region ausweisen.

EMPFEHLUNGEN FUR DIE VERSORGUNGSPRAXIS,
BEHORDEN UND WISSENSCHAFT

Insgesamt traten die strukturellen Unzulanglich-
keiten der hauslichen Gesundheitsversorgung
bei dauerhafter Hilfe- und Pflegebedirftigkeit,



gespiegelt in unterschiedlichen Facetten zutage,
gleichzeitig den Anderungs- und Strukturie-
rungsbedarf fur die Zukunft umreiend. Durch
die forschungsgestiitzte Auseinandersetzung
bietet sich die Chance, fiir die Konzeption der
hauslichen Langzeitversorgung die aus den In-
terviews und Stellungnahmen aufgezeigten
Moglichkeiten nach und nach fiir die Region

nutzbar zu machen.

Aus Sicht der Praxis, also der pflegerisch und
beratend tatigen Professionellen und der in
Pflegesituationen Betroffenen, stehen die sekto-
Mei-
nungsbildung, Information und Beratung aller

renlibergreifende Sensibilisierung,
Akteure an. Dies schlieft auch den Aspekt ein,
eine professionelle Haltung zur grenziiberschrei-
tenden Versorgung als einer neuen Option zu
entwickeln. Zudem sind Kriterien fir die Leis-
tungserbringerseite notig, woran sich eine gute
hausliche Versorgungspraxis aus Sicht der Ange-
horigen und Betreuungsbedirftigen messen
lasst, um die grundsatzlich als hilfreich wahrge-
nommene Konzeption einer verbundenen Pfle-
ge/ Co-Pflege weiter zu differenzieren und an
die Bedarfe der Betroffenen (Pflegebedirftige
und Pflegende) anzupassen. Dabei sollte in Zu-
kunft auch die Passung in Lebenskonzepte mit
Berufsbindung in der Ausrichtung eine geson-
derte Rolle spielen.

Behorden und Politik wird empfohlen, die Be-
dingungen von hduslich Pflegenden und Pflege-
bedirftigen aus der Perspektive mittel- und
langfristiger Folgen fur Haushalte, Staat und
Wirtschaft neu zu bewerten.

Der bewusste Einbezug von Pflege in die erfolg-
reiche Konzeption ,,Health in All Policies"® erwei-

d Health in All Policies basiert auf dem Konzept der Gesundheitsde-
terminanten und geht von der Erkenntnis aus, dass die Gesundheit
der Bevolkerung nur durch gebiindelte Anstrengungen in allen
Politikfeldern wirksam und nachhaltig gefordert werden kann.
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tert den Kreis der Handelnden und Verantwort-
lichen. Beispielsweise sind Wirtschaftsunter-
nehmen, Betriebe und Finanzdienstleister wich-
tige Institutionen, fir welche die gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe der Pflege gleichermalien
gilt, denen gleichzeitig viele ungenutzte Mog-
lichkeiten zur Beteiligung offenstehen — auch im
Interesse der Wirtschaftskraft einer Region, die
auf qualifizierten Mitarbeitenden und regionaler
Stabilitat basiert. Initiativen, bei denen Arbeit-
geber an kompatibler Arbeitsplatzgestaltung
mitwirken oder Kunstschaffende, die sich integ-
rierend des Tabuthemas Pflege annehmen, sind
nur einzelne Beispiele aus einer breiten Palette
grenziiberschreitender Optionen.

Rahmenrechtliche Regelungen z.B. fiir die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen im
anderen Land nicht nur auf privatfinanzierter
Basis, Anerkennung von Qualifikationen, Abbau
blrokratischer Hiirden zwischen den Systemen
konnen nach dem Vorbild vorangegangener
Projekte in der Zusammenarbeit Deutschland-
Schweiz im Gesundheitswesen gelingen und
einer gemeinsamen Vorsorge zur Aufrechterhal-
tung einer pflegerischen Versorgung in einem
zukinftigen Fall knapper Grundlagen dienen.

Konkrete Projekte in der Region, landerspezi-
fisch und -Gbergreifend, konnen Schrittmacher-
funktion Ubernehmen. Dazu wird empfohlen,
dass sie insbesondere an den in den Erhebungen
aufgezeigten Brennpunkten ansetzen. Dazu zah-
len beispielsweise lokale Transporterleichterun-
gen, erganzte Strukturen fur Koordination und
Beratung, auch mithilfe neuer digitaler Techno-
logien, aber auch fiir lebensweltnahe Begleitung
und gesellschaftliche Akzeptanz. Forderbedarf
hierflr richtet sich an die gesamte Region. Die
Region bietet den Raum, den Lernprozess der

Europdische Union und WHO fordern das Konzept als zukunfts-
trachtiges Instrument zur verstarkten Berticksichtigung von Ge-
sundheitsaspekten in unterschiedlichen Politikzusammenhangen.



Gesellschaft, dass Pflege(bedirftigkeit) den 6f-
fentlichen Raum berthrt, auch durch einzelne
Projekte voranzubringen und zu einer gemein-
schaftlichen Pflegekultur hinzufiihren, in Uber-
nahme der gemeinsamen Verantwortung.

Der Wissenschaft kommt zunéachst die Aufgabe
zu, die Datenlage weiter verdichten, damit Leis-
tungserbringer, Behorden und Politik wie auch
Angehorige und weitere Interessierte datenge-
stitzte Entscheidungen beziglich Versorgungs-
arrangements fallen konnen. Angesichts der
besonderen Bedeutung fir die Zukunft und den
damit verbundenen voraussichtlich enormen
Kosten sollte Gber die Einflihrung eines Indikato-
rensystems nachgedacht werden, das die ver-
schiedenen Datenquellen aus Verwaltung, Pfle-
gesystem und Krankenkassen geeignet zusam-
menfasst. Mit modernen statistischen Metho-
den und entsprechender Methodenkompetenz
lassen sich dann regional geeignet differenzierte
Planungssysteme aufbauen, die Entscheidungs-
tragern aus Politik, Kommunen, Verbdanden und
anderen beteiligten Gruppen zu Verfligung ste-
hen.

Ubergreifend fiir alle drei Bereiche, Versor-
gungspraxis, Behérden und Wissenschaft wird
empfohlen, ein grenziiberschreitendes Forschen
zur Klarung, Bewertung und Begleitung der auf-
gezeigten Moglichkeiten zu ermoglichen, an-
kniipfend an nationale Untersuchungen zum
Bereich der Langzeitpflege sowie eine evaluie-
rende Begleitung im Falle einer Umsetzung von
Modulen des Modells zum Aufbau einer grenz-
Uberschreitenden Zusammenarbeit in der Pfle-
ge. Es empfiehlt sich, die im Rahmen dieser Un-
tersuchung erhobenen Bedarfe und Qualitatsan-
liegen, auch die Angste der Pflegebediirftigen,
ihr Wunsch nach Selbstbestimmung und nicht
zuletzt die Situation der Frauen in den For-
schungsthemen besonders zu bericksichtigen.
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Langzeitpflege im hauslichen Umfeld birgt fir
Deutschland und die Schweiz, speziell aber fir
die Grenzregion, neue Herausforderungen, die
pflege- und gesundheitswissenschaftliche, rah-
menrechtliche wie auch gesundheits- und
sozialpolitische Diskussionen, Entscheidungen
und Veranderungen erfordern. Der Region er-
offnet sich mit den vorgelegten Resultaten die
Chance, eine binationale Auseinandersetzung
mit den vielfach gleichgerichteten Problemen
aufzunehmen, um so der Nutzung gesamtregio-
naler Lésungen, Ressourcen und Potenziale den

Weg zu bahnen.



EINLEITUNG UND RELEVANZ

1. EINLEITUNG UND RELEVANZ

Pflege ist eine umfassende, ausgesprochen vielschichtige und mehrdimensionale Titigkeit, so be-
schreibt sie der Schweizer Bundesrat®. Fiir Deutschland stellt das Sozialgesetzbuch (SGB) die Pflege-
verpflichtung ausdriicklich in den gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang: Die pflegerische Versor-
gung der Bevélkerung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe” (§ 8 SGB XI, Gemeinsame Verantwor-
tung. Satz 1)

Angesichts eines zusammenwachsenden Europas mit dhnlichen Problemen durch die steigende Zahl
pflegebedirftiger Birger_innen, ist die Suche nach Losungen Uber Grenzen hinweg eine wichtige
Option. Uberlegungen liegen hier nahe, das Lernen von- und miteinander zunichst in Grenzregionen
zu vertiefen.

Grenzregionen als Laboratorien fiir Zukunftsstrategien

Grenznahe Regionen bieten sich an, auf der Suche nach Zukunftsstrategien auch grenziiberschreiten-
de Losungswege mit einzubeziehen. Dabei geht es sicher in ersten Schritten darum, grenzspezifische
Hemmnisse einer Zusammenarbeit offenzulegen und abzubauen. Gleichzeitig liegen die grolien
Chancen von Grenzregionen jedoch darin, Potenziale zu identifizieren und komplementare Qualita-
ten unter besonderer Beriicksichtigung der Grenzlage zu stérken.’ Dies gilt umso mehr angesichts
von Herausforderungen, bei denen in jedem Land die Grenzen der Belastbarkeit — fiir den einzelnen
und die Gesellschaft - erfahrbar werden. Die vorliegende Studie soll vor diesem Hintergrund Fragen
aufgreifen, die in beiden Landern und speziell in einer Grenzregion mit Blick auf die zuklinftige Be-
waltigung von Sorgeverpflichtungen fiir pflegebedirftige Birger_innen im Raum stehen und dabei
verschiedene Perspektiven und Interessenlagen integrieren, als ein Projekt der Forschung mit den
Betroffenen und fir die Praxis.

Die Untersuchung richtet ihren Blick also in sehr spezielle Richtung: auf den grenziiberschreitenden
Ansatz und auf die Expert_innen in eigener Sache in der Region.

Ob sich in Moglichkeiten einer grenziiberschreitenden Versorgung neue Chancen bieten, wurde bis-
lang nicht ausgelotet. Auch wenn man bei der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung erfah-
rungsgemaR zundchst nicht von groRen Zahlen ausgehen kann, kénnen erste gemeinsame Schritte
dennoch Wege in die richtige Richtung bedeuten, wenn sich der Bedarf dafiir ergibt. Einer ersten
Klarung dieser Fragen stellt sich die Region Lorrach - Basel mit dieser Untersuchung. Der Blick auf das
gemeinsame Problemfeld ermdglicht gleichzeitig die Reflexion bisheriger Wege und eroffnet Chan-
cen flir neue Sichtweisen und Handlungsfelder — auch gemeinsame.

Wie soll die zukiinftige Versorgung von Pflegebediirftigen aussehen?

Diese Frage bewegt viele Personen und Familien in Deutschland, der Schweiz und in ganz Europa.

Die Studie untersucht Care-Situationen in der Region aus unterschiedlichen Perspektiven - die der
hauslich pflegenden Angehdrigen von hilfe- und pflegebediirftigen Personen, der Pflegebedirftigen
selbst, von Professionellen in Beratung und Pflege und die Sicht von Biirgerinnen und Birgern der
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Region. Dieser Focus resultierte aus einem zweijahrigen Prozess in der Region, in binationalen Ar-
beitssitzungen und Workshops, in denen die drangenden Fragen zusammengetragen wurden. Insbe-
sondere interessierten die offenen Bedarfe aus Betroffenensicht, um an diesen orientiert neue Wege
in der Versorgung ausrichten zu kénnen. AulRerdem interessierten die Erfahrungen und Erkenntnisse
in der Region, wie die Pflegeaufgabe, die eigentlich eine gesamtgesellschaftliche ist, zuklinftig verteilt
getragen werden koénnte. Dabei sollte auch der grenziiberschreitende Weg als Option einbezogen
sein.

Wenn die Angehorigen oder andere Personen des nahen Umfelds erwerbstétig sind, ist die Frage,
wie die Pflege und Betreuung der Person mit Unterstltzungs- und Pflegebedarf einzurichten ist, mit
zusatzlichen Problemfeldern verbunden, welche die die Vereinbarkeit von Sorgeverpflichtung und
Berufsbindung berihren — bislang vor allem fiir Frauen, angesichts in jeder Hinsicht knapper werden
Ressourcen wohl bald zunehmend auch fiir Manner. Vor allem stehen Entscheidungen im Raum,
inwieweit eine Versorgung zu Hause vor dem Hintergrund des jeweiligen Kontextes machbar sein
kann oder eine Heimunterbringung erfolgen muss.

Folgende Ausgangspunkte sind dabei zu beachten:

1. Die Strukturen der Leistungserbringer und Kostentrager sind in beiden Landern unterschied-
lich ausdifferenziert, komplex aber auch fragmentiert. Dies erfordert fiir die Inanspruchnah-
me ein erhebliches Wissen und Kenntnisse, um den aufwéandigen blrokratischen Anforde-
rungen zu geniigen. Wahrend in Deutschland Regelungen zur sozialen Pflegeversicherung in
bundesweitem Rahmen erfolgen, gelten in der Schweiz zusatzlich die kantonalen Alterspoliti-
ken von heterogenen Ansdtzen und geringer Koordination zwischen den Kantonen sowie
zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden gepragt”.

2. Die Nutzenden der Versorgungsstrukturen, d.h. die hilfe- und pflegebedirftigen Personen
und ihre Angehdrigen, scheinen auf sich gestellt mit einer intensiven Suche und Organisation
von passender Betreuung, zahlbaren Unterstiitzungsleistungen und hochwertigen Pflegean-
geboten. Die Passung und Wirkung der Angebote ist mangels Daten und fehlenden einheitli-
chen Zielsetzungen und Indikatoren, schwer zu erfassen.

3. Da die hausliche Pflegeaufgabe in beiden Landern noch Giberwiegend von Frauen lbernom-
men wird, muss deren Situation insbesondere beleuchtet werden, zumal ihnen eine zentrale
Rolle bei der Bewiltigung der Herausforderungen aus dem demographischen Wandel zu-
kommt.

4. In der Schweiz sind Tatigkeiten aus den Bereichen «Betreuung» und «Hauswirtschaft» im Pri-
vathaushalt von pflegebediirftigen Personen von der Krankenversicherung nicht vergitet
und von den Sozialversicherungen unterschiedlich konzeptualisiert. Angebote fiir den alltag-
lichen Unterstiitzungsbedarf sind vorrangig dem freien Markt (berlassen und gehen zu ei-
nem groRen Teil zu Lasten der Budgets von Privathaushalten.” Dies verhilt sich in Deutsch-
land ahnlich, auch wenn hauswirtschaftlicher Unterstiitzungsbedarf bei der Einstufung in ei-
ne Pflegestufe im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung zwar in begrenztem Rahmen zeit-
liche Anrechnung erfahrt, jedoch ohne gesonderte daraus resultierende Vergiitung. In beiden
Landern lasst sich ein Markt von Betreuungs- und Haushaltsleistungen beobachten, der im
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Rahmen der individuellen Finanzkraft zuganglich ist. Bislang gibt es kaum Erkenntnisse tGber
die Sichtweisen der als Pflegende oder Pflegebediirftigen Betroffenen auf offene Bedarfe,
Defizite und Moglichkeiten zukiinftiger Versorgung. Auch fehlt der Blick auf grenziiberschrei-
tende Moglichkeiten, der sich in einer Grenzregion nahelegt.

Es kann nicht dariiber hinweggesehen werden, dass die pflegerische Versorgung im hauslichen Um-
feld in beiden Landern wesentlich vom personellen und finanziellen Engagement einzelner Haushalte
gepragt ist. Dies gilt auch in Deutschland, da die soziale Pflegeversicherung nicht kostendeckend
eintritt. Aspekte wie Selbstbestimmung und Sicherheit spielen zunehmend eine Rolle aus Sicht der
Betreuten und hauslich Pflegenden. Differenzierte Zukunftsstrategien fir die hdusliche Langzeitver-
sorgung, die diesen Praferenzen nachhaltig gerecht werden und dabei die (zumeist begrenzten) Res-
sourcen der Privathaushalte bericksichtigen, fehlen jedoch. Neben forschungsgestiitzten Daten und
Erkenntnissen aus der Grenzregion — dazu tragt diese Studie bei — dienen fiir die ldentifikation von
zukunftsorientierten Losungen auch internationale Erkenntnisse aus Studien im europaischen Aus-
land (z.B. EUROFAMCARE) bzw. vor unterschiedlichem nationalen Kontext (z.B. Swiss Age Care) sowie
Analysen der OECD (z.B. «Help wanted? Providing and Paying for Long-Term Care»°). Sie werden bei
der Darlegung von Handlungsfeldern und Gestaltungsoptionen mit herangezogen. Aullerdem tragen
Analysen der nationalen Datenbestdnde der beteiligten Lander zu den Gestaltungsoptionen bei (z.B.
zum Bedarf von Pflegefachkraften in der Region).

Angesichts des steigenden Bedarfs an hauslicher Langzeitversorgung sowie mangelnder Zukunftsstra-
tegien ist auch der Blick nach grenziiberschreitenden Losungswegen naheliegend, um die bendtigte
pflegerische Versorgung zu organisieren. Welche Hemmnisse und Herausforderungen dabei zu Tage
treten, ist vor allem aus der Perspektive prospektiver Nutzer_innen bislang kaum bekannt.

In der vorliegenden Studie werden deshalb einerseits mit einem Uberwiegend qualitativen For-
schungsdesign explorative Fragestellungen bearbeitet, welche die die Nutzersicht beleuchten, aber
auch Bedarfe und Haltungen unterschiedlicher Personengruppen erheben, die in hausliche Pflege-
verpflichtungen in unterschiedlicher Art eingebunden sind oder sich damit befassen. Ergdnzend die-
nen im quantitativen Forschungsansatz Datenanalysen und Schatzungen dazu, Bedarfe und Entwick-
lungen, die mit der pflegerischen Versorgung in der Region verbunden sind, fir die Planungsdiskus-
sion herauszustellen. Dadurch werden bestehende Wissensliicken in der Forschung gefillt und
gleichzeitig die Bedarfsorientierung zukiinftiger Versorgungsgestaltung und das Anliegen der Selbst-
bestimmung aus Betroffenensicht aufgegriffen und unterstiitzt. Darliber hinaus wird die Perspektive
von Expertinnen und Experten in Pflege und Pflegeberatung sowie von Blirgerinnen und Blrger der
Region erhoben, insbesondere zu ihrer Sicht auf derzeitige Bedingungen und zu Zukunftsperspekti-
ven, zu der Betroffenensicht in Beziehung gestellt und in die Analysen und Empfehlungen einge-
bracht.

Eine Umfrage des Instituts fiir Demoskopie (IfD) Allensbach’ ergab fiir Deutschland, dass 15% der
Befragten pflegebedirftige Angehorige haben, 25% damit rechnen, solche in den nachsten 5-10
Jahren zu haben. In der Gruppe der 45-59-jahrigen Personen ist sogar fiir Gber die Halfte dieser Al-
tersgruppe in den kommenden Jahren die Ubernahme einer Sorgeverpflichtung real bzw. wahr-
scheinlich. Zuhause lebende dltere und alte Menschen mit funktionalen Einschrankungen, die nicht
allein leben, werden in der Schweiz zu fast vier Finfteln von ihren Haushaltsmitgliedern unterstitzt.?

Gleichzeitig handelt es sich bei dieser Altersgruppe um eine auch beruflich und in weiteren familiaren
3
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Verpflichtungen stark beanspruchten Teil der Bevélkerung — mit einer besonderen Betroffenheit der
Frauen, die in beiden Landern lberwiegend die hauslichen Sorgeverpflichtungen tragen und anderer-
seits auch in der professionellen Pflege die Mehrheit der Tatigen stellen. Die Individualisierung der
Belastungen aus einer Pflegeverantwortung ist in beiden Landern weithin die derzeitige Realitat.
Vorausschauend wird jedoch zunehmend erkennbar, dass die Fragen nach der Belastung bzw. einer
Uberbelastung der Einzelnen aufgrund resultierender Konsequenzen gesellschaftliches Umfeld und
die Gesellschaft als Ganzes betreffen. Bei der Suche nach Antworten und Losungen sind alle gesell-
schaftlichen Bereiche gefragt und betroffen. ,Health in all Policies” als Sichtweise und Konzept kann
die pflegerische Versorgung nicht ausblenden.

Auf die Notwendigkeit eines Demographischen Risikomanagements und die Brisanz der Problematik,
gerade den Bereich Pflege betreffend, wird vielfach hingewiesen. Jedoch fehlen wissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse zur Bedarfslage, realisierten und realisierbaren Strukturen sowie ihrer Wir-
kung. Ebenso offen sind Fragen zum Einfluss von Pflegesituationen auf das soziale Umfeld pflegebe-
dirftiger Personen und die Region. Im gesamteuropaischen Kontext wird es durchaus als Chance
gesehen, die Pflegeproblematik grenziiberschreitend anzugehen, und gemeinsames Forschen und
Handeln sogar fir notig erachtet; dies gilt auch angesichts der fiir Gesundheit und Wohlstand in Eu-
ropa existenziellen Fragen — nicht nur mit Blick auf die Finanzierbarkeit der nationalen sozialen Siche-
rungssysteme, sondern auch mit Blick auf den Erhalt und die Sicherstellung einer Pflege in Wirde fir
alle Beteiligten. Sicherstellung bedeutet dabei zweierlei: Einerseits muss der Bedarf an Pflegekraften
gedeckt werden. Andererseits muss die Pflege auch der veranderten (Geriatrie typischen) Morbiditat
angepasst werden. Hierbei spielt auch eine Anpassung der Pflegeausbildung eine Rolle, ebenso wie
eine Strukturierung des Arbeitsmarktes Pflege.

Wachsender Pflegebedarf - sich dndernder Pflegebedarf

Der Betreuungs- und Pflegebedarf kranker, behinderter oder hochbetagter Personen hat in den letz-
ten Jahren zugenommen. Die Grinde dafir liegen im demographischen Wandel und in der Zunahme
chronischer Erkrankungen. Es sind eher langere, anspruchsvollere Pflegeverlaufe zu erwarten. Au-
Rerdem ist mit einer Verknappung der Ressourcen, personell und finanziell, in beiden Landern zu
rechnen. Medizinische und medizintechnische Fortschritte kdnnen sich einerseits in einer langeren
Lebenszeit niederschlagen, aber auch in Erleichterungen und Verbesserungen der Versorgungsmog-
lichkeiten, die den persdnlichen Pflegebedarf auch in hoherem Alter vermindern. Nach wie vor wird
in beiden Landern ein groRer Teil der Hilfe und Pflege fur erkrankte, behinderte oder dltere Men-
schen durch Angehérige und dem nahen sozialen Umfeld erbracht. Es handelt sich dabei um einen in
seinem Umfang letztlich unbekannten, aber sicher Gberwiegenden Teil. Professionelle Angebote leis-
ten in der Pflege zu Hause zwar einen wichtigen Beitrag. In pflege- und betreuungsintensiven Situati-
onen, wie beispielsweise bei umfassender Behinderung oder fortgeschrittener Demenz, ist das Ange-
bot aber oft zeitlich nicht ausreichend, nicht passgerecht abgestimmt und langfristig finanziell belas-
tend. Gesellschaftliche Anderungen wie eine steigende Zahl von Einpersonenhaushalten, eine starke-
re Berufsbindung von Frauen oder eine Zunahme der Altersarmut kdnnten ebenso verdanderte Bedin-
gungen schaffen wie knapper werden Personalressourcen in der professionellen Pflege. Es gilt diese
Entwicklungen und die daraus resultierenden Bedarfe rechtzeitig zu erkennen - ,Wo tickt die Uhr?“ -
sowie Vorkehrungen zu treffen, dass eine wirdevolle, personlich gepragte Pflege auch in Zukunft
gewadhrleistet werden kann.
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Gesellschaftliche Pflegeverantwortung wird in sehr verschiedenen Ansidtzen wahrgenommen. Sie
unterscheiden sich nicht nur durch die Rahmenbedingungen, Finanzierungsform und die Grade von
Professionalisierung, sondern auch in der Wahrnehmung durch die Gesellschaft. Ein groRer Teil der
Hilfe und Pflege fiir erkrankte, behinderte oder dltere Menschen wird im deutschsprachigen Raum
immer noch im hauslichen Bereich erbracht.’ Es handelt sich dabei um einen in seinem Umfang letzt-
lich unbekannten, aber sicher iberwiegenden Teil. Das informelle Netz pflegt und betreut mit oder
ohne Unterstilitzung durch professionelle Hilfe. Pflege als gesellschaftliche Verpflichtung und Konzep-
tion findet in den bisherigen Strukturen kaum Niederschlag, vielmehr eine ausgepragte Individualisie-
rung der Pflegeverantwortung im hauslichen Bereich™. Gleichzeitig scheint die ,Selbstverstandlich-
keit“ der privaten Pflege zu schwinden. So geht der Landesfamilienrat Baden-Wirttemberg (2010)"
von zukiinftig potenziell weniger Pflegenden aus, e.g. durch den demographischen Wandel mit im-
mer mehr alteren, z.T. selbst pflegebedirftigen Menschen bzw. Angehdrigen, durch die Multilokali-
tat und Zersplitterung von Familien und steigender Frauenerwerbstatigkeit.

Weitreichende Einfliisse

Von besonderer Bedeutung ist die Thematik Pflege in der Tat fiir Frauen, sei es in der Rolle als Pfle-
gende oder als diejenigen, die Pflege bendtigen. Informelle Pflegearbeit — die im Mittelpunkt dieser
Untersuchung steht - wird hauptsachlich von Frauen geleistet. Es sind Gberwiegend die Ehefrauen,
Tochter oder Mitter, die Angehdrige in der hauslichen Umgebung versorgen. Ergebnisse der Swiss
Age Care Studie 2010 besagen fir die Schweiz: Zwei Drittel der pflegenden Angehérigen sind Frauen,
die zur Halfte Partner und zu einem weiteren Drittel einen Elternteil pflegen. Das Drittel Manner
pflegt mehrheitlich Partnerinnen®. Auf der anderen Seite sind es in hherem Alter insbesondere die
Frauen, die alleinstehend - und erschwerend, oft in unglinstiger finanzieller Situation - pflegebediirf-
tig sind. Genderaspekte beriihren das Thema Pflege in vielfacher Weise."”

Demnach stellt sich die Frage nach der Vereinbarkeit von Berufstatigkeit und Pflege vorwiegend fir
Frauen. Dass die Vereinbarkeitsfrage zunehmend bzw. gerade auch fiir Ménner zu diskutieren ist,
dafiir sprechen nicht nur die gesellschaftspolitische Brisanz des steigenden Pflegebedarfs, sondern
auch gleichstellungspolitische Bemiihungen. Die Notwendigkeit, jetzt und in Zukunft verstarkt ge-
samtgesellschaftlich an einer angemessenen Vereinbarkeit von beruflicher Einbindung und Sorgever-
pflichtungen zu arbeiten, ergibt sich dariiber hinaus aus dem in beiden Landern gewiinschten Vor-
rang «ambulant vor stationdr». Die Altersverteilung zeigt mittlerweile selbst in vielen Entwicklungs-
landern eine Verschiebung hin zu hoheren Altersgruppen®. Care-Migration aus diesen Lindern zur
Losung der Pflegeproblematik im mitteleuropdischen Raum wird voraussichtlich zumindest mittelfris-
tig kein Ansatz mehr sein konnen.

Vielschichtige Wechselwirkungen zwischen der sozialen Unterstltzung, Pflegebelastung (auch ge-
sundheitlicher Art) und Pflegebewaltigung sind im Verlauf eines Pflegeweges dariiber hinaus fir alle
Beteiligten im Umfeld einer Care-Situation in Rechnung zu stellen. Das Wissen um die Mechanismen
ware wesentlich fiir eine Suche nach passgerechten Losungsstrategien. In welchem Ausmal sie sich
pragend fir z.B. den Verlauf, die weiteren Personen des Haushalts, die Arbeitgeber und die Wirt-
schaft auswirken, gilt es perspektivisch herauszustellen, wenn nach passgerechten Losungsstrategien
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gesucht werden soll. In Studien wurde auch ersichtlich, dass Altere und Frauen hiufiger und mehr
Zeit als Juingere und Manner fir hausliche Pflege und informelle Hilfen aufwenden, dass diese wie
andere unbezahlte Arbeiten jedoch in klassischen Bruttoinlandsproduktberechnungen nicht einbezo-
gen sind. Auf diese Weise bleibt unberticksichtigt, dass hier Gesundheitsgiter und -leistungen nicht
nur erhalten, sondern in einem nicht unerheblichen Ausmal} , produziert” werden." Dies fordert auf
zu einem Blick aus der Perspektive, welchen Wert pflegerische Versorgung fiir eine Gesellschaft und
damit auch fiir eine (Wirtschafts-)region darstellt. , The value of caring” und seine Bestimmung mar-
kieren einen Ansatz, der die gesamtgesellschaftliche Einordnung von Pflege in vieler Hinsicht erleich-
tern wiirde. Die Veranschaulichung der Bedeutung in einzelnen Care-Situationen (beispielsweise hier
aufgefangen in Interviews) kann einen Beitrag dazu leisten, insgesamt jedoch nur ein Anfang sein.

Gesellschaftliche Auswirkungen

Die gesellschaftliche Bedeutung von Pflege, einschliefSlich der informellen Pflege, setzt sich aus stabi-
lisierenden Faktoren fiir Lebens- und Arbeitswelt und monetdren Aspekten zusammen, wobei ein
tberwiegender Teil der Leistung von Frauen erbracht wird"’.

Die Sicherstellung der Versorgung alter werdender Gesellschaften mit Pflegeleistungen ist bislang
von Ressourcenknappheit und konkurrierenden Bediirfnissen gekennzeichnet. Neben den augenfal-
ligen Ausgaben und den Effekten der demographischen Entwicklung gilt es bei Uberlegungen zu
Prognosen von Bezahlbarkeit und Aufrechterhaltung einer wertigen, wertschatzenden Konzeption
von Pflege zahlreiche weitere Faktoren einzubeziehen. Dazu zdhlen demografische und nicht-
demografische Faktoren wie die Arbeitsmarktbeteiligung der Frauen, aber auch Werthaltungen in
der Gesellschaft oder die Positionierung von Betrieben zur Vereinbarkeitsfrage. Die Zukunftsperspek-
tiven fir die Region werden entsprechend unterschiedlich ausfallen.

,Pflegen” meint fiir Angehdrige nicht nur Unterstiitzung bei der Ausfiihrung kdrperbezogener alltag-
licher Verrichtungen sondern stellt ein bedeutsames Handeln im Kontext der Lebens- und Familien-
geschichte dar'®: Pflege hat fiir die lebensweltlichen Helfenden vor allem die Funktion, die durch das
Problem der Pflegebediirftigkeit irritierte Normalitat ihres Alltagslebens zu (re-)stabilisieren. Diese
Leistung kommt auch der Gesellschaft zugute.' Es ist ein individuell geleisteter Beitrag zum Demo-
graphic Change Management und fiir die Stabilisierung der Gesellschaft angesichts den Herausforde-
rungen einer ,,aging society” - in der ersten Reihe.

Hdusliche Pflege soll gestdrkt werden

Pflegebediirftige Menschen sollen moglichst lange die Chance haben, in ihrer hduslichen Umgebung
bleiben zu kénnen. Beide Lander befolgen den Grundsatz «ambulant vor stationar». Einstellungen
und Bediirfnisse derer, die Angehorige pflegen, wirken sich aus auf die Nachfrage nach professionel-
len Leistungen und Support und formieren die Bedarfe zur Ausrichtung der zukiinftigen Versorgungs-
struktur. Die Erfassung deren Profile kommt besondere Bedeutung zu mit Blick auf die grofle Gruppe
pflegender Frauen und ihre Zukunft: Hier erhalten Fragen - wie e.g.: Wird/wurde durch die Uber-
nahme hdauslicher Pflege die Erwerbstatigkeit modifiziert, der Beruf aufgegeben? Wie hoch ist per-
spektivisch das Armutsrisiko fiir diese Pflegenden/ die Pflegebediirftigen? - nicht nur fir die einzelne
Pflegende hohe Brisanz.
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Welche (finanzierbaren) Moglichkeiten gibt es, die eine den Bediirfnissen der Angehérigen angepass-
te und dem Bedarf der Pflegebedirftigen angemessene hausliche Betreuung garantieren kdnnen?
Die Kenntnisse zur Situation in der informellen hauslichen Pflege in beiden Landern sind bislang 1i-
ckenhaft. Gilt es, die gesellschaftliche Position der Pflegenden verbessern, so richten sich Fragen
beispielweise auch an die Rolle des Staats, der Gemeinden, von Vereinen und Vereinigungen vor Ort.
Angesichts veranderter wirtschafts- und arbeitsmarktpolitischer Bedingungen kann auf die Starkung
der sozialrdumlichen Orientierung, der Bemiihung um wohnortnahe Hilfen und den Ausbau birger-
schaftlichen Engagements fir die Ausgestaltung von Pflege nicht verzichtet werden®’. Unterstiitzung
in die konkrete Pflegesituation hinein ldsst den Blick richten etwa auf das Umfeld, auf das Ehrenamt,
die Betriebe der Region, die Professionellen in der Pflege, die Kommunen u.a. Dariiber hinaus steht
an zu beleuchten, inwieweit derzeitige Strukturen und Prozesse zur Unterstiitzung bei Pflegebeddrf-
tigkeit tatsachlich den Pflegealltag erleichtern und bei den Betroffenen ankommen.

Gemeinsames Forschen fiir die Praxis

Wie kommen Erkenntnisse aus der Forschung moglichst rasch der Praxis zugute? Pflegebedirftige,
informell und professionell Pflegende, Beratende und die interessierte Offentlichkeit waren einbezo-
gen beim Definieren der Themen, Stellen der (Forschungs-)Fragen, in Interviews, Erhebungen, reflek-
tierende (validierende) Diskussionen und konnten mit ihren Erfahrungen aus beiden Landern zu regi-
onal und fir die Praxis passgerechten Losungen beitragen (partizipativer Ansatz). Ihr Beitrag zur Mul-
tiplikation von Anliegen und Losungen sollte bereits im Verlauf des Forschungsprozess die Translation
bahnen und im Prozess Verstandnis und transnationale Zusammenarbeit fordern.

In dieser Weise versteht sich das Projekt als einen Schritt auf dem Weg zu einer grenziiberschreiten-
den Zusammenarbeit zum Thema Pflege und Pflegebedirftigkeit, fir die ein modulares Modell erar-
beitet werden sollte, das im Folgenden nach seinen in der Untersuchung erarbeiteten Grundlagen
und den auf verschiedene Handlungsfelder ausgerichteten Modulen im Ergebnis vorgestellt wird.
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2. HINTERGRUND UND STAND DER FORSCHUNG

2.1. DEMOGRAPHISCHER WANDEL UND DIE KONSEQUENZEN

2.1.1. REGIONALE DEMOGRAPHISCHE STRUKTUREN

Neben sozialpolitischen MalBnahmen und anderen Faktoren ist der demographische Wandel
entscheidend fiir die Entwicklung der Pflegenachfrage. Doch wie ladsst sich der demografische Wandel
beschreiben und welche Faktoren sind hierbei entscheidend? Insbesondere Grenzregionen weisen
unterschiedliche Bevolkerungsstrukturen auf, welche sich natiirlicherweise auch in den
Bevdlkerungsvorausberechnungen fortschreiben. Zusatzlich sind unterschiedliche statistische Amter
in den Landern beziehungsweise Kantonen fiir die Bevolkerungsszenarien verantwortlich. Daher kann
es aus statistischer Sicht zu verschiedenen Analysen kommen, welche durch differenzierte Methoden
und Annahmen entstehen konnen. Fir die spatere Darstellung der Bevolkerungsszenarien, miissen
zunachst die aktuellen Bevélkerungsstrukturen dargestellt werden, welche den Unterbau fir die
Szenarien bilden. Entscheidend fiir Bevolkerungsentwicklungen und Szenarien sind die Geburten,
Sterbefdlle sowie Zu- und Fortzlige. Hierbei wird zwischen der natiirlichen Bevélkerungsentwicklung
(Geburten, Sterbefédlle) und der rdumlichen Bevélkerungsentwicklung (Zu- und Fortziige)
unterschieden.

Landkreis Lorrach

Die vergangene Bevolkerungsentwicklung ist in Baden-Wirttemberg, im Vergleich zu anderen
Bundeslandern, eher positiv zu sehen. So ist die Zahl der Bevolkerung seit dem Jahr 1960 deutlich
gestiegen (um ca. 4 Millionen). Baden-Wirttemberg hat somit die deutlichsten Zuwachse unter den
Bundeslandern zu verzeichnen (vgl. Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2009, S.13).
Gleiches gilt fiir den Landkreis Lorrach. Seit 2000 gab es nur wenige Jahre (2004, 2009, 2011), in
denen die Bevolkerung geringfiigig (-0,1 bis 1,4 % zum Vorjahr) abgenommen hat, ansonsten ist stets
ein Bevolkerungswachstum seit 1998 zu verzeichnen (vgl. Statistisches Landesamt Baden-
Wiirttemberg, 2015). Selbst in den vergangen Jahren, in denen viele Bundeslander und Landkreise
einen deutlichen Zuriickgang der Bevolkerung verzeichneten, ist die Bevolkerungsentwicklung im
Landkreis Lorrach positiv zu sehen. Differenziert man die Bevélkerungsentwicklung nach den bereits
erwdhnten Faktoren, wird deutlich, dass diese ohne Migration deutlich abgenommen héatte. Ursache
hierfur ist der sinkende Saldo der natiirlichen Bevolkerungsbewegung, denn der Geburteniiberschuss
beziehungsweise das Geburtendefizit ist seit 2001 stets negativ (vgl. Statistisches Landesamt Baden-
Wiirttemberg, 2015). Die Sterbeziffern bleiben Uber die Jahre hinweg relativ konstant, sodass der
Einfluss der Geburten deutlich zu verzeichnen ist. Wichtig hierbei ist die Differenzierung zwischen
absoluten sowie relativen Kennzahlen. In absoluten Zahlen ist die Anzahl der Lebendgeborenen im
Jahr 2014 mit 1.886 ungefdhr gleich wie im Jahr 1975 mit 1.829 Lebendgeborenen. Relativ gesehen
zum Bevolkerungswachstum sind jedoch deutlich weniger Geburten zu verzeichnen. Die Sterbeziffern
haben in absoluten Zahlen in den vergangenen Jahren zugenommen. In Relation zum
Bevolkerungswachstum sind diese jedoch konstant gelieben.



HINTERGRUND UND STAND DER FORSCHUNG

Abbildung 1: Fertilitatsraten Deutschland
(Quelle: Weltbank)

Ursache fiir den sinkenden natirlichen Bevolkerungssaldo ist die geringe Fertilitdtsrate im Landkreis
Lorrach, welche im Jahr 2007 bei 1,37 (Landesdurchschnitt) lag (vgl. Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg, 2009, S.25). Fir ein Bestandserhaltungsniveau, sodass die Geburtenrate die
Sterbefdlle kompensiert, wdre eine Fertilitdtsrate wvon 2,1 notwendig. Der rdumliche
Bevolkerungssaldo ist dagegen sehr volatil, jedoch der entscheidender Anteil fir die
Bevolkerungsentwicklung. So war dieser bis zu den Jahren der Wiedervereinigung meist negativ, die
Zuzlige nahmen jedoch seit jeher stark zu, sodass der raumliche Bevdlkerungssaldo bis auf das Jahr
2004 stets positiv war. Durch die erheblichen Schwankungen von Jahr zu Jahr sind Trends jedoch
nicht erkennbar. Von besonderem Interesse sind die Auswirkungen der genannten Faktoren auf die
Bevolkerungsstruktur, denn diese hat wesentlichen Einfluss auf die Pflegenachfrage. Die
Pflegebedirftig steigt in den héheren Altersjahren deutlich an, sind diese relativ oder absolut starker
vertreten, fiihrt dies zu einer hoheren Pflegenachfrage, welcher starker als das eigentliche
Bevolkerungswachstum ausfallen kann. So ist das Medianalter seit 1995 im Landkreis Lérrach von
39,3 Jahren um 4,2 auf 43,5 Jahre im Jahr 2014 gestiegen. Grund hierfir ist eine seit Jahren steigende
Lebenserwartung beider Geschlechter. So hat ein neugeborener Junge im Land Baden-Wirttemberg
eine durchschnittliche Lebenserwartung von 79,2 Jahren, ein neugeborenes Madchen sogar eine
Lebenserwartung von 83,7 Jahren (vgl. Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2014). Das ist
eine Steigerung von 11, beziehungsweise bei den Frauen eine Steigerung von 9 Jahren und somit von
Uber 13 %. Ebenso ist die Differenz in der Lebenserwartung beider Geschlechter um 1,9 Jahre von 6,4
auf 4,5 Jahre gesunken. Ursache fiir die steigende Lebenserwartung sind die medizinischen
Fortschritte, welche zu einem Rickgang der Sauglingssterblichkeit fiihren. Fir die hohere
Lebenserwartung der Frauen sind neben genetischen Faktoren auch ein gesiinderer Lebensstil und
beispielsweise eine geringere Suizidrate verantwortlich. Wie bereits erwdhnt gleicht sich die
Lebenserwartung bereits an, da Manner ebenso ein geslinderen Lebensstil als noch vor einigen
Jahren verfolgen. Zusatzlich ist die fernere Lebenserwartung, also die Lebenserwartung im hoheren
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Alter, ebenso gestiegen. Diese ist flr 75 jahrige Frauen von 8 auf 13 Jahre gestiegen, und fiir Manner
im selben Alter von 7 auf 11 Jahre (vgl. Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2014). Das ist
relativ gesehen eine Steigerung von lber 57 %, bei Frauen sogar Uber 61 %. Gerade diese
Altersgruppe ist flir den Pflegebedarf entscheidend und eine erhohte Lebenserwartung dieser, kann
langfristige Folgen fiir den Pflegesektor haben. So wird deutlich, dass die Zahl der jungen Personen
(unter 20 Jahre) sich verringert hat, die Zahl der erwerbsfiahigen Personen annidhernd konstant
geblieben ist und die Zahl der dlteren Personen deutlich gestiegen ist. Die Altersgruppe der tber 65
Jahrigen ist um das Doppelte gestiegen und bringt eine erhdhte Pflegenachfrage mit sich und muss
folgendermalien zu einem erhdhten Pflegeangebot fiihren.

Kanton Basel-Landschaft

Auch in Basel-Landschaft wachst die Bevolkerung langsam, jedoch stetig an. Die Zuwachse fallen
jedoch starker als in Baden-Wirttemberg beziehungsweise Lorrach aus, so ist die Bevolkerung
zwischen 1950 und 1970 fast um das Doppelte gewachsen (von 108.000 auf 203.000 Personen) (vgl.
Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 8). Interessant an Basel-Landschaft ist der hohe
Geburtenlberschuss, welcher lange Zeit Gber dem Wanderungssaldo lag. So war bis zum Jahr 2000
das Niveau des Geburteniiberschuss héher als das Wanderungssaldo, solch eine Entwicklung ist in
Lorrach seit langerer Zeit nicht zu betrachten. Aber in den vergangenen Jahren ist die Fertilitdtsrate
in der Schweiz mit 1,5 Kindern je Frau knapp liber dem Niveau von Lérrach. Zum Generationenerhalt
waren 2,1 Kinder je Frau notwendig. In der Schweiz ist der Auslanderanteil an der Bevolkerung mit
19,6% deutlich hoher als in Deutschland (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 11).
Dies wiederum fiihrt zu mehr Geburten, da Ausldnder in einem jlingeren Alter Kinder bekommen, sie
generell in jlingeren Altersgruppen Uberreprasentiert sind und mit 1,9 Kindern je Frau eine hdhere
Fertilitatsrate aufweisen. Der Verlauf der allgemeinen Fertilitdtsrate in den letzten Jahren ist jedoch
vergleichbar mit der Entwicklung in Baden-Wirttemberg, besondere Ereignisse wie beispielsweise
der sogenannte Pillenknick, nach Einflihrung der Pille als VerhlUtungsmittel, sind ebenfalls zu
verzeichnen. Auch die Entwicklung der Todesfdlle dhneln sich sehr. Die Todesfdlle in den jlingeren
Altersklassen nehmen deutlich ab, in den hoheren Altersklassen nehmen Sie jedoch im Verhaltnis zu.
So ist die Zahl der Todesfille in der Altersgruppe der 80 Jdhrigen und Alteren um das Doppelte
gestiegen (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 15). Die natlirliche
Bevolkerungsbewegung ist somit auch in der Verdnderung, es lassen sich jedoch deutliche Trends
erkennen. Anders sieht es hier mit der raumlichen Bevolkerungsbewegung aus, welche in beiden
Regionen jedoch ursachlich fir das Bevolkerungswachstum verantwortlich ist. So ist die
Zuwanderung aus anderen Gebieten des Landes sowie Zuwanderungen aus dem Ausland fester
Bestandteil dieses Wachstums (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 8). Der
Wanderungsgewinn seit 2011 von durchschnittlich 1.148 Personen pro Jahr macht tber 81 % des
Bevolkerungswachstums aus. Anders als in Lérrach wiirde die Bevdlkerung jedoch in Basel-
Landschaft auch nur auf Grund des natirlichen Bevolkerungssaldo um 250 Personen jahrlich
wachsen. Durch den hohen Wanderungssaldo und damit verbundene Zuziige aus dem Ausland,
wachst die Zahl der Ausldnderinnen in der Schweiz. Zuwanderungen erhalt Basel-Landschaft fast
ausschlieBlich aus dem Ausland sowie aus Basel-Stadt, an die anderen Kantone verliert Basel-
Landschaft seine eigenen Einwohner (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 17).
Vom Wanderungssaldo sind ungefahr 76,92 % Auslander, ein deutlich héherer Anteil als in Lérrach.

10
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Dort sind viele Zu- und Fortzlige aus anderen Bundeslandern in Deutschland zu verzeichnen. Die
meisten Wanderungen finden in jungen Altersgruppen statt, sei es wegen der Ausbildung, des
Arbeitsplatzes oder auf Grund der Familienplanung mit dem Partner (vgl. Statistisches Amt Kanton
Basel-Landschaft, 2011, S. 17). So ist die Migration ein wichtiger Faktor um der Alterung der
Bevolkerung entgegen zu wirken. Hier muss allerdings erwdhnt werden, dass junge Schweizer oft
nach Basel-Stadt auswandern und in der Altersgruppe der 18 bis 33 Jahrigen der Saldo hier negativ
ist, fir Auslander ist dieser jedoch stets positiv. Fiir junge Familien im Alter von 34 bis 45 Jahren ist
der Saldo jedoch auch unter Schweizern wieder positiv (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-
Landschaft, 2011, S. 18). Entscheidend fir unsere Analyse der Pflegeentwicklung ist jedoch die
Veranderung der Bevolkerungsstruktur, da dies entscheidend fir die Pflegenachfrage ist welche stark
abhédngig von Altersgruppen ist. So unterliegt auch Basel-Landschaft dem demografischen Wandel
und immer mehr Betagte leben im Kanton. Entscheidende Faktoren sind hier ebenso der riickgangige
Geburtenlberschuss sowie die steigende Lebenserwartung. Die Lebenserwartung in Basel-Landschaft
liegt bei Madnnern bei 80 Jahren und bei Frauen bei 85 Jahren (im Jahr 2008/2009). Im Vergleich zum
Jahr 1981/82 haben die Manner 7 Jahre an Lebenserwartung dazu gewonnen und die Frauen 5 Jahre
(vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft, 2011, S. 12). Ebenso steigt auch in Basel-Landschaft
die fernere Lebenserwartung, die restliche Lebenserwartung der 65 Jahrigen. So ist diese im
Vergleich zum Jahr 1983/82 um rund 4 Jahre gestiegen (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-
Landschaft, 2011, S. 12). Eine 65 jahrige Frau wird somit 87 Jahre alt und ein Mann im selben Alter 84
Jahre. Deutlich wird auch in Basel-Landschaft das enorme Wachstum der fir den Pflegesektor
relevanten Altersgruppen.

Kanton Basel-Stadt

Im Gegensatz zu Loérrach und Basel-Landschaft ist die Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt in der
Vergangenheit zurlick gegangen. So ist die Bevdlkerungszahl im Jahr 1970 von ungefdhr 230.000
Einwohnern auf 190.000 im Jahr 2010 zurlick gegangen (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt,
2011, S. 7). Die zusammengefasste Geburtenziffer, auch Fertilitdtsrate genannt, ist in Basel-Stadt
deutlich geringer als im Kanton Basel-Landschaft. So liegt diese im Jahr 2010 bei 1,31 Kindern je Frau,
im Jahr 2015 bei 1,37 (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 5). Es sind jedoch dhnliche
Trends zu verzeichnen, wobei diese auf einem niedrigeren Niveau vorzufinden sind. Auch auffallig
hier ist die hohere Geburtenrate der auslandischen Frauen von 1,57 Kindern je Frau. Die vergangene
Entwicklung der Fertilitdtsraten von Schweizerinnen und von Frauen anderer Nationalitat
unterscheiden sich jedoch voneinander.

11
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Abbildung 2: Fertilitatsraten in der Schweiz und Deutschland
(Quelle: Weltbank)

Die Fertilitdtsrate der Ausldander_innen hat in den letzten Jahren abgenommen, wohin gegen die
Geburten der Schweizer Bevolkerung im Kanton zugenommen haben, sodass sich diese anndhern.
Die Sterbefdlle weisen einen eindeutigen Trend in allen drei Regionen auf. So nehmen die
Sterbewahrscheinlichkeiten auf Grund des medizinischen Fortschritts in den jlingeren Altersjahren
ab. Die hoheren Altersgruppen sind hiervon auch betroffen, jedoch sterben hier absolut gesehen
deutlich mehr Personen, da die Bevolkerung insgesamt altert und die Anzahl der Personen in den
Altersgruppen wachst. So steigt die Zahl der Todesfélle der iber 80 Jahrigen deutlich an, gerade diese
Altersgruppe ist fur die Pflegenachfrage bedeutend. Die Lebenserwartung ist auch in Basel-Stadt seit
1985 deutlich gestiegen. Manner haben bei der Geburt eine um 6 Jahre erhéhte Lebenserwartung
und somit im Jahr 2015 eine Lebenserwartung von 79 Jahren. Frauen haben eine um 7 Jahre erhéhte
Lebenserwartung und somit im Jahr 2015 eine Lebenserwartung bei der Geburt von 84 Jahren (vgl.
Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 5).

Ein entscheidender Anteil der Bevolkerung kommt aus dem Ausland und sind durch Wanderungen
zugezogen. Diese Entwicklungen sind sehr volatil, da sie auch stark abhangig von Politik und
Wirtschaft sind. Trotzdem miissen diese modelliert werden um die Bevolkerungsentwicklungen in
der Zukunft darstellen zu kénnen. Auch in Basel-Stadt ist der Wanderungsgewinn auf den Zuzug der
Auslander zuriickzufihren, dieser ist bereits seit 2006 stets positiv (vgl. Statistisches Amt Kanton
Basel-Stadt, 2015, S.4). Ohne den Zuzug der Auslander ware der Wanderungssaldo der Schweizer
jedoch negativ. Die meisten Zugezogenen aus dem Ausland kommen hierbei aus Deutschland.
Betrachtet man ausschlieBlich die Wanderung zwischen Basel-Stadt und Basel-Landschaft wird
deutlich, dass Basel-Stadt die meisten Einwohner an Baselbiet verliert (vgl. Statistisches Amt Kanton
Basel-Stadt, 2015, S. 4). Insgesamt gewinnt Basel-Stadt jedoch deutlich an Einwohner durch die
Zuwanderung, welche zugleich dem demografischen Effekt entgegen wirken.

12
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2.1.2. SITUATION DER REGIONALEN PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Trotz der geographischen Nahe der betrachteten Gebiete, unterscheiden sich die regionalen Pflegesi-
tuationen dennoch deutlich. Dies gilt vor allem fir die Zahl der Pflegebedirftigen und der damit ver-
bundenen Pflegequoten. Der Landkreis Lorrach weist mit geschatzten 2.72% im Jahr 2013 die ge-
ringste Pflegequote aller berlicksichtigten Standorte auf. Dies scheint in der Region ein generelles
Phdanomen zu sein, denn bereits im Jahr 2011 hatte das Bundesland Baden-Wirttemberg mit 2.58%
die geringste Pflegequote der ganzen Bundesrepublik Deutschland (vgl. Statistisches Landesamt Ba-
den-Wirttemberg 2014). Die Pflegebedirftigen in Lorrach gliedern sich im Jahr 2013 wie folgt auf:
21.17% ambulant Gepflegte, 30.14% vollstationar Gepflegte und 48.68% Pflegegeldempfanger, die
von Angehorigen gepflegt werden.

Die von uns berechnete Pflegequote im Kanton Basel-Stadt fiir das Jahr 2013 liegt bei 4.77% und ist
damit die hochste der betrachteten Gebiete. Sie setzt sich aus den Bewohnern von Pflegeheimen und
durch Spitex langzeitgepflegten Individuen zusammen. Reliable Angaben zu Personen, die durch An-
gehorige gepflegt werden, stehen uns hier leider nicht zur Verfligung. Die auf dieser Basis ermittelte
Zahl der Pflegebedirftigen gliedert sich in 55.82% ambulant gepflegte und 44.18% stationar gepfleg-
te Personen. Die korrespondierende Pflegequote im Kanton Basel-Land wird auf 3.85% geschatzt. Sie
wurde analog zum Vorgehen in Basel-Stadt berechnet. Die Zahl der Pflegebedirftigen gliedert sich
hier in 62.32% ambulant gepflegte und 37.68% stationar gepflegte Individuen. Eine detaillierte Be-
schreibung der Schatzmethodik und Hinweise zur Datengrundlage und der Interpretation der Ergeb-
nisse befinden sich in Kapitel 2.6 beziehungsweise 9.3. Des Weiteren sei darauf hingewiesen, dass ein
Teil der deutlichen gewordenen Differenzen zwischen Deutschland und der Schweiz auf Unterschiede
in den Pflegebegriffen und der Ausgestaltung der Pflegestufen zurickgefihrt werden muss.

2.1.3. EINRICHTUNGEN IN DER REGION
Eine Ubersicht zu den Institution in der Region, die ambulante und/ oder stationare pflegerische Ver-
sorgung anbieten, findet sich im Anhang, Anlage F. Daraus gehen auch Schwerpunktsetzungen her-
vor.

2.1.4. DIE BEDEUTUNG INFORMELLER PFLEGE
Der informellen Pflege kommt eine bislang nur in Schatzungen gefasste Bedeutung in der gesell-
schaftlichen Gesamtaufgabe zu. Informelle Pflege ist zu verstehen als Pflegeleistung im hauslichen
Umfeld, die ohne Entgelt und vertragliche Vereinbarung geleistet wird.

Aus dem Ausland vorliegende Daten weisen der informellen Pflege hochste Bedeutung (z.B. Schweiz,
Osterreich, GroRbritannien, USA) hinsichtlich der Bewiltigung der Pflegeherausforderung zu — deren

1321 Daher ist es folgerichtig, den

personellen, ideellen und finanziellen Bewaltigung gleichermalen.
Akteuren und Komponenten nachzugehen, die Garant fiir diesen Sektor sind. Als zentral Handelnde
werden, Gbereinstimmend im gesamten deutschsprachigen Raum ebenso wie in Berichten aus ande-

ren europdischen Landern und den USA, die Frauen gesehen.

13
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In der 6ffentlichen Statistik Deutschlands [Vollerhebung des Statistischen Bundesamts (Destatis) und
der statistischen Landesdmter] zu ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen und -leistungen
schlagt sich die Pflege durch Angehdrige bzw. sonst nahestehende Personen in der Zahl der Pflege-
geldempfinger nieder (,Pflegepersonen” in der Definition nach SGB XI¢). Die Gruppe der hiuslich
Pflegenden umfasst jedoch auch die sogenannten informell Pflegenden. Wohl die Mehrzahl an Per-
sonen, die sich im Bereich der ,,informellen Pflege” einbringen, findet in diesen amtlichen Statistiken
auf Basis der Erfassung von Pflegestufen keinen Niederschlag. Diesen Bereich der Pflege zu erfassen —
in seinen Haltungen, Bedarfen sowie nach seinem Umfang und dem Wert der so erbrachten Leistung,
ist von ebenso grofler Bedeutung fiir die zukiinftige Bewaltigung von Pflegeaufgaben, wie ihr gleich-
zeitig volkswirtschaftliche Relevanz zukommt. Dies gilt mit Blick auf die zu pflegenden wie die pfle-
genden Personen und auch fir die Wirtschaftskraft einer Region. Die Vielfalt informeller (unbezahl-
ter) Pflege gehort zu den in Deutschland unzureichend abgebildeten Ebenen. Der informellen Pflege
kommt ein bislang fir Baden-Wirttemberg vollig unbekannter Anteil an der gesellschaftlichen Ge-
samtaufgabe zu. Zur aktuellen Situation im Bereich der Betreuung und Pflege durch Angehérige zu
Hause sowie zu moglichen Entwicklungen gibt es derzeit allerdings auch in der Schweiz wenig daten-
gestitzte Evidenz?.

Schatzungen aus dem deutschsprachigen In- und Ausland sollen das finanzielle AusmaR der Bedeu-
tung umreil3en.

Vor dem Start der Pflegereform 2011 wiesen Hochrechnungen des Sozialverband VdK Deutschland
e.V. darauf hin, dass ausgehend von einer Gesamtzahl von vier Millionen Pflegebediirftigen, die von
Angehorigen versorgt werden, Lohnkosten von mindestens 75 Milliarden Euro im Jahr fir 3,2 Millio-
nen Vollzeitarbeitspldatze zusammenkamen, wirde die Versorgung ausschlieBlich von Professionellen
Ubernommen. Ohne pflegende Angehdrige misse der Beitrag fiir die gesetzliche Pflegeversicherung
bis zum Jahr 2030 auf 4,5 Prozent des Bruttolohns steigen.23

Bereits 1997 gingen Schatzungen in der Schweiz davon aus, dass bei 220 000 bis 250 000 pflegebe-
dirftigen Menschen hausliche Pflege mit einem 6konomischen Wert von 10 bis 12 Milliarden Fran-
ken durch Nicht-Professionelle geleistet wurde.”® Fiir solche Unterstiitzungsleistungen im eigenen
Haushalt wurden im Jahr 2000 von den Privathaushalten rund 34 Millionen Stunden unbezahlt auf-
gewendet. Diese Schatzung beruht auf den Annahmen, dass beinahe in 5% der Schweizer Mehrper-
sonenhaushalte mindestens eine pflege- oder betreuungsbediirftige erwachsene Person lebt. Dazu
kommen die informellen Hilfeleistungen von Privatpersonen fiir andere Haushalte. Nach der Schwei-
zerischen Arbeitskrafteerhebung SAKE 2004 engagierten sich rund 12 % der Frauen und 11% der
Manner im informellen Bereich und setzen dafiir pro Jahr ungefahr 100 Millionen Stunden unbezahlt
ein”. Art und Zeitumfang dieser Leistungen sowie auf die Beschreibung der Personengruppen, wel-

¢ Pflegepersonen sind nach §19 SGB XI Personen, die nicht erwerbsméRig einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 in seiner hauslichen
Umgebung pflegen® - wobei der Bezug auf §14 eine Eingrenzung auf Pflegetitigkeiten im Sinne des Gesetzes beinhaltet.
14
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che diese hauptsachlich erbringen, kdnnen in der Schweiz insbesondere aus dem Modul «Unbezahlte
Arbeit»’ der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung (SAKE) erschlossen werden.

Ahnlich zeigen auch die Schitzungen aus Osterreich einen sehr hohen Beitrag aus privater Hand auf.
Leistungen, die in diese Schatzung eingingen, umfassen direkte (monetére private Leistungen wie
Eigenbeteiligungen, Selbstbehalte und Selbstzahlungen) und indirekte Kosten (entgangenes Einkom-
men der Pflegenden). Mindestens 75 % aller Pflegeleistungen werden informell, zumeist von Frauen,
erbracht. Fir die in diesem Zusammenhang geleisteten Arbeitsstunden (laut Mikrozensus vom Sep-
tember 2002) ergabe sich auf Basis der durchschnittlichen Bruttostundenléhne ein Wert der infor-
mellen Pflegeleistung von 2,58 Mrd. € pro Jahr. Davon entfallen auf Frauen 1,67 Mrd. €, auf Manner
als Pflegende 0,91 Mrd. €%

Ein weiterer finanzieller Aspekt informeller Pflege ist unter dem Komplex arbeitgeberseitigen Kosten
zu diskutieren. Komponenten dieses Engagements werden im Abschnitt zu den Wechselwirkungen
zwischen Berufstatigkeit von Frauen und Sorgeverpflichtungen erortert (s.u.)

Art und Hohe der fiir die Pflege alterer Mitglieder der Gesellschaft eingesetzten Ressourcen sind au-
genscheinlich hinsichtlich der Kosten, die in Form von direkten Ausgaben z.B. fiir professionelle Pfle-
gedienstleistungen anfallen. Weit weniger Beachtung finden jene Kosten, die bei Pflege entstehen,
die informell geleistet wird. Auch diese sind vielfaltig und umfassen direkte Kostenkomponenten
ebenso wie indirekte Kostenkomponenten (e.g. entgangene Erwerbsmoglichkeiten der pflegenden
Personen). '®

Die grolRe gesellschaftliche Bedeutung informeller Pflege setzt sich aus unmittelbaren und mittelba-
ren monetdren Aspekten und stabilisierenden Faktoren fiir Lebens- und Arbeitswelt zusammen.

Demographische, 6konomische und soziale Bedingungen — aber auch personliche und gesellschaftli-
che Haltungen - wirken sich durch reaktive Verhaltensénderung auf die Verfligbarkeit von hauslich
Pflegenden (informell und auch als Pflegeperson nach SGB XI Hilfeleistenden) aus. Studienergebnis-
se’’ verdeutlichen: Wenn beispielsweise eine knappe Mittelbereitstellung in der Gesellschaft (aus
direkten staatlichen Mitteln oder Uber Versicherungsverhéltnisse) Frauen dazu veranlasst, aus Be-
schaftigungsverhaltnissen auszusteigen, um Pflege fiir Angehorige selbst zu leisten, konnen die ge-
ringeren Steuereinnahmen aus entgangener Erwerbsarbeit zu einer weiteren Verknappung der o6f-
fentlichen Mittel fihren (s.u.). Wenn informell Pflegende im hauslichen Setting somit eine zentrale
Saule in der gesellschaftlichen Pflegeverantwortung darstellen, dann interessieren einmal deren Sta-
bilitdt und - mit Blick auf die Zukunft - Strémungen und Entwicklungen, die diese Stabilitat infrage
stellen kénnten.

f Unbezahlte Arbeit wird definiert als Arbeit, die nicht entlohnt wird, welche jedoch theoretisch auch durch eine Drittperson gegen Bezah-
lung ausgefiihrt werden kénnte (Dritt-Personen-Kriterium). Dadurch wird sie von Tatigkeiten wie Aus- und Weiterbildung, personliche
Aktivitaten (Essen, Schlafen, Arztbesuch usw.)oder Freizeit (selber Sport treiben, Besuch von Veranstaltungen, Hobbys usw.) und natirlich
von Erwerbsarbeit abgegrenzt. Es wird in der Erhebung klar unterschieden zwischen unbezahlten Pflege- und Betreuungsaufgaben im
eigenen Haushalt fir pflegebedurftige erwachsene Personen (ohne die Kinderbetreuung) und informellen unbezahlten Pflegeleistungen
und Dienstleistungen fiir andere Haushalte.
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2.2. ZUSAMMENARBEIT IN EINER GRENZREGION

Wird eine Zusammenarbeit im Gesundheitssektor angestrebt, handelt es sich in aller Regel um eine
Form der Zusammenarbeit, dem ein vertrauensvolles Miteinander Uber die Grenze hinweg in vielen
anderen Bereichen vorausgegangen ist — wie es flr die Region der Fall ist. Diese Untersuchung war
ein Vorhaben im Rahmen der Zusammenarbeit Deutschland — Schweiz im Gesundheitswesen, zu dem

28,29,30.

auch andere grenziiberschreitende Projekte zahlen Diese haben gezeigt, dass bereits Gesund-

heitsleistungen unterschiedlichster Art im jeweiligen Nachbarland in Anspruch genommen werden.

2.2.1. ERGEBNISSE BISHERIGER PROJEKTE IN DER GRENZREGION LORRACH-BASEL

Seit 2007 befasst sich ein Pilotprojekt mit Aspekten der Patientenmobilitdt im ambulanten und stati-
ondren Sektor. Die mobile Gruppe der Bevolkerung ist bislang eher jlinger. So berichtet die Evaluati-
on des Pilotprojektes in der Grenzregion Basel-Stadt / Basel-Landschaft / Landkreis Lérrach (Phase 1)
im Auftrag des OBSAN zur Alters- und Geschlechtsstruktur, dass Personen aus der Schweiz, die sich
im Landkreis Lorrach ambulant behandeln lieBen, deutlich jinger sind als Personen, die im grenzna-
hen Deutschland eine stationdre Behandlung in Anspruch nahmen. Fast drei Viertel der ambulanten
Patient_innen sind zwischen 19 und 60 Jahren alt, wahrend bei den stationdren die Mehrheit (iber
70-jahrig (ca. 80%) ist. Der Grund hierflir durfte in der vergleichsweise hohen Anzahl (orthopadi-
scher) Rehabilitationen im Landkreis Lorrach liegen. Die stationdren Behandlungen inner- und aulRer-
halb dieses Pilotprojekts unterscheiden sich im Hinblick auf die Alters- und Geschlechtsstruktur nur
geringfligig. Unter den Piloprojektpatient_innen sind knapp drei Viertel Frauen (74,1%), unter den
weiteren grenziberschreitenden Patient_innen sind es mit 64,5% etwas weniger. Patient_innen, die
aus dem Landkreis Lorrach nach Basel kommen, sind im Durchschnitt jlinger, als jene, die von Basel
nach Lérrach gehen. Dies gilt vor allem fiir den stationdren Bereich, hier sind nur knapp 30% der Per-
sonen, die sich in Basel behandeln lassen, iber 70jshrig.**

Die Beobachtung der Patient_innenmobilitdit im Rahmen der bisherigen Projekte zeigt, dass im
grenznahmen Ausland durchaus gezielt die MaBnahmen gesucht und in Anspruch genommen wer-
den, und zwar solche, fir welche die Nutzer_innen einen persénlichen Bedarf sehen. *

Angesichts der Engpésse in der pflegerischen Versorgung in beiden Landern ist daher die Erwartung
begriindet, dass ein solches Nutzerverhalten auch im Bereich der Pflege bestehen oder sich entwi-
ckeln kann. Von Interesse ist daher, im Vorfeld einer solchen Entwicklung, die Bestandsaufnahme
gegebenenfalls bereits vorhandener Inanspruchahmewege und die Kenntnis von Haltungen, die Be-
troffene in dieser Hinsicht haben. Beides ldsst Riickschlisse zu, ob und in wie weit hier Potenziale fur
die zukilinftige Bewaltigung der Pflegeaufgabe zu erwarten sind.

2.2.2. ERFOLGSKRITISCHE FAKTOREN
Fir die grenziberschreitende Zusammenarbeit gibt es bestimmte Faktoren, die auf den Erfolg Ein-
fluss nehmen, dies zeigen Untersuchungen innerhalb der Europaischen Union. Im Rahmen eines EU-
REGIO Projekts beispielsweise wurden 122 Projekte dahingehend untersucht und folgende Faktoren
identifiziert:
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Anteil der EU-Projekte, fiir aic der Faktor ais férdernd/behindernd gewertet wurde in %

Projektpartner

Interessenkonflikte

Gesetzliche Rahmenbedingungen
Unzureichende Kooperationsvereinbarungen
Sprachbarrieren

Birokratie bei Antragsstellung

Unterschiede Systemstruktur

behindernde Faktoren

Administrativer Aufwand

Bekanntheit des Projektes

Politisches Interesse auf nationaler Ebene
Erfahrung der Partner

Vertrautheit mit Versorgungsstrukturen
Politischer Support auf lokaler Ebene i |

Nutzen auf beiden Seiten 7#

Erkennbarer Nutzen
Grenzndhe
Engagement der Beteiligten

Abbildung 3: Zusammenarbeit in Grenzregionen — erfolgskritische Faktoren

fordernde Faktoren

Bewertung erfolgskritischer Faktoren auf der Basis von 122 grenziiberschreitenden Projekten in Europa. Mod. nach EURE-
GIO Cross Border Activities (zitiert nach33)

Fiir die bisherigen Projekte an der deutsch-schweizerischen Grenze zeigte sich ein GroRteil der in EU-
Projekten als behindernd identifizierten Faktoren gleichfalls durchaus als relevant.* Die breite Palet-
te an Hemmmissen wird auch fiir dieses Projekt grundsatzlich in Rechnung zu stellen und das Aus-
mal der Wirkung fir eine Zusammenarbeit zu Thematik Pflege zu untersuchen sein. Besonders den
fordernden Faktoren, zu denen beispielsweise die Vertrautheit mit den Versorgungsstrukturen im
Nachbarland, aber auch das Erkennen von Nutzen auf beiden Seiten gehéren, soll im Rahmen dieses
Projekts der Augenmerk gelten. Dem Engagement der Beteiligten kommt allerdings offenbar in je-
dem Fall die grofite Bedeutung zu. Dies war ein Grund mehr, um in diesem Vorhaben von Beginn an
alle mit dem Bereich Pflege Befassten in die Mitwirkung einzubeziehen.

2.2.3. DEMENZ ALS GRENZUBERSCHREITENDE HERAUSFORDERUNG
Dementielle Erkrankungen gehoren aufgrund des demographischen Wandels und der steigenden
Lebenserwartung zu den Herausforderungen von Altersmedizin und Pflege. GemaR ICD-10 bezeich-
net die Demenz ,ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des
Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschliefSlich Geddchtnis, Denken, Orientie-
rung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache und Urteilsvermégen. Das Bewusstsein st nicht
getriibt. Die kognitiven Beeintréiichtigungen werden gewéhnlich von Verédnderungen der emotionalen
Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.
Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei cerebrovaskuléiren Stérungen und bei anderen
Zustandsbildern vor, die primér oder sekundir das Gehirn betreffen“.*® Demenzerkrankungen zahlen
heute zu den haufigsten chronischen Erkrankungen &lterer Menschen, zwischen 900.000 und 1,2
Millionen Deutsche sind aktuell an einer Demenzform erkrankt, ca. 400.000 werden aktuell in Alten-
und Pflegeheimen versorgt. Die Pravalenz der Gesamtbevélkerung betragt ca. 1,2 Prozent, 6,8 Pro-
17



HINTERGRUND UND STAND DER FORSCHUNG

zent der tiber 65-Jahrigen sind betroffen®. In den nachsten Jahren wird ein deutlicher Anstieg der
Krankheitslast prognostiziert: So wird im Jahre 2050 fiir Deutschland eine Prdvalenz von 3 Millionen
Patient_innen angenommen.” In der Schweiz wird die Anzahl der Betroffenen von heute knapp
120.000 auf 200.000 im Jahre 2030 und auf rund 300.000 im Jahre 2050 ansteigen.®®

Dementziell erkrankte Patient_innen bediirfen einer besonderen Zuwendung im Rahmen der Pflege,
der schon heute kaum Rechnung getragen werden kann, da der Mehraufwand nur geringfiigig (im
deutschen System) bzw. gar nicht (im Schweizer System) finanziell Berlicksichtigung findet.

2.3. BEGRIFFLICHKEIT UND RAHMENBEDINGUNGEN DER PFLEGE

,Pflege ist eine umfassende, ausgesprochen vielschichtige und mehrdimensionale Tétigkeit, die sich
einer scharfen Definition weitgehend entzieht. ... es finden sich Definitionsansdtze, die Pflege generell
als menschliche Dienstleistung an einzelnen Menschen oder Gruppen im Spannungsfeld zwischen
Gesundheit und Krankheit umschreiben.

Diese Beschreibung von Pflege durch den Schweizer Bundesrat lasst deutlich werden, dass Begriffs-
unscharfen das heterogene Feld von Pflegebedirftigkeit bzw. Wahrnehmung von Pflegeverantwor-
tung und deren Beschreibung weithin komplizieren. Unterschieden werden zunachst die Professio-
nelle voll-, teilstationdre oder ambulante Pflege [engl. formal long term care (LTC)] und die Informelle
Pflege (engl. informal LTC).* Informeller Pflege liegt keine Vergiitungssystematik zugrunde®. Die
Inhalte variieren jedoch. Uneinheitlichkeit zeigt sich bei den Angaben, wer als pflegerisch tétig

104142 abgesehen von Definitionen im jeweiligen nationalen Kontext, z.B. i.R. von Festlegungen in

gilt
sozialen Sicherungssystemen®. Engere Definitionen gelten dann, wenn pflegende Angehérige Unter-
stitzung in der korpernahen Pflege leisten (z. B. Hilfe beim Anziehen oder beim Gehen). Weiter ge-
fasste Definitionen umfassen auch Unterstiitzungsleistungen, beispielsweise im Rahmen von «dis-
tance caregiving»** . Auch informelle Hilfe zahlt dazu, die bei finanziellen oder rechtlichen Fragen im
Zusammenhang mit der Behinderung oder Erkrankung geleistet wird. Hinzu kommt dass sich die in-
formelle Freiwilligenhilfe nicht scharf von den Leistungen der pflegenden Angehdrigen trennen ldsst,
z. B. wenn eine Nachbarin starker in die unbezahlte Hilfe zuhause eingebunden ist als entfernt leben-
de Verwandte®™. AuBerdem bleibt zu unterscheiden zwischen Haupt-Pflegeperson und an der Pflege
Beteiligten. Alle diese definitorischen Schwierigkeiten erschweren die Ortung und den Vergleich, z.B.
bei Angaben zu Pravalenzen in der Literatur. Im Folgenden kann entsprechend nur zu Teilbereichen
berichtet werden kann, die jeweils eingrenzend benannt werden. Gleichwohl ist eine begriffliche
Vereinheitlichung notig, wenn forschungsbasierte Konzepterstellung Zielsetzung sind, um neue Stra-

tegien zu erarbeiten.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen in beiden Landern markieren Vorgaben und Grenzen, die den
pflegerischen Alltag wesentlich mitbestimmen. Sie werden daher nachfolgend in Umrissen dargelegt.
GroRe Anteile der Pflegeleistung einer Gesellschaft sind darin jedoch nicht erfasst.
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2.3.1. DEUTSCHLAND
Soziale Sicherung in Deutschland umfasst die gesetzlichen Sozialversicherungen, die soziale Versor-
gung und die Sozialfursorge.”® Eine Zusammenschau der unterschiedlichen Siulen, die jeweils dahin-
terstehende gesetzliche Norm und die unterschiedlichen Finanzierungswege gibt die nachstehende
Abbildung. Die gesetzlichen Sozialversicherungen decken folgende soziale Bedarf- und Notlagen ab:
Krankheitsfolgen, Pflegebedarf, Unfallfolgen, Alterssicherung, Armut, Arbeitslosigkeit und verminder-
te Teilhabechancen. Der Abschluss einer Pflegeversicherung gemaR SGB Xl ist obligat.
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Abbildung 4: Saulen der sozialen Sicherung in Deutschland 4

Pflegebediirftigkeit

Eine Person gilt im Sinne des SGB Xl § 14 als pflegebediirftig, wenn sie durch eine korperliche, geisti-
ge oder seelische Krankheit oder Behinderung bei den gewdhnlichen und regelmalig wiederkehren-
den Verrichtungen auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, in erheblichem Umfang
oder hoherem Malie der Hilfe bediirftig ist.

Die Begutachtung zur Einstufung von Pflegebedirftigkeit ist fir gesetzlich Versicherte Aufgabe des
Medizinischen Dienstes der Gesetzlichen Krankenversicherung (MDK). Bei privatversicherten Perso-
nen kommen private Gutachterdienste zum Einsatz, z. B. MEDICPROOF. Im Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit werden fir die Einstufung in eine der Pflegestufen I, Il, Il folgende Bereiche
bertcksichtigt: Korperpflege, Erndhrung Mobilitdt umfassen die Grundpflege; die hauswirtschaftliche
Versorgung und Hilfe bei der Durchfiihrung arztlicher Verordnungen (z. B Medikamentengabe) zih-
len nicht zur Grundpflege, werden aber bei der Begutachtung bericksichtigt. Der Pflegebedarf wird
nach der Art, und Umfang (auch zeitlich) bemessen. Bei einem auBergewdhnlich hohen Pflegeauf-
wand kann erganzend zur (hochsten) Pflegestufe Il auch ein sogenannter Hartefall vorliegen, der
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weitergehende Leistungen rechtfertigt. Die ,Pflegestufe 0“ wird Personen mit dauerhaft erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz, z.B. aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstorungen, geistiger
Behinderung oder psychischer Erkrankungen, zuerkannt, die besondere Betreuungsleistungen bend-
tigen. Diese Personen haben zwar einen gewissen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung, erfiillen jedoch nicht die Voraussetzungen fiir die Einstufung in die
Pflegestufe I. Art und Umfang der Leistungen richten sich nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit.

Ambulante bzw. hdusliche Pflege

Die ambulante pflegerische Versorgung in Deutschland wird tGiberwiegend von Angehorigen

und nahestehenden Personen geleistet, auRerdem von professionellen ambulanten Pflegediensten.
Die Finanzierung zur ambulanten Versorgung wird a) von den Krankenkassen im Rahmen des SGB V
auf Anordnung durch Vertragsarzt_innen zu Leistungen der hauslichen Krankenpflege geleistet. b)
Die Pflegekassen Gibernehmen im Rahmen des SGB Xl die Kosten ab vorliegender Pflegeeinstufung bis
zu einer definierten Grenze. c) Auch hierbei miissen bei ungedeckt verbleibenden Kosten Kinder und
Enkel bei Leistungsfahigkeit finanzielle Mittel beisteuern. Ansonsten besteht die Moglichkeit, einen
Antrag auf finanzielle Unterstiitzung beim Sozialamt zu stellen.

Im Rahmen des SGB V zur hduslichen Krankenpflege konnen folgende Leistungen (ibernommen wer-
den: z. B. Injektionen (z. B. Insulin), Wundversorgung, Anlegen von Verbdnden, Medikamentengabe.
Die Versorgung der Versicherten kann nur durch geeignete Pflegedienste erfolgen, mit denen die
Pflegekassen einen Vertrag abgeschlossen haben. Zusatzlich besteht Anspruch auf eine individuelle
Pflegeberatung Uber eine_n Pflegestiitzpunkt, Pflegeberater_in oder die Pflegekassen®. Die Leis-
tungsarten unterscheiden sich in Sachleistungen (zuséatzlich Pflegehilfsmittel) und Pflegegeld, die
kombinierbar sind. Das Pflegegeld kann nur in Anspruch genommen werden, wenn als Pflegeperso-
nen definierte Angehdrige oder andere Personen des persénlichen Umfelds die Pflege tibernehmen.”

Stationdre- und teilstationdre Pflege

Das System der sozialen Sicherung sichert Pflegebedirftigkeit in einem gesetzlich vorgegebenen
Rahmen auf der Grundlage des Sozialgesetzbuches XI ab. Der Abschluss einer Pflegeversicherung ist
obligat, als Trager kommen die Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung (GKV) und die Private
Krankenversicherung (PKV) in Betracht. Sobald eine Betreuung im hauslichen Rahmen nicht mehr
gewadhrleistet werden kann, z. B. durch pflegende Angehdrige, ist die Unterbringung in einer statio-
naren Pflegeeinrichtung erforderlich. Die Anmeldung fiir einen Pflegeheimplatz erfolgt durch eine
personliche Anmeldung im Heim. Manche Landkreise und Stadte verfligen tber eine zentrale Pfle-
geheimliste ohne Bindung. Innerhalb der stationdren Pflege wird grundsatzlich zwischen teilstationa-
rer Pflege (Tages- bzw. Nachtpflege), der vollstationdren und der sogenannte Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege unterschieden. Die Finanzierung des stationaren Aufenthalts in einem Pflegeheim
wird zum einen durch die Pflegekassen ibernommen, die einen Pauschalbetrag fiir Pflegeaufwand,

g Vgl. 88 7, 7a, 92c SGB XI.

Das Pflegegeld, das definierte Pflegepersonen erhalten konnen, wenn Sie eine Person hduslich pflegen, rangiert beispielsweise von mo-
natlich 123 Euro im Fall von Pflegestufe 0 und dauerhaft erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne von & 45a SGB V bis hin zu
728 Euro im Fall von Pflegestufe IIl (Stand ab 1/2015) . Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit. Pflegeleistungen ab 1. Januar 2015.
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medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung im Heim an die Pflegeeinrichtung zahlen.
Dafir muss ein Versorgungsvertrag zwischen einem Pflegeheim und den Pflegekassen vorliegen.
Obergrenzen bestehen, die in Abhangigkeit zur Pflegestufe stehen.' Die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung werden privat getragen. Reichen die eigenen finanziellen Mittel nicht aus, sind die
nachsten Angehorigen, z.B. Kinder oder Enkel, zum Unterhalt nach gesetzlich geregelten Maligaben
verpflichtet. Sind alle finanziellen Moglichkeiten erschopft, tritt das Sozialamt in die Finanzierung ein.

2.3.2. SCHWEIZ

Das System der sozialen Sicherung in der Schweiz besteht aus drei Sdulen (sog. drei-séulige Sozialver-
sicherung) zur Absicherung gegen Alter, Invaliditdt und Tod und wurde nach dem 2. Weltkrieg einge-
fuihrt [Rentenversicherung AHV (Alters- und Hinterlassenen-Versicherung) 1947, Invalidenversiche-
rung IV 1959, Unfallversicherung 1981]. Die Krankenversicherung wurde erst 1994 eingefiihrt. Der
Normengeber ist die schweizerische Bundesverfassung. Bei der Krankenversicherung handelt es sich
um eine obligatorische, 6ffentlich oder private, Krankenpflegeversicherung (KV) mit haufig kantona-
len Unterschieden. Der Normgeber ist hier das Krankenversicherungsgesetz (KVG). Kennzeichnend ist
die freie Versicherungswahl mit Unterschieden je nach zugrundeliegendem Versorgungsmodell (freie
Arztwahl vs. Hausarztmodell vs. Health Maintenance Organization Modell). Es gibt keine Familienver-
sicherung. Finanziert wird die KV Gber einkommensunabhangige Beitrage, die relativ frei ausgehan-
delt werden (Pramiensystem), allerdings gibt es rechtliche Restriktionen. In der Schweiz gilt das Kos-
tenerstattungsprinzip, das heiRt, es gibt ein nicht umfassendes Leistungsniveau mit Franchise und
Selbstbeteiligung. Private Zusatzversicherungen spielen dabei eine wichtige Rolle.

Hilflosigkeit

Pflegebedirftigkeit wird in der Schweiz als ein Zustand der Hilflosigkeit beschrieben. Diesem widmen
sich zwei Definitionen in unterschiedlichen Gesetzestexten. Gemal Artikel 9 im Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) gilt eine Person als hilflos, wenn sie ,,wegen der Beeintréchtigung
der Gesundheit fiir alltdgliche Lebensverrichtungen (An- und Auskleiden, Kérperpflege, Essen, Verrich-
ten der Notdurft, Fortbewegen, Aufstehen, Absitzen und Abliegen) dauernd der Hilfe Dritter oder der
personlichen Uberwachung bedarf“.* Ebenso gilt eine Person als hilflos im Sinne von Artikel 42 Ab-
satz 3 Satz 1 IVG, die zu Hause lebt und wegen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung dauernd auf
lebenspraktische Begleitung angewiesen ist, “*(bei Minderjhrigen gelten besondere Vorrausetzun-
gen, Artikel 42 bis Absatz 5 IVG). Ist eine Person ausschlieBlich dauerhaft auf lebenspraktische Beglei-
tung angewiesen, so liegt der Fall , leichter Hilflosigkeit vor” (vgl. Art. 42 Abs. 3 IVG). Die begriffliche
Definition der Hilflosigkeit im Sinne von Artikel 42 Absatz 3 Satz 1 IVG ist altersbeschrankt; sie gilt bei
Frauen bis zum 64. Lebensjahr und bei Mannern bis zum 65. Lebensjahr, oder es handelt sich um eine
Person, die Rentenvorbezug bezieht (Quelle: AHV Art. 10 Absatz 3). Die Hilflosigkeit muss bleibend
sein oder ununterbrochen mindestens ein Jahr gedauert haben. Je nach AusmaR der Hilflosigkeit
werden drei Grade, leicht, mittel und schwer, unterschieden. Die Bemessung der Hilflosigkeit richtet
sich sinngemaR nach dem IVG.

"vgl. § 43 SGB XI.
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Auch im Schweizer Gesundheitssystem wird die Art der Leistungen unterschieden in der Kranken-
pflege zwischen a) den MalRnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination, b) MalRnahmen der
Untersuchung und der Behandlung, sowie c) den MaRRnahmen der Grundpflege. Die Tarife werden
zwischen den Krankenversicherten und den Leistungserbringern ausgehandelt. Der Tarifvertrag be-
darf der Genehmigung durch die zustandige Kantonsregierung. Kommt kein Tarifvertrag zustande,
setzt die Kantonsregierung nach Anhoren der Beteiligten den Tarif fest. Durch das am 13. Juni 2008
verabschiedete Bundesgesetzt kam es zu einer Neuordnung der Pflegefinanzierung in der Schweiz,
die am 01. Januar 2011 in Kraft getreten ist. Es wird nun in der Finanzierung unterschieden zwischen
Pflegeleistungen, die von Spitex oder stationdren Einrichtungen, von einem Pflege- und Altersheim,
einer Pflegeabteilung oder einer Pflegewohnung an einem Akutspital (Pflegeheim) erbracht wer-
den.” Durch die Regelung der Neuordnung wird in der KVG nun zwischen , Pflegeleistungen” und
,Leistungen der Akut- und Ubergangpflege” getrennt. Unter dem Begriff der ,Pflegeleistungen” sind
die Leistungen zu verstehen, die in der Regel langerfristig sind, ohne dass zuvor eine Spitalbehand-
lung erfolgt ist.

Ambulante bzw. Hdusliche Pflege

In der Schweiz wird die ambulante Versorgung tiberwiegend von Spitex (ibernommen. Aber auch
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner als selbstandig Tatige sind zugelassen. Der Kanton erteilt
einen umfassenden Leistungsauftrag an Spitex und den Schweizerischen Berufsverband der Pflege-
fachfrauen und Pflegefachméanner. Der Kanton subventioniert die Spitex zu bestimmten Leistungsbe-
reichen. Leistungserbringer miissen nach gesetzlichen Vorgaben zugelassen sein. Kosteniibernahme
erfolgt nur, wenn ein arztlicher Auftrag oder eine arztliche Anordnung vorliegt, und die gemeinsame
Bedarfsabklarung durch Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner oder Organisationen der Kranken-
pflege erfolgt ist. Die Bedarfsabklarung erfolgt auf der Basis einheitlicher Kriterien und umfasst die
Beurteilung der Gesamtsituation des Patienten oder der Patientin sowie die Abklarung des Umfeldes
und des individuellen Pflege- und Hilfebedarfs, wobei auch der voraussichtliche Zeitbedarf eine Rolle
spielt. Die Tarife fiir die kassenpflichtigen Leistungen sind kantonsabhédngig. Viele Spitex-
Organisationen bieten neben kassenpflichtigen Leistungen zusatzliche Dienste an z .B. Mahlzeiten-
dienst, FuBpflege zu Hause, Coiffure zu Haus, Hilfsmittelverleih, Sozialberatung. >

Die KVG-Beitrage fir die Pflegekosten sind oft nicht kostendeckend. Betroffene miissen sich an den
Leistungen beteiligen, haben aber die Moglichkeit Unterstiitzung durch die 6ffentliche Hand, in Form
von Ergdnzungsleistungen bzw. Zusatzleistungen zu erhalten, wenn die Finanzen nicht ausreichen.
Zusatzlich kann eine Hilflose entschadigung in Anspruch genommen werden, die abhangig ist vom
Grad der Hilflosigkeit, kantonal unterschiedlich und unabhangig von Vermoégen und Einkommen.
Grundsétzlich muss mindestens ein Jahr bleibend oder ununterbrochen Hilflosigkeit nachgewiesen
werden. Auch kann eine gesonderte Finanzleistung beantragt werden, wenn eine Person betagte,
kranke oder behinderte Person pflegt (kantonale Unterschiede). Der Anspruch entsteht nach Ablauf

I Spitex bedeutet spitalexterne Hilfe, Gesundheits- und Krankenpflege, das heillt Hilfe, Pflege und Beratung aufRerhalb des

Spitals oder Heims. Die Bezeichnung Spitex ist in der KVG nicht zu finden. Stattdessen wird der Begriff ,Organisationen der

Krankenpflege und Hilfe zu Hause” oder ,,ambulante Krankenpflege verwendet”.(vgl. Art. 7 Abs. 1b KLV / oder Art. 50 KVG)
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einer Karenzfrist. >> Des Weiteren besteht noch Anspruch auf einen Assistenzbeitrag in der hauslichen
Pflege. Mit diesem Beitrag soll die ambulante Versorgungssituation unterstiitzt werden.

Stationdre Pflege

Im Vorfeld eines Heimeintritts muss ein Beratungsgesprach mit einem Pflegeberater_in geflhrt wer-
den. Dieses Gesprach ist obligat und gibt im bestatigten Bedarfsfall ein Anrecht auf einen stationaren
Heimplatz in einem Pflegeheim zu tariflich vereinbarten Bedingungen. Es besteht auch die Moglich-
keit, dass die Beratung zu Hause durchgefiihrt wird. Dieses Gesprach ist ein starkes Instrument, um
einen unangemessenen Heimeintritt zu vermeiden. Die Anmeldung und Vermittlung in ein Pflege-
heim erfolgen Uber eine zentrale Pflegeheimwarteliste des Gesundheitsdepartments des jeweiligen
Kantons. Die Pflegeheime missen bestimmte Voraussetzungen erfiillen, um in der Pflegeheimliste
der Kantone aufgenommen zu werden. Die stationdren Einrichtungen stehen im Kanton Basel -Stadt
Uberwiegend in privater Tragerschaft.”

Die Bedarfsabklarung fur die Aufnahme in ein Pflegeheim erfolgt durch die Ermittlung des individuel-
len Pflegebedarfs Uber die unterschiedlichen Pflegebedarfsinstrumente RAI/RUG oder BESA und
steht in Abhdngigkeit zu den Beitragen der KLV.* Somit wird jede pflegebedirftige Person in eine der
12 Pflegeaufwandsgruppen zugeordnet.> Der vom Arzt oder von der Arztin bestimmte Pflegebedarf
gilt als arztliche Anordnung oder als arztlicher Auftrag. Die Bewohnerinnen und Bewohner finanzie-
ren den Pflegeheimplatz z.B. durch Renten aus personlicher und beruflicher Vorsorge, AHV-Renten,
Hilflosenentschadigung und Ergdnzungsleistungen der AHV/IV, sowie den Beitragen der KVG, kanto-
nalen Beihilfen und aus Vermogen. Allgemeine Kosten, die unabhangig sind von der Pflege, soge-
nannte , Hotellerie- und Betreuungskosten”, aber auch Liegenschaftskosten werden den Bewohne-
rinnen und Bewohnern mit einer Grundtaxe in Rechnung gestellt, wobei Zusatzleistungen wie z. B.
arztliche Leistungen, sowie alle arztlich veranlassten Leistungen und Kosten (Medikamente, Analy-
sen, kassenpflichtige Hilfsmittel, Sondennahrung, Therapien etc.) bei der Abrechnung gesondert auf-
gefiihrt werden und nicht in den Taxen inbegriffen sind.> Auch in der Schweiz gibt es teilstationare
Angebote - Tagespflegeheime, Nachtheime. Des Weiteren bieten einige Pflegeheime auch Entlas-
tungs- oder Ferienbetten fiir pflegende Angehdrige an.>®

2.4. QUALITATSKONZEPTION UND MARGABEN DER DARLEGUNG ZUM VERSORGUNGSBEREICH
PFLEGE

Die bisherigen Projekte an der deutsch-schweizerischen Grenze zeigten, dass das Thema Qualitat
eine wichtige Rolle spielt, wenn Uber eine Grenze hinweg Leistungen der Gesundheitsversorgung in
Anspruch genommen werden. Jedoch sind damit unterschiedliche Vorstellungen verbunden, es be-
stehen landesspezifische Vorgaben bzw. gesetzliche Verpflichtungen. Nicht zu vergessen ist, dass in
einer Region traditionelle Sichtweisen zur Qualitat der Versorgung im Nachbarland bestehen. Um

¥ Mit diesen Pflegebedarfsinstrumenten wird der individuelle Pflegebedarf beurteilt, bemessen und ausgewiesen. Die Aus-

wahl des Instrumentes ist kantonal unterschiedlich.
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diesen fiir eine grenziiberschreitende Zusammenarbeit und das dazu notige Vertrauen wichtigen
Bereich der Qualitat transparent zu machen, wurden die im Verbund mit Pflege und pflegerischer
Versorgung bestehenden Vorbedingungen und Regelungen in den beiden Landern vergleichend er-
hoben. Dabei konnte aufgebaut werden auf einer grenziiberschreitenden Erhebung in der Region
Lérrach-Basel im Rahmen der ersten Phase des Pilotprojekts ,Grenziiberschreitende Zusammenarbeit
Deutschland—Schweiz im Gesundheitswesen. Am Beispiel der Grenzregion Basel-Stadt, Basel-
Landschaft, Landkreis Lérrach und unter besonderer Berlicksichtigung der stationéren Versorgung”in
den Jahren 2007-2009.%

2.4.1. DEUTSCHLAND

Im deutschen Pflegesystem bestehen explizite Vorgaben das pflegebezogene Qualitditsmanagement
betreffend, wenngleich sich in den Gesetzestexten keine Definition der Begrifflichkeit ,Pflegequali-
tat” findet. Die gesetzgebenden Initiativen erfolgen im Rahmen der Sozialgesetzgebung, wobei SGB
Xl als Hauptnormengeber fungiert. Grundsatzlich werden im Sozialgesetzbuch die Belange der ge-
setzlichen Pflegeversicherung geregelt, die seit 1995 als zuletzt hinzugekommene Saule in das deut-
sche Sozialversicherungssystem eingebunden ist. Als pflegebediirftig gilt dabei, wer , die wegen einer
kérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regel-
mdfsig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Mafe (§ 15) der Hilfe bediirfen” (SGB XI, §
14).>’

Die soziale Pflegeversicherung ist dabei bei den Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung veror-
tet (GKV), was bedeutet, dass alle knapp 71 Millionen GKV-Versicherten zugleich auch in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung versichert sind. Anders als bei der GKV handelt es sich bei der Pflegeversi-
cherung jedoch nicht um eine Vollversicherung, da Zahlungen bei Vorliegen einer Pflegestufe nur bis
zu einem definierten Hochstbetrag ibernommen werden. Im deutschen Pflegesystem spielen daher
sowohl Zuzahlungen als auch private Zusatzversicherungen eine nicht zu vernachldssigende Rolle.
Unterschieden werden aktuell 3 Pflegestufen sowie die ,Stufe 0“ fir Demenzpatient_innen mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz. Entsprechend den Vorgaben des SGB XI wird das Vorlie-
gen einer Pflegebediirftigkeit sowie der Grad derselben vom Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) festgestellt, die Leistungen in den Pflegestufen werden einheitlich vom Gesetzgeber be-
stimmt. Sie sind bundesweit glltig, wobei ein unterschiedliches Leistungsniveau besteht, je nach-
dem, ob die Pflegebedirftigen durch familiar Pflegende (,,Pflegegeld”), durch ambulante Pflegediens-
te (,,Pflegesachleistungen®) oder stationar (,Leistungen vollstationdre Pflege”) versorgt werden. Um
die Angehorigen/ Pflegebediirftigen durch private Zuzahlungen nicht tiber Gebuhr zu belasten, kon-
nen Zusatzleistungen beantragt werden (u.a. Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, MaRnahmen zur
Wohnumfeldverbesserung). Pflegehilfsmittel werden dariiber hinaus zumeist ebenfalls von den Pfle-
gekassen gestellt.

Die Vorgaben zum pflegebezogenen Qualitditsmanagement sind entsprechend den Vorgaben des
Pflegequalitatssicherungsgesetzes von 2001 (in neuester Fassung von 2015) einheitlich in SGB VI,
Kapitel 11 (§ 112-120) festgelegt und besitzen fiir das gesamte Bundesgebiet Giltigkeit. Kapitel 11,
SGB Xl enthilt die folgenden konkreten Handlungs-Anweisungen zur Qualitatsdarlegung fir die Leis-
tungserbringer der in der Langzeitpflege:
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e Die Verantwortung fiir die Qualitatssicherung obliegt den Tragern der Pflegeeinrichtungen

e Alle Pflegeeinrichtungen sind zur schriftlichen Pflegedokumentation verpflichtet

e Entwicklung und Einfiihrung von Pflegestandards

e Einrichtung einer ,,Schiedsstelle Qualitatssicherung”

e Jahrlich stattfindende externe Qualitatsprifung aller Pflegeeinrichtungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

o Verpflichtung zur Veroffentlichung des Priifberichts dieser externen Qualitatsprifung

e Vollstationdre Einrichtungen sind dem MDK gegeniiber zur Offenlegung der arztlichen und
zahnarztlichen Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung verpflichtet, was ebenfalls Ein-
gang in die Priifberichte findet (Kooperationsverstrage)

e Ambulante Einrichtungen sind dazu verpflichtet, mit den Klient_innen Pflegevertrage abzu-
schlieBen und verpflichten sich, die Pflegebedrftigen ,nach Art und Schwere seiner Pflege-
bediirftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen
und hauswirtschaftlich zu versorgen. Bei jeder wesentlichen Verdnderung des Zustandes ist
dies der zustdndigen Pflegekasse unverziiglich mitzuteilen” (SGB XI, §120,1).

2.4.2. SCHWEIZ

Anders als in Deutschland gestaltet sich das Schweizer Pflegesystem, da hier weder eine Pflegeversi-
cherung im System der sozialen Sicherung besteht, noch explizite Vorgaben auf Bundesebene zur
Handhabung des qualitdtsbezogenen Pflegemanagements formuliert wurden. Im Schweizer System
gehoren die pflegebezogenen Leistungen teilweise zum Aufgabenbereich der Krankenpflegeversiche-
rung (KV), aber auch die Invalidenversicherung (IV) und die Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHV) sind als Leistungstrager mit eingebunden. Im Gegensatz zu Deutschland bestehen in der
Schweiz auch keine einheitlichen Leistungssatze, da diese auf kantonaler Ebene ausgehandelt wer-
den. Dem deutschen Begriff der Pflegebediirftigkeit wird auf Schweizer Seite der Terminus der Hilflo-
sigkeit gegenlibergestellt, wobei als hilflos gilt, wer ,fiir alltdgliche Lebensvorrichtungen (Ankleiden,
Toilette, Essen etc.) dauernd auf die Hilfe Dritter angewiesen ist und dauernder Pflege oder persénli-
cher Uberwachung bedarf” (nach 9 ATSG, 42,3 IVG).*®

In der Schweiz werden im ambulanten Bereich 3 Grade der Hilflosigkeit und im stationaren Setting 12
Pflegestufen unterschieden, wobei der Grad der Hilflosigkeit resp. die Pflegestufe arztlicherseits fest-
gestellt werden muss. Die entstehenden Pflegekosten werden i.d.R. in der anfallenden Héhe (und
nicht bis zu einem bestimmten Hochstsatz) von der KV (ibernommen, wobei (gemal Vereinbarung
zwischen den Leistungserbringern) Zuschiisse der Kantone gewahrt werden. Kosten fiir die Unter-
kunft (z.B. bei Heimunterbringung) und Hilfsmittel werden jedoch kaum Gbernommen und missen
privat getragen werden, ggf. kénnen jedoch bedarfsabhidngige Leisungen bei der AHV und der IV
beantragt werden. Nach 1 Jahr der Hilflosigkeit kann darlber hinaus die Hilflosenentschadigung in
Anspruch genommen werden, die in Abhangigkeit vom Grad der Hilflosigkeit bzw. der Pflegestufe
gewahrt wird.

Bezogen auf das pflegebezogene Qualitaitsmanagement werden seitens des Bundes lediglich die

Rahmenbedingungen der Pflege (Kranken- und Alterspflege) geregelt, wahrend die explizite Ausge-

staltung der Qualitdtsdarlegung in der Langzeitpflege (sowohl Alters-als auch Behindertenpflege) den

Kantonen und Leistungserbringern obliegt. Auf Bundesebene gelten als wesentliche Normengeber
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fir die Rahmenbedingungen des pflegerischen Qualitatsmanagements Artikel 58 des KVG (Bundesge-
setz Uber die Krankenversicherung)® und Artikel 77 der KVV (Verordnung iiber die Krankenversiche-
rung)®.

Die Ausgestaltung wird im Kanton Basel-Stadt u.a. durch das Gesundheitsgesetz®* und den Pflege-
heim—Rahmenvertrag62 geregelt, wahrend fir die Sicherung der Pflegequalitdt im Kanton Basel-
Landschaft das Gesundheitsgesetz®’, das Gesetz iiber die Betreuung und Pflege im Alter (GeBPA)**
und das Reglement fir die Qualititskommission® als maRgeblich gelten. GemaR Art. 77,1 KVV wer-
den die pflegebezogenen Qualitdtskonzepte von den Leistungserbringern auf Kantonsebene erarbei-
tet und in Tarif-/ Qualitatssicherungsvertragen festgehalten. Die Qualitatsbestimmungen haben da-
bei den ,allgemein anerkannten Standards zu entsprechen, unter Beriicksichtigung der Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen”.

Weiterhin ist in den Rahmenbedingungen festgelegt, dass die Leistungserbringer jahrlich tber die
Ausgestaltung der Qualitatskonzepte an das Bundesamt fiir Gesundheit Bericht zu erstatten haben
(KVV, Art 77,2), der Bund eine Berichterstattung tber die Durchsetzung der selbst definierten Quali-
tatskonzepte verlangen kann (ebenda) und es beim Verdacht auf Missbrauch zu systematischen ex-
ternen Qualitatsiberprifungen kommen kann (KVG, Art. 58). Die nachstehende Tabelle fasst zu-
sammen die wesentlichen Elemente der konkreten Umsetzung der Qualitdtsdarlegung in den Kanto-
nen Basel-Stadt und Basel-Landschaft.

Basel-Stadt

Basel-Landschaft

Einrichtung einer Qualitatskommission, die Qualitdt der
stationdren Pflege tiberwacht und evaluiert

stationdre Einrichtung sind angehalten, ihre Qualitat mittels
der 24 RAl-Indikatoren (Resident Assessment Instrument)
zu messen und jahrlich an das VAP/ kantonale Gesund-
heitsdepartment zu Gbermitteln (RAI-Indikatoren sind z.B.
Sturzpravalenz oder Gewichtsverlusts-Pravalenz)

Alters- und Pflegeheime missen Leistungsvereinbarung mit
Gemeinden schlieRen, die konkrete MaBnahmen der Quali-
tatssicherung enthalten missen (GeBPA, §16)

Einrichtung einer Qualitatskommission, die fir Umsetzung/
Organisation der Qualitatskontrolle des Kantons verant-
wortlich ist, Prifungsfirmen fiir Kontrollen auswahlt; bei
Weiterentwicklung von Qualitatsstandards berat z.B. Quali-
vista

Tabelle 1: Aspekte der Qualitatskonzeption in den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft

2.5. VERBUNDENE PFLEGE (CO-PFLEGE) ALS KONZEPT UND VERSORGUNGSOPTION

Verbunden Pflege (Co-Pflege) ist von Angehdrigen und weiteren Personen des persénlichen Umfelds
getragene hausliche Pflege, bei der professionell Pflegende unterstitzend einbezogen werden. Sie
zielt auf eine Entlastung der hauslich Pflegenden, kann dazu beitragen, dass hausliche Pflege lber-
haupt erst moglich wird und/ oder spezielle Leistungen hinzusteuern, die von Angehdrigen und
Freunden nicht geleistet werden kdnnen. Bestimmte pflegerische MaBnahmen oder Umstédnde er-
fordern eine Professionalisierung: Pflege in hoherem Lebensalter bzw. spezielle Krankheitsbilder (z.B.
Demenz) und / oder hochspezialisierte medizinisch-pflegerische Leistungen.

Wichtig ist, so Ubereinstimmend die Literatur, dass eine gute Passung der professionellen Pflege
erzielt wird: Externe Helfer wirken nur dann entlastend in hduslichen Pflegearrangements, wenn sie
moglichst genau auf die Problemlage zugeschnittene Ressourcen einbringen und gleichzeitig die
Komplexitat der Steuerung des Arrangements nicht merklich erhéhen.®®
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Der Reflexion bedarf die Tatsache, dass hauslich Pflegende und professionelle Dienste unterschiedli-
chen Qualitatszielsetzungen hinsichtlich der geleisteten Pflege folgen: wahrend die Angehdrigen sich
der ganzheitlichen Ergebnisqualitat gegenilibergestellt sehen, wird in den Einzelleistung von Pflege-
diensten Prozessqualitdt zu definierten Leistungen eingebracht. Hierdurch entstehen pflegerische
Defizite, enttduschte Erwartungen seitens des hauslich Pflegenden bis hin zur Einschatzung, dass die
professionelle Pflege keine Unterstiitzung bringt — also zu deren Ablehnung. Hinweise, dass Marktlo-
gik fur Pflegedienstleistungen problematisch ist, finden sich vielerorts in der Literatur.

In Rahmen der Erhebung interessieren die Erfahrungen und Eindriicke mit diesem Bereich der Unter-
stitzung hauslicher Pflege und zielen auf die Beantwortung der Fragen nach Gelingen der Prozesse,
Funktionieren von Schnittstellen und die aus dem Zusammenwirken erzielbare Entlastung hauslich
pflegender Personen.

Anhaltspunkte dafiir, dass hier Optimierungspotenzial besteht, ergeben sich aus der Tatsache, dass
beispielsweise in Deutschland tiber zwei Drittel aller Pflegebedirftigen zu Hause durch ihre Angeho-

rigen betreut werden, von denen nur ein Drittel von professionellen Diensten unterstiitzt wird.*®”

2.6. SCHATZUNGEN — STAND DER FORSCHUNG

Fir die vorliegenden Szenarien in Lorrach, Basel-Stadt sowie Basel-Landschaft wurde ausschliefRlich
die Kohorten-Komponenten-Methode genutzt, welche sich als Periodenmodell in der amtlichen
Statistik durchgesetzt hat und eine Makrosimulation darstellt. Zusatzlich wurde diese mittels
deterministischen Annahmen realisiert. Diese beziehen sich auf Geburtenhdufigkeit, Sterblichkeit
sowie Wanderungen. Diese Annahmen basieren auf Untersuchungen der bisherigen Zeitverldufe der
einzelnen Komponenten und festgestellten Trends. So werden verschiedene Annahmen getroffen,
welche wiederum zu mehreren Varianten der Bevolkerungsvorausberechnung fihren.

Das mathematische Modell der Kohorten-Komponenten Methode bezieht sich auf die einzelnen
Projektionsjahre und auf die einzelnen Kohorten (Altersjahrgdnge und Geschlecht). Um die
Bevolkerungszahl der einzelnen Jahre zu projizieren, werden Annahmen zu den einzelnen
Komponenten (Gestorbene, Geburten sowie Wanderungen) abhangig von den Kohorten getroffen
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2011, S.2). Folgende Bezeichnungen gelten (entnommen aus der
Veroffentlichung des Statistischen Bundesamtes):

x-jahrig bezeichnet Personen mit dem Lebensalter x

Bevolkerungszahl:
ng.) Anzahl der Lebenden des Alters x, mit dem Geschlecht g am Ende des Jahres j

Fruchtbarkeit:

@

oy Die Zahl der neugeborenen Kinder des Geschlechts g einer Frau, welche das Alter x besitzt
Sterblichkeit:

qi‘? relative Haufigkeit, mit der eine Person des Alters x und des Geschlechts g zwischen dem
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x-ten und (x+1)-ten Geburtstag stirbt

sj(g) relative Haufigkeit, mit der ein Neugeborenes im Jahr j des Geschlechts g den 31.12.j

erlebt

pi“qj) relative Haufigkeit, mit der eine Person des Geschlechts g und des Alters x, das

darauffolgende Jahr liberlebt

Geburten:
Gj(g) Zahl der im Jahr j Lebendgeborenen des Geschlechts g
Wanderungen:

@) : . N

Zx,j Anzahl der im Jahr j zugewanderten x-jahrigen
) : . N

Fx,j Anzahl der im Jahr j fortgezogenen x-jahrigen
@ — 7(9) (9

F,; Wanderungssaldo = Z,7 — F;

Ausgangslage fur die Anwendung des Modells ist immer der 31.12. des jeweiligen Jahres. Die
fortgeschriebene Bevolkerungszahl im Jahr 2006 gilt als Basisbevolkerung.

Sterblichkeit:

Abgesehen von der Wanderung sterben wahrend des Jahres j,
(1_ px—l,j—l) : Bx—l,j—l (1)

Personen. B, ., stellt die Bevolkerung des Jahres zuvor da, wobei (1-p,,;,) die

altersspezifische relative Sterbehdufigkeit aus dem vorherigen Jahr ist. Sie ergibt sich als
Gegenhaufigkeit der relativen Uberlebenshiufigkeit Py1jo1s sodass gilt: Qg ja= a- px_l’j_l).

Zur Vereinfachung wird angenommen, dass sich die Zu- und Fortziige ungefdahr im Jahresmittel
ergeben. Dadurch wird die vorherige Formel (1) erganzt, daraus folgt:

(l_ px—l,j—l) : (Bx—l,j—l - Fx,j/2) (2)

Von den zugewanderten Personen Z, ; sterben

(l_ px—l,j—l)'zx,j/2 (3)

Personen. Durch die Gleichungen (2) und (3) ergibt sich die x-jahrige (x>0) Bevdlkerung des
Geschlechts g am 31.12.j:

BY = P4 B+ (L P 0) WP R2 "

Anzumerken ist, dass in der Formel (4) die Zahl der Neugeborenen fehlt. Die in der Formel (4)
enthaltenen zugewanderten Frauen (1+ pi‘f’i]j_l)-zm)/Z bzw. die fehlenden fortgezogen Frauen
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(1+p{" ;1) - F12 bringen wahrend ihres halbjihrigen Aufenthalts f,  (1+p{%,)-Z"/4 bzw.

f;(1+ p)((‘f’i’j_l) F(W)/4 Neugeborene zur Welt. Die nicht zu- bzw. fortgezogenen Frauen bringen

f (g) B(W) Kinder zur Welt. Daraus ergibt sich insgesamt die Zahl der Lebendgeborenen im Jahr j:
GJ(g) - fo(ﬂ) (BX(V\J/) —(1+ p>(<v—\2,j—l W(W)/4) (5)
X

Bericksichtigt man die Neugeborenen der Fort- bzw. Zugewanderten und die Sauglingssterblichkeit,
so ergibt sich die Zahl der 0-jahrigen Bevolkerung:

B =52 Zf@ BM —(1+ p) 1) -W,./4) + (1+5() - W12 (6)

Fiir die Berechnung der Uberlebenden wurden die Sterberaten q herangezogen. Die Uberlebensraten
p berechnen sich als bedingte Wahrscheinlichkeit wie folgt:

si =1-qf¥)/2 (7)

(1-a*)(1-a% ;../2)
(1 q(g)/z)

p{® =P(31.12.(j+1) wird erlebt | 31.12. j wurde erlebt)= (8)

Anzumerken sei jedoch, dass hierbei die Sauglingssterblichkeit als gleichmalig verteilt angenommen
wird. Insbesondere im ersten Lebensjahr ist dies nicht der Fall. Diese Annahme wiirde dazu fiihren,
dass die Todesfdlle teilweise im falschen Jahr verbucht werden wiirden. Daher wird als genauere
Nadherung der Anteil der im ersten halben Lebensjahr sterbenden an allen im ersten Lebensjahr
gestorbenen Sauglingen geschatzt (Statistisches Bundesamt, S. 4). Dieser Anteil betragt fiir Jungen
a~0,90 und fur Méadchen ¢ ~0,89. Um diese Annahmen bei der Sauglingssterblichkeit zu

bertcksichtigen, wird die Formel (7) wie folgt erganzt:
Sj =1- O‘qo,j (9)
Po; =(1—0p;) (1-0;./2)/(1—cq, ;) (10)

Um die Pflegequoten in Szenarien zu schatzen soll ein StromgroRenmodell vorgestellt werden (vgl.
Hackmann und Moog, 2009, S. 76). Die Bevolkerung eines Alters X der Periode t (ein Jahr) ist durch

Lx dargestellt. Die Bevélkerung setzt sich zusammen aus den Pflegebedirftigen F, sowie den Nicht-
Pflegebedurftigen N, . Der Pflegequotient ist der Anteil der Pflegebedurftigen an der gesamten
Bevolkerung des Alters X, also (F,/L,) . Daraus folgt:

L, =F +N, (11)

In jeder Periode sterben zuerst Personen, die Pflegebedirftigen mit der Wahrscheinlichkeit mXF und
die Nicht-Pflegebedirftigen mit der Wahrscheinlichkeit mXN . Die durchschnittliche Mortalitatsrate ist
gegeben durch:

m, = p,-mg +(1-p,)-me (12)
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Zudem tragen die Nicht-Pflegebediirftigen das Risiko der Inzidenz, also der Neuerkrankung, sodass
sie mit der Wahrscheinlichkeit iX selbst zu Pflegebediirftigen werden. Daraus folgt die Zahl der

Pflegebediirftigen im darauffolgenden Jahr:

Fea=(1-mg)-F +i-N, (13)
bzw. die Zahl der Nicht-Pflegebedirftigen:

Ny = (@=m)-N, =i, - N, (14)
Die gesamte Bevolkerung in der Periode t+1 ergibt sich wie folgt

L =(@Q=-m)-L, (15)
Entscheidend fiir die Pflegesimulation ist jedoch die Pflegequote. Diese ergibt sich wie folgt

1-i)-p, +i, — pxm’
px+1=( 2 E*_m* P (16)

Um die Auswirkungen der Verdnderungen einzelner Parameter wie beispielsweise die
Mortalitdtsrate oder der Inzidenzrate zu zeigen, wird das totale Differential der Gleichung (16)

gebildet:

dp - (1_ px)dlx +(1_ix _m>'<: + Py 'm>'<: B px+1'm>,<\‘)'dpx + px+l'(1_ px)dm),(\I - px(l_ px+1)'dm)'<:
X+1 1_mx

(17)

Die Pflegequote im Alter X+1 wird also maRgeblich von der Inzidenzrate i, (Neuerkrankung), der

Pflegequote im Alter X und den jeweiligen Mortalitatsraten beeinflusst.

Ein Anstieg der Inzidenzrate fihrt zu einer hoheren Pflegequote. Steigt also die Zahl der
neuerkrankten Pflegebediirftigen, so folgt daraus ein direkter Anstieg der Pflegequote. Fir die

Mortalitatsraten der Pflegebedirftigen mxF und der Nicht-Pflegebedirftigen ml“ ist zu beachten,
dass die Pflegequotienten den Anteil der Pflegebedirftigen an der gesamten Bevolkerung des Alters
x darstellt (F,)/L,). Steigt die Mortalititsrate der Pflegebedurftigen, so sinkt die Zahl der

Pflegebedirftigen und somit auch der relative Anteil dieser an der Bevolkerung. Dies hat zur Folge,
dass die Pflegequote sinkt (vgl. Hackmann und Moog, 2009, S. 77).

Die Mortalitdtsrate der Nicht-Pflegebediirftigen mf hat jedoch den gegenteiligen Effekt. Durch das

Sterben der Nicht-Pflegebediirftigen steigt der relative Anteil der Pflegebediirftigen und dies hat eine
Erhéhung der Pflegequote zur Folge. Die Pflegequote im Alter X hat ebenso einen positiven
Zusammenhang auf die zukiinftige Pflegebediirftigkeit (vgl. Hackmann und Moog, 2009, S. 78).
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3. ZIELE, FRAGESTELLUNGEN UND METHODISCHES VORGEHEN

Im Rahmen der Zusammenarbeit Deutschland-Schweiz im Gesundheitswesen widmet sich das Pro-
jekt einer gemeinsam ausgerichteten pflegerischen Versorgung in der Region. Vision ist die grenz-
Uberschreitende Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fiir Pflegebedirftige mit erheblichem
Betreuungsbedarf, auch zur Entlastung und Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen, datenba-
siert und an den Realitaten und Moglichkeiten aktueller Versorgung in der Region orientiert.

3.1. ZIELE UND UBERGEORDNETE FRAGESTELLUNGEN

Das Projekt zielt ab auf die Erstellung eines Modells zur Ausgestaltung Verbundener Pflege (Co-
Pflege) in einer Grenzregion, die sich an den Bedarfen orientiert. Das Projekt analysiert, wie hausliche
Versorgungsarrangements in der Region strukturiert und organisiert sind. Der Fokus liegt auf der
Perspektive der Betroffenen. Berlicksichtigt werden Fragen des Versorgungsbedarfs und Aspekte der
Versorgungsqualitat, insbesondere Qualitatsziele fiir eine Verbundene Pflege aus Sicht der Betroffe-
nen. Chancen und spezifische Herausforderungen fir grenziiberschreitende Angebote sollen aufge-
zeigt werden. Demographischer Wandel, gesellschaftliche Veranderungen, die unterschiedlichen und
gleichfalls im Wandel befindlichen sozialen Sicherungssysteme in der Grenzregion, die Bediirfnisse
der Region als Lebenswelt fiir die Birger_innen und nicht zuletzt als Wirtschaftsstandort sollen dabei
Beriicksichtigung finden. Ubertragbar sollen insbesondere identifizierte Best-Practice-Lésungen sein.

Weitere Zielsetzungen im Sinne des Anliegens ,Wissenschaft in die Praxis“ und der Translationsfor-
schung sind, wissenschaftliche Erkenntnisse moglichst friihzeitig in die Praxis zu tragen und durch
kontinuierliche Praxisreflexion unmittelbar hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit und Praxistauglichkeit zu
Uberprifen und bereits projektbegleitend Schritte des Transfers zu erméglichen. Basierend auf den
Erkenntnissen sollen Schlussfolgerungen fiir die Organisation von verbundenen Versorgungskonzep-
ten zur Unterstitzung hduslich Pflegender erarbeitet werden. Das Projekt zielt auch darauf ab, die
Basis fiir eine Zusammenschau zu schaffen, die das gemeinsame Wissen der Region zur Ausgestal-
tung und dem Umgang mit Pflegesituationen wiederspiegelt, durch Erkenntnisse aus der Untersu-
chung und der Literatur erganzt und transparent macht.

Als iber die Region hinaus bedeutsame libergeordnete Fragen stehen im Zentrum:
e Wie kann die Pflegearbeit in einer Region zukunftsfahig und gesamtgesellschaftlich verteilt
ausgerichtet werden?
o Wie konnen Pflegende entlastet und die private Pflegearbeit unterstiitzt oder nétigenfalls

auch verringert werden?

Im Projekt wurden dazu folgende Fragen untersucht (Tab. 2):
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Bereiche Fragestellungen

e  Wie kann die Pflegearbeit in einer Region zukunftsfdhig und gesamtgesell-
. haftlich il ich ?
Ubergeordnete schaftlich verteilt ausgerichtet werden

Fragestellungen

Pflegestrukturen

Professionelle Pflege (statio-
ndr und ambulant)

Laien-/Informelle Pflege

Nachfrage (Pflegebediirftige
und Angehorige)

Zukunftsvision ,,Grenziiber-
schreitende Verbundene
Pflege” und Pflege als gesamt-
gesellschaftliche Verpflichtung

o  Wie kénnen Pflegende entlastet und die private Pflegearbeit unterstiitzt oder
nétigenfalls auch verringert werden?

Welche politischen, gesetzlichen und sozialen Bedingungen bilden in den beiden Lan-
dern den Rahmen? Wie sieht der Status quo in der Grenzregion aus? Welche Dienstleis-
tungen werden erbracht? Was davon ist (wie) gut? Wie sieht die Umsetzung der soge-
nannten Verbundenen Pflege (Co-Pflege) bislang aus?

Welche Sicherheitskultur in der Pflege gibt es in den beiden Landern? Haltungen und
Erfahrungen zur ,,Pflege-Migration“? Einstellungen, Bedarfe und Wiinsche von Professi-
onellen wie Pflegekraften, Pflegedienst-, Heimleitungen, Verantwortlichen im Gesund-
heitssektor etc. zur Pflege in der Grenzregion?

Wie ist das Profil informell Pflegender? Wie sind in der Region die Einstellungen, Hal-
tungen und Bedarfe derer, die hduslich Angehorige pflegen?

Welche Nachfrage an Dienstleistungen zur Pflege besteht von welcher Seite und wo?
Gibt es eine grenziiberschreitenden Nachfrage nach Angeboten im Pflegebereich und
wie sieht sie aus? Wie sieht die Nutzung bestehender, auch grenzliberschreitender
Angebote aus?

Wie sehen Risikoabschatzungen, Zukunftsszenarien und Modellrechnungen aus? Be-
deutung grenziiberschreitender Angebote?

Wie steht es um die Wahrnehmung von Pflege(-verpflichtung) in der Gesellschaft und
die Ubernahme von Verantwortung fiir die Pflege durch die Gesellschaft? Wie kénnte
eine enge grenziiberschreitende Zusammenarbeit im pflegerischen Bereich aussehen?
Welche Rolle kommt Betrieben mit Blick auf die Pflegeverpflichtung von Mitarbeitenden

in Zusammenhang mit der Wirtschaftskraft der Region zu?

Tabelle 2: Fragestellungen im Projekt

3.2. PROJEKTDESIGN IN DER UBERSICHT

Wegen der Vielfalt der zu beantwortenden Fragen und einer heterogenen Datenlage in den beiden
beteiligten Ldndern wurden mehrere Datenquellen und verschiedene Erhebungsmethoden zur An-
wendung gebracht. In diesem multi-methodischen Ansatz erganzen sich die verschiedenen Daten-
quellen und Erhebungsinstrumente in ihren Eigenschaften und Perspektiven (Ubersicht in Abbildung
5). In die Auswahl gingen auch die vorgegebenen Rahmenbedingungen der Untersuchung ein.

Der zentrale qualitative Anteil dieser Studie widmete sich mit 30 Leitfaden-gestiitzten Experteninter-
views Personen, die in der Grenzregion Lorrach-Basel beratend, als pflegebedirftig oder als hauslich
Pflegende in Pflegesituationen eingebunden sind. Die persdnlichen Experteninterviews wurden als
die geeignete Datenerhebungsmethoden gewahlt, da sie ein eingehendes Verstdndnis der Situation
und einen fundierten Einblick in die Haltungen, Einstellungen, die Wahrnehmung von Strukturen und
Prozessen sowie die Bedarfe dieser Gruppen ermoglicht. Ergdnzend erfolgte eine Online-Erhebung
auf der Basis eines landesspezifisch adjustierten Fragebogens bei freiwilliger Teilnahme. Der Ethik-
Kommission des Universitatsklinikums Tlbingen lag das Forschungsvorhaben zur Beurteilung vor, ein
Ethikvotum wurde nach Art der Untersuchung nicht benétigt. Die Untersuchung wurde gemaf den in
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der Deklaration von Helsinki verankerten Grundsatzen durchgefiihrt. Die Einwilligung zur Teilnahme
nach schriftlicher Information zum Vorhaben liegt von allen Interviewpartner_innen vor. Alle Unter-
suchungsinstrumente wurden vor Beginn der Datenerhebung einem Pre-Test in beiden Landern un-
terzogen sowie in grenziiberschreitenden 6ffentlichen Workshops zur Diskussion gestellt.

Sachstandserhebung OnIine-E_rhebung,
(z.B.zuQM) Ergebnisse aus
Beobachtung und

Begleitung
Dokumentenanalyse

S —
Literatur ) .
Experteninterviews
(hduslich Pflegende,
Betroffeneninterviews professionell

(Experten in eigener Beratende)
Sache)

Routinedaten,
Amtliche Statistiken

Experteninterviews mit Pflegenden, Pflegebediirftigen und Expert_innen von beratenden Einrichtungen:

fur die Erhebung zu den Erfahrungen und Perspektiven vor dem Hintergrund spezifischer hauslicher Versorgungsarrange-
ments wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefiihrt und mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet.
Aufbau, Durchfiihrung und Auswertung der Interviews erfolgten in der Methodik nach Mayring (Mayring 1999; Mayring
2003, Stockmann 2007).

Fragebogenerhebung bei einem erweiterten mit der Pflegethematik befassten Expertenkreis, dazu zdhlen u.a. Pflege-
kassen, Einrichtungen professioneller Pflege, Betriebe, Seniorenverbande:

Instrument diente im Sinne eines regionalen Brainstorming zur Erhebung von Haltungen, Erfahrungen, Einschatzungen und
Zukunftsvorstellungen zur Verbundenen Pflege/ Co-Pflege und zu einer grenziberschreitenden Pflege-Versorgung in der
Region und folgt den Themen des Leitfadens fir die Experteninterviews.

Sekunddrdatenanalyse und Schatzungen:
Daten der amtlichen Statistiken beider Landern sowie Daten der regionalen Verwaltungen und der Pflegekassen wurden
von verschiedenen Dateneignern zur Verfligung gestellt und in die statistische Modellierungen einbezogen werden, die
Abschatzungen von Entwicklung zulassen.

Literaturanalyse:
Sie lieferte eine Ubersicht zur aktuellen Literatur und Forschung zum Themenkreis hausliche Pflege, verbundene Pflege
(Co-Pflege), grenzlberschreitende Pflege sowie zur Relevanz fir die Region.

Abbildung 5: Ubersicht zu den Datenerhebungen im Rahmen des Projekts
Den Forschungsfragen sind unterschiedliche, in der Regel mehrere Datenerhebungen zugeordnet.

Phasen
Die Untersuchung umfasste vier Phasen (Abb. 6).

Der explorative Studienanteil in Phase 2 zielte ab auf ein vertieftes Verstandnis von Moglichkeiten
und Ansatzpunkten fiir grenziiberschreitende Pflege und einer Erweiterung des Einbezugs von Perso-
nen in die gesamtgesellschaftliche Pflegeverpflichtung. Die angestrebte Integration unterschiedlicher
Bediirfnis- und Interessenlagen setzt auf einen Perspektivenwechsel und umfasst die Sicht der unmit-
telbar Betroffenen, Beteiligten und mittelbar beteiligter Bevolkerungsgruppen. Die Erhebungen bei

33




ZIELE, FRAGESTELLUNGEN UND METHODISCHES VORGEHEN

Pflegenden und Gepflegten wurde erganzt durch gezielte Befragung von professionellen Schliissel-
personen. Sehr verschiedene Gruppen wurden zur Teilnahme eingeladen, um ein Bild des untersuch-
ten Themenfelds / Prozessverlaufs aus vollig unterschiedlicher Perspektive mit unterschiedlichen,
sich zum Ergebnis ergdnzenden Methoden zu erhalten (Triangulation).

Alle Erhebungen gemeinsam, orientiert an den Forschungsfragen aus der Region, ist der besondere
Fokus auf die grenziiberschreitende Versorgung. Dieser Phase zugeordnet sind:

o Leitfaden-gestiitzte Experten-Interviews

e Fragebogenerhebung (bei Einzelpersonen, auch in Vertretung unterschiedlicher Gruppen im
Pflegesystem) im Sinne eines regionalen Brainstorming mit Fokus auf Bedarfe, Best-Practice
Losungen und Visionen

e Erhebung zur Qualitatssicherung und Sicherheitskultur von in Institutionen in der Region

*Vorbereitung: « Uberblick ¢ Analyse zu ¢ Auswertungen, ¢ Entwicklung von
Erarbeitung von e Literaturrecherche Einzelfragen Zusammenfiihrung Arbeitsprogramm und
FrageSte”ungen 2010 . Datensamm|ung . Datenerhebung ‘WOI’kShOp 7/2015 Modell
-2012 « Auftaktworkshop (Interviews, Online) -Workshop m_lt o
1/2013 «Workshop 5/2014 kommunlkatlver 3
«Workshop 10/2013 Validierung 11/2015 g
®
Sichtung, Klarung,
Auswertung vorhandener Schatzung und
Daten Modellierungen
()

Ergdnzende Erhebungen

Abbildung 6: Phasen des Projekts und Zeitverlauf
Die Vorphase (Phase 0) erstreckte sich auf den Zeitraum ab 2010, danach schloss sich die Projektlaufzeit 15.11.2012-

14.11.2015 an.

Experteninterviews

In diese Interviews wurden Pflegende, Pflegebedirftige, Mitarbeiter_innen von Pflegestiitzpunkten
und vergleichbaren Einrichtungen einbezogen. Aspekte der Interviews richteten sich auf Haltungen,
Einstellungen, Bedarfe, Nachfrage, Prozessablaufe, Erfahrungen und Perspektiven vor dem Hinter-
grund insbesondere hauslicher Versorgungsarrangements.

Themenstellungen in den Interviews mit hauslich Pflegenden, Gepflegten und professionell Beraten-
den, die in die entsprechenden Interviewleitfaden Eingang fanden, waren insbesondere:

e AusmaR der Ubernahme informeller Pflegeverpflichtung einschitzen
e Ablauf von Versorgungsprozessen

e Nachfragesituation (auch grenziiberschreitend), Motive, Erwartungen
e Kriterien der Versorgungsqualitat aus Nutzersicht
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e Defizite, Bedarfe und Visionen mit besonderer Betonung grenziiberschreitender Poten-
ziale

Fir die Interviews vor Ort in beiden Landern wurden die Interview-Leitfaden auf die unterschiedli-
chen Zielgruppen ausgerichtet, mit jeweils einem gesonderten Leitfaden fir die Gruppen - Professio-
nell Beratende, - im hauslichen Umfeld pflegende Angehdrige und - pflegebedirftige Personen, die
im hauslichen Umfeld gepflegt werden. Landerspezifische Besonderheiten wurden bericksichtigt.

Die Leitfragen wurden in der Projektgruppe auf der Basis der von der der Region in den Jahren 2010-
2012 erarbeiteten Forschungsfragen entwickelt und richten sich jeweils auf die obengenannten
Themenbereiche (7 Dimensionen; 46 Leitfragen). Die Leitfragen zu den Interviews wurden im Work-
shop am 09.05.2014 nochmals reflektiert, danach entsprechend (liberarbeitet und zunachst zu einer
deutschen Version zusammengestellt. Die gruppenspezifischen Interview-Leitfiaden gingen im Som-
mer in eine Pretest-Phase mit deutschen und Schweizer Interviewpartner_innen ein, die sich im
Rahmen des Workshops dazu bereit erklart hatten. Danach erfolgten Anpassungen, u.a. fir den Ein-
satz in der Schweiz. Auch die Kurzfragebogen zur Erhebung der soziodemographischen Daten wurden
an die jeweiligen Zielgruppen und Lander angepasst.

Bei der Auswahl der Interviewpartner_innen wurde die groRtmaogliche Breite angestrebt zu den As-
pekten Nationalstaat, Region Stadt/Land, Geschlecht, ergdnzt durch die Aspekte unterschiedlicher
professioneller Hintergrund in der Gruppe der professionell Beratenden bzw. Pflegesituation, pflege-
begriindende Diagnose(n), familidrer Status bei der Gruppe der Pflegenden / pflegebedirftigen Per-
sonen (Rekrutierung s. Tabelle 3). Der abschlieRende Workshop in Phase 4 stellte die bis dahin zu-
sammengetragenen Resultate vor und zur offenen Diskussion. Er diente der Kommunikativen Validie-
rung der Ergebnisse in einer abschlieBenden Reflexionsschlaufe und stellte sicher, dass die betroffe-
nen und interessierten Gruppen in die Forschung und den Validierungsprozess aktiv einbezogen wa-
ren.

Online-Erhebung - ,Regionales Brainstorming“

An folgende Gruppen richtet sich an einen erweiterten mit der Pflegethematik befasster Experten-
kreis, also mittelbar Betroffene und in Care-Situationen relevante Personengruppen (s. Tabelle 3).
Aus allen diesen Gruppen wurden Menschen zuséatzlich adressiert, die selbst in einer Pflegeverpflich-
tung stehen. Bei der Erhebung konnte die Gruppenzugehdorigkeit kenntlich gemacht werden.

Die Auswahl der angesprochenen Aspekte geht zuriick auf die Gber zweijdhrige Vorarbeit mit der
Region, noch vor Projektbeginn, die der Themensichtung und -findung diente. Die Erhebung war auch
fir diese Personengruppe auf die Haltungen, Erfahrungen, Einschatzungen und Zukunftsvorstellun-
gen zur Verbundenen Pflege / Co-Pflege und zu einer grenziberschreitenden Pflege-Versorgung in
der Region ausgerichtet und fokussierten

e Strukturelle Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren aus unterschiedlichen (fachlichen)
Perspektiven
e Entwicklung und Bedeutung informeller Pflege aus der Perspektive unterschiedlicher Akteure
e MaRBnahmen und deren erlebte / antizipierte Auswirkungen zu den Themen s.u.
e Auswirkungen auf die zuklinftige Bewaltigung der gesamtgesellschaftlichen Pflegeverpflich-
tung
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e Gesehener Handlungsbedarf, Handlungsmoglichkeiten, Rollen und Vision verschiedener Ak-
teure

Uber diese Erhebung sollten am Thema interessierte regionale ,,Expert_innen in eigener Sache” mit
unterschiedlichstem Hintergrund ihre Ideen und Aspekte einbringen kénnen, die sonst moglicher-
weise nicht im 6ffentlichen bzw. regionalen Wissen Niederschlag gefunden hatten. Da die Erhebung
als ein qualitativ ausgerichteter Beitrag von Expert_innen zum Vorhaben konzipiert war und alle von
der Region aufgeworfenen Fragen (s.o. partizipative Vorarbeiten) beriicksichtigte, sind die Fragen
detailliert und ist die Erhebung umfangreich. Ein Aufwand von etwa 1h fiir die Teilnehmenden wurde
veranschlagt und in den Pretests liberprift; zur Rekrutierungs. Tabelle 3.

Informationsmaterialien zu den Erhebungen

Es wurde ein Projekt-Dossier erstellt mit Informationsmaterialien, das im Rahmen des Workshops am
09.05.2014 ausgelegt und danach Uber die regionale Koordinierungsstelle in Lérrach und die Koordi-
nierungsstelle in Tlbingen erhaltlich war. Zu den Inhalten zdhlten (s.a. Anhang, Anlagen B und C):

e Informationen zum Projekt: , Informationsblatt - Wir stellen vor”

e Einladung zur Teilnahme an Interviews , Wir suchen Sie”

e Anschreiben zur Teilnahme bei der grenziiberschreitenden Erhebung
Wir bitten um lhre Teilnahme - ,Studie zu Pflege und Pflegebediirftigkeit als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe - Wo tickt die Uhr?“

Im Sinne der Translationsforschung sowie der partizipativen Gesundheitsforschung sollen wissen-
schaftliche Erkenntnisse moglichst friihzeitig in die Praxis getragen und durch systematische Praxisre-
flexion unmittelbar hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit und Praxistauglichkeit Gberpriift und angepasst
werden. Der Forschungsansatz ist dadurch gekennzeichnet, dass alle Betroffenen und in der Sache
kompetenten Akteure in den Prozess einbezogen werden. Die einbezogenen Akteure stellen in der
Phase der Umsetzung der Ergebnisse erste Multiplikatoren dar (s.u.).

Zudem galt das Gebot der Datensparsamkeit, daher wurden vorhandene Erhebungen und Sekundar-
daten, soweit zugdnglich, mit einbezogen.

Studienpopulation Einbezogen werden fiir Deutschland und Schweiz:

a) Informell ambulant Pflegende, Pflegebediirftige und professionell Beratende (z.B. in Pfle-
gestiitzpunkten)

b) Angehdrige von mittelbar betroffenen und in Care-Situationen relevanten Personengrup-
pen, wie Betriebe, Partner im Sozialen Sicherungssytem, Selbsthilfegruppen, Professionell
Pflegende, Seniorlnnen und ggfs. weitere

Zielgruppe Pflegebediirftige:

Personen, die ambulant pflegerisch versorgt werden (ohne oder mit Einstufung in eine Pflegestu-
fe)

Zielgruppe Pflegende und Personen in Pflegeberatung (Expert_innen I): ambulant informell pfle-
gende Personen, und Personen, die beratende und vermittelnde Tatigkeiten fiir die ambulante
Pflege ausiiben in einem Pflegestlitzpunkt bzw. dhnlicher Einrichtung

Zielgruppe Experten_innen Il: Personen, die in mittelbarer Form an Care-Situationen beteiligt sind
(insbesondere Pflegefachkrafte, Betriebe, Krankenkassen, Senioren)

Geplante Zahl der Zielgruppe Pflegebediirftige: 12 (12 Pflegebediirftige jeweils 6 Pflegebediirftige pro Land, mit
Studienteilneh- unterschiedlichem Hintergrund der Pflegebediirftigkeit, (z.B. Demenz, Gehbehinderung), unter-
menden schiedlichen Geschlechts, unterschiedlichem Ausmaf3 von Pflegebedarf

Zielgruppe Experten_innen I: 16 (12 Informell Pflegende jeweils 6 pro Land, in unterschiedlicher
Pflegesituation, 4 Mitarbeiter_innen von Pflegeberatungen, min. jeweils 2 pro Land)
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Experten_innen ll: fiir Online-Erhebung ( 30 Personen pro Land), Pflegefachkrafte (einschlieRlich
Schiiler_innen) von ambulanten Pflegediensten, Pflegekassen, Betriebe, Senioren und weitere

Inanspruchnahme
fir die Studie/
Interviews
Studiendauer fir
die Befragung /

Zielgruppen Pflegebediirftige und Expert_innen I: Leitfadengestitztes Experteninterview ca. 1 h.
bis 90 Min (Interviewdauer) und (sofern gewiinscht) Teilnahme an den Validierungsworkshops:
jeweils halb- bis ganztagig

Experten_innen Il: problemzentrierte Fragebogenerhebung, Dauer des Ausfiillen des Fragebogens
ca. 60 min und (sofern gewlinscht) Teilnahme an den Validierungsworkshops: : jeweils halb- bis

Fragebogen ganztagig
Rekrutierungs- a) Die verschiedenen am Workshop vom 14.10.2013 teilnehmenden Institutionen, die in ei-
strategien ner Verbindung zu hauslich-informellen Care-Situationen stehen, wurden um die Weiter-
leitung von Dossiers an mogliche Interviewpersonen bzw. Personen zum Einbezug in die
Erhebung gebeten.
b) Die Dossiers wurden Personen, die sich zur Weitergabe bereit erklaren, zugeschickt. Die
Dossiers enthielten ein Informationsblatt zum Gesamtprojekt, ein Informationsschreiben
zum Interview mit Pflegenden und Gepflegten bzw. beratenden Professionellen sowie In-
formationen zu den Erhebungen mit weiteren einbezogenen Gruppen, einen Antwortab-
schnitt sowie ein frankiertes Riickantwortkuvert. Alle Dossiers enthielten Informationen
zu den verschiedenen vorgesehenen Erhebungen
c) Auch bestehende Verbindungen des Landratsamts bzw. des Gesundheitsdepartments
wurden als Feldzugang genutzt, um mogliche Interviewpartnerinnen bzw. Teilnehmende
an den Befragungen anzufragen.
d) Personen wurden direkt angefragt, von denen die Zugehorigkeit zu einer der fiir die Be-
fragung vorgesehenen Gruppen bekannt war.
e) Nach einem erfolgten Interview mit Pflegenden, Gepflegten sowie Professionellen Bera-
ter_innen wurden diese Personen gefragt, ob sie weitere interessierte Personen kennen.
Falls ja, wurden lhnen in entsprechender Anzahl Dossiers ausgehandigt, mit der Bitte, sie
an diese Personen weiterzugeben (Snowball-Sampling).
Rahmenvorgaben Bezug in einer der genannten Formen zu einer hauslichen Care-Situation
Der Erkrankungs- respektive Betreuungskontext wurde nicht eingeschrankt, bis auf die Vorausset-
zung der Volljahrigkeit aller Beteiligten.
Die Untersuchung folgte forschungsethischen Prinzipen, wie u.a. die prinzipielle Freiwilligkeit der
Teilnahme.
Alle Gesprache wurden auf Deutsch gefiihrt (Deutschland, Deutsch-Schweiz als Projektpartner).
Alle Einbezogenen wurden um einige sozialstatistische Angaben gebeten (z.B. Alter, Erwerbsstatus,
ggfs. Verwandtschaftsgrad zur betreuungsbedurftigen Person).
Ein- und Aus- Alle Pflegebediirftige, die sich zum Interview bereit erklart haben und die hauslich gepflegt wer-
schlusskriterien fir | den, konnten an der Studie teilnehmen. Ausschlusskriterien waren: mangelnde deutsche Sprach-
Pflegebedirftige, kenntnisse, mittel- bis schwergradige Demenz, Person nicht volljahrig.

informell Pflegende
und Beratende

Alle Expertinnen |, die sich bereit erklarten, wurden in die Studie eingeschlossen, sofern sie zu
diesem Zeitpunkt oder friiher informelle Pflege leisteten bzw. geleistet haben oder eine beratende
und vermittelnde Funktion in der informellen Pflege, ausiibten oder friiher ausgeibt haben. Aus-
schlusskriterien waren: mangelnde deutsche Sprachkenntnisse, mittel- bis schwergradige Demenz,
Person nicht volljahrig.

Auswahl der, Ein-
und Ausschluss-
kriterien fur Exper-
ten_innen I

Einbezug von Vertreter_innen maoglichst vieler an Care-Situationen beteiligten Personengruppen,
die genannten Gruppen sollten moglichst mit 1-2 Personen pro Land vertreten sein.
Einschlusskriterien: Bereitschaft zur Teilnahme und Zugehdorigkeit zu einer der genannten Grup-
pen. Ausschlusskriterien ware: mangelnde deutsche Sprachkenntnisse, mittel- bis schwergradige
Demenz, Person nicht volljahrig.

Kriterien fur die
methodische Satti-
gung: fur Pflegebe-
dirftige, informell
Pflegende

Aufgrund der Komplexitat des untersuchten Settings und der unklaren Datenlage sollten moglichst
vielfaltige Formen von hauslichen Pflegesituationen identifiziert werden. Geplant war eine Fal-
lauswahl nach der von Glaser und Strauss entwickelten Methode des theoretischen Sampling
(Glaser und Strauss 1974). Dabei werden maximal kontrastierende Falle gesucht, um so das For-
schungsfeld breit zu erschlieBen [Stadt, Land, Alter, Geschlecht, Pflegeeinstufung bzw. Pflegedauer
(seit wann wird schon gepflegt, Ursache der Pflegebedirftigkeit z.B. Demenz)]

Tabelle 3: Ubersicht zu Studienpopulation und Rekrutierung fiir den qualitativen Untersuchungsteil

Datenschutz

Die Befragung der Teilnehmenden diente wissenschaftlichen Zwecken und somit unterlagen die per-
sonlichen Angaben dem Datenschutz. Sie wurden so verarbeitet, dass der Name des Teilnehmenden
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nirgendwo erscheint und keine Riickschliisse von den Antworten auf die Person moglich sind. Auch
seitens des Projektteams waren keine Rickschliisse auf Namen moglich (Anonymisierung). Die Er-
gebnisse werden so veroffentlicht, dass die Personen nicht bestimmbar sind. Die Teilnehmenden
nahmen freiwillig teil. Die erhobenen Daten dienen nur dem Projektzweck und werden ausschliel3-
lich wissenschaftlich verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Ebenso wurden o6ffentlich ver-
fliigbare Daten genutzt, welche keinerlei Riickschliisse auf wahre Personen ermoglicht haben. Alle
Bestimmungen des Datenschutzes wurden eingehalten.

3.3. PROJEKTPARTNER UND LAUFZEIT

Zu den Kooperationspartnern zahlten die Universitaten Tlbingen und Trier sowie der Landkreis
Lérrach und die Gesundheitsdepartmente Basel-Stadt und Basel-Landschaft. Das Projekt ist Teil der
Zusammenarbeit Deutschland-Schweiz im Gesundheitswesen. Das Vorhaben wurde finanziell gefor-
dert durch den Landkreis Lorrach, die Halbkantone Basel-Stadt und Basel- Landschaft sowie durch
das Land Baden-Wirttemberg im Verbund mit den Pflegekassen (Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung von Versorgungstrukturen und Versorgungskonzepten fiir Pflegebedirftige in hauslicher
Pflege nach § 45c SGB XI).

Die Untersuchungen fanden im Landkreis Lorrach und in den Halbkantonen Basel-Stadt und Basel-
Landschaft bzw. auf der Basis von Daten dieser Regionen statt. Der Laufzeit der Studie von Mitte
November 2012 bis Mitte November 2015 ging eine etwa zweijdhrige Vorbereitungsphase in der
Region voraus.

3.4. FRAGESTELLUNGEN DER EXPERTENINTERVIEWS UND METHODISCHES VORGEHEN

3.4.1. INTERVIEWS MIT PROFESSIONELL BERATENDEN
Fir die Interviews mit Beratenden gingen folgende Themenbereiche in die Leitfaden ein:

e Welche Beratungseinrichtungen /-angebote gibt es? Welche Unterstitzungsangebote gibt es
flr die hausliche Pflege? Welche sind bekannt?

e Fokus Grenziiberschreitende Angebote: Welche gibt es?

e Erfolgreiche Umsetzung der sog. verbundenen Pflege: Schnittstellen, Erleben von Ablaufen,
Einstellungen, Zusammenarbeit

e Profil Pflegender, deren Einstellungen und Bedarfe aus Fremdsicht

e Geschlechterspezifische Unterschiede

e Welche Standorte und welche Angebote werden in der Region genutzt?

e Betriebe und Pflegeverpflichtung von Mitarbeitenden?

Die Rekrutierung der Beratenden erfolgte nach dem Start in einem grenziiberschreitenden Projekt-
Workshop im Schneeballsystem. Die Auswahl der Beratenden erfolgte Kriterien gesteuert, mit dem
Ziel einer maximalen strukturellen Heterogenitat.?® So wurde beispielsweise darauf geachtet, dass in
den verschiedenen Bereichen der hauslichen Pflegeversorgung in beiden Landern Personen mit un-
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terschiedlicher Funktion befragt wurden. Anzahl und Auswahl der Gesprachspartner_innen wurden
nach den ersten Datenerhebungen festgelegt. Um den datenschutzrechtlichen Bestimmungen ge-
recht zu werden, war vor jedem Gesprach eine Einverstandniserklarung zu unterzeichnen, nachdem
die Interviewpartner die Studieninformation gelesen und die Zustimmung zum Interview sowie zur
Verwendung des gewonnenen Datenmaterials zu Studienzwecken erteilt hatten. Um den erarbeite-
ten Interviewleitfaden zu testen, wurde fir diese Zielgruppe Mitte Juni 2014 ein Probegesprach (Pre-
Test) durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass die vorab bestimmten Dimensionen der Themenkomplexe alle
beachtet und behandelt werden konnten und man die Fragestellungen zu bestimmten Themenberei-
chen zutreffend, verstandlich und praxisnah waren. Der getestete Leitfaden konnte danach fiir die
Interviewphase Ubernommen werden.

Die Interviews erfolgten entweder in den Raumlichkeiten der Beratungseinrichtung selbst oder in
Beratungseinrichtungen, zu denen die befragten Personen hinkamen. Die Dauer der Interviews lag
zwischen 50-70 Minuten und alle konnten ohne Stérungen durchgefiihrt werden. Die Gberwiegende
Zahl der Gesprache wurde von Mitte Juli bis Mitte September 2014 geflihrt, dass letzte Interview mit
einer/m Beratenden erfolgte im Januar 2015. Jedes Interview begann mit einer Einleitungsfrage:

»Bevor wir mit dem Interview beginnen, moéchte ich lhnen noch einmal kurz erzdhlen, worum es uns
geht: In dem Projekt geht es, wie bereits im Informationsbrief beschrieben, darum, Wege zu finden,
die auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte und wertschatzende Pflege sicher-
stellen, und die letztlich auch finanzierbar ist. In diesem Modellvorhaben (in der Zusammenarbeit von
Deutschland und der Schweiz) stellt sich nun eine Region die Aufgabe, gemeinsam die Pflegerealitat zu
analysieren und Wege in Richtung auf einen grenzlberschreitenden Pflege-Verbund bzw. eine Co-
Pflege in dieser Region zu suchen. Insbesondere wollen wir dabei die Situation im informellen Pflege-
Setting berticksichtigen, Gber das wir noch viel zu wenig wissen. Ich mochte heute mit lhnen tber lhre
Rolle als Beratende_r sprechen. Was ist hilfreich, was fehlt Ihnen, was muss verbessert werden...”

Auf diese Weise konnte zundchst der Einstieg in ein freies Gesprach gefunden werden und zugleich
lieB sich das Gesprach auf das zu untersuchende Problem hin ausrichten. (Die Einstiegsfrage bei den
Gruppen der informell Pflegenden und Pflegebediirftigen war kirzer gehalten.) Am Ende des Inter-
views konnten die Gesprachspartner_innen noch ihre Wiinsche und Visionen dufRern, damit wurden
nochmals Verbesserungsvorschlage und Mangel in der Versorgung offenbart. Am Ende des Inter-
views wurde der Fragebogen zu den sozialstatistischen Daten wie z. B. Geschlecht, Geburtsjahr, Bil-
dungsabschluss, Funktionsbezeichnung ausgefiillt. Die erhobenen Daten dienten als Grundlage fir
die spatere Analyse. Es wurden insgesamt 15 Beraterinnen und Berater aus beiden Landern befragt
(siehe Tab. 6).

3.4.2. INTERVIEWS MIT HAUSLICH PFLEGENDEN
Dem Leitfaden fir die Interviews mit informell Pflegenden lagen die gleichen Themenkomplexe zug-
runden wie bei den Beratenden (s.0.). Alle Personen in dieser Zielgruppe waren bereits von den als
Multiplikatoren fungierenden Fachleuten aus der Zielgruppe der Beratenden vorab angesprochen

"Im Forschungsprozess zeigte sich, dass dies urspriinglich geplante Zahl und Auswahl nicht ausreichend waren, um den komplexen Zusam-
menhangen in der hduslichen Pflege gerecht und der Breite der professionellen Beratung gerecht zu werden.
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und um ihre Teilnahme ersucht worden. Dieses Vorgehen bei der Rekrutierung war von Vorteil, da
bereits ein Vertrauensverhaltnis zwischen den informell Pflegenden und den Beratenden bestand.
Durch die Vermittlungsfunktion der Beratenden konnten die Gesprdche ohne groe Hemmschwellen
stattfinden Bei der Auswahl der Pflegenden achteten die Beratenden auf relevante Merkmale wie z.
B. Geschlecht, Pflege ohne Pflegeeinstufung / Grad, Hauptdiagnose der zu Pflegenden und Alter. Bei
Interesse seitens der angesprochenen Personen erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme und es
kam zur Terminabsprache.

Ein Interview fand in den Rdumlichkeiten des Landratsamts Lorrach statt, alle weiteren Gesprache
wurden in den Privatwohnungen der informell Pflegenden gefiihrt. Dies bedeutete zum Teil komple-
xe Anfahrtswege. Um eine gesprachsfordernde Atmosphare zu schaffen, war es wichtig, die Befrag-
ten auf ihren Wunsch hin in ihren Privatwohnungen aufzusuchen. Das weitere Vorgehen und der
Verlauf des Gesprachs waren entsprechen konzipiert wie fiir die Gruppe der Beratenden vorgestellt
(vgl. oben). Zum Schluss wurde, teilweise gemeinsam, der Fragebogen zu den soziodemographischen
Daten des Pflegebedirftigen wie z. B. Geschlecht, Alter, Pflegestufe / Grad, Hauptdiagnose ausge-
flllt). Von Mitte August bis Mitte Oktober 2014 wurden in beiden Ldndern insgesamt acht informell
Pflegende befragt (Profil der Gesprédchspartner_innen s. Tabelle 6).

3.4.3. INTERVIEWS MIT PFLEGEBEDURFTIGEN

Die Themenkomplexe des Leitfades der Pflegebediirftigen entsprachen denen fir die Gruppe der
Beratenden und der informell Pflegenden (s.0.). Allerdings stellte sich in den ersten Gesprachen her-
aus, dass die Thematik ,Betriebe und Pflegeverpflichtung” nicht relevant war. Zum einen hatten die
Befragten das Unternehmen bereits zum Rentenalter verlassen und es war nicht bekannt, ob dort
eine Auseinandersetzung mit den Themen Pflege und Alter stattgefunden hatte. Zum anderen dauer-
ten die Pflegesituationen schon langer an und die Gesprachspartner_innen hatten wenig Erinnerung
an die damalige Situation. Unbekannt war auch, ob sich der Arbeitgeber mit Problemen der pflegeri-
schen Versorgung seiner Beschaftigten grundsatzlich auseinander gesetzt hatte. Auch einige andere
Themenkomplexe konnten nur teilweise behandelt werden, da die Pflegebediirftigen, die von infor-
mell Pflegenden gepflegt werden, nur wenig (iber organisatorische Dinge, Erleben von Schnittstellen
und Abldufen der Versorgung berichten kénnen.

Auch hier fungierten die Beratenden als Vermittler fir die Kontaktaufnahme mit bereits ausgewahl-
ten Pflegebedirftigen. Die relevanten Kriterien zur Auswahl waren z. B. Geschlecht, vorliegende Pfle-
geeinstufung / Grad oder auch keine Pflegeeinstufung / Grad, Hauptdiagnose und alleinlebende Pfle-
gebedirftige ohne Unterstitzung von informell Pflegenden.

Besonders wichtig war es, bei dieser Interviewgruppe das Gesprachssetting zu beachten. Alle Ge-
sprachsparter_innen wurden in ihrer Privatwohnung aufgesucht. Es wurde darauf geachtet, (beson-
ders im Fall von demenziell Erkrankten, aber auch bei Menschen miteingeschrankter Mobilitat) in
ihrer vertrauten Umgebung eine gute Gesprachsatmosphare zu schaffen. Alle Einzelinterviews wur-
den in einem Zeitraum von Mitte September 2014 bis Mitte Januar 2015 ohne aktive Teilnahme von
(soweit vorhanden) informell Pflegenden durchgefiihrt. Die Gesprachsdauer variierte zwischen 20 bis
30 Minuten und wurde individuell der von kognitiver Beeintrachtigung, allgemeiner Erschépfung
oder auch von einem individuellen Kommunikationsverhalten beeinflussten Situation angepasst.
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Erwdahnenswert sind in diesem Zusammenhang, dass es im Verlauf dieser Gesprache teilweise zu
starken emotionalen Reaktionen der Pflegebediirftigen kam: Verzweiflung, Traurigkeit und Angste
bestimmten die Gesprache. Kein Gesprach wurde abgesagt oder abgebrochen. Insgesamt wurden
sieben Betroffene in beiden Landern in Interviews einbezogen (Profil s. Kapitel 4).

3.4.4. METHODISCHES VORGEHEN

Alle Interviews wurden als Problemzentrierte Interviews gefl'jhrt.69 Die Interviews erfolgten teilstruk-
turiert und Leitfaden-gestiitzt. Zunachst wurden in der Arbeitsgruppe diejenigen Themen fir den
Leitfaden herausgearbeitet, die fir die Fragestellungen der drei Zielgruppen relevant sind. Hierzu
lagen thematische Vorbereitungen aus der partizipativen Vorphase des Projekts vor. Diese Themen
wurden reflektiert, als Leitfragen formuliert und auf die verschiedenen Gruppen zugeschnitten. Die
fir die Personengruppen Beratende, informell Pflegende und Pflegebedirftige ausformulierten Leit-
faden wurden in regionalen Workshops vorgestellt und die Inhalte kommunikativ validiert. Eine line-
are Abfolge der Fragen bzw. Themenkomplexe des Leitfades war nicht Ziel der Interviewpraxis. Den
Interviews waren landes- und teils gruppenspezifische Teilelemente zugeordnet: eine Einverstand-
niserklarung mit einem die Untersuchung betreffenden Informationsschreiben, ein Kurzfragebogen
zur Ermittlung der soziodemographischen Daten, der Interviewleitfaden, Tontrageraufzeichnungen
und ein abschieRendes Gesprachsprotokoll /Notizen.

Da die Interviews auf Tontrager aufgezeichnet wurden, lag eine prazise und authentische Wiederga-
be des Gesprachsprozesses vor. Die Transkription erfolgte durch einen externen Dienstleister (Tran-
skriptionsregeln nach Kuckartz et al. 2008). Alle Befragten unterzeichneten vor Beginn der Tonauf-
zeichnung eine Einverstandniserkldrung, die auch Informationen zum Datenschutz enthielt. Zugleich
wurden alle Beteiligten dariiber informiert, dass bei der Verschriftlichung die Tonmitschnitte anony-
misiert werden. Gesprachsprotokoll und Notizen wurden nach dem Interview festgehalten, dabei
auch wichtige non-verbale Eindriicke, Beobachtungen und Angaben (iber die jeweilige Situation (Ort,
Zeit).

Die in den Interviews erhobenen Daten wurden mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach May-
ring ausgewertet.” Zur Unterstiitzung der Auswertung wurde das Datenmaterial in eine computer-
gestiitzte Analyse-Software MAXQDA eingebracht.”* Nach Strukturierung des Datenmaterials wurde
flr jede Zielgruppe ein Kategoriensystem mit Haupt- und Unterkategorien erarbeitet (s. Tabellen 7, 8,
9) und das Kategoriensystem jeder Zielgruppe von zwei Forschenden unabhangig voneinander tber-
priift. Die Kategorien bildeten sich sowohl induktiv wie deduktiv. Uber weitere iterative Schritte der
Definition, Sicherung, Reflexion und Reduktion "> wurde dann das gesamte Material analysiert und
der Ergebnisaufbereitung zugefiihrt. Die Resultate wurden von den Forschenden nochmals gemein-
sam reflektiert und schlieBlich der kommunikativen Validierung in einem 6ffentlichen binationalen
Workshop zugefiihrt. Kommunikative (oder dialogische) Validierung als methodischer Schritt beinhal-
tet die gemeinsame Diskussion der Daten und deren Interpretation. Die hier praktizierte kommunika-
tive Validierung mit allen unterschiedlichen am Versorgungsprozess beteiligten Personengruppen
verdeutlicht: die regionalen Kompetenztrager_innen als Expert_innen ,,in eigener Sache”, die sich im
Verlauf der Untersuchungen einbrachten, sind Mitgestaltende in diesem Projekt der gestaltenden
Versorgungsforschung. Bei der Reflexion der Ergebnisse zeigte sich eine weitgehende Ubereinstim-
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mung in Verstandnis und Interpretation. Dies ist als eine Bestdtigung zu werten, dass die Interviews
ausreichend breit ausgelegt wurden und den Ergebnissen daraus eine allgemeinere Giiltigkeit zu-
kommt. Kommunikative Validierung bedeutet zugleich, in diesem Prozess noch tiefere Einblicke in
die Themen zu gewinnen.

3.5. ONLINE-ERHEBUNG: REGIONALES BRAINSTORMING

In Ergdnzung der mit einzelnen Personen geflihrten Interviews erfolgte, im Sinne eines regionalen
Braintormings eine Online-Befragung auf unipark.de von Oktober 2014 bis April 2015. Ziel dieses
Untersuchungsteils war die Erstellung eines Meinungsbildes der in unterschiedlicher Hinsicht von der
Pflegethematik Betroffenen bzw. von Expert_innen aus der Region. Zielpersonen waren die die Biir-
ger_innen des Landkreises Lérrach und der Halbkantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft, wobei mit
speziellen Fragenkomplexen bestimmte Bevolkerungs- bzw. Berufsgruppen gesondert angesprochen
wurden (siehe Tabelle 4). Der Erhebungsbogen wurde in der Arbeitsgruppe unter Bericksichtigung
der in der Region gestellten Fragen und der Interview-Leitfaden zusammengestellt. In einem regiona-
len Workshop erfolgte die kommunikative Validierung hinsichtlich regionaler Passgenauigkeit und
Vollstiandigkeit der angesprochenen Aspekte. In beiden Lindern wurde eine Uberpriifung auf Ver-
standlichkeit durchgefiihrt, die zu einer sprachlich adaptierten Version fiir Basel-Landschaft fihrte.

Der Link zur Befragung in der jeweiligen spezifischen Fassung wurde per E-Mail an das Landratsamt
Lorrach und die Gesundheitsdepartmente der Kantone Basel-Landschaft und Basel-Stadt ibersandt.
Die Offentlichmachung der Befragung wurde von jeder Region individuell geregelt. Vor der Frei-
schaltung der Erhebung richtete sich ein nochmaliger schriftlicher Aufruf zur Beteiligung und Multi-
plikation an alle in den regionalen Workshops teilnehmenden Personen und interessierte Einrichtun-
gen. Diese Schreiben wurden von der regionalen Koordinierungsstelle beim Landratsamt Lorrach per
Mail versandt. Das Einladungsschreiben zur Online-Erhebung ist im Anhang, Anlage C, beigefiigt.
Darin ist ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine Papierversion zur Verfligung stand sowie Unter-
stitzung beim Ausfillen bei Bedarf in Anspruch genommen werden konnte.

Einen Uberblick {iber die einbezogenen Personengruppen und die Anzahl speziell an diese gerichte-
ter Fragen gibt nachstehende Tabelle 4. Die Befragung zielte auf die Situation und Organisation der
lokalen Pflege(strukturen), die grenzliberschreitenden Pflegeangebote, Kooperationen und MalR-
nahmen zur Erweiterung der pflegerischen Versorgung. Auch hier geht es vor allem um die Situation
der Verbundenen Pflege / Co-Pflege, deren Stabilitat bzw. Verbesserungsmaoglichkeiten. Im Zentrum
stehen die Chancen, die sich aus einer grenziiberschreitenden Pflege-Versorgung in der Region ent-
stehen kdnnen. Die im Einzelnen angesprochenen Aspekte sind tabellarisch im Anhang zusammenge-
stellt (Anlage D).

Eine Zusammenschau zu dieser Erhebung findet sich nochmals in Kapitel 6, Tabelle 13.
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Ubersicht zu den angesprochenen Gruppen Gruppen- An alle
spezifische
Fragen
A Bereich Pflegekassen
15 sozio-

B Bereich Betriebe/Unternehmen
demographische

C Bereich Professionell Pflegende, einschlieBlich Pflege- 20
Fragen,

schiiler_innen

. . . 70 inhaltliche Fragen
D Bereich Seniore_innen

E Weitere Bereiche
F Hauslich Pflegende (aus allen Gruppen) 45

Tabelle 4: Regionales Brainstorming (Online-Erhebung): angesprochene Gruppen der Bevélkerung

3.6. FRAGESTELLUNGEN DER ERHEBUNG ZUM QUALITATSMANAGEMENT UND METHODISCHES
VORGEHEN

Im Rahmen der Befragung zum einrichtungsbezogenen pflegerischen Qualitaitsmanagement sollte
analysiert werden, wie ,Qualitat in der Pflege” in beiden Systemen dargestellt wird, in welchen Be-
reichen des pflegerischen Qualitdtsmanagements sich beide Systeme ahneln und wo zentrale Unter-
schiede in der Schwerpunktsetzung bestehen. Die Befragung fand im Zeitraum Februar bis April 2015
statt, wobei der Fragebogen liber das Landratsamt Lorrach und die Gesundheitsdepartments der
Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft an alle ambulanten und stationdren Pflege-Institutionen

verschickt wurde.

Dimension

Items

1. Um welche Form von Einrichtung der pflegerischen
Versorgung handelt es sich bei lhrer Einrichtung?
2. Qualitatspolitik und —strategie

3. Interne qualitatssichernde MaBnahmen
3.1 Sicherheit in der Institution

3.2 Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patien-
tenmitwirkung, Patienteninformation und —beratung,
Angehérigenarbeit

3.3 Mitarbeiterorientierung

3.4 Kommunikation
4. Externe vergleichende Qualitdtssicherung: An wel-
chen extern vergleichenden QualitdtssicherungsmaR-

nahmen nehmen Sie mit lhrer Einrichtung teil?

5. Ausblick

Frage nach ambulant/ stationar, inhaltlichem Schwerpunkt,
landlichen/ stadtischem Umfeld und Staatenzugehérigkeit
u.a. Frage nach Integriertem Qualitdtsmanagement-Prozess;
MaRnahmen zur Bewertung der Qualitat, Qualitatssicherungs-
projekte, QM-Beauftragte

Expertenstandards? Konzeptionelle Vorstellungen? Organi-
gramme? Organisations-, Fehler-, Risiko-, Notfallmanagement
(u.a.)

Patienten-/Angehdrigenberatungen? (u.a.)

Systemtische Aus,- Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen?
ArbeitsschutzmaRnahmen? (u.a.)

Fall-/ Komplikations-/ Planungsbesprechungen? Supervision/
Fallsupervision/ Teamsupervision? Qualitatszirkel? Fortbil-
dungsreihen? (u.a.)

Versorgungsvertrag (nur BRD)? Prifung durch Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (nur BRD)?, Veroffentlichung der
Ergebnisse (nur BRD)?, Freiwillige extern vergleichende Quali-
tatssicherungsmaRnahmen (CH)?

Sind weitere MalRnahmen des internen und externen QM in
Entwicklung oder Planung? Welche Aspekte der Qualitatssiche-
rung waren fiir Sie in einer grenziiberschreitenden Zusammen-
arbeit besonders wichtig? Welche Aspekte zur Qualitat einer
Einrichtung sollten nach Ihrer Einschatzung grenziiberschrei-
tend (d.h. in beiden Landern) &ffentlich zuganglich sein?

Tabelle 5: Fragebogen zum einrichtungsbezogenen pflegerischen Qualititsmanagement: Dimensionen
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Damit war die Befragung als Vollerhebung konzipiert. Der Fragebogen enthielt insgesamt 64 Fragen
in 5 Fragekomplexen, obenstehende Tabelle 5 zeigt die Schwerpunkte.

Die ausgefillten Fragbogen wurden von Seiten der deutschen Institutionen direkt an das Forschungs-
institut fiir Frauengesundheit, Universitatsklinikum Tibingen zuriickgesendet, der Rickversand der
Bogen aus den Schweizer Institutionen erfolgte Gber die beiden beteiligten Gesundheitsdepartmen-
te.

In methodischer Hinsicht wurden die Fragebdgen zunachst in eine Excel-Datenmaske eingegeben und
dann mittels MS Excel und SPSS 21 statistisch ausgewertet. Dabei wurden eine Haufigkeits-, Signifi-
kanz- und Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Da sich der Fragebogen ausschlieRlich aus binar codier-
ten Variablen (und offenen Fragen) zusammensetzte, wurden die Signifikanz mittels des Chi-Quadrat-
Unabhangigkeitstests und der statistische Zusammenhang durch Ermittlung des Phi-Koeffizienten
ermittelt. Durchgéngig wurde dabei ein p-Wert von <0,05 zweiseitig bei allen Analysen als statistisch
signifikant gewertet (a=0,05). Eine statistische Analyse wurde immer dann durchgefiihrt, wenn sich
im Rahmen der Haufigkeitsanalyse gréRere Unterschiede zwischen den Systemen andeuteten (p-Test
und Korrelation). Eine Aufsplittung in weitere Teilkollektive zur ldentifizierung von Unterschieden
zwischen ambulanten und stationdrem Setting sowie landlichem und stadtischem Umfeld fand dabei
nur bei Vorliegen von ausreichend groRen Teilkollektiven statt (n25).
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4.. ERGEBNISSE AUS DEN EXPERTENINTERVIEWS

Geflihrt wurden 8 Experteninterviews mit hauslich Pflegenden, 7 Experteninterviews mit Pflegebe-
dirftigen, 15 Experteninterviews mit professionellen Berater_innen in beiden Landern (Abb.7).

M mit Pflegenden - Basel Stadt
W mit Pflegenden - Basel Landschaft
m mit Pflegenden - Lorrach
B mit Pflegebedirftigen - Basel Stadt
B mit Pflegebediirftigen - Basel Landschaft
mit Pflegebediirftigen - Lorrach
mit professionellen Berater_innen - Basel Stadt
W mit professionellen Berater_innen - Basel

Landschaft
mit professionellen Berater_innen - Lorrach

Abbildung 7: Experteninterviews im Zeitraum 7/2014 — 1/2015
N=30 — Verteilung auf die Region

Gruppe Lorrach Basel-  Basel- Pflegebegriindende Beratungsbereich Anmerkung
Stadt Landschaft Diagnose(n)

Professionelle 6 Altenhilfe, Pflegestiitz- 10 Frauen,
Berater_innen punkt, Konfessionelle 5 Manner
Sozialstationen, De-
menzberatung
Kranken- und Pflegekas-
sen
6 3 Fachstelle Alter/
Langzeitpflege / Quali-
tatssicherung - Gesund-
heitsversorgung
Beihilfestellen -
Spitex (6ffentlich)
Alzheimervereinigung
Pro Senectute beider
Basel, Krankenkassen
Hdiuslich Pfle- 5 Demenz (4x) Nie- 4 Frauen,
gende reninsuffizienz, 4 Manner
2 1 schwere Depressio-
nen
Multiple Sklerose
(2x),
Z.n. Apoplex,
jeweils auch in Kom-
bination
Pflegebediirftige 3 Multiple Sklerose 5 Frauen,
Personen (2x), 2 Manner
1 3 Stoma, Multimorbidi-
tat, Demenz, Diabetes
mellitus,
jeweils auch in Kom-
bination

Tabelle 6: Ubersicht zu den 2014-15 im Rahmen des Projekts durchgefiihrten Interviews
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Fiir eine groBtmogliche Weite der erfassten Perspektiven wurde bei der Auswahl der Interviewpart-
nerinnen Diversifizierung angestrebt zu den Aspekten: Nationalstaat, Region Stadt/Land, Geschlecht,
erganzt durch die Aspekte unterschiedlicher professioneller Hintergrund in der Gruppe der professio-
nell Beratenden bzw. Pflegesituation, pflegebegriindende Diagnose(n), familiérer Status bei der
Gruppe der Pflegenden / pflegebediirftigen Personen. Es gelang, diejenigen pflegebegriinden Diag-
nosen, die in beiden Landern fir die Pflegebedirftigkeit eine groRe Rolle spielen, in verschiedenen
Pflegesituationen einzubeziehen, darunter z.B. Demenz, Multiple Sklerose (s. Tabelle 6). Inter-
viewpartner_innen aus sehr unterschiedlichen Bereichen (s. vorstehende Tabelle) konnten gewon-
nen werden, die samtlich in dankenswerter Weise mit groBem Engagement und hoher Bereitschaft
ihre Kompetenz eingebracht haben.

4.1. INTERVIEWS MIT PROFESSIONELL BERATENDEN

4.1.1. UBERSICHT

Insgesamt wurden 15 Pflegeberater_innen in die Interviews einbezogen, zwei Drittel davon waren
weiblich, das Durchschnittsalter betrug 44,3 Jahre (Spannweite R: 37 Jahre, Min: 30 Jahre; Max: 67
Jahre). 9 der Pflegeberateri_nnen gehorten zu den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft
(davon 7 weiblich und 2 mannlich), 6 Expert_innen zum deutschen System im Landkreis Lorrach
(davon je 3 weiblich und méannlich). Nachstehende Tabelle zeigt den Codebaum, der im Rahmen der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring aus den Experteninterviews mit den professionellen
Pflegeberater_innen generiert wurde.

Code-Nr. Haupt-/ Untercodes Anzahl Codierungen
(insg. 966)

1 Profil Aufgabenfeld Berater_in 91

2 Profil Pflegebedirftige 65

3 Profil Pflegende 67
4 Wohnen 8

5 Unterstitzende/ entlastende Angebote 63

6 Grenziberschreitende Angebote 44

7 Geschlechterspezifische Angebote 22

8 Angebotsstruktur Transparenz 79

8.1 Informationsquellen 47

8.2 Angebotsnutzung 56

8.3 Erhalt von Leistungen 64

8.3.1 Pflegeplatzvergabe 12

8.4 Schnittstellen 42

9 Angebotsliicken 41

9.1 Lucken Angebotsfinanzierung 10

10 Anreize fir ambulante Pflege 13
10.1 Anwerbung Pflegekrafte 5

11 Was lauft nicht so gut? 63

12 Was lauft gut? 15

13 Systemreflexion 58

13.1 Gesellschaftliche Aspekte 24

14 Betriebe und Pflegeverpflichtung 21

15 Best Practice 15

16 Zukunftsvisionen und Wiinsche 41

Tabelle 7: Codesystem Professionell Beratender
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Insgesamt setzte sich die Untersuchungseinheit aus 966 Codes zusammen, die wie im Code-
baum dargestellt, zu 16 Kategorien zusammengefasst wurden. Da jedoch einige Kategorien
zu wenige Codes enthielten, um verldssliche Aussagen ableiten zu kdnnen, wurden fir die
vorliegende Ausarbeitung im Rahmen Projekt-Abschlussberichts die 16 Codes zu 6 Kernkate-
gorien zusammengefasst.

4.1.2. PROFIL AUFGABENFELD BERATENDE

Unter der Kategorie , Aufgabenfeld Berater” wurden die selbstberichteten Kennzeichen und Charak-
teristika zusammengefasst, welche aus Sicht der Pflegeberater_innen das eigene Berufsfeld kenn-
zeichnen. Es zeigt sich, dass die Pflegeberatung in Deutschland tberwiegend 6ffentlich-rechtlich or-
ganisiert ist und durch die Pflegestitzpunkte, die Kranken-/ Pflegekassen, die Stabstelle Altenhilfe
und die Sozialstationen wahrgenommen wird. Bei den Pflegestitzpunkten handelt es sich um bun-
desweit realisierte Anlaufstellen zur Beratung von Pflegebediirftigen gemaR § 7a SGB XI. Aktuell sind
in 370 (von insgesamt 402) Landkreisen bzw. kreisfreien Stadten Pflegestiitzpunkte eingerichtet wor-
den (Stand: Oktober 2015). In den Schweizer Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft finden Pfle-
geberatungen im offentlichen Auftrag statt (realisiert durch Spitex und die Fachstelle Alter) oder
werden unter privatrechtlicher Tragerschaft (z.B. Pro Senectute) angeboten. Unterschiede zeigen
sich in der Reichweite der Pflegeberatung: Wahrend die einzelnen Pflegeberater_innen im Landkreis
Lorrach Gberwiegend fiir den gesamten Landkreis Verantwortung zeichnen, hat sich auf Schweizer
Seite ein Bezugspersonensystem implementiert, in welchem einzelne Pflegebedirftige Uber einen
langen Zeitraum von der gleichen Beratungskraft betreut werden.

,Berater sind fiir den ganzen LKR zustéindig. I: Und Sie haben ja jetzt einen sehr grofien Bereich, den Sie
mit Ihrer Beratung abdecken, also ich weifs nicht welcher Umkreis...
B: Das ist der ganze Landkreis“ (DL2B,9)

,Bezugspersonensystem: wir haben das Bezugspersonensystem bei uns. Das heifSt ich habe meine Be-
zugspatienten. Das heif3t ich bin fiir diese Person verantwortlich” (SB2B, 93).

Unterschiede zeigen sich ferner im Kompetenzbereich, da die Pflegeberatung in der Schweiz offenbar
in die obligate Uberpriifung des Grads der Hilflosigkeit/ Pflegebediirftigkeit (die drztlicherseits festge-
stellt wird) eingebunden ist, wahrend deutsche Pflegeberater_innen ausschlieRlich beratende Funk-
tion wahrnehmen. In beiden Systemen sind die Berater_innen beratend zustandig u.a. fur die Ver-
mittlung von Pflegediensten, (Kurzzeit-)pflegeplatzen, bei juristischen und finanziellen Belangen,
sowie bei Case Management-Aufgaben.

Sowohl auf Schweizer Seite als auch in Deutschland findet die Pflegeberatung ,,aufsuchend” statt.

,Das heifst ich mache eben diese Pflegeberatung vor Ort, bei den Klienten daheim oder in der Klinik o-
der im Pflegeheim, je nachdem wo das gewtiinscht ist” (DL1B, 4)

Trotz Primats der Niederschwelligkeit bestehen jedoch Zugangsschwierigkeiten, da nicht alle Pflege-
bedirftigen erreicht werden kdnnen. In der Schweiz zeigte sich als Besonderheit interkulturelle Kom-
petenz, da versucht wird, den zunehmenden Anteil an Migrant_innen auch in den Beratungsangebo-
ten widerzuspiegeln. Darliber hinaus werden hier Suchtberatungen angeboten, da nach dem Ein-

47



ERGEBNISSE AUS DEN EXPERTENINTERVIEWS

druck der Beratenden viele Pflegebediirftige einen Medikamenten- und/oder Alkoholabusus aufwei-
sen

,Ja. Ja, ja, ja. (I: Die sind dann auch gleichzeitig noch stichtig?) Das ist ein grofies Thema bei uns. Ja, ja.
Es sind viele stichtig, natiirlich. (I: Die sind noch zusdtzlich siichtig zu ihrer Pflegebediirftigkeit?) Viele
alte Menschen haben zum Beispiel Alkoholprobleme” (SB2B, 177)

Festgestellt werden konnte schlief8lich, dass von deutscher Seite Beratungen auch in der Schweiz
angeboten werden, z.B. im betrieblichen Setting, um die Vereinbarkeit von Beruf und Pflegeverant-
wortung fiir einen pflegebedirftigen Angehérigen zu erhéhen.

4.1.3. PROFIL PFLEGEBEDURFTIGE

In der Kategorie ,,Profil Pflegebedirftige” sind alle Codes zusammengefasst, welche die Charakteristi-
ka der Pflegebediirftigen aus Sicht der Pflegeberater_innen beschreiben.

Ersichtlich war, dass in beiden Systemen deutlich mehr weibliche Pflegebedirftige bestehen, wah-
rend das Geschlechtsverhaltnis der Pflegebedirftigen, welche Hilfe in der Pflegeberatung ersuchten,
aus Sicht der Pflegeberater_innen ausgeglichen war. Sowohl die Schweizer Pflegeberater_innen, als
auch die in Deutschland befragten Kolleg_innen konnten kaum geschlechtsspezifische Unterschiede
hinsichtlich der pflegebezogenen Bedarfe identifizieren:

Das ist, liegt wohl in der Natur der Sache, dass Menschen unterschiedliche Bediirfnisse haben und auch
die Frau ist nicht so eine homogene Gruppe wie auch der Mann nicht eine homogene Gruppe ist. Es
gibt die Frau nicht. Es gibt auch nicht den Mann und es gibt nicht den Alten. Also sind ganz unter-
schiedlich” (SB6B, 92).

Allerdings besteht bei den Pflegebediirftigen zumeist der Wunsch, von Pflegekraften des gleichen
Geschlechts bei der Kérperhygiene unterstiitzt zu werden.

,Also wenn Leute anrufen und sagen als Frau, ,,oh ihr habt mir jetzt da so einen jungen Pfleger ge-
schickt, aber das krieg ich gar nicht hin, also nein, von dem lass ich mich nicht waschen”. Das gibt es.
Aber wir hatten auch schon Ménner, die gesagt haben, also nein, also ich méchte lieber irgendwie, ich
hab da so als Kind komische Erlebnisse gehabt, ich méchte nicht von Frauen” (DL4B, 155)

Berichtet wurde ferner, dass Frauen besser fiir sich selbst sorgen kénnen, aber kaum bereit sind,
Hilfe bei Pflegeleistungen ihrer selbst anzunehmen und dementsprechend erst sehr spét auf mégliche
Hilfsangebote zuriickgreifen.

,Ja. Ja. Frauen sind, erlebe ich so, selbststéndiger. Ja“ (SB2B, 41)

. Allerdings sind Frauen deutlich offener, was die Kommunikation mit den Pflegeberater_innen an-
geht:

,dass zum Beispiel auch Frauen sagen, ‘Sagen Sie blof8 nicht meinem Mann, dass ich hier war’ (lachen)
oder so was. Also wenn es um so Vorsorgevollmacht und der darf das gar nicht wissen und der sagt
immer, das brauchen wir alles nicht und so”. (DL3B, 38)
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Beziglich der sozialen Stellung gehoren die Pflegebedirftigen, die seitens der Pflegeberater_innen
Beratung erfahren, prinzipiell allen Schichten an, deutlich Gberreprasentiert sind jedoch Angehérige
der Mittelschicht, wahrend bildungsferne Schichten kaum erreicht werden kénnen. In beiden Sys-
temen steigt der Anteil der Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund sukzessive an, die vor allem
auf deutscher Seite bisher kaum von der Pflegeberatung erreicht werden kénnen.

Aus Sicht der Pflegeberater_innen ist die Lebensweltlichkeit der Pflegebediirftigen durch einige Be-
sonderheiten gekennzeichnet, die sich grenzliberschreitend sowohl im Landkreis Lérrach als auch in
den Gesundheitsdepartements Basel-Stadt und Basel-Landschaft zeigen:

e Primat der Selbststandigkeit: Pflegebediirftige wollen moglichst lange selbstbestimmt le-
ben

e Waunsch nach Privatsphare: Doppelzimmer in Institutionen sind schwer zu vermitteln

e Wertewandel durch Generationenwechsel erkennbar

,Wir bereiten uns vor auf den Wandel. 60+ und jetzt neue Generation. Jetzt die Generation die wir
haben hat andere Werte, ob Mann oder Frau, andere Werte [...] Die, die wir jetzt im Altern haben,
haben z.B. zum Geld auch einen ganz anderen Bezug, zu Schulden einen ganz anderen Bezug als
die, die jetzt kommen wird die mit Kreditkarten. Die das gar nicht kennt, die verschuldet schon ins
Rentenalter kommt“ (SB6B, 98).

,Also es wird so sein, dass eine neue Generation einen anderen Anspruch stellt. Und daher muss
auch vorbereitet sein. Es kommt eine andere Generation ins Altern wie eben die 68er. Heterogeni-
tdt wird in Frage gestellt. Was ist mit all jenen die 40, 50 Jahre in versteckten Lebensgemein(..),
gleichgeschlechtlichen Gemeinschaften leben? Die kommen ins Altern, die fragen sich auch wohin
mit uns?“ (SB6B, 100).

Die Themen, die Seitens der Pflegebediirftigen in der Pflegeberatung angesprochen werden, umfas-
sen vor allem Anfragen zur Abdeckung konkreter Bediirfnisse (Freizeitangebote, Verlauf von Demen-
zen etc.), aber kaum pflegebezogene Probleme.

4.1.4. PROFIL PFLEGENDE
In der Kategorie ,Profil Pflegende” sind alle Codes zusammengefasst, welche die Charakteristika der
Pflegenden aus Sicht der Pflegeberater_innen beschreiben. Dabei konnten zum einen die Kennzei-
chen der familidaren Pflege identifiziert sowie festgehalten werden, welche Subgruppen an Pflegen-
den unterschieden werden kénnen.

Familidare Pflege ist nach wie vor in beiden Systemen lberwiegend , weiblich”, wobei etwa zwei Drit-
tel aller Pflegebedirftigen familiar gepflegt werden. Damit stellt die familidre Pflege den ,,groRten
Pflegedienst Deutschlands” dar, wie ein(e) interviewte Pflegeberater_in anmerkte:

Es ist oftmals, dass sie sagen, jetzt kann ich nicht mehr. (I: Ah ja. Interessant, ja.) Und der Pflegestiitz-
punkt greift natiirlich vieles auf, aber wenn man da so die statistischen Zahlen anschaut, es sind viele

Leute, die sich natiirlich schlau machen, was, was Vorsorgevollmacht anbelangt, Patientenverfiigung
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etc. Aber nicht dieses so, und natiirlich steht in der Patientenverfiigung idealerweise ja auch drin, wie
ich es mir vorstelle. Aber gerade so pflegende Angehérige, die viel auffangen, also es ist ja, eigentlich
ist das ja der gréfSte Pflegedienst Deutschlands” (DL4B, 65).

Die pflegerischen Hilfen werden dabei hauptsdchlich von den (Ehe-)partnerinnen, Téchtern und
Schwiegertdchtern erbracht. Manner sind in der familidaren Pflege nach wie vor unterreprasentiert,
pflegen ihre Angehdrigen jedoch im Einzelfall sehr engagiert.

,Da gibt es ja Ehemdnner die liber Jahre, jahrzehntelang sehr fiirsorglich zum Teil schwer chronisch er-
krankte Partnerinnen pflegen. Das gibt es auch” (SB9B, 44)

Grundsitzlich scheinen pflegende Mianner bei Uberlastung eher bereit zu sein, Hilfe in Anspruch zu
nehmen:

,und, ja, also oft haben wir halt auch hier Leute, die total am Limit oder schon driiber sind. Das muss
man ganz klar sagen, gerade Frauen. Also Mdnner weniger. Ich glaube die sind da schon eher so dass
sie dann irgendwann auch sagen, jetzt reicht es, jetzt habe ich genug gemacht” (DL3B, 72).

Erkennbar ist ein durch den Generationenwechsel verursachter Wandel im Pflegeverstandnis, da die
juingeren Generationen eine geringere Bereitschaft zur Pflege ihrer Angehdrigen aufbringen:

»Das heifdt, also ist es eher, ist es eine Abgrenzung, die Sie da erkennen kénnen? Also von der Generati-
on, die jetzt kommt, die sich stérker abgrenzen kann (B: Hm.) und sagen kann ,,nein, ich méchte nicht
mehr“[...] Also ich meine, klar, gibt es auch Jiingere, die sich aufopfern. Aber ich sage mal, ich denke
schon, dass unsere, also die Generation, die jetzt dann halt so reinwdchst, also dass die halt einfach
egoistischer ist” (DL3B, 75).

In beiden Systemen zeichnen sich familiar Pflegende durch zwei wesentliche Charakteristika aus:

e  Familiar Pflegende sind i.d.R. durch Doppelbelastungen und mangelnde Unterstiitzung tber-
lastet:

,Oder dann geht halt die Tiir zu und die Frau bricht in Trdnen aus und sagt, sie hdlt es bald nicht mehr
durch. Am liebsten tdte sie jetzt; viele brechen dann halt irgendwann selber zusammen und suchen
quasi fast schon das, dass halt irgendwas kommt wo quasi sie dann erlést, ja. Also was weif3 ich, ein
Nervenzusammenbruch oder selber ein Krankheit oder irgendwas, dass man halt einfach nicht mehr,
nicht mehr funktionieren kann” (DL3B, 74).

e Die Inanspruchnahme von Hilfsleistungen (in Abhangigkeit von Hilfsbedarf, Pflegestufe und
Sozialmilieu) seitens der Pflegenden ist sehr gering, da ca. zwei Drittel keine Hilfe in Anspruch
nehmen, teils aus Stolz, teils aus Unkenntnis dariiber, welche Hilfsmoglichkeiten bestehen,
teils aus Sorge (iber die Finanzierung.

Durch die qualitativen Interviews konnten verschiedene Motive identifiziert werden, welche aus
Sicht der Pflegeberater_innen die Wahrscheinlichkeit erhéhen, die eigenen Angehdrigen zu pflegen,
oder im Gegenteil bewirken, dass die Angehdrigen nicht gepflegt werden:
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Zu den Motivatoren gehéren demnach die Faktoren Verantwortungsbewusstsein (das sich vor allem
bei Ehepartnern zeigt, die fir einander einstehen wollen), der Wunsch nach Privatsphare (eine fami-
lidare Pflege also praferiert wird, um nicht externen Pflegenden Zugang zum eigenen Wohnraum ge-
wahren zu missen), die zeitliche Verfiligbarkeit des Ehepartners, die finanzielle Abhangigkeit der Frau
(da Frauen in den alteren Generationen haufig von ihren Mannern abhéangig sind um z.T. nicht mal
Uber eigene Konten verfiigen), finanzielle Aspekte (da professionelle Pflege zum Teil die finanziellen
Moglichkeiten der Betroffenen lbersteigt), sowie ein ausgepragtes Misstrauen gegeniber Institutio-
nen und ambulanten Pflegediensten.

Zu den Motiven, die eigenen Angehdrigen nicht zu pflegen, gehoren u.a. Uberforderung, veridnderte
Wertevorstellungen der jiingeren Generation, berufliche Verpflichtungen resp. mangelnde berufliche
Flexibilitdt aufgrund der Unvereinbarkeit von Beruf und Pflege, sowie intergenerationelle Konflikte,
manifestiert in der hohen Anspruchshaltung mancher Pflegebediirftigen, die von ihren Anverwand-
ten eine dauerhafte zeitliche Verflgbarkeit erwarten.

Die Gruppe der Pflegenden ldsst sich nach Ansicht der Pflegeberater_innen grundsatzlich in 4 Sub-
gruppen unterteilen:

1. Familiar Pflegende: Hauptsachlich Frauen des hoheren Lebensalters, teilweise auch die
Tochtergeneration. Ein Grof3teil der Pflegenden wird familidar umsorgt.

2. In Deutschland werden Ehrenamtliche/ Freiwillig Helfende und Geringverdiener_innen in
die stundenweise Betreuung (nicht Pflege) von dementiell Erkrankten eingebunden:

,Das ist sehr bunt gemischt. Es sind Leute, die zum Beispiel ALG lI-Empfénger sind, die sagen, sie méch-
ten noch ein bisschen was dazuverdienen. Das diirfen sie ja bis zu 175 Euro im Monat. Dann zum Bei-
spiel Hausfrauen, die sagen, ich bin eigentlich nicht aufs Geld angewiesen, aber ich méchte einfach
auch noch ein bisschen was machen. Dann sind es Leute, die in der Rente sind, aber ihre Rente aufbes-
sern miissen oder mdéchten. Die sagen, sie haben ein paar Stunden Zeit in der Woche und sagen, das
méchten sie auch sinnvoll nutzen” (DL2B, 49).

Die Rekrutierung erfolgt dabei (noch) nicht systematisiert tber die Netzwerke der Pflege-
stitzpunkte.

3. Ambulantes Setting: hier finden sich in beiden Systemen professionelle Pflegekrifte, die in
Pflegediensten organisiert sind. In Deutschland kommen nicht-professionelle Pflegende da-
zu, die Uber keine abgeschlossene Pflegeausbildung verfiigen, aber Erfahrung im Pflegebe-
reich aufweisen kénnen, z.B. weil sie ihre Eltern gepflegt haben:

»Was sind das fiir Leute? Was haben die fiir einen Hintergrund beruflich? Also das sind dann gar keine
professionellen Pflegefachkrdfte, sondern...B: Das kommt ganz drauf an. (I: Ach so.) Also wir haben
zum Beispiel eine Pflegefachkraft, die ist also gelernte Krankenschwester, examinierte. Und hat noch
Zusatzqualifikationen in der Demenzbetreuung und so. Also die macht das halt selbststdndig, ja. Und
ja, natiirlich gibt es auch welche, die einfach nur sagen, ich habe halt vielleicht lange meine eigenen El-
terngepflegt und ich habe da einfach gewisse Fidhigkeiten und mache das halt” (DL3B, 114).

Die nicht-professionellen Pflegenden werden dabei liber die Pflegestiitzpunkte vermittelt.
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4. Stationdre Institutionen: immer mehr Pflegebediirftige werden in Heimen versorgt. Nach
Ansicht der Pflegeberater_innen besteht vor allem auf Schweizer Seite ein eklatanter Man-
gel an Platzen, auch weil die Uberwiegend privatrechtlich organisierten Institutionen Pflege-
bediirftige auch bei freien Platzen ablehnen dirfen.

4.1.5. SYSTEMREFLEXION
In der Oberkategorie ,Systemreflexion” sind die wichtigsten pflegebezogenen Probleme sowie
Hauptprobleme der jeweiligen Pflegesysteme zusammengefasst, die aus Sicht der Pflegebera-
ter_innen einerseits eine Losung des Pflegenotstandes verhindern bzw. diesen mitverursachen und
andererseits einer vertieften grenziiberschreitenden Zusammenarbeit des Landkreises Lorrach und
der Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft im Wege stehen.

Mindestens sechs institutionelle Probleme kdnnen dabei nach Ansicht der Pflegeberater_innen un-
terschieden werden:

1. Zum einen gelten die Pflegesysteme (insbesondere bezogen auf die Finanzierung) sowohl in
Deutschland als auch auf Schweizer Seiter als zu komplex, was fir die Berater_innen die Be-
ratungstatigkeit und fur die Pflegebedirftigen resp. Pflegenden die Inanspruchnahme von
Hilfsleistungen erschwert:

»Aber, ja, es ist oft undurchsichtig, sage ich mal fiir die Menschen: Was fiir Hilfen gibt es? Welche Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung? Weil es ja auch so viele Tépfe sind und unterschiedlich zu kombi-
nieren. Das macht es halt auch ein bisschen schwierig dann” (DL1B, 20).

2. Weiterhin bestehen unzahlige biirokratischen Hiirden, die verhindern, dass Hilfesuchende
zeitnah Unterstitzung erfahren kénnen:

,Also ich merke es ja schon wenn ich recherchiere im Internet. Ich muss mindestens eine Stunde, wenn
nicht lénger einrechnen. Dann muss ich trotzdem noch ein Telefon fiihren. Und dann ist die Person wo
ich jetzt irgendetwas will mir zuschicken lassen, weil man es nicht runter laden kann, dann ist die nicht
da. Und dann rufe ich noch mal an. Also das ist es auch fiir mich wo mit der Technologie vertraut ist. Es
ist ein Riesenaufwand. Und Angehérige, die sind dann unter Umsténden sind sie auch berufstitig wie
ich und dann miissen sie das auch noch irgendwie machen. Also da sehe ich eigentlich, ich weifs nicht
ob man es einen Mangel nennte, einfach wirklich eine Herausforderung” (SB5B, 142-146).

3. In beiden Systemen scheinen Schnittstellenprobleme zu bestehen, da die Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren haufig nur unzureichend funktioniert. So erhalten z.B. die Spitex-
Organisationen von den Spitalern haufig keine Diagnosen lbermittelt, der genaue Pflegebe-
darf der Klient_innen muss also haufig erst ermittelt werden.

4. Ein weiteres strukturelles Problem betrifft vor allem die Schweizer Seite: So besteht hier aus
Sicht der Pflege_beraterinnen ein Uberangebot an Hilfsmoglichkeiten, jedoch kein wirkungs-
volles kein Case Management, das fiir eine Strukturierung sorgen kdnnte:
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,Also was nicht so gut oder nicht so gut, es lauft, es gibt sehr viel; vielleicht ist es das: Es gibt fast zu-
viel. Es ist ein Dschungel. Und sogar ich als Profi muss mich immer wieder neu orientieren” (SB5B, 141).

5. Ebenfalls besonders auf Schweizer Seite wird ein erheblicher Mangel an Heimplatzen, resp.
an Platzen in Wohneinheiten aufgrund hoher Kosten beklagt und da aufgrund der (iberwie-
gend privatwirtschaftlich organisierten Tragerschaft kein Aufnahmezwang fir die Institutio-
nen besteht:

,Ja. 10.000 Franken sind bei uns so glaube ich 8.000 Euro. (lachen) Unvorstellbar”. (SB2B, 214-219)

1 Also alles privat. B: Schéne Rdume, alles, sind privatrechtlich, das heifSt sie haben keinen Aufnahme-
zwang. Die kénnen sagen, , nein, sie passen nicht zu uns” (SB3B, 18-19).

Aus dem Mangel an stationdren Platzen resultieren z.T. sehr lange Wartzeiten, in denen die
Pflegebedirftigen auch bei ausgepragter Hilflosigkeit familidr versorgt werden missen.

6. SchlielRlich wurde von Schweizer Pflegeberater_innen darauf hingewiesen, dass im System
bisher keine Berlicksichtigung der Zusatzaufwendungen fiir Demenz-Kranke stattfindet, was
in Deutschland mit der Pflegestufe ,,0“ einer gewissen Regelung zugefiihrt ist.

Viele genannte pflegebezogenen Probleme dhneln sich wiederum in beiden Systemen. So wurde von
den Pflegeberater_innen beider Seiten darauf hingewiesen, dass die Unterstiitzung fiir die familiar
Pflegenden zu gering ist und dass die Pflege eine zu geringe Wertschatzung in der Gesellschaft er-
fahrt. Weiterhin besteht offenbar haufig eine rechtliche Problematik, da unklar ist, wer bei Unfallen
im Rahmen der familiagren Pflege haftet. Die ambulante Pflege ist in beiden Systemen durch voéllige
Auslastung und einen grassierenden Personalnotstand gepragt, auch fir den stationdren Bereich
konnen kaum ausreichend Pflegekrafte rekrutiert werden, so der Eindruck. Sowohl die deutschen
Pflegeberater_innen als auch ihre Schweizer Kolleg_innen wiesen darauf hin, dass die medizinische
Versorgung in den stationidren Institutionen oft mangelhaft ist, da zum einen zu wenig Arztinnen und
Arzte zu Verfiigung stehen und den Pflegekréften nicht die nétige Kompetenz zugebilligt wird, um
einfachere medizinische Aufgaben selbst auszufihren.

Daneben bestehen einige finanzielle Probleme, welche einerseits den Pflegenotstand beférdern,
dariber hinaus aber auch Auswirkungen auf die Lebensweltlichkeit der Pflegenden und Pflegebe-
dirftigen und die Lebensqualitdt der auf Pflegeleistungen angewiesenen Personengruppen haben.
So wurde aus beiden Systemen berichtet, dass die Abrechnungspraxis der Kassen immer rigider wird,
mit der Folge, dass viele Leistungen nur unzureichend finanziert werden, die zur Verfligung gestellten
Leistungen nicht ausreichen, um den Pflegebedarf zu decken, was viele Familien mit pflegebedirfti-
gen Angehorigen an die Grenze ihrer Belastbarkeit bringt und vielen Pflegeinrichtungen das Geld
fehlt, um bendétigtes Personal einzustellen. Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass durch die Um-
stellung auf das Fallpauschalensystem die Klient_innen nach einem Spital-/ Krankenhaus-Aufenthalt
haufig noch sehr labil sind und kaum mit den der Altenpflege zur Verfligung stehenden Mitteln ver-
sorgt werden kdonnen. Wahrend auf Schweizer Seite weiterhin darauf verwiesen wurde, dass die

Hilfsmittel haufig sehr teuer sind (da sie angemietet werden miissen), besteht in Deutschland das
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Problem, dass Kurzzeitpflegeplatze fir pflegerische Notfadlle aus finanziellen Griinden zu wenig un-
terstiitzt und eingerichtet werden:

,In Baden-Wiirttemberg wird ein Dauer-, ein ganzjéhriger Kurzzeitpflegeplatz nur mit einem 5%-igen
Aufschlag gegeniiber einem Langzeitpflegeplatz honoriert. Und da sagen die Tréger das reicht nicht.
Und bieten deshalb keine Kurzzeitpflegeplitze an, keine dauerhaften, ganzjéhrigen Kurzzeitpflegepliit-
ze.” (DL6B, 58).

Aus den vielfdltigen (Schnittstellen-)Problemen resultieren schon heute Versorgungsliicken und As-
pekte der Fehlversorgung im Pflegebereich:

,Und Versorgungsliicken, weil Sie jetzt gerade eben gesprochen haben, Versorgungsliicken — in dem
Fall eine flidchendeckende Versorgung herzustellen. [...] Eben zum Beispiel, geniigt das heute im De-
menzbereich? Bréuchte es da noch mehr? Oder auch Uberversorgung. Wie sieht das jetzt zum Beispiel
aus: Genligen die Tagesstdtten die wir haben im Kanton Basel-Land und wo brduchte es noch — und
nicht quasi, das heute das ist so ein bisschen Wildwuchs oder jede Institution kann sich da noch fiir so
etwas entscheiden. Und dann untergrdbt man sich gegenseitig das Angebot” (SB9B, 114f).

4.1.6. GRENZUBERSCHREITENDE ZUSAMMENARBEIT
Die grenziiberschreitende Zusammenarbeit ist aus Sicht der Pflegeberater_innen durch verschiedene
Probleme limitiert, wenngleich selbige anzustreben ware. So ist die Entwicklung eines grenziiber-
schreitenden Pflegeverbundes haufig durch Inkompatibilititen beider Pflegesysteme bzw. der Sys-
teme der sozialen Sicherung und der Abrechnungssysteme erschwert.

Haufig ist die Abstimmung zwischen den Akteuren unzureichend, obwohl verfligbare Ressourcen
gemeinsam effizienter genutzt werden kénnten (z.B. grenznahe Heime oder grenznahe ambulante
Pflegedienste). Gewlinscht wird von den Pflegeberater_innen insbesondere eine Zusammenarbeit im
ambulanten Sektor. Von der geographischer Lage profitieren bisher lediglich einzelne Arbeitnehmer
und Pflegebediirftige, nicht aber die Pflegesysteme: So arbeiten deutsche Pflegekrafte vermehrt in
der Schweiz (da bessere Entlohnung und bessere Arbeitsbedingungen), wahrend sich Schweizer Pfle-
gebedirftige z.T. in Deutschland behandeln oder pflegen lassen, da hier die gleichen Leistungen zu
einem deutlich geringeren Preis erhalten werden kdnnen (v.a. akut-medizinischer Bereich, z.T.: auch
stationdre Pflege), was jedoch den Pflegenotstand insbesondere in Deutschland verscharft. Der
Landkreis Lorrach profitiert aus Perspektive der Pflegeberater_innen bisher kaum von der Grenzlage,
da die Expertise der ,,Grenzganger” dem deutschen Pflegesystem verloren geht und deutsche Pflege-
krafte teilweise (z.B. Uber die Vermittlung von Praktika) aus Basel abgeworben werden, was insbe-
sondere auf deutscher Seite zu einem tiefgreifenden Misstrauen gegenliber grenzliberschreitenden
Projekten fiihrt:

»Misstrauen bei allen die mit Gesundheit zu tun haben. Nicht bei den Patienten. Ja. Bei allen die mit
der Gesundheit zu tun haben, aus deutscher (I: Die Leistungen beziehen oder?) Nein, die Leistungen
anbieten. Also jetzt hier, das Krankenhaus, der Herr [Name4] vom [Krankenhaus] ... wird Ihnen sagen,
‘Sehen Sie, deswegen wollen wir mit den Schweizern eigentlich nichts zu tun haben, die werben uns
unter, die zahlen Pramien’. Die zahlen Pramien fur Pflegekrafte in Krankenhdusern (DL5B, 126).
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4.1.7. GESELLSCHAFTLICHE ASPEKTE

Beide Systeme sehen sich von dhnlichen Herausforderungen konfrontiert, die unter der Kategorie
»gesellschaftliche Aspekte” codiert wurden. Als groBRte Herausforderung zeigt sich die Bewaltigung
des demographischen Wandels, aus dem eine steigende Anzahl an pflegebedirftigen Personen resul-
tiert, auf die beide Systeme nur unzureichend vorbereitet sind. Insbesondere der zu erwartenden
Anstieg an Klient_innen mit demenzieller Erkrankung lasst eine Verdichtung der Probleme erwarten.
Aufgrund des sich verscharfenden Fachkraftemangels sind beide Systeme schon heute darauf ange-
wiesen, gezielt Zuwanderer_innen anzuwerben, deren Einsatzfahigkeit durch sprachliche Barrieren
jedoch haufig limitiert ist. Im Landkreis Lorrach ist der Fachkraftemangel bereits jetzt so gravierend,
das neu errichtete Pflegeheime mangels Personal keine Patient_innen aufnehmen kénnen:

,,Wir haben jetzt hier ein neues Heim in Deutschland bekommen, das konnte jetzt lange gar nicht alles
belegen, weil sie einfach kein Personal hatten. Die mussten dann, das ist ein gréf3erer Tréiger, der in
ganz Deutschland agiert. Und die haben dann, von (iberall mussten sie ihre Leute abziehen, damit sie
hier iiberhaupt mal anfangen kénnen mit belegen, ja.” (DL3B, 60).

Der demographische Wandel betrifft insbesondere auch die Pflegeberatung, da mit dem Anstieg der
Pflegebediirftigen auch der Bedarf an Beratungsleistungen ansteigt, zumal eine , Tendenz zur Voraus-
sicht” zu beobachten ist, die sich dadurch manifestiert, dass sich immer mehr Menschen mittleren
Alters beraten lassen, die beflirchten, einmal pflegebedurftig zu werden.

Obwohl eine Zunahme der Anzahl pflegebedirftiger Personen zu beobachten ist, sinkt aufgrund des
wandelnden Pflegeverstiandnisses auf beiden Seiten die Bereitschaft zur Pflege von Angehorigen, da
die dlteren Generationen aufopferungsvoller und eher zur Pflege von Angehdrigen bereit sind, wah-
rend sich die Jingeren eher abgrenzen kénnen (v.a. in Deutschland genannt, aber auch in der
Schweiz zu erwarten). Dennoch ist aus Sicht der Pflegeberater_innen ein Trend zur hauslichen Pflege
zu beobachten, da die Pflegekosten hdufig die Moglichkeiten der Pflegebediirftigen und ihrer Fami-
lien libersteigen, vor allem auf Schweizer Seite ein Mangel an Heimplatzen besteht und viele Pflege-
bedirftige zuhause sterben wollen. Vor allem in der Schweiz scheinen die Thematiken , Pflegebeddirf-
tigkeit” und ,hausliche Pflege” immer noch tabuisiert zu sein, wie von mehreren Pflegebera-
ter_innen berichtet wurde: So nehmen Pflegebediirftige haufig aus Scham keine oder zu spat Hilfe in
Anspruch, was den Pflegenotstand verscharft, da bei Inanspruchnahme der Hilfe aufgrund der erhéh-
ten Hilflosigkeit haufig nur noch stationdre Angebote Abhilfe schaffen. Notwendig sind also die Enta-
buisierung der Pflege und die Schaffung von Vor-Ort-nahen-Strukturen, die regelmaRig den gesund-
heitlichen Status von &dlteren Bewohnern der Quartiere lberprifen. Im Kontrast dazu wurde von
deutschen Pflegeberater_innen berichtet, dass im Landkreis Lérrach eine Enttabuisierung der De-
menz zu beobachten ist, die sich zu einer , gesellschaftlich anerkannten Erkrankung” entwickelt.

In beiden Systemen wurde von einem starken Misstrauen der Pflegebediirftigen gegeniber Instituti-
onen (insbesondere beziglich der Abrechnung) berichtet.

4.1.8. ZUKUNFTSWUNSCHE
Von den Pflegeberater_innen beider Seiten wurden im Rahmen der qualitativen Experten-Interviews
verschiedene Zukunftswiinsche gedulRert, um die Situation der grenziiberschreitenden Pflege zu ver-
bessern. Folgende Visionen wurden dabei genannt:
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e Bessere Verknipfung von Hilfsangeboten, bessere Verzahnung von ambulanter und stationa-
rer Pflege; = Bisher bestehen kaum ,,Zwischenlésungen” zwischen ambulantem und statio-
narem Bereich; die stationdre Pflege stellt haufig eine ,EinbahnstraRe” ohne Chance auf
Rickkehr in den ambulanten Bereich dar. Geférdert werden sollten also vor allem Konzepte
der Kurzzeitpflege.

e Grolerer Personalpool, bessere Finanzierungssituation, Angebote und Finanzierungsformen
miissen sich passgenauer an den Bedirfnissen der Pflegebediirftigen orientieren

e Stdrkere Unterstiitzung der hauslichen Pflege

o Implementierung neuer Pflegeformen, um die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu verbes-
sern

e Qualitdtsmanagement fir die ambulante Pflege

e Bessere Vernetzung der an der Pflege beteiligten Akteure

e Hohere gesellschaftliche Wertschatzung fir Pflegeleistungen

e Abbau von Misstrauen und gemeinsame Entwicklung einer grenziiberschreitenden Pflegere-
gion
o Dekonstruktion der Pflege6konomisierung

Also von daher denke ich miissen wir, ja, also die Triebfeder muss sein: Lass uns eine menschenwiirdige
Pflege, fiir eine menschenwiirdige Pflege sorgen, denn wir werden die ersten sein, die sie brauchen”
(DL6B, 120)

e Fokussierung der Ergebnisqualitat statt der Finanzierung

,Also ich denke da miisste man mehr die Ergebnisqualitit im Blick haben, dass halt die Leute am
Schluss halt mit dem Geld verniinftig versorgt sind und weniger, was sie jetzt genau an Leistungen in
Anspruch nehmen” (DL3B, 137)

o Gesellschaftliches Umdenken: Pflegebedirftige als ,Mitmenschen:

,Was wiirden Sie sich denn wiinschen fiir die Zukunft Dass das Alter nicht mehr zum Beispiel vor Wo h-
nung, Alterswohnung, Alterssiedlung, Altersdienst heifSt, sondern dass wir in einer Gesellschaft leben
wo das Alter, dieses Attribut nicht mehr davorsteht” (SB6B, 123-124)
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4.1.9. FaziT

Die Experteninterviews mit den professionell im Bereich Pflege Beratenden weisen in deutlicher Wei-
se auf die Hauptprobleme der Versorgungssysteme hin und verdeutlichen die Notwendigkeit einer
grenziberschreitenden Zusammenarbeit. Beide Systeme stehen vor dhnlichen Herausforderungen,
was die Bewaltigung des demographischen Wandels angeht: Schon heute besteht grenziiberschrei-
tend ein Mangel an Pflegefachkraften, der sich dadurch manifestiert, dass stationare Institutionen
mangels Personal keine Klient_innen aufnehmen kénnen, zunehmend auslandische Pflegekrafte mit
unzureichenden Sprachkenntnissen angeworben werden missen und auf von deutscher Seite in
Richtung Schweiz Personalressourcen abwandern. In beiden Systemen wird ein GroRteil der Pflege-
bediirftigen im familidaren Setting versorgt, grofStenteils von Frauen, wobei sowohl die Pflegebedurf-
tigen als auch die Pflegenden aufgrund von Hirden nur unzureichend von der Pflegeberatung er-
reicht werden konnen. Es ist notig, einerseits die Niederschwelligkeit der Angebote zu erhéhen als
auch Angebote zu schaffen, die den Pflegenden eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und pflegeri-
scher Verantwortung ermdoglichen. Familidr Pflegende fihlen sich haufig allein gelassen und liberfor-
dert, da nur unzureichend Hilfe in Anspruch genommen werden kann. Aus Sicht der Pflegebera-
ter_innen ist daher von hoher Relevanz, grenziiberschreitend Angebote zu entwickeln, die den fami-
lidar Pflegenden Entlastung bringen, z.B. Pflegekrafte als ,Springer” oder Kurzzeitpflegeplatze, die
danach eine Riickkehr ins ambulante Setting ermdoglichen. Als hilfreiche Moglichkeit werden im
Landkreis Lorrach die Versuche gewertet werden, sowohl Ehrenamtliche in die zeitweise Betreuung
von Demenzpatient_innen zu vermitteln als auch nicht-professionelle Pflegekradfte mit Pflegeerfah-
rung fur Pflegeaufgaben zu gewinnen. Allerdings ist dieser Bereich bisher nicht systematisiert, son-
dern wird Gber informelle Netzwerke aufrechterhalten, da Bedarf hierfiir besteht (Nutzer_innen und
Personen, die sich dafiir einbringen wollen).
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4.2. INTERVIEWS MIT HAUSLICH PFLEGENDEN

4.2.1. UBERSICHT

Von insgesamt 8 Interviews in dieser Gruppe wurden vier mit Frauen als Pflegende gefiihrt (je zwei in
Deutschland und in der Schweiz, wobei in einem Fall die pflegebedirftige verwandte Person in
Deutschland lebt™), und vier mit Mannern, davon ebenfalls zwei in Deutschland und zwei in der
Schweiz. Der Altersdurchschnitt der Interviewteilnehmer_innen in Deutschland liegt bei 62 Jahren
(59 bis 64 Jahre), in der Schweiz bei 77.3 Jahren (64 bis 89 Jahre). Gepflegt werden in sechs der Pfle-
gesituationen der/ die Ehepartner_in, einmal ein Elternteil, in einem Fall beide Elternteile. Die pfle-
gebegriindenden Diagnosen sind in Tabelle 6 zusammengefasst. Auler in einem Fall liegen bei allen
gepflegten Personen Einstufungen bzw. Grade der Hilflosigkeit vor (1x Pflegestufe 1 bzw. leichter
Grad von Hilflosigkeit, 4x Pflegestufe 2 bzw. mittlerer Grad von Hilflosigkeit, 3x Pflegestufe 3 bzw.
schwerer Grad von Hilflosigkeit).

Das Vorgehen bei den Interviews und der Bearbeitung der Transkripte ist in Kapitel 3 dargestellt. Das
Kategoriensystem mit Haupt- und Unterkategorien und der jeweiligen Besetzung findet sich in nach-
stehender Tabelle 8. Die Ergebnisse werden in Reihenfolge des Kategoriensystems dargestellt.

Code-Nr. Haupt-/ Untercodes Anzahl Codierungen
(insg. 692)
1 Beratungseinrichtung 12
2 Unterstiitzende entlastende Angebote 46
2.1 Grenziiberschreitende Angebote 13
2.2 Geschlechterspezifische Angebote 1
2.3 Angebotsliicken 9
3 Angebotstransparenz und -struktur 28
3.1 Informationsquellen 31
3.2 Angebotsnutzung 29
3.3 Erhalt der Leistungen 51
3.4 Erfolgreiche Umsetzung 18
4 Profil der (informell) Pflegenden 73
4.1 Wohnen 21
4.2 Transportmittel 11
4.3 Einstellungen und Bedarfe 95
4.4 Umgang mit der Pflegebediirftigkeit 45
5 Profil der Pflegebediirftigen 106
6 Alltag 37
7 Gesellschaftliche Aspekte 10
8 Was lauft nicht so gut? 20
9 Was lauft gut? 17
10 Zukunftswiinsche 19

Tabelle 8: Codesystem (informell) Pflegende

™ Die Aussagen zur Versorgung in der hduslichen Pflege flieen in die Ergebnisse auf deutscher Seite mit ein.
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4.2.2. BERATUNGSEINRICHTUNGEN
Auf die Frage, welche (6ffentlichen) Beratungseinrichtungen zur (hauslichen) Pflege bekannt seien
und genutzt werden, nannten Gesprachspartner_innen auf deutscher Seite: Demenzberatung, Kran-
kenkassen, Pflegekasten, Rathaus (Versorgungsamt), den ambulanten, Pflegedienst, sowie den Pfle-
gestltzpunkt:

,Aber die erste Anlaufstelle, die allererste war ein Pflegestiitzpunkt, eine Beratungsstelle. Und da habe
ich erst mal auch abgekldrt, welche Kosten da auf uns zukommen und wie das (iberhaupt mit der Pfle-
gestufe ist. Weil die waren noch gar nicht in einer Pflegestufe zu diesem Zeitpunkt.” (DL2PA;35)

Die Schweizer Interviewteilnehmenden nannten und nutzten: die Fachstelle Alter, Spital Memory
Klinik zur Abklarung von Demenz, sowie den Schweizer ambulanten Dienst - Spitex (6ffentlich). Er-
wahnenswert ist hier, dass in einem Fall, obwohl die pflegebediirftige Person in Deutschland lebt, die
Memory Klinik zur Beratung (und Abklarung) aufgesucht wurde. Das Fehlen von Beratungseinrich-
tungen fir spezielle Demenformen (z. B. Lewy-Body) wird als Mangel in der Versorgung wahrge-
nommen:

»Ich weifs nicht, ich hétte gerne jemand wo mir konkret sagt, das oder jenes Angebot gibt es. Anstatt
jemand wo mir sagt, das kann sein, [...] 80 Prozent sagen, fragen danach oder haben diese Halluzinati-
onen, wenden Sie sich an der Memory-Klinik.” (DLPA1;217)

Die meisten Befragten in beiden Landern kénnen sich an das Zustandekommen des Erstkontakts zu
einer Anlaufstelle nicht genau erinnern. Oft werden viele Informationsstellen parallel zueinander
aufgesucht. Es wird zum Ausdruck gebracht, dass es den institutionellen Einrichtungen oft an Praxis-
bezug fehle und im Alltag wichtige Aspekte, wie z. B. Probleme durch krankheitsbedingte Verhal-
tensverdanderungen, dort wenig Beachtung finden. Ausnahmen werden positiv konnotiert:

»Wie das Gesprdch mit [Name]. Das fand ich jetzt sehr, sehr gut. Sehr, ja sagen wir mal, sehr, sehr
fruchtbar das Gesprdch. Nicht! Das war so ein Gespréich, wo man sich wirklich mal iiber Probleme aus-
tauschen konnte, ja. Die medizinischen Fakten, die weifS ich auch so, ja, nicht, und ich weif3, dass da
sowieso nichts zu dndern ist.” (DL5PA;44)

4.2.3. UNTERSTUTZENDE UND ENTLASTENDEN ANGEBOTE

Die Grund- und Behandlungspflege, zum Teil auch die hauswirtschaftliche Hilfe der ambulante Diens-
te/ Spitex, aber auch Therapien wie z. B. Physiotherapie werden als unverzichtbare professionelle
Unterstlitzung genannt: ,Ja. Sie hat zweimal in der Woche Physiotherapie.“(SB1PA;100)

Des Weiteren wird in beiden Ldndern auch die (selbstorganisierte) Hilfe von privaten Personen, von
Bekannten, Freunden, weiteren Angehoérigen und Nachbarn bei alltdglichen Dingen wie z.B. beim
Einkaufen, fir den Garten, administrative Unterstiitzung bei Antrdgen, bei der Betreuung und Kom-
munikation, als unerlasslich fiir die hausliche Versorgung beschrieben.

..ich habe auch zum Beispiel eine Frau im Haus, wo ein, oder zwei Tage mal in der Woche mit ihr sich
unterhdlt.” (SB3PA;54)
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Als entlastend werden auch Angebote der Pflegeeinrichtungen wie z. B. Tages- und Kurzzeitpflege
mit Therapieangeboten sowie Gedachtnistraining fiir demenziell Erkrankte empfunden — zusatzlich
in der Funktion als den Selbstwert des Pflegebediirftigen und die positive Wahrnehmung durch die
pflegende Person erhéhend:

,Er hat Therapien, hat Geddchtnistraining und auch sonst Sachen. Ein wenig schreiben oder so.”
(SB2PA;122)

Manche berichten von Kursangeboten, z. B. Pflegekurse zum ,richtigen Lagern”. Eine weitere unver-
zichtbare Hilfen fiir den Alltag sind die Hilfsmittel wie Rollstiihle, Aufstehhilfen, spezielle Telefone fir
Schwerhorige, elektrische Betten und Dekubitus Matratzen. Aber auch barrierefreie Wohnmaoglich-
keiten bzw. Wohnformen werden als unverzichtbar fiir ein Wohnen in der h&uslichen Pflege darge-
stellt, und die Verfligbarkeit von Transportmitteln als Zugang zur Versorgung, z. B. zu Arztbesuchen,
Klinikterminen und Einkaufsmoglichkeiten.

4.2.4. GRENZUBERSCHREITENDEN ANGEBOTE
Die deutschen Interviewteilnehmenden haben teilweise bereits die ambulante medizinische Leistun-
gen auf Schweizer Seite in Anspruch genommen (z. B. Behandlungen in einer Augenklink, Abklarung
von Demenz in der Memory-Klinik in Basel). Auch Uber stationdre Aufenthalte im Nachbarland wird
berichtet:

,Ja, sie war ja in [Stadt], das ist Schweiz und da war sie friiher in der [medizinisches Fach].” (DL2PA,
133).

Darliber hinausgehende grenziiberschreitende Angebote, insbesondere Pflegedienstleistungen,
nannten die Interviewpartner_innen auf deutscher Seite nicht. Als Grund dafiir, Angebote im Nach-
barland in Anspruch zu nehmen, wurde die hohe Qualitdt in der medizinischen Versorgung in der
Schweiz genannt: fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung sei man auch bereit, falls es die finanzi-
ellen Mittel zulassen, ggf. als Selbstzahler einzuspringen bzw. einen Teil der Kosten zu Gibernehmen:

»Ja, wenn es ein gutes Angebot ist, immer. Ja. Auch jetzt unabhdngig von den Kosten. Schon, doch,
doch.” (DL5PA;161)

Auch haben die meisten Befragten eine Zusatzversicherung fiir medizinische Leistungen in der
Schweiz. Emotionale Bindungen wie z.B. das , Heimatgefiihl“ sprechen allerdings meist gegen statio-
ndre Angebote in der Schweiz.

Die Schweizer Gesprachspartner_innen nennen mit Blick auf die Nutzung von Angeboten auf deut-
scher Seite, verschiedene medizinische Leistungen wie z. B. die zahnarztliche Versorgung und auch
stationare Behandlungen, wie z. B. Operationen und Rehabilitation:

,Ja, das war eigentlich die Reha, sie hatte dann zwei Operationen wegen dem Dekubitus und dann ist
dort auch eine Reha-Abteilung im Spital und dann war sie eben noch dort...” (SB1PA;192-194)

Aus Schweizer Perspektive ist es von Vorteil, landerlbergreifend Angebote in Deutschland wahrzu-

nehmen, weil dort die medizinischen Leistungen giinstiger sind.
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4.2.5. GESCHLECHTERSPEZIFISCHE ANGEBOTE
Lediglich einmal in den Gesprdachen kam es zu einer Aussage, in der unterschiedliche Bedirfnisse
geschlechtsbezogen formuliert werden:

»Mein Vater ist eher derjenige, der geniigsamer ist. Ja. Also meine Mutter braucht in der Situation in
der sie ist jeden Tag jemand, der sie auch betreut und der sie persénlich anspricht.” (DL2PA;51)

Allerdings wird dies hier als personliche Besonderheit berichtet und ein spezielles Betreuungsange-
bot in diesem Pflegesetting nicht in Anspruch genommen. Eine Reflektion unterschiedlicher Bediirf-
nisse bei den beiden Geschlechtern kommt in der Gruppe der Pflegenden kaum zum Ausdruck.

4.2.6. ANGEBOTSLUCKEN
In einem Fall wird ein fehlendes nachtliches Versorgungsangebot (,fehlender Nachtdienst”) als Ange-
botsliicke berichtet. Mehrfach genannt werden fehlende Austauschmoglichkeiten mit anderen Ange-
horigen, z.B. in Form von Angehdrigengruppen.

,mir wurde das auch immer wieder empfohlen, ,,achten Sie auch auf sich selbst”...“ (DL5PA;87)
Derartige Angebote zum Austausch von Erfahrungen und Informationen zur Selbsthilfe werden von
anderen kritisch gesehen oder ganz abgelehnt:

,Nein, um Gottes Willen. Nein, das wollte ich nicht (DL2PA;82-83) [...]JAber ich brauche nicht eine
Selbsthilfegruppe, weil, dann weifS ich, da gehére ich irgendwie ja nicht dazu, weil. Sagen wir so: mich
frustriert das wenn ich dann andere sehe, die aus kleinen Dingen ein Riesenproblem machen, wo ich
dann denke, mein Gott...” (DL2PA;85).

Haufiger wird der Mangel an Informationsveranstaltungen von fachlich qualifizierten Organisationen
beklagt, die sich professionell mit Pflege beschaftigen:

,Einfach, ich wiirde mal sagen, von der Organisation her, ein Angebot an das sich Angehérige wenden
kénnen, um diese Probleme besser zu verstehen. Und um die besser handhaben zu kénnen, ohne dass
man sich gegenseitig aufreibt. “ (DL5PA;137)

Andere Interviewte sehen eine grofRe Liicke in der Versorgung darin, dass man in schwierigen Pfle-
gesituationen, die im Pflegealltag oft plotzlich auftreten, nicht auf Entscheidungshilfen zuriickgreifen
kann.

I: Sie brduchten eigentlich jemand zur Hilfe auch fiir Entscheidungen?
B: Ja, das ist es. Ich meine, wenn die Kinder; ich sage mal so: der sagt so, der sagt so....(DL3PA;85-86)

Informell Pflegende fiihlen sich in ihrer belastenden Situation oft véllig iiberfordert und wissen
nicht, welche Entscheidung die richtige ist fiir die Person, die sie pflegen, fiir die sie entscheiden und
fiir die Verantwortung tragen miissen. Dies kann zu einer weiteren Verkettung von Belastungen im
Familiensystem fiihren.

,Aber wenn ich da noch Iéinger umeinander gucke und Angebote hole, dann ist es...[...]Darum sagt der
Sohn, héttest du das nicht abbezahlt. Jetzt kénntest du es bezahlen. Jetzt kostet es mehr.” (DL3PA;86)

61



ERGEBNISSE AUS DEN EXPERTENINTERVIEWS

Ferner wird das Fehlen von spezialisierten Beratungsstellen als Mangel gesehen, die sich mit den
unterschiedlichen Demenzformen auseinandersetzten. Das heift, es fehlen den Pflegenden wichtige
Informationen fiir das Verstehen der Krankheit und das Wissen Uber unterschiedliche Umgangsfor-
men mit der Erkrankung:

,Und am meisten, was sage ich, was sage ich jetzt in der Situation? Es ist nicht schwer. Und dann sage
ich, was sag ich, das Richtige in der Situation, dass es ihm wohl ist. Das ist es. Es muss nicht mir wohl
sein, es muss ihm wohl sein.” (DL1PA;288)

Deutlich wird das Fehlen von Angeboten, die explizit Schwerpunkte setzen und MalBnahmen auf das
spezifische Krankheitsbild (praventiv oder als RehabilitationsmaRnahme) ausgerichtet vorhalten bzw.
auf den jeweiligen zu Pflegenden abstimmen.

Vor allem fehlt es an Angeboten, die sich flexibel an Pflegesituationen und —stile anpassen. In den
Gesprachen wird deutlich, dass Pflegesituationen einem standigen Wandel unterliegen, was die Er-
krankung, den Versorgungskontext und die familidgrer Beziehungen betrifft. Auch unterschiedliche
Pflegestile und Personlichkeitsmerkmale der zu Pflegenden bestimmen den Unterstitzungsbedarf
und Bedarf an Entlastungsangeboten fiir pflegende Angehorige.

,Dann ist er weg. Bis ich aber dies oder das gemacht habe oder zum Einkaufen war, habe ich mich
noch nicht erholt, und dann kommt er ja schon wieder bald.” (DL3PA;68)

4.2.7. ANGEBOTSTRANSPARENZ UND STRUKTUR
Dieser Kategorie kommt in der Untersuchung eine zentrale Bedeutung zu. Die starke Gewichtung, die
sie in Aussagen erfahrt, ist bereits darauf zurickzufiihren, dass sie den Zugang zur Pflegeversorgung,
den Weg und die moglichen Informationsstellen zur Inanspruchnahme fiir Pflegeleistungen abbildet.
Die Unterkategorien - Transparenz und Strukturen, - Informationsquellen, - Angebotsnutzung, -
Erhalt von Leistungen und - Erfolgreiche Umsetzungen zusammen dargestellt.

Als starke Barrieren werden die teilweise unstrukturierten, unverstiandlichen und nicht aktuellen
Informationen Ulber die jeweiligen Angebote empfunden:

, Ich habe aber dann gemerkt, also das ist unheimlich komplex. Ich wusste ja nichts von Pflegestufe.
Gar nichts. Und dann habe ich gemerkt, dann habe ich immer wieder widerspriichliche Aussagen be-
kommen. Die eine Stelle sagt so, die andere sagte so.” (DL2PA;39)

Ja, und die Krankenkasse oder Pflege- sagt mir was anderes. Die einen sagen, ja, das wird so und so
gemanagt oder das fillt unter dieses, unter jenes. Und ich musste immer wieder das verifizieren. Und
ich habe immer dann extra zwei oder drei Stellen unabhdngig abtelefoniert und mal gehért, okay, was
sagen die dazu? Habe die wieder konfrontiert mit der Aussage von den anderen, bis ich am Schluss eine
logische und sinnvolle und eine Antwort hatte, mit der ich irgendwie umgehen konnte. Das war sehr
aufwdndig.” (DL2PA; 41)

Dieses Zitat zeigt beispielhaft, wie schwierig es ist, an notwendige Informationen fiir Angebote und

deren Finanzierbarkeit zu gelangen und wie grol8 der damit verbundene Birokratieaufwand ist:

,Ja, und eben mit der Biirokratie, das ist halt auch schlecht.” (DL3PA, 203)
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»An die Informationen zu kommen ist richtiger Kampf, ja.” (DL4PA;189).

Es bedarf einer starken Eigenbeteiligung sowie groflen Durchsetzungsvermégens und Ausdauer um
einen Zugang zur Pflegeversorgung zu erhalten, die besonders stark kognitiv und korperlich einge-
schrankte Menschen, z. B. Pflegebedirftigen, die von niemandem gepflegt werden, oftmals nicht
haben kénnen. Ferner trifft es auch Personen, die z.B. plotzlich in eine Pflegesituation kommen, oder
deren Pflegesituation sich dramatisch verandert:

,Wo das richtig zum Ausbruch kam und sie dann im Rolli saf3, standen wir da wie der Ochse vorm
Berg.” (DL4PA;177)

Eine Pflegende betont eine weitere Schwierigkeit: , die Konzentration auf das Wesentliche” bei einer
solchen Fiille von verfiigbaren Informationen und der Komplexitdt des Themas:

,Und durch die Fiille der Information, so wie Sie jetzt wieder gesagt haben, ja, es ist ja gar nicht nach-
vollziehbar....” (DL2PA;63)

Nicht ausreichend reibungslose Ablaufe zwischen den unterschiedlichen ambulanten und stationa-
ren Bereichen, bedingt durch fehlende Kooperation und Verantwortung, werden als weitere Barrie-
ren in der Versorgung beschrieben:

,Keiner hat das irgendwie angeboten. Der Hausarzt hat gesagt, das ist Ihr Problem.” (DL5PA;127)

AuBer den oben genannten offentlichen Beratungsstellen (siehe 5.2) werden die Mund-zu- Mund-
propaganda, Hausarzte, Sozialdienste, ambulante Dienste/ Spitex und Orthopéadiegeschéfte als wich-
tige Informationsquellen genannt. Aber auch Offentlichkeitsarbeit, bspw. Messestande, Tagungen,
sowie Printmedien in jeglicher Form dienen als Informationsquellen. Dariliber hinaus sind besonders
die stationdren Einrichtungen, die Spitdler in der Schweiz, eine wichtige Informationsquelle und
Wegweisende zu Pflegeangeboten und zur Versorgung:

,Vom Spital her haben sie mir die Adressen gegeben und...” (SB3PA;86)

Auch das Internet wird in beiden Landern als Zugangsmoglichkeit zu Informationen genannt. Und
auch die dirftigen Informationsquellen zu den unterschiedlichen Demenzformen tauchen hier wie-
der auf:

,Ich weifs nicht, ich hétte gerne jemand wo mir konkret, die sagen mir da, da, da oder das Angebot gibt
es. Aber jemand wo mir sagt, das kann sein, dass wir das sagen, 80 Prozent sagen, fragen danach oder
haben diese Halluzinationen, wenden Sie sich an die. (DLPA;217)

Die Angebotsnutzung erweist sich als in Abhangigkeit stehend

e vom Pflegebedarf
o der Finanzierbarkeit von der Versorgung durch medizinische und pflegerische Normen und
Standards, wie beispielsweise die Pflegeeinstufung (SGBXII) / Hilflosenentschadigung (AHV
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/IV), Zuschiissen von Staat/Kanton, Zusatzversicherungen und die eigene finanzielle Situa-
tion
e von den vorhandenen Angebotsressourcen z. B. begrenzte Anzahl an Kurzzeitpflegeplatzen
e den zuganglichen Informationen

B: Ja. Ich sag es jetzt mal so, vorher wenig Information.

I: Okay. Das heifst Sie wussten dariiber liberhaupt nichts?

B: Nicht genau. Ich wusste, es gibt irgendwas, ja, aber nicht genau.

I: Sie wussten nicht, was es genau gibt. Sonst hiitten Sie es auch schon friiher in Anspruch genommen?
B: Sicher.(DL4PA;141-145)

sowie von

e personlichen Griinden und Einstellungen
z. B. werden bestimmte Angebote aus Uberzeugung nicht in Anspruch genommen, bei-
spielsweise Angebote zur stationdren Versorgung:

,Ja. Also ich geb sie niemals ab. Niemals.” (DLAPA, 235)

Und schlieRlich wird auch kein Bedarf zur Nutzung von verschiedenen Unterstiitzungsmoglichkeiten
zur Pflegeentlastung gesehen:

1: Das heifst, da bréuchten Sie zum Beispiel keine Entlastung, dass Sie einfach mal sagen, ich bréuchte
jemanden fiir die Nacht?
B: Nein, da habe ich keine Probleme.” (SB3PA;243-244)

Zugleich kdnnen personliche Griinde und Einstellungen auch innere Nutzungsbarrieren darstellen,
sozusagen als ,,die Barrieren hinter den Barrieren”. Bei Menschen, die notwendig Hilfe brduchten,
aber die Pflegesituation nicht akzeptieren bzw. ungern fremde Hilfe annehmen wollen, kommt es
unter Umstdnden zur Unterversorgung und absoluten Uberbelastungen, die zu massiven Gesund-
heitsschaden fiihren kénnen.

Die Umsetzung der hauslichen Pflege kann als Biindelung der vorherigen Kategorien gesehen werden
und bedeutet vor allem das Anrecht und den Zugriff auf Informationen, die transparent und ver-
lasslich - und bekannt sind.

Dartiber hinaus sollten z. B. Kurzeitpflegeplitze ohne Wartezeiten fiir Pflegende unbegrenzt und
bedarfsgerecht vorhanden sein.

Aber auch eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zwischen den ambulanten und statio-
naren Bereichen erscheint noétig, damit Versorgungsabbriiche vermieden werden. Eingefordert wird
die Finanzierung einer bedarfs- und bedirfnisorientierten Pflege und Hilfe bzw. Unterstiitzung, die
nicht nur die 6konomischen Gesichtspunkte beachtet, sondern starker auf die ethischen und indivi-
duellen Bedarfe und Bediirfnisse abzielt:
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,Bin ich zur Krankenkasse und hab gesagt, so und so, das und das Medikament wird sie behandelt in
Freiburg. Nur dass ihr das wisst. Haben wir zwei Tage spdter ein Schreiben gekriegt, abgelehnt.”
(DL4PA;19)

4.2.8. PROFIL DER INFORMELL PFLEGENDEN
Die Kategorie ,Profil der informell Pflegenden” beinhaltet weitere Unterkategorien a) Wohnen b)
Transportmittel c) Einstellungen und Bedarfe und d) Umgang mit der Pflegebediirftigkeit, die zu-
sammengefasst dargestellt werden. Dieser Themenbereich bericksichtigt die Aspekte der Lebens-
weise, des sozialen Status und des Familienzusammenhalts der Befragten um somit die Kriterien
fassen zu kénnen fiir die Ubernahme von Pflege und die jeweilige Art des Umgangs bzw. Bewilti-
gung mit der Pflegesituation.

Im Hinblick auf das Familiensystem berichten einige der Pflegenden von schwierigen Verhaltnissen
innerhalb der Familie. Dies kdnnen Erbstreitigkeiten sein oder bereits im Vorfeld der Pflegesituation
aufgetretene familiare Probleme, sowie die Weigerung von Angehorige in die Care-Situation einbe-
zogen zu werden:

,Meine Schwester wollte am Anfang sich gar nicht involvieren und hat gesagt, das ist meine Sache.”
(DL2PA;59)

Auch groRe rdaumliche Distanzen zwischen den Familienangehdrigen konnen fiir eine gemeinsame
Pflege hinderlich sein. Zuséatzlich erschwerend ist fir Pflegende die Vereinbarkeit von Pflege, Beruf
und der eigenen Familie, besonders fir jliingere Angehdrige, die ihre Karrieren vor Augen haben und
in der Familiengriindung stecken:

,Meine Tochter ist in [Stadt], ja, sehr eingespannt beruflich, hat Familie, zwei kleine Kinder, beruflich
sehr eingespannt. Der Sohn wohnt in [Stadt], ist auch eingespannt, weil er auch ein kleines Kind hat.”
(DL5PA;66)

Ferner mochten einige Gesprachspartner_innen ihre eigenen Kinder nicht mit der Pflegesituation
belasten oder sich nicht aufdrangen und um Hilfe bitten:

,Nein, man kann die Jungen nicht so belasten.” (SB2PA;422)

Die Beweggriinde zur Ubernahme von Pflege sind unterschiedlich und erfolgen oft auch bei gerin-
gem bis keinem Familienzusammenhalt. Zum einen werden hohes Pflichtgefiihl und Verantwor-
tungsbewusstsein genannt. Aber auch Mitgefiihl fiir die Betroffenen, sowie pragmatische Griinde: a)
die berufliche Situation lasst es zu, beispielsweise bedingt durch ein eigenes Unternehmen, b) die
geographischen Bedingungen der Pflegenden, c ) sowie der Erwerbsstatus — pensioniert:

,Das schon, aber ich meine, zum Gllick bin ich pensioniert, sonst ging es ja nicht.” (SB1PA;72)

Besonders bei Ehepartnern ist die emotionale Bindung und Liebe ein wesentlicher Grund fiir die Pfle-
ge:
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,Nee, weil, ich sag fiir mich ist das, wir sind 41 Jahre verheiratet.[...] Ja, also fiir mich ist das einfach so,
ja. Ich hdtte auch sagen kénnen vor 20 Jahren ich geh.” (DL4PA;307-309)

Das hohe Mal8 an Belastungen im Pflegealltag, zumal wenn das Ziel ,eine hochwertige Pflege” ist,
kann nur durch eine besondere Personlichkeit und Einstellung bewaltigt werden, wie einige der In-
terviewteilnehmenden berichten. Dazu zdhlen die Bereitschaft zum Einbringen der eigenen Person/
Personlichkeit, Selbstandigkeit, Ausdauer und Motivation - beispielweise auch bei der Beantragung
von Leistungen fir die Versorgung, gutes Organisationsgeschick sowie Kreativitat:

»S0 haben wir es so belassen bis mir die glorreiche Idee kam mit dem Plattform-Lift.“ (SB1PA;46)

Allerdings zeigt sich, dass sich diese Eigenschaften und Einstellungen nicht nur aus dem biographi-
schen Verlauf begriinden, sondern sich auch entwickeln im Gesamtprozess des Pflegealltags.

Neben den positiven Haltungen und Einstellungen treten aber auch Angste auf, beispielsweise um
die weitere Finanzierbarkeit der Pflegeversorgung und den Unterhalt im eigenen Heim. Aber auch
die Sorge, der Pflegerolle nicht gerecht zu werden, bedeutet eine hohe psychische Beanspruchung.

Die Moglichkeit eigener Freizeitgestaltung gestehen sich wenige Gesprachspartner zu:

,Dann geh ich mit meiner Schwester Kommissionen machen und einen Kaffee trinken.” (SB2PA;269)

Allerdings kann dies eine wichtige Intervention und Entlastung fiir die Pflegenden darstellen, um
Kraft zu sammeln und fiir kurze Zeit vom Pflegealltag abzuschalten. Besonders problematische Ver-
haltensweisen von demenziell Erkrankten, die praktisch eine ,24 Stunden Betreuung” bendtigen,
stellt eine hohe Belastung fiir die informell Pflegenden dar:

»~Manchmal schon, ja. Ich fiihl mich, manchmal fiihl ich mich ausgesprochen, sagen wir mal seelisch er-
schépft. Ja. Das schon, ja also das ganz eindeutig. Aber ich wiirde mal sagen, meiner Frau zuliebe oder
so, nehme ich das also gerne auf mich.” (DL5PA;96)

Dieses Zitat zeigt beispielhaft, unter welcher enormen Belastung Pflegende stehen. Gefiihle von Zu-
neigung, Liebe und Verbundenheit, der Wunsch, nicht enttduschen zu wollen, dienen als Motivation
und Erleichterung zur Bewiltigung des Alltags. Uberwiegend stellen Pflegende eigene Anspriiche und
Bediirfnisse vollig zurlick. Teilweise fuhrt diese Verhaltensweise bei einigen Befragten zur absoluten
Selbstaufgabe:

,Ja, mein Leben besteht nur aus Pflege.” (DL4PA;101)

Zugleich ist der Umgang mit der Pflegebediirftigkeit bzw. die Akzeptanz der Pflegesituation fir Pfle-
gende auch psychisch sehr belastend. Besonders diejenigen, die demenzielle Erkrankte pflegen, du-
Rern eine extrem hohe psychische Beanspruchung. Sie missen sich im Verlauf der Krankheit damit
auseinandersetzen, dass sie ihren Lebenspartner_in verlieren, moglicherweise bereits in schubweise
veranderten Verhaltensweisen und Wesensveranderungen, die in starker Abhangigkeit zum Krank-
heitsverlauf stehen:
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,Ja, die alltdglichen gar nicht, sondern ich sag das immer, wenn meine Frau so schwarze Phasen hat,
ja, so Phasen hat, wo sie dann eigentlich so total abstiirzt und sehr aggressiv...“ (DL5PA; 46)

Nur wenigen der Gesprachspartner_innen gelingt es, die Pflegesituation so zu akzeptieren, dass sie
daraus positive Aspekte ziehen zu kdnnen:

,Ja, man muss das Beste draus machen. Man kann auch nicht den Kopf in den Sand stecken wegen
dem. Aber ich meine, ohne mich, er kénnte gar nicht mehr daheim sein.” (SB2PA,;304)

Eine wichtige Hilfestellung fir Pflegende sind soziale Kontakte, der Austausch mit anderen Men-
schen, mit denen sie Uiber die Probleme, mit denen sie der Pflegealltag konfrontiert, sprechen kén-
nen. Vorzug gegeben wird nicht so sehr Gesprachen in Form von Selbsthilfegruppen, sondern viel-
mehr dem Austausch mit Freunden und Familienmitgliedern. Allerdings gibt es diese Moéglichkeit zum
Austausch nur bei wenigen:

. Und seit wann haben Sie das Gefiihl, dass sich die Freunde und Verwandtschaft und, ja, Familie ab-
gewendet hat? B: Seit sie im Rollstuhl sitzt.” (DL4PA;102-103)

Die Abkehr der Umwelt betrifft nicht nur die informell Pflegenden, die unmittelbar von der Pflegesi-
tuation betroffen sind, sondern auch ihr nahes Umfeld, das von der der Pflegesituation mit betroffen
ist. Sofern dieses nicht geschieht bzw. geférdert, wird kommt es zur Ablehnung der betroffenen Per-
sonen durch Familie und Freunde und damit zur Ausgrenzung und sozialen Isolation der Pflegenden
bzw. aller in die jeweilige Care-Situation einbezogenen Personen.

Eine Wohnraumanpassung scheint in Pflegesituationen iberwiegend unabdingbar.

,...weil da wo wir vorher gewohnt haben, da waren wir im dritten Stock. Das war eine normale Wo h-
nung, also nicht barrierefrei wie die hier, weil, die hier ist ja barrierefrei. Da musste ich sie von einem
Raum in den anderen, egal ob Bad, Kiiche oder Wohnzimmer, Schlafzimmer, egal, hab ich sie getra-
gen.” (DL4PA;20)

In einem barrierefreien” Wohnraum zu leben ist fir den GroRteil der Interviewpartner_innen mitt-
lerweile realisiert, auf eigene Initiative hin, entweder mittels Umstellen des Mobiliars in der Woh-
nung, durch Umzug in ein barrierefreies Betreutes Wohnen, oder durch selbstfinanzierte teure Um-
baumalnahmen im eigenen Haus. Sofern solche MaRnahmen nicht erfolgen, wird bereits Wohnen
im ersten Stock zu einer grundlegenden Hirde fiir die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben, sobald
die eigenen Krafte nachlassen:

,Da musste sie oben bleiben. Sie konnte nicht mehr umsteigen. Das hdtte immer zwei Personen ge-
braucht, oder.” (SB1PA;40)

"vgl. § 4 BGG Behindertengleichstellungsgesetz
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Wesentlich ist auch die Anbindung an bzw. der Zugang zu Transportmittel wie Zug, Bahn, Auto, be-
reits fur die alltagliche Versorgung: beispielsweise fiir Einkaufsmoglichkeiten, Arzttermine, Therapie,
Behandlungen; problematisch ist zudem der Kostenfaktor: Taxis sind teilweise sehr kostenaufwendig
und selbst zu bezahlen. Die Losungen sind abhangig von der persdnlichen Finanzkraft.

,Also ich habe da auch sehr viele Taxiangebote, wo, wo, wo ich zum Beispiel ein Drittel vom Betrag be-
zahle.” (SB3PA;268)

Auffallig ist, dass weibliche Pflegende oft keinen Fiihrerschein besitzen oder diesen bereits abgeben
haben:
,Ja der ist immer gefahren. Wenn wir fort sind ist immer er gefahren. Und nachher bin ich fast nie ge-
fahren und dann hab ich gefunden, fiir was soll ich eigentlich den Ausweis behalten und immer zum
Doktor gehen, dann gebe ich ihn ab und fertig.” (SB2PA;282)

Es wird erhofft, dass die subjektiven Belastungen der jeweiligen Pflegesituation in neuen Konzepten
zur Bewaltigung der Pflegeaufgaben starker berlicksichtigt werden.

Positive Aspekte in der Pflegetatigkeit zu sehen, sollten gefordert werden - beispielsweise das Gefihl
,gebraucht zu werden” und die Erfahrung von Selbstwert durch die geleistete Arbeit. Auch soziale
Unterstlitzung und Bewaltigungsstrategien flr den Alltag sind wichtig, welche die Kompetenzen der
Pflegenden starken. Nur so lassen sich Ressourcen aufrechterhalten bzw. schaffen. Die Sensibilisie-
rung des nahen Umfelds und die Starkung des Zusammenhalts im Familiensystem sollte verstarkt in
die Arbeit von professionellen Fachkriaften aufgenommen werden. Insbesondere ware der wert-
schatzende Umgang von professionellen Pflegediensten mit pflegenden Angehdrigen, der nicht im-
mer gelbt wird, ein wesentlicher Schritt.

4.2.9. PROFIL DER PFLEGEBEDURFTIGEN UND ALLTAG

Die Care-Situationen, die sich in den Interviews wiederspiegeln, tragen individuelle Ziige, sei es hin-
sichtlich des Betreuungsgrunds, Pflegebedarfs, den zu Gebote stehenden Ressourcen und Pflegeper-
sonen, den familidren Beziigen, den (Pflege-)Biographien und der Ausgestaltung der Versorgung (In-
anspruchnahme von Pflegedienst, nachbarliche Hilfen etc.). Entsprechend ist auch das subjektive
Belastungsempfinden unterschiedlich und nicht zuletzt abhangig von der Trag- und Zukunftsfahigkeit
der gefundenen Losungen. Bei unsicherer Perspektive (finanziell, unterstiitzende Personen fehlen
oder fallen weg) werden vermehrt Erschopfung, Miidigkeit und Belastung geduRert.

Erwahnenswert ist, dass Pflegebedirftige haufig starke Medikamenten einnehmen mussen. Will
man dadurch moglicherweise auftretende Komplikationen vermeiden, fiihrt das zwangslaufig zu ei-
ner stirkeren Uberwachung, was fiir den Pflegenden eine weitere Belastung bedeutet:

,Und mit Medikamenten, Schlafmittel oder so ist es natiirlich auch schwierig, weil dann die Sturzgefahr
zu grofS ist.” (DL1PA;184)
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4.2.10. GESELLSCHAFTLICHE ASPEKTE
Die Auseinandersetzung mit der Pflegebedirftigkeit in der Gesellschaft wird von den Pflegenden
ganz unterschiedlich wahrgenommen. Zum einen gibt es Aussagen dahingehend, dass in der Gesell-
schaft eine gewisse Akzeptanz flir hochaltrige Menschen vorliegt, die pflegebediirftig werden:

,Und man muss nur sagen, ja, Mutter ist 74. Da sagen zwar manche schon, ,,ah, das ist noch jung”.
Aber egal, trotzdem, das ist liber so einer Grenze, wo es einfach legitim ist heute in der Gesellschaft ir-
gendwo schon pflegebediirftig zu sein.” (DL2PA;25)

Zum anderen wird von der Wahrnehmung berichtet, dass eine hohere Akzeptanz in der Gesellschaft
bei der Betreuung jliingerer Pflegebedirftiger als bei Pflegebedirftigkeit im Alter bestehe:

,Aber das ist jetzt nicht nur bei uns in der Familie so, sondern da sag man, haben wir auch schon ge-
hért von anderen: Also wenn jemand irgendwie behindert ist.” (DL4PA;113)

Mit Befremden wird verzeichnet, dass es noch immer keine barrierearmen Zugange und Ausgidnge
bei vielen 6ffentlichen Einrichtungen gibt:

,Es gibt dann keine Mdéglichkeit wie im Rollstuhl, so wie die anderen Leute irgendwo, ich sag mal,
wenn’s jetzt nur fiir mich persénlich ist, war es kein Problem, aber fiir andere, es ist ja nicht jeder so,
ich sag mal so kompakt wie ich, ja, jemand eine Treppe hoch mit dem Rollstuhl.” (DLAPA, 288-291)

Die gesellschaftliche Position bei Pflegebedirftigkeit im Alter wird nach wie vor als problematisch
empfunden: die Auseinandersetzung mit Alter und Pflegebedirftigkeit fehle, ebenso weitgehend die
Anerkennung und Wertschatzung fiir Pflegende.

Auffallend ist, dass es keine Aussagen der Schweizer Gesprachspartnern_innen aus dieser Gruppe
Uber das Erleben der Pflegebediirftigkeit in der Gesellschaft gibt.

4.2.11. ZUKUNFTSWUNSCHE
Viele Verbesserungswiinsche der Pflegenden sind in den bisherigen Kategorien bereits beschrieben
worden.
Weitere wichtige Impulse fur die hdusliche Pflege sehen die Befragten in der Férderung von digitalen
Medien. Der Einsatz digitaler Medien kdnnte eine Verbesserung von flexibler Pflegeplanung, schnel-
len und spontanen Absprachen mit den professionellen Pflegefachkraften und privaten Helfenden
fordern:

,Und da, mit der einen Betreuerin, die schickt mir am Morgen eine E-Mail oder eine SMS irgendwie und
da ich den Rechner eh am Morgen anhabe und sie auf Geschdftsmail — super! .“ (DL2PA, 59)

Vermisst wird die Funktion eines ,,Managenden” fiir die unterschiedlichen Aufgaben, sowie selbst-
standiges Arbeiten und die Teamkompetenz im hauslichen Setting bei den professionellen Personen,
die mit eingebunden sind:
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LAlso ich kann nur sagen, ich habe jetzt Menschen gefunden, die mich wirklich unterstiitzen. Ich weifs
aber oder ahne, vermute, dass es ganz wenige Betreuerinnen gibt, die auch eine Kompetenz in Sachen
so bisschen Management haben.” (DL2PA;132)

Ferner wird eine Verbesserung der Kommunikation, Kooperation und Wahrnehmung von Verant-
wortung zwischen den unterschiedlichen ambulanten und stationdren Bereichen gewlinscht. Auch
das Gefiihl ,allein gelassen zu werden vom System” bedeutet fiir einige der Pflegenden eine Belas-
tung und fihrt zu Unmut:

,Ich fiihle mich schon ein bisschen allein gelassen. Ja, mit diesem, mit diesem Problem.” (DL5PA;125)

Essenstiel ist fur alle ein gleichbleibender oder auch verbesserter Gesundheitszustand, um weiterhin
eine gute und hochwertige Pflege leisten zu konnen:

,Dass ich gesund bleibe und das noch lange machen kann, ja.” (SB1PA;240)

Als problematisch wird die Situation in der stationdren Pflege beschrieben und daher teils nicht als
Option fiir eine zukiinftige Versorgung gesehen. Eine gute Pflegeversorgung im stationdren Rahmen,
bedingt durch die knappen Perosnalressourcen, die dort zur Verfiigung gestellt werden, sei nicht
moglich:

,Dort wurden ja dann zum Beispiel diese hundert Euro, die hat man ja dann gar nicht mehr zur Verfii-
gung, eine persénliche Betreuerin anzustellen. Das Geld ist weg. Das flieft in einen Topf dort in diesem
Heim und dann heifdt es, dafiir bieten wir ein Angebot fiir Demenzkranke an.[ ...JUnd entweder ich hdt-
te fiir fiinf- oder sechshundert Euro noch Leute privat anstellen miissen, die auch noch kommen. Und
das ist ja irgendwann mal nicht mehr bezahlbar und es ist auch unverhdéltnismdfig. Irgendwann ist ein-
fach, finde ich, ist einfach irgendwo das Mapfs iiberschritten.” (DL2PA;141)

4.2.12.FaziT
Die Ergebnisse zeigen, dass wesentliche Schritte zur gesamtgesellschaftlichen Verankerung der Pfle-
geversorgung fehlen. Die strukturellen Rahmenbedingungen, die hinter den verschiedenen Angebo-
ten stehen, missen starker in den Fokus geriickt zu werden. Als wesentliche Punkte (Bedarfe) kris-
tallisierten sich heraus:

a) Pflege- und Betreuung zu Hause: Fehlende Anlaufstellen fiir die unterschiedlichen Demenzformen
z. B. Lewy-Body, individuelle und flexible Unterstiitzungsangebote, mangelnde Zusammenarbeit
zwischen den ambulanten und stationdren Bereichen sowie zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen und der Koordination der jeweiligen MalRnahmen. Ferner liegt ein Mangel an strukturier-
ten, transparenten und aktuellen Informationen vor sowie ein hoher Biirokratieaufwand zum Erhalt
von Leistungen

b) Wohnraumumfeld: Oft nicht (ausreichend) angepasste Wohnraumsituation, fehlende Anbindung
von Transportmitteln und Einkaufsmoglichkeiten
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c) Pravention und Gesundheitsforderung: Mangel an Entlastungsangeboten fiir pflegende Angehori-
ge, weithin fehlende RehabilitationsmalRnahmen und -angebote, besonders auch fiir demenziell
Erkrankte. Allerdings werden ambulante RehabilitationsmalRnahmen von manchen Pflegenden auch
als ,,Stress” empfunden und eher abgelehnt.

Eine besondere Bedeutung kommt den professionellen Pflegefachkraften des jeweiligen ambulan-
ten Pflegedienstes bzw. der Spitex zu. Deren Hilfe und Unterstiitzung bei Betreuung und Pflege wird
einerseits als positiv beschrieben. Kritisch werden allerdings die teilweise mangelnde Organisation
und Koordination, defizitdire Abstimmung auf den konkreten Bedarf, mangelnde Flexibilitat und
Wertschatzung der als Laien pflegenden Angehérigen sowie der fehlende Einsatz von neuen digita-
len Technologien wahrgenommen. Die Hilfe von weiteren Angehdrigen, Freunden und Bekannten
wird von den hauslich Pflegenden gern und dankbar angenommen, sofern es sie gibt. Im Pflegealltag
zeigt sich hier oft, dass solche Hilfen rar sind. Es kommt zum Ausdruck, dass im Grunde genommen
die gesamte Steuerung und Koordination der Pflegeversorgung sowie die Verantwortung dafiir an
den héuslich Pflegenden hangt.

Die Thematik der Vereinbarkeit von Beruf, Pflege und Familie fand weniger Bericksichtigung in den
Aussagen. Berichtet wurde, dass bei vielen Unternehmen noch keine Auseinandersetzung zur dieser
Thematik stattgefunden hat. AuRerdem war ein Teil der Gesprachspartner_innen zum Zeitpunkt des
Interviews bereits in Rente und von daher die Problematik in diesen Fallen nicht unmittelbar rele-
vant. Allerdings spiegelte sich in den Aussagen zum Einbezug weiterer Angehoriger, beispielsweise
der Kinder, dass Berufstatigkeit einem Engagement in der Pflege der Eltern entgegenstehen kann
und Pflege als Belastung fiir die nachfolgende Generation erkannt wird, (die vermieden werden
soll).

4.3. INTERVIEWS MIT PFLEGEBEDURFTIGEN

4.3.1. UBERSICHT

Insgesamt wurden sieben Interviews gefiihrt, mit drei Frauen in Deutschland und zwei in der
Schweiz, ferner mit zwei pflegebedirftigen Mannern in der Schweiz. Der Altersdurchschnitt der In-
terviewpartner_innen lag in Deutschland bei 66.3 Jahren (60 bis 76 Jahren) und in der Schweiz bei
73.5 Jahren (63 bis 86 Jahren), somit fand sich auch hier der hohere Altersdurchschnitt in der
Schweiz. Vier der pflegebedirftigen Personen werden nicht von einem hauslich Pflegenden betreut.
Bei vier Pflegebediirftigen lag noch keine Pflegestufe bzw. kein Grad der Hilflosigkeit zum Zeitpunkt
des Interviews vor.

Das Kategoriensystem mit Haupt- und Unterkategorien, das bei der Bearbeitung der Transkripte (s.
Kapitel zur Methodik) erstellt wurde und die jeweilige Besetzung der Kategorien findet sich in Tab. 9.
Die Ergebnisse werden hier nicht in der Reihenfolge des Kategoriensystems dargestellt, sondern nach
Themenbereichen gruppiert und durch Zitate veranschaulicht, um das sehr reichhaltige Datenmate-
rial in kompakter Darstellung berticksichtigen zu konnen.
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Code-Nr. Haupt-/ Untercodes Anzahl Codierungen
(insg. 389)
1 Beratungseinrichtung 7
2 Unterstiitzende Angebote 36
2.1 Geschlechterspezifische Angebote 1
3 Angebotstransparenz und -struktur 18
3.1 Informationsquellen 21
3.2 Erhalt von Leistungen 20
4 Profil der Pflegebedirftigen 71
4.1 Umgang mit der Pflegebedurftigkeit 26
4.2 Einstellungen und Bedarfe 76
4.3 Wohnen 16
4.4 Transportmittel 12
5 Profil der (informell) Pflegenden 27
6 Alltag 14
7 Gesellschaftliche Aspekte 4
8 Was lauft nicht so gut? 14
9 Was lauft gut? 11
10 Zukunftswiinsche 15

Tabelle 9:. Codesystem Pflegebediirftige

Im ersten Themenbereich der Interviews geht es um den Ist-Zustand: Hier sollten die Pflegebeddrfti-
gen ihre aktuelle Pflegesituation beschreiben, z.B. welche Angebote sie nutzen bzw. welche ihnen
bekannt sind. Daran schlossen sich gezielte Fragen an, z.B. ob und welche Unterstiitzungsangebote
in den jeweiligen Lindern fehlen. Der Schwerpunkt des zweiten Themenbereichs ist die Wahrneh-
mung von Verbesserungen oder Verschlechterungen in der Pflege. Besonders von Interesse ist der
Zugang zur Versorgung beispielsweise in Form von Informationsquellen fiir Angebote und deren
Transparenz. AuBerdem gehdren Fragen nach den finanziellen Mitteln fiir die Pflege zu diesem
Themenkomplex: wie gestaltet sich der Erhalt von Leistungen und welche Leistungen miissen ggf.
selbstfinanziert werden. Im Rahmen des dritten Themenschwerpunktes wurden die Aspekte der Be-
darfe und Zukunftswiinsche der Pflegebediirftigen aufgenommen und vertieft.

4.3.2. ANGEBOTSSITUATION
Auf die Frage, welche (6ffentlichen) Beratungseinrichtungen zur (hauslichen) Pflege bekannt seien
und genutzt wiirden, antworteten die Gesprachspartner_innen auf deutscher Seite: Diakonisches
Werk, Rotes Kreuz, Ambulante Pflegedienste und I-Punkt:

, Toll war jetzt der i-Punkt in [Stadt]. Da habe ich mit [Name] telefoniert, das war fiir mich am hilf-
reichsten.” (DL1P;15)

Die Schweizer Interviewpartner_innen nannten und nutzten als Vermittler zur ambulanten Versor-
gung: Stoma-Beratung, Spitex, Pro Senectute und Spitaler:

,Nein, das Spital hat mich, eine Schwester hat mich direkt bei der Spitex angemeldet.” (SB3P;246)
Wie sich in den Gesprachen zeigte, werden die Spitdler in der Schweiz als wichtiger Anker fir die

Gestaltung der zukiinftigen Versorgung wahrgenommen und als Wegweiser zur ambulanten Versor-
gung wahrgenommen.
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Es machten allerdings nur alleinlebende Pflegebediirftige Aussagen Uber diese Anlaufstellen. Bei
den weiteren Befragten Gbernahmen informell Pflegende diese Aufgaben.

Essentiell fir die Grund- und Behandlungspflege ist fiir alle Betroffenen die Versorgung durch pro-
fessionelle Pflegefachkrafte eines ambulanten Dienstes/ der Spitex: ,Ja, Spitex morgens und
abends.“(SB1P;38) Aber nicht nur die Grund- und Behandlungspflege sind Aufgaben von ambulantem
Dienst/ Spitex, sondern auch die hauswirtschaftliche Unterstiitzung wird insbesondere von den
Schweizer Gesprachspartner_innen in Anspruch genommen: ,..nur Reinigung alle 14 Tage das
Grobste. Alle zwei Wochen.” (SB2P;30) Dariber hinaus ist die Hilfen von privaten Personen (selbstor-
ganisiert) unabdingbar flir die hausliche Versorgung: Bekannte, Freunde, weitere Angehérige und
Nachbarn sind in beiden Landern fiir die alltaglichen Dinge wie z. B. Hilfe fiir den Einkauf, Gartenhil-
fen, Fahrten zu medizinischen Untersuchungen und das Tragen von schweren Dingen hilfreich und
notig [,Ja, Mistsdcke hinausstellen und so etwas.“(SB3P;74)].

Vereinzelt wird berichtet, dass die Transportmittel z.B. von Vereinen, ein unterstiitzendes Angebot
flr den Zugang zur Versorgung mit Lebensmitteln oder flir Arztbesuche sind. Ferner werden Leistun-
gen zur Rehabilitation, z.B. Physiotherapie, genutzt. Besonders Frauen nehmen mobile Angebote zur
Pedikiire oder eines Friseurs als wichtige Hilfestellungen bei der Kérperpflege wahr:

,Jetzt habe ich Pedikiire - kommt heim, oder.” (SB2P;157)

Aber auch die Hilfsmittel wie beispielsweise ein Rollstuhl, Sehbrillen, Gehstdcke oder ein Rollator
sind unverzichtbar im Alltag:

,Ja, bei der Pro Senectute habe ich einen Rollator gekauft.” (SB2P;101)

Bei alleinlebenden Menschen mit Pflege- und Unterstltzungsbedarf zeigt sich Interesse an und Nut-
zung von Online-Losungen. Online-Dienste werden als wichtige Hilfe eingeschatzt - von der Bestel-
lung bis zur Lieferung:

,Katzenfutter, Katzenstreu. Das bestelle ich per Computer. Wird alles rein gebracht. Schweres Zeugs.”
(SB2P;157)

Auffallend ist, dass die deutschen Gesprachspartnerinnen, die keine Pflegeeinstufung haben, keine
Angebote professioneller Fachkrafte zur Grund- und Behandlungspflege oder zur Rehabilitation nut-
zen. Besonders alleinlebende Pflegebediirftige sind bei der Hilfe im Alltag sehr auf ein soziales
Netzwerk angewiesen.

Der Bedarf im Notfall, in unvorhergesehenen Situationen, stellt ein wichtiges Thema dar, nicht nur
fir Alleinlebende. Als ein wichtiges Angebot in der Schweiz wird die Notfall-Spitex wahrgenommen.

Es findet sich keine Inanspruchnahme von geschlechterspezifischen und grenziiberschreitenden An-
geboten. Auch wird kein Bedarf an diesen Angeboten vorgebracht.
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4.3.3. VERSORGUNGSSTRUKTUREN UND -LUCKEN
Der zweite Themenbereich bezog sich auf Verbesserungsmaoglichkeiten fiir den Zugang zur Pflegever-
sorgung. Hier muss bericksichtig werden, dass nur alleinlebende Pflegebediirftige, die nicht von
Angehorigen gepflegt werden, Aussagen dariiber machen kénnen, da diese Aufgabe sonst von den
informell Pflegenden Gbernommen wird. Zentrale Fragen betreffen sowohl den Zugang zur Versor-
gung wie zu finanziellen Mitteln.

Als hinderliche Faktoren zur Beantragung finanzieller Mittel fiir die Versorgung nennen — in beiden
Landern - die Betroffenen hohe biirokratische Hiirden:

Ja. Man kann es der Krankenkasse einschicken wenn zwei oder drei Arzte unterschreiben. Und das ist
eine komplizierte Angelegenheit...“.(SB3P;214)

Erschwerend, teils demotivierend, kommt hinzu, dass es in jedem Fall unsicher ist, ob sich , dieser
Kraftakt” zur Beantragung einer Finanzierung lohnt. Die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen ist
Uberwiegend abhingig von der Pflegeeinstufung bzw. dem Grad der Hilflosigkeit, der Verordnungen/
Rezepte des Hausarzts_in, sowie der eigenen finanziellen Situation:

,Die Krankenkasse zahlt das. Das ist ja vom Arzt verordnet, oder.” (SB2P;51)

In Einzelféllen besteht die Mdoglichkeit, anfallende Kosten, beispielsweise Transportkosten, zurticker-
stattet zu bekommen, berichtet eine Gesprachspartnerin:

,Das hat 17 Euro hin, 17 Euro zuriick gekostet, ja. Er hat mir jetzt zwar das dann doch ausgestellt,
Krankentransport, aber ob ich das erstattet kriege weif3 ich nicht.” (DL1P;15)

Essentiell fur jegliche hadusliche Versorgung sind Transportmittel, beispielsweise zu medizinischen
Untersuchungen, zum Einkaufen und zu Therapien. Spezielle, bezahlbare Losungen werden hoch
geschatzt und bei Kenntnis auch wahrgenommen:

,Da fahre ich nicht mit dem normalen Taxi, wenn ich da ins Spital muss oder so. ,Senioren fiir Senio-
ren”, da habe ich 15 Franken hin und zuriick auf der Strecke.” (SB2P; 145)

Die Beriicksichtigung des Kostenfaktors von Transportmitteln - sei es mit den 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, Gber Vereine oder private Dienstleister, sowie das eigene Auto - stellt eine weitere Heraus-
forderung dar und stellt bei unzureichenden finanziellen Ressourcen vor groRe Probleme (die einem
Verbleib in hauslicher Umgebung letztlich auch entgegenstehen kdnnen). Vor allem alleinstehende
Pflegebediirftige brauchen eine verlassliche Anbindung in die AuRenwelt. Tatsachlich Gbernimmt oft
niemand diesen Teil der Versorgung, sobald die Betroffenen nicht mehr in der Lage sind, selbst Auto
zu fahren.

Besonders die Gesprachspartner_innen in der Schweiz verfligen iber Zusatzversicherungen fiir me-
dinzische Leistungen:

»Ich weifs noch, dass ich eine Zusatzversicherung habe, aber was gibt es da? Brille gibt es, also ich habe
nur Lesebrille. Brille gibt es da dies.” (SB2P, 137)
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Auch zeigt sich in den Schweizer Gesprachen, dass ein grolRer Teil der Hilfsmittel, wie teure Umbau-
maRnahmen im Wohnraum und der Rollator als Alltagsunterstiitzung selbst gezahlt werden, auch
wenn die Pflegebediirftigen Uber eine Zusatzversicherung verfligen: , Nein, den habe ich selber ge-
kauft.” (SB2P;91) Einerseits kénnte dies auch an dem , Nicht-Wissen“ liegen, dass es bestimmte Un-
terstiitzungsangebote gibt und Hilfsmittel Gbernommen werden. Andererseits ist der damit verbun-
dene birokratische Aufwand hoch und alleinstehenden Pflegebediirftigen vielfach zu hoch - zu kom-
plex sind die Verfahren, als dass sie alleine bewaltigt werden kénnen.

Im Hinblick auf die Informationsquellen werden auBer den oben benannten Beratungsstellen (vgl.
Angebotssituation) Printmedien in Form von Broschiiren angegeben, sowie digitale Medien, Fernse-
hen und Internet, und die Mund zu Mund Propaganda, z.B. durch Kontaktpersonen, wie der Friseur
oder Freunde:

,,Gut, das habe ich irgendwie schon mal, dh, in meinem Bekanntenkreis, genau, jetzt fillt es mir ein,
dass eine Freundin mir schon mal vor zwei Jahren mal gesagt, hat, , ey, es gibt doch den i-Punkt” und
so.” (DL1P;65)

Als hinderliche Faktoren zum Erhalt von Leistungen werden auch mangelnde Transparenz und unkla-
re Zustdndigkeiten beschrieben:

,Das ist schwierig, das ist halt immer die Frage, die Antrdge zu stellen, wer zahlt das und wer ist zu-
stdndig. Keiner fiihlt sich zustédndig.” (DL1P;11)

Ferner werden die fehlende Verkniipfung und Vernetzung der verschiedenen Beratungsstellen und
Bereichen der Versorgung bemangelt, sowie die fehlende Kooperation zwischen den ambulanten und
stationdren Institutionen und Berufsgruppen und zwischen diesen die Koordination der entspre-
chenden MalRnahmen:

,Also wo ich die Liicke erlebe, ist bei der drztlichen Diagnose zur Versorgung oder therapeutischen Hil-
fe, die man braucht. Also die Beratung fiir Hilfsmittel, die ich jetzt brauche, muss in Koordination mitei-
nander stehen.” (DLP1: 69)

Besonders Pflegebedirftige, welche die vorgegebenen Voraussetzungen fir den Anspruch auf Leis-
tungen nicht erfillen, weisen kaum eine Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten auf (vgl.
auch Darstellung zu Bedarfe und Wiinsche).

Alleinstehende Pflegebediirftige miissen oft abwagen, ob sie eigene Ressourcen haben und einset-
zen kdnnen, beispielsweise bereits Kraft, Ausdauer, Eigenmittel um Leistungen liberhaupt zu bean-
tragen, was sich ihnen als schwer lGberwindbare Hiirde darstellt. Auch kénnen Faktoren wie morali-
sche Erwagungen oder schlechte Erreichbarkeit (z.B. kein barrierefreier Zu- und Ausgang) ausschlag-
gebend fiir den Zugang zu / Erhalt von benétigten Leistungen sein.

4.3.4. BEDARFE UND WUNSCHE
Im Rahmen des dritten Themenbereiches zeigten sich
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a) verschiedene Sichtweisen der Betroffenen zu ihrem subjektives Belastungserleben und ihrer mo-
mentanen Pflegesituation; auBerdem werden

b) die positiven Aspekte in der Pflege und
c) offene Wiinsche dargestellt.

Kontrares Belastungserleben und ganz unterschiedliche Formen von individueller Belastungsbewalti-
gung werden erkennbar - als zentrale StellgroRen lassen sich einmal mehr identifizieren: Pflegeum-
feld (z.B. Personen, die unterstiitzen), Wohnsituation, Umfang des Pflegebedarfs, Erkrankungsstatus,
akutes pflegerelevantes Ereignis und die persdnlichen finanziellen Ressourcen.

GroRe Probleme fiir die Stabilitit einer Pflegesituation bereiten unerwartete, akute Anderungen im
Gesundheitszustand, z.B. wenn eine korperliche Beeintrachtigung den Lebensalltag ohne Rollator
nicht mehr zuldsst. Dann scheint sich pl6tzlich eine enge Wohnung, in der das Laufen mit dem Rolla-
tor fast unmaoglich ist, als ein Hindernis fiir den Verbleib in der hauslichen Umgebung zu erweisen.
Hier droht die Gefahr Ubereilter Entschlisse in Richtung einer unumkehrbaren Heimunterbringung,
die im Falle entsprechender Beratung und MaRnahmen gegebenenfalls vermeidbar ware. Es wird das
Gefihl ,alleine gelassen vom System” beschrieben. In einer solchen Situation wird beispielsweise die
Hoffnung, bald ein Leben im stationdaren Rahmen fiihren zu kénnen, zur Bewaltigungsstrategie.

Dies gilt insbesondere flr Personen im Single-Haushalt - ohne Personen, die vermittelnd und bera-
tend eintreten, ohne (vorige) Kontakte zu Einrichtungen wie ambulanter Pflegedienst/ Spitex oder
nachbarschaftshilflichen Strukturen.

LAlso nein, also ich habe, oder noch mal habe ich eine die auch so eine ganz, ganz nahe Freundin ist,
die lebt [entfernte Stadt].” (DL1P;77)

Das Angewiesen Sein auf private Dienstleister wie Taxiunternehmen wird als Abhangigkeit wahrge-
nommen. Krankheit, finanzielle Restriktionen und eingeschrankt Mobilitdat bedeuten insbesondere
fir alleinlebende Personen eine permanente Herausforderung und ein Gefiihl der Uberforderung:

LAber ich habe dann schon erlebt, das war eigentlich schon eine Uberforderung, dass ich vom Taxi mit
meinem Rollator diese Schrdge habe hoch miissen, laufen miissen, weil meine Beine die Kraft nicht
mehr haben.”“(DL1P;15)

Werden keine Unterstitzungsmaoglichkeiten in Anspruch genommen, werden dafiir sehr unterschied-
liche Griinde angegeben. Die Kinder werden beispielsweise in das Pflegesetting nicht miteinbezogen.
Als Begriindung nennen die Betroffenen geographische Aspekte und dass die Kinder stark in ihre
Familien- und Arbeitssituation eingebunden sind.

,Den lasse ich jetzt erst mal noch in Ruhe, weil, der ist ja erst frisch verheiratet und jetzt haben sie das
erste Kind bekommen und ich will jetzt da nicht mit solcher Hiobsbotschaft daher kommen.” (DL3P;18)

Dennoch wird dieses mit den Familienmitgliedern ,,Nicht-Sprechen” lber die Pflegesituation, sei es
aus Schonung oder Riicksichtnahme, sehr belastend. wahrgenommen. Betroffene leiden unter der
physischen Belastung der sie pflegenden Person(en) und stellen dies als eine weitere Belastung fiir
sie dar:
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,...das einzig Wichtige fiir mich wére, wenn das so eingeddmmt werden kénnte, dass mein Mann nicht
mehr so drunter leiden muss und dass er es etwas leichter hdtte.” (DL3P;156)

Nur in den Gesprachen mit Pflegebedirftigen wird thematisiert, dass Angst besteht, vor Vergesslich-
keit, die stort und auch Angst macht, vor allem aber die Furcht, nicht mehr ernst genommen (und
letztlich entmiindigt) zu werden. Anker in dieser Situation bedeutet eine Vertrauensperson, z.B.
ein_e Ehepartner_in, dem vertraut wird.

"Ja, dass ich also liberhaupt mal nicht mehr verstehe um was es geht oder dass ich, dass ich nicht mehr
fiir voll genommen werde. Dass ich, dass man das, weil man das merkt halt vielleicht doch mal, dass
ich eben Fragen stelle oder immer wieder vergesse und das macht mich also irgendwie, davor habe ich
Angst, ja.” (DL3P, 38)

Ein unterschiedlicher Umgang im Erleben und bei der Bewdltigung der Belastung zeigt sich in den
Gesprachen in beiden Landern. Kann - selbst bei erheblichen EinbuBen der Alltagskompetenz -
durch eine giinstige finanzielle Situation ein ,Gesamtpaket an Unterstiitzungsmafisnahmen* fur die
Versorgung erreicht werden — wie beispielsweise UmbaumaBRnahmen fiir das Eigenheim, die ein
barrierefreies Wohnen ermoglichen — kann das Belastungserleben reduziert und ein Zustand von
,Zufriedenheit” erreicht werden. Auch der Verlass auf einen vertrauten Angehérigen und Nachbarn,
die im Notfall unterstiitzen, kann einen solchen Stabilisator bedeuten.

Die alleinlebende Person verspiirt die Vulnerabilitat in der Situation als Pflegebedurftige_r am starks-
ten. Unterstitzungen von z.B. Spitex zur Behandlungspflege (Medikamentenvergabe) und fiir haus-
wirtschaftliche Dienste bilden eine Basis. Es fehlen jedoch soziale Kontakte — , Ansprache” — aber
auch das Gefiihl gebraucht zu werden. Daraus kdonnen ,Miidigkeit” und Hoffnungslosigkeit resultie-
ren. In der Art der Bewaltigung schlagen sich auch Persdnlichkeitsmerkmale, z.B. Selbstvertrauen,
nieder, beispielsweise im Wunsch, ,,den ndchsten Tag gut zu schaffen” und zu lberleben.

Belastungserleben und die Belastungsbewaltigung sind subjektiv und individuell und durch den je-
weiligen Pflegekontext und die eigene Haltung / Einstellung / Motivation beeinflusst.

Besonders die Verschlechterung des Gesundheitszustandes und eine plétzlich eintretende Pflegesi-
tuation, die physische Belastung von Angehdérigen, das ,Nicht Sprechen” lber die Pflegesituation,
mangelnde soziale Kontakte sowie kein barrierefreies Wohnen werden in diesen Beispielen als starke
Belastung beschrieben. Gerade alleinlebende Pflegebediirftige ohne Angehorigenpflege stehen mit
einer eingeschrankten und/ oder sukzessiv abnehmenden Mobilitdt vor einer groRen Herausforde-
rung. Belastend ist nicht zuletzt die Angst, sich irgendwann nicht mehr alleine versorgen zu kénnen,
einen Teil von Selbstbestimmung aufgeben zu missen. Dazu kommt die oft fehlende, aber dringend
notwendige Organisation von Transportmitteln und anderen Unterstiitzungsleistungen, von insge-
samt starkeren UnterstlitzungsmalRnahmen.

Ferner berichten die Betroffenen, dass die oft prekare finanzielle Situation wie der Verlust des sozia-
len Umfelds, das gilt z.B. fiir Freunde und auch Familienmitglieder, die sich abwenden, als schmerz-
lich belastend empfunden werden:

,Geschwister lassen sich nicht mehr blicken grof8.” (DL2P;77)
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Insgesamt wird der gesellschaftliche Umgang mit Pflegebediirftigkeit kritisiert, der Zeichen von Her-
abwirdigung und Verschweigen, Beiseite-Stellen und Tabuisieren tragt.

Es ist auch wichtig, die positiven Erfahrungen in der hauslichen Pflege beider Lander aufzugreifen,
wie z. B. die vielfach als gut wahrgenommene Pflege und Betreuung durch den ambulanten Dienst/
Spitex, von der die Betroffenen berichten. Aber auch arztliche Betreuung und die Versorgung durch
Angehorige wird gewirdigt.

,Das ist alles kein Problem. So lange mein Mann dabei ist, ist das kein Problem. Alleine wiirde ich das
wahrscheinlich nicht mehr machen.” (DL3P;118)

Die letzten Fragen in den Interviews bezogen sich auf die Wiinsche fiir die Zukunft. Auch bei den
Betroffenen steht der Wunsch nach einem konstanten Gesundheitszustand (keine weitere Ver-
schlechterung) an erster Stelle.

Besonders alleinlebende Geprachspartner_innen duBern ein groRes Bediirfnis nach Austausch, auch
in Form der Pflege von bestehenden Freundschaften. Der Wunsch bestehende Beziehungen zu pfle-
gen, ist allerdings in dieser Situation oft besonders schwer umzusetzen.

In Richtung der Versorgungssysteme duBern Betroffene in beiden Landern das Anliegen, dass es
mehr Pravention und mehr wirksame Rehabilitationsmdéglichkeiten geben sollte — insbesondere
auch mit Blick auf die Angehdorigen/ Personen, die sie pflegen.

4.3.5. Fazit
Die Ergebnisse zeigen viele Ubereinstimmungen mit den Aussagen der Personengruppe der Pflegen-
den. Grundlegende Unterschiede lassen sich im Erleben, in der Bewaltigung und dem Empfinden von
starken Belastungen finden. Das ,Prinzip Hoffnung” erweist sich als ambivalent: es ist zum einen
eine wichtige unterstiitzende Quelle, aus der man schépfen kann, zum anderen ist auch die Gefahr
nicht zu Gibersehen, eine Situation nicht wahrhaben zu wollen bzw. zu unterschétzen.

Es zeigt sich auch, dass das persdnliche Belastungsempfinden und die Bewaltigung, individuell und
subjektiv sind, und in Beziehung mit der Pflege durch Angehorige, sowie die Beziehung zueinander
und dem Familienzusammenhalt stehen kénnen.

Pflegebediirftige, die von Angehorigen gepflegt werden, konnen wenig liber den Zugang zur Versor-
gung und Uber den Erhalt von Leistungen berichten — da ihre pflegenden Angehdrigen all dieses
Ubernehmen. Hilfe von professionellen Pflegefachkraften, durch den ambulanten Pflege-
dienst/Spitex, wird grundséatzlich als Unterstiitzung wahrgenommen. Jedoch zeigt sich die Notwen-
digkeit einer besseren Abstimmung, mehr Bediirfnisorientierung bei den UnterstiitzungsmaRnah-
men und Anpassungsfahigkeit an flexible Pflegesituationen und Pflegestile, denn Pflegesituationen
unterliegen einem standigen Wandel, z. B. durch die Art der Erkrankung, den Versorgungskontext
und die personlichen bzw. familidgreren Beziehungen.
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In den Gesprachen mit den anderen Gruppen fanden einige wesentliche Aspekte keinen Nieder-
schlag:

e die Angst der Betroffenen vor Verlust von Selbstandigkeit und Mindigkeit,

e die Sorge der Pflegebedirftigen um die Gesundheit der Pflegenden,

e das Anliegen von Pravention und Rehabilitation, auch im Umfeld von Care-Verpflichtungen (fur
Pflegende und Pflegebediirftige).

Die pflegerische Versorgung - ob durch professionelle Dienste oder durch Angehdérige und naheste-
hende Personen - trifft grundséatzlich auf dankbare Anerkennung. Gelingt es in einer Pflegesituation,
dass Pflegebedirftige und Pflegende jeweils die Pflege als Bereicherung und Chance wahrnehmen,
stabilisiert sich das Befinden und reduziert sich das Belastungserleben der betroffenen Personen.
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5. ERGEBNISSE DER ERHEBUNG ZUM QUALITATSMANAGEMENT

5.1. UBERSICHT, RUCKLAUF UND ALLGEMEINES

Da der Fragebogen an alle ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen des Landkreises Lorrach
und der Gesundheitsdepartemente Basel-Stadt und Basel-Landschaft verschickt wurde, handelte es
sich um eine Vollerhebung, die als Selbstauskunft beantwortet wurde. Nicht erhoben werden konnte,
ob die Bogen jeweils von den Qualitdtsmanagement-Beauftragten oder anderen Beschaftigten der
Institution ausgefillt wurden, was sich ggf. auf die Ergebnisse auswirken kénnte. Insgesamt wurden
n=139 Institutionen angeschrieben. Da 66 Fragebdgen zur Auswertung zur Verfligung standen, be-
trug der Ricklauf 47,5 Prozent und gestaltete sich wie folgt:

e Ricklauf gesamt: 66/139, ( 47,5 Prozent)

e Ruicklauf Deutschland (Landkreis Lorrach): 23/42, (54,8 Prozent)

e Ruicklauf Schweiz (Kanton Basel-Stadt und Basel-Landschaft): 41/97, (42,3 Prozent)
o Basel-Stadt: 9/35, (25,7 Prozent)
o Basel-Landschaft 32/62, ( 51,6 Prozent)

Insgesamt 2 Bogen konnten keinem der beiden Lander zugeordnet werden, die dementsprechend
nur bei den landeribergreifenden Gesamtdarstellungen statistische Berlicksichtigung fanden.

Von Bedeutung ist, dass das zur Auswertung zur Verfligung stehende Kollektiv (das sich aus den Insti-
tutionen mit beantworteten Fragebdgen zusammensetzt) nur bedingt der angeschriebenen Gesamt-
verteilung entspricht, was bei der Interpretation der Ergebnisse Beriicksichtigung findet. Zwar kon-
nen sowohl in der Gesamtverteilung als auch im Kollektiv 2/3 der Institutionen den beiden Schweizer
Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft zugeordnet werden, bei der Verteilung landlich-stadtisch
und ambulant-stationar ergaben sich aber deutliche Verschiebungen.

Wie in der Tabelle dargestellt, betrug die ambulant-stationar-Verteilung in der Gesamtverteilung ca.
1:1, im zur Auswertung zur Verfiigung stehenden Kollektiv derjenigen Institutionen, die einen ausge-
fillten Fragebogen zurilicksandten, aber ca. 1:2, da der Ricklauf bei den stationdren Institutionen

groRRer war.
Landkreis/ Department angefragt beantwortet
ambulant stationar Ambulant stationar
Lorrach (D) 18 24 11 12
Basel-Stadt und Basel- 51 46 13 27
Landschaft (CH)
Gesamt 69 70 24 41

Tabelle 10: Charakteristika der ambulant-stationar-Verteilung im Kollektiv und in der Grundgesamtheit
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Auch bei der landlich-stadtisch-Zuordnung zeigte sich im Ricklauf ein anderes Bild als in der tatsach-
lichen Verteilung der Einrichtungen in der Region: So war in Deutschland der Riicklauf der landlichen
Institutionen héher, wahrend in den beiden Schweizer Kantonen mehr Fragebdgen von den stadti-
schen Institutionen ausgefillt wurden.

5.2. ART DER PFLEGERISCHEN VERSORGUNGSEINRICHTUNGEN

Wie in der nachstehenden Abbildung dargestellt, waren bezogen auf die Frage nach einem inhaltli-
chen Schwerpunkt deutliche Unterschiede zwischen den Landern ersichtlich, da inhaltliche Schwer-
punkte vor allem in den Schweizer Institutionen berichtet werden. In Deutschland gaben insgesamt
14 Prozent der Institutionen mit zurtickgeschicktem Fragebogen zu Protokoll, einen inhaltlichen
Schwerpunkt implementiert zu haben, wahrend es in beiden Schweizer Kantonen 54 Prozent waren.
Die Unterschiede waren statistisch signifikant (p=0,006; r,n=0,33).

100% A

80% -
70% -
58%
60% - 54%
o 47%
50% 42%
40%
30% -
20% - 14%
10% -J
0% -
Deutschland Schweiz Gesamtkollektiv

M inhalticher Schwerpunkt

kein inhaltlicher Schwerpunkt angegeben

Abbildung 8: Inhaltliche Schwerpunkte

Ersichtlich ist, dass sowohl bei den deutschen als auch bei den Schweizer Institutionen beziiglich der
Implementierung eines inhaltlichen Schwerpunktes deutliche Unterschiede im Stadt-Land-Vergleich
vorlagen. In der Schweiz fand sich die Angabe einer Schwerpunktsetzung mit 71 Prozent haufiger im
stadtischen Umfeld (nicht signifikant). In Deutschland waren inhaltliche Schwerpunkte von keiner
landlichen Institution angegeben, wahrend im stadtischen Umfeld 25 Prozent eine Implementierung
bejahten.
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Deutschland Schweiz Gesamtkollektiv

M inhaltlicher Schwerpunkt realisiert stadtisches Umfeld

inhaltlicher Schwerpunkt realisiert landliches Umfeld

Abbildung 9: Inhaltlicher Schwerpunkt im stddtischen und landlichen Umfeld im Vergleich

Auch im Vergleich ambulant-stationar zeigen sich in der Schweiz deutliche Unterschiede: So werden
inhaltliche Schwerpunkte hier mit 68 Prozent zu 27 Prozent signifikant haufiger im stationdren Set-
ting als realisiert (p=0,015) berichtet, wie in Abbildung 10 dargestellt.

80% A

70% 68%
6 -
60% -
53%
50% -
40% -
30% - 27%
20%

20% - 17%

11%
10% -
0% - T T \

Deutschland Schyveiz Gesamtkollektiv

inhaltlicher Schwerpunkt realisiert ambulant

M inhaltlicher Schwerpunkt realisiert stationar

Abbildung 10: Inhaltlicher Schwerpunkt im ambulanten und stationdren Setting im Vergleich

Am héaufigsten wurde sowohl auf Schweizer Seite als auch von den Institutionen im Landkreis Lérrach
der Schwerpunkt Demenz genannt, gefolgt von der Thematik Tagespflege/ Tagesstétte. Von Schwei-
zer Institutionen wurden in den Fragebdgen dariiber hinaus auf die Schwerpunkte Psychiatrische
Pflege, Geriatrie, somatische Pflege, Wundversorgung, Palliativpflege und Landzeitpflege verwiesen.
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5.3. QUALITATSPOLITIK- UND STRATEGIE

Im Fragekomplex ,Qualitatspolitik und -strategie” wurde erhoben, wie sich das Interne Qualitatsma-
nagement in den Institutionen beider Lander gestaltet.

86% - 85% 85% 85%
84% -

82% - 81%

80%
80% -
78% -
76% -
74% -
2% -
70% -

68% -

1.) Besteht ein 2.) Hat lhre Einrichtung 3.) Hat Ihre Einrichtung
Integrierter QM- ein Internes QM eine(n) QM-
Prozess? eingefuhrt? Beauftragte(n)?

m Deutschland = Schweiz Gesamtkollektiv

Abbildung 11: Internes Qualitditsmanagement

Sowohl die Einflihrung eines Integrierten QM-Prozesses als auch die Implementierung eines Internen
QM wurde im Befragungskollektiv haufiger auf Schweizer Seite berichtet (,Besteht ein Integrierter
QM-Prozess?” D:74 Prozent; CH: 85 Prozent, Unterschiede sind nicht signifikant; ,Hat lhre Einrich-
tung ein Internes QM eingefihrt?“ D: 81 Prozent; CH: 85 Prozent; Unterschiede sind nicht signifi-
kant). Bei der Frage nach der Einrichtung eines/ einer QM-Beauftragte(n) zeigten sich hingegen nur
sehr geringe Unterschiede im Landervergleich.

Abbildung 12: MaBnahmen zur Bewertung der Qualitat
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Abbildung 13: Durchfiihrung von
Qualitatsprojekten

In der Schweiz zeigten sich bei
der Implementierung eines
Internen QM und der Instituti-
onalisierung eines QM-
Beauftragten deutliche Unter-
schiede zugunsten des ambu-
lanten Sektors. Die Abbildung
zeigt die landerspezifischen
Unterschiede bei der Beteili-
gung an MaBnahmen zur Be-
wertung der Qualitat. Hier

zeigen sich deutlich Unterschiede, da selbiges signifikant haufiger vom Schweizer Subkollektiv berich-
tet wurde (p=<0,001). Im Landkreis Lorrach gaben 29 Prozent der befragten Institutionen, die ihren
ausgefillten Fragebogen zuriicksandten an, sich an MalRnahmen zur Qualitatsbewertung zu beteili-

gen, wahrend selbiges 79 Prozent der Schweizer Institutionen berichteten. Ein dhnliches Bild zeigte
sich bei der Frage nach der Durchfiihrung von Qualitatsberichten, was mit 90 Prozent zu 59 Prozent
ebenfalls signifikant haufiger von den Schweizer Institutionen berichtet wurde (p=0,01).

5.4. INTERNE QUALITATSSICHERNDE M ARNAHMEN: SICHERHEIT IN DER INSTITUTION
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Abbildung 14: Umsetzung von Expertenstandards (D und CH)

Um festzuhalten, wie sich im Rahmen der internen qualitdtssichernden MaBnahmen die institutions-

bezogenen Sicherheitsvorkehrungen gestalten, wurde untersucht, inwiefern und welche Experten-

standards umgesetzt werden, ob und welche konzeptionellen Vorstellungen mit in den Pflegealltag
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einflieBen, sowie, inwiefern MaRRnahmen des Organisations-, Risiko- und Fehlermanagements reali-
siert wurden und interne MaBnahmen zur Sicherung der Dokumentationsqualitat bestehen. Exper-
tenstandards gelten dabei als relevante Instrumente der Qualitdtsentwicklung im Pflegebereich, bei
denen fiir bestimmte Pflegeprobleme die wesentlichen pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse zu-
sammengetragen werden. In der Abbildung 14 ist die Umsetzung der Expertenstandards im direkten
landeribergreifenden Vergleich dargestellt. Entsprechend der Vorgaben des Sozialgesetzbuches (SGB
Xl; § 113a) wurden Expertenstandards in allen befragten Institutionen des Landkreises Lorrach umge-
setzt, wahrend eine Implementierung von 69 Prozent der Schweizer Institutionen berichtet wurde.
Die Unterschiede erweisen sich als statistisch signifikant (p=0,003).

Wie nebenstehend dargestellt, zeigt sich
in der Schweiz bei der Umsetzung einzel-

ner Expertenstandards eine deutliche 100% 100% 100% 100%
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chend der normativen Vorgaben) durch-
gangig eine vollstindige Umsetzungsquo- ® Deutschland  w Schweiz

te.

Abbildung 15: Umsetzung einzelner Expertenstandards

Weiterhin waren auf Schweizer Seite bei den einzelnen Expertenstandards im Vergleich der ambu-
lanten und stationdren bzw. landlichen und stadtischen Institutionen deutliche Unterschiede in der
Schwerpunktsetzung erkennbar. So fand sich eine Umsetzung der Thematik Schmerzmanagement
deutlich haufiger im stationaren Setting und im landlichen Umfeld.

Der Expertenstandard ,Chronische Wunden” war vollstandig bei dem ambulanten Institutionen um-
gesetzt, aber wurde seitens der stationaren Institutionen nur zu 73 Prozent berichtet. Spezielle kon-
zeptionelle Vorstellungen flossen im vorliegenden Kollektiv etwas haufiger in den Schweizer Instituti-
onen in den pflegerischen Alltag mit ein. Insgesamt 82 Prozent beatworteten die entsprechende Fra-

ge zustimmend, wahrend es auf deutscher Seite 65 Prozent waren. In beiden Landern zeigten sich die
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Pflegemodelle von Krohwinkel (Modell der férdernden Prozesspflege)’ und das Konzept von Liliane
Juchli” dominierend, wihrend andere Ansitze (personenzentrierter Ansatz nach Kitwood”, Selbst-
pflegedefizitmodell nach Orem’®, psychobiographisches Pflegemodell nach Bohm”’, erlebnisorientier-
te Pflege — maeutischer Ansatz’® und transkulturelle Pflege nach Leininger)” deutlich unterrepréasen-

tiert waren.
Abbildung 16: Fragedimensi-
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Schriftlich fixierte Datenschutzregelungen, Fluchtpldne und standardisierte Terminplanungen werden
zwar in beiden Systemen auf hohem Niveau umgesetzt (zwischen 76% und 91%), allerdings werden
alle Aspekte etwas haufiger aus den deutschen Institutionen gemeldet. Bei der Zuganglichkeit der
Fluchtpldne in allen Bereichen zeigt sich ein dahnliches Bild (CH: 76%, D: 87%).

Hingegen fand der Datenschutz bisher in beiden Landern offenbar weniger Berlicksichtigung: So
wurde die Benennung / Einstellung eines/ einer Datenschutzbeauftragten lediglich von 34 Prozent
der Schweizer Institutionen und 43 Prozent der deutschen Einrichtungen berichtet. Wie in der Abbil-
dung dargestellt, werden regelmaRig stattfindende Teambesprechungen zu den Themenbereichen
Hygiene und Qualitat ebenfalls haufiger von deutscher Seite berichtet. Entsprechende Veranstaltun-
gen finden sich hier bei 72 % (Hygienekommissionen) bzw. 86 % (Qualitaitskommissionen) berichtet,
wahrend selbige bei den befragten Schweizer Institutionen in 54 % (Hygienekommissionen) bzw. 63%
(Qualitatskommissionen) durchgefiihrt werden.
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Abbildung 17: Hygiene- und Qualitatskommissionen im grenziiberschreitenden Vergleich

Risikomanagement: Sind
Checklisten im Einsatz?
(n=64)

Risikomanagement: Ist ein
strukturiertes
Beschwerdemanagement
eingefuhrt? (n=63)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gesamtkollektiv  ®m Schweiz

70% -

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fuhren Sie
Komplikationsstatistiken?
(n=62)

m Deutschland

m Schweiz

m Deutschland

59%

Bestehen verbindliche
Regelungen zum Umgang mit
Komplikationen? (n=59)

Gesamtkollektiv

Abbildung 18: Risikomanagement im Ver-
gleich

Beim Risikomanagement ergaben
sich deutliche Unterschiede zwi-
schen den befragten deutschen und
Schweizer Institutionen: Sowohl der
Einsatz von Checklisten als auch die
Einflhrung eines strukturierten
Beschwerdemanagements  zeigte
sich in Deutschland vollstandig um-
gesetzt, wahrend eine Nutzung von
Schweizer Seite zu 66 Prozent
(Checklisten) bzw. 73 Prozent (Be-
schwerdemanagement) gemeldet
wurde. In beiden Fallen waren die
Unterschiede statistisch signifikant
(p=0,006 bzw. p=0,002).

Abbildung 19: Fehlermanagement im
Vergleich

Beim Fehlermanagement zeigte
sich im grenziiberschreitenden Ver-
gleich in beiden Landern ein erheb-
liches Verbesserungspotential. So
wurde die Nutzung von Komplikati-
onsstatistiken lediglich von 50 Pro-
zent (Deutschland) bzw. 39 Prozent

(Schweiz) der Institutionen berichtet, wahrend verbindliche Regelungen zum Umgang mit Komplika-

tionen im Kollektiv zu 47 Prozent (Schweiz) bzw. 59 Prozent (Deutschland) umgesetzt sind.
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Interne MaRnahmen zur Sicherung der Dokumentationsqualitdt bestanden in 83 Prozent (Schweiz)
bzw. 91 Prozent (Deutschland) der Institutionen mit ausgefilltem Fragebogen. Wie in den entspre-
chenden Abbildungen dargestellt, zeigen sich bei der Art der durchgefliihrten MalBnahmen jedoch
deutliche Unterschiede. Wahrend von den deutschen Institutionen (in Reihenfolge der Haufigkeit)
Pflegevisiten, Dokuvisiten, Schulungen/Fortbildungen, Teamsitzungen/ Fachkraftegesprache, Evalua-
tionen/ Qualitatshandling, internes Audit und Verfahrensanweisungen genannt wurden, waren in
den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Land die Aspekte Kontrolle durch Vorgesetzte, elektronische
Pflegedokumentationen, Schulungen/ Fortbildungen, externe und interne Audits, sowie Teamsitzun-
gen/ Fachkraftegesprache zur Sicherung der Dokumentationsqualitat vorherrschend.

(elektronische)
Pflegedokumentation (z.B.
BESA Care)

329

Vorgesetzte 3

Schulungen/Fortbildungen - 16%

Audits (extern + intern) - 10%

Teamsitzungen/Fachkraftg F 6%

esprache

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 20: MaBnahmen zur Sicherung der Dokumenta-
tionsqualitat (CH)

Pflegevisiten 33%

Dokuvisiten 5%

Schulungen/
Fortbildungen

Teamsitzungen/Fachkraft
gesprache

Evaluation/
Qualitatshandling

internes Audit 4%

Verfahrensanweisung 4%

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 21: MaBnahmen zur Sicherung der Dokumentationsqualitat (D)
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Ein Trend zur Durchfiihrung von Qualitatsverbesserungsprojekten zeigte sich eher in der Schweiz, wo
entsprechendes in 82 Prozent berichtet wurde (Deutschland: 73 Prozent). In beiden Landern werden
Qualitatsverbesserungsprojekte eher im stationédren Setting durchgefiihrt (Deutschland: 75% zu 67%,
Schweiz: 79% zu 73%), in Deutschland dariber hinaus signifikant haufiger im landlichen denn im
stadtischen Umfeld (100% zu 57%, p=0,029). Unterschiede zeigten sich bei der Frage, welche inter-
nen Mallnahmen jeweils implementiert wurden: In Deutschland wurde vor allem auf die Themen
Hygiene, Qualitdtsstandards, Pflegevisiten, Demenz, Erndhrungsmanagement, sowie Klienten_innen-
und Mitarbeiter_innen-Zufriedenheit verwiesen, in den Schweizer Institutionen spielten dariber
hinaus die Themen Wundmanagement, Medikamentenmanagement sowie die Aspekte Angehori-
genarbeit und Sicherheit eine wesentliche Rolle.

Hygiene
Qualitatsstandards/ Qualitatszirkel
Pflegevisite

Demenz

Ernahrung
Dokumentation
Kundenzufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit
Gewalt in der Pflege
Pandemie

soziale Betreuung

Ausbildungskampagne

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Abbildung 22: Qualitdtsprojekte (D)
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Dokumentation

Hygiene
Ernéhrungsmanagement
Bewohnerzufriedenheit
Wundmanagement
Angehdrigenarbeit
Sicherheitskonzept
Medikamentenmanagement
Wasche

Arbeitssicherheit
Pflegestandards
Psychogeriatrie/ Demenz
Pflegevisite

Palliative Care

Eskalation/ Gewalt in der Pflege
Hotellerie-Leistungen

Case Management

Ernergieprojekt energo

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Abbildung 23: Qualitdtsprojekte (CH)

60% -
53%

50% -

39%
40% - °
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European Nursing Care Pathways (ENP) (n=35)
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Abbildung 24: Systematische Dokumentation QM
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70%
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Abbildung 25: Uberpriifung der Zielerreichung
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Wie in vorstehender Abbildung (links) dargestellt, wird bei der systematischen Dokumentation der
Qualitatsziele und der ergriffenen Umsetzungsmalinahmen vor allem mit dem PDCA-Zyklus gearbei-
tet (Deutschland: 53 %, Schweiz: 31%), seltener kommen hingegen das sechsphasige Modell nach
Schweiz: 21 %) und der European Nursing Care Pathways (ENP)

Fiechter/ Meier (Deutschland: 31%,

(Deutschland: 15%, Schweiz: 9%) zum Einsatz. Eine Dokumentation der systematischen Uberpriifung
der Zielerreichung wurde mit 87 Prozent haufiger von Seiten der Schweizer Institutionen gemeldet,
(Deutschland: 67 Prozent). Die Durchflihrung von Qualitatsverbesserungsprojekten wurde mit 82

Prozent etwas haufiger von den Schweizer Institutionen berichtet (Abbildung 26).

84%
82%
82%
80%
78%
76%

74%

73%

72%

70%

68%

79%

Deutschland

Schweiz

Gesamtkollektiv

Abbildung 26: Durchfiihrung von Qualitatsverbesserungsprojekten

5.5. INTERNE QUALITATSSICHERNDE MIABNAHMEN: PATIENTENORIENTIERUNG

Bieten Sie Patienten-
/Angehdrigeninformationen an? (n=64)

Bieten Sie Beratung fur Angehdrige an? (n=64)

Patientenzufriedenheitsbefragungen? (n=64)

Angehdrigenzufriedenheitsberatungen? (n=64)

Gesamtkollektiv

98%
98%
100%

97%
95%
100%

83%
80%
87%

41%
39%
43%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

m Schweiz m Deutschland

Abbildung 27: Werden Patienten-/ Angehérigen-Information angeboten?
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Angehérigeneducation/ Infoabende 21%
individuelle Beratungen 19%

Broschuren

aufsuchende Bedarfsabklarung

Flyer

allgemeine Sprechstunde

telefonische Beratung

Angehdrigentreffen
Homepage 2%
E-Mail-Beratung 2%
Tagungen 2%
Foren 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 28: Art der Patienten-/ Angehérigen-Information CH

individuelle Beratungen 25%
Angehdrigenabende
Broschiren/ Infomappen

Flyer

Infoabende/ Sprechtage

Gesprachskreis“ﬁ;r pflegende 4%

Angehdorige
Heimbeirat 4%
Beschwerdemanagement 4%
eigenes Journal 4%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abbildung 29: Art der Patienten-/ Angehdrigen-Information D
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In den Abbildungen ist dargestellt, inwiefern in den befragten Institutionen Patienten- und Angehori-
geninformationen angeboten werden. Bei allen Frage-Dimensionen zeigten sich zwischen dem Land-
kreis Lorrach und den beiden Gesundheitsdepartments Basel-Land und Basel-Stadt nur sehr geringe
Unterschiede in der Umsetzung.

Dargestellt ist, dass Patienten- und Angehdrigeninformationen in allen Institutionen angeboten wer-
den. Auch Angehorigenbefragungen waren beinah vollstandig umgesetzt. Patientenzufriedenheitsbe-
fragungen wurden von 80 Prozent (CH) bzw. 87 Prozent (D) der Institutionen riickgemeldet. Ein deut-
licher Optimierungsbedarf zeigte sich hingegen bei den Angehdrigenzufriedenheitsberatungen, die
jeweils zu weniger als 50 Prozent implementiert waren. In den Abbildungen sind die inhaltlichen
Schwerpunkte der Patienten- und Angehérigen-Informationen dargestellt.

Sowohl in der Schweiz als auch auf deutscher Seite lag der Fokus dabei auf individuellen Beratungen,
Angehorigenabenden und der Zurverfligungstellung von schriftlichen Informationsmaterialien.

5.6. INTERNE QUALITATSSICHERNDE MARNAHMEN: MITARBEITERORIENTIERUNG

In der Dimension der Mitarbeiterorientierung wurden die Institutionen u.a. gefragt, ob Fort- und
Weiterbildungsmalnahmen fiir die Mitarbeitenden angeboten werden. Beide zeigte sich jeweils auf
hohem Niveau umgesetzt (D: 96 Prozent, CH: 100%). In Abbildung 30 ist dargestellt, welche Fort- und
WeiterbildungsmaRnahmen in Deutschland bestehen, wahrend Abbildung 31 die inhaltlichen
Schwerpunkte des Fortbildungsregimes auf Schweizer Seite zeigt.

Expertenstandards 15%
Hyiene 12%
pflegerische Fortbildungen 12%
Praxis-/ Schileranleitung 12%
Fortbildung fur Fhrungskréafte 8%
Gesprachsschulung 8%
nach Wunsch der Mitarbeiter 8%
Notfallablaufe 4%
MRSA-Prophylaxe 4%
Ersthelferkurs 4%
Wundmanagement 4%
Ersthelferkurse 4%
medizinische Fortbildungen 4%
Umgang mit Sterben 4%
0% 2% 4% 6% 8%  10%  12%  14%  16%

Abbildung 30: Inhaltliche Schwerpunkte des Fort- und Weiterbildungsregimes in Deutschland
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Hygiene

Kinasthetik

Psychiatrie/ Demenz

nach Wunsch der Mitarbeiter
Wundmanagement

Praxis-/ Schiileranleitung
Fortbildung fur Fihrungskrafte
Notfélle

Inkontinenz
Teamentwicklung

Palliative Care

Hilfsmittel

basale Stimulation
Konfliktmanagement
Medikamente

Einfhrung neuer Mitarbeiter
RAI

fachspezifische Tagungen

3%
3%
3%
3%
3%
3%
3%
3%
3%

5%
5%
5%
5%

14%
14%
11%
11%
6%

0%

2%

4%

6%

8% 10% 12% 14%

Abbildung 31: Inhaltliche Schwerpunkte des Fort- und Weiterbildungsregimes in der Schweiz

16%

In den Lérracher Institutionen wurden als haufigste Fortbildungsthemen Expertenstandards, Hygiene,
pflegerische Fortbildungen sowie die Praxisanleitung genannt, wahrend auf Schweizer Seite Hygie-
nemalnahmen, Kindsthetik und psychiatrische Fortbildungen resp. Demenz-Fortbildungen dominier-
ten. Wie in Abbildung 32dargestellt, zeigten sich schriftlich ausgearbeitete Regelungen fiir die Einar-
beitung neuer Mitarbeitenden in den Institutionen auf hohem Niveau umgesetzt.

97% 96%
96% -
96% -
95% -
95% -
94% -
94% -
93% -
93% -
92% -
92% -

Deutschland

94%

93%

Schweiz Gesamtkollektiv

Abbildung 32: Haufigkeit von schriftlich ausgearbeiteten Regelungen zur Einarbeitung von neuen Mitarbeitenden
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5.7. INTERNE QUALITATSSICHERNDE MARNAHMEN: KOMMUNIKATION

Fall-/ Komplikations- und Planungsbesprechungen finden sich in allen Institutionen auf hohem Ni-
veau verwirklicht (D: 91%, CH: 95%), wahrend Fall-, Team- und Supervisionen deutlich haufiger von
Seiten der Schweizer Institutionen berichtet wurden. Bei den Fallsupervisionen war der Unterschied
in der Umsetzung auch statistisch signifikant (D: 41%, CH: 79%, p=0,005). Vor allem bei den Supervi-
sionen zeigte sich allerdings auf beiden Seiten ein erhebliches Optimierungspotential, da jeweils
deutlich unter 50 Prozent der Institutionen angaben, Supervisionen implementiert zu haben (D: 28%,
CH: 43%).

Fuhren Sie Fall-/Komplikations- 9515%;
/Planungsbesprechungen durch? (n=63) 91% 0
68%
Fallsupervision? (n=56) 79%
41%
57%
Teamsupervision? (n=56) 64%
45%
38%
Supervision? (n=53) 43%

28%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Gesamtkollektiv. ®mSchweiz m Deutschland

Abbildung 33: Fall-/Komplikations-/ Planungsbesprechungen und Fall-/Team-/ Supervisionen

80% 1 7494 14% 1 13%

70% 64% 129 |
0,

60% - >8% 10%

10% -

50%

0, 4
40% 8% 7%

30% 6%

20%

4% -

10%

2% -

0% r :
Deutschland Schweiz Gesamtkollektiv

0% r r )
Deutschland Schweiz Gesamtkollektiv

Abbildung 34: Fortbildungsreihen
Abbildung 35: Patientenseminare
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Eigene Fortbildungsreihen wurden haufiger von Seiten der deutschen Institutionen berichtet, hier
fand sich eine Umsetzungsquote von 74 Prozent (CH: 58%). Patientenseminaren kommt bisher nur
ein untergeordneter Stellenwert zu (D: 13%, CH: 7%).

70% -
61%

60% -
53%

49%

50% -
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30% -

20% -

10% -
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Abbildung 36: Qualitatszirkel

Abbildung 36 zeigt, inwiefern in den Institutionen Qualitatszirkel durchgefiihrt wurden. Insgesamt ist
hier ein Trend zur Implementierung eher auf deutscher Seite erkennbar: Hier gaben 61 Prozent der
Institutionen an, Qualitatszirkel durchzufiihren, wahrend es im Schweizer Teilkollektiv 49 % waren.

5.8. EXTERN VERGLEICHENDE QUALITATSSICHERUNG

Gefragt wurde u.a., ob Versorgungsvertrage bestehen, wie sich die extern vergleichende Qualitatssi-
cherung gestaltet und ob deren Ergebnisse veroffentlicht werden. Versorgungsvertrage fanden sich
in Deutschland vollstandig umgesetzt (da obligat gemall § 115, SGB Xl), auch seitens der Schweizer
Institution wurden eine Umsetzung von 93 Prozent der Institutionen berichtet.

Eine jahrliche Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) wurde von 95 Pro-
zent der deutschen Institutionen als zutreffend angegeben. Da die jahrliche MDK-Priifung in Deutsch-
land vorgeschrieben ist (§ 114, SGB Xl), miisste die Quote hier eigentlich 100 Prozent betragen. Ver-
mutlich handelt es sich bei den 5 Prozent der deutschen Institutionen, die auf dem Fragebogen nein
ankreuzten um sehr junge Einrichtungen, die erst im Befragungsjahr begriindet und dementspre-
chend noch keiner Uberpriifung unterzogen wurden.

Obwohl die Frage ausschlieRlich fiir die deutschen Institutionen vorbehalten ist, wurde die Frage

auch von der Mehrheit der Schweizer Institutionen beantwortet und zu 68% bejaht. Offen bleiben

die Griinde: Moglicherweise wurde die Frage falsch verstanden, bzw. als dquivalent zur Frage gese-

hen, ob eine Teilnahme an freiwilligen extern vergleichenden QualitdtssicherungsmaBnahmen statt-

findet, wo sich auf Schweizer Seite mit 64 Prozent eine dhnlich hohe Zustimmungsquote ergab. Mog-

licherweise fand auch eine Verwechslung mit der Schweizer Militdrdienstkasse statt, die ebenfalls die
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Abkiirzung MDK verwendet. Allerdings ist der Medizinische Dienst der Krankenkassen auch zur Be-
gutachtung von in der Schweiz lebenden deutschstammigen Pflegebediirftigen verpflichtet, sofern
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung bezogen werden, weswegen vor allem die Institutio-

nen des ambulanten Sektors im Grenzgebiet mitunter mit selbigen in Kontakt treten.
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Abbildung 37: Externe Priifung durch MDK
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Abbildung 38: Teilnahme an freiwilligen extern vergleichenden QM- MaBnahmen

Die folgende Abbildung zeigt die Vertffentlichungsquote der Ergebnisse der extern vergleichenden
Qualitatssicherung. In Deutschland fand sich selbige (entsprechend den normativen Vorgaben gemafR
§115, Abs. 1a, SGB XI) fast vollstandig umgesetzt, wahrend die Veréffentlichung auf Schweizer Seite
mit 8 Prozent bisher keine Rolle zu spielen scheint.
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Abbildung 39: Veréffentlichungsquote der Ergebnisse der extern vergleichenden Qualitatssicherung
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5.9. AuUSBLICK

AbschlieBend wurden die Institutionen befragt, ob aktuell noch weitere MaRnahmen des internen
und/oder externen Qualitditsmanagements geplant oder umgesetzt werden, welche Aspekte einer
grenziberschreitenden Zusammenarbeit als besonders wichtig erachtet werden und welche Aspekte

der Qualitat grenziiberschreitend zuganglich sein sollten.

Dokumentationsplanung
Personalbindung
modulare Pflegevisite
Zertifizierung nach Kneipp
Umsetzung..
intere Audits
Begleitplanung
Controlling
Medikamentenmanagement
Zusatzqualifikation der..
Zusammenarbeit interner..
Pandemieplanung
Anwerben auslandischer..

0 2 4 6
Haufigkeit der Nennung

Abbildung 40: Weitere MaRRnahmen des internen und externen QM (D)

Projekt "Familie und Beruf"

Personalentwicklung
Risikomanagement
Qualitatshandbuch

Sturzmanagement

RAI-Audit

Implementierung..

externe Audits

Q-Word

0 5
Haufigkeit der Nennung

Abbildung 41: Weitere MaRnahmen des internen und externen QM (CH)

Die Abbildungen zeigen, welche weiteren internen und externen MaRnahmen auf beiden Seiten ge-

nannt wurden. Von den deutschen Institutionen wurden am haufigsten auf die Thematiken Doku-

mentationsplanung, Personalbindung und modulare Pflegevisite verwiesen, wahrend seitens der

Schweizer Institutionen vor allem auf den Aufbau eines kantonsweiten QM-Systems, sowie die Fakto-

ren Risikomanagement und Demenzstrategie genannt wurden. Auch hier gehérte die Thematik Per-

sonalbindung zu den am haufigsten genannten Items.

Deutschland

Schweiz

- Uberleitungsmanagement (x2)

- Demenzpflege

- Psychiatriepflege

- Allgemeines Pflegeverstandnis

- Moglichkeiten und Grenzen der Pflege

- Pflegeorganisation (x2)

- Dokumentation

- Gleichwertige Ausbildung der Fachkrifte/ stan-
dardisiertes Expertenwissen (x2)

- Verhdltnis Pflegekraft-zu-Pflegebediirftigem

- Gleichformiges Pflegestufenmanagement

Forderung von internen und externen Weiterbil-
dungen

Hygienevorgaben

Palliative Care

Allgemeines Pflegeverstandnis
Standardentwicklung
Kulturwerte

Gleichwertige Ausbildung
Flexibilitat

Pflegestandards (x2)

Gleiche Indikatoren

,Rahmenbedingungen sind zu unterschiedlich”
,grenziiberschreitende Zusammenarbeit wegen zu unter-
schiedlicher Gesetze nicht mdglich.”

,keine. Prioritér wdre eine interkantonale Zusammenarbeit
im Heimwesen im speziellen im Pflegebereich”.

Tabelle 11: Fiir eine grenziiberschreitende Zusammenarbeit relevante Aspekte der Qualitatssicherung

98



ERGEBNISSE DER ERHEBUNG ZUM QUALITATSMANAGEMENT

Tabelle 11 zeigt die Aspekte der Qualitatssicherung, die von den Institutionen als relevant fiir eine
vertiefte grenziiberschreitende Zusammenarbeit bezeichnet wurden. Aus beiden Landern wurde die
Entwicklung eines allgemeinen Pflegeverstandnisses, sowie die Anpassung der Ausbildungssysteme
gefordert, um grenziiberschreitend Uber ein standardisiertes Expertenwissen verfliigen zu kénnen.
Auf deutscher Seite wurde dariliber hinaus u.a. auf die Demenzpflege und den Personalschlissel ver-
wiesen, wahrend die Schweizer Institutionen zusatzlich u.a. die Hygienevorgaben und die die Thema-
tik der Pflegestandards fokussierten.

In Tabelle 12 sind die Aspekte der Qualitatssicherung dargestellt, die aus Perspektive der befragten
Institutionen grenziiberschreitend offen zugdnglich sein sollten.

Deutschland Schweiz
- gleiche Beurteilung der Pflegebediirftigkeit - Ablaufbeschreibung der Supportprozesse
(Pflegestufen) - Pflegeverstandnis

- Hygienevorgaben/ -verstiandnis

- Resultate und Studien aus der Pflegewissenschaft
- Expertenstandards (2x)

- Fachlicher Austausch

- Finanzierung

- Weiterbildung

- Stellenbewirtschaftung

»In Deutschland ist durch die Gdngelei des Gesetzgebers ,Gott sei Dank, haben wir noch Personal, welches mit ge-
sowohl der Priifbericht der Heimaufsicht als auch des MDK | sundem Menschenverstand die Klienten pflegt.”

einsehbar. Mehr Transparenz ist nicht méglich - reicht
jedoch nicht aus, um der Gesellschaft das Gefiihl zu geben,
dass die Pflege eine "gute Arbeit" macht.”

,Zundchst sollte die Méadglichkeit einer Vergleichbarkeit
geschaffen werden.”

Tabelle 12: Aspekte der Qualitatssicherung, die grenziiberschreitend offen zuganglich sein sollten

Zur Diskussion der Ergebnisse in ihrer Bedeutung fiir die grenziiberschreitende Zusammenarbeit im
Pflegebereich sei an dieser Stelle auf Kapitel 10 verweisen.
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6. ONLINE-ERHEBUNG: ERGEBNISSE

6.1. UBERSICHT

Die Online-Erhebung diente im Sinn eines , regionalen Brainstorming” der Erweiterung der Perspekti-
ven. Die Teilnahme insgesamt Ubertraf die Planung bzw. Erwartung (30 Teilnehmende aus jedem
Land).

»Regionales Brainstorming*

Eckdaten o  Self-selected sample aus der allg. Bevolkerung der Region
e  Online-Erhebung auf unipark.de von Oktober 2014 bis April 2015
e Oonline-Zugang landesgetrennt, Erhebungsbogen in Deutsch, adaptierte
Version in Basel-Landschaft und Basel-Stadt eingesetzt
e  Gebiete: Landkreis Lorrach, Basel-Stadt, Basel-Landschaft
e  Speziell angesprochene Gruppen: Beschaftigte im Pflegesektor, hauslich
Pflegende, Senior_innen
Interessierende Aspekte e  Situation und Organisation der lokalen Pflege(strukturen)
e  Grenziiberschreitende Pflegeangebote/ Kooperationen
e MaRnahmen zur Erweiterung der pflegerischen Versorgung
Stichprobenumfang e  Gesamtzahl aller Antwortenden: 175, davon etwa 70% weiblich und 30%
mannlich
e  Zuordenbar zu Basel-Landschaft: 29, zu Basel-Stadt: 4, zum Landkreis
Lorrach: 128

Tabelle 13: Ubersicht Online-Erhebung

Es konnte folgender Stichprobenumfang erzielt werden: Gesamtzahl aller Antwortenden: 175, davon
etwa 70% weiblich und 30% mannlich, zuordenbar zu Basel-Landschaft: 29, zu Basel-Stadt: 4, zum
Landkreis Lorrach: 128. Jedoch wurde nicht jede Frage von jedem Teilnehmenden beantwortet, auch
wenn sie an alle Teilnehmenden gerichtet war. Der Erhebungsbogen gliedert sich in die tabellarisch
im Anhang dargestellten Fragenkomplexe (Anlage D) und richtet sich an unterschiedliche Adressaten.
In der nachfolgenden Ergebnisdarstellung werden die aus unterschiedlicher Perspektive geduRRerten
Antworten nun themenbezogen integriert. Sofern es ich um Antworten lediglich einer bestimmten
Adressatengruppe handelt, wird ausdriicklich darauf hingewiesen.

Aus der besonders angesprochenen Gruppe von Personen, die sich in haduslicher Pflegeverantwor-
tung befinden (Gruppe F der Erhebung) beteiligten sich insgesamt 35 Personen (29 Frauen, 4 Méan-
ner, 2 unbestimmt). Zur Gruppe C, den professionell pflegenden Personen, sind die Angaben zur Teil-
nahme im nachstehenden Kapitel im Zusammenhang mit der Ergebnisdarstellung gesondert aufge-
fihrt. Die ebenfalls speziell angesprochene Gruppe ,, Senior_innen“ war in geringem Umfang vertre-
ten, obgleich entsprechende Multiplikator_innen vor der Freischaltung der Online-Befragung infor-
miert wurden und die Unterstiitzung (z.B. beim Ausfiillen einer Papierversion) ausdriicklich angebo-
ten war. Ob die Kennzeichnung einer Gruppenzugehorigkeit in jedem Fall (korrekt) erfolgt ist, dazu
kann auf der Basis von Selbstauskiinften keine Aussage gemacht werden.

100



ONLINE-ERHEBUNG: ERGEBNISSE

6.2. PROFESSIONELLE PFLEGE UND PFLEGE-MIGRATION

Im Focus des an die professionell Pflegenden gerichteten Fragekomplexes standen die Griinde, die zu
Wanderungsbewegungen von Fachkraften in und nach auRerhalb der Region fiihren. Mit dem Auf-
trag, Anhaltpunkte zu ergriinden fiir die Ausrichtung zukiinftiger Pflege an den Bedarfen derjenigen,
die in unterschiedlichem Rahmen Pflege leisten, richtete sich die Untersuchung auch in dieser Hin-
sicht an professionell Pflegende. Die professionelle Pflege steht im Rahmen dieser Untersuchung
jedoch nicht fiir sich genommen im Vordergrund. Vielmehr interessieren die Bezlige und Verbindun-
gen zu den hauslich pflegenden Laien, den Pflegebedirftigen und das Funktionieren der Prozesse
bzw. die wahrgenommene Kooperation und Koordination des Zusammenwirkens in der hauslichen
Pflege. Dieses Kapitel berichtet zunachst lGber die Eindriicke, die in der Online-Erhebung in Basel-
Stadt, Basel-Landschaft und im Landkreis Lorrach mit Fragen speziell an Professionell Pflegende in
der Region von dieser Gruppe festgehalten wurden. Die in diesem Abschnitt der Erhebung speziell
an professionell Pflegende, einschlieBlich Pflegeschiiler_innen, gestellten 20 Fragen sprechen fol-
gende Aspekte an:

e grenziberschreitende Pflege (Erfahrungen, Hindernisse, etc.)

e Hindernisse fir Flexibilitat in der Pflege allgemein

e Hindernisse flir die Zusammenarbeit, auch grenziberschreitend

e Angebote/ MaRnahmen um Pflegekrafte (im Land /in der Region) zu halten

Anteil der Antwortenden in % Abbildung 42: Profil der in der
Online-Erhebung Antwortenden
aus der Gruppe professionell Pfle-
gender

Pflegeerfahrung 10 Jahre und mehr

Pflegeerfahrung zwischen 5 und 10 Jahren
Die Gesamtzahl der Perso-
Pflegeerfahrung zwischen 3 und 5 Jahren nen, die voIIsténdig bzw.
Pflegeerfahrung 1-3 Jahre teilweise geantwortet haben
betrug im Landkreis Lorrach
48, in Basel-Landschaft 5.

Aus Basel-Stadt erfolgte hier-

Pflegeerfahrung weniger als 1 Jahr

Keine Arbeit in der Pflege im Nachbarland

Eltern nicht zugezogen zu keine Teilnahme. Bei den

Antwortenden  (iberwogen

Nicht zugezogen
Personen aus der Region,

ohne Migrationshintergrund

M Profil der Antwortenden aus der Gruppe Professionell Pflegende D

auch in der Elterngeneration
B Profil der Antwortenden aus der Gruppe Professionell Pflegende CH . .
und Personen, die noch nicht
im jeweiligen Nachbarland in der Pflege gearbeitet haben. Die Gruppe der Antwortenden aus
Deutschland ist hinsichtlich der Vorerfahrung im Pflegeberuf heterogen, so dass hier auch unter-

schiedliche Erfahrungshorizonte zur Abbildung kommen (Abb. 42 ).
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Eine vielbesprochene Problematik in der Region ist der Verlust von Pflegefachkraften, die sich nach
andernorts orientieren. Dies gilt zum einen fir Deutschland mit einer Abwanderung in die Schweiz,
innerhalb der Schweiz in andere Kantone. Es wurde nach Aspekten gefragt, welche Pflegekrafte in
der Region halten kdnnten (s. Abb.).

1 Wertschatzung unabhangig vom Gehalt

2 Vereinbarkeit Familie-Beruf

3 HOheres Ge halt | s s s s —

4 Verbesserte Stellenschlissel

5 Fortbildungsmoglichkeiten

6 Kultur der Zusammenarbeit

7 Aufstiegsmoglichkeiten

8 GUTES WV 0NN AN g e b Ot s s s s S

9 Besondere Arbeitsplatzprofile

10 Gute soziale und Freizeitangebote in der Region

11 Uberértlicher Pool von Pflegekriften

12 Wechsel zwischen ambulantem und stationdrem Einsatz

B Sehr wichtig oder wichtig CH M Sehr wichtig oder wichtig D Sehr wichtig oder wichtig Gesamt

Abbildung 43: Welche Angebote bzw. MaBnahmen wiirden ausgebildete Pflegekrifte in der Region halten?
(Mehrfachnennungen waren moglich; CH n=5, D: F1 n=45, F2 n=46, F3 n=46, F4 n=44, F5 n=46, F6 n=46, F7 n=46, F8 n=45,
F9 n=42, F10 n=46, F11 n=46, F12 n=45).

Aspekte CH Zitate D Zitate

Bessere Arbeitsbedingungen in Pflegehei- + »,Ganzheitliche Pfle- +++ ,geniugend Zeit fur eine wiirdevolle

men ge”, Pflege”

,Betriebsphilosophie” »Spagat zwischen Qualitat und dem

vorhandenen Personal”

Vollbesetzung nach Stellenschliissel +++

Vollzeitstellen (voll) besetzen +

Weniger Uberstunden ++ ,verbindliche Dienstpldne, um ein

Geregelte Arbeitszeiten +++ halbwegs geregeltes Privatleben fiih-
ren zu kénnen“

Sichere Arbeitsplatze +

Mehr Anleitung in der Ausbildung ++

Besseres Gehalt ++

Gratifikation flir Engagement +

Bessere regionale Infrastruktur +

Firsorge fur Mitarbeitende + ,Caring” ++ »in Zukunft besser auf die Mitarbeiter
geachtet wird...“

Mehr Unterstltzung vom Staat/ von der +++ ,MDK-Prifungen ... wenig forderlich

Offentlichkeit fiir den Pflegeberuf und motivierend”

Tabelle 14: Welche Angebote bzw. MaBnahmen wiirden ausgebildete Pflegekrifte in der Region halten? Freie Antwor-
ten.
Auszlige aus den Antworten, die als Freitext eingefligt werden konnten;

+ vereinzelte Nennung ++ mehrfache Nennung +++ haufig wiederkehrende Nennung
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Tabelle 15: Spiiren Sie in lhrem Arbeitsbereich einen Pflege-
kraftemangel? Freie Antworten.

Die vorgeschlagenen Aspekte konnten mit sehr
wichtig bis unwichtig bewertet werden. In beiden
Landern stehen an erster Stelle mit den Bewertun-
gen wichtig oder sehr wichtig die Wertschatzung
und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und
markieren wesentliche Handlungsfelder. Zusatzlich
war die Moglichkeit geboten, im Freitext zu ant-
worten und Aspekte Uber die vorgegebenen Ant-
worten hinaus ansprechen zu kénnen. In keinem
Bereich der Untersuchung waren in so umfangrei-
chen Mal} Ergdanzungen eingegangen. Da sie den
Handlungsbedarf detaillieren und konkretisieren,
werden sie tabellarisch zusammengefasst wieder-
gegeben: Die unterschiedliche Wahrnehmung ei-
nes Pflegekraftemangels im Berufsalltag der bei-
den Lander zeigt sich auch in der Beantwortung
einer Frage, die diesen ausdriicklich anspricht:

Wahrend auf Schweizer Seite von eingeschrankter
Auswahl bei der Rekrutierung von Mitarbeitenden,
von einem insgesamt erschwerten Rekrutierungs-
prozess oder ,spdrlichen oder unterqualifizierten
Meldungen auf Stelleninserate” die Rede ist, kenn-
zeichnen die in Tab. 15 wiedergegebenen Ausziige
und Zitate aus den deutschseitigen Antworten eine
im Berufsalltag deutlich wahrgenommene Mangel-
situation.

,Wir gehen von einer Knappheit an Pflegefach-
kréften aus”. (CH)

,Es gibt in unserem Betrieb keine Stellenknapp-

Worin ist der Mangel an Pflegekraften
erkennbar?

Ausziige aus den Antworten, die als Freitext einge-
fligt werden konnten (D):

Hoher Krankenstand

Haufiges ,,Einspringen missen”, auch aus
Freizeit heraus

Uberstunden im dreistelligen Bereich ,sind
keine Seltenheit”, standiger Anfall von
Uberstunden, (die sich zudem finanziell
nicht lohnen)

Zeitdruck bei gleichzeitig hoher Verantwor-
tung, Arbeiten unter Stress

Pausen, Freizeit konnen wegen Arbeitslast
nicht genommen werden

Doppelschichten, ,viele Diensttage am
Stlick”

Immer haufiger geteilte Dienste, Touren-
aufteilung ( Ambulante Pflege)

Praktische Anleitung leidet

Zunahme von (Beinahe-) Fehlern
Disproportion zwischen Zunahme an pfle-
ge- / betreuungsaufwendigen Pati-
ent_innen (z.B. Demenzkranke) und Perso-
nalbestand

»nur noch eine satt und sauber Pflege mog-
lich“

»Sschlechtes Gewissen gegeniiber den Be-
wohnern“ bzw. ambulant zu Betreuenden
wegen mangelnder persdnlicher Zuwen-
dung aus Zeitmangel

Motivationsverlust, ,keine Zeit fiir Freunde
und Familie”

heit. Es bewerben sich nur so wenige, da die Arbeitsbedingungen schlechter sind wie in manchen

Schweizer Einrichtungen (Erfahrungsberichte von Freundeskreis). Am benachbarten Ausland orientier-

tes Gehalt sowie die Mdglichkeit unter weniger Zeitdruck zu arbeiten. “ (D)

,Wer eine Arbeit sucht und sie in D nicht bekommt, hingegen in CH anfangen kann, kénnte allenfalls

mit einer gezielten Vermittlung und Lohnersatz in der Region (D) gehalten werden.” (D)
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Die Kennzeichen stimmen lberein mit solchen, die in einer Erhebung der Universitat Trier bei Kran-
kenpflegeschiiler_innen zutage traten: insbesondere Gesprdache mit den Pflegebedirftigen, Angeho-
rigen, die Praxisanleitung, die Patientenversorgung und die Pausen kommen zu kurz.® Trotz dieser
negativen Einschatzungen wirde die liberwiegende Mehrheit dieser Befragten einen Arbeitsplatz in
der Nahe ihrer Pflegeschule oder ihres Wohnorts bevorzugen. Lediglich die Halfte zieht eine Tatigkeit
im Ausland in Betracht, obwohl die Befragung gleichfalls in einer Grenzregion stattfand, in der ein
Gehaltsgefille besteht (geringeres Gehalt in

Deutschland).

Abbildung 44: Wie konnte nach lhrer Einschdtzung ein
grenziiberschreitender Pool an Pflegekraften aufgebaut
werden? Schweizer Sicht.

(Anteile zustimmender Antworten aus Schweizer Sicht, (CH
n=5; Frage an die Gruppe der professionell Pflegenden)

Grenziiberschreitende Méglichkeiten

Um den Erhalt von Beschéftigten fiir die gesam-

te Region zu verbessern, kdnnte beispielsweise B Bewerbung gezielt in ein institutionalisiertes Pool-Angebot
ein grenziberschreitender Pflegekrafte-Pool in H Beteiligung von Einrichtungen mit einem Teil ihrer Belegschaft
Betracht kommen. Knapp zwei Drittel der deut- H Pool als gemeinniitzige Einrichtung der &ffentlichen Hand
schen, etwa 60% der Schweizer Antwortenden Pool als Einrichtung von privatem Investor

halten einen solchen Pool als Angebot oder Anderes

MalRnahme fir wichtig oder sehr wichtig, um
Pflegekrafte in der Region zu halten (s.0.).

Es wurde auch nach weiteren Charakteristika ei-
nes solchen Pools gefragt.

Abbildung 45: Wie kénnte nach lhrer Einschdtzung ein
grenziiberschreitender Pool an Pflegekraften aufgebaut
werden? Deutsche Sicht.

(Anteile zustimmender Antworten aus deutscher Sicht;

D n=46; Frage an die Gruppe der professionell Pflegenden)

W Bewerbung gezielt in ein institutionalisiertes Pool-Angebot

In der Erhebung spiegelt sich somit durchaus eine

Akzeptanz in privatwirtschaftliche Art findet ein M Beteiligung von Einrichtungen mit einem Teil ihrer Belegschaft
7’

Personalpool aIIerdings in beiden Lindern gerin- Pool als gemeinnutzige Einrichtung der 6ffentlichen Hand

gen Anklang. Es werden in zusatzlichen Antworten Pool als Einrichtung von privatem Investor

konkrete Vorstellungen zur Ausgestaltung be- Anderes
nannt, so ein [dnderiibergreifender Personal-
schliissel fiir die Pflege, ausgewiesene Familienfreundlichkeit, Angebot einer Kinderbetreuung (D),
oder auch fiir einen lediglich situativen Austausch von Pflegefachkréften gemdf3 Auftragsverlauf/
Belegung, ein ,,Springer-Pool” (CH). Auch ein Einsatz in lediglich rein beratender und vermittelnder
Funktion fiir Pflegende und Einrichtungen (D) wird fir hilfreich erachtet und der Vorteil in erganzen-
den Elementen wie Shuttle-Service bzw. Optimierung der Arbeitswege gesehen.
Die nachstehenden Zitate aus den ergdanzenden Antworten im Freitext veranschaulichen die Hetero-
genitat der Sichtweisen und in diesem Zusammenhang ggfs. anstehendende Diskussionsthemen:

104



ONLINE-ERHEBUNG: ERGEBNISSE

Ich denke das wir einen Lénderiibergreifenden Pool nicht brauchen wiirden wenn wir in Deutschland
bessere Arbeitsbedingungen hdtten und nicht unsere ganzen guten Fachkrdfte verjagen wiirden“(D)
,C... berdt interessierte Fach- und Flihrungskrdfte sehr professionell zur Arbeitsmigration in die
Schweiz. So etwas dhnliches kénnte auch im Landkreis helfen, die Pflegenden zu coachen und zu hal-
ten” (D)

,Oder soll das eine Personalleasinggesellschaft sein?“ (D)

Wenngleich teils kontrovers beurteilt, so zeigt der Tenor doch, dass hier Potenzial gesehen wird, das
fiir in beiden Landern reale Problemfelder Abhilfe schaffen konnte (z.B. Ausgleich bei Personaleng-
passen).

Flexibilitdit in der professionellen Pflege

Mangelnde Flexibilitat wird vielfach beklagt, sowohl mit Blick auf den Personaleinsatz als auch im
Blick auf die Leistungen der professionellen Pflege. Diese wird in anderem Zusammenhang darge-
stellt (Kapitel Co-Pflege).

Aspekte CH Zitate D Zitate

Zu wenig gut ausgebildete Fach- + +++

krafte

Unterschiedliche Pflegekompe- + +

tenzen

Kontinuitat der Versorgung + ,Bezugspersonenpflege” +

Arbeitsvertrage +

UnregelmaRige Arbeitszeiten + + »,Geteilte Dienste”; ,Freie Tage behalten
dirfen ohne schlechtes Gewissen”

Burokratismus +++ ,MDK uns ... unter Druck setzt”

Personliche Verpflichtungen + + ,bei mir ... die Kinderbetreuung”

Fehlende Regelungen fir den + ,.. werden nicht eingestellt, obwohl sie die

Einsatz ,angelernter Krafte” nétige Erfahrung mitbringen”; ,..wer haf-
tet...?”

Lohnunterschiede a4 +

Fehlende Einheitlichkeit in den + +

Pflegeeinrichtungen

Tabelle 16: Formelle Hindernisse fiir einen flexibleren Personaleinsatz

Ausziige aus den Antworten; + vereinzelte Nennung ++ mehrfache Nennung +++ haufig wiederkehrende Nennung

Aspekte CH Anm. D Anmerkungen
Kommunikation zwischen + ,Die Deutschen
Schweizern und Deutschen kommunizieren
anders.”
Auslanderkontingente +
Arbeitsweg / Infrastruktur + +
Unterschiedlichkeit der +++ +++ ,das ist alles so kompliziert”
Sozialversicherungssysteme ,Wie sieht die Versicherung aus? Arbeitsunfall”
Lohnungleichheit + ++ ,auch das Lohnniveau (Anm.: bei deutschem Abschluss)
wurde herabgesetzt“
Lohnstaffelung ++ +
Anerkennung (und Gewich- +++ ,Kosten fiir Anerkennung missen selbst getragen werden;
tung) des Berufsabschlus- ,Fachkrafte werden in der Schweiz nur als Hilfskraft einge-
ses stellt“; ,Fuhrungspositionen nicht wahrnehmbar, trotz ein-

schlagiger Weiterbildung”,
»1-jahrige Ausbildung ... nicht anerkannt”

Tabelle 17: Spezielle Hindernisse im Arbeitsbereich Altenpflege fiir den grenziiberschreitenden Einsatz
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Ausziige aus den Antworten; + vereinzelte Nennung ++ mehrfache Nennung +++ hadufig wiederkehrende Nennung
Allerdings stellen flexible Einsatzmdglichkeiten eine Voraussetzung dar, um Flexibilitdt im Dienstleis-
tungsalltag auch gegeniber den Kunden weitergeben zu kénnen. Hindernisse wurden daher aus-
driicklich erfragt. Sie zeigen sich in vielfacher Hinsicht, bereits innerhalb eines Landes. Die grenziiber-
schreitende Tatigkeit beinhaltet darliber hinaus spezielle Barrieren, deren Abbau einer grenziiber-
schreitenden Wahrnehmung von Pflegeaufgaben in der Region forderlich sein wiirde(Tab. 16, 17).

Anerkennung von Berufsabschliissen, Nachqualifizierung, Internationalisierung der Qualifizierung
Es ist der Beruf des Altenpflegers / der Altenpflegerin in der Schweiz nicht gleichermaRen anerkannt.
Der Einsatz erfolgt als Hilfskraft (1-jahrige Ausbildung) bzw. ohne Fiihrungskompetenz (3-jahrige
Ausbildung). Diese Situation wird als unbefriedigend und teils diskriminierend wahrgenommen.

,Seit Januar 2014 sind deutsche Examinierte Altenpfleger sind im Kompetenzbereich einge-
schréinkt. Nach einer Priifung in der Schweiz wird ein eidgendssisches Féhigkeitszeugnis aus-
gestellt bzw. gleichgestellt, als Fachangestellte Betreuung Fachrichtung Geriatrie (neue Be-
rufsbezeichnung Schweiz). Auch das Lohnniveau wurde gesenkt.”

Anregungen gehen in Richtung einer neuen Ausrichtung der Qualifizierung an europaischen Ab-
schliissen, als Anliegen insbesondere in einer Grenzregion. Dies richtet sich an die qualifizierenden
Institutionen in der Region und zielt im Sinne einer Internationalisierung auf die Gleichwertigkeit
entsprechender Berufsabschlisse in Europa. Vorgeschlagen werden gleichermaRen regionale Lésun-
gen: ein Hinwirken auf eine internationale Anerkennung bestehender Abschliisse oder auch Ldsun-
gen im Sinne einer nachbarschaftlichen Anerkennung. Zudem wird die Option regionaler

(Nach)Schulungen in den Raum gestellt, gleichzeitig der Wunsch nach ,,Machbarkeit” betont:

»Leistbare Nachqualifizierung: Nicht 2 Jahre héhere Fachschule, sondern eine Fortbildung im
Rahmen von bis zu 300 h“

Abbau von Hindernissen in der grenziiberschreitenden Wahrnehmung von Pflegeaufgaben

Aus den Antworten im Rahmen der Online Erhebung ergaben sich Initiativbereiche ganz unterschied-
licher Art. Im Zentrum der Antworten (Beispiele in Tab. 18) stehen Veranderungen im Sinne einer
Dezentralisation, Spezialisierung und der Einsatz Uber international tatige Arbeitgeber.

Aus Schweizer Sicht Aus deutscher Sicht

Arbeitszeitbedingungen flexibilisieren (z.B. flexibel mit

Stunden-Garantie)

Dienstzeitmodelle fiir Menschen mit hauslicher Sorgever-
pflichtung

Finanzielle Ausgleichsregelungen

Schaffung von Betreuungsteams, welche autonom arbeiten
(dezentrale Organisation)

Gesonderte Betreuungsteams mit spezifischen Fachkennt-
nissen (Spezialteams)

Grenzuberschreitender Einsatz durch unabhangigen Arbeit-
geber, der international arbeitet

Grenziibergreifende Schulungen. Gemeinsame Kommuni-
kation lernen.

Mehr Kenntnisse zum Gesundheitssystem des anderen
Landes

Politischer Wille / politische Initiativen

Kinderbetreuung u.a. Betreuungsformen ausbauen
Anerkennung von Qualifikation(en)

Schulung / Nachqualifizierung
Mitarbeiterzentriertes Management
Gesundheitsforderung fur Mitarbeitende

Klarere Rahmenbedingungen fiir Arbeit im Nachbarland
(z.B. beztiglich Steuer, Versicherungen, Burokratieaufwand)

Gesetzesreformen

Tabelle 18: Abbau von Hindernissen bei der grenziiberschreitenden Wahrnehmung von Pflegeaufgaben — Vorschlage aus

beiden Lindern
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Als wesentliche Voraussetzungen werden ein Birokratieabbau, eine landerlbergreifende Anerken-
nung von Qualifikationen und der politischer Wille zu grenziiberschreitenden Losungswegen in der
Pflegeproblematik gesehen. Offenbar spielt auch der Zuschnitt von Arbeitsplatzen eine wichtige Rolle
aus der Sicht in beiden Landern. Starre Arbeitszeiten etwa oder fehlende Sonderregelungen fir Ar-
beitnehmer_innen mit hauslichen Verpflichtungen in Kinderbetreuung oder Pflege scheinen gerade
der fiir einen grenziiberschreitenden Einsatz nétigen Flexibilitat abtraglich zu sein.

Verbesserungen in den Bedingungen fiir den Bereich Pflege aus Sicht professionell Pflegender

Die Frage ,,Was (und wie) kdnnte sich verbessern lassen? ergab Handlungsfelder, die in den beiden
Landern in vieler Hinsicht gleichgerichtet wahrgenommen werden.

Sie lassen sich drei Bereichen zu ordnen:

- Pauschalierung, Qualitdtsorientierung

LAnstatt Minuten abrechnen, Abrechnung nach fundierter Pflegeeinschétzung” (CH)
» --.mehr die Ergebnisqualitét im Blick haben, dass halt die Leute am Schluss mit dem Geld
verniinftig sind und weniger, was sie jetzt genau an Leistungen in Anspruch nehmen” (D)

- Dezentrale Arbeitsorganisation , Gestaltungsraume und Mitarbeiterorientierung

,Selbstgestaltetes Arbeiten nach abgestimmter Pflegephilosophie (z.B. Ganzheitlichkeit)” {CH]
»Hdheres Bewusstsein fiir Professionalitdt” (D)

,Mehr Fortbildungsetat und - zeit, mehr Zusammenarbeit mit Pflegeschulen” (D)

Hfit und vital im Beruf” (D)

,weniger Dokumentationswahnsinn” (D)

- Weniger Marktlogik /-strukturen
,Kostendruck im Gesundheitswesen senken” (CH)
»Finanzierung des Gesundheitswesens neu regeln” (CH)
,mehr Geld zur Verfiigung stellen” (D)
Hoherer Beitrag zur Pflege durch die Pflegekassen (D)
Gesellschaftliches Umdenken (D)
Anpassung des Pflegeschliissels (D)

6.3. GRENZUBERSCHREITENDE ZUSAMMENARBEIT IN DER PFLEGE

6.3.1. HEMMNISSE, BARRIEREN
Vor dem Hintergrund der Erfahrungen in Europa, ist das Gelingen von grenziiberschreitenden Enga-
gements abhangig von Haltungen, Einstellungen und Bewertungen in der Bevélkerung der Nachbar-
lander. Um die Bereitschaft zur Annahme grenziiberschreitender Losungen in der Pflege auszuloten,
wurde auch in der Online-Erhebung nach solchen Faktoren gefragt.
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Anteil der Antwortenden in %

0 20 40 60 80 100
| . . . . , Abbildung 46: Welche Griinde

Finanzielle Griinde (zu teuer) wiirden der Nutzung eines grenz-
liberschreitenden Pflegeangebots
mCH (CH-D/ D-CH) aus lhrer Sicht

Zu weit weg von zu Hause =D entgegenstehen?
(Mehrfachnennungen maéglich;

CH n=2, D n=20; Frage an
Mentalitdt/Fremdheit Gruppe der informell Pflegen-

Sonstiges den)

Sprache

Burokratische Hirden/Formalitaten

Um diese fehlende Bereitschaft weiter zu konkretisieren, ging eine gesonderte Frage den empfunde-
nen Hindernissen und Barrieren nach, zunachst mit Angaben, denen zugestimmt werden konnte,
dann auch im Freitext. Unter den zusatzlichen Angaben wurde hingewiesen auf: fehlende Vernet-
zung der Behorden, Pflege-Institutionen und Pflegedienste sowie der Informationsangebote; keine
systematische Information (iber Unterschiede und Probleme in Gesetzen und Sozialversicherungen.

Anteil der Antwortenden in %
0 50

Unterschiedliche Einkommensverhaltnisse bei den Pflegebedirftigen
Unterschiedliche Einkommensverhéltnisse bei den Pflegekraften

HCH
Preisgefalle

mD
Qualitat der Versorgung ist im Nachbarland schlechter (CH, D)
Sprachbarriere

Finanzierungssystem (Versicherungen)

Andere

Abbildung 47: Gibt es aus lhrer Sicht Hindernisse bzw. Barrieren bei der grenziiberschreitenden Pflege?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=14, D n=84)

6.3.2. VERBESSERUNGEN, FORDERUNG

Es interessiert, ob in der Region VorstoRe in Richtung mehr Zusammenarbeit als (machbare) Option
gesehen werden. Eine Frage in diese Richtung mit vorgegebenen Antworten zur Auswahl konnte
erganzt werden durch freie Antworten, diese wiesen in folgende Richtungen: Fachkraftepool, Pflege-
hotel, gemeinsamer Ausbildungspool, Ausgleichsfonds. In beiden Lédndern tatige Institutionen , Woh-
nen im Alter . Betreute Wohnformen. stationare Pflegeeinrichtung zur Nutzung aus beiden Landern.
Doch auch Skepsis wurde geduBert: ,sehe zur Zeit wenig Bedarf, die Zusammenarbeit und Netzwerk-
pflege regional funktioniert ungeniigend, daher sehe ich wenig Potential die iiberregionale Zusam-
menarbeit zu férdern”.
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Anteil der Antwortendenin %

0 50 100

Raumliche Nahe

Finanzielle Griinde (glinstiges Angebot)

Qualifikation fur speziellen Pflegebedarf

Sprache ist kein Problem

Bessere Qualitat des Pflegeangebots im Nachbarland

Es gibt 6ffentliche Qualitatsberichte (Transparenz) zu den Angeboten
Landschaftliche Schénheit/Lage spricht an

Sonstiges

Abbildung 48: Was konnte die Menschen in der Region zur Nutzung eines grenziiberschreitenden Pflegeangebots (CH-D/

D-CH) aus lhrer Sicht veranlassen?
(Mehrfachnennungen méglich; CH n=2, D n=20; Frage an die Gruppe der Personen in hauslicher Pflegeverantwortung)

Anteil der Antwortenden in %
90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

Hausarztmodell mit Pflegekassen und Einrichtungen in
beiden Landern (CH, D) (bekannt)
Hausarztmodell mit Pflegekassen und Einrichtungen in
beiden Landern (CH, D) (wéren sinnvoll)
Hausarztmodell mit Pflegekassen und Einrichtungen in
beiden Landern (CH, D) (sind machbar)
Grenziiberschreitende Qualitatszirkel der Hausarzt_innen zu
Pflegefragen (bekannt)
Grenzuberschreitende Qualitdtszirkel der Hausarzt_innen zu
Pflegefragen (wéren sinnvoll)
Grenziiberschreitende Qualitatszirkel der Hausarzt_innen zu
Pflegefragen (sind machbar)
Grenziiberschreitende Fortbildungsangebote in der Pflege
(bekannt)
Grenziiberschreitende Fortbildungsangebote in der Pflege
(wéren sinnvoll)
Grenziiberschreitende Fortbildungsangebote in der Pflege
(sind machbar)

Sonstiges (bekannt)
Sonstiges (waren sinnvoll) ECH mD

Sonstiges (sind machbar)

Abbildung 49: VorstoRe zur Férderung einer grenziiberschreitenden Zusammenarbeit in der Pflege — bekannt, sinnvoll,

machbar?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=14, D=86)

6.3.3. NUTZEN

Wird Nutzen in einer grenziiberschreitenden Zusammenarbeit gesehen, und zwar auf beiden Seiten,
ist die eine gute Grundvoraussetzung fir eine gelingende Zusammenarbeit. Daher wurden verschie-
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dene Aspekte des Nutzens erfragt. Die im Freitext vermerkten Antworten umreifen bereits das Po-
tenzial:

4

»hat positive Auswirkungen auf Qualitét”, ,beide kénnen von einander Qualitit erweitern und
verbessern”

,Kostensteigerungen konnten geringer ausfallen”

»in der gegenseitigen Verstandigung durch den Abbau von gedanklichen Grenzen”

Diese positive Einschatzung und die Priorisierung der Themen Qualitdt, Finanzierbarkeit, Verstand-
nis spiegelt sich auch im Antwortverhalten zu den angebotenen Antworten (Abb. 50, s.u.).

Anteil der Antwortenden in %
0 20 40 60 80

Pflegekrafte (Ressourcen) werden in der Region gehalten

Vielfalt (und damit Passgenauigkeit) der Angebote wird erhoht

Professionelles Pflegepotenzial wird erhalten, so dass Berufe weiter
ausgelibt werden konnen und der Wirtschaftsregion Arbeitskrafte
erhalten bleiben

m CH
mD

Gute Qualitat kann erhalten werden

Unterstiitzung von Frauen fiir die Erhaltung der Berufsbindung,
auch im Falle einer hauslichen Pflegeverpflichtung

Finanzierbarkeit kann erhalten werden

Sonstiges

Abbildung 50: Worin sehen sie den vorrangigen Nutzen in grenziiberschreitenden Lésungen des zukiinftigen gesellschaft-
lichen Problembereichs Pflege?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=14, D n=84)

6.4. DIE SITUATION HAUSLICH PFLEGENDER

6.4.1. GESUNDHEITLICHE BELASTUNGEN DURCH HAUSLICHE PFLEGE
Mit der Online-Erhebung bot sich die Moglichkeit, ergdnzend zur in den Interviews dargestellten Bin-
nensicht, die Erkenntnisse und Erfahrungen eines weiteren Personenkreises, der hausliche Pflege
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einzubeziehen - und zwar Uber ein speziell auf diese Gruppe zugeschnittenes Fragenkontingent

(Gruppe F). Aus den Antworten zu den Fragen zur gesundheitlichen Belastung wird einmal mehr

erkennbar, welche Risiken eingegangen werden, die in der Folge zu langerfristigen Gesundheitsprob-

lemen fihren kénnen (s. a. Kapitel 8.2).
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oft durch psychosoziale Belastungen tiberlagert.

% Anteil der Antwortenden aus beiden Landern
60 50 40 30 20 10 0

Nein

Anderes

Abbildung 51: Haben Sie infolge der
Pflegeaufgaben gesundheitliche Prob-
leme bei sich beobachtet und ggfs.
welche?

(Antworten aus der Gesamtregion; N=25,
Frage an die Gruppe der Personen in

hauslicher Pflegeverantwortung)

Herzprobleme standen an 7.
Stelle der am haufigsten genann-
ten gesundheitlichen Probleme,
nach Schlafstérungen, Konzent-
rationsstérungen und Angsten.
Von allen diesen weill man, dass
sie sich in somatischen (korperli-
che) Krankheitsbildern manifes-
tieren konnen. Andererseits ist
die in zweiter Position genannte
Rickenproblematik  besonders

Arzttermine aufgeschoben, die ich eigentlich wahrnehmen wollte

An anderen VorsorgemaRnahmen nicht (regelmaRig) teilgenommen

Notige medizinische Behandlungen nicht durchfiihren lassen...

Mebhr freiverkdufliche Medikamente eingenommen

An Krebsvorsorge nicht teilgenommen, obwohl es mir wichtig ware

Mehr Alkohol getrunken

Abbildung 52: Haben Sie wegen der Pflegeaufgaben weniger auf Ihre Gesundheit geachtet/ achten kénnen, als Ihres

Erachtens notig gewesen ware?

(Antworten aus der Gesamtregion; N=25, Frage an die Gruppe der Personen in hauslicher Pflegeverantwortung)

Antwortkategorie ,,Anderes“

eigenes Sportprogramm reduziert, weniger Zeit fiir mich selbst

Man stellt sich hinten an bzw. durch die Mehrarbeit ist auch weniger Zeit fiir einem selber.

viel zu wenig Schlaf, fast keine schénen Unternehmungen die Energie und Lebensfreude férdern und zuriickbringen, keine

Zeit zur inneren Ruhe zu kommen

fast keine Mdglichkeit ... Vorsorge und Flirsorge fiir den eigenen Kérper, soziale Kontakte verkiimmern

unter zeitlichen Druck, wem werde ich wie gerecht (Sohn, Mutter, Freund) und nicht zuletzt mir und iibrigen Freundeskreis

massive Schlafstérungen, Schlafmangel, kann nicht abschalten

Tabelle 19: Haben Sie weniger auf lhre Gesundheit geachtet? Zitate aus den Freitext-Antworten in Erganzung zu Abb. 52
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6.4.2. VEREINBARKEIT VON PFLEGEVERPFLICHTUNG UND BERUFSBINDUNG
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Arbeitplatzprofile

Abbildung 53: Welches Arbeitsplatzprofil wiirden Sie sich als Pflegende_r wiinschen?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=2, D n=24, gesamt N=26; Frage an die Gruppe der Personen in hauslicher Pflegever-
antwortung)

Die Fragen der Erhebung zielten auf Erfahrungen, aber auch Erkenntnisse und neue Perspektiven.

6.4.3. GESELLSCHAFTLICHE POSITION VON PFLEGE UND HAUSLICH PFLEGENDEN
Die Selbstwahrnehmung von Pflegenden zeichnet das Bild einer Isolation bis hin zur Stigmatisierung
von Menschen, die eine Pflegeverpflichtung ibernommen haben.

Zum Ausmald wurden Fragen gestellt, die sowohl der Selbst- als auch der Fremdeinschatzung Raum
geben. Wenig Wertschatzung wird erfahren, die sich in formalen Prozessen und Bedingungen spie-
gelt. Was wiirde aus Sicht der Betroffenen eine Verbesserung bedeuten? Auf beiden Seiten, starker
noch auf deutscher Seite, betonen Antwortende aus der Gruppe der in eine informelle Pflege
eingebundenen Personen, die also bereits Erfahrung mit den Bedingungen einer hauslichen Care-
Situation haben, die Notwendigkeit zusatzlicher konkreter finanzieller Unterstitzung wie
Aufwandsentschadigung, erweiterte Haushaltshilferegelungen (steuerliche Anerkennung auch bei
Pflege im selben Haushalt), Verbesserungen des steuerlichen Ausgleichs. Binnen- und AuRensicht
machen offenbar bei der Einschatzung der Dringlichkeit und dem AusmalR weiterer Regelungsbedarfe
einen Unterschied.
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Anteil der Antwortenden in %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anerkennung privater Pflege in Rentenanspriichen

Fort / -Weiterbildungsbonus bei sozialen Berufen?

Wiirdigung bei Bewerbungen

Verbesserung des steuerlichen Ausgleichs

Vergutungsanspruch aus 6ffentlichen oder Versicherungsgeldern

Aufwandsentschadigungen aus 6ffentlichen oder
Versicherungsgeldern

Erweiterte Haushaltshilfe-Regelung (steuerliche Anerkennung
auch bei Pflege im selben Haushalt)

B CH Informell pflegend B CH nicht inf. pflegend D informell pflegend M D nicht inf. pflegend

Abbildung 54: Was ware fiir Sie Wertschatzung bei hauslicher Pflege?
(Mehrfachantworten moglich, CH informell pflegend n=2, CH nicht informell pflegend n=16,

D informell pflegend n=21, D nicht informell pflegend n=79)

6.5. UNTERSTUTZUNG FUR HAUSLICH PFLEGENDE

6.5.1. PERSONEN DES NAHEN UMFELDS
In 23% der Pflegesituationen, aus denen im Rahmen der Online-Erhebung berichtet wurde, war keine
weitere Person (professionell oder nicht professionell) beteiligt. Der Einbezug eines ambulanten Pfle-
gedienstes aus dem jeweiligen Nachbarland wurde in Einzelfallen berichtet, weit Gberwiegend von
einer Inanspruchnahme eines professionellen Pflegedienstes des jeweiligen Landes. Ehrenamtlich
Helfende (Freiwilligenarbeit) oder Pflegepersonen aus dem sonstigen Ausland wurden in dieser Un-
tersuchung in keinem Fall genannt, Freunde in Einzelfallen. Die Pflege durch Angehdérige stellt sich als
die liberwiegend realisierte Care-Situation dar.
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Gesamt

0
0

o 0—0 =0

8

M Ehepartner, der im Haushalt lebt

B Kinder, die im Haushalt leben

W Weitere Angehorige, die im Haushalt leben

M Angehorige, die nicht im Haushalt leben

M Freunde

B Ambulanter professioneller Pflegedienst aus dem Inland

B Ambulanter professioneller Pflegedienst aus dem Nachbarland

| ] (Aa’wilzlj)lanter professioneller Pflegedienst aus Frankreich
Ambulanter professioneller Pflegedienst aus sonstigem Ausland
Nachbarn
Nichtprofessionelle Pflegeperson aus dem Inland

Ehrenamtliche nicht-professionelle Pflegeperson aus dem Inland

Pflegeperson aus dem Ausland

Abbildung 55: Wer beteiligt sich auBer Ihnen an der hauslichen Pflege?

(Mehrfachnennungen moglich; Anzahl der Nennungen aus beiden Landern in der Graphik)

6.5.2. EHRENAMT/ FREIWILLIGENARBEIT/ SELBSTHILFE

——

Angehorige

Welche Bereiche ehrenamtlichen/ freiwilligen birgerschaftlichen Engagements kennen Sie?

Begleitung/ Betreuung Beratung/ Unterstiitzung
Besuchsdienst, Ansprechpartner fiir Fragen
Gesprdchspartner sein
Freizeitgestaltung, Alltagsbeschdfti- Nachbarschaftshilfe
gung
Kultur, Vorlesen Unterstiitzung beim Einkauf
Kirche, Sinnfindung Behérdengdnge
,Die griinen Damen” Unterstiitzung in finanziellen Fragen
Sturzprophylaxe, Sport, Fahrdienst
Bewegungsangebote,

Begegnungszentren, Hilfe bei der Hauswirtschaft
Seniorentreffen
Sterbebegleitung Teilnahme an Veranstaltungen

Putzhilfe

Dienstleistung

eigenverantwortliche Pflege
Lieferung warmer Mahlzeit

,Bewohnerferien”

Tabelle 20: Welche weiteren Bereiche ehrenamtlichen/ freiwilligen biirgerschaftlichen Engagements kennen Sie?
(Mehrfachnennungen méglich; die ltems entsprechen Zitaten aus Freitextangaben. Die Uberginge zwischen den zur Dar-

stellung gewahlten Kategorien sind flieRend.)
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Die Stellung des Ehrenamts bzw. der Freiwilligenarbeit bei der Formation eines hauslichen Care-
Settings stellt sich aus der Erhebung heterogen dar. Wahren viele Bereiche birgerschaftlichen Enga-
gements offenbar bekannt sind und auch als sinnvoll erachtet werden, spiegelt sich diese Wert-
schatzung weder in der berichteten Inanspruchnahme (s.0.) noch in der personlichen Bereitschaft zur
Beteiligung.

Anteil der Antwortenden in %

Engagement in der zeitweisen Betreuung von
Pflegebeddrftigen (Beaufsichtigung)

Engagement in der kulturellen Betreuung von
Pflegebedurftigen und ihren Familien (z.B. Entlastung der
Familie fur einen Konzertbesuch, Vorlesen fur...
Angebot fiir gemeinsame Spaziergénge/Outdoor-Aktivitaten
mit pflegebediirftigen Personen (z.B. von Sportvereinen,
von aktiven Einzelpersonen)

Unterstiitzung bei Wegen und Gangen (z.B. zu mCH
Arztbesuchen, Behordengéngen) =D

Qualifizierung von Freiwilligen fiir die Ubernahme von
zeitweiligen Pflegeaufgaben (z.B. Beaufsichtigung dementer
Personen)

Unterstiitzung und Qualifizierung zu Verwaltungsarbeiten
(Antrage u.a.)

Bereitschaft zur Ubernahme (passagerer, nicht-amtlicher
Betreuer-Funktion)

Unterstitzung bei Formalitaten im Zusammenhang mit
finanziellen Angelegenheiten (z.B. Vertrauenspersonen fur
einen Gang zur Bank)

Abbildung 56: Ehrenamt — Freiwilligenarbeit: Welches Engagement erachten Sie fiir sinnvoll?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=7, D n=36)

160
140
120
100
80
60
40 mD
20 W CH
0
Aktiv (gebe und Nehme ehrenamtliches Ich bin nicht beteiligt Ich kdnnte mir eine Ich kdnnte mir eine
bekomme burgerschaftliches aktive Beteiligung finanzielle Zuwendung
Unterstitzung) Engagement fiir meine vorstellen zugunsten solcher
hausliche Aktivitaten vorstellen
Pflegesituation in
Anspruch

Abbildung 57: Sind Sie selbst an einem ehrenamtlichen/ biirgerschaftlichen Engagement im Bereich der Pflege beteiligt?
(CH n=14, D n=81)
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Das Thema Selbsthilfe zeigt im Bereich der freien Antworten, dass hier Raum fiir innovative Uberle-
gungen gesehen wird.

,gemeinsam alt werden in 1 Haus”
Projektarbeit

Neue Selbsthilfegruppe(n) schaffen
Demenzdérfer

mehr Nachbarschaftshilfe ,,Senioren helfen Senioren”

Anteil der Antwortenden in %
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Senioren-Wohngemeinschaften

Generationenubergreifende Wohngemeinschaften (z.B.
Wohnraum gegen Dienstleistung) mCH

mD
Regionale Coupon-Systeme fiir Dienstleistungen
Betreuungs-Sharing zwischen betroffenen Familien

Weiss nicht

Abbildung 58: Welche Selbsthilfe-Ansatze erachten Sie fiir sinnvoll?
(Mehrfachnennungen moglich CH n=14, D n=58)
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6.5.3. KOMMUNE, LANDKREIS/ KANTON, REGION

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Menschen besser unterstiitzen, die Angehorige zu Hause pflegen

Es Berufstatigen erleichtern, Pflege und Beruf miteinander zu
vereinbaren

Die Qualitat von Pflegeheimen Uberprifen und Ergebnisse
verdéffentlichen

Pflegesitze/Pflegegeld aus der Pflegeversicherung erhéhen

Die Qualitat von Pflegediensten tiberpriifen und Ergebnisse
veroffentlichen

Es flir Angehorige vereinfachen, auslandische Pflegekrafte
einzustellen

Dafiir sorgen, dass es mehr Platze in Pflegeheimen gibt

Verstarkt Pflegekrafte aus dem Ausland anwerben, z.B. fur
Pflegeheime oder Pflegedienste

Weiss nicht

BCH mD mGesamt

Abbildung 59: Was sind Ihre Erwartungen an die (Regional-)Politik?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=16, D=98, gesamt N=114)

In einer Befragung des IfD Allensbach 2012 gaben 88% der zu ihren Erwartungen an die Politik be-
fragten Frauen an, Menschen sollten besser unterstiitzt werden, die Angehorige zu Hause pflegen,
74% auBerten, dass es Berufstatigen leichter gemacht werden sollte, Pflege und Beruf miteinander zu
verbinden. Auch hier erhielten die in der regionalen Erhebung an Position 1 und 2 in der Zustimmung
stehenden Aspekte also sehr hohe Zustimmungswerte — was den hohen Stellenwert von MaBnahmen
in diese Richtung und gleichzeitig die bestehenden Defizite einmal mehr unterstreicht. Mehr Quali-
tatsinitiative erwarteten 80% der befragten Frauen.

Die in einer Pflegeverantwortung Stehenden benennen sehr konkrete Unterstlitzungsbedarfe. |hre
Erwartungen richtigen sich in erster Linie an die 6ffentliche Hand. In den vorderen Positionen stehen
die Unterstitzung bei der Birokratie und fiir die Mobilitdt, wobei es weniger um den o6ffentlichen
Nahverkehr, als um individuelle Bedarfe beim Uberbriicken von Stockwerken oder den Einsatz eines
Fahrdienstes geht (Abb. 60). Dies betrifft allerdings unterschiedliche 6ffentliche Planungsbereiche
und erfordert ggfs. deren Zusammenwirken.
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Anteil der Antwortenden in %

0 20 40

Unterstiitzung bei Burokratie

Fahrdienst (einschlieBlich Bewaltigung von Barrieren wir
Treppen)

Niederschwelliges Beratungsangebot (auch fiir kleine Fragen
zwischendurch)

Mit Wohnungsborsen (z.B. fir Wohnungen im EG, mit Aufzug,
groRere Wohnung fiir Aufnahme eines pflegebediirftigen...

Einrichtung einer Koordinierungsstelle fur birgerschaftliches
Engagement

Jobborse fiir Pflege — z.B. Wechsel, Tausch, Unterstitzung bei
Gesprachen mit Arbeitgeber, Liste familien-/pflegefreundlicher... | |
Mit der Verbesserung des 6ffentlichen Nachverkehrs N |

Dienstleistungsborse — z.B. Koordination regionaler Coupon-
Systeme flir gegenseitige Dienstleistungen e |

Abbildung 60: Wie kénnen Stadt/ Gemeinde bzw. Landkreis/ Kanton nach lhrer Einschitzung Pflegenden helfen?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=2, D n=20; Frage an die Gruppe der Personen in hauslicher Pflegeverantwortung)

6.5.4. VERBUNDENE PFLEGE/ CO-PFLEGE
In den dieser Thematik zugeordneten Fragenkomplex ging es um den Stellenwert, aber vor allem
auch um das Gelingen der Prozesse und das Zusammenwirken an den Schnittstellen, wenn in einer

Pflegesituation Laien- und professionelle Pflege sowie gegebenenfalls weitere unterstiitzende Perso-
nen, zusammentreffen.

Anteil der Antwortenden in %

Unterstiitzt pflegende Angehdrige inhaltlich, auch bei der
Bewaltigung der Pflegeaufgabe (Coping)

Macht hausliche Pflege leistbar

Ergédnzt den Blickwinkel der Angehorigen auf die
Pflegesituation (z.B. professionelle Einschatzung des
Pflegebedarfs)

Erlaubt Aufrechterhaltung einer Berufsbindung pflegender
Angehdriger, indem bestimmte Pflegeaufgaben von
Professionellen ibernommen werden

mCH

mD

Erlaubt eine gewisse Abgrenzung der Angehérigen von der
Pflegeaufgabe

Sonstiges

Abbildung 61: Worin sehen Sie die Vorteile der Verbundenen Pflege?
(Mehrfachnennungen moglich, CH n=11 D n=73)
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Die Voten zeigen, dass der Wert der professionellen Pflege in diesem Feld sehr wohl wahrgenommen
und auch die Zielrichtung solcher Einsdtze. Als ideal wird eine Komplementaritat von Pflege durch
Angehorige und Professionelle eingeschéatzt. Es wird deutlich, dass vor diesem Hintergrund an eine
professionelle Pflege bestimmte Erwartungen geknipft sind. Es spiegeln sich auch die wahrgenom-
menen Defizite in den Aussagen und machen auf Optimierungspotenzial aufmerksam.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fachliche Eignung der professionellen Pflegekrifte /
Partner

Prézise zeitliche Vereinbarungen sind méglich

Einhaltung der zeitlichen und inhaltlichen Arrangements

Bereitschaft Ergebnisverantwortung fir die / den
Pflegebedurftigen auch als professioneller Partner zu...

Flexibilitat des professionellen Angebots (z.B. bei
unerwartetem zusatzlichem Bedarf)

D Senioren
Bezahlbarkeit des professionellen Angebots

Unbirokratischer Einsatz

Periodisches professionelles Pflege-Assessment

Externer Qualitdtsnachweis (z.B. Zertifikat)

Abbildung 62: Welche Dinge charakterisieren eine gute Verbundene Pflege/ Co-Pflege?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=20, CH Sen n=2, D n=105,D Sen n=11)

Anteil der Antwortenden in % pro Land
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Vertraute Person

Mit Lebensgeschichte und Eigenheiten des
Pflegebeddirftigen vertraut
Beschrankt sich nicht auf einzelne umschriebene

Dienstleistungen B CH

Hat die gesamt hdusliche Situation im Blick =D

Ist dem Gesamtergebnis (ganzheitliches Wohlergehen des
Pflegebediirftigen) verpflichtet

Es fallen keine unmittelbaren Kosten an
Ist rund um die Uhr verfligbar

Sonstige

Abbildung 63: Worin sehen Sie die Vorteile der Pflege durch Angehérige?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=12, D n=75)
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Anteil der Antworten in % pro Land
0 20 40 60 80 100 120 140 160

Professionell Pflegende haben spezielle Qualifizierung
. ) . N mCH
Hat professionellen Blick auf die Pflegesituation
mD
Ist auf bestimmte Dienstleistungen hin optimal...
Leistet vereinbarten Dienstleistungsprozess nach...
Sonstige
Abbildung 64: Worin sehen Sie die Vorteile professioneller Pflege in der hauslichen Pflegesituation?
(Mehrfachnennungen méglich; CH n=12, D n=75)
Anteil der Antwortenden in %
80
Standig wechselnde Pflegekrafte (auch innerhalb eines
Pflegetages)
Informationsverlust durch Vielzahl an
Ansprechpartner_innen
Eile herrscht bei der Dienstleistung vor (z.B. keine Zeit fur
Nachfragen)
Professionell Pflegende sind mehr an ihrem Dienstplan als
an der Pflegesituation orientiert
GleichmaRige Qualitat der Dienstleistung nicht gegeben mCH
Mangelnde ,,Ubergabe“ vor und nach Pflegeeinsatz mD

Verfuigbarkeit der Leistungen

Zeitliche Verldsslichkeit des Einsatzes professioneller
Dienste
Laienpflegende werden nicht beachtet, auch nicht deren
Situation und Befindlichkeit (gegenseitige...
Mangelnde Information, was professionelle Dienste leisten
kénnen

Terminvereinbarung

Sonstiges

Abbildung 65: Wenn Sie sich das Angebot Verbundener Pflege/ Co-Pflege vorstellen, was liuft bei der Zusammenarbeit
fiir die hauslich pflegerische Versorgung bisher nicht besonders gut?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=11, D n=73)

Anteil der Antwortenden in %

Ubernahme des Auftrags und damit verbundenes
Pflegeassessment

Tagliche Ubergaben

Beratung Uber die Angebote und deren Umfang

Information der Angehérigen tiber Anderungen/Wechsel
beim professionellen Dienst

Abbildung 66: Welche Schnittstellen sind aus lhrer Sicht zwischen professioneller und informeller Pflege bei der Pflege
daheim besonders kritisch fiir das Gelingen?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=12, D n=68)
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Anteil der Antwortenden in %
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Personliche Ansprechpartner

Beide Partner sind am Gesamtergebnis der Pflege mit Blick

auf die Situation des Pflegebedurftigen ausgerichtet und... mCH
Geregelte Zuordnung von professionell Pflegenden zu einer
Pflegesituation (definiertes , Team") ED
Geregelte zeitliche Arrangements (z.B. damit man eine
Arbeitstatigkeit darauf einrichten kann)
Flexibilisierung der Beitrdge
Weiteres
Abbildung 67: Welche neuen/ verbesserten Ansétze fiir eine Verbundene Pflege/ Co-Pflege wiinschen Sie sich?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=11, D n=73)
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Mehrfachnennungen moglich

Abbildung 68: Fiir welche besonderen Anforderungen werden lhrer Ansicht nach Einrichtungen mit Spezialausstattung
benotigt?
(Mehrfachnennungen moglich; CH n=15, D n=89)

Zitate Tabelle 21: Fiir welche besonderen
Wachkomapatienten Anforderungen werden lhrer An-
Schwerstpflegebediirftige jiingere Menschen z.B. nach Autounfall, nach Apoplex sicht nach Einrichtungen mit Spezi-
Parkinson und andere neorologische Erkrankrankungen alausstattung benétigt? Weitere
Suchtkranke Bereiche.

Psychisch Kranke

Kleinere Wohneinheiten, weg von grofSen Pflegeheimen! Auszige aus den ergdnzenden
Hospiz-Einrichtungen, weil Sterbebegleitung in den Altenheimen viel zu kurz Antworten (Freitext)

kommt!!

Demenz: halbtdgliche Betreuung zu Hause, die bezahlbar ist
Hdusliche palliative Versorgung
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7. ERGEBNISSE AUS SCHATZUNGEN - ZUKUNFTSENTWICKLUNGEN

7.1. PROGNOSE DER REGIONALEN DEMOGRAPHISCHEN ENTWICKLUNGEN

Ausgangspunkt fir die Zukunftsentwicklungen sind die demografischen Szenarien. Diese dienen als
Grundlage fur die Pflegesimulationen. In den folgenden Szenarien wurde die Kohorten-
Komponenten-Methode zur Bevélkerungsvorausberechnung verwendet. Die zu schatzenden Kompo-
nenten sind Fertilitdt, Mortalitdt und Migration (siehe Kapitel 2.1.1). Da trotz Analyse der vergange-
nen Entwicklung Unsicherheiten bestehen bleiben, werden zu den einzelnen Komponenten unter-
schiedliche deterministische Annahmen gewahlt, welche wiederum zu verschiedenen Szenarien fiih-
ren. Ergebnis ist eine Makrosimulation; die Komponenten werden nicht als Zufallszahlen modelliert,
sondern empirisch anhand der vergangenen Entwicklung geschatzt (vgl. Babel 2007, S2). Wichtig ist
hierbei zu verdeutlichen, dass die Vorausberechnungen keine exakten Zahlen liefern kdnnen sondern
Modellcharakter aufweisen und somit bestimmte Tendenzen aufweisen sollen. Die Modellierung der
Komponenten ist deutlich schwieriger, je langer der Zeitraum ausfallt, da die Unsicherheiten wach-
sen und falsche Annahmen zu Beginn zu deutlichen Abweichungen fiihren kénnen. In den verschie-
denen Regionen Basel-Landschaft, Basel-Stadt sowie Lorrach missen verschiedene Annahmen zu den
Komponenten getroffen werden, da die vergangene Entwicklung sich deutlich unterscheidet. Hierftr
werden kurz vorgestellt, welche Annahmen anhand der empirischen Grundlagen getroffen worden
sind.

In Basel-Landschaft dient das Jahr 2009 als Datengrundlage fiir den Prognosezeitraum bis zum Jahr
2035. Es wurde ein Bottom-Up Ansatz verwendet, sodass die Wohnbevélkerung der Gemeinden sich
zur Wohnbevolkerung des Kantons aggregiert. Zusatzlich wurden die Prognose vom Jahr 2005 einem
Benchmark unterzogen, sodass die Ergebnisse mit aktuellen Daten abgeglichen wurden (vgl. Amt fur
Raumplanung, 2011, S. 1). Die Fertilitdtsrate sowie die Lebenserwartung sind von den Schweizer Be-
volkerungsszenarien adaptiert.

Im mittleren Referenzszenario steigt die Fertilitdtsrate der Schweizerinnen von 1,37 auf 1,41 Kinder
je Frau im Jahr 2035. Die zusammengefasste Geburtenziffer der Auslanderinnen steigt nur leicht an
von 1,51 auf 1,53 Kinder je Frau im Jahr 2035 (vgl. Bundesamt fiir Statistik, 2010, S. 10). Wahrend des
Verlaufs wird Stetigkeit vorausgesetzt. Die Lebenserwartung wird in allen drei Varianten steigen. Im
mittleren Szenario steigt die Lebenserwartung der Manner auf 83,5 Jahre an. Das Niveau der Lebens-
erwartung der Frauen liegt derzeit bereits Gber dem der Manner. Die Lebenserwartung der Frauen
steigt langsamer an auf eine Erwartung von 88 Jahren (bei der Geburt). Die Lebenserwartung mit 65
Jahren steigt bis zum Jahr 2035 auch linear an. So hat eine Frau im Jahr 2035 eine fernere Lebenser-
wartung von knapp lber 25 Jahren, Manner weisen eine fernere Lebenserwartung von 22 Jahren auf
(vgl. Bundesamt fir Statistik, 2010, S. 13). Hauptverantwortlich fiir das Bevolkerungswachstum wird
die Migration sein, welche bis zum Jahr 2020 zunimmt und sich dann leicht stabilisiert. Die Wande-
rung der letzten Jahre wird weiter fortgesetzt.
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Im hohen Szenario wird die Fertilitatsrate aller Frauen steigen und somit wird es zu einem starkeren
Bevolkerungswachstum kommen. Die Fertilitdtsrate der Schweizer Frauen wird auf knapp 1,7 stei-
gen. Die zusammengefasste Geburtenziffer der auslandischen Frauen wird auf 2,1 steigen und somit
wird die durchschnittliche Fertilitatsrate bei 1,8 Kindern je Frau liegen. Die Lebenserwartung wird
deutlicher ansteigen als im mittleren Szenario. So steigt die Lebenserwartung der Manner bis zum
Jahr 2035 auf 86,5 Jahre und die Lebenserwartung der Frauen auf lGber 90 Jahre, wohingegen die
fernere Lebenserwartung der 65 Jahrigen bei Frauen bei 26 Jahren liegen wird und bei Mannern bei
24 Jahren (vgl. Bundesamt fir Statistik, 2010, S. 13). Fir die Wanderungen werden hoéhere Zuziige
aus dem Ausland sowie aus anderen Kantonen angenommen. Insgesamt ist zu erwarten, dass diese
sich jedoch auch stabilisieren.

Das niedrige Szenario wird als am unwahrscheinlichsten gesehen findet aber trotzdem Beachtung.
Die Fertilitatsrate wird auf 1,3 Kinder je Frau sinken, dabei sinkt die zusammengefasste Geburtenzif-
fer der Schweizerinnen auf 1,2 Kinder je Frau und die der auslandischen Frauen auf 1,5 Kinder (vgl.
Bundesamt fir Statistik, 2010, S. 13). Ebenso werden geringere Annahmen zur Wanderung getroffen,
sodass weniger Ausldander in die Schweiz wandern. Auf Grund von aktuellen Entwicklungen sind diese
Annahmen jedoch in Frage zu stellen.

Die Methodik fiir Basel-Stadt unterscheidet sich von Basel-Landschaft sowie Lorrach. Es wird ebenso
die Kohorten-Komponente Methode verwendet, ebenfalls mit dem Jahr 2009 als Datengrundlage.
Die Fertilitdtsrate wird regional fir Basel-Stadt geschatzt, die Entwicklung der Lebenserwartung
gleicht der Lebenserwartung der Schweiz insgesamt. Der besondere Unterschied zu Basel-Landschaft
ist in der Schatzung der Komponente der Wanderung vorzufinden. So wird wie im Kanton Genf oder
der Stadt Ziirich der Wohnraum als Indikator flir die Wanderung herangezogen (vgl. Statistisches Amt
Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 4). Voraussetzung hierfir ist jedoch die Annahme, dass der Wohnungs-
bestand, der Leerstand sowie der Wohnflachenbedarf pro Person zueinander im Gleichgewicht auf
dem Wohnungsmarkt stehen (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 4). So werden mit
Hilfe des Planungsamtes Hypothesen zur Bautatigkeit getroffen und daraus die Wanderung abgelei-
tet. Zu Problemen kann dies fiihren, wenn hohe Wanderungen von bestimmten Gruppen stattfinden
welche Wohnraumunabhangig sind, beispielsweise Personen die auf Grund von finanziellen Mitteln
selbst nicht in der Lage sind Wohnraum zu bezahlen. Allerdings stellt diese Gruppe im Moment nur
einen geringen Teil der Zuziige dar.

Im mittleren Szenario wird davon ausgegangen, dass die Fertilitdtsrate der Schweizer Frauen unge-
fahr konstant bleibt bzw. sich nur geringfligig erhéht. Die zusammengefasste Geburtenziffer der aus-
landischen Frauen nimmt in allen Szenarien ab, sodass nur der Effekt der Schweizer Frauen Auswir-
kungen auf die Szenarien hat. Die Fertilitatsrate der Auslanderinnen sinkt bis zum Jahr 2035 auf 1,3
Kinder je Frau (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 4). Die Lebenserwartung wird un-
abhidngig vom Geschlecht und Herkunft geschatzt. So steigt die Lebenserwartung fiir Frauen sowie
flir Manner um ungefihr 4 Jahre bis zum Jahr 2035. Die Lebenserwartung der Frauen liegt jedoch im
Ausgangsjahr bereits hoher, sodass Frauen im Jahr 2035 eine Lebenserwartung von 87 Jahren auf-
weisen, Madnner eine Lebenserwartung von 82 Jahren. Auslandische Manner und Frauen haben eine
um ein Jahr hohere Lebenserwartung (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 6). Fir den
Wohnraum wird bei einem Wohnungsleerstand von 0,8 % und einer durchschnittlichen, regularen
Bautatigkeit mit einem Zuwachs von 8.800 Neubauwohnungen gerechnet. Die Zunahme des Wohn-
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raums pro Einwohner wird auf Basis der Entwicklungen der letzten 10 Jahre fortgeschrieben (vgl.
Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 4).

Das hohe Szenario zeichnet sich durch eine hohere Fertilitdtsrate der Schweizer Frauen sowie durch
eine hohere Zuwanderung aus. Die Fertilitatsrate der auslandischen Frauen und die Lebenserwartung
verandern sich fiir alle Szenarien gleich. Die Fertilitatsrate der Schweizer Frauen steigt bis zum Jahr
2035 auf 1,28 Kinder je Frau (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 5). Es wird von einer
intensiven Bautatigkeit und somit auch von einer hohen Zuwanderung ausgegangen. Es werden alle
geplanten Entwicklungen in den Arealen bis zum Jahr 2035 durchgefiihrt und somit entstehen 11.800
Neubauten. Zusatzlich wachst der Wohnraum pro Einwohner nicht und bleibt auf dem heutigen Ni-
veau konstant und der Wohnungsleerstand wiirde auf 0,2 % sinken (vgl. Statistisches Amt Kanton
Basel-Stadt, 2011, S. 4).

Das untere Szenario, welches mit groRter Wahrscheinlichkeit Gbertroffen wird, zeichnet sich durch
eine niedrigere Fertilitdtsrate der Schweizer Frauen sowie durch eine niedrigere Zuwanderung aus.
Die Fertilitatsrate der auslandischen Frauen sowie die Lebenserwartung der Schweizer sowie der
Auslander sind wie bereits erwdhnt in allen Varianten gleich. Die Fertilitatsrate der Schweizer Frauen
bleibt konstant beziehungsweise sinkt leicht auf 1,1 Kinder je Frau. Zudem werden nur 4.400 Neu-
bauten erstellt und der Wohnraumbedarf pro Einwohner steigt an. Zusatzlich steigt der Leerstand auf
ein Hoch von 1,4 % (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-Stadt, 2011, S. 4).

Aufféllig sind dhnliche Hypothesen zu den Faktoren in der Kohorten-Komponenten Methode in Basel-
Landschaft sowie Basel-Stadt. Grinde hierfiir sind ahnliche politische und wirtschaftliche Effekte
sowie die rdumliche Nahe dieser Regionen. Trotz regionaler Ndhe kann die Bevdlkerung sich jedoch
unterschiedlich entwickeln, deutlich wird dies bei der Gegeniiberstellung mit Lérrach.

In Lorrach dient ebenfalls die Kohorten-Komponenten Methode als Grundlage. Die Komponenten
gleichen denen in Basel-Stadt und Basel-Landschaft, allerdings sind die deterministischen Annahmen
verschieden, trotz regionaler Nahe aller Regionen. So werden fiir Lorrach die Annahmen des Landes
Baden-Wirttemberg Gbernommen, da Lorrach von dessen wirtschaftlichen und politischen Folgen
betroffen ist. Allerdings wurden fiir die Geburten sowie die Wanderungen regionale Effekte fur
Lorrach bericksichtigt. Ebenso wurden drei Szenarien erstellt, wobei diese sich nur auf Grund der
Wanderung unterscheiden. AuBerdem sind zur Szenarioerstellung beziglich der Wanderung keine
Zahlen auf Landkreisebene beim Statistischen Landesamt Baden-Wirttemberg verfiigbar, wohl aber
sind auf Landesebene Szenarien verfiigbar. Um auch mogliche Entwicklungen im Landkreis Lorrach zu
zeigen wurden die Bevolkerungsvorausberechnungen der oberen sowie unteren Variante der Lan-
desvorausberechnung herunter gerechnet. Somit konnten auch Szenarien fiir Lorrach erstellt wer-
den.

Um fir das mittlere Szenario die Wanderung auf Landkreisebene zu schatzen, wurden die Gemein-
den typisiert und Cluster gebildet. Die Merkmale waren Stadtkreise, Oberzentren und sonstige gro-
Rere Hochschulstandorte. Ebenso wurden Einfamilienhausanteile, Erreichbarkeit von Arbeitsplatzen
sowie die Pflegeplatzdichte herangezogen (vgl. Schmidt; Hochstetter, 2014, S. 12). Diese Typen wur-
den mit Hilfe einer Clusteranalyse zusammengestellt. Die Cluster wurden auch zur Schatzung des
Geburtenverhaltens herangezogen. Als Kalibrierung der Ergebnisse auf Kreisebene wurde eine Top-
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Down Rechnung durchgefiihrt, sodass die Vorausberechnungsergebnisse auf Landeseben als Eckwer-
te fiir die regionale Vorausberechnung dienten.

Um die Szenarien fir den Landkreis Lorrach zu erstellen, wurden die Migranten bis zum Jahr 2035 fir
das Land Baden-Wiirttemberg fir das mittlere Szenario herausgerechnet, und ein entsprechender
Schritt fir das mittlere Szenario flir den Landkreis Lorrach vorgenommen. AnschlieBend wurde un-
tersucht, welche Alterskohorten der Migranten auf Lorrach verteilt werden. Dies wurde fir jede Al-
terskohorte sowie fiir jedes Jahr bis zum Jahr 2035 durchgefiihrt. Dies soll sicherstellen, dass die Al-
tersstrukturierung der Migranten auch in den anderen Szenarien Beachtung findet, denn die zugezo-
genen Personen weisen ein deutlich geringeres Medianalter auf als die bestehende Bevolkerung in
Lorrach.

Anschlieend wurde die Zu- und Abnahme der Migranten in der oberen sowie unteren Variante des
Landes Baden-Wirttemberg gemessen. Hierflir wurde die Differenz der Szenarien gebildet, um somit
die Bevolkerungsverdnderung abhdngig vom Wanderungsverhalten darzustellen. Als Kennzahlen
ergeben sich jetzt die relativen Veranderungen der Migranten zwischen der oberen und unteren
Variante zur mittleren Variante oder auch Szenario genannt. Diese relative Verdnderung fir die obe-
re und untere Variante des Landes Baden-Wirttemberg wurde anschlieRend auf den Landkreis
Lorrach angewandt, um somit eine Modellierung des Wanderungsverhaltens zu simulieren. Damit
war es moglich, trotz fehlender Zahlen auf Landkreisebene, Szenarien fiir Lorrach zu erstellen.

In allen drei Varianten wurde die Annahme getroffen, dass die Fertilitdtsrate konstant bei 1,4 Kindern
je Frau bleibt. Ebenso wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Lebenserwartung beider Geschlech-
ter bis zum Jahr 2035 um 2 Jahre steigt. So resultiert eine Lebenserwartung von 85,7 Jahren fir ein
neugeborenes Madchen und von 81,4 Jahren fiir einen neugeborenen Jungen (vgl. Schmidt; Hoch-
stetter, 2014, S. 11).

Alle drei Varianten auf Landesebene starten mit einem Wanderungsgewinn von 70.000 Personen. In
dem mittleren Szenario sinkt dieser Gewinn linear bis zum Jahr 2020 auf 30.000. AnschlieBend wird
ein konstanter Wanderungsgewinn von 20.000 Personen jahrlich angenommen. In der unteren Vari-
ante sinkt der Wanderungsgewinn auf 20.000 Personen bis zum Jahr 2020 um anschlieBend bei kon-
stant 10.000 Personen zu bleiben. Somit zeigt sich eine Differenz von 10.000 Einwohnern. Gleiches
gilt fir das obere Szenario, mit dem Unterschied, dass 10.000 Personen auf das mittlere Szenario
gerechnet werden. So sinkt der Wanderungsgewinn bis zum Jahr 2020 auf 40.000 Personen ab, um
anschliefend bei 30.000 Personen konstant zu bleiben. Der relative Anteil fiir Lérrach wurde wie
bereits erlautert mit Hilfe des mittleren Szenarios erstellt. Die drei Szenarien fiir den Landkreis unter-
scheiden sich somit nur durch verschiedene Annahmen zur Wanderung.

Nachdem damit die Annahmen zur Makrosimulation vorgestellt worden sind, werden nun die wich-
tigsten Ergebnisse fiir die Bevolkerungsvorausberechnung dargestellt. In allen drei Regionen wird bis
zum Jahr 2030 die Bevolkerung zunehmen.
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Bevolkerungszenarien in Lorrach und Basel
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Abbildung 69: Bevélkerungsentwicklung Lorrach und Basel-Stadt (mittleres Szenario)

Deutlich zu sehen sind die ahnlichen Entwicklungen im mittleren Szenario in Lérrach sowie Basel-
Stadt. Die Einwohnerzahl in Lérrach steigt von 224.727 auf 226.334 Personen. Basel-Stadt hat weni-
ger Einwohner, zeigt aber eine dhnliche Entwicklung: so steigt die Zahl der Einwohner von 196.317
auf 197.981 Einwohner. Zieht man Basel-Landschaft heran, wird deutlich, dass in absoluten Zahlen

die Veranderung deutlicher zu sehen ist.
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Abbildung 70: Bevdlkerungsentwicklung in Lérrach, Basel-Stadt und Basel-Landschaft
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So steigt die Einwohnerzahl von 283.063 Einwohnern auf 296.394. Grund hierfir sind hohere An-
nahmen in der Wanderung, da deutlich mehr Personen in Basel-Landschaft zuziehen als in Basel-
Stadt. Auffallend ist zudem, dass Lorrach und Basel-Stadt bis zum Jahr 2024 ein Bevolkerungswachs-
tum aufweisen, danach auf Grund der Kohorten jedoch riickgdngige Bevolkerungsentwicklungen
aufzeigen. In Basel-Landschaft ist das Wachstum jedoch linear. Dies wird besonders deutlich, wenn
alle Szenarien der Regionen nebeneinander dargestellt werden.

Landbreis Liirrach Kanton Basel Stadt Kanton Bavel Landschaft
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Quelle: Statistivoles Landesamt BW, Siatistisches Amit Busel-Staddt. Statistisches Amy Rasel-Landseheft

Abbildung 71: Szenarien beziiglich Lérrach, Basel-Stadt und Basel-Landschaft

Die Korridore der Szenarien fallen in der Schweiz auf Grund von starker differenzierten Annahmen
zur Wanderung deutlich groRer aus als in Lérrach. So liegt die Einwohnerdifferenz zwischen der obe-
ren und unteren Prognose im Landkreis Lorrach nur bei ungefahr 8.000 Einwohnern, wohingegen die
Differenz in Basel-Stadt und Basel-Landschaft mit fast 50.000 Einwohnern deutlich gréRer ausfallt.
Jedoch wird auch hier deutlich, dass in allen Varianten zuerst ein Bevolkerungswachstum zu ver-
zeichnen ist, welches dann je nach Szenario jedoch abnimmt oder auch kippt. Durch die getatigten
Annahmen ist in allen Regionen in der oberen Variante mit einem Bevolkerungswachstum zu rech-
nen. Gleiches gilt fir die mittlere Variante. Hingegen ist zu erkennen, dass ab dem Jahr 2024 in
Lorrach sowie in Basel-Stadt die Entwicklung zuriick geht und die Bevdlkerungszahl abnimmt. In Ba-
sel-Landschaft ist auch in der mittleren Variante eine lineare Entwicklung zu erkennen. In der unteren
Variante werden in allen Regionen die Bevélkerungszahlen zurlickgehen. Als wahrscheinlich gilt je-
doch eine Entwicklung zwischen der mittleren sowie héheren/ oberen Variante. Da die Verdnderun-
gen durch die Darstellung in absoluten Zahlen hierzu nicht unbedingt deutlich werden, ist die Bevol-
kerungsentwicklung erganzend nochmals in Prozent dargestellt. Dadurch ergibt sich eine einfachere
Vergleichbarkeit der Regionen.
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Landkreis Lirrach Kanton Basel-Srads Kanten Basel-Landschaft
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Abbildung 72: Relative Bevolkerungsentwicklung in Lérrach, Basel-Stadt und Basel-Landschaft

Auch hier sind deutlich die gleichen Trends zu erkennen und der geringere Korridor in Lorrach wird
ersichtlich. Alle Regionen miissen jedoch mit einem Bevoélkerungswachstum rechnen. Unabhangig
von der medizinischen Entwicklung ist damit zu rechnen, dass bei absoluter positiver Bevolkerungs-
entwicklung auch die Pflegenachfrage wachsen wird.

Entscheidend fir die Pflegenachfrage ist jedoch die Verdnderung der Bevolkerungsstruktur in
Loérrach, Basel-Stadt sowie Basel-Landschaft. In den drei Regionen zeigt sich in allen Szenarien eine
Zunahme der Personen im Alter von 65 Jahren und dariiber. Ursache hierfiir ist die steigende Le-
benserwartung, insbesondere die steigende fernere Lebenserwartung. Wie bereits erldutert, kommt
dieser Altersgruppe entscheidende Bedeutung fiir die Pflegenachfrage zu, da die altersspezifischen
Pflegequoten in diesen Altersgruppen deutlich hdher ausfallen.
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Landreis Lorrach Hasel-Stadt Basel Landschaft

unter 20 264 6Splus ---- Totl

Quelle: Staristisehes Landesamt BW, Sariwisches Amt Bosel-Stads, Sarintizches Amit Basel-Landschaft

Abbildung 73: Altersgruppenentwicklung in Lérrach, Basel-Stadt sowie Basel-Landschaft

So ist die Veranderung der Bevolkerungsstruktur entscheidender fiir die Pflegesimulationen. Aus der
vorherigen Analyse hergeleitet, waren die Entwicklungen in Lorrach sowie Basel-Stadt sehr dhnlich.
Betrachtet man allerdings die Bevolkerungsstruktur, differenzieren sich Basel-Stadt sowie Lorrach
deutlich voneinander und Basel-Landschaft sowie Lorrach zeigen dhnliche Entwicklungen. Vonseiten
des Bevolkerungszuwachs dhneln sich Lorrach sowie Basel-Stadt, beide Regionen haben nur ein leich-
tes Bevolkerungswachstum bis zum Jahr 2030, das Wachstum fallt in Basel-Landschaft deutlicher aus.
Auffillig ist die negative Entwicklung der unter 20.jdhrigen Personen in Lérrach. Ebenso nimmt die
Zahl der Erwerbstatigen deutlich ab, welche die Basis fiir die Finanzierung der Sozialsysteme bilden.
Eine Entwicklung in entsprechender Hinsicht ist jedoch auch fiir Basel-Stadt sowie Basel-Landschaft
zu benennen, da diese ebenfalls starke Riickgange in der Altersgruppe der Personen im erwerbsfahi-
gen Alter zu verzeichnen haben. Die Altersgruppe der unter 20-jahrigen Personen nimmt jedoch aus-
schlieBlich in Lérrach ab, in Basel-Landschaft und Basel-Stadt zeigt diese Altersgruppe einen Zuwach:s.

Gut zu erkennen ist jedoch, dass die Altersgruppe der Personen ab 65 Jahre in allen Regionen deut-
lich zunimmt. Dabei ist der Zuwachs in dieser Altersgruppe im Landkreis Lorrach sowie in Basel-
Landschaft mit 30 % am starksten. Aber auch in Basel-Stadt wird die Altersgruppe um ungefahr 18 %
zunehmen. Wenn die Pflegequoten konstant bleiben und man ausschlielRlich die demografischen
Faktoren beachtet wird deutlich, dass die Pflegenachfrage nur auf Grund des Demografischen Wan-
dels enorm wachsen wird.

Grund fir den starken Zuwachs in der Gruppe der Hochbetagten ist das Aufriicken der bevolkerungs-
starken Altersklassen, die sogenannte Babyboom-Generation. Erst wenn diese Altersgruppen ster-
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ben, wird die Zahl der Hochbetagten sich allmahlich stabilisieren (vgl. Statistisches Amt Kanton Basel-
Landschaft, 2011, S. 25). Zudem wird die Alterung durch die geringere Fertilitdtsrate verstarkt, eben-
so der geringere Anteil der Personen unter 20 Jahren, wie in der Abbildung anschaulich wird. So
wachst die Zahl der alten Personen und zeitgleich verringert sich die Zahl der Jugendlichen, sodass
das Medianalter von heute bei 44 Jahren gelegen auf ungefdhr 48 Jahre steigen wird (vgl. Statisti-
sches Amt Kanton Basel-Landschaft, S. 26). Auch innerhalb der Altersgruppe der ab 65-jahrigen Per-
sonen werden die Einwohner immer alter, sodass die Zahl der Personen ab 80 Jahren ebenfalls einen
deutlichen Zuwachs erfahren wird.

In allen drei Regionen wird das Bevolkerungswachstum positiv ausfallen. Die unteren Szenarien sol-
len die Darstellung des Entwicklungskorridors ermdoglichen. Sie werden vor dem Hintergrund der
vergangenen Entwicklung jedoch wahrscheinlich nicht eintreten. Die Zuwachse der Gruppe ab 65
Jahren sind in Basel-Landschaft sowie in Loérrach am stédrksten. Die extremen Zunahmen innerhalb
dieser hohen Altersgruppen erhéhen die Bevolkerungsgruppen der Betagten und Hochbetagen, es
wird mit mehr alten und sehr alten Personen zu rechnen sein. Durch die zunehmende Lebenserwar-
tung werden 2030 fast 10 % der Personen Uber 65 ein Alter von mindestens 90 Jahren aufweisen.
Ebenfalls wird die Altersgruppe der Personen ab 80 Jahre fast um das Doppelte steigen, sodass der
Pflegebedarf allein hierdurch sich enorm vergroRern wird.

Referenzen ad 7.1. s. 12.1.
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7.2. SZENARIEN DER PFLEGEBEDARFSENTWICKLUNG

Neben der erwarteten regionalen Bevolkerungsentwicklung ist zur Prognose des zukiinftigen
Pflegebedarfs eine weitere Komponente von zentraler Bedeutung: die Entwicklung der regi-
onalen Pflegepravalenzen. Eine valide Abschatzung derselben ist aus statistischer Sicht sehr
anspruchsvoll. Das Isolieren reliabler Determinanten des regionalen Pflegerisikos sowie eine
Abschatzung ihrer Veranderung im Zeitverlauf bedirfen umfangreicher Datengrundlagen
und einer leistungsstarken IT-Infrastruktur. Aus Griinden des Datenschutzes konnten nicht
alle Datensatze in der gewlinschten Tiefe zur Verfligung gestellt werden, so dass die Schatz-
methodik geeignet angepasst wurde. Im Vordergrund stand die Modellierung von Pflegepra-
velenzen auf Basis verschiedener Szenarien. Diese sind derart zusammengestellt, dass sie
einerseits aktuelle Theorien lber die Veranderung des allgemeinen Gesundheitszustandes
der Bevolkerung widerspiegeln und andererseits die Analyse relevanter Effekte ermdglichen.
Insgesamt werden vier Szenarien der Pflegebedlirftigkeit berilicksichtigt und jeweils mit allen
demographischen Szenarien eines Standorts kombiniert. Somit kann fiir jeden Standort ein
Entwicklungskorridor angegeben werden, welcher einem Intervall fiir die Zahl der zuklinfti-
gen Pflegefille entspricht. Im Folgenden sollen diese Szenarien in komprimierter Form erlau-
tert werden.

Status Quo
In diesem Szenario wird eine Konstanz der regionalen Pflegepravalenzen unterstellt. Dafiir

werden auf Basis der uns verfligbaren Daten fiir jeden Standort altersspezifische Pflegerisi-
ken berechnet. Diese werden anschlieRend auf die Bevolkerungsszenarien Ubertragen. Somit
werden die rein demographischen Effekte auf den zukiinftigen Pflegebedarf quantifiziert. Da
der Betrachtungszeitraum der Szenarienstudie verhaltnismaRig kurz ausfallt, erscheint die
Konstanz des allgemeinen Gesundheitszustands der Bevolkerung als das plausibelste Szena-
rio. Dieses wird im weiteren Verlauf als Referenzszenario dienen.

Kompression

Das Szenario ist an die aus der Literatur bekannte Kompressionsthese angelehnt, welche
Anfang der 1980er Jahre durch James F. Fries vorgestellt wurde (siehe Fries 1980). Es wird
davon ausgegangen, dass aufgrund des medizinischen Fortschritts die Menschen langer ge-
sund bleiben und erst am Ende ihrer natlirlichen Lebensspanne pflegebediirftig werden. So-
mit komprimiert sich die Hauptpflegelast stark auf die hdchsten Alterskohorten. Das Pflege-
risiko in den jlingeren und mittleren Alterskohorten nimmt Uber den Betrachtungszeitraum
folglich ab, wahrend es in den hochsten Alterskohorten entsprechend ansteigt. In diesem
Szenario wird also ein besonderer Fokus auf die demographische Alterung der regionalen

Populationen gelegt.
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Medikalisierung

Das Szenario orientiert sich lose an der Medikalisierungsthese, welche Mitte der 1980 Jahre
als Gegenargument zur Kompressionsthese Bekanntheit erlangte (siehe Verbrugge 1984). Es
wird davon ausgegangen, dass die Menschen aufgrund des medizinischen Fortschritts zwar
langer leben, aber trotzdem vermehrter medizinischer Betreuung bedirfen. Bezogen auf die
Pflege steigt folglich das Pflegerisiko in allen Alterskohorten leicht an, wobei der Anstieg mit
zunehmendem Alter starker ausfallt. Somit ist die Medikalisierung a priori im Rahmen unse-
rer Studie als Wort-Case-Szenario konzipiert.

Antimedikalisierung

Dieses Szenario ist als das exakte Komplement des Medikalisierungsszenarios angelegt. Es ist
im Gegensatz zu den anderen Szenarien nicht theoretisch begriindet. Hier wird von einer
Abnahme der altersspezifischen Pflegepravalenzen durch alle Alterskohorten ausgegangen.
Auch wenn dieses Szenario wenig plausibel erscheint, so ist es doch zur Quantifizierung einer
Mindestanzahl an zukiinftigen Pflegefdllen geeignet. Es stellt somit im Rahmen unserer Stu-
die das Best-Case-Szenario dar.

7.3. ERGEBNISSE DER SZENARIENSTUDIE

Im Folgenden werden die Resultate der Kombinationen aus demographischen Szenarien und
Szenarien zur Pflegebedirftigkeit detailliert fir jeden Standort ausgewertet.

7.3.1. LANDKREIS LORRACH

Im Basisjahr 2013 befanden sich insgesamt 6031 Pflegebediirftige im Landkreis Lorrach. Die-
se Zahl ist der Pflegestatistik des Bundeslands Baden-Wiirttemberg 2013 entnommen und
setzt sich aus ambulant gepflegten Personen, stationar gepflegten Personen und Pflegegeld-
empfangern zusammen. Sie entspricht einer Pflegequote von 2.72%. Damit hat Lérrach die
niedrigste Pflegequote von allen betrachteten Standorten. Es muss jedoch angemerkt wer-
den, dass sich die Pflegestufen und Pflegebegriffe (Definition ab wann eine Person als pfle-
gebediirftig gilt) zwischen der Schweiz und Deutschland unterscheiden und somit ein direk-
ter Vergleich der Pflegequoten nur eingeschrankt moglich ist. Schreibt man die Bevolkerung
mit der in Kapitel 9.1 beschriebenen Hauptvariante weiter und unterstellt die in Kapitel 9.2
beschriebenen Szenarien, so zeigt sich die folgende Entwicklung:

132



ERGEBNISSE AUS SCHATZUNGEN - ZUKUNFTSENTWICKLUNGEN

Pflegebedarf Landkreis Lérrach nach Szenarien, Hauptvariante
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Abbildung 74: Pflegeszenarien auf Basis der demographischen Hauptvariante, Lorrach

Wie erwartet, markiert die Medikalisierung die obere Grenze der Entwicklung des Pflegebe-
darfs. In diesem Szenario hat man im Jahr 2030 insgesamt 8954 Pflegebediirftige, was einer
Pflegequote von 3.96% entspricht. Die Zunahme der Pflegefalle seit 2013 betradgt folglich
48.47%. Das Benchmark-Szenario Status Quo sagt fir 2030 insgesamt 8139 Pflegebediirftige
vorher. Dies entspricht einer Pflegequote von 3.60% und einem Anstieg der Pflegebedurftig-
keit um 34.95%. Die untere Grenze bildet das Antimedikalisierungsszenario mit 7325 Pflege-
bedlirftigen, was einer Pflegequote von 3.24% entspricht. Selbst in diesem Best-Case-
Szenario ist also mit einer Zunahme der Pflegefille von 21.46% innerhalb von 18 Jahren zu
rechnen. Interessant sind die Steigungen der oben abgebildeten Kurvenverlaufe. Mit Aus-
nahme der Antimedikalisierung lasst sich ein sehr stetiges Ansteigen der Pflegezahlen erken-
nen. Lediglich gegen Ende des Betrachtungszeitraums flachen die Kurven ab. Vor dem Hin-
tergrund der zugrunde gelegten demographischen Hauptvariante ist dies bemerkenswert. In
diesem Szenario wird namlich bis 2023 ein Wachstum und anschlieRend ein langsamer Riick-
gang der Gesamtbevdlkerung erwartet. Die dabei sich vollziehende demographische Alte-
rung der Bevolkerung und der folglich wachsende Anteil dlterer Menschen induziert jedoch
auch in den weiteren Jahren steigende Pflegezahlen. Diese Tendenz beschrankt sich aber
nicht nur auf die Hauptvariante. Betrachtet man die Ergebnisse des Status-Quo-Szenarios fir
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alle prognostizierten Bevolkerungsverldufe, so stellt man eine Uberraschende Persistenz des
Effekts fest.

Pflegebedarf Landkreis Lérrach nach dem. Szenario, Status Quo
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Abbildung 75: Prognose der Pflegezahlen fiir Status Quo, Lérrach

Es wird deutlich, dass es nahe zu keinen Unterschied der prognostizierten Pflegezahlen zwi-
schen den drei demographischen Szenarien gibt. Dies ist ein Indiz fiir die Stabilitdt des ange-
sprochenen Alterungsprozesses und die damit verbundene Entwicklung der Pflegenachfrage.
U jedoch die dadurch resultierende gesamtgesellschaftliche Belastung einschatzen zu kon-
nen, muss ebenso jener Bevolkerungsteil betrachtet werden, der die Pflegebediirftigen hu-
manitdr und 6konomisch zu versorgen hat. In der Hauptvariante liegt der Altenquotient (Be-
vOlkerungsteil Gber 64 Jahren dividiert durch Bevolkerungsteil zwischen 15 und 64 Jahren)
im Jahr 2030 bei 40.67%. In der oberen Variante betragt er 41.64% und in der unteren sogar
41.92%.

Die demographische Alterung hat folglich nicht nur Implikationen auf die zukiinftige Pflege-
bediirftigkeit, sondern auch auf den versorgenden Bevdlkerungsteil. Kombiniert man diese
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Informationen mit einer demographischen Projektion des aktuellen Pflegeangebot (Erwerbs-
tatige im lokalen Pflegesektor), so zeigt sich ein alarmierendes Bild.

Versorgungsdiskrepanz durch den demographischen Wandel Lérrach
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Abbildung 76: Theoretische Versorgungsdiskrepanz im Landkreis Lorrach

Hier wurde aus den aktuell Beschaftigten im Pflegesektor und den Pflegebediirftigen des
Landkreises Lorrach ein Versorgungsverhaltnis errechnet. Zusatzlich wurde der Anteil der
Pflegekrafte an der regionalen Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter berechnet. Diese Kenn-
zahlen wurden anschlielend in die Zukunft projiziert. Die gelbe Kurve gibt an, wie viel Pfle-
gekrafte notig sind, um das aktuelle Verhaltnis bei konstanten altersspezifischen Pflegequo-
ten zukinftig aufrecht zu erhalten. Die schwarze Kurve gibt an, wie die erwartete Entwick-
lung der Pflegekraftezahl auf Basis der demographischen Hauptvariante aussieht. Die graue
Flache beschreibt die Diskrepanz jeweils zwischen den beiden Zahlen. Es wird deutlich, dass
die Zahl der bendtigten Pflegekrdfte immer weiter ansteigt. Im Gegensatz dazu ist die erwar-
tete Zahl der potenziell vorhandenen Pflegekrafte ricklaufig. Dies flihrt zu einer immer star-
ker werdenden Versorgungsliicke. An dieser Stelle muss jedoch angemerkt werden, dass es
sich hierbei um eine rein demographische Projektion auf Basis der erwarteten Bevolke-
rungsentwicklung handelt. Externe Einflussfaktoren wie die 6konomische Entwicklung der
Region, Umstrukturierungen des Gesundheitssektors oder aktuell auftretende Formen der
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Sondermigration sind nahezu unmdéglich detailliert vorher zu sagen und wurden deshalb
nicht bericksichtigt. Die Implikationen der obigen Grafik sind dennoch eindeutig. Es ist mit
einer zunehmend gréRer werdenden Liicke zwischen Pflegenachfrage und Pflegeangebot im
Landkreis Lorrach zu rechnen.

7.3.2. KANTON BASEL-STADT

Im Basisjahr 2013 befanden sich 9242 Pflegebedirftige im Kanton Basel-Stadt. Diese Zahl
wurde aus der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen und der Spitex-Statistik des
Jahres 2013 berechnet (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2015). Aufgrund der bereits erwahnten
schwierigen Vergleichbarkeit der Pflegeleistungen zwischen Deutschland und der Schweiz,
gerade im Bereich der niedrigen Pflegestufen und der ambulanten Pflege, bezieht sich diese
Angabe fir Spitex explizit nur auf Langzeitpflegebediirftige. Sie entspricht einer Pflegequote
von 4.77%. Somit hat Basel-Stadt a priori die hochste Pflegequote aller hier betrachteten
Standorte. Schreibt man die Bevolkerung mit der demographischen Hauptvariante weiter
und unterstellt die Pflegeszenarien aus Kapitel 9.2, so erhalt man folgendes Bild:

Pflegebedarf Kanton Basel-Stadt nach Szenarien, Hauptvariante
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Abbildung 77: Pflegeszenarien auf Basis der demographischen Hauptvariante, Basel-Stadt
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Die obere Grenze des Pflegebedarfs bildet erneut das Medikalisierungsszenario. Hier hat
man im Jahr 2030 insgesamt 11675 Pflegebediirftige. Dies entspricht einer Pflegequote von
5.90% und einer Zunahme der Pflegebedirftigenzahl von 26.32%. Im Referenzszenario Sta-
tus Quo hat man 10614 pflegebediirftige Personen, was mit einer Pflegequote von 5.36%
korrespondiert. Somit stellt sich ein Anstieg der Pflegefdlle um 14.84% ein. Die untere Gren-
ze markiert wieder das Antimedikalisierungsszenario mit 9555 Pflegebedirftigen. Die damit
einhergehende Pflegequote von 4.83% ist Resultat einer Zunahme der Pflegezahlen von
3.39%. Es fallt auf, dass Uber alle Szenarien hinweg die erwartete Zunahme der Pflegebe-
durftigkeit trotz der a priori sehr hohen Pflegequote verglichen mit dem Landkreis Lérrach
sehr gering ausfallt. Dies ist ein Effekt des zugrunde gelegten demographischen Szenarios.
Die Hauptvariante prognostiziert bis 2030 eine Zunahme des Bevdlkerungsanteils unter 16
Jahren um 5.58% und eine Wachstum des Anteils der Personen im Alter von 65 und alter von
lediglich 16.90%. Somit fallt die erwartete demographische Alterung der Gesamtbevélkerung
in Basel-Stadt sehr moderat aus.

In Kapitel 9.1 wurde bereits erwahnt, dass die Bevolkerungsprognosen fiir Basel-Stadt ver-
héltnismaRig weit auseinander gehen. Es sollte folglich verstarkt untersucht werden, wie
einzelnen Pflegeszenarien mit den demographischen Szenarien interagieren.

Pflegebedarf Kanton Basel-Stadt nach demographischen Szenarien
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Abbildung 78: Pflegeszenarien verschiedener Bevolkerungsprognosen, Basel-Stadt
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In dieser Abbildung sieht man die Pflegeszenarien Status Quo, Medikalisierung und Antime-
dikalisierung, welche mit der hohen und der tiefen Bevolkerungsprognose fiir Basel-Stadt
kombiniert wurden. Das Kompressionsszenario wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit
hier ausgelassen. Wahrend die Bevdlkerungsszenarien im Landkreis Lérrach noch kaum ei-
nen Einfluss auf die Resultate der Pflegebedarfsprojektionen hatten, wird an dieser Stelle
deutlich, wie grofl8 die Prognoseunsicherheit fiir Basel-Stadt ausfallt. Kombiniert man die
hohe Bevodlkerungsprognose mit dem Medikalisierungsszenario, so werden fir 2030 12667
Pflegefdlle vorhergesagt. Dies entspricht einer Zunahme von 37.01% zum Basisjahr. Im Ge-
gensatz dazu kommt es im tiefen Bevolkerungsszenario in Kombination mit der Antimedikali-
sierung sogar zu einem Riickgang um 7.03% auf 8592 Pflegefalle. Folglich lasst sich fir Basel-
Stadt keine exakte Tendenz hinsichtlich der Entwicklung des Pflegebedarfs prognostizieren.
Wagt man jedoch die Resultate der Kreuzkombinationen der einzelnen Szenarien und deren
Extrema gegeneinander ab, so ist trotzdem mit einem klaren Anstieg des Pflegebedarfs bis
2030 zu rechnen. Es wird jedoch erwartet, dass dieser Anstieg im Vergleich mit den anderen
hier relevanten Standorten gering ausfallt.

Wie sieht es nun mit der erwarteten Versorgungslage in Basel-Stadt aus? Die Prognosen
diesbeziiglich unterliegen der gleichen Unsicherheit wie die Pflegebedarfsprognosen, da sie
auf den gleichen demographischen Szenarien basieren. Es wird erneut ein Versorgungsquo-
tient aus Beschaftigten im Pflegesektor und Pflegebediirftigen gebildet. Analog zum Vorge-
hen beim Landkreis Lorrach wird das Personalvolumen des Pflegesektors als Anteil der Be-
volkerung im erwerbsfahigen Alter interpretiert. Projiziert man diese beiden Quotienten
anhand der demographischen Hauptvariante in die Zukunft, so zeigt sich das folgende Bild:
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Versorgungsdiskrepanz durch den demographischen Wandel Basel-Stadt
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Abbildung 79: Theoretische Versorgungsdiskrepanz im Kanton Basel-Stadt

Es wird deutlich, dass selbst mit der vergleichsweise glinstigen erwarteten Bevolkerungs-
entwicklung fiir Basel-Stadt eine deutliche Versorgungsdiskrepanz erwartet wird. In Ver-
gleich zu den vorherigen Ergebnissen fallt diese jedoch moderat aus. Der leichte erwartete
Riickgang des Pflegekraftpotenzials ist einer geringen Abnahme des Bevoélkerungsteils im
erwerbsfahigen Alter bis 2030 im Rahmen der Hauptvariante geschuldet. An dieser Stelle sei
noch einmal dezidiert darauf hingewiesen, dass es sich bei dieser Projektion ausschlieflich
um eine Evaluation der erwarteten demographischen Effekte auf den Sachverhalt handelt.
Dies ist gerade vor dem Hintergrund der 6konomischen Bedeutung des Standorts zu beriick-
sichtigen. Dennoch bleibt festzuhalten, dass auch in Basel-Stadt Handlungsbedarf hinsicht-
lich der zukiinftigen Versorgung von Pflegebedirftigen besteht.

7.3.3. KANTON BASEL-LAND
Im Basisjahr 2013 befanden sich 10740 Pflegebediirftige im Kanton Basel-Land. Analog zu
Basel-Stadt wurde diese Zahl aus der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen und der
Spitex-Statistik des Jahres 2013 berechnet (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2015). Auch sie be-
zieht sich aus den zuvor genannten Griinden der Vergleichbarkeit flr Spitex nur auf Lang-
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zeitpflegebedirftige. Die Angabe entspricht einer Pflegequote von 3.85%. Die Kombination
der Pflegeszenarien mit der demographischen Hauptvariante ergibt folgendes:

Pflegebedarf Kanton Basel-Land nach Szenarien, Hauptvariante
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Abbildung 80: Pflegeszenarien auf Basis der demographischen Hauptvariante, Basel-Land

Die obere Grenze der Projektion bildet abermals das Medikalisierungsszenario. Hier werden
18989 Pflegebediirftige flir das Jahr 2030 prognostiziert. Dies entspricht einer Pflegequote
von 6.39% und einer Zunahme der Pflegefdlle von 76.81% relativ zum Basisjahr. Das Status-
Quo-Szenario weist fir 2030 insgesamt 17262 Pflegebediirftige aus, also eine Zunahme von
60.73%. Die Pflegequote betradgt in diesem Fall 5.81%. Die untere Grenze bildet erneut das
Antimedikalisierungsszenario mit 15536 Pflegebedirftigen. Selbst bei diesem Best-Case-
Szenario liegt die Pflegequote bei 5.23%. Die Zunahme relativ zu 2013 betragt 44.66%. Die
Resultate offenbaren einen nahezu unwirklich groRen Anstieg der Pflegefélle innerhalb von
18 Jahren. Ausschlaggebend dafiir sind die fiir Basel-Land berechneten Bevélkerungsprogno-
sen. Das vom Bundesamt fiir Statistik publizierte Bevolkerungswachstum zwischen 2013 und
2030 betragt fur diesen Standort 6.42%. Dabei liegt es sehr deutlich Gber den prognostizier-
ten Zuwachsen im Landkreis Lérrach (+2.01%) und im Kanton Basel-Stadt (+2.08%). Zusatz-
lich wird fur Basel-Land ein ebenfalls sehr ausgepragter Alterungsprozess in der Gesellschaft
vorhergesagt. Die Zahl der Personen im Alter von 65 Jahren und alter steigt in der demogra-
phischen Hauptvariante bis 2030 um 39.31%. Aufgrund der hohen Pflegepravalenzen in den
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dlteren Kohorten induziert dies den enormen Anstieg der erwarteten Pflegefdlle. Doch dhn-
lich wie in Basel-Stadt gehen die Bevolkerungsprognosen sehr weit auseinander. Dies wird

anhand der nachsten Grafik evident.

Pflegebedarf Kanton Basel-Land nach demographischen Szenarien
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Abbildung 81: Pflegeszenarien verschiedener Bevolkerungsprognosen, Basel-Land

Analog zu Kapitel 9.3.2 sieht man in dieser Abbildung die Pflegeszenarien Status Quo, Medi-
kalisierung und Antimedikalisierung, welche mit der hohen und der tiefen Bevolkerungs-
prognose fiir Basel-Land kombiniert wurden. Wie bereits zuvor wurde das Kompressionssze-
nario aus Griinden der Ubersichtlichkeit ausgelassen. Die Implikationen fiir den erwarteten
Pflegebedarf sind Uber alle demographischen Szenarien kongruent. Es zeichnet sich in den
meisten Kreuzkombinationen ein nahezu linearer Anstieg der Pflegefdlle ab. Betrachtet man
jedoch die Y-Achse des Diagramms, so werden Unterschiede hinsichtlich der Dimension die-
ser Effekte deutlich. Die Spanne zwischen Obergrenze (20304 Pflegefille) und Untergrenze
(14155 Pflegefélle) im Jahr 2030 betragt 6149 Personen. Diese Werte entsprechen einer
Schwankung von +17.62% beziehungsweise -18.00% des Referenzszenarios (Status Quo,
Hauptvariante). Somit ist auch hier eine auspragte Prognoseunsicherheit der angegeben
Zahlen zu berlicksichtigen. Die Grundtendenz ist indes ersichtlich. Fir den Kanton Basel-Land
ist innerhalb der hier betrachteten Standorte die groflte Zunahme der Pflegefille zu erwar-
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ten. Ursachlich hierfir ist das Zusammentreffen von der Prognosen von Zuwanderung und
Alterung.

Da jedoch bereits erwahnt wurde, dass fiir Basel-Land ein sehr deutliches Wachstum der
Gesamtbevolkerung erwartet wird, miissen noch die Implikationen hinsichtlich der Versor-
gungslange der Pflegebediirftigen analysiert werden.

Versorgungsdiskrepanz durch den demographischen Wandel Basel-Land
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Abbildung 82: Theoretische Versorgungsdiskrepanz im Kanton Basel-Land

Die Erstellung dieser Grafik vollzog sich analog zum Vorgehen des Aquivalents in Kapitel
9.3.2. Es werden der beschriebene Versorgungsquotient und der Anteil des Pflegesektors an
der erwerbsfahigen Bevolkerung determiniert. Das zugrunde liegende demographische Sze-
nario ist erneut die Hauptvariante. Nach der Projektion dieser Zahlen in die Zukunft zeigt
sich, dass die theoretische Entwicklung der Pflegekrafte fast stagnierend ist. Hier wirken die
demographische Alterung und das erwartete stetige Wachstum der jlingeren Kohorten je-
weils in unterschiedliche Richtung. Korrespondierend zu den zuvor dargestellten Ergebnissen
fiir die erwartete Entwicklung des Pflegebedarfs zeichnet sich eine gravierende Versorgungs-
licke Giber den Simulationszeitraum ab. Dieser Effekt ist hier jedoch, wie bereits zuvor, aus-
schliefRlich durch die demographische Entwicklung determiniert. Vor dem Hintergrund der
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Grundtendenz der Pflegebedarfsprognosen fiir Basel-Land scheint dennoch eine deutliche
Verstarkung des regionalen Pflegesektors fir die Zukunft notwendig.

7.4. INTERPRETATION UND METHODENANALYSE

Die Methodik, auf welcher die Resultate aus Kapitel 9.3 basieren, wurde bereits in Kapitel
2.6 ausfuhrlich beschrieben. Doch wie ist sie vor dem Hintergrund der nun erlangten Er-
kenntnisse zu beurteilen? Wie zuvor thematisiert, ergeben sich bei der Prognose der zukinf-
tigen Pflegesituation einige Punkte, welche bei der Interpretation berlicksichtigt werden
missen. Diese sollen im Folgenden detailliert aufgefiihrt und erldutert werden.

Zum ersten sind die Bevolkerungsprognosen fiir die einzelnen Standorte zu nennen. Die zu-
grunde gelegte Kohorten-Komponenten-Methode ist ein gangiges Instrument der amtlichen
Statistik, um Bevolkerungszusammensetzungen in die Zukunft zu projizieren. Die Komponen-
ten, die flir eine solche regionale Fortschreibung verwendet werden, sind jedoch meist Re-
sultat einer Disaggregation urspriinglich hoher aggregierter Durchschnittswerte. Die spezifi-
schen Charakteristika des jeweiligen Standorts konnen im Zuge dieses Vorgehens kleinrdu-
mig kaum explizit berlicksichtigt werden. Somit versteht sich nahezu jede Fortschreibung fiir
eine Region als erwartete Durchschnittsentwicklung. Des Weiteren kénnen unvorhergese-
hene Ereignisse im Projektionszeitraum auftreten, welche bei der Prognose nicht beriicksich-
tigt wurden. Diese kdnnen jedoch enorme Implikationen auf die regionale Demographie ha-
ben. Ein Beispiel hierfiir ist die aktuell auftretende Sondermigration in Europa, tber die bis-
her keine zuverldassigen Zahlen existieren und deren Auswirkungen auf die Zukunft noch
nicht absehbar sind. Bezieht man die Ergebnisse jedoch ausschlieRlich auf die im Basisjahr
ansassige Wohnbevolkerung, so ist eine Bevolkerungsfortschreibung auf dieser Grundlage
hinsichtlich ihrer Tendenz durchaus plausibel. Die hieraus abgeleiteten Implikationen behal-
ten deshalb zumindest eingeschrankt ihre Validitat.

Ein weiterer Punkt sind die in Kapitel 9.2 beschriebenen Szenarien zur Zukunft der regiona-
len Pflegepravalenzen. Wie zuvor angedeutet, ist eine reliable Prognose ihrer Entwicklung
statistisch sehr anspruchsvoll. Die an dieser Stelle notwendigen Methoden (Small Area Esti-
mation, dynamische Mikrosimulationen) befinden sich teilweise noch in der Entwicklung und
haben einen deutlich erhéhten Bedarf an Daten und Rechenkapazitat. Sofern die notwendi-
gen Daten zur Verfligung stehen, lohnt es sich fir zukiinftige groRere Projekte in jedem Falle
eine aufwandige und damit fein differenzierte Betrachtung durchzufiihren.

Im Rahmen dieser Studie wurde bei der Berechnung der altersspezifischen Pflegequoten im
Basisjahr ein modellbasiertes Vorgehen gewahlt, welches ebenfalls in Kapitel 2.6 bereits er-
ldutert wurde. Die anschlieRend verwendete szenarische Projektion des Pflegebedarfs bildet
Trends und Interaktionen mit der erwarteten demographischen Entwicklung ab. Aufgrund
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der Konstellation der Pflegeszenarien war es moglich, sehr unterschiedliche relevante Effek-
te und Tendenzen zu isolieren, sowie deren Implikationen auf den regionalen Pflegebedarf
zu analysieren.

Dariber hinaus sind die in Kapitel 9.3 gezeigten theoretischen Entwicklungen der regionalen
Versorgungsdiskrepanzen zu thematisieren. Im Laufe der Ergebnisauswertung wurde bereits
angedeutet, dass es sich um eine rein demographische Fortschreibung der aktuellen Versor-
gungsverhaltnisse (Pflegepatienten pro Beschaftigter im Pflegesektor), sowie der personel-
len Anteile der Pflegesektoren an der regionalen erwerbsfahigen Bevolkerung handelt. Um
das zukiinftige Pflegekraftpotenzial eines Standorts zu prognostizieren, miisste die erwartete
soziobkonomische Entwicklung der Region sowie die Schaffung von Anreizstrukturen fir
Pflegeberufe zusatzlich berlicksichtigt werden. Hier interagieren jedoch politische MaBnah-
men sowie weitere schwer zu quantifizierenden externe Faktoren. Die Ausfiihrungen zeigen
jedoch, dass selbst bei konstanten Verhiltnissen auf Grund der demographischen Anderung
eine erhebliche Versorgungsdiskrepanz zu erwarten ist, die sich in den drei betrachteten
Regionen unterschiedlich darstellt. Hiermit zeigt sich ein dringender Handlungsbedarf.

Referenzen ad 7.2-7.4. s. 12.2.
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8. EVIDENZ FUR HANDLUNGSFELDER

Die Identifikation von Schwachstellen und Verbesserungspotenzialen zusammen mit den Betroffe-
nen und weiteren interessierten Personenkreisen erwies sich als wertvoller Zugang zur Bedarfslage
und Versorgungssituation in der Region und bestatigte den Wert des partizipativen Forschungsansat-
zes. In diesem Kapitel wird die Evidenz, die sich aus den verschiedenen Erhebungen und Datenanaly-
sen im Rahmen des Projekts ergibt, zusammengefiihrt mit dem Wissen aus der Literatur zu einem
Aufzeigen von Handlungsfeldern und deren Beschreibung, aus denen sich die Eckpunkte fir Initiati-
ven und/ oder Einzelaktivitdten ableiten. Die Prazision der Identifikation von Problemzonen und de-
ren Ubereinstimmung, dargelegt aus ganz unterschiedlichen Perspektiven - in den Experteninter-
views, deren kommunikativer Validierung wie auch in der Online-Erhebung - lassen auf eine allge-
meinere Glltigkeit der Resultate schlieRen.

Empfehlungen zur Umsetzung werden in den nachfolgenden Kapiteln Diskussion und Schlussfolge-
rungen vorgestellt und diskutiert.

8.1. UBERSICHT

Die Untersuchungen waren auf zwei zentrale Fragestellungen ausgerichtet, einmal die Erhaltung und
Finanzierbarkeit von qualitativ hochwertiger bedarfsgerechter und wertschatzender Pflege vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels und zum anderen auf die Ausrichtung der zukiinftigen
Versorgung an den Bedarfen der Betroffenen, derjenigen, die der Pflege bedirfen, derjenigen, die
Pflege in unterschiedlichem Rahmen (z.B. ambulant-professionell, Laienpflege, stationar) leisten, mit
einem Fokus auf besonderen Betreuungsbedarf und die informelle Pflege, tiber die noch viel zu we-
nig gewusst wird.

Darin sind folgende Fragen beinhaltet:

e Wie kann die Pflegearbeit in einer Region zukunftsfahig und gesamtgesellschaftlich verteilt
ausgerichtet werden?

e Wie konnen Pflegende entlastet werden und die private Pflegearbeit unterstiitzt verringert
werden?

Aus den in den vorangehenden Kapiteln dargestellten Ergebnissen unterschiedlicher Erhebungen und
sollen Antworten abgeleitet werden.

+ In Zusammenschau der Ergebnisse und den in der Forschungsliteratur niedergelegten Er-
kenntnissen ergibt sich fur verschieden Bereiche der Beleg, dass hier (und in welche Rich-
tung) Handlungsbedarf besteht. Sie werden im Folgenden als Handlungsfelder aufgegriffen.

+ Insbesondere das Anliegen, die Bedarfe und Sichtweisen von Betroffenen in die zukiinftige
Ausgestaltung von Pflege einzubringen, schlagt sich in der nachfolgenden Darstellung der
Handlungsfelder nieder.
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Mit der Ubernahme einer Pflegeverpflichtung entsteht eine neue Situation, die in der Regel ein Ein-
finden erfordert. Angesichts des komplexen, erst mit der Zeit erfolgenden Identifikationsprozess als
Pflegeperson, den eine Person durchlauft®, stehen am Anfang eher unbewusste Verhaltensinderun-
gen. Es benotigt Zeit, um sich der Position als pflegende Person bewusst zu werden und diese Positi-
on Teil der eigenen Identitdt werden zu lassen. O’Connor nennt als Griinde hierfiir die, durch die
Umstdnde bedingt, zumeist mangelnde Zeit zur Reflektion Uber die Veranderungen, aber auch innere
Widerstande e.g. gegen das Eingestdndnis, dass die Beziehung zur gepflegten Person zunehmend an
Gegenseitigkeit verliert. Erst nach Reflexion der besonderen Situation jedoch erdffnen sich fur die
Pflegenden Moglichkeiten, bewusst auch formelle Anpassungen z.B. im Berufsleben vorzunehmen.
Unterstlitzung in diesem Prozess ist oft weitstreckig nicht gegeben — dies unterstreichen Interview-
aussagen auch in dieser Untersuchung.

+ Hilfreich kdnnten in solchen Situationen medizinisches Personal, Pflegestiitzpunkte oder pro-
fessionelle Dienste, aber auch sozialmedizinische Gutachterdienste sein.

Infolge einer Pflegeverpflichtung verknappt sich das Zeitbudget, das fiir andere Aktivitaten zur Verfi-
gung steht. Es kommt zu Konkurrenzsituationen zwischen den verschiedenen Beanspruchungen bzw.
Anspruch stellenden Personen, auch innerfamilidr oder zwischen verschiedenen sozialen Bereichen.
Hinsichtlich der Zeitverwendung betreffen groRe Teile der resultierenden Verhaltensianderungen ein

1682 Es ergibt sich eine Verkiirzung der Freizeit.

gegebenenfalls bestehendes Berufsleben nicht direkt
Pflegende Angehorige schranken immer weitergehend ihre Freizeitaktivitdten, darunter auch ehren-

amtliche Arbeit oder Unterhaltung privater Kontakte zugunsten der Pflegetatigkeit ein.

Die dringlichsten Themen sind im Einzelnen ausgefiihrt, abschlieBend zusammengefiihrt in Uber-
sichtstabellen zu den MaRBnahmen und deren Adressaten. Da sich die Handlungsfelder (iberschnei-
den, sind verschiedene MaRnahmen in mehreren Ubersichten vertreten. Zusatzlich wurden Vor-
schlage und Eckpunkte fiir Initiativen entwickelt, die Aktionen biindeln, um ein Handlungsfeld gezielt
anzugehen.

8.2.BESONDERE BETROFFENHEIT DER FRAUEN UND DIE KONSEQUENZEN

Pflege ist ohne pflegende Angehdrige im deutschsprachigen Raum nicht leistbar. Zukunftsfahige Kon-
zepte erfordern daher auch die strukturierte Stitzung und Sicherung der in die hausliche Pflege ins-
besondere eingebundenen pflegenden Frauen.

Die Studie widmet sich in besonderem Mall dem Bereich der sogenannten informellen Pflege. In
diesem Kontext kommt Frauen in Pflegeverantwortung eine Bedeutung zu, deren Ausmall weder
ausreichend verstanden noch definiert ist. Die Untersuchung versteht sich daher auch als Beitrag zu
einer Ortsbestimmung aus Situations- und Problemdarstellung, der Forschungs- und Regelungsbedarf
aufzeigt und gleichzeitig versucht - mit angesichts der Mehrdimensionalitat gebotener Zuriickhal-
tung und Vorsicht - aus der Zusammenschau der Entwicklungen sich abzeichnende Optionen und
/oder Bedarfe fur Losungsansatze aufzuzeigen. Mit diesem Kapitel wird auch den Forschungsfragen
»Wer pflegt und gibt es Geschlechterdifferenzen?” nachgegangen und die Ergebnisse aus Literatur-
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recherchen, Interviews, Online-Erhebungen und Datenanalysen dazu gebiindelt dargestellt. Fir
Deutschland stellt § 8 SGB Xl die Pflegeverpflichtung in den gesamtgesellschaftlichen Zusammen-
hang. Wenn man die Situation von Frauen in Bezug auf Pflege und Pflegeverantwortung in den Blick
nimmt, gilt es insbesondere zu beleuchten, in wieweit sich darin (bezogen auf Deutschland) die
grundlegende Maligabe der deutschen Sozialgesetzgebung widerspiegelt.

Eine Untersuchung in der Schweiz hat verschiedene Regionen miteinander verglichen zum Umfang,
in dem Manner und Frauen in der hauslichen Pflege engagiert sind. 8 Weit lberwiegen die Frauen,
bei Madnnern zeigen sich erhebliche regionale Unterschiede, in welchem Umfang und fiir welche Per-
sonengruppe (z.B. Eltern, Ehefrau/Partner) eine Pflege Gbernommen wird. Diese Genderunterschiede
weisen aus, wie sehr Pflege mit gesellschaftlichen Traditionen und Anspriichen verkniipft ist. Dies
verhalt sich in der Grenzregion Lorrach-Basel nicht anders.

Oft Uber viele Jahre infolge stellen insbesondere Frauen die Versorgung pflegebedirftiger Angehori-
ger im hauslichen Kontext sicher. Man diskutiert derzeit eine durchschnittliche Pflegedauer zwischen
2 und 8 Jahre®*®®. Wenn Frauen somit eine zentrale Saule in der gesellschaftlichen Pflegeverant-
wortung darstellen, dann interessieren einmal deren Stabilitdt und mit Blick auf die Zukunft Stro-
mungen bzw. Entwicklungen, die diese Stabilitat infrage stellen konnten. In Tabelle 22 sind die sich
abzeichnenden interferierende Komponenten®’ zusammengestellt:

e  Entwicklung der Altersstruktur in der Gesellschaft

e Anteil von Mannern und Frauen (Male-Female-Ratio) in unterschiedlichen Altersgruppen

. Entwicklung der finanziellen Rahmenbedingungen fiir die Pflege

e  Entwicklung der finanziellen Rahmenbedingungen fiir die pflegenden Personen (auch Berufseinnahmen, Einkom-
menssituation des gesamten in die Pflegeverpflichtung eingebundenen sozialen Settings, Altersversorgung u.a.)

. Berufsbindung von Frauen

e  Werthaltungen in der Gesellschaft zur Thematik

. Individualisierende Zuschreibung von Pflegeverantwortung

Tabelle 22: Gesellschaftliche Komponenten mit Auswirkung auf die Stabilitdt des Sektors hausliche Pflege

8.2.1. VEREINBARKEIT VON PFLEGEVERPFLICHTUNG UND BERUFSTATIGKEIT

73% der pflegenden Angehorigen im erwerbsfihigen Alter sind in Deutschland Frauen. lhr Anteil an
den Nichterwerbstatigen belduft sich auf 45%’, das sind 15% mehr als in der Gesamtbevélkerung und
10% mebhr als unter allen Frauen.®,*® Einer reprasentativen Befragung zu Folge sind in Deutschland
83 % der Hauptpflegepersonen weiblich®. Daraus resultiert eine besondere Notwendigkeit, die ge-
schlechtsspezifischen Dimensionen informeller Pflegearrangements zu beleuchten und dabei Le-
bens- und Arbeitswelt einzubeziehen, denn immer mehr Frauen entscheiden sich aus sehr unter-
schiedlichen Griinden fiir die Beibehaltung von Erwerbstitigkeit wahrend der Ubernahme einer
hauslichen Pflegeverpflichtung.”® Aus dem Abschlussbericht der Studie Swiss Age Care (2010) sind
Details zur beruflichen Situation pflegender Téchter bekannt. Etwa ein Viertel war nicht berufstatig
(27%), 57% mussten mit reduziertem Deputat arbeiten (durchschnittliche Stundenzahl 27,3, SD 13,3),
16% mussten den Job aufgeben und konnten nicht mehr berufstatig sein, 3% mussten eine andere
Arbeit suchen. Lediglich 24% der weiterhin Berufstdtigen berichteten, keine Einschrankung der Ar-
beitstatigkeit vorgenommen zu haben.
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Nach einer anfanglichen Phase der Selbstorientierung folgt in der Regel eine informelle Modifikati-
on im Rahmen der bestehenden Moglichkeiten einer beruflichen Situation als erste Antwort, dann
haufig der Wechsel in eine mit Pflegeverpflichtung vereinbare Tatigkeit. Insbesondere Fihrungsposi-
tionen sind in der Regel nicht mit Pflegeverpflichtung vereinbar. Oft folgen Berufsausstieg oder Modi-
fikation der beruflichen Situation in eine unglinstigere Arbeitsposition, die dann nicht mehr umkehr-
bar sind. Dies gilt insbesondere fir Frauen mit einer weniger herausgehobenen Berufsbildung.'’ Ist
bei Frauen Langzeitarbeitslosigkeit infolge einer Pflegeverpflichtung aufgetreten, gilt dies nach amtli-
chen Statistiken in Deutschland als pradiktiver Faktor fiir eine Frihberentung, die insgesamt bei
Frauen haufiger ist.

Gleichzeitig ist bekannt, dass in vielen Fallen das Anliegen besteht, die Arbeitstatigkeit aufrecht zu
erhalten werden soll. Dafiir haben die Pflegenden ganz unterschiedliche Griinde. Zu diesen zdhlen
die finanzielle Belastung durch die Pflegeverpflichtung, aber auch andere Anliegen, wie der Wunsch
nach Aufrechterhaltung einer gewissen ,Normalitdt” und von sozialen Kontakten, die gerade im
Rahmen einer sich verdichtenden Pflegeverpflichtung nicht selten fast vollig zusammenbrechen.

Davon berichten auch die Erhebungen dieser Untersuchung.

Die hauslich Pflegenden wahlen mit der Sorgeverpflichtung vereinbare Arbeitsplatze. Solche die
mehr Flexibilitdt bieten, begiinstigen die Aufrechterhaltung einer Berufsbindung, wie die Antworten
aus der Online-Erhebung, aber auch iibereinstimmend die einschligige Literatur und AuRerungen in
den Interviews belegen. Hier zeichnen sich konkrete Unterstiitzungsmaoglichkeiten ab (s.u.).

8.2.2. FRAUEN PFLEGEN FRUHER, LANGER, ANDERS
Wenngleich geschlechtsspezifische Zustdndigkeiten entsprechend der Konzeption des gender
mainstreaming immer mehr in den Hintergrund treten und in Arbeits- und Lebenswelt zunehmend
eine geringere Rolle spielen sollen, scheint die Pflegerealitat diesen Anspruch (noch) nicht widerzu-
spiegeln. ,Familienfreundlichkeit” als Anspruch in Betrieben oder Verwaltungen beginnt nur langsam
tber die familidren Aufgaben fiir die Erziehung von Kindern hinaus® auch den Blick auf Pflegever-
pflichtungen als MaRstab zu richten und in Zertifizierungsgepflogenheiten Eingang finden zu lassen.

In der Schweiz geben Frauen, insbesondere zwischen 40 und 64 Jahren, einen deutlich groReren Zeit-
aufwand fiir die informelle Pflege an als Manner®. Vergleicht man die Altersgruppenanteile von pfle-
genden Frauen und Mannern auf der Basis von SOEP-Daten der Jahre 2001-2009 (Angaben in %, alle
pflegenden Frauen=100, alle pflegenden Méanner=100), so ist ersichtlich, dass Frauen bereits in
friheren Lebensphasen pflegen: In der Altersgruppe 17 bis 19 Jahre sind es 2,5% Frauen vs. 1,8%
Manner, der Frauenanteil nimmt rasch zu , in der Altersgruppe 40 bis 44 Jahre sind es bereits zwei
Drittel Frauen, die pflegen, den hochsten Anteil an pflegenden Frauen erreicht die Altersgruppe 50
bis 54 Jahre (11,5% Frauen versus 5,2% Manner). Erst ab der Altersgruppe 75-79 und hoher tiber-
wiegt der Anteil der Manner. In der Altersgruppe 75-79 sind es 8,9% Manner versus 5,4% Frauen, die
pflegen.”

Die Ubernahme von informeller Pflegeverpflichtung trifft Frauen demnach in Phasen des Lebens-

wegs, die starker als bei den Mannern, die Lebenskonzept- und Karrieregestaltung beeinflussen: so
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die jungen Jahre, die der grundlegenden Orientierung dienen und das mittlere Lebensalter, bei dem
wiederum Weichenstellungen anstehen: AusmaR, Art und Dauer der Erwerbstatigkeit etwa, wobei
nach derzeitiger Situation gleichzeitig in diese Phase auch besondere Probleme am Arbeitsmarkt fiir
viele Frauen in dieser Altersgruppe fallen.

Unterschiedliche Gestaltung von Pflege, wenn sie von Frauen oder Mannern geleistet wird, fordert
zum Nachdenken Uber die Ursachen auf: Manner in Pflegeverantwortung nehmen haufiger Unter-
stitzungsangebote in Anspruch als pflegende Frauen.®® Neben mdglichen Erkldrungen wie Unter-
schiede in Sozialisation oder Selbstanspruch, die dafiir herangezogen werden, sollte insbesondere die
Ebene zur Verfligung stehender finanzieller Ressourcen zum Einkauf von Supportleistungen nicht
auBer Acht bleiben, die sich in Zeiten der zunehmenden Armutsgefdahrdung alterer Frauen mit Bri-
sanz prasentiert.

8.2.3. GESUNDHEITLICHE FOLGEN
Konsequenzen fir das gesundheitliche Wohlergehen der Pflegenden selbst haben Auswirkungen auf
die Gesellschaft tber die Einflussnahme auf die Beteiligung in Erwerbsarbeit hinaus. Den gesundheit-
lichen Folgen kommt insgesamt wenig Aufmerksambkeit zu, auch in der Forschung.

Pflegeverpflichtung bringt korperliche und seelische Belastungen mit sich. Gleichzeitig kumulieren
gesundheitliche und soziale Beeintrachtigungen.” Haufig wird die Erholungszeit von informell pfle-
genden Berufstatigen, sei es in Form von taglicher Freizeit oder Urlaubstagen, der Pflegetatigkeit
gewidmet, wie die Literatur durchgangig zeigt (exemplarisch®®). Ebenso gut dokumentiert ist der Ver-
lust (von glnstigenfalls nur Teilen) des sozialen Netzwerks. In diesem Kontext schreiben einzelne
Autoren informellen Pflegepersonen eine hohere korperliche und psychische Krankheitsneigung so-
wie eine weniger gesunde Lebensweise zu (exemplarisch®). Andere betonen eine geringe Selbstsor-
ge in der Pflegesituation.

Die im Rahmen dieser Untersuchung vorgenommenen Experteninterviews aber beispielsweise auch
in anderem Zusammen gefiihrte Interviews mit pflegenden Téchtern und Ehefrauen” geben Einbli-
cke in die Individualitdt und Bandbreite von hauslicher Pflegeverantwortung und lassen das breite
Spektrum subjektiven Belastungserlebens erkennen. Der Riickgriff auf die qualitative Methodik
problemzentrierter Interviews exemplifiziert das letztlich geringe Wissen Uber diesen Bereich. Die
Inhalte der Interviews dokumentieren den Alltag, benennen die fehlende (auch oft arztliche) Unter-
stiitzung, den Schmerz der Rollenumkehr, sprechen von aufgegebenen Zukunftspldnen und Angsten
das eigene Alter betreffend. Die hier exemplarisch zu Wort kommenden Pflegenden sind Beispiel
dafiir, dass Hilfe von auBen selten vorhanden ist und auch nicht immer (aus verschiedensten, noch zu
diskutierenden Griinden) in Anspruch genommen wird.

Die Inhalte korrespondieren zu Ergebnissen aus einer Befragung von Schneekloth und Wah!®: 42%
der befragten Hauptpflegepersonen geben an, ,eher stark belastet”, 41% der befragten Hauptpfle-
gepersonen ,sehr stark belastet” zu sein, 68% fiihlen sich korperlich als auch seelisch belastet.

Die europdische Vergleichsstudie EUROFAMCARE 2003-2005% zum Thema ,Unterstiitzung
und Entlastung alterer Menschen” unternahm eine Befragung von Angehdrigen in sechs europai-
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schen Landern. Auf Fragen u.a. danach, was die Pflegenden sich in ihrer Situation wiinschen, wurden

vorrangig
e Erholung
e Auszeit

e kompetente Ansprechpartner
e Information
e Beratung

benannt. Sie markieren Felder, denen in den Antworten aus der Region sehr hoher Stellenwert bei-
gemessen wurde und die bei der Planung von Unterstiitzung entsprechende Beachtung finden soll-
ten.

+ Ansatzpunkte dafiir bieten die Informationsangebote der beratenden Einrichtungen ebenso
wie ein erweiterter Anspruch an das Pflege-Assessments durch sozialmedizinische Begutach-
tungsdienste, drztliche Gutachter_innen und die Hausarzteschaft.”

4 Information als Mittel des Zugangs zur Versorgung zahlt zu den immer starker in den Vorder-
grund riickenden Bedarfen und erfordert erweiterte Konzepte (s.u.).

Menschen in Pflegeverpflichtungen, insbesondere wenn gleichzeitig berufstatig, konnen diese Auf-
gaben nur in einem sehr straff organisierten Tagesablauf vereinbaren. Die Begrifflichkeit ,Vereinbar-
keit zwischen Beruf und Familie” suggeriert, dass eine Balance zwischen den Notwendigkeiten und

Anforderungen gleichberechtigter Arbeitsbereiche hergestellt werden kann'®

. Wenn sich der Alltag
einer pflegenden Angehorigen jedoch anders darstellt, was insbesondere bei Frauen in einer zusatzli-
chen gesamtfamilidren Beanspruchungssituation der Fall sein kann, wird die Ursache dafilr haufig im
personlichem Verhalten gesucht und entsprechend durch personliche Leistung auszugleichen ver-
sucht. Diese Individualisierung der Problematik kann zu Konflikten und extremen Belastungssituati-
onen flihren, bis hin zu einem ,,Burnout” als besonders bedrohliche Variante der Folgen.101 Auch eine

hohere Mortalitit und Depressionsneigung bei informellen Pflegepersonen ist beschrieben. %

Der aktuell hdufig und sehr unterschiedlich angewandte Begriff ,,Burnout” bedarf auch im Kontext
von Menschen in Pflegeverantwortung eines differenzierten Gebrauchs und Ilasst zunachst keine
raschen Schliisse auf die Betroffenheit des einen oder anderen Geschlechts zu. Zuvorderst scheint
weiterer Forschungsbedarf gegeben, um auf der Basis standardisierter Definitionen zu belastbaren

. . 1
Differenzierungen zu kommen.'®®

In den grundlegenden Arbeiten wird das Burnout-Syndrom als Re-
aktion auf chronische Stressoren im Beruf beschrieben und als das Nachlassen von Kraften oder Er-
schopfung durch Gbermalige Beanspruchung der eigenen Energie, Krafte oder Ressourcen verstan-
den'®. Besonders betroffen gelten Personen bzw. Berufsgruppen, die es mit Menschen als Pati-
ent_innen/ Klient_innen/ zu Betreuende zu tun haben, die sich in emotional belastenden Situationen
befinden'®. Eine hohe psychische Belastung besteht nach Untersuchungen fiir professionell Pflegen-
de in der stationdren Langzeitpflege, was auf eine entsprechende Belastung in der informellen Lang-
zeitpflege schlieRen lasst. Der Maslach Burnout Inventory in der Version Human Service Survey (MBI-
HSS) unterscheidet drei Subskalen: emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und reduzierte per-
sonliche Leistungsfahigkeit. 21,7% der Befragten in der o.g. Untersuchung zeigten Zeichen einer ho-
hen emotionalen Erschépfung, 76,9% der Befragten waren durch Depersonalisierung belastet, aller-
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dings von eher niedriger Auspragung auf der Skala, 23,3 % der Befragten waren in hohem MaR durch

reduzierte personliche Leistungsfahigkeit eingeschrankt. '

Was kennzeichnet familidr Pflegende?

+ Starke Uberlastung/ Doppelbelastung in beiden Systemen
* Kaum Inanspruchnahme von Hilfeleistungen
* Tendenziell geringer Wissenstand Gber mogliche Hilfsangebote

Diese Fremdeinschatzung findet sich in den Antworten von professionell Beratenden (Interviewkate-
gorie , Profil Pflegende aus Sicht der Beratenden”).

Gleichzeitig wird den Angehdrigen eine besonders wichtige Bedeutung beigemessen:

,Aber gerade so pflegende Angehérige, die viel auffangen, also es ist ja, eigentlich ist das ja der gréfite
Pflegedienst Deutschlands.” (D)

Die bisher eher wenigen Studien weisen in die Richtung, dass die Bedeutung psychosozialer Kompo-
nenten gerade bei Erkrankungen von Frauen, die unter einer familiaren und beruflichen Doppelbelas-
tung stehen, weit unterschatzt wird. Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels werden es
immer mehr Frauen, die eine hausliche Pflege und eine Erwerbstatigkeit zu verbinden versuchen, oft
auch zusatzlich die Betreuung von Kindern. Man spricht von der ,Sandwich - Generation“. Die psy-
chologische Forschung geht Bewaltigungsstrategien nach. Doch nach wie vor ist diese wie jede
Care_Situation gepragt von der miithsamen, individuellen Suche nach Losungswegen und Coping-
Strategien.

Wir haben in der Erhebung u.a. gefragt, ob die Betroffenen infolge der Pflegeaufgaben gesundheitli-
che Probleme bei sich beobachtet haben und ggfs. welche. Herzprobleme standen an 7. Stelle der
am haufigsten genannten gesundheitlichen Probleme, nach Schlafstérungen, Konzentrationsstorun-
gen und Angsten. Von allen diesen weiR man, dass sie sich in somatischen (kdrperliche) Krankheits-
bildern manifestieren kénnen. Andererseits ist die in zweiter Position genannte Rickenproblematik
besonders oft durch psychosoziale Belastungen (iberlagert.

Es besteht in diesem Bereich eindeutig Forschungsbedarf — aber auch eine Sensibilisierung in den
Gesundheitsberufen. Solche Zusammenhinge sollten friihzeitig im Rahmen einer Arzt-
Patientenbeziehung erkannt werden, so dass der Kontext einer Sorgeverpflichtung (als soziale De-
terminante von Gesundheit) als Einflussfaktor in Rechnung gestellt und in therapeutische Konzepte

97 Doch leider sprechen die wenigsten Betroffenen von sich aus dartiber,

einbezogen werden kann
das war in dieser Studie auch zu erfahren — am ehesten noch mit dem Hausarzt/ der Hausarztin, aber

kaum mit dem Facharzt/ der Fachéarztin und schon gar nicht im Krankenhaus.

Auch aus anderen Studien, die in verschiedenen europdischen Landern durchgefiihrt wurden (z.B. die
europdische Vergleichsstudie EUROFAMCARE zum Thema Unterstiitzung und Entlastung dlterer
Menschen unternahm eine Befragung von Angehdrigen in sechs europdischen Lédndern *°), weiR man,
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dass in Sorgeverpflichtungen die eigene Gesundheit vielfach hintangestellt wird und hauslich in Pfle-
geverpflichtung eingebundene Personen einen schlechteren Gesundheitsstatus haben. In unserer
Untersuchung zeigte sich etwa, dass 6 von 10 Betroffenen selbst dringliche Arzttermine aufschieben,
etwa die Halfte VorsorgemaRnahmen nicht im gewollten Umfang wahrnimmt. Dies weist auf eine
zukilinftige gesundheitliche Gefdahrdung hin und unterstreicht, wie wichtig Pravention im Zusam-
menhang mit Care-Situationen ist. Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang, dass aus der Grup-
pe der Pflegebediirftigen auf den Praventions- und Rehabilitationsbedarf von Pflegenden hingewie-
sen wird! Gleichzeitig weisen alle Erhebungen im Rahmen dieser Untersuchung aus, dass im Bereich
Pravention fir diese Zielgruppe wenig vorhanden, noch weniger bekannt und genutzt ist. Hier zeich-
net sich ein Circulus vitiosus ab, da den Pflegenden bereits die Freirdume zur Inanspruchnahme feh-
len. Zu etablierende Praventionsprogramme sind auch gefordert, diesen zu unterbrechen.

Die nachstehenden Zitate aus der Online-Erhebung, beigetragen aus der Gruppe Pflegender (fast
ausschlieBlich Frauen), veranschaulichen das AusmaR und die Regelhaftigkeit:

eigenes Sportprogramm reduziert, weniger Zeit fiir mich selbst”

,Man stellt sich hinten an bzw. durch die Mehrarbeit ist auch weniger Zeit fiir einem selber. “

»Vviel zu wenig Schlaf, fast keine schénen Unternehmungen die Energie und Lebensfreude férdern und
zuriickbringen, keine Zeit zur inneren Ruhe zu kommen*

~fast keine Mdglichkeit ... Vorsorge und Fiirsorge fiir den eigenen Kérper, soziale Kontakte verkiim-
mern”

,massive Schlafstérungen, Schlafmangel, kann nicht abschalten”

Die Zeit danach

Wie selbstverstandlich ist nach Entfallen einer Pflegeverantwortung die unmittelbare Riickkehr zur
,Normalitdt” - im beruflichen wie lebensweltlich-sozialen Kontext - erwartet. Dass auch dieses Zu-
rickkehren ein prozesshaftes Erleben und Geschehen fiir die Betroffenen ist, in vielen Fallen noch
gepragt von Elementen einer Trauerarbeit, wird zu oft vergessen. Die Zeit danach gestaltet sich daher
zu einer weiteren Herausforderung, Belastung und moglicherweise negative Weichenstellung fir das
vormals pflegende Kollektiv. Unglinstiger Weise gehort dieser Lebensabschnitt von informell Pfle-
genden gleichzeitig zu den Phasen, die am wenigsten erforscht ist. Es mehren sich jedoch die Hinwei-
se, dass sich neben den Risiken fiir die einzelne Pflegende auch gesamtgesellschaftliche, sowohl den
Ansatz gesundheitlicher Chancengleichheit der Geschlechter als auch die Gesundheit der Bevodlke-
rung betreffende Risiken auftun. In gesundheitlicher Hinsicht weist das Phanomen ,Sekundarpatient”
auf die Problemlage(n) hin. Ein anderes Feld lasst sich in der Summe als soziale Dislokation beschrei-
ben.

Sekunddrptient in

Der Versuch, sowohl der Rolle der informell pflegenden Person als auch jener des/der Arbeitneh-
mers/Arbeitnehmerin und gegebenenfalls weiteren Rollen in Familie und Beziehung gerecht zu wer-
den, fuhrt zu besonderen (gesundheitlichen und emotionalen) Belastungen und Stress, was sich Gber

108

die Zeit negativ auf die Gesundheit auswirken kann.™ In der Pflegeverpflichtung iberwiegt die ge-

ringe Selbstsorge (s.0.). Oftmals erst nachdem eine Person ihre Pflegetatigkeit, etwa aufgrund des
Verscheidens der gepflegten Person, eingestellt hat, wird sie zu einem , Sekundarpatienten” / einer
,Sekundarpatientin“.*®Dieser Begriff bezeichnet eine Person, die aufgrund der Folgeschiden der

langfristigen Uberbeanspruchung im Zuge der informellen Pflege selbst krank bzw. betreuungsbe-
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dirftig wird. Viel zu wenig haben solche Phanome bisher Eingang in das Wissen seitens der Gesund-
heitsberufe und in die Versorgungspraxis gefunden. Auch verbleibt erheblicher Forschungsbedarf.

Ambulante und stationdre Rehabilitationskonzepte, zugeschnitten auf diese vulnerable Gruppe,
stehen aus (und dringlich an), als mogliche systematisierte Antwort, um Weichenstellungen in Rich-
tung langerfristiger Ausfille, den Ubergang in eine eigene Langzeit-Patientinnenkarriere und ein se-
kundares Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, moglicherweise in eine Frithberentung, in dieser sen-
siblen Phase entgegenzuwirken. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes befasst sich fir
Deutschland in ihrem Themenheft 30 (2006) mit der Thematik "Gesundheitsbedingte Frihberen-
tung". Frauen weisen demnach gegeniiber Mannern in den alten Bundeslandern ein erhéhtes Friih-
berentungsrisiko auf. Bei Frauen trugen neben Neubildungen besonders psychische Erkrankungen in
zunehmendem Mal? zu den Diagnosen bei Rentenzugang bei.

Frauen als Pflegebediirftige

Frauen weisen etwa ab dem 80. Lebensjahr eine deutlich hohere Pflegequote auf.'’® Altere Frauen
leben haufiger alleine. Daher wird die besondere Betroffenheit von Frauen in diesem Bereich im
nachstehenden Kapitel und im Zusammenhang mit der Situation Alleinlebender aufgegriffen.

8.2.4. FINANZIELLE FOLGEN, (ALTERS)ARMUT
Frauen in hauslicher Pflegeverantwortung erleiden mehrfach gesellschaftliche Benachteiligungen

e durch entgehende Sozialleistungen,
e EinbulRen an finanziellen und gesundheitlichen Ressourcen und
e an Erwerbstatigkeit gebundenem Sozialprestige.

Die betroffenen Frauen andern oder verlassen ihre berufliche Situation.

+ Dies zeigen auch die Antworten aus der Region — und bedeuten ein Warnsignal fiir Arbeits-
markt und Kompetenzerhalt in der Region gleichermalen.

Die finanzielle Lage dieser Frauen, die sich der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe stellen, ist in die
Zukunft hinein nicht dahingehend geregelt, dass EinbuRen vermieden wirden, was auskdmmliches
Einkommen im Alter sichern kénnte. Vielmehr geht vielfach der personliche soziale Status verloren
bzw. verschlechtert sich. Die Auswirkungen einer alternden Gesellschaft (ageing society), gepaart
mit Anzeichen, dass Altersarmut und infolge einer sich andernden Familienstruktur (mehr Einperso-
nenhaushalte) die Isolation zunehmen, betreffen Frauen in vieler Hinsicht starker als Manner™":

Pflegeverpflichtungen kénnen Auswirkungen auf den Karriereweg haben™. Die vollige Aufgabe der

Berufstatigkeit ist gerade bei einem umfassenden und hohen Pflegebedarf ein Schritt, zu dem sich in

112

erster Linie Frauen entscheiden.”* Hinzu kommt, dass die Ubernahme einer Pflegeverpflichtung eher
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die mittleren Altersgruppen von Frauen betrifft. Daraus entstehen fiir diese Frauen erhebliche Ein-
113,0.

buRen hinsichtlich Karriere und Einkommen™® sowie in Bezug auf Urlaubs- und Rentenanspriiche
Auf die Frage, was gesellschaftliche Wertschatzung fir Pflegende bedeuten wiirden, nannten insbe-
sondere von Pflegesituationen Betroffene eine Berlicksichtigung in Rentenanspriichen. Es wiirde in
der Tat den gesamtgesellschaftlichen Charakter von Pflegeaufgaben betonen und ein wichtiger (und
notiger) Schritt sein, diesem besser gerecht zu werden.

Neben Erwerbslosen zahlen altere Frauen und allein erziehende Frauen beispielsweise zu den in Ba-
den-Wirttemberg am starksten von Armut betroffenen Bevélkerungsgruppen: armutsgefihrdet sind
16,8 % der Frauen iiber 65 Jahre'"’.

+ In der Zusammenschau bedeutet dies, dass ein abnehmendes Kapital an sozialen und finan-
ziellen Ressourcen flr immer gréRere Teile der Bevolkerung angenommen werden muss. Auf
die Notwendigkeit der Anpassung von Dienstleistungen, Handlungsempfehlungen und Leis-
tungsangebot an die neue Bedarfslage weisen nicht zuletzt die zunehmenden Anstrengungen
von e.g. Kommunen zum Umgang mit dem Demographischen Wandel in der Gesellschaft
durch strukturierte Handhabungskonzepten (Demographic Change Management) hin.

+ Auch die Moglichkeit des Einkaufs von Unterstltzungsleistungen und die Erreichbarkeit von
Support ist aus diesem Blickwinkel neu zu prifen und Entwicklungen Rechnung zu tragen,
dass einem zunehmenden Personenkreis, darunter zunachst alteren Frauen, aus eigener An-
strengung aufgrund der sozialen und/oder finanziellen Situation der Zugang zu ambulanten
professionellen Unterstiitztungsangeboten nicht (mehr) moglich sein wird.

In die dargestellten Entwicklungen werden auch Frauen einbezogen sein, die derzeit Pflegeverant-
wortung ibernommen haben, aufgrund der verschiedenen gesellschaftlichen Stromungen jedoch
moglicherweise nicht mehr auf Leistungen nach dem heutigen Verstandnis informeller Pflege zu-
rickgreifen werden kénnen — nicht zuletzt aufgrund einer bei diesen Frauen dann nicht mehr aus-
reichenden persénlichen Finanzkraft.""> Zusammengenommen mit den noch niher auszufiihren-
den Erkenntnissen zur Entwicklung von Einpersonenhaushalten und dem Armutsrisiko in der lte-
ren weiblichen Bevolkerung, skizzieren alle diese Ergebnisse und Schatzungen ein zunehmendes
Prekariat fiir einen groRer werdenden Anteil von den Frauen in der Gesellschaft.

8.3. IMPLIKATIONEN FUR HAUSHALTE MIT PFLEGEVERPFLICHTUNG

, -..wem werde ich wie gerecht (Sohn, Mutter, Freund) und nicht zuletzt mir und iibrigen Freundes-
kreis”.

° Am Ende einer noch nicht abgeschlossenen Entwicklung in Deutschland wird ein Durchschnittsverdiener nach 35 Beitragsjahren einen
Rentenanspruch haben, der die Hohe dieser Grundsicherung nicht tGbersteigt. Unterbrochene Berufskarrieren, Zeiten von Kindererziehung
und Angehdrigenpflege, lassen viele Frauen in Deutschland diese Anzahl an Berufsjahren nicht einmal erreichen.
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Dieses Zitat aus einer der Stellungnahmen im Rahmen der regionalen Online-Erhebung eréffnet den
Blick auf die Mitbetroffenheit des gesamten Umfelds einer Pflegesituation.

Dies gilt in zeitlicher Hinsicht, mit Blick auf die persénliche Zuwendung, aber auch fir finanzielle Be-
lange.

Pflegende Angehorige sind in den verschiedenen deutschsprachigen Landern unterschiedlich positio-
niert (gesetzliche Pflegeversicherung, privatwirtschaftliche Losungen). Die (nicht nur finanziellen)
Belastungen durch die Pflege sind hoch. Die gesetzliche Pflegeversicherung in Deutschland deckt nur
einen Anteil der anfallenden Kosten. Dies gilt insbesondere fiir Unterstilitzungs- und Pflegeleistungen
im hduslichen Rahmen. Auch in der Schweiz missen hierfiir insbesondere die privaten Finanzen der
betroffenen Haushalte eintreten.” Pflegenden Angehérigen drohen, ebenso wie den zu Pflegenden
selbst, EinbulRen - immer haufiger bis hin zur Armut - und soziale Exklusion, insbesondere wenn die
Berufstatigkeit aufgrund der Pflegeaufgaben nicht fortgesetzt werden kann.

Ein Pflegefall in der Familie flihrt nicht selten zu spirbaren zusatzlichen finanziellen Belastungen.

,Mit Staubsauger und Putzlappen und so weiter. Und das kostet mich einfach fiinf- bis sechshundert
Franken im Monat.“(SB4P;16)

Die Zuschiisse aus der Pflegeversicherung reichen fir die anfallenden Ausgaben oft nicht aus'®®. In
die Antwort auf eine anstehende Sorgeverpflichtung gehen jedoch pragend die Rahmenbedingun-
gen, auch finanzieller Art, mit ein'’, ebenso in die zuklnftige Bereitschaft zur hauslichen Pflege die
Situation der Pflegenden.

Die Rahmenbedingungen fiir die pflegenden Personen erfordern daher gesonderter Aufmerksam-
keit. Deren finanzielle Situation ergibt sich aus einer Vielzahl von Komponenten, die sich gegenseitig
bedingen und Auswirkungen bis hinein in die Enkelgeneration eines / r Pflegebediirftigen haben
kénnen:

e Leistung aus der sozialen Sicherung bzw. der Pflegekassen fiir hduslich Pflegende (D: nur bei
Pflege im Rahmen von SGB Xl)

e Entgangener Verdienst

e Entgehende Altersversorgung

e Vermogensverlust

e Regressanspriiche

e Einfluss auf Karriereentwicklung / Verdienstmoglichkeiten / Vereinbarkeitsproblematik

Wenig ist bisher gewusst, wie sich Pflegesituationen auf die Folgegeneration auswirken, wenn weni-
ger Haushaltsmittel fiir Gesundheit, Ausbildung, Mobilitat, gesellschaftliche Teilhabe zur Verfligung
stehen und/ oder Abwagungen gegebenenfalls zu deren Lasten anstehen. In den Interviews zeigte
sich ein ausgepragtes Problembewultsein hierfiir insbesondere bei den zu Pflegenden, und die Nei-
gung, zuungunsten der eigenen Situation die nachfolgende Generation zu schonen.

Die Anleihen, die durch aktuelle Pflegesituationen bei der/ den Folgegenerationen getitigt werden,
erfolgen direkt Gber finanzielle Leistungen durch Angehérige 1. Grades, aber auch indirekt, iber die

Binnenverteilung von Ressourcen unterschiedlicher Art in den betroffenen Haushalten.
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Nach deutscher Rechtslage besteht die Verpflichtung zu ergdanzenden Zahlungen von Angehdrigen,
wenn das Einkommen der zu Pflegenden fiir den anfallenden Pflegeaufwand nicht ausreicht. Diese
Zahlungen bewirken Verschiebungen in der Einkommenssituation von Haushalten und ziehen mittel-
fristig gesamtwirtschaftliche Folgen nach sich, deren Ausmall weder mittel- noch langfristig quantifi-
ziert ist, in die jedoch u. a. die gesamte Breite des Problemfelds Armut und Gesundheit mit einzube-
ziehen ist.

Auch in Osterreich greift ein Teil der Bundesldnder auf das Vermdgen der in Pflegeheimen betreuten
Personen zuriick und macht Regressanspriiche gegeniiber Angehdrigen geltend. Gleichzeitig wird
jedoch diskutiert, dass die Praxis, das Vermogen fiir die Finanzierung von Sachleistungen heranzuzie-
hen, eine Reihe von Problemen mit sich bringt: neben den moglicherweise einschneidenden Ein-
schrankungen fir einzelne Haushalte (iber das Heranziehen des Vermdgens einen Anreiz auf Fami-
lienangehorige — in der Regel Frauen - aus, sich aus dem Arbeitsmarkt zurlickzuziehen oder die Ar-
beitsstunden zu reduzieren, um teure stationdre Pflege zu vermeiden. Auch kénnten Umgehungs-
strategien (z.B. Schenkungen, Vermogenstransfer ins Ausland) gesucht werden. Schlielich werde
damit nicht der Umstand bericksichtigt, dass Pflegebedirftigkeit ein allgemeines soziales Risiko
darstellt.”® Die Schweiz kennt moderate Obergrenzen fiir das Heranziehen von Vermégen der Ange-
horigen.

18 jedoch benennt der

Eine vergleichbare Diskussion hat in Deutschland noch nicht Raum gegriffen.
Entwurf des 4. Armuts- und Reichtumsberichts der Bundesregierung die finanzielle Problematik in
Pflegesituationen und weist darauf hin, dass sich Familien mit niedrigem Einkommen oft aufgrund

von Kostenabwagungen fiir die hdusliche Familienpflege entscheiden.

Mit der Zunahme von hauslichen Sorgeverpflichtungen steigt stetig auch die Zahl von Kindern, die im
Umfeld einer Pflegesituation aufwachsen und von deren Auswirkungen in ihrer Entwicklung mitbe-
troffen sind. Nicht zuletzt die Problematik der Exklusion wird damit auch zu einem Thema der Kinder
— und Enkelgeneration (vgl. Handlungsfeld Tabuthemen). Die Interviews in dieser Untersuchung
ebenso wie Aussagen, die im Zusammenhang anderenorts gefiihrter Interviews geaullert wurden,
sensibilisieren fiir diesen komplikationstrachtigen Effekt.

Verschiebungen in der Einkommenssituation von Haushalten, die in einer Pflegeverpflichtung stehen, interferieren mit der
gesamten Breite des Problemfelds soziale Dislokation:

Finanzierbarkeit von Ausbildung und Qualifizierung

Auswirkungen auf Alters- und Zukunftssicherung

Konsequenzen aus dem Zusammenhang Armut und Gesundheit

gesundheitliche Selbstsorge und Gesundheit im Alter

Einschrankungen der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (infolge zeitlicher u./o. finanzieller Restriktionen)
Exklusion

Tabelle 23: Implikationen von hauslicher Sorgeverpflichtung fiir Familien und nachfolgende Generationen™”’

Aus den Interviews in der Region ergab sich sehr klar, dass in beiden Léandern die Inanspruchnahme
von Unterstltzungsleistungen in Abhangigkeit steht von personlichen finanziellen Ressourcen. Per-
sonen in Deutschland, die zwar Unterstltzungsbedarf hatten und darlegten, jedoch keine Einstufung
in eine Pflegestufe, wandten sich beispielsweise nicht an einen professionellen Pflegedienst. Die ei-
genen und/ oder familidren Méglichkeiten werden, auch wenn es im konkreten Fall einer Uberforde-
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rung und/ oder Unterversorgung entspricht, versuchs- und ersatzweise eingesetzt. Auch die Swiss
Age Care Studie benennt die finanziellen Moglichkeiten - wenngleich ein Tabuthema, das mit viel
Sorge und Stress erlebt wird - als strukturierendes Element der Pflegesettings, beispielweise mit dem
folgenden Zitat'*:

,Also meine Frau hat Pension und Hilflosenentschédigung und dann mit meiner Pension haben wir
4000 Franken. Und hier haben wir ja keine Zinsen mehr zu bezahlen. Aber wenn ich sie ins Altersheim
getan hdtte, dann gehérte das Haus schon bald der Bank.”

Es wird vielfach erwartet, dass die Quote der zu Hause von Angehdrigen versorgten Menschen weiter

120 Besonders die Sozialverbinde in

sinken wird, solange ,, die Angehoérigen alleine gelassen” wiirden
beiden Landern erheben die Forderung nach verbesserten Rentenanwartschaften fir Personen, die
fir die Pflege zeitweise aus dem Beruf aussteigen — aber auch die Antworten in der regionalen Onli-
ne-Erhebung weisen solche Erwartungen in der Bevdlkerung aus. Angedacht sind beispielsweise

,Lohnersatzleistungen” (dhnlich dem Elterngeld in Deutschland) sowie Rentenanwartschaftszeiten.

Reaktive Verhaltensinderungen in der Gruppe hauslich Pflegender auf die derzeitigen
Rahmenbedingungen konnten gesamtgesellschaftliche Auswirkungen haben, die noch weithin
unerkannt sind.

8.3.1. ALLEINLEBENDE PERSONEN MIT UNTERSTUTZUNGSBEDARF

Es zeichnete sich in den Interviews ab, dass es eine fiir zukiinftige Uberlegungen zur Versorgung
besonders beachtenswerte Gruppe gibt, ndmlich alleinlebende Personen mit Pflegebedarf, denen
keine Unterstltzung im hauslichen Umfeld zur Verfligung steht. Hier stellen sich Probleme bereits
bei einem MaR von Unterstitzungsbedarf, der bei Personen mit familiarem Umfeld [z.B. Kinder,
(Ehe)Partner_in] zu einem viel spateren Zeitpunkt der Pflegebiographie als Bedarf an AuRenstehende
oder Professionelle zu dufRern ware. Viel schneller werden die Grenzen personlicher Ressourcen,
auch finanzieller Art, erreicht und die Heimunterbringung erscheint als einzige Losung. Dies hat in
der Konsequenz Auswirkungen nicht zuletzt auf die Finanzgeber wie Kommunen und Kantone, die
notigenfalls fir die Versorgung eintreten missen.

Destatis, das statistische Bundesamt, geht nach Trendberechnungen fiir Deutschland von einer An-
zahl Einpersonenhaushalte bis 2030 in einer Hohe von 43% bezogen auf Gesamtdeutschland, fiir die
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Stadtstaaten sogar von 57% aus . Im Sommer 2015 berichtete die Ziricher Zeitung, dass die meis-

ten Einpersonenhaushalte der Schweiz sich im Kanton Basel-Stadt befinden, wo ihr Anteil am Total

122 Bej Einpersonenhaushalten in Baden-Wiirttemberg betrifft

der Privathaushalte rund 48% betrage.
24% die Armutsgefihrdung''®. Ein weiteres Ansteigen der Gefihrdung ausgedehnt auf friihere Alters-

jahre und in der Hohe des Anteils zeichnet sich ab. '

Frauen sind im Alter eher pflegebediirftig als Manner der vergleichbaren Altersgruppen. So betragt
z. B. 2010 in Deutschland bei den 85- bis unter 90-jdhrigen Frauen die Pflegequote 41 %, bei den
Mannern gleichen Alters hingegen lediglich 28 %."** Da sich diese Angaben auf Pflegebediirftigkeit
nach Einstufung in eine Pflegestufe bezieht, kdnnen neben Unterschieden in der gesundheitlichen
Entwicklung bei Frauen und Mannern auch begriindende Faktoren in einem differierenden Antrags-
verhalten bei Mannern und Frauen zu suchen sein oder sich darin ein geschlechtsdifferentes Zu-
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Gebote-Stehen'® informeller Hilfen, die sich nicht in einer Pflegeeinstufung niederschlagen, wider-
spiegeln: Mehr altere Frauen leben alleine. Bei Pflegebedarf kann schneller die Notwendigkeit beste-
hen, einen Antrag auf Leistungen zu stellen, wahrend pflegebediirftige Manner haufig z. B. zunachst
von ihren Frauen versorgt werden'®®. Dies gilt insbesondere unter der Vorbedingung des derzeitigen
Geschlechterverhaltnisses (M/F-Ratio) in Deutschland (s.o0.) in der &lteren Bevolkerung. Vor allem
aufgrund der demographischen Entwicklung (niedriger Manneranteil in den dlteren Kohorten infolge
der beiden Weltkriege und der héheren Lebenserwartung von Frauen) waren zwei Drittel der Perso-
nen, die Pflegegeld bezogen, beispielsweise auch in Osterreich bei einer Erhebung aus 2006 Frauen®.
Auch auf Schweizer Seite wird davon ausgegangen, dass Manner im Alter langer und haufiger in einer
Partnerschaft leben als gleichaltrige Frauen und es daher ausgepragte Geschlechterdifferenzen der
Lebensform im Alter gebe. Manner werden im Alter deutlich haufiger haushaltsintern von der Part-
nerin gepflegt als umgekehrt Frauen von ihrem Partner. **’

Damit zeigt sich in beiden Landern auch in dieser Problematik zunachst ein Gberwiegendes Betroffen
Sein der Frauen.

Fur die Personengruppe der Alleinlebendenden wiirden ambulante Pflegedienste/ Spitex in Zukunft
vermehrt einen familienersetzenden Einsatz zu leisten haben. Hierfiir scheinen die Grenzen finanzi-
eller Machbarkeit fur einen GroRteil, wiederum Frauen, bereits derzeit, aber insbesondere in Zu-
kunft, nicht gegeben. Aber auch die Konzepte der Dienste sind in diese Richtung noch unvollstdndig,
zumal bislang dem Einsatz eine familienentlastende Funktion zukam. %

+ Insbesondere fir alleinlebende Menschen mit Unterstiitzungs- und Pflegebedarf erweist sich
ein zukinftig starker differenziertes Angebot an Dienstleistungen als entscheidend fiir den
Verbleib in hduslicher Umgebung, die bezahlbare Unterstiitzungsleistungen basierend auf
einem Kompetenzmix, ehrenamtlichen und freiwilligen Hilfen u.d. umfasst und die
Koordination einschlieft. Dies schlieBt auch einen Ausbau des landestypischen
Beratungssytems (personell und inhaltlich) ein.

+ Der Bedarf an einem Friihwarnsystem, das beispielsweise sogenannte Push-Faktoren fiir
eine medizinisch noch nicht notwendige stationare Pflege erkennt und ihnen entgegenwirkt,
fokussiert sich gleichermallen zunacht auf dieses Kollektiv (vgsl. Tabelle 30).

Die Gruppe Alleinlebender erweist sich gewissermalien als Seismograph, inwieweit in Zukunft Netze
aus Information und Unterstiitzung greifen und den Verbleib in hauslicher vertrauter Umgebung
ermoglichen. Es scheint derzeit eher noch nicht der Fall zu sein, wie die untersuchten Care-
Situationen zeigen.

8.4. PERSPEKTIVE VERBUNDENE PFLEGE/ CO-PFLEGE

Es ist festzuhalten, dass hohe Wertschatzung fiir den Beitrag der professionellen Pflege in den hausli-
chen Care-Situationen besteht. Dies kommt in den entsprechenden Antworten klar zum Ausdruck.
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Gleichzeitig werden von den Betroffenen auch Bereiche aufgezeigt, in denen ein veranderter Zu-
schnitt die Unterstitzung in der jeweiligen Situation weiter erhdhen wiirde. Es wird erwartet, dass
auf die Problemlage zugeschnittene Ressourcen eingebracht und gleichzeitig die Komplexitat der
Steuerung des Arrangements nicht merklich erhoht wird®®. Die Ausrichtung auf Prozessqualitit auf-
seiten der Dienstleister, wie eingangs dargelegt, beinhaltet Konfliktpotenzial. Als unzureichend mit
Blick auf das Gesamtergebnis erlebte Passgenauigkeit kann eine nur eingeschrankte Inanspruchnah-
me begrinden.

+ Hierin zeichnet sich zuklnftiger erheblicher Abstimmungsbedarf zwischen den Konzepten in-
formeller und professioneller (insbesondere ambulanter, aber auch stationéarer) Pflege in der
jetzigen Form ab.

Unterstltzung muss aus Sicht der pflegenden Angehorigen nicht nur qualitativ gut, sondern vor allem
auch verlasslich sein, (z.B. damit berufliche und andere Termine / Verpflichtungen korrekt eingehal-
ten werden kénnen und eigene Verlasslichkeit auch in Pflegesituationen gelebt werden kann). Bis-
lang sind pflegerische Dienste und Einrichtungen (moglicherweise auch in ihrem Selbstverstdandnis
und ihrer Aufstellung als gewinnorientierte Unternehmen) noch wenig auf diese Erwartung und Be-
darfslage eingestellt. Dies wirde erklaren, warum sich z. B. ambulante Pflegedienste bislang mit ih-
ren Einsatzen kaum an den zeitlichen Vorgaben von Erwerbstatigen orientieren — ein auch in den
Erhebungen vielfach bemangelter Aspekt. Auch flexible und erweiterte Einsatzzeiten waren er-
wiinscht und bendétigt.

+ Da oftmals gerade zu Beginn das hausliche Pflegearrangement von Notfillen, Versorgungs-
krisen aber auch Findungsprozessen gepragt ist, stellt sich als neben Anpassungen im ambu-
lanten Bereich auch ein Ausbau von (teil)stationaren Angeboten zur Tages-, Nacht- oder Ur-
laubspflege als sinnvoll dar. Der Ubergangsphase kommt eine zukunftsprigende Bedeutung
zu, die bei der heutigen Angebotssituation zu oft und vorschnell in Irreversibilitditen mindet,
wie beispielsweise in einer Heimunterbringung und Wohnungsauflésung.

Der Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen, der die deutsche Bundesregierung zu Entwicklungen
im Gesundheitssystem berat, nahm in seinem Sondergutachten 2009 Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens auch Stellung zur Pflegesituation.
Die Forderung der Unterstiitzungs- und Pflegepotenziale von Familien und die Kooperation mit pfle-
genden Angehorigen bediirfe besonderer Beachtung, weil Prognosen zufolge davon auszugehen sei,
dass das Pflegepotenzial von Familien kiinftig allein aufgrund des Alterstruktureffekts instabiler
werden wird, weil die selbst alten Kinder hochbetagter Eltern sich ihrerseits oft in vulnerablen Ge-
sundheitssituationen befinden. Daher sei es notwendig, kiinftig vermehrt zu gemischten Pflegearran-
gements zu gelangen: ein integriertes Zusammenwirken von professioneller und informeller Pflege.

+ Solche verbundenen Angebote von professioneller und hauslicher Pflege durch pflegende
Angehdrige - eine ,verbundene Pflege” - erfordern eine Uberwindung der sektoralen Ange-
bote und die Hinwendung zu einer Individuenzentrierten Arbeitsweise’ sowie dariiber hin-
ausgehend, die Familien- bzw. Kontextorientierung.

+ Dies schlieRt auch Uberlegungen zu neuen Schwerpunktsetzungen in der ambulanten pro-
fessionellen Pflege ein, wie sie als Anliegen in den Antworten zum Ausdruck kommen, die
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konkrete Bedarfslagen benennen. Wie die Ubersicht {iber die Angebote in der Grenzregion
zeigt, bestehen hier regionale und Lander-Unterschiede und Entwicklungsbedarf.

8.4.1. BEITRAG DER PROFESSIONELLEN PFLEGE

Auch wenn erwerbstatige pflegende Angehdorige auf gewisse Angebote zuriickreifen kénnen, liegt die
Inanspruchnahme von Vereinbarkeitsangeboten beispielsweise in England noch deutlich unter den
Erwartungen'®. Die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege wird in der englischsprachigen Literatur im
Vergleich zum deutschsprachigen Raum bereits ldanger forschungsgestiitzt diskutiert. Daraus wird
jedoch deutlich, dass die Passgenauigkeit der Angebote optimierungsbedirftig ist, um wirklich in
dem MakR als Entlastung und Unterstitzung dienen zu kdnnen, dass daraus ,leb-bare” Gesamtkon-
zepte entstehen. Auch Daten aus unterschiedlichen Quellen aus dem gesamten deutschsprachigen
Raum weisen in die gleiche Richtung. Nach Ergebnissen einer Studie fiir Deutschland aus 2005 finden
68% (gegeniliber 70% in 1991) der Betreuung und Versorgung pflegebedirftiger Menschen in Privat-
haushalten statt, davon gestalten 64% der Befragten die hausliche Pflege ohne professionelle Hilfe.
B30 Aus einer Analyse der SOEP-Daten, Wellen 2002 — 2009, bei familidrer Pflege innerhalb des Haus-
halts eine zusatzliche Unterstiitzung in 19% der Pflegesituationen hervor, davon in 31% eine aus-
schlieBlich professionelle Erganzung, in 14% zusatzlich zur professionellen Unterstiitzung noch ergan-
zend informelle Hilfe. Bei familidrer Pflege von aufSerhalb des Haushalts werden in 56% der Pflegesi-
tuationen zusatzliche Unterstiitzung angenommen, davon in 51% eine ausschlieBlich professionelle
Erganzung, in 11% zusatzlich zur professionellen Unterstiitzung noch erginzend informelle Hilfe. '

Es sind Strategien gefragt, wie man in Zukunft die Ressourcen der pflegenden Angehorigen férdern
kann. Zum Verhaltnis von informeller Hilfe und Pflege durch Familienmitglieder, Freunde oder Nach-
barn und formeller Hilfe und Pflege durch professionelle Pflegende bestehen teilweise zu geschlos-
sene Modellvorstellungen, bei denen diese als substitutive bzw. sich gegenseitig konkurrierende Hil-
fesysteme eingestuft werden. Die Grundannahme ist, dass ein Ausbau formeller Hilfeleistungen zur
Verdrangung («crowding out») informeller bzw. familialer Hilfe und Pflege beitragt. **’

Neuere Denkmodelle betonen den ergdnzenden Charakter informeller und formeller Hilfe und Pfle-
ge: Beide Formen haben ihr eigenes Profil an Starken (und Schwéachen). Dies spiegelt sich in den Ein-
schatzungen aus der Region. Vor allem bei erheblichem Unterstiitzungsbedarf weist dies in Richtung
auf das Prinzip von Co-Pflege - gemeinsam getragene Pflege durch Angehérige und Professionelle.

Zielrichtung kann nur eine ,Verbundenen Pflege” sein, in die sich ein sich erweiternder Personenkreis
einfligt.

Folgende Aspekte ergeben sich fiir die professionelle Seite als neu auszugestaltende Aufgaben:

+ Fur Pflegefachleute bedeutet dies, dass es mit in ihren Aufgabenbereich fillt, vermehrt die
Hilfe zur Selbsthilfe zu férdern®. Durch ihre medizinischen Kenntnisse und interprofessio-
nelle Kooperationen im Gesundheitswesen kénnten sie die Abldufe im Gesundheitssystem
angehorigenfreundlich (mit)steuern.

+ Die oft arbeitsteiligen Abldufe im professionellen Bereich sind mit den Bedarfen nicht kom-
patibel. Der Erwerbstatus pflegender Angehdoriger sollte in der betrieblichen und Pflege-
Praxis zunehmend Berticksichtigung finden und es galte, strukturelle und inhaltliche Unter-

160



EVIDENZ FUR HANDLUNGSFELDER

stitzungsangebote entsprechend anzupassen oder aufzubauen. Insofern ist die Beschafti-
gung mit Vereinbarkeitsangeboten wichtiges Element einer zukunftsfahigen familienorien-
tierten Pflegepraxis® — und letztlich fiir die Arbeitsmarktbindung von Frauen perspektivisch
mitentscheidend.

+ Gleichfalls an der Schnittstelle von professioneller und informeller Pflege sind niederschwel-
lige und nach beiden Seiten hin offene passagere Angebote in Rehakliniken, Akutgeriatrien
oder teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu sehen, die neben der Aufgabe eines in-
terdisziplinaren Assessments auch als voriibergehende Entlastung und fir Findungsphasen
zur Verfligung stehen, ohne Prijudiz fiir den gesamten weiteren Pflegeweg zu werden.
Strukturierte Angebote dieser Art gilt es im Zuschnitt auf die Bedirfnislage ,Férderung der
Pflege im hauslichen Umfeld” zu erarbeiten und auszubauen — nicht zuletzt beispielsweise im
Zusammenwirken mit regionalen Pflegestiitzpunkten.

8.4.2. KOORDINATION
(Berufstatige) pflegende Angehdorige bendtigen nicht nur pflegepraktische Hilfen, sondern vor allem
auch

+ organisatorische Unterstiitzung,

+ Hilfe bei der zeitlich aufwadndigen und komplexen Administration von Versicherungsleis-
tungen und sie haben einen auf ihre Situation ausgerichteten

+ Beratung

»Ich bin nur am Telefon und wenn man mir nicht was zum Essen bringen wiirde, wdre ich
schon verhungert.” (DL1P;11)

+ Die Notwendigkeit, Care und Case Management in der Pflege auszubauen, ergibt sich nicht
nur aus der speziellen Vereinbarkeitssituation berufstatiger pflegender Angehdériger, aber bei
ihnen zeigt sich wegen der stark limitierten Zeitressourcen der Bedarf besonders deutlich.

+ Beratung und Kommunikation kommt dariber hinaus eine Bedeutung im Kontext gesund-
heitlicher Chancengleichheit zu (s.u.). Entsprechende Kompetenzen bei professionell Pfle-
genden sind zu fordern.

Die Hinwendung zu einem forschungsgestitztem Aufbau solcher Konzeptionen erlaubt dabei die
Inanspruchnahme moderner Theorien und Methoden in der Unterstiitzungs- und Netzwerkfor-
schung™' und ihre Ubertragung auf (innerfamilidre oder in anderem kleinraumigem sozialem Kontext
realisierte) Pflegeverhaltnisse.
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Ansatzpunkt: Co-Pflege/

Verbunden Pflege

Schnittstellen gestalten —

Liicken schlieRen

Adressaten
(Beispiele)

MafRnahmen

Erlduterung/ Zielrichtung

Betreuung organisieren

»Auf Abruf” - flexible
Unterstiitzung hauslich
Pflegender

Rund-um-die-Uhr
Information

,Spezialteams”

Sozialstationen/ Spitex

Auch: Vereine der
Region , Selbsthilfe

Vereine, Netzwerk von
Ehrenamtlichen
/Freiwilligen, Selbsthilfe

Sozialstationen/ Spitex

Auch: Beratungseinrich-
tungen verschiedener
privater und offentli-
cher Institutionen

Sozialstationen/ Spitex

Uberregionale Arbeit-
geber

-Angebot einer Kombination
aus medizinisch orientierter
Pflege durch Fachkrafte
einerseits mit (nicht medizi-
nisch qualifizierten ) Betreu-
ungspersonen , so dass eine
verlassliche Versorgung
sichergestellt ist, die auch
zeitkritischen Anspriichen
(z.B. Pflegeperson mit berufli-
chen Verpflichtungen) gerecht
wird

- Personenkontingent organi-
sieren, vorhalten, qualifizie-
ren, die zu Betreuungsaufga-
ben bereits sind, als Kontin-
gent das abgerufen werden
kann

Kurzfristig abrufbares Perso-
nenkontingent organisieren,
vorhalten, schulen

Telefon- und Internetservice
aufbauen (Option: Kooperati-
on verschiedener Anbieter,
auch grenziberschreitend)

Lésungen mit innovativer
digitaler Technologie (App mit
Zusatzoptionen in Richtung
Vernetzung, Management, e-
Health

Pool von Pflegefachkraften,
mit spezieller Qualifikation fir
Schwerpunkte (z.B. Demenz,
Mukoviszidose)

Auch: grenziiberschreitendes
Angebot

Unterstutzung hauslich Pfle-
gender, insbesondere in Pfle-
gesituationen flr Personen mit
besonderem Betreuungsbedarf

Option: Schaffen von (Aushilfs-
/Teilzeit-) Jobs, sofern hierftir
Interesse besteht

Freiraum fiir Pflegende schaf-
fen

Kontaktpflege ermoglichen
Unvorhergesehene (z.B. beruf-
lich bedingte) Engpasse Uber-
bricken

zur Pflege in der Region mit
Ansprechpartnern

- Jederzeit abrufbare Informa-
tion zur Pflege, zu Beratung
und zu Angeboten in der Regi-
on

- Entscheidungshilfe in kriti-
schen Situationen

Flexibler Einsatz von speziell
qualifizierten Personen

Defizit an Schwerpunktsetzun-
gen in der Region (passager)
ausgleichen

Tabelle 24: Ansatzpunkt Verbundene Pflege/ Co-Pflege - Schnittstellen gestalten, Liicken schlieRen

8.4.3. DEN KREIS ERWEITERN
Nach den Ergebnissen der Swiss Age Care Studie (2010) sind Hauptmotive fir die Betreuung vor al-

lem Liebe und Zuneigung; aber auch der Mangel an Alternativen und finanzielle Uberlegungen spie-

len eine Rolle. Die pflegenden Angehdérigen in der Schweiz investieren, so die Studie, in die Betreuung

wdchentlich zwischen 64 (Partner und Partnerinnen) und 26 Stunden (Séhne und Téchter). ®
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Vor diesem Hintergrund der Bedeutung von hauslicher Pflege Gberraschen Ergebnisse nicht, welche
die Wahrscheinlichkeit der Aufnahme einer Pflegetatigkeit als primar durch den Bedarf der Gepfleg-
ten bestimmt finden. Dagegen ist das Ausmal3, in dem die resultierende zeitliche Doppelbeanspru-
chung Probleme bereitet, von geringerer Bedeutung. Allfillig entstehende Doppelbelastungen schei-
nen nicht davon abzuhalten, zusatzlich z.B. zum Erwerbsleben bei einem engen personlichen Ver-
haltnis zwischen Pflegenden und Gepflegten, wie einem gemeinsamen Haushalt oder einem Eltern-
Kind-Verhaltnis, informell pflegend tatig zu sein.

Die Diskussion, in wie weit verdnderte gesellschaftliche Lebensbedingungen - Lebensstile, Forderung
nach Mobilitat, Trend zum Single-Haushalt - sich auf die Bereitschaft zur hauslichen Pflege auswirken,
ist im Gange. Untersuchungen, die von einer fortbestehenden zukiinftigen Solidaritat in Familien
ausgehen (z.B. Swiss Age Care Studie) gibt es ebenso wie Einschdtzungen, dass es zu einer Erodie-
rung familidrer Pflegestrukturen™ kommt und dass daher von einer Zunahme an Pflegeheimplatzen
auszugehen sei. Hochrechnungen aus dem Pflegereport 2011 der Barmer GEK fiir Deutschland spie-
geln den letztgenannten Trend nicht uneingeschrinkt wieder. Ob tatsachlich Landerunterschiede
bestehen, muss gleichfalls offen bleiben. Vielmehr scheinen weitere Faktoren starkere Berlicksichti-
gung zu erfordern. In die Méglichkeit zur und Ubernahme von Pflegeverantwortung im hausliche
Kontext gehen — ungeachtet des oben dargelegten personlichen Stellenwerts — zahlreiche in der Lite-

h'**13%). Sie stellen somit zusatzli-

ratur als bedeutsam dokumentierte Faktoren mit ein (exemplarisc
che StellgroBen dar. An erster Stelle stehen die Eigenschaften der informell pflegenden Person, da-
runter Alter und Geschlecht. Weiter sind es Eigenschaften des/derGepflegten, das Beziehungsgefiige
wie Verwandtschaftsgrad, Eigenschaften der Familie, rdumliche Verhaltnisse, die Entfernung zwi-
schen den Wohnorten, Mobilitat, der Grad der Pflegebediirftigkeit, die Verfligbarkeit von Unterstiit-
zungen, der finanzielle Rahmen und die Dauer der Pflegesituation, die eine Rolle spielen. Auch Stadt-

Land-Unterschiede bestehen.

+ Gesondert zu erwdhnen bleibt, dass selbst mit einer Pflegeheimunterbringung die Sorge der
Angehdrigen nicht beendet ist.

+ Es sind nach wie vor primar individuell gepragte Losungen, welche die Antwort auf Hilfebe-
darf im personlichen Umfeld sind. Pflege als gesamtgesellschaftliche Verpflichtung und Kon-
zeption findet in den bisherigen Strukturen kaum systematisch Niederschlag.

+ Diese Ist-Situation darf nicht dariiber hinwegtduschen, dass in die Zukunft hinein — aus den
vielen bereits dargelegten Griinden, auch in der Region - neue Wege der Ausgestaltung zu
suchen sein werden.

Wer pflegt? — Interviews mit professionellen Berater_innen in beiden Landern weisen folgende
Gruppen aus:

e Angehorige

e, Nicht-Professionelle” im ambulanten Setting

,und ja, natiirlich gibt es auch welche, die einfach nur sagen, habe halt vielleicht lange meine ei-
genen Eltern gepflegt und ich habe da einfach gewisse Fédhigkeiten und mache das halt” (D);
CH: in Spitex integrierte angelernte Pflegehilfen

e Pflegefachkrafte in Institutionen (z.B. Sozialstationen/ Spitex)

e, Geringverdiener”
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e Ehrenamtliche”/ , Freiwillige”

Dies verdeutlicht, dass in der Praxis der pflegerischen Versorgung bereits eine Erweiterung der pfle-
genden Personengruppe in gewissem Ausmal erfolgt. Jedoch wird aus den Antworten, insbesondere
von Betroffenenseite gleichfalls deutlich, dass dieser Erweiterung keine systematisierte Angebots-
struktur zugrunde liegt. Die Bereitschaft, weitere Personen in eine Care-Situation einzubeziehen,
scheint abhangig zu sein, von dem erwarteten Verlass auf Unterstitzung einerseits, von der Finan-
zierbarkeit gleichermallen. In den Antworten kam der Bereich von transnationalen Pflegearrange-
ments nicht zur Sprache, obwohl solche in beiden Landern zu den fiir die Bewaltigung von Pflegesitu-
ationen herangezogenen Losungen zdhlen (im Umfang weitgehend unbestimmt’®). Diese Arrange-
ments beinhalten zahlreiche spezielle Problemfelder, die nicht Gegenstand dieser Untersuchung
waren.

Mit Blick auf eine Erweiterung des Personenkreises darf der gesellschaftspolitische Ansatz einer
Ausweitung von Verantwortungsbiographien®, d.h. eine stirkere Einbettung fiirsorglicher Aufgaben
in jede Biographie, nicht unerwahnt bleiben. Hierdurch kénnte die Pflegeaufgabe geschlechter- und
generationengerechter gestalten und u.a. das haufige Dual von Pflegekonstellationen erleichternd
aufbrechen. Pflege als Projekt einer Familie (oder eines entsprechendes sozialen Kontextes) ermog-
licht eine Verteilung von Aufgaben auf mehrere Personen, eréffnet wechselnd unterschiedliche Rol-
len, auch als Haupt- und Neben-Pflegepersonen und wiirde eine einzelne Hauptpflegeperson, eben
bislang zumeist die Frau in der Familie, nachhaltig entlasten. Dies erfordert ein gesellschaftliches
Terrain, das dieses (neue) Verstandnis tragt und wird daher in der Diskussion, beim Blick auf die
Chancen nochmals aufgegriffen.

Aus den Interviews mit professionell Beratenden in der Region zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen ergaben sich folgende Eckpunkte:

Beispiel/ Erlduterungen

Verbesserung der Zusammenarbeit/Organisation (auch: z. B. Unterbringungsmoglichkeiten im Akutfall
stationdre —ambulant) z. B. Pltze in der Kurzeitpflege/Entlastungsbetten

~Man muss halt eben mit der Pflegeversicherung immer
Interimsangebot erhéhen Riicksprache halten. Welche Partner gibt es, welche Preise
Erleichterung der Inanspruchnahme von Leistungen sind vereinbart und wenn es Abweichungen gibt zum Bei-

spiel, dass das dann der Versicherte trégt.“(D)
Starkere Einbeziehung von weiteren Personengruppen,

z.B. blrgerschaftlich engagierten Menschen

,Steuerungselement” fiir die Koordination der alltagli-

chen Aufgaben im hauslichen Pflegesetting

Differenzierung des Unterstiitzungs-, Betreuungs- und »Und wir heute schon eine sehr starke Personalknappheit

Pflegebedarfs haben, dann kann man sich denken dass es Sinn machen
wiirde, eben andere Leistungen zu kreieren, die dann dazu
flihren dass es eben weniger Pflegeheimeintritte gibt.” (CH)

Tabelle 25: Versorgungsstrukturen - Weiterentwicklungsbedarf aus Sicht der professionell Beratenden

Als Handlungsfelder zeichnen sich fiir die aus allen Perspektiven thematisierte Erweiterung des in
eine Pflegesituation einbezogenen Personenkreises ab:

+ Differenzierung der Aufgaben
e 7.B. Angebote zur Qualifizierung von Ehrenamtlichen/ Freiwilligen fiir bestimmte Be-

treuungsaufgaben, Einbezug von Gesundheitsberufen in praventive Angebote.
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~+ Gezielte Qualifizierung weiterer Personengruppen
e z.B. Angebote zur Qualifizierung von vormals pflegenden Angehdrigen zu Pflegehel-
fer_innen, auch um der Gefahr von Langzeitarbeitslosigkeit nach langer Pflege ent-
gegenzuwirken

~ Definition neuer Aufgabenfelder
e Langzeitarbeitslosen mit haushalts- oder pflegenahen Qualifikationen Tatigkeit auf
dem ersten Arbeitsmarkt ermoglichen, z.B. im Rahmen an Pflegedienste assoziier-
ten Hauswirtschaftsdienstleistungen , bei Koordinierungsaufgaben, in der Betreu-
ung, bei Hausmeistertatigkeiten — auch als neue Berufsprofile
e Koordination und Steuerung der hauslicher Pflege als neues Berufsfeld in Zuordnung
zu einzelnen Care-Situationen

Kreis der
Betreuenden
erweitern

Adressaten
(Beispiele)

MaRnahmen/ Aspekte

Zielrichtung/ Erlduterungen

Differenzierung
der Aufgaben von
Unterstiitzung,
Betreuung und
Pflege (ggfs. hoch-
spezialisierter
medizinischer
Pflege)

Koordinierungs-
stelle Ehrenamtli-
che / Freiwilligen-
arbeit

Koordinator_in in
der ambulanten
Pflege

Verbund von Forschung
und Praxis

Arbeitsagenturen
Sozialstationen/ ambulan-
te Pflegedienste/ Spitex

a) Kommune
b) Vereine der Region,
Selbsthilfe

a) Pflegedienste

b) Pflegestltzpunkte /
Altenhilfe /

c) Kommune

d) Angehorige nach einer
Pflegeverpflichtung (neu-
es Berufsfeld)
e)Pflegeschulen
f)Forschung

-Vermittlung von (Langzeit-)
Arbeitslosen fir nicht-
pflegerische Aufgaben, z.B. aus
Handwerksberufen fiir Hausmeis-
tertatigkeiten

-Kontingent von Aushilfs-
/Teilzeit-Tatigkeiten fir z.B.
Rentner_innen, z.B. angegliedert
an Sozialstationen/ Spitex-
Verbande, zur Ubernahme von
nicht-pflegerischen MaRBnahmen
Ubernahme von Versicherungen,
Organisationsstruktur, Investitio-
nen

Erarbeiten der Eckpunkte einer
solchen Tatigkeit und der diesbe-
zlglichen Qualifikatio-
nen/QualifizierungsmaRnahmen
in praxisnahen Gremien, unter-
stiitzt durch die Forschung

Qualifizierung in der Koordinie-
rungsfunktion flr eine konkrete
Pflegesituation

Definitorische Vorarbeit
Auch: grenziiberschreitend

Zusatzlicher Personenkreis, der
Unterstiitzungs- und Betreuungs-
aufgaben leistet

(z.B. fuir PKW fiir ehrenamtlichen
Burgerbus / Fahrdienst, Telefon)

s.a Initiative Ehren-
amt/Freiwilligenarbeit

Personen, die fiir einen bestimm-
ten Kreis von Pflegebeddrftigen (in
fester Zuordnung) alle Unterstiit-
zungs- und Pflegeleistungen inhalt-
lich und zeitlich koordinieren

Tabelle 26: MaBnahmen zur Erweiterung des in die Bewaltigung einer Pflegesituation einbezogenen Personenkreises

Wie insbesondere in den Antworten im Rahmen der Online-Erhebung zum Ausdruck kommt, stellt

sich die Bedeutung des Ehrenamts bzw. der Freiwilligenarbeit fir hausliche Pflegesituationen un-

einheitlich dar (s. Kapitel 6). Bereitschaft zur Beteiligung und zugemessene Chancen differieren. Al-
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lerdings scheint mit diesem Feld ein grofRes Mal an Unsicherheit und Nicht-Wissen um Moglichkei-
ten verbunden zu sein. In der Zusammenschau bedeutet dies, dass fiir die Nutzung dieses nicht uner-
heblichen Potenzials zundachst Rahmenbedingungen zu schaffen sein werden, bei denen Institutio-
nen in Vorleistungen gehen (z.B. Kommunen, kirchliche Trager, Vereine). lhre Aufgabe wird insbe-
sondere darin bestehen, dem Ehrenamt/ der Freiwilligenarbeit an sich und den freiwillig Helfenden
die notige Sicherheit zu bieten, die einen solchen Einsatz nicht zum Risiko oder Nachteil werden ldsst.
Andererseits besteht gleichermalRen Unsicherheit aufseiten der potenziellen Nutzer_innen: wohin
kann ich mich wenden? Was sind die Bedingungen? Kann ich mir das leisten? Auch hierzu bleibt zu-
nachst ein Beitrag zu leisten, so dass sich fiir den Unterstitzungssektor Ehrenamt/ Freiwilligenarbeit
zunachst strukturgebende Aufbauarbeit als Handlungsfeld abzeichnet.

Die nachstehende Tabelle gibt eine Ubersicht zu den im Text angeregte und hinsichtlich ihrer Zielset-
zung naher erlduterten Initiativen und deren Eckpunkte:

Initiativen

Eckpunkte

Beispiele/ Zielrichtung

Ehrenamt/ Freiwilligenar- ©
beit

Pravention .

Wertschatzung zeigen
Bedeutung flr Gesellschaft und Helfende
klaren und zeigen

Information / Offentlichkeitsarbeit

Sicherung und Strukturierung

Schaffung von Rahmenbedingungen durch
die offentliche Hand

Fortbildungsangebote

Qualifizierung (ggfs. Zertifikate)

Bewusstsein bei Betroffenen, Angehorigen
und in der Bevolkerung entwickeln, wann Hil-

fe in Anspruch genommen werden sollte

,Push-Faktoren”, die Heimunterbringung
triggern, (er-)kennen (kdnnen)

Mogliche Ansprechpartner kennen

,Umkehrbarkeit” erhalten (z.B. stationar —
ambulant)

z.B. , Tag des Ehrenamts”, Universitats-
Frauenklinik Tibingen, jahrlich

Z.B. als Option im Rahmen des Freiwil-
ligen Sozialen Jahrs (D)

Koordinierungsstellen, z.B. Gemeinde-
verwaltung, Senior_innenverband

-Als Anlaufstelle, wo Wissen vorgehal-
ten ist, welchen Bedarf und welche
Moglichkeiten es gibt, potenzielle
Freiwillige ansprechen

-Z.B. digital unterstitzt: , Wer hilft mir
heute — App“, Post-it Aktionen

Wegeunfallversicherung, Haftpflicht-
versicherung, auch z.B. KFZ-
Versicherung fir ,Regio - Mobil“;
Unterstlitzung fur die Koordinierungs-
stelle z.B. Telefonkosten, Basisausstat-
tung, Unkostenersatz

Angebot durch regionale Institutionen,
z.B. Pflegeschulen, Arzteverbinde,
Innungen (fir handwerkliche Hilfestel-
lungen) usw.
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Die richtige Information
zur rechten Zeit

Prozesskette ausgestalten

Sensibilisierung fur Vorbereitung auf eigene
Situation mit Hilfebedarf
Coping-Angebote /-Strategien vermitteln

Forderung von Frihinitiativen (z.B. Steuer-
vorteile fur altersgerechte Wohnraum- / Um-
feld-Gestaltung, Bonussysteme

Raum in der Gesellschaft fiir das Thema
Pflege schaffen

,Checklisten” fiir professionell Beratende

(Gesetzlich verankertes) auch aufsuchendes
Gesprachs- und Beratungsangebot

Neue Informationsquellen

Ehrenamtliche oder Helfer_innen, die eine
Zeit Uberbricken und Kontinuitat schaffen
(z.B. um pflegenden Angehdrigen Arbeitsta-
tigkeit zu ermoglichen)

neues Tatigkeits-, vielleicht sogar Berufsbild
(Beispiel Spitex): Qualifizierung fiir pflegende
Angehdrige

,Betreuungsteams” mit unterschiedlichen
Professionen bzw. Qualifikationen

Flexible Spezialteams (auch: grenziiberschrei-
tende)

Assoziierte neue Berufsbilder rund um haus-
liche Dienstleistungen

,Regio-App“ als Unterstitzung fiir die Koor-
dinatinon

LAufgrund der demografischen Ent-
wicklung: Rentner werden auch immer
jiinger. Wollen zwar arbeiten, sind
aber schon aus der Arbeitswelt aussor-
tiert. Dadurch entstehen Angste psy-
chische Probleme, finanzielle Schwie-
rigkeiten, Armut ... bis Verwahrlosung.
Mehr Unterstiitzung (Wegweiser) fiir
solche Fiille wéire auch wiinschens-
wert.”

z.B. auch. durch Kranken- und Pflege-
kassen)

z.B. auch: Kunst- und Kulturvereine,
Sportvereine

e  Vereinheitlichte Information

e  Auf Alter und Bedarf zugeschnit-
tene Information (keine Uberflu-
tung)

e  Mobile Beratungseinheiten

e  Mehrsprachiges Angebot

e  Flachendeckendes Bedarfs-
assessment

e  Fehlen friherer Treffpunkte (z.B.
infolge mangelnder Mobilitat)
ausgleichen

z.B. Flyer fiir Angebotsubersicht in
Praxen, Laden, bei Dienstleistern

z.B. ,Regio-App“ als Informationsplatt-
form

Liicken in der Verbundenen Pflege/
Co-Pflege schliellen:

e Wartezeit auf Pflegedienste,
wechselnde Ankunftszeiten

e  Wechselndes Personal

e  Fehlende Spezialqualifikation

e  Esist nicht nur medizinische
Pflege notig

Tabelle 27: Vorschlage fiir Initiativen: Eckpunkte, Beispiele, Zielrichtung
(Details im Text und in den Ubersichtstabellen zu Handlungsfeldern)
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8.5. ARBEITSWELT UND SORGEVERPFLICHTUNG

Berufstatigkeit und Sorgeverpflichtung gelten als Spannungsfeld. Untersuchungen dazu befassen sich
im deutschsprachigen Raum mit dieser Konstellation seit iber einem Jahrzehnt, auf der Suche nach
Losungen. Gleichzeitig ist die Realitdt der Betroffenen angesichts der Vereinbarkeitsfrage weiterhin
gekennzeichnet von ,Einzell6sungen”, welche der Pflegeproblematik insgesamt noch immer eigen

d."* Die Ubernahme einer hauslichen Pflegeverpflichtung hat unterschiedliche Antworten mit

sin
Blick auf die Erwerbstatigkeit zur Folge. Sie unterscheiden sich auch nach Art ihrer Riickwirkung auf
die pflegende Person. Vergessen wird oft, dass alle diese Anpassungen in der Folge Implikationen fir
die Gesellschaft beinhalten und der individualisierende Blick dabei letztlich kurzsichtig erscheinen

muss.

Die Arbeitgeberseitige Unterstiitzung fir Menschen in Sorgeverpflichtung ist noch wenig verbreitet,
besonders auf Schweizer Seite, wie sich in den Erhebungen zeigte. Gleichzeitig sind Angebote, die es
zur Unterstitzung bereits gibt, wenig bekannt, auch in Deutschland. Insbesondere die Arbeitgeber-
seite scheint Potenziale bislang lGberwiegend nicht zu realisieren, die sich ihr aus der Beschaftigung
von und besonderen Angeboten fir pflegende Angehdorige bietet.

8.5.1. VEREINBARKEIT VON PFLEGE UND BERUF
Anderungen des Erwerbsverhaltens seitens der Pflegenden lassen sich in Anpassungen der Zeitver-
wendung und Anpassungen in der Art der Tatigkeit unterteilen. Sie lassen sich charakterisieren nach
formellen Anpassungen, die zwischen Arbeitgeber und -nehmerseite vereinbart sind und nach infor-
mellen, arbeitnehmerseitig gesuchten Losungen. Die Aufgabe von Erwerbstatigkeit gehort zur Kate-
gorie der formellen Anpassungen, ebenso wie beispielsweise eine Verdnderung der Stundenzahl, d.h.

Einschnitte nach dem AusmaR der Erwerbstatigkeit. *°

37 (GroRbritannien) die hiufigste

Der Ausstieg aus dem Erwerbsleben ist die radikalste, nach Henz
Form der beruflichen Anpassung an eine entstandene Pflegeverpflichtung, insbesondere bei Frauen.
Auswertungen des Sozioékonomischen Panels wiesen flir Deutschland eher nicht in Richtung auf eine
relevante Inanspruchnahme von Teilzeitbeschaftigung als zentrales Adaptionsverhalten vollzeitbe-
schaftigter Frauen in Folge des Eintritts einer Pflegeverpflichtung.'** Haufiger sind der Wechsel der
Erwerbstatigkeit in eine Arbeit mit anderem Anforderungsprofil oder ein Wechsel in die Selbstandig-
keit anzutreffen. Dieser Effekt macht sich auch insofern bemerkbar, als Frauen in selbstandiger Posi-
tion eher berufstatig bleiben als nicht selbstindige™. Besonders Managementposten gelten weiter-
hin als unvereinbar mit der Pflege von Angehérigen.”® Dadurch sind Frauen mit Blick auf das Ma-
nagement auch aus dieser Situation heraus benachteiligt, da sie haufiger als Manner zur Gruppe von
pflegenden Angehdérigen zahlen. Somit scheinen sich fiir manche Tatigkeitsprofile besondere Hiirden
aufzutun, die in Pflegeverpflichtung Stehende dann zum Wechsel veranlassen. Pflegende Frauen
passen eher nicht ihre Berufstatigkeit an die Pflegeerfordernisse an, sondern sie suchen sich einen
Arbeitsplatz, der mit den Pflegeaufgaben kompatibel ist (Exogenitat der Berufstatigkeit)'®. Solche
Stellen- oder Funktionswechsel veranlassen und vollziehen Betroffene in der Regel selbst. Griinde
dafiir sind unter anderem, dass sie die Pflegetatigkeit als ausschlielRlich persénliche Angelegenheit

139

verstehen, oder sie wollen nicht als weniger leistungsfahig gelten.” Gleichgerichtet beobachten
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Chesley und Moen™®, dass Pflegepersonen Hemmungen haben, betriebliche Angebote zu nutzen, da
dieses Verhalten mit geringerem Einsatz und niedrigerer Produktivitat assoziiert werden kdnnte.

Muihlbacher et al. beschreiben verschiedene Wirkungskanale, die dazu fiihren, dass Arbeitnehme-
rinnen, welche die Pflege von Angehdrigen libernommen haben, Anpassungen in ihrem Berufsleben
vornehmen: Ein ,Substitutionseffekt” entsteht, weil sich pflegende Personen mit einem hoheren
Zeitbedarf auBerhalb des Berufslebens konfrontiert sehen. Die informell Pflegenden reduzieren des-

133) Dagegen wird die weitere Einbindung am Arbeitsplatz aus finanziel-

halb ihr Arbeitsangebot (e.g.
len Erwdgungen gewiinscht, da die mit der Pflege verbundenen Ausgaben den Finanzbedarf des
Haushalts vergroBern. Dieser ,Einkommenseffekt” soll zu mehr Arbeitsangebot fiihren. Ein weiterer
Aspekt wird , Erholungseffekt” genannt. Positive Auswirkungen des Berufs auf den pflegenden Ange-

1.2 Inwieweit die Berufstatigkeit tatséchlich eine

horigen, e.g. Ausgleich, sehen auch Bottcher et a
entlastende Wirkung hat, ist allerdings umstritten.”? Die Berufstatigkeit kann fiir informell pflegende
Personen auch ein (letztes) soziales Netzwerke sein, wichtig als Ressource fiir Unterstitzung und

Informationen, zumal soziale Kontakte unter der Pflegetatigkeit insgesamt leiden®.

Pflegende Angehorige sehen sich in ihrer beruflichen Tatigkeit mit einer Vielzahl an Einschrankungen
konfrontiert. Traditionell wird von einem negativen Zusammenhang zwischen Erwerbstatigkeit und

« 102nach

informeller Pflege ausgegangen“’®. Zugrunde liegt die ,,Competing Demands Hypothesis
der ein gewisses Ressourcenbudget (Zeit, Einkommen, etc.) auf eine Menge an Tatigkeiten (Zeit fur
bzw. Kosten von Berufstatigkeit, Haushaltsfiihrung, Betreuungsleistung,...) verteilt wird. Mit steigen-

dem Ausmal der Anforderungen treten alternative Verwendungen der Ressourcen in Konkurrenz.

Die grolBten Schwierigkeiten bei der Vereinbarung von Erwerbstatigkeit und Pflege eines Angehori-
gen werden sowohl fur die Unternehmen als auch fir die betroffenen Beschaftigten jedoch im nicht
vorhersehbaren Pflegeverlauf gesehen, der dadurch weniger Raum fiir zeitliche und strukturelle Pla-

nungen lasst.”*®

Solange Kooperation von Seiten der Arbeitgeberinnen eher als Entgegenkommen
denn als Anspruch der Arbeitnehmerlnnen verstanden wird, kann auch die Inanspruchnahme etab-
lierter Rechte, wie e.g. der Abwesenheit im Krankheitsfall, den Arbeitsplatz bedrohen. %2 padurch
wird u.U. besonders bei der Gruppe alterer Frauen ohne herausgehobene Ausbildung oder andere,
fir die die Arbeitsmarktsituation eher kritisch ist, eine Phase von Langzeitarbeitslosigkeit induziert,

die dann, auch ggfs. nach Ende der Pflegeverpflichtung, schwer umkehrbar ist.

In der neueren Literatur wird jedoch die Wechselseitigkeit des Zusammenhanges zwischen Erwerbs-
verhalten und informeller Pflegetatigkeit und deren fruchtbare Wirkungen starker betont.

Die einer Gesellschaft zur Verfligung stehende Arbeitsleistung aus ihrer Bevolkerung ist endlich. Zu-
wanderungskonzepte greifen angesichts vergleichbaren demographischen Entwicklungen in einer
Vielzahl anderer Lander nur zeitlich und dem Umfang nach begrenzt.. Anstrengungen zur Rekrutie-
rung und zum Ersatz mit gleichartig qualifizierten Mitarbeitenden erhéhen sich. Zunehmend lassen
sich unterstitzende Aktivitaten als auf die betriebliche Leistungsfihigkeit bedeutende Einflussfak-
toren identifizieren - abgesehen von grundlegenden betrieblichen Werthaltungen, dem Frauenanteil
der Belegschaft als MaR fiir die betriebliche Betroffenheit und die antizipierten Auswirkungen derar-
tiger MaRnahmen.'® Bislang zeigt sich, dass sich vor allem jene Unternehmen engagieren, die sich
davon Vorteile erhoffen. Zu diesen Vorteilen gehéren ein besonderes Mal} an Loyalitdt von Seiten
informell pflegender Mitarbeiterlnnen, die hohere Unternehmensbindung, dadurch verminderte
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Such- und Rekrutierungskosten. Es entfallen auch andere negative Auswirkungen einer schnelleren
Personalumwalzung, wenn wiederholt qualifizierte Mitarbeiter_nnen aufgrund ihrer Pflegeverpflich-
tung (e.g. friiher) aus dem Erwerbsleben austreten.” Auch eine verringerte Krankenstands- bzw.
Abwesenheitsneigung wird erwahnt***

Anpassungsstrategien im Falle einer Pflegetatigkeit. Damit in Zusammenhang stehend und die Job-

, aufgrund der von den Betroffenen ohnehin verfolgten

bindung beeinflussend sind auch schwer messbare personenbezogene Eigenschaften der beruflichen
Tatigkeit, wie die Arbeitszufriedenheit, Sinnstiftung oder der Grad der Identifikation einer Person mit
ihrer Arbeit™®,
+ Ungeachtet des vielschichtigen gut dokumentierten Nutzens, den Arbeitgeber_innen aus
den betrieblichen Unterstiitzungspolitiken fir pflegende Personen - in der Mehrzahl Frau-
en - ziehen koénnen, ist dieser Weg noch zu wenig konzeptualisiert.”

Uber diese betrieblichen Anstrengungen - im Eigeninteresse der Firmen und Verwaltungen hinaus -
sind weitere Politikfelder zum Handeln genétigt: Konnen hauslich Pflegende etwa Weiterbildungs-
maRnahmen (oder andere Veranstaltungen im sozialen Kontext des Arbeitsumfelds) aufgrund man-
gelnder Unterstiitzung in der Pflegesituation nicht wahrnehmen'?, so ist dies nicht nur fir die Ar-
beitnehmer_innen selbst, sondern auch fiir die Arbeitgeber_innen bzw. die Wirtschaftskraft nachtei-
lig. Die mittel- und langerfristige Produktivitat sowie das im Beruf erworbene Humankapital pflegen-
der Angehoriger konnen wegen mangelnder Vereinbarkeit teils, und/ oder tGber das Ausscheiden aus
der Erwerbstatigkeit, fir die Arbeitswelt auch ganz verloren gehen. In diesem Zusammenhang ist
zudem der Humankapitalverlust, der aufgrund von Unterbrechungen der Berufstatigkeit entstehen

kann, zu nennen.'*

Der Effekt, dass pflegende Personen, welche durchschnittlich dlter sind als nicht
von Pflegeverpflichtungen betroffene Kolleg innen, die Friihpensionierung eher als Option wahr-

nehmen, ist in der Literatur gut dokumentiert.*

+ Die der Gesellschaft und Wirtschaftsregion zur Verfiigung stehende Kompetenz und Arbeits-
leistung von Pflegenden unterliegt letztlich Einflissen durch die gesamtgesellschaftliche
Ausgestaltung der Vereinbarkeit.

Die Erkenntnisse der Forschung, fir die Region unterstiitzt durch die Eindriicke aus der Inter-
viewphase bzw. der Online-Erhebung, zeigen, dass guten Losungen fiir die Vereinbarkeit von Berufs-
tatigkeit und Pflegeverpflichtung eine herausragende Bedeutung fir die Bewaltigungsstrategien und
deren Nachhaltigkeit zukommt:

4 Der Trend zu einer héheren Erwerbsbeteiligung von Frauen, welche nach wie vor die Haupt-

last der Pflegetatigkeit in der Gesellschaft tragen, lasst die Zahl derer, die Berufs- und Pflege-

tatigkeit zu vereinbaren suchen, tendenziell steigen™*>**.

4 Aus der Auseinandersetzung mit dem Spannungsfeld von Sorgetatigkeit und Erwerbsleben

kristallisieren sich Komponenten heraus, die das Profil von Arbeitsplatzen skizzieren, die eine

. . e 1 1
Vereinbarkeit erhéhen. ™’ 1.

+ Dazu zahlen neben beispielsweise Flexibilitat des Arbeitseinsatzes wesentlich auch das Ver-

standnis und die Sensibilitat der Kolleg_innen und Vorgesetzten (,,Arbeitsklima“).**>**°
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Hieraus lassen sich Handlungsoptionen ableiten, die in der Tabelle 28 zusammengefasst sind.

Spezielle
Arbeitsplatz-
kontingente

Adressat
(Beispiele)

MalRnahmen

Zielrichtung/ Erlduterugen
.

Arbeitsplatz-
kontingente fir
Beschéftigte mit
hauslicher Sorge-
verpflichtung

Speziell: Arbeits-
platzprofile fir
Pflegefachkrafte
mit hauslicher
Sorgeverpflichtung

Arbeitsplatzborse,
,Tauschborse”

Betriebe der Region, offentli-
che Arbeitgeber

Einrichtungen der Region, die
professionelle Pflege anbie-
ten

a) betriebsintern
( z.B. Frauenbeuftragte,
Personalabteilungen):

b) Kommunen:

c) (Frauen)Verbande der
Region

c) Arbeitsagenturen

Schaffen von Arbeitsplat-
zen mit geeignetem
Profil, Definieren eines
Kontingents

(passagere) situativ ab-
rufbare Spezialarrange-
ments definieren

-interne Wechsel in speziel-
les Arbeitsplatzkontingent,
-passagere Umstellung der
Arbeitszeitvereinbarungen,
-passagerer Wechsel an
anderen Arbeitsplatz

Beratung, Coaching, Beglei-
tung beim Wechsel, Vor-
halten von Listen tGber
passende / mitwirkende
Arbeitgeber

Voraussetzung: Kultur des Versténdnis-
ses fiir Menschen mit Sorgeverpflich-
tung

Geeignetes Profil der Arbeitsplatze:
Gleitzeit,

Stundenbudgets,

Home office (auch partiell), selbstandi-
ge Arbeitsorganisation

Eckpfeiler dieses speziellen Bedarfs fir
die Einrichtung definieren: z.B. Stun-
denbudgets,

im Betreuungsteam konsentierte Ein-
satzzeiten

Bonus fiir die Arbeitgeberseite: Halten
und Gewinnen von Fachkréften

Ggfs. Vorhaltung eines Kontingents

Tabelle 28: Ansatzpunkt Arbeitsplatzgestaltung — Arbeitsplatzkontingente

8.5.2.

INITIATIVE ARBEITSWELT

Die aktive Beteiligung der Arbeitgeberseite fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Berufstatigkeit

und hauslicher Pflegeverantwortung vor dem Hintergrund ihrer gesellschaftlichen und regionalen

Verantwortung kénnte sich als ein Vorschlag in den in Tabelle 29 zusammengestellten MaRnahmen

und Uberlegungen niederschlagen. Gerade die Arbeitswelt ist ein Bereich, in dem eine Kultur des

Zusammenwirkens Raum finden und eingelibt werden kann.
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Arbeitgeber-Initiative

MaRnahmen/ Aspekte

Zielrichtung/ Erlduterungen

Arbeitsklima schaffen

Information vermitteln

Bonus wahrnehmen

Thema in Personalveranstaltungen
Fortbildung von Flihrungspersonal
Aufklarung Gber Bedeutung

Gewinn erkennen in den Kompeten-
zen von Menschen mit Sorgever-
pflichtung

In Personalabteilungen Wissen vor-
halten, das fur Beschéftigte mit Pfle-
geverpflichtung nutzlich und wichtig
ist, Kompetenzen der Personalabtei-
lung nutzen

Informationsangebote innerbetrieb-
lich

Bonus bei der Rekrutierung von
qualifizierten Kraften

Halten von qualifizierten Kraften
Personalwechsel vermindern
Wahrnehmung regionaler Verant-
wortung geeignetes Arbeitsplatzan-
gebot und Kontingente fir Beschaf-
tigte in Sorgeverpflichtung

Bonus im Ansehen der Firma
Qualitatsaspekt (z.B. in EFQM)

Unterstutzungskultur
fiir Menschen in Sorgeverpflich-
tung

Information fiir Betroffene vorhal-
ten und im Bedarfsfall weitergeben

Auch: Marketing-Strategie

Tabelle 29: Arbeitgeber-Initiative zur Unterstiitzung von Berufstdtigen mit hauslicher Pflegeverpflichtung

8.6. WOHNRAUM UND WOHNUMFELDGESTALTUNG

Geeigneter, z.B. Barriere reduzierter Wohnraums bzw. Angebote zur Uberwindung von Treppen und
anderen Hemmnisse der Mobilitdt erwiesen sich als ein zentrales Thema in den Interviews und in den
Antworten aus der Online-Erhebung, so dass hier ungedeckter Bedarf und Erwartungen gleicherma-
Ren wiederspiegeln. Gerade diesem Themenfeld widmen sich auch zahlreiche Vorschlage fiir konkre-
te Verbesserung. Neben den Finanzen® zahlt ungeeigneter Wohnraum zu den wichtigsten sogenann-
ten ,,Push-Faktoren”. Urspriinglich ein Begriff aus der Migrationstheorie nach Everett S. Lee (1972),
beschreibt er in diesem Zusammenhang Faktoren, die einen vorzeitigen Wechsel in stationadre Pflege
herbeifiihren, obwohl dafir allein aus gesundheitliche Griinden kein Anlass gegeben wére. Eine Viel-

zahl von Faktoren, die zum sozialmedizinischen Feld der Kontextfaktoren zahlen, spielt hier eine Rol-

le, so beim Bereich Wohnumfeld beispielsweise

Gehbehinderung und Zugang zur Wohnung

Wegfall von Buslinien, Einkaufsmoglichkeiten, Poststellen ...
Verlust von Nachbarschaftsbeziehungen (durch Tod, ,neue Nachbarn® ...)

Siedlungsstruktur dndert sich (Umwidmung, Verkauf ...)

Handlungsbedarf ist offenkundig und dringlich gegeben. Tabelle 30 umreiRt eine Palette von MaR-

nahmen und ihre Adressaten. Die Erwartungen der Betroffenen richten sich ist in besonderem MafR
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an die o6ffentliche Hand. Jedoch berilhrt der gleichzeitig eine Vielzahl von Politikfeldern, weswegen
das Problemfeld im Rahmen der Diskussion nochmals unter dem Aspekt ,Health in all Policies” auf-
gegriffen wird. Auch fiir private Initiativen, z.B. von grenziiberschreitend wirkenden regionalen Stif-

tungen, ist Raum und Bedarf.

Ansatzpunkt:
Push-Faktoren

Adressaten

MaRnahmen

Zielrichtung/ Erlduterungen

Konzertierte Aktion fiir den
Verbleib in hduslicher Umge-
bung

,Wohnrauminitiative”

Finanzielle Restriktionen,
Altersarmut

Sozialstationen/
ambulante Pflege-
dienste/ Spitex

Offentliche Pla-
nungsstellen

Gesetzgeber/ Fiskus

Kommunen

Gesetzgeber

Parlamente

Kommunen,
soziale / kirchliche
Verbande, Stiftun-
gen der Region

a) verlassliche kontinuierliche
Unterstiitzung schaffen

b) abgestuftes Angebot von
hauswirtschaftlicher Unterstut-
zung bis medizinische Pflege,
auch finanziell graduiert

b) flankierende Angebote fiir
bezahlbare hdusliche Dienstleis-
tungen (z.B. Hausmeisterleis-
tungen)

c) Ehrenamtliche (Freiwilligen-)
Begleitung in Care-Situationen,
a): altersgerechten Wohnraum
frihzeitig planen und schaffen

b) steuerliche Anreize / nen-
nenswerte Erleichterungen fir
die Schaffung von altersgerech-
tem Wohnraum (auch durch
Nachristung)

c) ,Wohnungsborse”

d) Frihwarnsystem durch Haus-
besuche

Uberpriifung der Unterstiit-
zungsleistungen auf Nachhaltig-
keit

Rahmenbedingungen fir eine
verbesserte Ausstattung der
Pflege mit Ressourcen (informell
und professionell)

Budgets fur flexible, unbiirokra-
tische Hilfen

Netz an Support enger, viel-
gestaltiger kniipfen

Einer der wichtigsten Fakto-
ren fir zu friihe Heimunter-
bringung (,,Push_Faktor”)

Speziell: Altersarmut von
Frauen

z.B. , Taschengeldlosungen

auch: Hilfestellung fir be-
troffene Haushalten und
deren Kinder

Tabelle 30: Ansatzpunkt: ,, Push-Faktoren“

8.7. TABUTHEMEN IN DER GESELLSCHAFT: PFLEGE UND PFLEGEBEDURFTIGKEIT

"... und es fragt auch keiner: Wie geht es dir denn

on 97

Ich fiihle mich schon ein bisschen allein gelassen. Ja,...“ (DL5PA;125)
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Die Situation der Personen, die hausliche Pflegeverantwortung Gibernommen haben, stellt sich bis-
lang als von zahlreichen Benachteiligungen gepragt dar.™® Beispiele fiir Selbstwahrnehmung in einer
Situation ohne Hoffnung auf Besserung, in einer haufig langerfristig angelegten Perspektive, mit einer
Vielzahl von Einschrankungen und dem , Kentern”“ des eigenen Lebenskonzepts, zeigen sich in Inter-
viewsituationen (s. 0. exemplarisch). Hinzu kommt das Erleben von diskriminierenden Wertungen:
als ob man ,,an der Situation schuldig” sei, ,in die Pflicht genommen” von Pflegediensten und-
heimen, als ,drop out”, allein mit dem Versuch, fir die Umwelt ,nicht lastig” zu sein. R('jwekamp151
fasst diese Wahrnehmungen als Erfahrung einer vierfachen ,Entwertung” der in informeller Pflege
geleisteten Sorgearbeit zusammen; besonders pflegende Frauen sind betroffen; Sie arbeiten im
Haushalt, der als Arbeitsbereich bereits diskriminiert wird (1. Entwertung), sie mihen sich mit Men-
schen ab, die sich selbst nicht mehr helfen kénnen (2. Entwertung) und verrichten Tatigkeiten, die
nicht zu einem sauberen und freundlichen Arbeitsbegriff passen (3. Entwertung). Generell leben
pflegende Frauen einen Alltag, der zu liblicherweise als zeitgemal geltenden Lebensentwiirfen (mo-
bil, selbstbestimmt) nicht passt (4. Entwertung). Diese Diskriminierungen auf informeller Ebene sind,
wenngleich Gegenstand all-taglicher Erfahrung, schwer zu fassen. Letztlich werden die Pflegenden so
in einen gesellschaftlichen Randbereich abgedrangt, der sie zu AuRenseiterinnen macht, bis hin zur
Exklusion.

Fehlinterpretationen von Verhaltensmustern in der Folge von Ubernahme einer Pfle-
ge(verantwortung) - etwa als Motivationsmangel statt (An-)Erkennen von Barrieren - unterstiitzen
die benachteiligenden Einschatzungen. Die hohe gesellschaftliche Werthaltung fiir bestimmte Ver-
haltensweisen wie freizligige Selbstbestimmtheit und Mobilitadt (u.a.) schafft weitere Felder, in denen

152

in der Pflegeverantwortung gebundene Frauen Abwertung erfahren. Hingegen findet die Uber-
nahme von Pflegeverantwortung in der Gesamtwertung von Leistung und Lebensleistung von Frauen
erstaunlicherweise in der Regel keine Integration. Die alltdglich erfahrene Diskriminierung baut zu-
satzlichen (Leistungs-)druck fiir das ohnehin belastete Kollektiv auf. Die gesellschaftliche Benachteili-
gung durch entgehende Sozialleistungen, EinbulRen an finanziellen Ressourcen und an Erwerbstatig-

keit gebundenem Sozialprestige werden an anderer Stelle erortert.

Verstarkt durch die negative AuBensicht auf eine Langzeitpflegesituation, gespeist aus verschiedenen

Haltungen wie der , Trivialisierung von Pflege“'®

, aus der Verdrangung von Alter, Krankheit, Pflege-
bedirftigkeit und Tod in der Gesellschaft und aus der Konnotation als einem mit Scham und Ekel
behafteten Bereich™****, kommt es durch die Inanspruchnahme in der Pflege zu einer Isolation der
Pflegenden. Die Langzeitpflege von kranken oder behinderten Kindern oder erwachsenen Angehori-
gen stellt sich als wenig planbare und eher durch ungilinstige als durch positive Veranderungen ge-
pragte Entwicklung dar.'®*>"° Entgrenzt sich die Pflegeaufgabe, was sich als besonderes Risiko fir
Frauen darstellt, umfasst die Pflegeaufgabe deren gesamte Lebenswelt. Sogenannte Totalisierungen
werden auch durch den physischen und psychischen Verfall der pflegebedirftigen Personen und den
damit verbundenen Sterbeprozessen ausgelost.*?

Eine in der Pflegesituation mehrdimensionale Vulnerabilitat entsteht an vielen Schnittstellen, im
sozialen, beruflichen und persénlichen Bereich. Das in einer Publikation von Groning et al. vorge-

stellte Zitat veranschaulicht die Vielschichtigkeit:

,Das Problem der Pflege von Angehérigen sind nicht die iiberaus vielfdltigen Verrichtungen. Die ,Ver-
richtung” ist eine gewdhnliche Tétigkeit, die Zeit und einiges Geschick erfordert. Denn wer naheste-
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hende Menschen pflegt, steht nicht auf8erhalb der Erkrankung. Ich wurde also gleichsam ein Lotse, des-

sen eigener Kurs unléslich mit einem angeschlagenen Schiff in einer geféhrlichen Passage verbunden

War1/154

+ Das Empfinden von Vulnerabilitat verstarkt sich, wo zur Bewaltigung der Pflegeaufgabe Un-
terstiitzung in Anspruch genommen werden muss, die Abhangigkeit von dritten Personen
bzw. Institutionen schafft.

Besondere Probleme sind bei der Pflege vor Migrationshintergrund zusatzlich in Rechnung zu stel-
len. Im Rahmen dieser Untersuchung ergaben Hinweise seitens der professionell Beratenden, dass
eine kontinuierliche Zunahme dieser Gruppe zu beobachten ist, ohne dass diese mit dem Beratungs-
angebot ausreichend angesprochen und erreicht werden kann. Hier besteht Entwicklungsbedarf im
Beratungssystem, starker noch in Deutschland — beginnend bei entsprechender Sprachenkompetenz.
Viele Migrantinnen und Migranten, die als Arbeitskrafte nach Deutschland kamen oder als Spataus-
siedlerinnen und Spataussiedler zugewandert sind, werden alter und damit auch immer haufiger
pflegebediirftig. Die grundlegenden Bediirfnisse und Problemstellungen von Familien mit pflegebe-
dirftigen Angehorigen unterscheiden sich nicht, gleich ob mit oder ohne Migrationshintergrund.

’Dennoch gibt es Unterschiede im Hinblick auf rechtliche Fragen, kulturelle und religiése Hinter-

158

griinde.” Sprachprobleme, andere Familienstrukturen oder auch ein unterschiedliches Verstandnis

von Krankheit und Gesundheit schaffen zusatzliche Problemfelder, die noch in vieler Hinsicht der

159,160

Erforschung bedirfen. Dazu zdhlt auch die Stellung der Frauen in der familidren Pflegeverpflich-

tung'®’.

Die Stimmen, die sich in dieser Untersuchung niederschlagen, kritisieren aus ganz unterschiedlichen
Perspektiven den gesellschaftlichen Umgang mit Pflege und Pflegebedirftigkeit, so dass Tabuisierung
offenbar auch ein Thema der Region ist. Hier wie anderswo bendtigt die Gesellschaft einen offenen
Umgang mit dem Thema, eine Kultur des Verstandnisses fiir die Situation von Pflegenden und Pfle-
gebedirftigen vor dem Hintergrund der Erkenntnis einer gesamtgesellschaftlichen Betroffenheit, zu
der die aktuelle Individualisierung der Belastungen im Gegensatz steht. Die Realitat ist noch von Hal-
tungen und Verhaltensweisen gekennzeichnet, die Pflege ausschlieBlich dem Privatbereich zuordnen
und Pflege(bedirftigkeit) in den Raum der Tabus verweist.

Dies schafft

e zusatzliche Barrieren fiir die Inanspruchnahme von Unterstiitzung, hat vielfach die
e Verschleppung der Anerkennung eigenen Hilfebedarfs zur Folge und andererseits eine
e sinkende Pflegebereitschaft in der Gesellschaft.

+ Die Tabuisierung und Stigmatisierung stellt zudem ein Hemmnis fiir die Bewaltigung (Coping)
der neuen Situation bei Pflegebedirftigen dar. Dies bedeutet zusatzliche EinbulRen an Le-
bensqualitdt und sozialer Integration, aber auch Verschleppung von Hilfebedarf.

Gerade in diesem Feld bietet sich grenziiberschreitendes, gemeinsames Handeln an, in z.B. Aktionen,
regionalen Thementagen, im Aufgreifen in kulturellen Veranstaltungen und in der Kunst. Sie alle bie-
ten fiir die gesamte Region eine Plattform, damit Selbstverstédndlichkeit und Sachlichkeit in dieser
Thematik Raum greifen kbnnen.
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Das Themenfeld (iberschneidet sich mit dem Praventionsgedanken.

In Tabelle 28 sind Eckpunkte einer Initiative zusammengestellt, die sich aus dem Blickwinkel der Pra-
vention dem Anliegen einer Entstigmatisierung nahert (s.o).

Im diesem Zusammenhang darf die Interferenz mit dem Altersbild einer Gesellschaft nicht uner-
wahnt bleiben. Dass das Belastungserleben in einer Pflegesituation viele individuelle Ziige tragt, zeig-
te sich auch in den in beiden Landern gefilihrten Experteninterviews. Ob messbare Benachteiligungen
(z. B. EinbuRRen der kérperlichen Leistungsfahigkeit, soziale Isolation oder knappe materielle Ressour-
cen) mit einem positiven oder negativen subjektiven Erleben einhergehen, hdngt auch von der Aus-
pragung individueller Altersbilder ab, insbesondere davon, ob mit dem Alterwerden Entwicklungsge-
winne und Chancen oder Entwicklungsverluste und Risiken verbunden werden. Altersbilder kénnen
zu einer psychischen Widerstandsfahigkeit trotz schwieriger Lebensumstdande (Resilienz) fihren, sie
kénnen jedoch Vulnerabilitatskonstellationen auch verstarken. Menschen, die bereits hinsichtlich der
Entwicklung und Verwirklichung von Potenzialen benachteiligt sind und die zugleich durch Bildungs-
angebote und MalBnahmen der Pravention am wenigsten erreicht werden, eher negative Altersbil-
der'®. Auch diesem Aspekt bleibt bei der Gestaltung obengenannter Praventionsmafnahmen Rech-
nung zu tragen.

8.8. INFORMATION UND ZUGANGLICHKEIT

In eindrucksvoller Weise belegen Interviews mit allen Gruppen und die Antworten in der Online-
Erhebung, dass — wenngleich an vielen Stellen vorgehalten — Informationen oft nicht da und nicht
dann ankommen bzw. zu Gebote stehen, wo und wann sie gebraucht werden.

,Ja, sicher. Sicher. Ich habe einen ganzen Ordner mit Informationen.” (SB2P;191)

Dies macht den Bereich Information zu einem zentralen Handlungsfeld, bedeutet unzureichende
Information doch Barrieren und Chancenungleichheit, die nicht gewollt sind:

Wichtig sind aulBer der theoretischen Verfligbarkeit von Angeboten auch die Zuganglichkeit bzw. die

163 Dazu zahlen auch Leistungen

tatsachlichen Zugangsbedingungen zu (unterstiitzenden) Leistungen
des sozialen Sicherungssystems, flir Deutschland insbesondere aus der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung. In die Zuganglichkeit gehen dabei ein: das Erkennen des Versorgungsbedarfes (z. B. durch den
Hausarzt bzw. die Hausérztin, das Pflegeassessment im Auftrag des Sozialversicherungstragers),
Komponenten von Entfernung, Verkehrsanbindung, hduslicher Organisation, regionale Strukturen
von Verfiigbarkeit und nicht zuletzt Finanzierbarkeit und das Wissen darum. Beispielsweise nahmen
nach den Darlegungen im Entwurf des 4. Armuts- und Reichtumsberichts der Bundesregierung von
den Pflegebedirftigen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nur 37% die ihnen zustehen-
den und im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetztes nochmals erweiterten Leistungen in

Anspruch.*®

Im Rahmen dieser Erhebung wurde von Pflegenden in den Interviews und in der Online-Erhebung,
aber auch besonders von alleinlebenden Pflegebediirftigen ein erheblicher Mangel im Bereich der
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Information als Teil des Zugangs sowie kaum zu bewadltigende birokratische Hiirden zum Erhalt von
Leistungen dargelegt. Jedes dieser Elemente erhoht die Vulnerabilitdt der Pflegenden und Gepfleg-
ten und folgt einem sozialen Gradienten. Fir Betroffene mit erheblichen Fahigkeitseinschrankungen,
in unglnstiger sozialer Position, mit geringerem Bildungshintergrund oder gar sprachlichen Barrieren
kumulieren demzufolge die Erschwernisse.

,Ohne das Internet wdre ich, also da habe ich dann auch das mit i-Punkt noch mal gucken und so.”
(DL1P;69)

Die Analyse der beschriebenen Defizite und die Visionen zusammengenommen, geben dem Hand-
lungsfeld die in den Tabelle 24 und 27 (Initiativen) beschriebenen Eckpunkte, die auch erhebliches
Innovationspotenzial bergen (s. dazu Schlussfolgerungen und Empfehlungen).

8.9. GRENZUBERSCHREITENDE TATIGKEIT IN DER PROFESSIONELLEN PFLEGE

In der Ergebnisdarstellung zur Online-Erhebung sind die Bedarfe, Hemmnisse, aber auch die Vor-
schldage vonseiten professionell Pflegender aus beiden Landern zur Weiterentwicklung von Pfle-
gestrukturen und zum Abbau von Hiirden bei einem grenziiberschreitenden Einsatz detailliert ausge-
fiihrt . Daher sollen an dieser Stelle lediglich tabellarische Ubersichten zu den dort aufgezeigten
Handlungsfeldern auf die im Kapitel 6 ausfiihrlicheren Darstellungen hinweisen.

Qualifizierung/ Anerken-
nung/ neue Ressourcen in

der Pflege Adressaten MaBnahmen Erlduterung
Anerkennung des Berufsab- Schweizer Behérden Anerkennungsverfahren betr. z.B. Abschluss als
schlusses examinierte_n Altenpfle-
ger_in (3 J. A.) in Deutsch-
land
Regionalpolitik, trans- Einsatz fiir regionale grenziiber-
nationale Gremien schreitende Losung, z.B. verein-

fachte Nachqualifizierung prifen

Schulungseinrichtungen  gezielt Angebot fiir international

in der Region anerkannte Abschliisse erwei-
tern (z.B. Bachelor of Nursing
mit Schwerpunkt)

Nachqualifizierung von Schweizerische und kompaktes Schulungskonzept betr. z.B. Altenpfleger_in
Pflegehilfskraften deutsche Pflegefach- erarbeiten / anbieten, flr Per- mit 1-jahriger A. und ange-
schulen sonaleinsatz in beiden Landern lernte Pflegekrafte
geeignet
Qualifizierung von pflegen- Pflegeschulen in neues Programm zur Nachquali-  Vorbild: Spitex in der
den Angehorigen Deutschland fikation fir Frauen nach hausli- Schweiz
cher Sorgeverpflichtung (neues
Angebot auf dem 1. Arbeits- auch: um (Langzeit-) Ar-
markt ) beitslosigkeit nach hausli-
Zusammenarbeit mit Erweiterung der Ressourcen an cher Sorgeverpflichtung
Spitex fiir grenzlber- professionell Pflegenden in der entgegenzuwirken
schreitend nutzbare Region
Qualifizierung — Regio-
nalmodell

Tabelle 31: Qualifizierung fiir den grenziiberschreitenden Einsatz professionell Pflegender
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Ansatzpunkte: Initiativen

fir mehr Flexibilitat Eckpunkte Zielrichtung
Dezentral organisierte Be- e Multiprofessionelle Zusammensetzung Ambulante Pflege, auch grenziiber-
treuungsteams e  Zuordnung eines Pflegebediirftigen zu schreitend

festem Betreuungsteam wirkt standigem
Wechsel der pflegenden Personen ent-
gegen
»Mitarbeiterpool” . Vorhaltung von grenziiberschreitend grenziberschreitend
einsetzbarem Pool an Pflegekraften
. Flexibler Einsatz bei Ausfallen z.B. in
Folge von Krankheit, vermehrter Arbeits-

anfall
. International tatige Arbeitgeber, alterna-
tiv transnationale Personal-Holding
»Spezialteams” . Grenziberschreitend ambulant einsetz- Ausgleich aktueller Defizite bei der

bare Teams fiir spezielle Pflegeaufgaben Schwerpunkt-Pflege
z.B. Mukoviszidose
. von teilnehmenden Einrichtungen (z.B.
nach Schlisseln fur Personalgestellung
und Inanspruchnahme) getragen

Tabelle 32: Initiativen fiir mehr grenziiberschreitende Flexibilitat in der professionellen Pflege

8.10. IMPLIKATIONEN FUR POLITIK UND WIRTSCHAFT

Keines der genannten Handlungsfelder kann aulRerhalb der nationalen Rahmenbedingungen gesehen
werden. Gleichzeitig sind alle darin in Betracht gezogenen Aktivitdten bzw. deren Unterlassen nicht
ohne Auswirkungen auf eine Vielzahl von gesellschaftlichen, sozialen und wirtschaftlichen Bereichen,
in die andererseits die (Gesundheits-)Politik mit ihren Entscheidungen hineinwirkt.

In diesem Abschnitt soll versucht werden, die aus der Region aufgegriffenen Anliegen in Bezug zu
setzen zu Politikbereichen und Entscheidungsebenen, deren Handeln grundlegende Anderungen
herbeifihren kdnnte.

Die gegenseitige Verwobenheit soll eine OECD-Studie verdeutlichen:

Diese untersuchte die Effekte der Verfligbarkeit von informell Hilfe Leistenden und dem Umfang 6f-
fentlicher Budgetbereitstellung auf die Ausgaben fir Langzeitpflege in einem Subset von OECD-
Landern [Organization for Economic Cooperation and Development (OECD)].” Die Studie geht Uber
andere insofern hinaus, dass sie verschiedene weitere EinflussgroBen in den Blickwinkel aufnimmt, so
das Geschlechterverhaltnis (MF ratio) in einer Gesellschaft, die Bindung von Frauen in Arbeitsverhalt-
nisse, 6ffentliche Budgets fiir den Pflegesektor, aber auch Einkommen als erkldrende Variable fir Vari-
anzen, die bislang samtlich weniger Aufmerksamkeit erhalten als die Alterung der Bevdlkerung an
sich.

Die limitierte Verfligbarkeit von Ehepartner_innen, Kindern oder anderen Personen, die informell Hilfe
leisten, fihre, so die haufige Annahme, zu einer Zunahme der Nachfrage nach formeller Langzeitpfle-
ge. Demographische, 6konomische und soziale Faktoren haben jedoch vielschichtig Effekte auf die
Verfligbarkeit von informell Hilfeleistenden. Eine wichtige GroRe sind dabei wiederum die Frauen: im

Fall von zunehmender Erwerbsbeteiligung von Frauen vorrangig in Teilzeittatigkeiten nehmen nach
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den Studienergebnissen die Ausgaben fiir den Sektor der formellen Langzeitpflege ab. Diese Ausgaben
steigen jedoch, wenn die Erwerbsbeteiligung von Frauen in Vollzeitbeschaftigungen zunimmt. Auch
mit Blick auf die Verdanderungen durch unterschiedlichen Zuschnitt von Unterstiitzungsleistungen sind
reaktive Verhaltensdanderungen bei pflegenden Frauen von Bedeutung und kénnen weitreichendere
Auswirkungen haben. Wenn beispielsweise eine knappe Mittelbereitstellung in der Gesellschaft (aus
direkten staatlichen Mitteln oder (iber Versicherungsverhaltnisse) Frauen dazu veranlasst aus Beschaf-
tigungsverhaltnissen auszusteigen, um Pflege fiir dltere Angehdorige selbst zu leisten, kénnen die gerin-
geren Steuereinnahmen aus entgangener Erwerbsarbeit zu einer weiteren Verknappung der 6ffentli-
chen Mittel fihren. Eine umfangreichere Bereitstellung von Mitteln muss damit nicht notwendiger-
weise hohere Ausgabe fur Langzeitpflege implizieren, kénnte hingegen weitere positive Effekte auslo-
sen. Scheidungsraten oder die Entwicklung des Geschlechterverhaltnisses nehmen beispielsweise
ebenso Einfluss auf die Ausgaben fiir Langzeitpflege wie die Einkommenssituation in einer Bevolkerung
an sich.

Das Wenige, das gewusst wird, skizziert die Herausforderung:

Dass Pflege in der Familie eine Determinante flr Altersarmut und sozialen Abstieg wird, widerspricht
den Zielsetzungen der Tallinn-Charta der WHO, die Gesundheitssysteme in der Pflicht fir Gesundheit
und Wohlstand sieht. Speziell fir Deutschland stehen die Vorgaben des §1 des Ersten Sozialgesetz-
buches? einer solchen Entwicklung entgegen. Heute muss man, so zeigen es auch die Resultate aus
der Region, als einen der zentralen ,Push-Faktor” fiir die vorzeitige Heimunterbringung die personli-
che Finanzlage zahlen. Hier stellt sich die Frage nach einem Umdenken, beispielsweise hinsichtlich
der Finanzausstattung fir den ambulanten Bereich - zumal die Unterbringung in Pflegeheimen zu-
kiinftig als ein (nach der Anzahl der Personen und der Ausgaben pro Person) ansteigender Kostenfak-
tor in den 6ffentlichen Ausgaben einzuschatzen ist.

Die Bereitschaft zur (hduslichen) Pflege in der Familie nimmt auch ab, weil Pflegende das Armutsrisi-
ko fiir die eigene Biographie, beispielsweise infolge entgangener Gehaltsbeziige, und dessen Folgen
scheuen. Dass gut ausgebildete, motivierte Blirgerinnen und Biirger (davon insbesondere die Frauen)
und deren Folgegeneration(en) in Zukunft den Anteil der Hochrisikogruppe armutsgefahrdeter Per-
sonen in der Bevdlkerung erhéhen, weil sie sich einer Pflegeverpflichtung gestellt haben, wiirde ein
Risiko fir die Stabilitat der Saule , hadusliche Pflege” und den gesellschaftlichen Zusammenhalt be-
deuten.

Die in die Erhebungen eingebrachten Voten der Biirger_innen und Biirger sehen, Gibereinstimmend
mit Einschatzungen aus der Forschungsliteratur, im Politikbereich mehrfach Handlungsfelder mit den
in Tabelle 33 zusammengefassten Themen, die sich samtlich auf die Rahmenbedingungen beziehen.

P Das Recht des Sozialgesetzbuchs soll ,,...zur Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit gestaltend beitragen und
besondere Belastungen des Lebens abwenden oder ausgleichen.”
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Ansatzpunkt: Rahmenbe-
dingungen/ Aspekte der

Gesundheits-)Politik Adressat (Beispiele)

Themen

Zielrichtung

,EinbahnstraRen”
vermeiden

Gesetzgeber und
nachgeordnete Gre-
mien

Versorgungsfor-
schung

Gremien fur die

Zuordnung von Fi-

nanzen (national und

regional)
Pauschalierung in der Gesetzgeber
Ambulanten Pflege priifen

Weniger Marktlogik / - Beratende Gremien

strukturen im Gesundheitswe-
sen
Ethikrat
Gesetzgeber
Finanzielle Ausstattung des  Gesetzgeber

Beratende Gremien
im Gesundheitswe-
sen

Wirtschafts-
expert_innen

Sektors Pflege

Versorgungs-
forschung

Statistische Amter

Transitionsphasen analy-

sieren, verbessern

Stellenwert der Kurzzeitpflege
Uberdenken, deren Funktion stéar-
ken

Uberpriifung der Konzeption: z.B.
pauschalierende Vergltung orien-
tiert an Pflege-/ Unterstiitzungs-
bedarf statt Einzelleistungen?

Was gehort zu einer ,guten Pfle-
ge“?

Inhalte und Qualitat im Vorder-
grund

Uberpriifung der Effekte durch die
knappe Ausstattung des Pflegesek-
tors auf allen Ebenen; dazu zdhlen
Aspekte wie:

e kurzfristige Folgen fir die jetzi-
ge Generation und deren Kin-
der/ Folgegenerationen

e Auswirkungen auf die Wirt-
schaftsleistung mittelfristig

e Folgen fir den sozialen Zusam-

menhalt der Gesellschaft mittel-

bis langfristig

e Darstellbarkeit in den offentli-
chen Statistiken

Pflegebediirftigen mehr
Selbstbestimmung und Flexi-
bilitat ermdglichen

z.B. Erhalt des Haushalts,
,ambulant vor stationar”,
Hilfen beim Wechsel statio-
nar —ambulant (ggfs. auch
durch Trager der Sozialhilfe)

Neue Ansatze bei der Finan-
zierungssystematik

Uberschaubarkeit / Bezahl-
barkeit verbessern
Burokratieabbau

Pflege als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe und soziale
Institution

Reflexion, konzeptionelle
Anderungen

, The Value of Caring” (Euro-

pean Charter for Family
Carers)

Tabelle 33: Themen im Handlungsfeld Rahmenbedingungen

Die Summe aus Fakten und Offenem bei der informellen Pflege bedeutet eine spezielle Herausforde-

rung auch an die 6ffentliche Statistik.

Was in dieser keinen angemessenen Niederschlag findet, hat es schwer, in gesellschaftlichen Ent-

scheidungen Beriicksichtigung zu finden. Der gesamte Bereich der informellen Pflege, wenngleich

eine tragende Saule der Pflegeleistung in beiden Landern, gehort dazu. Die gesamtgesellschaftliche

Aufgabe ist nach Umfang und Dimensionen nicht ausreichend definiert. Diese Darlegung des ,Value

of caring” [European Charter for Family Carers] ist nétig, um Konzepte zur Bewaltigung zeitig auf den
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Weg bringen zu kénnen, im Sinne einer nicht einer privatisierenden/ individualisierenden Bewalti-
gungsstrategie (Tab. 34).

Darstellbarkeit informeller Pflege in Panel- und Surveydaten

Panel- und Surveydaten, insbesondere im Ausland und auf gesamteuropaischer Ebene verfiigbar, e.g.
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)'®®, English Longitudinal Study of Ageing
(ELSA)*®, erlauben Einblicke auch im Langsschnitt, sind aber zu dieser Thematik in Deutschland erst
im Aufbau. Geeignete sozialwissenschaftlich nutzbare Datensatze, um das Teilkollektiv der pflegen-
den Angehdrigen z.B. im Vergleich zu Personen im erwerbsfahigen Alter, die nicht pflegen, zu unter-
suchen, stehen im notigen Detaillierungsgrad bislang insbesondere fiir Deutschland nicht zur Verfi-
gung. Analyse der Fragebogen des SOEPs2 und des PASS3 hinsichtlich der inhaltlichen Aussagekraft
und ihren Grenzen zeigen, dass sowohl das SOEP als auch der PASS-Datensatz geeignet sind, um ver-
schiedene (Risiko-) Szenarien zu identifizieren. Flr (regional) operationalisierbare Aussagen werden
jedoch in Zukunft erganzende u.a. inferenz-statistische Methoden benétigt, so dass Informationen
aus verschiedenen Datensatzen miteinander kombiniert werden kdnnen. Ergdnzend muss ein Teil der
Informationen im Rahmen von weiterer Versorgungsforschung als Primardaten erhoben werden.®

Auch die Rolle von Haupt- und Nebenpflegepersonen im informellen Kontext kann in beiden Lan-
dern bislang nicht ausreichend beleuchtet werden. Der Entwurf des 4. Armuts- und Reichtumsbe-
richts der Bundesregierung geht davon aus, dass in familidrer Pflegesituation neben der oft weibli-
chen Hauptpflegeperson weitere (auch mannliche) Nebenpflegepersonen mitwirken.'®, ',

Es konnte durch mangelnde Darstellbarkeit zu Selektivitdtsproblemen kommen, so dass ein Teil e.g.
der Vereinbarkeitsproblematik, beispielsweise im Fall von Mannern als ,sekundare informelle Pfle-
gepersonen”, unbericksichtigt bleibt.
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9. MODULE IN EINEM GRENZUBERSCHREITENDEN VERSORGUNGSMODELL ZUR PFLEGE

9.1. LANDERSPEZIFISCHE UND -UBERGREIFENDE IMIODULE

Fiir den Weg zu einer grenziiberschreitenden Zusammenarbeit zum Thema Pflege und Pflegebediirf-

tigkeit wurde ein modulares Modell erarbeitet. Die Resultate der Untersuchung bilden die Grundla-

ge. Die Module sind auf die verschiedenen vorgestellten Handlungsfelder ausgerichtet (Kapitel 8)

und greifen diese zur Umsetzung auf.

Die zuklnftige Versorgung soll sich zuvorderst ausrichten an den Bedarfen und Bediirfnissen derjeni-

gen, die der Pflege bedirfen ebenso wie der-

M Landerspezifische Leistungen
M Landerspezifische Bedarfe und Losungen
@ LanderlUbergreifende Bedarfe und Losungen

O Primar grenziiberschreitende Losungen

jenigen, die Pflege in unterschiedlichem Rah-
men leisten, und insbesondere die Situation in
der informellen Pflege-Situation bericksichti-
gen — das war zentrales Anliegen des Vorha-
bens. Es wird darliber noch viel zu wenig ge-
wusst — wie sich in den Interview-Situationen
durchweg bestatigte. Das Modell einer grenz-
Uberschreitenden Zusammenarbeit in der Pfle-
ge soll auf den Erkenntnissen aufbauen, die in

und mit der Region herausgearbeitet werden

konnten und weitere Faktoren einbeziehen, welche die Pflegesituation beeinflussen.

Module

Beispiele

Modul
1
Modul
2

Modul
3

Landerspezifische Bedarfe
und Losungen
Landeribergreifende
Bedarfe und Losungen

Primar grenzlberschrei-
tende Themenfelder

Verfahren zur Anerkennung Nachbarland-spezifischer Qualifikationen
Muttersprachliche Unterstiitzung fir Pflegebedirftige / informell Pflegende
Qualifizierung fur den erweiterten regionalen Arbeitsmarkt (Schulungs- und
Nachqualifizierungsangebot)

Koordinierungsstellen fiir ehrenamtliche / Freiwilligen — Arbeit: grundlegende
Konzeption, lokale Ausformungen und Austausch

Pflegekoordination in der hduslichen Pflege, mit Vermittlungsfunktion von
spezifischen Unterstitzungsleistungen wie hauswirtschaftliche Leistungen,
Hausmeisterleistungen, Uberbriickungsbetreuung bei Erwerbstatigkeit der
hauslich Pflegenden: grundlegende Konzeption, lokale Ausformungen und
Austausch

Betreuungsteams in der verbundenen ambulanten Pflege: grundlegende Kon-
zeption, lokale Ausformungen und Austausch

Umstellung der Qualitatsorientierung von Prozess auf Ergebnisqualitat

Fort- und Weiterbildung zu Themen in der Pflege, gespeist aus Fortbildungsak-
tivitaten beider Lander (gemeinsames Fort- und Weiterbildungsangebot fiir
Professionell Pflegende und fir die Laienpflege)

Arbeitgeberinitiativen: freiwillige Beteiligung, betriebsindividueller Umfang,
regionale Transparenz zum Angebot (,Leuchttum-Effekt”, aber auch z.B. als
Orientierung flir Job-Suchende)

Online-Vernetzung: Informationsmanagement (z.B. Rund-um-die-Uhr Abruf
aktueller Information)

Tabelle 34: Landerspezifische und —iibergreifende Bedarfe und Handlungsfelder
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Die sich aus den Resultaten abzeichnenden Handlungsfelder und Lésungen kénnen in der Mehrzahl
landesspezifisch oder landeribergreifend ausgerichtet sein. In beiden Landern besteht ein bereits
hochentwickeltes Leistungssystem, das landesspezifisch an bestimmten Stellen der Erganzung be-
darf. Gleichzeitig gibt es jedoch viele Bereiche, so kann entnommen werden, mit gleichartiger Her-
ausforderung und gleichgerichtetem Bedarf zur Weiterentwicklung. Fiir Modul 3 stellt sich ein grenz-
Uberschreitender Ansatz als fiir beide Landern nutzenstiftend und ressourcenschonend dar. Fiir eini-
ge Bereiche ist er gerade mit Blick auf den Ressourceneinsatz, bei begrenzten Ressourcen und zu-
nehmend vielfdltiger Problematik, eine Chance zur Umsetzung. Tab. 34 fasst Beispiele zusammen.

Ein Teil der fir einen grenziiberschreitenden Ansatz vorgeschlagenen Aktivitditen kann bereits an
Praktiziertes anknipfen: z.B. Kooperationen zwischen Basler Spitdlern und den deutschen Partnerin-
stitutionen zu Weiter- bzw. Fortbildungsveranstaltungen oder in Qualitatszirkeln im Rahmen der
bisherigen Projektzusammenarbeit Deutschland —Schweiz im Gesundheitswesen. Hierzu und zur Be-
deutung dieses Regionalmodells finden sich weitere Uberlegungen im Kapitel Diskussion (10.4).

9.2. RoAD-MAP

Die modellhafte Zusammenarbeit in Richtung einer grenziiberschreitend kooperierenden pflegeri-
schen Versorgung wird sich, vor dem Erfahrungshintergrund vergleichbarer Pilotprojekte im Bereich
z.B. der akutstationdren und rehabilitativen Versorgung, am ehesten schrittweise realisieren lassen.
Eine Vielzahl von Hiirden und Hemmnissen, die gleichfalls zutage traten bzw. benannt wurden, ms-
sen dabei abgebaut bzw. einer Losung zugefiihrt werden missen. Dies ist fiir den grenziberschrei-
tenden Ansatz nicht ungewdhnlich, sondern Teil des Prozesses. Das Modell der Zusammenarbeit ist
modular entwickelt und setzt sich aus Projekten und Initiativen zusammen, die ein immer starker
verbindendes Netzwerk an gemeinsamen Arbeitsfeldern aufbauen.

4 Ein Portfolio von Projekten, d.h. Modulen dieser modellartigen grenziiberschreitenden Zu-
sammenarbeit im Bereich Pflege, dient als Basis und ist in einem 10-Punkte-Plan zusammen-
gefasst. Es ist empfehlenswert, bei der Umsetzung mit Projekten zu beginnen, fir die auch
aus der Region heraus am ehesten Machbarkeit erwartet wird und Bedarf besteht. Dies gilt
beispielsweise fir Aktivitdten zur Fortbildung. Die in der QM-Erhebung offengelegte Unter-
schiedlichkeit in den Fortbildungsthemen, die alle gleichermaRen wichtig fiir die pflegerische
Versorgung sind, bietet sich hierflir geradezu an.

+ Initiativen bieten den Vorteil eines umschriebenen Aktionsfelds. Die entsprechenden Aktivi-
taten genieBen in aller Regel Aufmerksamkeit. Dies kann dem gemeinsamen Anliegen ebenso
wie dem grenziliberschreitendem Verstdndnis und dem Aufbau von Kooperationsstrukturen
forderlich sein. Dass der Aufbau von Verstandnis in einer Grenzregion ein eigener Wert und
Impuls fir gemeinsame Aktivitaten ist, betonten in besonderer Weise die Beitrdge von pro-
fessioneller Seite. Im nachfolgenden 10-Punkte-Plan sind mogliche Themen besonders ge-
kennzeichnet, die Inhalte wurden bereits vorgestellt (s.o., Kapitel 8).
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Das Portfolio kann anlassbezogen oder periodisch (z.B. jahrlich) erweitert werden (Road-Map).

Der anlassbezogene Ansatz birgt den Vorteil der Aktualitit, wenn sich in der Region Anderungen
ergeben oder ein Thema aus aktuellem Anlass konkreter Bearbeitung bedarf (s. Beispiel: Vorschlag
Jahr 1) und erweist sich in diesen Fallen als ein bereitstehendes Instrument fiir regional abgestimm-
tes Handeln.

Fir die Umsetzung wird empfohlen, Organisation und Koordination des Prozesses einer binationalen
Arbeitsgruppe zu lbertragen. Dieser kann auch Auswahl und Priorisierung von Projekten als Aufgabe
zukommen. Eine wissenschaftliche evaluierende Begleitung des Prozesses ist empfehlenswert, um
Wirkung und Zielerreichung bewerten zu kénnen.

Die Beteiligung behordlicher Autoritaten beider Lander (kommunal, Landkreis, kantonal) und weite-
rer in der grenziberschreitenden Zusammenarbeit aktiven Gremien, Expert_innen in der Sache,
Selbsthilfegruppen, interessierter Birgerinnen und Biirger u.a. sichert die Verankerung auf den un-
terschiedlichen Handlungsebenen.

Monatl 2 |3 4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12

Tabelle 35:

Vorschlag
Konstitution grenziiberschreitende Koordinierungsgruppe ,Pflege in der Road-Map
Region Grenziiberschreitende Rund-um-die Uhr Information Jahr 1

Priorisierung von |2ur Pflege
Themen - Initiative: Arbeitgeberunterstiitzung
Pl Entwicklung Initiative:

an Aufbau der Kampagne Ehrenamt
Do Begleitung / )
Check kontinuierliche tZ):i::i?)IItit r\]/:: Grundlegende

Aktualisierung reiblic Konzeption und
Act Individual- Lokallésungenver-
I6sungen binden
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9.3. 10 PUNKTE PLAN

Der hier vorgestellte Plan versteht sich als eine Empfehlung, die sich aus den Darlegungen zu den in
Kapitel 8 aufgegriffenen Handlungsfeldern begriindet. Die Einschatzung, ob beispielsweise ein primar
grenziberschreitendes Vorgehen in Betracht kommt, leitet sich ab aus der Zusammenschau der Re-
sultate aus beiden Landern: gleichgerichtet Problemlagen oder Losungsansatze flihren hier zur Emp-
fehlung, die Erfahrung beider Lander heranzuziehen und dabei gleichzeitig die Option gemeinsamer,
grenziiberschreitender Nutzung zu bahnen.

10 Punkte — Plan
MaRnahmen landesspezifisch landeriibergreifend

1) Erwerbstatige in Pflegeverpflichtung stitzen

i) Initiative Arbeitgeberunterstiitzung m v
ii) Arbeitsplatzgestaltung \

2) Qualifizierung fir die Pflege erleichtern

i) Verfahren zur Anerkennung von Qualifikationen v

i) Fort-und Weiterbildung v
3) Kreis der Betreuenden / Pflegenden erweitern

i) Betreuungs- und Pflegeaufgaben differenzieren v \/
ii) Neue Ressourcen in die Pflege v \/
iii) Initiative Ehrenamt / Freiwilligenarbeit m v
4) Co-Pflege / Verbundene Pflege — Schnittstellen gestalten — Liicken

schlieen

i) Prozesskette umgestalten \/ v
i) Initiative fiir mehr Flexibilitéit m v

5) Push-Faktoren entgegentreten

i)  Wohnraum- / Umfeld-Gestaltung \ v
ii) Altersarmt in den Blick nehmen \/ v
iii) Initiative "Taschengeld"m v
6) Durch Information Barrieren abbauen

i) Initiative: die Richtige Information zur rechten Zeitm v
7) Kultur des Verstandnisses schaffen

i) Initiative gegen Stigmatisierungm v
8) Fur Hilfebedarf sensibilisieren

i) Initiative Prdvention m v
9) Professionelle Pflege in der Region starken

i) Fachpersonal halten/ gewinnen v \/
i) Qualitat optimieren v v
i) Pauschalierung der Ambulanten Pflege prifen v

ii) Marktlogik — noch passgerecht? v
iii) Bedarfsorientierung bei der Ressourcenplanung v

Tabelle 36: 10-Punkte-Plan

m Details zu den Initiativen s. Tabelle 28. Die weiteren Handlungsempfehlungen sind in den verschiedenen themenbezoge-
nen (gleichnamigen) Tabellen zusammengefasst (s. jeweiliges Kapitel des Textes).
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10. DISKUSSION

In diesem Kapitel werden in der Zusammenschau der Resultate die Forschungsfragen nach Bedarfen
und der Umsetzung von Pflege als gesamtgesellschaftliche Aufgabe beleuchtet. Es wird Gberprift,
inwieweit ihre Beantwortung moglich wurde und wo sich Grenzen ergaben. Aullerdem wird das Vor-
haben im Zusammenhang mit der internationalen Literatur zur grenziiberschreitenden Patientenmo-
bilitdt diskutiert und in Bezug gesetzt zu anderen regionalen grenziiberschreitenden Projekten im
Rahmen der Zusammenarbeit Deutschland — Schweiz im Gesundheitswesen.

Das Projekt und seine Ziele haben im Verlauf weiter an Bedeutung gewonnen. Die Erkenntnis, dass
fir den steigenden Bedarf an Pflege nur aus der Gesamtheit der Gesellschaft heraus eine Antwort
gefunden und nicht ausschlielich auf professionelle Losungen gesetzt werden kann, spiegelt sich in
den Antworten sowie einer Vielzahl von Veroéffentlichungen und Veranstaltungen zum Thema Pflege,
auch in der Region und nicht zuletzt im Ergebnis der Schatzungen zur Zunahme von Pflegebedirftig-
keit und zum Bedarf an Pflegekraften. Das Projekt, das darauf zielte, Befindlichkeit und Problembe-
wusstsein in der Bevolkerung der Region aufzugreifen und zu bilindeln, traf vor Ort auf Akzeptanz:

»gut, dass man auch uns fragt”.

Das im Rahmen der Rekrutierung von Teilnehmenden, in den Gesprachen und im Spiegel der Online-
Erhebung angetroffene Problembewusstsein korrespondiert zu einer Umfrage des IfD Allensbach
(2012), die besagt, dass etwa jede flinfte Person der mittleren Generation (45-59 Jahrige) in Deutsch-
land in hauslicher Pflege beansprucht ist und etwa jede dritte Person eine solche Beanspruchung in
den kommenden 5 — 10 Jahren erwartet. Auch das Anliegen des Projekts, Einzelldsungen grenziiber-
schreitend zu sichten, daraus gemeinsame Optionen und Schritte aufzuzeigen, welche die zukunfts-
weisenden Elemente unterstiitzen, scheint der Bedirfnislage entgegengekommen zu sein. Wissen-
schaftliche Erkenntnisse bereits im Entstehen in die Praxis hineinzutragen, wie es das partizipative
Vorgehen ermoglichte, wurde als Vorgehensweise gerne angenommen. Dies zeigte sich beispielswei-
se in den Diskussionen wahrend der deutsch-schweizerischen Arbeitssitzungen: vorgetragene Ideen
aus dem Nachbarland wurden von den anwesenden Expert_innen unmittelbar auf Ubertragbarkeit
geprift und auch aufgegriffen.

Flr die Bewaltigung der zukiinftigen Pflegeaufgaben, kommt groRe Bedeutung der Entwicklung von
regionalen Innovationen zu, so fasst es ein Arbeitspapier im Rahmen des Strategieprojektes ,,Demo-
grafie und Innovation” des Karlsruher Fraunhofer-Institut fiir System- und Innovationsforschung zu-
sammen.'® Dazu werden gezahlt:

unterstiitzende Mafinahmen, institutionelle und organisatorische Innovationen, Initiativen zur Férde-
rung der Zukunftsstrategien, Mittel zur Férderung von Zukunftsanalysen und die Entwicklung von

Zukunftsvisionen in einer regionale Vorausschau.

Ein GroRteil dieser Elemente ist im Projekt aufgegriffen und verdeutlicht das Innovationspotenzial in
der Region.
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10.1. BESONDERHEITEN UND GRENZEN DER UNTERSUCHUNG

Dem Projekt zur Ausgestaltung eines grenziiberschreitenden verbundenen Angebots von professio-
neller und hauslicher Pflege durch pflegende Angehdrige unter Berlicksichtigung regionaler Pfle-
gestrukturen und Abschatzungen mittels Szenarien kommt Modellcharakter zu durch die mit den
Betroffenen gemeinsame Erarbeitung von Forschungsfragen, Erkenntnissen zu Haltungen und Bedar-
fen und zur Ausrichtung der zukiinftigen Versorgungsstruktur mit dem Ziel der Weiterentwicklung
der pflegerischen Versorgung (partizipative gestaltende Versorgungsforschung). Der multiperspekti-
vische Ansatz integrierte verschiedene Perspektiven und Interessenlagen, stellte die Zusammen-
schau her und bezog liber das gemischt Design Erfahrungen, Rahmenbedingungen und pflegebezo-
gene statistische Daten zweier Nationalstaaten ein. .

Beteiligung an den Erhebungen

Die Online-Erhebung war sehr umfangreich und detailliert. Grund hierfiir ist zum einen, dass alle im
Rahmen der zweijahrigen Vorphase in der Region zusammengetragenen Frage und Problemfelder
darin Niederschlag finden sollten. Alle Erhebungsinstrumente wurden der Region vor ihrem Einsatz
vor- und zur Diskussion gestellt, im Sinne der Anregungen aus der Region vor ihrem Einsatz tGberar-
beitet, so dass die Region den grolRitmaoglichen Nutzen aus lhren Beitrdgen ziehen kann. Es war eine
Erhebung im Sinne des Grundanliegens, das Wissen, die Erfahrung und Einschatzung aller Ex-
pert_innen in der Sache zusammenzutragen - fir die Bewaltigung der Zukunftsaufgabe Pflege.

Wenngleich die Erwartungen an die Teilnahme insgesamt lbertroffen wurden, untersagt die unter-
schiedliche Beteiligung der Teilregionen den Vergleich. Die Aussagefahigkeit der Voten fir sich ge-
nommen und ihr Beitrag zum Gesamtbild blieben davon unberihrt. Gerade die zahlreichen und aus-
flhrlichen Beteiligungen (iber Freitexte in Ergdanzung der Erhebungsfragen, aus beiden Landern, er-
wiesen sich als wertvoll und zukunftsweisend, wie es dem Charakter eines ,brainstorming” zukommt.

Limitationen ergeben sich aus der Tatsache, dass die Personen, die an der Online-Erhebung teilnah-
men, die Entscheidung zur Teilnahme selbst getroffen haben (Self-selected sample). In dieser aus-
wahl ist ein Bias begriindet. Es wird davon ausgegangen, dass in der teilnehmenden Personengruppe
eine groRere Bereitschaft besteht, Einblick in das untersuchte Feld zu bieten (z.B. mehr Bereitschaft,
die Zeit in eine Online-Umfrage zu investieren, offene Fragen eingehend zu beantworten). Den Nach-
teilen, dass es sich nicht um eine zufallige Stichprobe oder eine gezielte Auswahl handelt, steht der
Vorteil gegeniiber, dass gerade wenn es um die Erforschung von Haltungen, Einstelllungen und Zu-
kunftsvisionen geht, Personen mit besonderem Engagement, Kenntnissen und Erfahrungen in der
Thematik erreicht werden, von denen ein fundierter Beitrag erwartet werden kann. Eine Erhebung
mit dem Anspruch der Reprasentativitat fir die Gesamtbevélkerung war im fiir die Untersuchung
vorgegebenen Ressourcenrahmen nicht moglich.

Morbiditdtsorientierung

Aufgrund fehlender Daten fir eine Verknlpfung von Morbiditat, Ereignissen im Pflegeverlauf und
Pflegebedarf, wie sie ausschlieBlich iber ein Zusammenfihrung von Daten zu einzelnen pflegebe-
dirftigen Personen, etwa aus dem zusammengefiihrten Datenbestand von Kranken- und Pflegekas-

sen mit dem Ziel einer Langsschnittanalyse moglich hatte sein kénnen, konnte diesem Zusammen-
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hang nicht nachgegangen werden. Mit Hinweis auf Datenschutzgriinde wurden solche Daten nicht
zur Verfligung gestellt.

Nach wie vor besteht das Anliegen, in zukiinftige Untersuchungen Routinedaten der Kranken- und
Pflegekassen einzubeziehen, die diese besondere Perspektive erlauben. Es sollen Pflegeverlaufe nach
ihren finanziellen Komponenten und in ihrer zeitlichen Abfolge, analysiert werden kdnnen. Daraus
soll die Grundlage entstehen fir Schatzungen zum zukiinftigen Finanzbedarf, den Pflegekassen, die
offentliche Hand, aber auch die pflegebediirftigen Personen und ihre Familien aufzubringen haben.

Datenlage

Ausfiihrung zu den Begrenzungen durch die heterogene Datenlage in den beteiligten Landern und
Datensatzen, die aus unterschiedlichen Griinden zur Nutzung im Rahmen dieser Untersuchung nicht
zuganglich gemacht wurden, s. Kapitel 7 ( 7.4).

10.2. CHANCEN, DIE SICH AUS DER GESAMTGESELLSCHAFTLICHEN SICHT ERGEBEN

In den Interviews und einzelnen Antworten in der Online-Erhebung traten Aspekte zutage, die im
Zusammenhang mit diesem problematischen Themenfeld seltener Beachtung finden: Erkennen von
Chancen - sehr unterschiedlicher Art. Wenige Studien beschreiben einen Benefit aus der Ubernahme

von Pflegeverantwortung im informellen Kontext.'”

Gleichwohl liegt gerade in der Gestaltung posi-
tiver Elemente ein wichtiger Teil der Zukunftsfahigkeit dieser Sdule. Daher sollen die Chancen in der
Zusammenschau diskutiert werden. Erleichterungen, die dadurch erzielt werden kénnen, kommen
angesichts der derzeitigen Verteilung von Pflegeverantwortung in der Gesellschaft besonders (aber
nicht nur) Frauen zugute. Voraussetzungen dafiir, dass Chancen Raum greifen kdnnen, sind eine
wertschatzende gesamtgesellschaftliche Grundhaltung fir informell Pflegende und die finanzielle

Sicherung der in dieser Form Pflegenden und von ihnen gepflegten Personen.

10.2.1. VISUALISIERUNG EINER VERGESSENEN LEISTUNG
Ausgehend von den eingangs dargelegten hohen Kosten, welche der 6ffentlichen Hand entstehen
wirden, wenn die unbezahlte Pflege durch spezialisierte Fachkrafte erfolgen misste, wendet sich der
Blick auf einen Aspekt informeller Pflege, dem im Zusammenhang einer gesamtgesellschaftlichen

w171 nennt

Sicht grundlegende Bedeutung zukommt: Die Charta , European Charter for Family Carers
es , The value of caring” — und fasst damit die gesellschaftliche Wertschopfung aus der im Rahmen
von Sorgeverpflichtungen geleistete Arbeit, die ohne Bezahlung erbracht wird. Art und Zeitumfang
dieser Leistungen sowie die Beschreibung der Personengruppen, welche diese hauptsachlich erbrin-
gen, kénnen in der Schweiz in gewissem MaR aus dem Modul «Unbezahlte Arbeit» der Schweizeri-
schen Arbeitskrafteerhebung (SAKE) erschlossen werden. Fir Deutschland ist hierzu keine datenba-
sierte Aussage moglich. ,Care” ist ein Beitrag zum Wohlstand einer Gesellschaft bzw. Teil des Wohl-

stands einer Gesellschaft und verdient entsprechende Wirdigung.
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Eine OECD-Verlautbarung beschreibt, dass der Durchschnittsbirger im Schnitt fast dreieinhalb Stun-
den taglich unbezahlt arbeitet. Frauen arbeiten im OECD Schnitt 150 Minuten mehr unbezahlt pro
Tag als Manner. Unbezahlte Arbeit komme haufig zu kurz, wenn der Wohlstand einer Gesellschaft
gemessen werde, weil sie nicht in die Berechnung des Bruttoinlandsproduktes einflieBe, hob die
OECD hervor. Schatzungen der Studie zufolge wirde sich das BIP eines durchschnittlichen Mitglieds-
landes um 30-50 Prozent (je nach angesetztem Stundenlohn) erhéhen, wenn unbezahlte Arbeit ein
Teil der Rechnung ware. Ware dies der Fall, wiirde sich nach ihren [OECD] Schatzungen da BIP eines
durchschnittlichen OECD-Landes, je nach angesetztem Stundenlohn, um 30 — 50 Prozent erhéhen®’%

Einen kleinen Beitrag zur Visualisierung kann dieser Bericht mit der Wiedergabe der in der Untersu-
chung aufgegriffenen Erfahrungen leisten und im besten Fall ein Katalysator sein, dass dieser Wert
zukinftig die ihm zukommende Beachtung findet.

10.2.2. KOLLEKTIVE RECHTE BETONEN

Kollektive Rechte wirken der Individualisierung der Pflegeproblematik entgegen. An erster Stelle
sind in diesem Zusammenhang rahmengesetzliche MalRnahmen und deren Weiterentwicklung zur
Unterstilitzung von informell pflegenden Personen allgemein und von pflegenden Erwerbstatigen im
Speziellen zu nennen. Betriebsvereinbarungen als rechtlicher Rahmen fiir flexible Einzelfallldsungen
kdnnen dem Unterstiitzungsangebot einen einrichtungsspezfischen Charakter verleihen und zuneh-
mend im Wettbewerb, auch um Arbeitskréfte, eine Bedeutung erlangen. In der betrieblichen Praxis
stehen bisher noch informelle Absprachen und Einzelfalllésungen im Vordergrund.

Dies trifft auf beide Lander zu. Die Sensibilitdt einzelner Geschaftsfiihrungen hangt offensichtlich eng
zusammen mit personlicher Betroffenheit, der Erfahrung von Pflegeverantwortung innerhalb der
Familie oder des engeren sozialen Umfeldes.”®® Raum fiir weitere Gestaltung besteht, auch in der
Region.

10.2.3. SORGEVERPFLICHTUNG UND ERWERBSTATIGKEIT ALS THEMA DER WIRTSCHAFT
Der Trend zu einer hoheren Erwerbsbeteiligung von Frauen, welche nach wie vor die Hauptlast der
Pflegetatigkeit in der Gesellschaft tragen, lasst die Zahl derer, die Berufs- und Pflegetatigkeit zu ver-
einbaren suchen, tendenziell steigen. Aus der Befassung mit dem Spannungsfeld von Sorgetatigkeit
und Erwerbsleben kristallisieren sich Komponenten heraus, die das Profil von Arbeitsplatzen skizzie-
ren, die eine Vereinbarkeit erhohen und das Bemiihen von Arbeitgeber- und Arbeitnehmerseite, eine
wertschopfende Zusammenarbeit aufrechtzuerhalten, erleichtern kénnen: Dazu zdhlen neben bei-
spielsweise Flexibilitdat auch das Verstandnis und die Sensibilitdt der Kolleg_innen und Vorgesetzten
(,Arbeitsklima®). Flexitime-Modelle, Job Sharing, Home Office-Losungen und eine auf weniger Tage
komprimierte Arbeitswoche sind weitere Mdoglichkeiten, die in manchen Betrieben angeboten wer-
den.'”, Die Nachfrage danach und das Interesse, so lassen die Antworten der Betroffenen schlie-
Ren, ist hoch — bei noch sehr geringem Angebot. Betriebliche Serviceleistungen, wie organisatorische
Unterstiitzung bei der Gestaltung von Pflegearrangements®®® bis hin zu Altenbetreuung in eigenen
Tageszentren spielen regional offenbar ebenfalls noch eine geringe Rolle oder sind eher unbekannt.
International sind auch finanzielle Formen der Unterstiitzung durch Arbeitgeberinnen, beispielsweise
in Form von Fonds (betrieblich oder auch von auRerhalb der Betriebe gespeist) sind dokumentiert.**®
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Wenn sich Familie und Arbeit vereinbaren lassen, ist bei den betroffenen Personen ein hoheres Mal}
an (Arbeits-)Zufriedenheit zu erwarten, was fir Arbeitgeber und — nehmer giinstige Wirkungen hat.
Frauen mit einer hohen beruflichen Zufriedenheit bei gleichzeitig nicht zu hoher Belastung mit Pfle-
geaufgaben weisen beispielsweise deutlich weniger depressive Symptome auf als Frauen, die beruf-

102
d.

lich unzufrieden sin Obgleich die Rentabilitdt von betrieblichem Entgegenkommen an vielen Stel-

len in der Literatur betont wird (e.g. *°), ist Raum fiir den systematisierten Ausbau betrieblicher MaR-

7% Fiir die Zukunft scheint es sinnvoll, MaRnahmen zu treffen, welche der besseren

nahmen gegeben.
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege in einem breiteren Ansatz dienlich sind. Dabei sind demographi-
sche Unterschiede in der Pflegeneigung zu bedenken. Andernfalls kdnnten betriebliche Mehrangebo-
te flr ausgewahlte Gruppen informell Pflegender zu vermehrter Diskriminierung von Personengrup-
pen am Arbeitsmarkt flihren, die besonders haufig informell pflegen — dies waren vor allem altere

Frauen.

Neue Sichtweisen, dass Bereitstellung und Inanspruchnahme betrieblicher Leistungen zur Vereinbar-
keit auch Indikatoren von Jobprestige, Arbeitsplatzsicherheit oder Unternehmenskultur'® sowie
Ausdruck gesellschaftlicher Verantwortung eines Unternehmens sein kénnen, wiirden diese Angebo-
te nicht langer zwangslaufig als Losungsstrategie fiir Problemfelder informell pflegender Berufstati-
ger erscheinen lassen, sondern deutlich machen, dass - hinter dem Engagement von pflegenden An-
gehorigen und Unternehmen gleichermaRen - die gemeinsame Interpretation des Anspruchs ,Pflege
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe“® steht.

10.2.4. EXPANSION HYPOTHESIS
Personliche Optionen aus Reorganisation, Engagement und Erfahrung mit der Pflegesituation er-
kennen und konstruktiv in die aktuelle und prospektive Lebensgestaltung einbauen zu kénnen, ware
ein hoher Gewinn fiir die einzelne Pflegende als auch die Entwicklung der Gesellschaft. In der Litera-

“1%2\ertreten. Sie geht aus von der Annahme eines

tur ist dieser Ansatz als ,Expansion Hypothesis
multidimensionalen Ressourcenbudgets, das sich auch vergroRern kann, wenn eine Person , mit den
Aufgaben wichst“. Gleichgerichtet stellen Gaugler und Kane et al.'’”® fest, dass bei Pflegepersonen,
die langere Zeit ihrer Pflegetatigkeit nachgehen, die psychische Belastung durch die Doppelrolle zu-
rickgeht. Ob dieser Effekt auf Gewdhnung der Person an veranderte Umstande oder auf Reorganisa-

tion des Lebens der Betroffenen zurlickzufiihren ist, bleibt in der Arbeit offen.

176 dafir, die Vereinbarkeit von

Sehr friih in der Diskussion von Vereinbarkeit pladierte Scharlach 1994
Berufstatigkeit und Pflege nicht nur als Konflikt- und Problembereich zu beleuchten, sondern auch
unter dem Aspekt von Kompensations- und Erweiterungsmoglichkeiten zu sehen — und zwar in der
beruflichen und pflegerischen Rolle. Die darin beinhaltete Starkung sozialer Kompetenzen - fir alle
an diesem Prozess Beteiligten (aus Lebens- und Arbeitswelt) - kommt letztlich dem gesellschaftlichen

Miteinander zugute.

9 (fur Deutschland: SGB XI §8)
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Es sind Denk- und Handlungsansatze wie die hier nur ansatzweise diskutierten, die sich in den her-
ausgearbeiteten regionalen Aktivitdten zukilinftig spiegeln und der gesamtgesellschaftlichen Bewalti-
gung Vorschub leisten kdnnten. Hier bietet sich ein zukunftsfahiger Ansatz, Pflegeverantwortung als
eine wertgeschatzte Aufgabe zu gestalten.

10.3. DAS FORSCHUNGSPROJEKT IM INTERNATIONALEN KONTEXT

10.3.1. STRATEGIEN - EIN BLICK INS AUSLAND
Nicht nur das Ziel einer verbesserten Vereinbarkeit von Beruf und Sorgeverpflichtung erfordert neue
Formen des Zusammenwirkens von informell und professionell Pflegenden. Herausforderungen er-
geben sich auch mit Blick auf die insbesondere im Ausland bereits stark thematisierte Orientierung
von Pflegeausrichtung und -settings an der Individualitit der zu Pflegenden'”’. Individuumzentrier-
ten Pflege ist am Wohlbefinden und der Lebensqualitat orientiert, welche die gepflegte Person selbst
definiert.”® Das schlieRt auch Komponenten wie eigene Werthaltungen und den Erhalts einer Pri-

vatsphare ein.'”® Der Starkung informeller Pflege™® kommt hierbei eine besonders wichtige Rolle zu.

Alternative Finanzierungsmodelle sind in Evaluation. Von Interesse sind besonders mit Blick auf
Frauen, die viele Jahre selbst informelle Pflege geleistet haben, ihrerseits jedoch keine Unterstiitzung
durch Angehorige zuklinftig erwarten kdnnen, Anerkennungs- und Kontingentmodelle: Aus Japan ist
eine Art ,Pflegewahrung” nach dem Prinzip eines Zeitkontingents bekannt. In diesem System wer-
den die Stunden, die eine freiwillige Person mit der Pflege oder Unterstiitzung alter oder behinderter
Menschen verbringt, auf einem Zeitkonto verbucht. Die Freiwilligen konnen das Guthaben fir sich
selbst (in Ergdnzung zu konventionellen Versicherungsleistungen) oder fiir eine andere Person ihrer
Wahl verwenden.’® Auch in der Schweiz sind Entschadigungsmodelle in der Diskussion, so beispiels-
weise das Modell ,Sozialzeit”, bei welchem durch einen Sozialeinsatz eine Gutschrift flir Betreu-
ungseinheiten erworben wird, die man spater einziehen kann.* In Deutschland orientieren sich ein-
zelne regionale Ansétze in diese Richtung.

Fondsldsungen, nicht ndtiger Weise rein unternehmensfinanzierte Fonds, kdnnen finanzielle Engpas-
se l6sen helfen. Wichtiger noch erscheinen mit Blick auf die bedrohliche Entwicklung der Altersarmut
nationale Regelungen, welche die finanziellen Grundlagen fiir Pflegende stabilisieren. Eine Satzung
in der Schweiz beispielsweise nimmt die langerfristigen Auswirkung von EinkommenseinbuRen in den
Blick: Erwerbstatige, die ihre Angehdrigenzuhause pflegen und dadurch erhebliche LohneinbulRen
erleiden, kdnnen bei der Renten- oder Invalidenversicherung eine Kompensation beantragen®®.

Ein Frithwarnsystem wird auch in anderen Landern als Notwendigkeit erkannt, um problematischen
Pflegeverlaufen im Ansatz entgegenzuwirken. Die eingesetzten Personalressourcen variieren, zu-
meist sind es Sozialarbeiter_innen und dem Bereich der Sozialen Dienste zugeordnete Professionelle.
Ein Projekt in Belgien setzt auf vertraute Personen im alltaglichen Umfeld und qualifiziert z.B. Postbo-
ten erganzend fiir den sozialen Einsatz. **

Schlief8lich wiirde nach dem Vorbild anderer Lander eine Ergdnzung der nationalen statistischen
Erhebungen dahingehend, dass informelle Pflege und auch Aspekte von Erwerbstatigkeit und Pflege-
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verpflichtung besser Abbildung finden, es erlauben, die nationalen Pravalenzen besser zu kennen
und datenbasiert Problembereiche identifizieren sowie MalRnahmen initiieren zu kénnen.

10.3.2. GESUNDHEITSPOLITISCHE BEDEUTUNG

Pflegebediirftigkeit, Pflege als Tatigkeit und Pflegeverantwortung in einem sozialen Setting berihren,
wie aufgezeigt, das Thema Gesundheit in vieler Hinsicht. Eine Gesundheitspolitik, die dem Anliegen
Frauengesundheit dient, steht in einer Linie mit dem aktuellen VorstoR der United Nations , Advan-
cing the Global Health Agenda“'®*, der neben anderen e.g. wirtschaftlichen Komponenten von Ge-
sundheit, die gesundheitliche Chancengleichheit als hohen sozialen Wert herausstellt. Dies erfordert
den Blick auf die sozialen Determinanten von Gesundheit, die Sicherung von Zuganglichkeit zu medi-
zinischen und (psycho-)sozialen Unterstiitzungsleistungen und die Forderung von Gesundheitsmiin-
digkeit - und zwar im gendergerechten Ansatz. Auch vor diesem Hintergrund kommt dem Thema
Pflege eine besondere Bedeutung zu: sie beriihrt Frauengesundheit und gesundheitliche wie gesell-
schaftlich soziale Chancengleichheit gleichermalRen und kann daher nicht ohne Blick auf die gesund-
heitspolitische und gesamtgesellschaftliche Perspektive der Thematik auskommen.

Unterstltzung zur Pflege bedeutet heutzutage einen Beitrag zu gesundheitlicher Chancengleichheit.

Auch die Européische Union sieht eine verbesserte Koordinierung von Langzeitpflege im Kontext von
(gesundheitlicher) Chancengleichheit und betont die Bedeutung eines (gesundheits-)forderlichen
Zusammenwirkens von hauslichen, kommunal und institutionell ausgerichteten Pflegearrangements.
Damit schlieBt sich der Kreis zur Betrachtung von Pflege und Pflegenden unter den Aspekten der
Gesundheitsférderung, wie sie die Ottawa Charta der WHO (1986) fordert: mehr Menschen selbstbe-
stimmt zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Hier sind Elemente von Empowerment durch
Wissensvermittlung und Beratung (beispielsweise durch Pflegestiitzpunkte und Gutachterdienste der
Sozialversicherungstrdger) und von Pravention, praventiven Hausbesuchen, innovativen geriatrischen
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Hausbesuchen (e.g. Schweizer Projekt EIGER™) zu verorten.

Die gesellschaftliche Befdahigung zu selbstbestimmten Losungen beim Eingehen einer Sorgever-
pflichtung muss die Zielsetzung gesetzgeberischen und strategischen Handelns sein — auch und gera-
de mit Blick auf Frauen, die sich fiir eine informelle Pflegeaufgabe aus ganz unterschiedlichen Situati-
onen heraus entscheiden (moéchten).

10.4. DAS FORSCHUNGSPROJEKT IM RAHMEN DER ZUSAMMENARBEIT DEUTSCHLAND-
SCHWEIZ IM GESUNDHEITSWESEN

Im Evaluationsbericht des OBSAN'®®

im Gesundheitswesen Il - Evaluation des Pilotprojektes in der Grenzregion Basel-Stadt/ Basel-

,Grenziiberschreitende Zusammenarbeit Deutschland-Schweiz

Landschaft / Landkreis Lérrach (Phase 1) wurde aufgezeigt, dass in der Grenzregion Basel-Lorrach
seit Uiber 20 Jahren vielfaltige grenziberschreitende Aktivitaten im Gesundheitsbereich bestehen. Es
gibt in beide Richtungen eine grenziiberschreitende Patientenmobilitdt, die auch unabhangig vom
Pilotprojekt GRUZ stattfindet. Die Basler Patientinnen und Patienten nehmen neben den stationédren
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Rehabilitationen auch ambulante Behandlungen in Lorrach in Anspruch, wahrend sich die Lorra-
cher_innen fiir eine Vielzahl von stationdaren und ambulanten Behandlungen in die Basler Spitédlern
begeben. Wie alle bisherigen Projektphasen und deren Begleitevaluation aufgezeigt haben, sind die
Patientinnen und Patienten im Pilotprojekt GRUZ nur ein kleiner Teil der Patientenmobilitit in der
Grenzregion Basel-Lérrach. Dies weist auf eine interessengeleitete Inanspruchnahme der Einrichtun-
gen im Nachbarland hin, die auf die Passung in den personlichen Bedarf ausgerichtet ist"®. Die Er-
gebnisse der Interviews und Online-Erhebungen bestétigen diese Sichtweise.

Gleichwohl zeichnen sich in unseren Untersuchungen Wunsch und Bereitschaft ab, Giber die derzeit
gelbte Inanspruchnahme hinaus grenziiberschreitende Leistungen zu wahlen, sofern bilrokratische
Hirden abgebaut bzw. politisch getragene Regelungen dies unterstiitzen. Das Pilotprojekt GRUZ leis-
tete - beispielhaft - einen Beitrag dazu, dass Behandlungen, fiir die offenbar eine Nachfrage besteht,
nicht mehr Zusatzversicherten vorbehalten bleiben — und unterstreicht, dass bei bestehendem Be-
darf amtliche/ gesetzliche Regelungen die Basis bereiten miissen. Dies konnte in den bisherigen
Projekten der Grenzregion in einer gewissen Hinsicht tatsichlich erzielt werden'®®:

« Anderungen in der Gesetzgebung beider Linder, um die Leistungsinanspruchnahme im
Nachbarland zu ermdglichen

* Regelungen, dass auch lber die Sozialversicherungen die Leistungsinanspruchnahme mog-
lich wurde

* Verbesserungen in der grenziiberschreitenden Transparenz, zu Qualitdt und Sicherheit der
Versorgung

* Transparenz hinsichtlich der wirtschaftlichen Bedeutung der grenziiberschreitenden Zusam-
menarbeit im entsprechenden Gesundheitssektor

* Verbesserung der Rahmenbedingungen mit Blick auf die Vision einer grenziiberschreitenden
Gesundheitsregion

Die beobachtete selektive Wahl von Behandlungen reiht sich ein in internationale Erfahrungen. Die
Analyse von sieben Europaischen Fallstudien kommt zum Schluss, dass grenziiberschreitende Pati-

18 Auf die Grenzregion Ba-

entenmobilitat immer unter spezifischen Umstidnden zustande kommt
sel-Lérrach Ubertragen, sind flr die grenziiberschreitende Nachfrage bisher wohnortsnahe, speziali-
sierte Rehabilitationen fiir Schweizer Patientinnen und Patienten, eine hochspezialisierte Akutmedi-
zin und Spitzenmedizin fir Deutsche Patientinnen und Patienten in der Schweiz ausschlaggebend.
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen aber, dass der steigende Bedarf an Pflege- und Betreu-
ungsdienstleistungen und verspiirte Defizite bei den Leistungen auf beiden Seiten den Blick auf An-
gebote im Nachbarland richten lassen. Das Vorhandensein eines genuinen, lokalen Bedarfs wurde in
den Europdéischen Fallstudien denn auch als wesentlicher Erfolgsfaktor fiir die grenziiberschreitende
Patientenmobilitat identifiziert, da der Bedarf die Beteiligten motiviert und die Zusammenarbeit ge-
gen auBen rechtfertigt (s.o., Glinos und Baeten, 2014). Als weiterer Erfolgsfaktor gilt ein gemeinsa-
mes Interesse aller involvierten Akteure. Im Bereich Pflege konnte nicht zuletzt das Interesse der
Betroffenen den Ausschlag geben. Gleichzeitig haben sich fiir die Patientenmobilitdt in der Grenzre-
gion Basel-Lorrach seit der Jahrtausendwende sowohl in Deutschland wie auch in der Schweiz ver-
schiedene Akteure mit der gemeinsamen Vision, dass die Region auch im Bereich der Gesundheits-
versorgung zusammenwachsen kann, stark engagiert®® und bestand zudem der politische Wille zu
einer Vertiefung der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit.
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10.4.1. DISKUSSION DER ERGEBNISSE ZUM QUALITATSMANAGEMENT

Im Rahmen der Befragung zum Qualitdts- und Risikomanagement konnte festgehalten werden, dass
der Thematik Qualitat in der Pflege in beiden Systemen eine hohe Relevanz zukommt und viele Be-
reiche des pflegebezogenen QM grenziiberschreitend auf hohem Niveau realisiert wurden. In vielen
Bereichen zeigen sich ahnliche Entwicklungen, in manchen Teilaspekten der Qualitatsbeurteilung
waren aufgrund der unterschiedlichen normativen Vorgaben jedoch auch unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen erkennbar, in denen beide Systeme von einer grenziiberschreitenden Zusammenar-
beit in deutlichem Ausmal? profitieren kdnnten.

Deutschland | Schweiz

= Implementierung eines internen Qualitdtsmanagements
= Formulierung und Einhaltung von Hygienerichtlinien
- Implementierung von Ablaufbeschreibungen
- Durchfiihrung von Komplikationsbesprechungen
- Weiterbindung von Mitarbeitenden
- Patienten_innen-/ Angehorigenarbeit

- Expertenstandards - Integrierte QM-Prozesse
- Risikomanagement - MaRnahmen zur QM-Bewertung
- Teambesprechungen - Durchfiihrung konkreter QM-Projekte
- Qualitatszirkel - Durchfiihrung von QM-Verbesserungsprojekten
- Verpflichtende externe Qualitatsprifungen - Einbeziehung von konzeptionellen Vorstellungen
- Veroffentlichung der externen Qualitatspriifun- - Fallsupervisionen

gen

Tabelle 37: Pflegebezogenes Qualititsmanagement: Gemeinsamkeiten und zentrale Unterschiede

Tabelle 37 zeigt die wichtigsten Gemeinsamkeiten und die wesentlichen Unterschiede des pflegebe-
zogenen Qualitatsmanagements im grenziberschreitenden Vergleich, die im Rahmen der Befragung
identifiziert werden konnten. Es zeigte sich, dass sowohl in den deutschen Institutionen als auch auf
Schweizer Seite die Umsetzung des internen Qualitdtsmanagements, die Formulierung und Einhal-
tung von Hygienerichtlinien, die Implementierung von Ablaufbeschreibungen, die Durchfiihrung von
Komplikationsbesprechungen, das Weiterbildungsregime und die Patient_innen- bzw. Angehdorigen-
arbeit zu den Kernaspekten des Qualitditsmanagements gehoren. Auf deutscher Seite sind dariber
hinaus Expertenstandards, das Risikomanagement, regelmaRige Teambesprechungen, Qualitatszir-
kel, die externe Qualitatsprifung sowie die Veroffentlichung der daraus resultierenden Ergebnisse
von grolRer Bedeutung, wahrend sich bei den Schweizer Institutionen hohe Umsetzungsquoten bei
den Aspekten Umsetzung eines Integrierten QM-Prozesses, MalRnahmen zur QM-Bewertung, Durch-
fihrung konkreter QM-Projekte und QM-Verbesserungsprojekte, Einbeziehung von konzeptionellen
Vorstellungen und Fallsupervisionen zeigten. Unterschiede in der ambulant-stationar bzw. landlich-
stadtisch-Verteilung weisen darliber hinaus auf unterschiedliche Bedarfslagen hin, was z.B. deutlich
bei der Implementierung und Umsetzung von Pflegestandards auf Schweizer Seite ersichtlich war.

Diese Erhebung kann fir die weitere Zusammenarbeit eine Basis der Transparenz sein. Wie auch die
entsprechende Erhebung im Zusammenhang mit dem stationdren Sektor zeigte, schafft Transparenz
Vertrauen und kann die Diskussion um die Versorgungsqualitdt auf eine sachliche Grundlage stellen.
Die beleuchteten Aspekte kdnnen nur ein Anfang sein. Eine binationale Weiterentwicklung von Qua-
litatskriterien in der Pflege wirde dem vielfach geduRerten Anliegen nach mehr Quali-
tat(stransparenz) nachkommen und gleichzeitig die Richtung der Weiterentwicklung in eine solche
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lenken konnen, welche die Betroffenensicht zunehmend integriert. Dass diese Richtung mdglich und
gewlnscht ist, zeigen ergdnzend die Resultate der weiteren Erhebungen im Rahmen des Projekts.

10.4.2. STELLENWERT DES PROJEKTS FUR DIE REGION

Eine zentrale Beobachtung, die gleichzeitig einen wesentlichen Teil des Stellenwerts des grenziiber-
schreitenden Engagements auch im Rahmen dieser Studie darstellt, besteht darin, dass hier wie in
friheren Projekten alle Beteiligten Nutzen im Projekt erkennen - unabhangig von dem Ausmal} aktu-
eller grenzliberschreitender Aktivitaten oder Patientenstrome im jeweiligen Bereich. Erkannter Nut-
zen ist, wie eingangs dargelegt, ein zentraler Aspekt fiir das Gelingen grenziiberschreitender Zusam-
menarbeit. Die Antworten zu diesem Bereich, insbesondere aus der Online-Erhebung, verdeutlichen,
dass gerade in den fir die Zukunft und Bewaltigung der Pflegeaufgaben kritischen Bereichen wie
Finanzierbarkeit, Qualitat und Erhalt von Pflegekraften fiir die Region ein wichtiger und richtiger
Schritt in der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit gesehen wird.

In einer Nordamerikanischen Studie wurden die Heterogenitat der gesetzlichen Regelungen und feh-
lende zwischenstaatliche Vereinbarungen zur Reziprozitat als Barrieren der Patientenmobilitat identi-

fiziert **

. Auf das Anliegen grenziiberschreitenden Pflegeangeboten Ubertragen bedeutet dies, dass
bei vorhandenem Bedarf Anpassungen der gesetzlichen Regelungen die grenziiberschreitende Mobi-
litdt von Personen und Dienstleistungen erleichtern oder erst ermdglichen kénnen. Die Ausgestaltung
gesetzlicher Bestimmungen wird und soll den Bedarf nicht generieren — jedoch Raum schaffen, dass
bestehender oder entstehender Bedarf gedeckt werden kann. Das Projekt kann und méchte Anre-
gung dafir sein, wie fir den stationdren und ambulanten Sektor bereits erfolgt, perspektivisch Rege-
lungen und rechtliche Rahmenbedingungen zu erarbeiten, um grenziiberschreitend auch Pflegeleis-
tungen in Anspruch nehmen zu kénnen — aber auch dafiir, die Tatigkeit professionell Pflegender in

der Region zu harmonisieren und zu erleichtern.

+ Dies sollte vor dem Hintergrund geschehen, der auch ein Anliegen der Projekte zur Zusam-
menarbeit in der stationaren und ambulanten Akutversorgung war: Wege der Zusammenar-
beit zu suchen als Option fiir die Aufrechterhaltung von angemessener Gesundheitsversor-
gung auch im Fall einer zukiinftigen Knappheit an finanziellen und personellen Ressourcen.

Grenzregionen wird der Charakter von Laboratorien fiir die Ausgestaltung von Versorgungsthemen
der Zukunft zugeschrieben. In der grenziberschreitenden (Forschungs-)Zusammenarbeit werden
neue Wege erkundet und vorbereitet. Daher sind die Projektergebnisse zum Thema Pflege und Pfle-
gebedirftigkeit liber die Region hinaus von Bedeutung - flir andere Grenzregionen, flr die Harmoni-
sierung von Versorgungstrukturen und -Prozessen in der Pflege und fiir die Weiterentwicklung der
nationalen Systeme der sozialen Sicherung. Beispielweise spielte die fiir neue Strategien im Gesund-
heitswesen international immer wichtiger werdende Betroffenensicht im Projekt mit der Beleuch-
tung der Perspektive der Pflegebedirftigen und Pflegenden bereits eine entscheidende Rolle. Das
Projekt betont auBerdem die Implikationen, welche die Thematik Pflege und Pflegebediirftigkeit auf
andere gesellschaftliche Bereiche hat und regt den Einbezug weiterer regionaler Politikbereiche in
zukilinftige Strategien ein.

195



SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

11.

Die vorliegende Untersuchung bezog mit Blick
auf die zukiinftige Bewaltigung der Pflegeauf-
gabe in einer Grenzregion zur Bestimmung
von Bedarfen, Haltungen, zukiinftigen Bean-
spruchungen und Risiken ganz unterschiedli-
che Perspektiven in einer Biindelung methodi-
scher Ansdtze aus dem Blickwinkel beider
Lander ein.

Alle Szenarien der quantitativen Studie weisen
eine gravierende Zunahme des Anteils der
pflegebedirftigen Personen aus. Auffalliger
Weise gibt es auch zwischen den drei betrach-
Unterschiede.
Noch dramatischer zeigt sich das auf demo-

teten Regionen erhebliche
graphischen Faktoren basierende Ungleichge-
wicht zwischen erwarteter und bendtigter
Anzahl an Pflegepersonal. Hier zeichnet sich

ein erheblicher Handlungsbedarf ab.

Flr Schatzungen in die Zukunft hinein und die
darauf basierende Konzeption von Zukunfts-
strategien ist auch ein Wissen um die aktuelle
Beanspruchung in hauslichen Pflegeverpflich-
tungen, die Bereitschaft dazu und deren Stabi-
litdét vor dem Hintergrund der demographi-
schen und weiterer zahlreicher Einflussfakto-
ren unabdingbar.

Wo tickt die Uhr? - Die in den qualitativen
Untersuchungen offengelegten Bedarfe und
Handlungsfelder 6ffnen den Blick auf Prob-
lemzonen und Schwachstellen der pflegeri-
schen Langzeitversorgung in der Region. Dies
kann als Chance fiir die Auseinandersetzung
mit der Thematik und dem entsprechenden
Verbesserungs- und Entwicklungspotenzial in
diesem Bereich der Gesundheitsversorgung
verstanden werden. Dabei sind die neu umris-
senen und bereits bekannten strukturellen,
6konomischen, personellen und persdnlichen
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Spannungsfelder als Arbeitsblindel aufzugrei-
fen und die MalRnahmen und Innovationen
systematisiert anzustoRen. Hierfiir eignet sich
die Sichtweise, in das erfolgreiche Konzept
von Health in All Policies bewulSt auch den
Bereich der Pflege aufzunehmen.

Dies bedingt allerdingst, dass die politische
und fachliche Aufmerksamkeit nicht wie bis-
her die individualisierte Situation fokussiert,
sondern vermehrt eine gesamtgesellschaftli-
chen Sicht einnimmt, die durch konzeptionel-
le Losungen das Gelingen individueller Pfle-
gesituationen vorbereitet, diese stltzt und
rahmt. Auch die Europdische Union sieht eine
verbesserte Koordinierung von Langzeitpflege
im Kontext von (gesundheitlicher) Chancen-
gleichheit und betont die Bedeutung eines
(gesundheits-)forderlichen Zusammenwirkens
von hauslichen, kommunal und institutionell
ausgerichteten Pflegearrangements. Nicht
zuletzt die OECD weist mit Studien in die Rich-
tung, dass die Komplexitat der Problematik in
Zukunft eine gesamtgesellschaftliche Sicht
erfordert (z.B. ,Help wanted — Providing and
Paying for Long Term Care” ).

Vor diesem Hintergrund zielt die erste Emp-
fehlung dahin, dass in der Region den dran-
genden Problemen in der Langzeitversorgung
mit einer transnationalen Arbeits- und Koor-
dinierungsgruppe ,,Pflege” zu begegnen ware.
Damit wadre auch das Ziel zu verfolgen, eine
regionale Strategie zu entwickeln und insbe-
sondere folgende Problemlagen zu fokussie-
ren: Perspektiven der Finanzierung, noch vor-
herrschende Individualisierung, Frauen- und
Familienzentrierung. In allen diesen Berei-
chen, so das Ergebnis dieser Untersuchung,
liegt erhebliches Verbesserungs- und Konzep-
tionspotenzial.
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Nach dieser grundlegenden Empfehlung wer-
den nun zur Versorgungspraxis, zur (Gesund-
heits-)Politik und zur Wissenschaft jeweils
spezifische Schlussfolgerungen gezogen und
Empfehlungen formuliert.

Dabei zeigen sich Uberschneidungen: die we-
nigstens richten sich letztlich nur auf einen
Bereich, sondern in aller Regel besteht eine
intensive Verwobenheit aus Maoglichkeiten
praktischer Umsetzung und grundlegenden
Entscheidungen auf anderen Ebenen. Fir Lo-
sungen ist der gemeinsame Beitrag notig.

A. VERSORGUNGSPRAXIS UND FACHORGANISATI-
ONEN

Die Versorgungspraxis umfasst in diesem Fall
die Seite der professionellen Leistungserbrin-
ger, die weiteren Personen, die sich in der
hauslichen Pflege engagieren, Fachverbande,
die Sozialpartner und Einrichtungen der Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Die Bedarfe der in
unterschiedlichem Rahmen Pflegenden und
der Pflegebedirftigen sind in ihrem drangen-
den AusmaR als Ganzes moglicherweise nicht
Uberall gleichermallen im Focus. Nur wenig ist
tatsachlich bisher bekannt, in beiden beteilig-
ten Landern, welchen Umfang informelle Pfle-
ge einnimmt und welche Leistung hier — auch
fir die Gesellschaft — eingebracht wird.

- In einem ersten Schritt ist die gesellschaftli-
che Meinungsbildung, Bindelung und Wei-
tergabe von Wissen weiter voran zu treiben,
z.B. in Form von runden Tischen und Veran-
staltungen — regionaler Art. Die Zusammenar-
beit im Rahmen dieser Untersuchung war
dafiir (erst) ein erster Schritt. So werden die
Strukturbildung weiterentwickelt und infor-
mierte Entscheidungen fiir einzelne Themen-
felder, z.B. fiir die Beschéftigungssituationen
von professionell Pflegenden, die (Arbeits-
)Bedingungen von hauslich Pflegenden, vorbe-
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reitet. Basierend darauf kénnen in einem
zweiten Schritt Informationen und Daten wei-
ter aufbereitet werden (z.B. in Form eines
regionalen digitalen Informationssystems zur
Pflege, dem weitere Aufgaben zugeordnet
werden konnen, beispielsweise Einsatz als
Manager innerhalb von Pflegesituationen,
zwischen den Beteiligten, s..u.). Materialien
wie Broschiiren und Poster kénnen in den
jeweiligen Praxisorten, z.B. Sozialstationen/
Spitex, Beratungsstellen) zur Sensibilisierung
und Aufklarung benutzt werden. Hier ware
auch die Option von Ringveranstaltungen zu
prifen. Sie kénnte nicht nur ein didaktisches
Mittel sondern auch eine Verdeutlichung des
grenziiberschreitenden Charakters der Prob-
lematik und einer Bereitschaf fiir gemeinsame

Losungen sein.

Zu empfehlende Inhalte sind etwa geltende
Rechtsnormen, als Anliegen fiir Mehr Wissen
Wollen immer wieder gedufert, oder auch
grundlegende Informationen zu Ansprech-
partner_innen in der Region. Das Defizit, keine
24h-Verfligbarkeit von Beratung und Informa-
tion im Fall unerwartet auftretenden Bedarfs
in kritischen Situationen zu kennen, wurde aus

beiden Landern geduRert.

Ein Standarddossier an Informationen (Samm-
lung von Standarddokumenten) wére ebenso
eine hilfreiche Neuerung, da die Unterschied-
lichkeit der Beratung vielfach bemangelt wur-
de — gleichfalls grenziiberschreitend. Auch
Standard-Formulare kénnten beigefligt sein.

Dieses Standarddossier kdnnten auch Unter-
nehmen zur Verflgung gestellt werden, die
Mitarbeitenden, die sich in haduslicher Pflege-
verantwortung befinden, von Arbeitgeberseite
unterstitzen wollen.

- Gerade dieser Weg des Einbeziehens der
Arbeitswelt, von Arbeitgebern bzw. Unter-
nehmen scheint noch nicht ausreichend be-
gangen zu sein. Hierin ist jedoch in vieler Rich-
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tung wertvolles Potenzial zu verorten, gerade
mit Blick auf den weithin gewtlinschten Erhalt
der Berufsbindung - insbesondere der vorwie-
gend hauslich pflegenden Frauen, zum Ar-
beitsklima und zu einer Kultur von Verstandnis
fir Pflege(situationen). Modelle fiir eine ver-
besserte Vereinbarkeit von Beruf und hausli-
cher Pflege kdnnten, (ausgerichtet an den in
der Studie charakterisierten Anliegen Be-
troffener) in beiden Landern gemeinsam und
beispielsweise zusammen mit regional ansas-
tatigen
erprobt und z.B. eine flexiblere Arbeitszeitge-

sigen, international Unternehmen
staltung ausgebaut werden. Dies beinhaltet
auch praktische Moglichkeiten der Vernetzung
zu Anbietern von Dienstleistungen und Unter-
stitzungsangeboten wie beispielsweise dem

ambulanten Dienst oder der Pflegeberatung.

- Bisherige Bestrebungen zur Qualitatssiche-
rung im Gesundheitswesen sollten mit Krite-
rien aus Nutzersicht erganzt und insbesondere
die Qualitat der Pflege und Betreuung im
hduslichen Setting fokussieren. Die im Rah-
men dieser Untersuchung gestellten Fragen
zur Zusammenarbeit in der Verbundenen Pfle-
ge forderten viele Schwachstellen zutage,
zumeist landeribergreifend in vergleichbare
Richtung weisend. Dies zeigt, dass Qualitat
durchaus von den Betroffenen wahrgenom-
men und beurteilt werden kann. Das bedeutet
aber auch, dass Betroffene (Pflegende und
Pflegebedirftige) bei der Entwicklung neuer
Qualitatsinstrumente fur die hausliche Ge-
sundheitsversorgung mitwirken sollten. Denn
in der hduslichen Care-Situation haben nicht
nur die Selbstbestimmung, die Wahlmoglich-
keiten und die personlichen Praferenzen einen
besonderen Stellenwert, sondern auch die
Bediirfnisse, die sich aus der hauslichen Situa-
tion selbst ergeben, beispielsweise die zuver-
lassige Einhaltung von zeitlichen Arrange-
ments flr berufstitige Pflegende oder die
Flexibilitdat von Angeboten.
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- Um die Thematik grenziiberschreitender
Versorgung bei Gesundheitsprofessionen und
ausbildenden Einrichtungen zu fokussieren, ist
in Aus- und Weiterbildungen auf allen Stufen
die grenziberschreitende Wertigkeit und
Nutzbarkeit von Qualifikationen zu (iberpri-
fen. Transnationale Flexibilitdt des Einsatzes
bedeutet nicht nur eine wertvolle Option fir
die Auszubildenden selbst. Es ermoglicht der
Region, als ein gesamter Arbeitsmarkt aufzu-
treten und den - wie sich in der Untersuchung
herausstellte, duBerst inter- und Uber die Le-
benszeit sogar intraindividuellen - Belangen
von Fachkraften zu entsprechen. Dem ,guten
Verdienst” fiir sich genommen kommt kein
uneingeschranktes Primat zu, wie auch Stu-
dien aus anderen Regionen mit Gehaltsgefalle
bestatigen. Darin bestehen Chancen fir alle
Bereiche der Gesamtregion und auf Bindung
von Pflegekraften in der Region. Die konkret
geduBerten Anliegen bieten Anlass zur Refle-
xion in einzelnen Einrichtungen aber auch auf
Ubergeordneter Ebene (s. u.). Konkrete Vor-
schlage, wie beispielsweise grenziiberschrei-
tende ,,Springer“-Pools”, sollten hier und dort
zum Uberdenken anregen.

- Konzeptionell ware anzugehen, wie konkret
und in welchen Anteilen erganzende Kompe-
tenzen/ Fahigkeiten aus anderen Berufen in
Situationen zur hduslichen Langzeitversorgung
einbezogen werden konnten. Einen ersten
Schritt stellt die Differenzierung des Unter-
stltzungsbedarfs dar. Dies erfordert zunachst
auch ein Einbeziehen von Forschung und der
Kompetenzen weiterer Ebenen. In der Praxis
ist fir die Differenzierung in jedem konkreten
Einzelfall ein erweitertes Assessment und da-
rauf aufsetzen eine koordinierende Vertrau-
ensperson bendtigt. Beides ist in den Care-
Situationen, aus denen berichtet wurde, bis-
lang nicht der Fall. Dieses Handlungsfeld be-
rihrt auch politische Ebenen (s.u.). Ein Kom-
petenzmix, der in einer Care-Situation zur
(bezahlbaren) Deckung der Versorgungsbedar-
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fe herangezogen wird, unterstreicht die Not-
wendigkeit an kompetenter Koordinierung.
Bislang wird diese von den hauslich pflegen-
den Personen (zumeist in pflegerischer Hin-
sicht Laien) selbst geleistet und fiihrt in vielen
Fillen zu Uberforderung, aber auch Unter-
und Fehlversorgung, weil zustehende Leistun-
gen und Chancen nicht gewusst und wahrge-
nommen werden. Wo Personen alleine leben,
fihren mangelnder Zugang und fehlende Ko-
ordination bislang zudem oft zu verfrihter
Unterbringung in stationarer Langzeitpflege.

- Im Wesentlichen zielen beide Landern zwar
auf die aktivierende Pflege und Selbstpflege,
jedoch ohne sie praktisch ausreichend zu ver-
tiefen (vertiefen zu kénnen). Fir die Beach-
tung und Schaffung der Rahmenbedingung
von Prdvention und Gesundheitsforderung
sind wiederum Ubergeordnete Ebenen gleich-
ermaRen gefragt. Kompetenzen und Ressour-
cen in der Pflege kdnnen so gestarkt werden,
die den Pflegebediirftigen eine soweit als
moglich autonome Bewaltigung des Alltages
(vor)bereiten und kommt der Selbstbestim-
mung als Anliegen Pflegebediirftiger entge-
gen.

Um die Relevanz der Gesundheitsforderung
und deren Konzepte in der Pflege mehr in den
Mittelpunkt zu stellen, bedarf es einer Wei-
terentwicklung der Kompetenzen professio-
nell Pflegender, u.a. im Bereich von Vermitt-
lungs- und Kommunikationskompetenz. Die
regionalen Resultate vermitteln eine heraus-
gehobenen Bedeutung der Kommunikation
nicht zuletzt aus Sicht der pflegenden Angeho-
rigen, die beispielweise Ubereinstimmend in
beiden Landern den Gesprachen zu Beginn
Pflege-/Co-Pflege-
eine richtungsweisende (!)

eines Verbundenen
Arrangements
Bedeutung fir die gesamte Pflegesituation
beimessen. Wissenschaftliche Studien Uber
Effekte pflegerischer Gesundheitsforderung

sind flankierend notwendig.
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- Die Situation hauslich Pflegender ist auch aus
Expertensicht iberwiegend geprigt von Uber-
lastung, Uberforderung, Mangel an Wissen
und Unterstlitzung. Das erfordert eine kon-
zeptionelle Umgestaltung dahingehend, dass
die individuelle Belastungs- und Lebenssitua-
tionen von Pflegebedirftigen und ihren pfle-
genden Angehorigen starker im Beratungs-
und Versorgungsprozess Berlicksichtigung
finden - mit dem Ziel, rechtzeitig und praven-
tiv einer Unterversorgung und Uberlastung
vorzubeugen und Gesunderhaltung der Per-
sonen (auch der Pflegenden) im Care-Setting
und dessen Stabilitat zu fokussieren. Der Blick
auf den gesamten Haushalt und die Auswir-
kungen einer dort verorteten Pflegeverant-
wortung zahlt jedoch auch zu den konzeptio-
nellen Aufgaben der fir die Rahmenbedin-
gungen verantwortlich Entscheidenden (s.u.).

- Vertraute Personen, die nicht unmittelbar in
der hauslichen Versorgung téatig sind, aber
durch ihren haufigen Kontakt mit Pflegebe-
dirftigen und Angehorigen eine Vermittler-
funktion (bernehmen kénnten [z. B. Mitarbei-
ter_innen einer Kommune, kirchlicher oder
privater Vereinigungen, oder andernorts Post-
bote (belgisches Modell)] bieten sich an, in ein
Frihwarnsystem einbezogen zu werden, das
im Vorfeld von problemhaften Verldufen eines
Pflegewegs neue Weichenstellungen bahnt
und zum Erkennen von ,Pushfaktoren” fir
eine verfriihte Heimunterbringung (wie etwa
eine mangelgepragte Finanzlage, ungeeignete
Wohnsituation, Anderung im Unterstiitzungs-
geflecht). Die Niederschwelligkeit beim Kon-
takt zu einer solchen Personengruppe soll
Hemmnisse abbauen, so dass auch Menschen
mit korperlichen Einschrankungen und wenig
Auch
kénnte eine neues Berufsprofil mit starkerer
Ausrichtung auf Koordination und Schnittstel-
lenmanagement in der Pflege ein wichtiger

sozialen Kontakten erreicht werden.

Anker im hduslichen Pflegesetting sein, das
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einer individuell angemessenen und die Wiir-
de der in der Care-Situation sich befindenden
Personen den notigen Raum schafft.

- Fiir eine verbesserte Transition und Verzah-
nung zwischen den Sektoren, (ambulant, sta-
tionar, Pflege, Akutmedizin, Rehabilitation und
weitere) kdnnte auch die digitale Technologie
nutzbar gemacht werden, etwa in Form einer
pflegebezogene ,App“, sofern nutzerfreund-
lich und altersangepasst konzeptualisiert. Ne-
ben einer Informations- und , Lotsenfunktion”
kommen bei geeigneter Férderung weitere
Applikationen in Betracht wie beispielsweise
eine interaktive Managementfunktion, Optio-
nen der Vernetzung bis hin zu e-Health-
Anwendungen mit interaktiver korpernaher
Medizintechnik - jeweils in Ausrichtung auf die
Grenzregion und unter Einbezug regionaler
Partner.

- Wenige wissenschaftliche Arbeiten, jedoch
viele Aussagen aus der Region, skizzieren ei-
nen Benefit aus der Ubernahme von Pflege-
verantwortung im informellen Kontext. Ge-
nannt werden u.a. die Aufrechterhalten von
sozialen Strukturen und ein Reifen der Kultur
des Zusammenhalts. Gerade in der Gestal-
tung positiver Element liegt jedoch - neben
wertschatzender gesellschaftlicher Honorie-
rung und finanzieller Sicherung - ein wichtiger
Teil der Zukunftsfahigkeit dieser fiir die Bewal-
tigung der Pflegeaufgabe insgesamt unver-
zichtbaren Saule. Die Untersuchung macht
deutlich, dass in der Region hierfiir ein Prob-
lembewusstsein besteht, das allerdings eher in
individuellen Engagements zutage tritt. Die
Resultate ermutigen zu einem systematisier-
ten Handeln, da die vorrangigen Bedarfe fass-
bar gemacht werden konnten.

Gerade hierfiir bietet sich die Gesamtregion
als Handlungsfeld an: sie ermoglicht den
Wandel von Haltungen, Sicht- und Herange-
hensweisen voranzutreiben, weil hier die Ver-
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flochtenheit der Problematik in vielen Feldern
gleichzeitig aufscheint: von der einzelnen Pfle-
gesituation bis hin zu Auswirkungen auf die
regionale Wirtschaft und dem zukinftigen
Tragen von sozialen Sicherungssystemen.

B BEHORDEN UND POLITIK

Anhand der Diskussionen im Verlauf des Pro-
jekts und in einzelnen Experteninterviews
zeigte sich bereits, dass auf politischer Ebene
verschieden Ideen zwar in der Diskussion sind,
auf Basis der in der Untersuchung vorgelegten
Bedarf nun weiter konkretisiert werden kénn-
ten:

- Als Adressat fir die Schaffung von Regelun-
gen und Sicherheiten, aber auch fir die Koor-
dination und als Anlaufstellen fiir den Einsatz
weiterer Personenkreise in hduslichen Pfle-
gesituationen, beispielsweise ehrenamtlich
bzw. freiwillig Helfenden, sind lokale Struktu-
ren wie die Kommunen, gegebenenfalls im
Verbund mit Vereinen oder anderen ortlichen
Einrichtungen zu sehen. Dahinterstehende
rahmenrechtliche Regelungen, beispielsweise
fir besondere Personenkreise wie Pflegemig-
rant_innen, erfordern Entscheidungen auf

nationaler Ebene.

- Auf Landkreis-/ kantonaler Ebene und in
Zusammenarbeit mit Gemeinden und Bundes-
behorden ware zu diskutieren, wie die Diffe-
renzierung von Hilfebedarf und —leistungen so
gestaltet werden kann, dass neue Berufsfelder
einerseits der hauslichen Aufgabenbewilti-
gung und dem Erhalt der Finanzierbarkeit
dienen. Im Rahmen einer Gesundheitsbil-
dungs- und Arbeitspolitik ist in diesem Zu-
sammenhang auch an die Qualifizierung von
vormals pflegenden Angehdrigen, aber auch
von Arbeitssuchenden aus anderen Berufen,
die zum Unterstlitzungsbedarf in Haushalten
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korrespondieren, zu denken (z.B. Arbeitssu-
chende aus Handwerksberufen, Menschen im
Rentenalter ohne auskdmmliche Finanzmittel
oder Strukturierungsbedarf). Schweizer Spi-
tex-Organisationen koénnen hierzu bereits

erste Erfahrungen beitragen.

- Die konkret geduBerten Anliegen zur Verbes-
serungen der Arbeitsbedingungen in der Pfle-
ge geben Anlass zur Losungssuche in jeder
einzelnen Einrichtung, die pflegerische Dienst-
leistungen anbietet, und bei deren Trager-
schaft (z.B. spezielle Dienstarrangements fir
Menschen in Sorgeverpflichtung). Aber auch
die Ebene der prifenden Instanzen, der Fi-
nanztrager und der Gesetzgeber sind gefragt,
ortliche Vorgaben der kritischen Priifung zu
unterziehen wie ,Pflegeschlissel”, Regelun-
gen fiir das Abfangen von Uberlastungszeiten.
Auf ein internationales Engagement weisen
etwa Anregungen wie ,Springer“-Pools” hin.

- Der Blick auf die komplexen Implikationen
von Pflegeverantwortung fiir einen gesamten
Haushalt und nachfolgende Generationen
zahlt zu den dringlichen konzeptionellen Auf-
gaben der (Gesundheits- und Sozial)-Politik in
beiden Landern, dabei auch der statistischen
Landes- und Bundesamter. Auch die Instituti-
onalisierung erweiterter Beratungsangebote
in Bezug auf die Organisation von hauslicher
Langzeitversorgung, der Einsatz neuer Kom-
munikationsformen und -mitteln richtet sich
als Anliegen an die Entscheiderebene in der
Gesundheits- und Sozialpolitik. Andere Politik-
bereiche (z.B. fir die Vorhaltung geeigneten
Wohnraums in ausreichendem MaR) oder
auch Finanzdienstleister, die sich in der Unter-
stitzung von Wohnumfeldgestaltung engagie-
ren, sind um ihren Beitrag gefragt. Auf politi-
scher Ebene werden Unterstlitzungsmalinah-
men und die soziale Sicherung weitergehen-
den gesetzlicher Regelungen bedirfen, soll
sich hausliche Pflege zuklinftig nicht als Risiko-
faktor fiir sozialen Abstieg und eine nicht aus-
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kommliche Alterssicherung etablieren. Das
wirde die Bereitschaft zu hauslicher Pflege

sinken lassen.

Nach wir vor zahlt, nicht nur am Arbeitsplatz,

hausliche  Pflegeverantwortung zu den

Tabuthemen in beiden Landern.

- SchlieBlich war es - nicht nur aber besonde-
res - ein Anliegen der Professionellen zum
Ausdruck zu bringen, dass die Bahnung eines
landeribergreifenden Weges fir die Bewalti-
gung der Pflegeaufgabe in die richtige Rich-
tung weist, dass eine Enttabuisierung des Be-
reichs Pflege und die Realisierung der Vision
eines wirdigen Alters in der Region vor allem
aus der Gesamtregion heraus gelingen kon-
nen.

- Nach dem Vorbild vorangegangener Projekte
der Zusammenarbeit Deutschland Schweiz im
Gesundheitswesen, in denen Regulierungen
gefunden wurden, die eine Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen im Nachbarland
nicht nur auf privatfinanzierter Basis ermog-
lichten, wird angeregt, dass in die Zukunft
hinein solche auch fiir den Bereich Pflege an-
gestrebt werden

- und zwar friihzeitig und vor folgendem Hin-
tergrund, der auch ein zentrales Anliegen der
bisherigen Projekte war:

geregelte Wege der Zusammenarbeit zu su-
chen als Option fiir die Aufrechterhaltung von
angemessener Gesundheits- und Pflegeversor-
gung auch im Fall einer zukiinftigen Knappheit
an finanziellen und personellen Ressourcen.

Dieser Regelungsbedarf gilt in entsprechender
Weise fir die Reduzierung birokratischer
Hirden und die transnationale Anerkennung
von einschlagigen Qualifikationen.
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C. WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

Die vorliegende Studie hat neben vielen Hin-
weisen auch neue Fragen aufgeworfen, die
von der Wissenschaft und Forschung weiter zu
bearbeiten sind.

- Zunachst ist die Datenlage zu verbessern —in
besonders dringlicher Weise fiir den Sektor
informell Pflegender — damit Behérden, Politik
und Leistungserbringer, aber auch Angehorige
und Betroffene, datengestitzte Entscheidun-
gen treffen konnen. Interessant waren u.a.
auch Daten zu den Kosten, die nicht nur un-
mittelbar sondern auch mittelbar fir alle in
eine Care-Situation einbezogenen Generatio-
nen, entstehen und wie sie gedeckt werden.
Dabei wiirde mit Blick auf die Bedeutung und
Nachhaltigkeit neuer Finanzierungskonzepte
gerade die Konsequenzen auf z.B. Gesundheit,
Karriere und Bildung pflegender und nachfol-
gender Generationen interessieren miussen.
Aus Griinden des Datenschutzes und der He-
terogenitat der Dateninhaber lassen sich der-
zeit kaum differenzierte hoch valide Planungs-
zahlen generieren, selbst unter Verwendung
Daher
ware es sinnvoll wenn alle Seiten inklusive

modernster statistischer Methoden.

Datenschutz und statistisch methodischer
Wissenschaft gemeinsam ein Monitoringsys-
tem entwickeln, das wesentlich bessere Pla-
nungen fir regional differenzierte Pflege in

Bezug auf Angebot und Nachfrage ermaoglicht.

- In der Mehrzahl der bisherigen Studien war
die Stimme der betroffenen Pflegebediirftigen
eher mittelbar vertreten. In dieser Untersu-
chung traten mit den Interviews mit Betroffe-
nen wichtige Aspekte zutage, die die Problem-
zonen der derzeitigen Versorgungssituation
sehr deutlich werden lassen. Die Frage der
Selbstbestimmung, Angste nicht mehr ,,fiir voll
genommen zu werden” oder in unumkehrbare
Versorgungssituationen durch Dritte gebracht
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zu werden, mussen Anlass sein zu einer Ausei-
nandersetzung mit diesen Befindlichkeiten —
auch kritisch die Systemgepflogenheiten re-
flektierend. Dass es gerade die Betroffenen
sind, die konsequent auf die Belastung fiir
nachfolgende Generationen hinwiesen, wirft
ein ernlichterndes Bild auf die offentliche
Wahrnehmung von Belastungen in Pflegesitu-
ationen. Die Perspektive der Pflege- und Un-
terstiitzungsbediirftigen bedarf
schen Einbezugs in die weitere Forschung zur

systemati-

Versorgungsgestaltung.

- Aufgrund der herausgehobenen Bedeutung
der Kommunikation aus Sicht der pflegenden
Angehorigen, die beispielweise Ubereinstim-
mend in beiden Landern den Gesprachen zu
Beginn einer Verbundenen Pflege/ Co-Pflege
eine richtungsweisende (!) Bedeutung fir die
gesamte Pflegesituation zumisst, ware der
Frage nachzugehen, wie es um die Kommuni-
kationskompetenz und damit einhergehend
der Informationsaustausch zwischen den Per-
sonengruppen in einem hdauslichen Pflegear-
rangement bestellt ist. Hier entsteht erwei-
terter Bedarf an Kompetenz nicht zuletzt
durch Aufgaben in der familienersetzenden
Funktion von professioneller Pflege, wie sie
beispielsweise fir immer mehr allein lebende
Pflegebedirftige notig werden wird. Es wurde
sehr deutlich, dass sich das Befinden der Pfle-
genden auf die Stabilitat der Pflegesituation
ebenso auswirkt, wie das der Betroffenen.
Eine stabilisierende Wirkung auch auf den
Gesundheitszustand der Betroffenen ergibt
sich aus einem stabilen, gut kooperierenden
Umfeld. Prekdre Rahmenbedingungen schaf-
fen Angste und Instabilititen — mit ungiinsti-
gen Folgen fir die Gesundheit der Betroffe-
nen, auch fir das Gesundheitssystem und
dessen Finanzlage. Vertiefte Erkenntnisse zur
Verflechtung von Kommunikation, Befinden
und Rahmenbedingungen wiirden das weitere
AnstoBen von Verbesserungen erwarten las-
sen.
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- Frauen sind in herausgehobenem Malse von
der gesellschaftlichen Problematik ,Pflege”
betroffen. Sie bedirfen aufgrund ihrer Bedeu-
tung fir den Arbeitsmarkt, ihrer sozialen und
gesellschaftlichen Verantwortung in der Stabi-
lisierung der regionalen Arbeits- und Le-
benswelt geeigneten Supports, um die im
gesamtgesellschaftlichen Interesse stehende
Aufgabe informeller, hduslicher Pflege im no-
tigen Umfang schultern zu kénnen.

Da Frauen in der informellen wie in der pro-
fessionellen Pflege weit iberwiegen und an-
dererseits Frauen mit steigendem Alter den
GrofRteil an Pflegebedirftigen ausmachen, fir
einen immer groRer werdenden Teil die Situa-
tion im Alter von Isolation und finanziellem
Prekariat gekennzeichnet sein wird, erfordert
dieser Komplex eine Betonung der frauenspe-
zifischen Forschung.

Versorgungsforschung und Projekte mitten in
der Gesellschaft sollten Hand in Hand gehen.
Hierbei geht darum, den Lernprozess der Ge-
sellschaft, dass Pflege(bedirftigkeit) den o6f-
fentlichen Raum berihrt, zu férdern und zu
einer ergebnisorientierten Pflege - und Ver-
standniskultur hinzufiihren, in Ubernahme der
gemeinsamen Verantwortung. Es empfiehlt
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Wir suchen Sie

Pflegende Angehdrige, Pflegebediirftige und Berater _innen in
Pflegestiitzpunkten fiir ein Interview

Gemeinsames Modellprojekt des Landkreises Lérrach und des Kantons Basel

» Studie zu Pflege und Pflegebediirftigkeit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe -
Wo tickt die Uhr?”“ unter Kostenbeteiligung des Landes gemeinsam mit den
Pflegekassen im Rahmen eines Modellvorhabens zur Weiterentwicklung von
Versorgungstrukturen und Versorgungskonzepten fiir Pflegebediirftige in
hduslicher Pflege nach § 45c SGB XI

Zdihlen Sie zu dem genannten Personenkreis und sind Sie bereit, uns von lhren Erfahrungen aus der
Pflegesituation zu erzéihlen?

Das Projekt ,Studie zu Pflege und Pflegebediirftigkeit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe® sucht
Antworten auf Fragen, die auf eine Verbesserung der hauslichen pflegerischen Versorgung in der
grenziberschreitenden Region Lorrach-Basel abzielen. Deshalb wirden wir gerne im Rahmen eines
Interviews von lhnen erfahren, welche Erfahrungen Sie in lhrer Situation haben

e mit der Betreuung und Versorgung lhrer/lhres pflegebedirftigen Angehérigen,
e  bzw. als zu Pflegende_r mit der Betreuung durch Ihre Angehorige und weitere Personen,
e bzw. mit den Versorgungsituationen, die Gegenstand lhrer Beratung sind.

Auch interessiert uns, wie die Pflegesituation organisiert ist, und wie Sie diese erleben. Wir sind an
lhrer konkreten Umstidnden, an Ihren Erfahrungen und Ansichten hinsichtlich der Organisation und
Sicherstellung einer zufriedenstellenden hauslichen Versorgungssituation interessiert. Mit Ihrer
Teilnahme am Gesprach tragen Sie wesentlich dazu bei, neue Entwicklungen in der hauslichen
Versorgung in der Grenzregion aus der Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer anzustofRen. Zusatzlich
ermoglicht es lhnen, lhre Probleme, Anliegen, aber auch die Vorstellungen und Wiinsche hinsichtlich
der zukilnftigen Gestaltung von Pflegeangeboten in der Region ausfiihrlich darzulegen.

Worum geht es im Forschungsprojekt?

Angehdrige von Pflegebedirftigen ibernehmen in Deutschland und der Schweiz eine bedeutende
Rolle in der hiuslichen Pflege und Betreuung. lhre Losungsstrategien zur Realisierung einer personlich
gepragten, stabilen und qualitativ guten hauslichen Pflege und Betreuung sind von grofRer Bedeutung
fir das Versorgungssystem und die Gesellschaft insgesamt, jedoch besonders fiir die Region. Im Alltag
begegnet dieses hausliche Versorgungsmodell bei Krankheit und Behinderung unterschiedlichen
Problemen finanzieller, personeller und struktureller Art: - unterschiedliche
Versorgungsarrangements, beispielsweise unter Hinzuziehung von professionellen Dienstleistern,
bieten nicht immer die gewiinschte Pflege bzw. Entlastung, - Grenzen der Vereinbarkeit von
Pflegeverpflichtung und Berufstatigkeit werden erkennbar, - Leistungen des sozialen
Sicherungssystems reichen nicht aus. Deshalb sind fiir die Betreuung von pflegebedirftigen Menschen
zu Hause neue Moglichkeiten zu suchen und erschlieRen, die sich an den Bedirfnissen und Erfahrung,
aber auch den Ideen der von der Situation betroffenen Personen ausrichten. Das Projekt soll einen



gemeinsamen Lernprozess in der Region anstofRen und begleiten. In diesem Verstandnis sucht eine
Forschungskooperation zwischen der Universitdit Tubingen und der Universitdit Trier im
Zusammenwirken mit Betroffenen und Personen, die in besonderen Weise durch lhre Profession mit
der Thematik befasst sind, als Expert_innen aus der Region, die Eckpunkte neuer zukunftsweisender
Versorgungsarrangements im hduslichen Bereich zu erfassen, die sich an der Vision einer verbundenen
Pflege (Co-Pflege) in der Grenzregion orientieren. Mit dem Ziel, neue Wege aus der Perspektive der
Betroffenen zu erschliefen, werden Interviews mit Personen durchgefiihrt, die selbst die Betreuung
einer/s pflegebedurftigen Angehérigen tlbernommen haben, von Angehérigen bzw. anderen Personen
ihres nahen Umfelds gepflegt werden oder fiir solche Versorgungssituationen beratend wirken.

Weitere Informationen zum Projekt finden Sie im Informationsblatt «Gemeinsames Modellprojekt des Landkreises Lorrach und des
Kantons Basel ,, Studie zu Pflege und Pflegebedrftigkeit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe - Wo tickt die Uhr?»

Grundsiitzliches zum Datenschutz:

Alle Angaben, die Sie erkennbar machen kénnten, werden bei der Abschrift der Aufzeichnung des Interviews
vertraulich behandelt und so anonymisiert, dass keine Riickschliisse auf Sie moglich sind. Das Forschungsteam
steht unter Schweigepflicht.

Was geschieht bei der Teilnahme am Gespréich?

Teilnahme: Das Gesprach findet zwischen lhnen und einer_m Wissenschaftler_in statt. Sie werden vor Beginn
des Gesprachs gebeten, eine Einverstiandniserklarung zu unterschreiben. Am Schluss werden Sie um einige
sozio-biographische Angaben gebeten (z.B. Wohnort, Alter etc.).

Alter: Die befragte Person muss mindestens 18 Jahre alt sein.

Dauer/Ort: Das Gesprach dauert erfahrungsgemaR ca. eine Stunde. Es findet bei lhnen zuhause oder an einem
anderen von lhnen gewiinschten Ort in der Region Lérrach-Basel statt. Der Raum sollte ruhig sein, damit das
Gesprach aufgenommen werden kann.

Sprache: Hochdeutsch (sofern im Einzelfall gewtinscht, auch auf Schweizerdeutsch).

Gesprachsaufnahme: Damit das Gesprach verschriftlicht werden kann, wird es aufgenommen. Ihr Name
erscheint weder in der schriftlichen Abfassung des Gesprachs, noch in Veroffentlichungen.

Welches sind Ihre Rechte?

Die Teilnahme ist freiwillig.

Das Ziel des Kooperationsprojektes wird dargelegt. Ihre Fragen werden vor Beginn des Gesprachs zu-
friedenstellend beantwortet. Sie kénnen die Einwilligung jederzeit widerrufen. Sie konnen das Gesprach ohne
Angabe von Grinden friihzeitig beenden. Einzelne Fragen kdnnen unbeantwortet bleiben. lhre Angaben
werden nicht weiter verwendet, wenn Sie dies wiinschen. Sie kdnnen jederzeit die Vernichtung der
Datenaufnahmen verlangen. Sie werden nach Abschluss des Kooperationsprojekts auf Wunsch Uber die
Ergebnisse der Studie informiert. In diesem Fall wird eine Mail- oder Postadresse festgehalten.

Welches ist Ihr Ertrag aus dem Gespréich?

Sie haben die Mdoglichkeit, Thre Sichtweise und Erfahrung zum Thema hausliche Pflege in der Region Lorrach-
ausfiihrlich darzulegen. Sie tragen damit fiir Ihre Region zu einer besseren Datenlage rund um diese Thematik
bei. Sie konnen mit Ihren Vorstellungen die zukiinftige Ausrichtung hauslicher Versorgungssituationen in der
Grenzregion Lorrach-Basel mitgestalten. Risiken aus einem solchen Interview, das Sie - wie bereits gesagt —
jederzeit abbrechen kénnen, sind nicht bekannt.

Herzlichen Dank fiir Ihr Interesse!
Bitte melden Sie sich bei Interesse an einem Gesprach oder fiir weitere Informationen bei:

Prof. Dr. med. E. Simoes (Projektleitung), Forschungsinstitut fiir Frauengesundheit, Universitdtsklinikum Tubingen, Calwer

Str. 7, D-72076 Tubingen, Koordinierungsstelle Tlbingen esther.ueding@med.uni-tuebingen.de oder bei der Regionalen
Koordinierungsstelle Lorrach: Leitung: Elke Zimmermann-Fiscella (Sozialdezernentin), Robert Mdller, Tanja Zimmermann,
Palmstr. 3, D-79539 Lérrach, Tel. 07621 / 410-5001, eMail: carmen.meier@loerrach-landkreis.de oder im
Gesundheitsdepartment Basel
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Fragebogenerhebung im Rahmen des
grenziberscheitenden Modellprojekts

Studie zu Pflege und Pflegebediirftigkeit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Modellvorhaben zur Weiterentwicklung von Versorgungstrukturen
und Versorgungskonzepten flir Pflegebediirftige in héuslicher Pflege
nach § 45¢ SGB XI

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen des obengenannten Gemeinsamen Modellprojekts des Landkreises Lérrach und
der Kantone Basel fuhren wir zurzeit eine Befragung zur Situation in der Pflege in der Region
Loérrach - Basel durch. Dabei geht es vor allem um die Situation der Verbundenen Pflege / Co-
Pflege, deren Stabilitdt bzw. Verbesserungsmaoglichkeiten. Im Zentrum stehen die Chancen,
die sich aus einer grenzlberschreitenden Pflege-Versorgung in der Region entstehen
konnen. Ziel der Untersuchung ist die Erstellung eines Meinungsbildes der in
unterschiedlicher Hinsicht mit Pflege befassten Expert_innen aus der Region.

Dies ist eine Erhebung im Sinne des Grundanliegens unseres regionalen Projekts:
das Wissen, die Erfahrung und Einschatzung aller Expert innen in der Sache
zusammenzutragen - fur die Bewaltigung der Zukunftsaufgabe Pflege.

Dies bedarf der gemeinsamen Anstrengung. Daher ist diese Erhebung sehr umfangreich und
detailliert, so dass die Region den groRtmaoglichen Nutzen aus lhren Beitrdgen ziehen kann.

Alle Ihre Erfahrungen sollen in gute zukiinftige Entwicklungen und Lésungen
eingehen. Daher bitten wir Sie herzlich, Ihre Erfahrungen durch Ihre
Teilnahme an der Erhebung mit uns und der Region zu teilen.

Wir sind an lhrer Meinung sehr interessiert und wirden uns freuen, wenn Sie den
Fragebogen beantworten wiirden. Das Ausfillen des Fragebogens wird ca. 60 min Minuten
in Anspruch nehmen. Sie erhalten diese Anfrage zur Teilnahme von Personen lhres privaten
oder dienstlichen Umfelds, die bereits in das Projekt eingebunden und / oder an dessen
Ausrichtung beteiligt sind. Informationen zu Zielen und Inhalten dieses Projektes, das Teil
der Grenziberschreitenden Zusammenarbeit Deutschland — Schweiz im Gesundheitswesen
ist, entnehmen Sie bitte dem beigefligten separaten Informationsblatt. Es beschreibt das
Projekt als Ganzes. Die Fragebogenerhebung, an der wir Sie bitten teilzunehmen, ist als Teil
des Projekts darin ebenfalls aufgefihrt.

UNIVERSITAT UNIVERSITATS #ﬂf %
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Studie zu Pflege und Pflegebediirftigkeit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

lhre Angaben werden anonym behandelt, d. h. die Antworten werden ohne Namen und
Adresse  ausgewertet. Die Forschungsarbeit unterliegt den Regelungen der
Datenschutzgesetzgebung. Es ist absolut sichergestellt, dass |hre Angaben nicht mit lhrer
Person in Verbindung gebracht werden.

Alternativ konnen Sie einen Fragebogen in Papierversion ausfiillen. Gerne senden wir Ihnen
diesen zu. Bitte teilen Sie uns dazu lhre Anschrift mit (Adressen s. Informationsblatt zum
Projekt).

Wir bitten Sie dann, den anonymen Fragebogen bis zum 01. 12. 2014 unter Verwendung des
beiliegenden Freiumschlages an uns zurlickzusenden. Bitten senden Sie in diesem Fall auch
die beiliegende Postkarte mit Ihrem Namen an uns zurlick. Diese Postkarte, die nicht mit
lhrem ausgefiillten Fragebogen in Verbindung gebracht werden kann, dient lediglich der
Riicklaufkontrolle. Wir erhalten so einen Uberblick, wer uns den Fragebogen zuriickgeschickt
hat.

Wenn Sie diesen Fragebogen in Papierversion ausfiillen méchten und Hilfe beim Ausfillen
bzw. Lesen bendtigen, kommen wir auch gerne zu Ilhnen und unterstiitzen Sie. Bitte teilen
Sie uns diesen Wunsch ggfs. mit.

Fiir Ihre Bereitschaft zur Mitwirkung im Projekt bedanken wir uns ganz herzlich.
Mit freundlichen GriiRRen,

Fiir das Projektteam:

Prof. Dr. med. Elisabeth Simoes, Dezernentin Elke Zimmermann-Fiscella,
Universitat Tabingen, Projektleitung Landratsamt Loérrach
Prof. Dr. Ralf Minnich, Universitat Trier Felix Bader

Leiter Abteilung Langzeitpflege
Gesundheitsdepartment Basel

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen welche Expert_innen-Gruppe mit der jeweiligen Frage
angesprochen ist, da nicht alle Fragen sich an alle Gruppen gleichermaRBen richten.

Selbstverstandlich konnen Sie auch zu den Fragen Stellung nehmen, die an andere
Gruppen gerichtet sind.

Wenn aus Griinden der Lesbarkeit die mannliche Form eines Wortes genutzt wird, ist
selbstverstandlich auch die weibliche Form gemeint.

Seite 2von 4



ANHANG D: ONLINE-FRAGEBOGEN: TABELLARISCHE DARSTELLUNG
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Online-Fragebogenerhebung
im Rahmen des
grenziiberscheitenden Modellpro-
jekts ,,Wo tickt die Uhr“

Items

Adressaten

Gruppenzugehorigkeit der Befragten

Allgemeine Fragen zum Sozialstatus

Professionelle Pflege - ,Pflege-
Migration*

Einstellungen, Bedarfe und Wiinsche
von Pflegekraften, Pflegedienst-,
Heimleitungen, Arzten, Verantwortli-
chen in Verwaltung etc.

Wer pflegt in der Region? Profile von
Pflegenden

Angebotsnutzung, Angebotsgestal-
tung

Zukunftskonzept ,,Verbundene Pfle-
ge“: Strukturierung der Angebote in
Basel

und Lorrach / Grenziiberschreitend

Potentiale nutzen

Eigenangabe der Befragten bzgl. Zugehorigkeit zu ei-
nem/ mehrerer der folgenden Bereiche:

Pflegekassen (A)

Betriebe/Unternehmen (B)

professionell Pflegende (C) (einschlieRl. Pflegeschi-
ler_in)

Senioren (D)

Weitere Bereiche (E)

Pflegende (F) (aus allen Gruppen)

Angaben zum Geschlecht

Wohnort

Familienstatus

Bildungsstatus

Arbeitsstatus

Herkunft,

Migrationsstatus

Arbeit in der Pflege (Land, Dauer, etc.)
grenzlberschreitende Pflege (Erfahrungen, Hin-
dernisse, etc.),

Hindernisse fur Flexibilitat in der Pflege allgemein/
fur die Zusammenarbeit

Angebote/ MaBnahmen um Pflegekrifte zu halten
Angaben/ Erfahrungen zu Verbundener Pflege/
Co-Pflege,

Bedarfe

Wiinsche

Erwerbstatigkeit (Umfang/ Dauer)
Arbeitscharakteristik (z.B. Schichtdienst Home-
office, etc.)

finanzielle Lage

Familienstand

Einfluss Pflege auf Berufstatigkeit

Wissen um Angebote (z.B. ,Familienpflegezeit®)
gesundheitliche Probleme/ Belastungen durch
Pflege

Angaben zur Einschatzung bzgl. Riickstellung eige-
ner Bedurfnisse/ Gesundheit fir Austibung der
Pflege

eigene hausliche Pflegeverpflichtungen
Erwartungen an die (Regional-) Politik

Nutzung von professionellen Pflegeangeboten
(Griinde, Bedarfe)

Nutzung von formalen ehrenamtlichen Angeboten
Unterstitzung seitens Gemeinde/ Landkreis
Angebote fir pflegende Frauen

Vergleich von GKV & PKV bzgl. Pflegeangeboten
Akzeptanz grenziiberschreitender Pflegeangebote

Focus Grenziiberschreitende Angebote und Lésungen:

Wissen/ MaRBnahmen/ Hindernisse/ Nutzen bzgl.
grenziberschreitender Zusammenarbeit in der
Pflege

Focus biirgerschaftliches Engagement zur gemeinschaft-
lichen Bewidiltigung von Pflegeaufgaben

Alle Bereiche

Alle Bereiche

Professionell Pfle-
gende (C)

Alle Bereiche (A-E)

Fragen an alle Berei-
che, die sich in einer
hduslichen Pflegesi-
tuation als informell
(nicht professionell)
Pflegende befinden

Fragen an Bereiche A
—F, auch wenn diese
nicht selbst in eine
Pflegeverpflichtung
eingebunden sind
Fragen an Bereiche A
—E, sofern diese
personlich in eine
hausliche Pflegever-
pflichtung
eingebunden sind

Alle Bereiche
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Betriebe und Pflegeverpflichtung von
Mitarbeitenden

Focus Selbsthilfe in Pflegesituationen:
®  Fragen zu Selbsthilfe-Ansatzen und Ausbau
e Selbsthilfelosungen - Ideen

Focus Verbunden Pflege:

e  Vorteile von Pflege durch Angehorige professionel-
ler Pflege und Co-Pflege

e neue/ verbesserte Ansatze

e Aktivitaten zur grenziiberschreitenden Zusammen-
arbeit

e  Wissen/ Erfahrungen/ Wiinsche/ Auswirkungen zu
betrieblicher Unterstiitzung Pflegender Angehori-
ger

Focus Wissen aufseiten von Betrieben:

e  Wissen bzgl. Belastung der Mitarbeiter durch
hausliche Pflegeverpflichtungen

e  Gesundheitsmanagement im Unternehmen

Alle Bereiche
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ANHANG E: ERGEBNISSE DER SCHATZUNGEN

Resultate der Pflegeszenarien

Die verschiedene Pflegeszenarien fir den Landkreis Lérrach, Basel Stadt sowie Basel Landschaft wie

nachfolgend aufgefiihrt in den nachsten Abschnitten grafisch dargestellt:

. Pflegebedarf nach Demografie, Status Quo

. Pflegebedarf nach Demografie, Medikalisierung

e  Pflegebedarf nach Demografie, Antimedikalisierung
e  Pflegebedarf nach Demografie, Kompression

e  Pflegebedarf nach Pflegeszenarien, Hauptvariante
e  Pflegebedarf nach Pflegeszenarien, Hohes Szenario
e  Pflegebedarf nach Pflegeszenarien, Tiefes Szenario

e  Pflegebedirftigkeit: Entwicklungskorridor

13
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Pflegebedurftige

2. Pflegebedarf im Kanton Basel-Stadt
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Pflegebedurftige

Pflegebedarf im Kanton Basel-Landschaft

Pflegebedarf Kanton Basel-Land nach dem. Szenarien, Status Quo
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Pflegebedurftige
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Pflegebedurftige
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ANHANG F: FRAGEBOGEN ZUM EINRICHTUNGSBEZOGENEN PFLEGERISCHEN QUALITATSMA-
NAGEMENT
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Einrichtungsbezogenes pflegerisches Qualitaitsmanagement

Thema Inhalt/ Fragen

1. Um welche Form der .
Einrichtung handelt es sich
bei der pflegerischen Ver- o
sorgung der Einrichtung
2. Qualitatspolitik und -
strategie

Ambulant vs. Stationar
Pflegeschwerpunkt(e)
Standort (Land; Stadt)

Integrierter Qualitatsmanagement-Prozess
(Organisationsentwicklung/ -bewertung;
Stabsstelle/ Qualitdtsmanagement-
Beauftragte)

3. Interne qualitatssi- 3.1 Sicherheit in der Institution

chernde MaBnahmen °
[ ]

Expertenstandards/ Handlungsrichtlinien?
spezielle konzeptionelle Vorstellungen
(Pflegekonzepte/ -modelle)

Regelung von Verantwortlichkeiten; Team-
besprechungen, Kommissionen
Organisations-, Risiko- und Notfallma-
nagement

Fuhrpark (nur fir den ambulanten Dienst)
Qualitatsbezogene System- und Pro-
zessanalyse

Sicherung der Dokumentationsqualitat

3.2 Patientenorientierung/ Angehorigenarbeit

Patientenorientierung

Patientensicherheit

Patientenmitwirkung
Patienteninformation/ -beratung / Angeho-
rigenarbeit

3.3 Mitarbeiterorientierung

Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen
Arbeitsschutzmafinahmen

3.4 Kommunikation

4. Extern vergleichende °
Qualitatssicherung

5. Ausblick .

Kommunikationsprozessen (intern/extern)
Informationsmanagement

Moglichkeiten fiir Erfahrungsaustausch
Qualitatszirkel

Versorgungsvertrag zwischen Einrichtung
und Pflegekassen (§ 72 SGB XI)

Priifung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkasse (§ 114 SGB XI)
Veroffentlichung der Ergebnisse (§115 Abs.
1 a SGB XI)
QualitatssicherungsmalRnahmen & Zertifi-
zierung

Aktuelle Planungen bzgl. Qualitatsma-
nagement

Wichtige Aspekte der Qualitatssicherung
flr grenziiberschreitende Zusammenarbeit
im Pflegebereich

Erlauterung

Welche Grundelemente und
Instrumente des Internen
Qualitdtsmanagements sind in
der Einrichtung realisiert?

An welchen extern verglei-
chenden Qualitatssiche-
rungsmallnahmen nehmen
Sie mit ihrer Einrichtung teil?
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ANHANG G: POSTER

Im Rahmen des Projektworkshops zu Pflege und Pflegebedurftigkeit
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe am 30.10.2015 in Basel vorge-
stellte Poster (Auswahl)
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Projektworkshop Q .
Studie zu Pflege und UNIVERSITATS

Pflegebedirftigkeit als RN P KLINIKUM

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

gesamtgesellschaftliche Aufgabe et Frauengesundheit TUBINGEN

Frauengesandheit

30. Oktober 2015 in Basel

Ambulante und stationare Pflege-Institutionen in der Grenzregion Landkreis Lorrach, Basel-Stadt und
Basel-Landschaft
- geographische Verteilung -

Joachim Grafl2, S. Mohr'2, Esther Ueding'?, Alexander Sokolov?, Sara Y Brucker!?, Elisabeth Simoes%%3

1 Department fiir Frauengesundheit (Geschaftsfiihrender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Diethelm Wallwiener),Universitétsklinikum Tiibingen
2Forschungsinstitut fiir Frauengesundheit (Arztliche Direktorin Prof. Dr. Sara Y. Brucker), Universitétsklinikum Tiibingen
3 Stabstelle Sozialmedizin (Leitung Prof. Dr. Elisabeth Simoes), Universitatsklinikum Tiibingen (Leitender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Michael Bamberg)

" — . . Legende: -/ Spitex-Institutionen in Lérrach und

Ambulante Dienste: rdumliche Verteilung Basel-Stadt

In der Gesamtre on Lérrach: 1=Alten- und i Herbrich; Dienst
SchloB Rheinweiler; 3= Ambulanter Pflegedienst Monika

Braun; Rotes Kreuz - Millheim e.V. -

gedi 5= Di: ion Weil am Rhein - Vorderes
Kandertal e.V.; 6= Evangelische Diakoniestation Lérrach e.V.;
7=Evangelisches Altenwerk Lorrach e.V. - Hauslicher Pflegedienst;
8= GEVITA Zuhause - Ambulanter Dienst der GEVITA Residenz Lorrach;
9=Kath. Sozi fon e. V. - Ambulante / i
Versorgung; 10= Katholische Sozialstation Weil am Rhein; 11= Kirchliche
Sozialstation Grenzach-Wyhlen e.V. - Ambulanter Pflegedienst; 1.
Kirchliche Sozialstation Oberes Wiesental ggmbH; 13= Kirchliche

! allgemeine Pflege

Tagesstatte/ Tagespflege

R . 14= Kirchliche i Sidliches
Notfall-S pitex Markgraflerland eV; 15= leben + wohnen gGmbH - Ambulanter Dienst /
i i i 16= Pflegedienst Lebenszeit;
17= gedit Rhein; 18= g il Friedrichs - Alten- und

eV.

Schwerpunkt Demenz

Basel-Stadt: 1= Curavis; 2= Haus und Pflege Macquat GmbH; 3=
Hausbetreuungsdienst fiir Stadt u. Land AG; 4= Permed Care AG; 5=
Perspecta AG; 6= Private Spitex Pilatus GmbH; 7= PSAG Psychosoziale
Arbeitsgemeinschaft; 8= Ruth Vogel Betreuung zuhause; 9= Spitex Riehen-
Bettingen; 10-16= Spitex Basel: Geschiftsstelle (11) und sieben
Niederlassungen (10-16); 17= Sunneschyn GmbH

Schwerpunkt Onkologie

Schwerpunkt Palliative Care

Schwerpunkt Psychiatrie Legende: Spitex-Institutionen Basel-Landschaft

1= Acasa Spitex Suisse AG; 2= Ambulante Betreuung Schweizer + Sutter; 3=
CURAdomizil AG; 4= Esvo GmbH; 5= Gutwind GmbH; 6= Kindertagesklinik
(KTK); 7= Pallicare - Verein fir Palliativpflege; 8= Spitalexterne
Onkologiepflege Baselland (SEOP BL); 9= Spitex Allschwil-Binningen-
Schonenbuch; 10= Spitex Biel-Benken; 11= Spitex Birsfelden, Tagesstatte;
12= Spitex Birst Spitex Bubendorf; 14= Spitex Gelterkinden und
Umgebung; 15=Spitex Haus- & Krankenpflegeverein Thiirnen-Diepflingen;
16= Spitex Haus- und Krankenpflegedienste Waldenburgertal; 17= Spitex
Kranken- und Hauspflegeverein, Wintersingen; 18= Spitex Laufental; 19=
Spitex Lausen plus; 20= Spitex Mittleres Leimental/ Stiftung Blumenrain;
21= Spitex Muttenz; 22= Spitex Oberwil plus; 23= Spitex Organisation
Schwaiger; 24= Spitex Pratteln; 25= Spitex Regio Liestal; 26= Spitex Reinach;
27= Spitex Solothurnisches Leimental/ Stiftung Blumenrain; 28= Spitex
Sissach und Umgebung; 29= Spitex-Organi 30= Spitex-
Zentrum Birseck, Miinchenstein; 31= Spitex-Zentrum, Binningen;

32= Spitexorganisation Pflege nach Mass GmbH; 33= Spitexverein Oberes
Homburgertal; 34= Wund-Praxis Seitzinger GmbH

Schwerpunkt Wundberatung

Bezugspflege/ Primary Nurse

Angehorigenberatung

Google earth

Stationdre Dienste: rdumliche Verteilung in der Gesamtregion

Legende: ionére Institutionen in Lorrach und Basel-Stadt

Lérrach:

-Alten- und Pflegeheim Kandernerhof ; 2= Alten- und Pflegeheim Luise-
Klaiber-Haus;

Alten- und Pflegeheim Todtnau; 4= AWO Seniorenzentrum
park; im Rhei 6= Altenwerk Lorrach
, Margaretenheim; 7= Evangelisches Altenwerk Lérrach e.V., Martinshaus;
Gemeinniitzige ProCurand GmbH & Co. KGaA; 9= Georg-Reinhardt-Haus
gemeinniltzige GmbH; 10= GEVITA Residenz Lorrach; 11= Haus am Park
Pilegeheim; 12= Haus Columban - Alten- und Pflegeheim der AJG; 13= Haus der
Altenpflege der Evang. Stadtmission Freiburg e.V.; 14= Landhaus im Schorner;
15= Markus-Pliiger-Heim Alten- und Pflegeheim; 16= Pflegeheim
17= Pflegeheim SchloR Rhei ;18= i Wyhlen;
19= Seniorenpflegeheim im Wohnpark an der Kander; 20= Seniorenzentrum

i v i St.

e.

- allgemeine Pflege (ohne Schwerpunkt)

E Schwerpunkt Demenz

Fridolin; 23= Seniorenzentrum Zell im Wiesental . .

- Schwerpunkt Palliative Care
Alters- und Pflegeheim Adullam; 2= Alters- und Pflegeheim
Alters- und Pflegeheim Hegenheimerstrasse — Felix Platter
Spital; 4= Alters- und Pflegeheim Holbeinhof; 5= Alters- und Pflegeheim
Humanitas Genossenschaft; Alters- und Pflegeheim Johanniter; 7= Alters- und
Pflegeheim Marienhaus; 8= Alters- und Pflegeheim Riehen Okumenische Stiftung;
9= Alters- und Pflegeheim St. Christophorus; 10= Alters- und Pflegeheim St.

. Schwerpunkt Akutgeriatrie

E Schwerpunkt Psychiatrie

11= Wesley-Haus; 12= zum
Lamm Biirgerspital Basel; 13= Gustav Benz Haus Alters- und Pflegeheim;
14= Landliheim Privates 15= Am

16= Sternenhof-Leben und Wohnen im Alter; 17= Stiftung Dominikushaus; 18=

TERTIANUM St. Jakob-Park

E Schwerpunkt Parkinson & Multiple Skl.

Tagestatte/ Tagespflege

1= Alters und Pflegeheim Brunnmatt eine Stiftung der Biirgergemeinde Liestal; 2=
Alters und Pflegeheim Schonthal Fillinsdorf/Frenkendorf; 3= Alters und
Pilegeheime Binningen; 4= Alters- u. Pflegeheim Homburg; 5= Alters- u.
Pilegeheim zum Park; 6= Alters- und Pflegeheim Hofmatt; 7= Alters- und
Pilegeheim Jakobushaus; 8= Alters- und Pflegeheim Kappeli; 9= Alters- und
Pilegeheim Madle; 10= Altersheim Nagelin-Stiftung; 11= Altersheim Stiftung der

i i 12= Birsfelden 13= Dreilinden,
Leben und Wohnen im Alter; 14= Eben-Ezer begleitet Wohnen im Alter; 15= Gritt
Seniorenzentrum Waldenburgertal; 16= Regionales Alters- und Pflegeheim Ergolz;
17= Regionales Alters- und Pflegeheim Moosmatt; 18= Rosengarten

' Bezugspflege/ Primary Care

Laufental; 19= iftung Aumatt Reinach; 20= Stiftung
Alters- und Pflegeheime Binningen; 21= Stiftung Alterszentrum Am Bachgraben
o 22= Stiftung im Briiel Aesch-Peffingen;

23=Stiftung Blumenrain; 24= Stiftung Obesunne; 25= Stiftung Regionales Alters
und Pflegeheim Frenkenbiindten; 26= Stiftung Regionales Alters und Pflegeheim
Malimatt; 27= Stiftung Wohn und Pflegeheim am Weiher; 28= Verein
Pflegewohnungen Binningen.

Ogh‘ earth




Projektworkshop

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

Pflegebedirftigkeit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe
30. Oktober 2015 in Basel

Studie zu Pflege und Q

E Oiprtmant fir
Fuavengesandhet

UNIVERSITATS

KLINIKUM

Forschungsinstitut fur ..
TUBINGEN

Frauengesundheit

4

Pflegebezogene Aspekte der sozialen Sicherungssysteme in Deutschland und in der Schweiz

Joachim Graf!?, Esther Ueding!?, Alexander Sokolov'?, Sara Y Brucker'?, Elisabeth Simoes'23
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Soziale Sicherung — zum Begriff: Gesamtheit staatlicher MaRnahmen zum Schutz gegen Risiken wie Krankheit, Unfall, Alter, Tod oder Arbeitslosigkeit. Soziale
Sicherungssysteme kénnen nach den Prinzipien der Versicherung, der Versorgung oder der Flirsorge organisiert sein [1].

Das Sozialversicherungssystem in Deutschland
- Typus: seit 1883 bestehendes beitragsfinanziertes Sozialversicherungs-

system (ursprgl. aus Kranken-, Renten- und Unfallversicherung bestehend,
1927 um die Arbeitslosenversicherung und 1995 um die
Pflegeversicherung erganzt)

Krankenversicherung stellt dltesten Teil der Sozialversicherung dar.

- Normengeber: Sozialgesetzbuch (SGB I-XI)
- Kennzeichen: Das System der
- 5 zentrale Siulen (Kranken-, sozialen Sicherung in Deutschland

Renten-, Unfall-, Arbeitslosen-,
Pflegeversicherung): Abbildung [2]
- weitere Aspekte der sozialen
Sicherung steuerfinanziert

(Hilfe f. Arbeitssuchende; Kindergeld;
Sozialhilfe; Gewaltopfer-/Kriegsopfer:
flrsorge, Wohngeld etc.)

- Finanzierung: liber Beitrage der
Solidargemeinschaft (bei Einkiinften oberhalb Selbstbehalt) und
Bundeszuschissen; Beitrage paritatisch aufgeteilt zw. AG und AN;
Gesamtkosten fiir AN: ca. 21% Bruttoverdienst
-> Beitragshohe: GKV: 14,6% (AG/AN je 7,3%); PV: 2,35% (AG/AN je 1,17%)

RV: 18,7% (AG/AN je 9,35%); ALV: 3% (AG/AN je 1,5%); UV: nur AG,
Uber Umlageverfahren ermittelt

- Kennzeichen Kranken-/Pflegeversicherungssystem: dualistisches System
aus gesetzlichen (GKV) und privaten Kassen (PKV): ca. 70 Mio. (85%) GKV-
versichert, die als Familienversicherung konzipiert ist; PKV fiir Beamte,
Selbststandige und Angestellte mit Jahresgehalt >53.000 Euro
- hohes Leistungsniveau der GKV: einheitlicher, gesetzlich festgelegter
Leistungskatalog, nur geringes Zuzahlungsniveau; Sachleistungsprinzip;
aufgrund umfassender Leistungen spielen private Zusatzversicherungen
nur untergeordnete Rolle
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Das System der sozialen Sicherung in der Schweiz

- Typus: drei-sdulige Sozialversicherung zur Absicherung gegen Alter,
Invaliditat und Tod wurde nach dem 2. Weltkrieg eingefiihrt
(Rentenversicherung AHV (Alters- und Hinterlassenen-Versicherung) 1947,
Invalidenversicherung IV 1959, Unfallversicherung 1981)
Krankenversicherung erst 1994 eingefiihrt und daher nicht Teilaspekt des
3-Saulen-Prinzips, grundsétzlich aber zur 1. Sdule gehorig

- Normengeber: Schweiz. Bundesverfassung (Art. 111-114, 116f.)

- Kennzeichen: 3-Sdulen-Prinzip zur Vorsorge von Alter, Tod und

Erwerbsausfall: Abbildung [3]

1. Saule: Rentenversicherung,
1. Saule 2. Saule 3. Séule

Invalidenversicherung, fir
Gesamtbevolkerung, beitrags-
finanziert: 10,3% (AG/AN je 5,15%)
(ggf. Krankenversicherung)
2.Saule: u.a. Unfallversicherung v e -
flr Erwerbstatige; AG-finanziert
3. Saule: SchlieBung Versorgungs-

liicken + Erhéhung Lebensstandard _ _ _

Krankenversicherung: obligatorische Krankenpflegeversicherung (KV)
(6ffentliche und private mit kantonalen Unterschieden)

- Normengeber: Krankenversicherungsgesetz (KVG)

-> Kennzeichen/ Finanzierung: freie Versicherungswahl, Unterschiede bei
zugrundeliegendem Versorgungsmodell (freie Arztwahl vs. Hausarztmodell
vs. Health Maintenance Organization Modell); keine Familienversicherung,
Beitrdge einkommensunabhangig, werden relativ frei ausgehandelt
(Pramiensystem), allerdings rechtliche Restriktionen (,,Kopfpauschalen in
Pramienregionen®); Kostenerstattungsprinzip; nicht umfassendes
Leistungsniveau mit Franchise und Selbstbeteiligung; private
Zusatzversicherungen spielen wichtige Rolle

Staatiiche Vorsorge Berufiiche Vorsorge Private Vorsorge

‘Gebundene Vorsorge
)

Frele Vorsorge (3b)

Gber die
= Unfallversicherung
Erganzungsleistungen

Pflegebezogene Aspekte im Systemvergleich
- Pflegebediirftigkeit (deutsches System) vs. Hilflosigkeit (Schweizer System)

oder héherem Mafe (§ 15) der Hilfe bediirfen” (SGB XI, § 14) [4]

Kennzeichen Deutschland:

verortet, daneben auch private Anbieter

steigende Anzahl privater Zusatzversicherungen

- Pflegebedurftigkeit und Grad derselben wird durch Medizinischen Dienst der

stationarer Pflege (= Tabelle)

Kennzeichen Schweiz:

- Pflegebedurftigkeit: Als pflegebediirftig gilt, wer , die wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdéhnlichen
und regelmdfig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem

- Hilflosigkeit: Als hilflos gilt, wer ,fiir alltdgliche Lebensvorrichtungen (Ankleiden, Toilette, Essen etc.) dauernd auf die Hilfe Dritter angewiesen ist und
dauernder Pflege oder persénlicher Uberwachung bedarf (nach 9 ATSG, 42,3 IVG) [5]

- ausdifferenziertes Pflegeversicherungssystem (SGB XI), Pflegeversicherung eigene Saule
des Sozialversicherungssystems, Gesetzliche Pflegeversicherung bei den Tragern der GKV

- Pflegeversicherung anders als GKV keine Vollversicherung, da Zahlungen nur bis zu
bestimmter Hochstgrenze ibernommen werden =¥ private Zuzahlungen notwendig,

Krankenkassen (MDK) festgestellt; 3 Pflegestufen (1-3), Stufe ,,0 fur Demenzpatienten
- Pflege-Leistungen werden fiir alle Pflegestufen vom Gesetzgeber festgelegt und sind
bundesweit giltig; unterschiedliches Leistungsniveau bei familidrer, ambulanter und

- private Zuzahlungen (v.a. bei stationdrer Pflege) i.d.R. hoch, wenngleich Zusatzleistungen
beantragt werden kénnen (z.B. Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, MaBnahmen zur
Wohnfeldfeldverbesserung); (Pflege-)Hilfsmittel werden von den Pflegekassen gewdhrt

- Keine eigenstdndige Pflegeversicherung, Pflege gehort teils zum Leistungsspektrum der Krankenpflegeversicherung

- keine einheitlichen Pflegesatze bezogen auf die Gesamtschweiz, die Leistungssdtze werden auf kantonaler Ebene ausgehandelt

- 3 Grade d. Hilfslosigkeit (ambulant) bzw. 12 Pflegestufen (stationare Pflege), Grad der Hilflosigkeit/ Pflegestufe wird &rztlicherseits bestimmt

- Pflegekosten werden in der anfallenden Hohe (und nicht bis zu einem Hochstsatz) tbernommen (KV und Kantonale Zuschiisse); nach 1 Jahr wird
zusatzlich Hilflosenentschidigung in Abhangigkeit von Grad der Hilflosigkeit/ Pflegestufe gewahrt; Kosten fir Unterkunft/ Verpflegung (stationare Pflege),
Hauswirtschaft und z.T. Hilfsmittel mussen privat getragen werden; ggf. bedarfsabhangige Zusatzsleistungen der AHV oder IV

Pflege-
Sachleistungen
(ambulant)

Pflegegeld Leistungen
vollstationare

Pflege

(familidr
Pflegende)

Stufe O 123 Euro 231 Euro -

Stufe 1 244 Euro 468 Euro 1.064 Euro
Stufe 1 (mit Demenz) 316 Euro 689 Euro 1.064 Euro
Stufe 2 458 Euro 1.144 Euro 1.330 Euro
Stufe 2 (mit Demenz) 545 Euro 1.298 Euro 1.330 Euro
Stufe 3 700 Euro 1.612 Euro 1.612 Euro
Stufe 3 (mit Demenz) - 1.612 Euro 1.612 Euro
Hartefall 1.995 Euro 1.995 Euro
Hartefall ( Demenz) - 1.995 Euro 1.995 Euro

Quellenangaben:

[1] Altbarnmer, J (2002): Soziale Sicherungssysteme. In: Becker, W, Buchstab G , Doering-Manteuffel A, Morsey R(Hrsg.): Lexikon der Christlichen Demokratie in Deutschland. Sankt Augustin: Schéningh Verlag, 5. 648f.

[2] http://2.bp.blogspot.com/-ZTyP4mdXQNs/VW2JXRBVOFI/AAAAAAAAAAS/tDrKumZUweg/s1600/index.png
3] http: bonu: i pilier-1.png

g y
[4] http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html
5] Geissbiihler J, Michaelis B (2012): Soziales in der Schweiz. Eine praxisorientierte Darstellung mit zahireichen Repetitionsfragen und Antworten. Zirich: Compendio_Bildungsmedien AG, 8. Auflage, . 58.
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Vorbemerkungen

Allgemein: keine explizite Definition von Pflegequalitat in den Gesetzestexten

Qualitdtsdefinition im Deutschen System: , Der Begriff der Pflegequalitiit bezeichnet das Maf der Ubereinstimmung tatséichlicher Pflege mit festgelegten
Kriterien anspruchsvoller Pflege [...]. Pflegequalitdit ist danach gegeben, wenn Versorgungsleistungen dem aktuellen Wissensstand in Medizin- und
Pflegewissenschaft entsprechen, wirtschaftlich erbracht werden und die Préiferenzen der Verbraucher beriicksichtigen” [1].

Qualitdtsdefinition im Schweizer System: ,, Qualitdt ist ein Mass dafiir, wie sehr Leistungen des Gesundheitswesens fiir Individuen und Bevélkerungsgruppen
a) die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Gesundheitsergebnisse erh6hen und b) dem aktuellen Fachwissen entsprechen. |...] Die Leistungserbringung soll
sicher, wirksam, patientenzentriert, rechtzeitig und effizient sein und der Zugang zu den Leistungen soll fiir alle chancengleich erfolgen” [2].

Normengeber Deutschland

Sozialgesetzgebung

Kapitel 11 (§112-120), festgelegt durch das
- Pflegequalitétssicherungsgesetz 2001, 2015

- Gesetzgebende Initiativen erfolgen auf Bundesebene im Rahmen der

- Sozialgesetzbuch (SGB) X! [3]: Vorschriften flr die Pflegeversicherung,

Normengeber Schweiz

- Gesetzgebende Initiativen erfolgen auf Bundes- und auf Kantonalebene

- Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG), Artikel 58 [4]

- Verordnung tiber die Krankenversicherung (KVV), Artikel 77 [5]

- Basel-Stadt: Gesundheitsgesetz [6], Pflegeheim-Rahmenvertrag [7]

- Basel-Landschaft: Gesundheitsgesetz [8], Gesetz Uber die Betreuung und
Pflege im Alter (GeBPA) [9]; Reglement fiir die Qualitatskommission [10]

Deutschland: rechtliche Vorgaben (SGB XI; §112-120)

- verantwortlich fur Qualitdtssicherung: Tréger der
Pflegeeinrichtungen

- Pflegedokumentation Pflicht fuir alle Pflegeeinrichtungen

- Entwicklung und Einfiihrung von Pflegestandards

- Einrichtung einer ,Schiedsstelle Qualitdtssicherung”

- jahrliche externe Qualitatsprifung aller
Pflegeeinrichtungen durch Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK)

- Veroffentlichung der externen Qualitatsprifung
(vollstandiger Bericht)

- Vollstationdre Einrichtung: Offenlegung der arztlichen,
zahndrztlichen Versorgung und der Arzneimittelversorgung
(Kooperationsvertrage)

- ambulante Einrichtungen: Pflegevertrage: Pflegedienste
verpflichten sich, Pflegebediirftige ,nach Art und Schwere
seiner Pflegebediirftigkeit, entsprechend den von ihm in
Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen und haus-
wirtschaftlich zu versorgen. Bei jeder wesentlichen
Verdnderung des Zustandes ist dies der zustdndigen
Pflegekasse unverziiglich mitzuteilen” (SGB XI, §120,1)

rechtliche Vorgaben enthalten konkrete Handlungs-
Anweisungen zur Qualitdtsdarlegung fiir die
Leistungserbringer der Altenpflege

Schweiz: rechtliche Vorgaben

- Qualitatskonzepte werden von Leistungserbringern auf Kantonebene erarbeitet und
in Tarif-/ Qualitatssicherungsvertragen festgehalten (KVV, Art.77, 1).

- Die Qualitats-Bestimmungen ,haben den allgemein anerkannten Standards zu
entsprechen, unter Berticksichtigung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen” (ebenda).

- Berichterstattung an das Bundesamt fiir Gesundheit Uber die Ausgestaltung der
Qualitatskonzepte (KVV, Art 77, 2).

- Bund kann Berichterstattung tiber Durchsetzung der selbst definierten
Qualitatskonzepte verlangen (KVV, Art 77, 2).

- Bei Verdacht auf Missbrauch kann es zu systematischen externen
Qualitatstiberprifungen kommen (KVG, Art 58).

- Basel-Stadt: Einrichtung einer Qualitdtskommission, die Qualitdt der stationdren Pflege
liberwacht und evaluiert; stationdre Einrichtung sind angehalten, ihre Qualitdt mittels der
24 RAI-Indikatoren (Resident Assessment Instrument) zu messen und jahrlich ans VAP/
kantonale Gesundheitsdepartment zu Gibermitteln (RAl-Indikatoren sind z.B.
Sturzprévalenz oder Pravalenz von Gewichtsverlust)

- Basel-Landschaft: Alters- und Pflegeheime miissen Leistungsvereinbarung mit Gemeinden
schlieRen, die konkrete MaRnahmen der Qualitdtssicherung enthalten missen (GeBPA,
§16); Einrichtung einer Qualitdtskommission, die fiir Umsetzung/ Organisation der
Qualitatskontrolle des Kantons verantwortlich ist, Prifungsfirmen fiir Kontrollen
auswahlt; bei Weiterentwicklung von Qualitatsstandards berat (insb. Qualivista)

rechtliche Vorgaben des Bundes regeln Rahmenbedingungen der Pflege. Genaue
Ausgestaltung der Qualitatsdarlegung in der Altenpflege obliegt den Kantonen und den
Leistungserbringern

Ausblick und Umsetzung

aufgrund systembedinger Unterschiede

Qualitatserfassung (RAI/ Qualivista) (CH)

den Akteuren/ Verbédnden ausgehandelt

- Qualitatssicherung in der Pflege wird in beiden Systemen ein groler Stellenwert eingerdaumt, jedoch teilweise unterschiedliche Schwerpunktsetzungen
- Interne Qualitatssicherung als grenztberschreitender Schwerpunkt mit unterschiedlicher Akzentuierung: Pflegestandards (D.) vs. softwarebasierte

-v.a. in D. bestehen auch dezidierte Vorgaben im ambulanten Bereich
- In D. bestehen dezidierte Vorgaben in der Sozialgesetzgebung, in CH werden die MaBnahmen des Qualitdtsmanagements auf kantonaler Ebene zwischen

Quellenangaben:

[1] Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2006): Grundlagen der Qualitatssicherung,. In: Ders.: Erster Bericht des Bmfsfj iber die Situation der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, URL: http: bmfsfj. 1-Grundlagen-
d qual d ung.html
2] Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) (2009): Qualitatsstrategie des Bundes im Schweizerischen Gesundheitswesen, URL:
P bag.admin. ng/14791/inde pZeg7t,Inp6IONTU0421226In1acy4ZndZ29Zpn02Yuq226gpICHIVI8F2ym: 5
3] ium der Justiz und fiir Ver (1994/2015): (5GB) ~ Elftes Buch (X)) - Soziale , URL: http; net. _11/gesamt.pdf
4] Die der Schweizerischen (1994/2015): iber die ung (KVG), URL: htps; admin. 19940073/201501010000/832.10.pdf
5] Der Schweizerische Bundesrat (1995/ 2015): iber die ung, URL: https; admin. 19950219/201 102.pdf
6] GroRer Rat des Kantons Basel-Stadt (2012): (GesG), URL: http; b 1982
7] Basel Stadt (2011): Pflege-Rahmenvertrag zwischen dem Kanton Basel-Stadt und dem Verband der gemeinniltzigen Basler Alters- und Pfleg; (VAP), URL: htp;, b
[8] Landrat Kanton Basel-Landschaft (2008): Gesundheitsgesetz (GesG), URL: http://bl.clex.ch/frontend/versions/1205?locale=de
9] Landrat Kanton Basel-Landschaft (2004): Gesetz iiber die Betreuung und Pflege im Alter (GeBPA), URL: https; baselland. I-lk/berichte/2004/2004-164_lex.pdf
[10]Q Verband Basel L (2013): Reglement fiir die Q URL: httpy bap-bl. 2013-03-11_Reglement_Q-Kommission__sig_pdf

Kontakt: Joachim Graf, M.A., Department fur Frauengesundheit, Universitatsklinikum Tiibingen, joachim.graf@med.uni-tuebingen.de
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Einfiihrung und Methode:

Aufgrund der geographischen Lage des Landkreises Lorrach und der Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft
kann von einer Inanspruchnahme von grenziiberschreitenden Angeboten gesprochen werden. Offen bleibt jedoch
die Art der Inanspruchnahme und die Intensitdt. Um Erkenntnisse dariiber zu erhalten, wurden leitfadengestiitzte
Interviews mit Berater_innen und informell Pflegenden in beiden Landern gefiihrt. Die Interviews beinhalteten
u. a. folgende Fragen:

*  Was gibt es bereits an grenziiberschreitenden Angeboten? Welche sind bekannt?

* Welche Barrieren liegen vor, die eine Inanspruchnahme verhindern?

Angebotsnutzung Angebotsnutzung
Bekannte und genutzte Angebote aus Bekannte und genutzte [+
Schweizer Perspektive: Angebote aus Schweizer

* Medizinische Versorgung, z. B. Perspektive:

Hilfsmittel, Arztbesuche,
Medikamente

* Angebote fiir die alltaglichen Dinge,
z. B. Pedikiire, Hilfen fiir die
Hauswirtschaft, Einkaufe

* Praktika fur Auszubildende,
sowie Arbeitsstellen fiir
Pflegefachkrafte

* Stationare Aufenthalte
z. B. Reha, Akut-

* Medizinische Versorgung,
z.B. zahnarztliche Versorgung

Bekannte und genutzte :
Angebote aus deutscher
Perspektive:

* Medizinische
Versorgung, z. B.
Augenklinik,
Abklarung von

versorgung Demenz, stationarer
Barrieren Aufenthalt in einer
™8 Bekannte und genutzte Angebote aus Psychiatrie
~—deutscher Perspektive: Beschriebene Barrieren fiir eine
* Medizinische Versorgung, grenziiberschreitende Inanspruchnahme  Beschriebener Nutzen aus 4
z. B. stationdre Aufenthalte von Angeboten: Schweizer Perspektive:
* Emotionale Bindung * Monetdre Anreize
A /Beschriebener Nutzen aus Schweizer * Unterschiedliche soziale
Perspektive: Sicherungssysteme Beschriebener Nutzen aus ™
* Monetarer Anreiz * Mangelnde Transparenz von deutscher Perspektive:
»Da gibt es viele Schweizer, die lassen moglichen Angeboten * Gute Versorgung
sich in Deutschland behandeln, es ist  Persénliche Einstellungen und »Und die NN ist eine ziemlich
billiger.“(CH) Uberzeugung: anerkannte Klinik.“(D)
»...moglicherweise sind aber Vorurteile
™ Beschriebener Nutzen aus deutscher da, oder, dass man immer meint, ja was
~ Perspektive: billiger ist, ist schlechter.“(CH)
* Gute Versorgung ,Die zahlen Prémien fiir Pflegekrdifte in
»...wir wollen méglichst gut versorgt Krankenhdusern. Und so zahlen die
sein, wir gehen lieber nach Basel in die Pflegeheime Préimien fiir Deutsche, die in
Klinik...“(D) ihr Pflegeheim gehen. Und jetzt sollen wir

eigentlich zusammenarbeiten.” (D)

Schlussfolgerung: Sowohl Schweizer als auch Deutsche nutzen grenziiberschreitende Angebote bezogen auf die
Primarversorgung. Haufig wirken Vorurteile (Patientenebene) und die Budgetierung (Systemebene) als Hirden.

Kontakt: Esther.Ueding@med.uni-tuebingen.de
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Einfiihrung und Methode:
Zur Verbesserung von informeller Pflege- und

Sorgearbeit wurde nach geschlechterspezifischen
Unterstitzungsangeboten gefragt. Hierzu wurden
leitfadengestiitzte Interviews mit insgesamt 15
Beratern_innen beider Lander geflhrt:

Deutschland !

Erwerbstatus, Profession und
Geschlecht der Berater_innen:
N=1 Geschéftsfuhrer i. R. einer
gesetzlichen Krankenkasse (m)
N=2 Pflegestiitzpunkt (w) und
Demenzberatungsstelle (m)
N=3 katholischen Sozialstation
(w), Beraterin einer Privaten
Krankenkasse (w), Fachstelle fur
Planung & Steuerung in der
Altenhilfe (m)

Schweiz a

Erwerbstatus, Profession und
Geschlecht der Berater_innen:
N=1 Geschaftsfiihrer i.R. einer
obligatorischen Krankenpflege-
kasse (m)

N=3 Fachstelle Alter (2 x w),
Spitex — Pflegefachkraft (w)
N=1 Alzheimervereinigung —
Beraterin (w)

N=4 Spitex-Geschaftsleiterin
(w), Geschaftsleiterin der

Pro Senectute (w),
Gesundheitsdepartment —
Bereichsleitung -Langzeitpflege
(m), Gesundheitsdepartment -
Langzeitpflege /
Qualitatssicherung —
Gesundheitsversorgung (w)

Folgende fehlende Angebote

werden genannt:

* Unterstiitzungsangebote, z. B. zur
Pravention

* Spezifische Angebote fiir die
Alltagsgestaltung:

,Es wdre denke ich schon sinnvoll,

wenn es auch noch so eine

Betreuungsgruppe speziell fiir

Modnner gébe. Mit so einem

Modnnerangebot, ja zum Beispiel dass

man irgendwie zusammen in der

Werkstatt was zusammenbastelt.“(D)

Bekannte und genutzte Angebote:

* Geschlechterbezogene Beratung

* Geschlechterbezogene Pflege, z. B.
Pflegefachfrau pflegt Pflegebediirftige

* Keine weiteren bekannt

Nutzen und Akzeptanz von Angeboten:

* Angebote zum Austausch werden starker von
Frauen genutzt, z. B. Betreuungsgruppen

* Esgibt kaum geschlechterbezogene Angebote:

,Es liegt wohl in der Natur der Sache, dass

Menschen unterschiedliche Bediirfnisse haben und

auch die Frau ist nicht so eine homogene Gruppe

wie auch der Mann nicht eine homogene Gruppe

ist.“(CH)

* Frauen nehmen Hilfe spater an, z. B.
Beratungsgesprache, Hilfe zur Selbsthilfe

,Ich habe vielleicht héchstens das Gefiihl, aber

auch nicht immer, dass ein Teil Mdnner eher

anders umgehen damit, dass die schneller Hilfe

holen.“(CH)

Zusammenfassung:

* Eskonnte in beiden Landern kaum
Hinweise fir eine
geschlechterspezifische Pflege
gefunden werden.

* Spezifische Angebote fir die
Alltagsgestaltung bestehen nicht
bzw. sind nicht bekannt.

Kontakt: Esther Ueding@med.uni-tuebingen.de
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Qualitative Befragung von Pflegeberater_innen I:
Wer pflegt, was kennzeichnet Pflegebediirftige?
Joachim Graf'2, Esther Ueding®?, Alexander Sokolov'?, Sara Y Brucker®?, Elisabeth Simoes23
1 Department fiir Frauengesundheit (Geschiftsfiihrender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Diethelm Wallwiener),Universitatsklinikum Tiibingen
2Forschungsinstitut fiir Frauengesundheit (Arztliche Direktorin Prof. Dr. Sara Y. Brucker), Universitatsklinikum Tiibingen
3 Stabstelle Sozialmedizin (Leitung Prof. Dr. Elisabeth Simoes), Universitatsklinikum Tiibingen (Leitender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Michael Bamberg)
Methodisches Vorgehen/ Befragungskollektiv Pflegeberatung: selbstberichtet Kennzeichen/ Charakteristika
- Leitfaden gestitzte Expertinnen- o e — - Anbieter fir Pflegeberatung:
Interviews 3 Mm,m Deutschland: tiberwiegend ,6ffentlich-rechtlich” organisiert (Akteure:
- Befragt wurden n= 15 ik mzmw Pflegestltzpunkte, Kranken-/Pflegekassen; Stabstelle Altenhilfe; Sozialstationen...)
Pflegeberater_innen Ga4, Wohnen - Pflegestiitzpunkte: bundesweite Anlaufstellen zur Beratung von Pflege-
- Geschlechtsverteilung: 10w, 5m 8 e B v Mo bediirftigen (§ 7a SGB XI); aktuell in 370/ 402 Landkreisen realisiert
- System: 9 aus CH (7w, 2m), a7, Geschlecherspeafische Argebote Schweiz: Pflegeberater mit 6ffentl. Auftrag (Spitex, Fachstelle Alter) und privater
[=-(Ea 8. Angebots Strukkur T s
6 aus D (3w, 3m) r_;a.xm:m; i Tragerschaft (Senectute)
- Durchschnittsalter: 44,3 Jahre Ga8.2 Angebatsnutzung - findet auch ,,aufsuchend” statt, haufig aber Zugangsschwierigkeiten
(R= 37 Jahre; Min= 30; Max= 67) T '“'i‘,%ifﬁ"““’“tm - Besonderheit CH: Pflegeberatung in obligate Uberpriifung des Grads der
’_WGS-WMI:TIM Pflegebedurftigkeit vor Heimaufnahme miteinbezogen
- Codebaum: zugeordnet wurden L Gg_g,. - 5 - Reichweite: Bezugspersonensystem (CH) vs. landkreisbezogene Zustdndigkeit (D.)
966 Codes zu 16 Kategorien E-9(G 10. Anveize For ambuiante Ffiege - deutsche Pflegeberater_innen beraten auch in Unternehmen (zur besseren
(Ca10.1 Arwerbung Pflegekrafte . . .
(G211, Was kauft nicht s0 gut? Vereinbarkeit von Job und Pflegeverantwortung) und in der CH
I fi;:;:;z:;ﬂ - Kompetenz: in beiden Systemen beratend zustindig fiir Vermittlung von Pflege-
2.13.1 Geselschaftiche Aspekte diensten, Pflegepldtzen, Kurzzeitpflege, jur. + finanz. Belange, Vernetzung, Case
(53 14. Betrisbe und Pflegeverpfichtung Management
(Ca15. Best Practice
~9Ca16. Zuhunftsvisonen und Winche - Besonderheit CH: interkulturelle Kompetenz und Suchtberatung/ Suchtmanagement
i sets (Alkohol-/Medikamentenabusus bei vielen Pflegebediirftigen)

Was zeichnet Pflegebediirftige aus (aus Sicht der Pflegeberater_innen)?

- Geschlecht: in beiden Systemen deutlich mehr pflegebedtrftige Frauen, aber in Pflegeberatung ausgeglichenes Geschlechtsverhaltnis
- kaum geschlechtsspezifische Pflegebedirfnisse erkennbar: ,Es gibt die Frau nicht. Es gibt auch nicht den Mann und es gibt nicht den Alten. Also

sind ganz unterschiedlich”, (CH)

—>Wunsch nach Pflege durch Pflegende des gleichen Geschlechts ; Frauen haufig selbststidndiger, aber deutlich spater bereit, Hilfe anzunehmen

- Soziale Schicht: Pflegebediirftige aus allen soz. Schichten; Schwerpunkt in Beratung: Mittelschicht, da bildungsferne Schichten nicht erreicht werden

- Migrationsstatus: immer mehr Pflegebedurftige mit Migrationsstatus; kdnnen in CH besser von Pflegeberatung erreicht werden

- Lebensweltlichkeit: Primat der Selbststandigkeit; Wunsch nach Privatsphére; beginnender Wertewandel durch Generationenwechsel: ,,Es kommt
eine andere Generation ins Altern wie eben die 68er. Heterogenitdt wird in Frage gestellt. Was ist mit all jenen die 40, 50 Jahre in versteckten
Lebensgemein(..), gleichgeschlechtlichen Gemeinschaften leben? Die kommen ins Altern, die fragen sich auch wohin mit uns?“ (CH)

- Préferierte Themen in Pflegeberatung: Coping-Anfragen (zur Abdeckung konkreter Bedirfnisse, wie Freizeitangebote, Verlauf von Demenzen etc.)

Was zeichnet Pflegende aus (aus Sicht der Pflegeberater_innen)?

- Familidre Pflege ist in beiden Systemen weiblich: Hauptpflegende sind (Ehe-)partnerinnen; Tochter/ Schwiegertochter

- Ménner unterreprasentiert , im Einzelfall engagiert pflegend (v.a. (Ehe-)Partner): ,Da gibt es ja Ehemdnner die iber Jahre, jahrzehntelang sehr
fiirsorglich zum Teil schwer chronisch erkrankte Partnerinnen pflegen. Das gibt es auch” (CH).

- Familiar Pflegende sind stark tiberlastet (durch Doppelbelastungen)

- Zu geringe Inanspruchnahme von Hilfeleistungen: im Mittel nehmen 2/3 der familiar Pflegenden keine Hilfe in Anspruch

- Nur geringer Wissenstand tber mogliche Hilfsangebote: Sind die Angebote der Beratungsinstitutionen nicht niederschwellig genug?

- ,Es ist oftmals, dass sie sagen, jetzt kann ich nicht mehr. Und der Pflegestiitzpunkt greift natiirlich vieles auf, aber wenn man da so die statistischen
Zahlen anschaut, es sind viele Leute, die sich natiirlich schlau machen, was, was Vorsorgevollmacht anbelangt, Patientenverfiigung etc. [...] Aber gerade
so pflegende Angehdrige, die viel auffangen, also es ist ja, eigentlich ist das ja der gréfSte Pflegedienst Deutschlands.” (D)

- Préferierte Themen in Pflegeberatung: keine Coping-Anfragen sondern auf konkrete Pflegesituation/ Pflegemanagement bezogen

- Motive, Angehdorige zu pflegen: Verantwortungsbewusstsein, Wunsch nach Privatsphére, zeitliche Verfligbarkeit des Ehepartners, finanz. Abhangigkeit
der Frau, finanzielle Aspekte (professionell. Pflege zu teuer), hohe Anspruchshaltungen/ Misstrauen gegeniber Pflegediensten

- Motive, Angehérige nicht zu pflegen: Uberforderung, veranderte Wertevorstellungen in jiingerer Generation, berufliche Verpflichtungen/ mangelnde
berufliche Flexibilitat, hohe Anspriiche der Pflegebedirftigen (dauerhafte zeitliche Verfugbarkeit; Generationen-Konflikte etc.)

Wer pflegt?

- Frauen (bei familidrer Pflege)

- Ehrenamtliche zur stundenweisen Betreuung von Demenzkranken

- Professionell Pflegende (ambulant und stationar)

- Deutschland: ,Geringverdiener” zur stundenweisen Betreuung von Demenzkranken (z.B. vermittelt Gber Pflegestltzpunkte): Das ist sehr bunt
gemischt. Es sind Leute, die zum Beispiel ALG lI-Empfinger sind, die sagen, sie méchten noch ein bisschen was dazuverdienen. Das diirfen sie ja bis zu 175
Euro im Monat. Dann zum Beispiel Hausfrauen, die sagen, ich bin eigentlich nicht aufs Geld angewiesen, aber ich méchte einfach auch noch ein bisschen
was machen. Dann sind es Leute, die in der Rente sind, aber ihre Rente aufbessern miissen oder méchten. Die sagen, sie haben ein paar Stunden Zeit in
der Woche und sagen, das méchten sie auch sinnvoll nutzen®. (D)

- Deutschland: nicht-professionelle Pflegende im ambulanten Sektor (z.B. vermittelt durch Pflegestitzpunkte): ,Und ja, natiirlich gibt es auch welche, die
einfach sagen, ich habe halt vielleicht lange meine eigenen Eltern gepflegt und ich habe da einfach gewisse Fihigkeiten und mache das halt”. (D)

Kontakt: Joachim Graf, M.A., Department fiir Frauengesundheit, Universitatsklinikum Tubingen, joachim.graf@med.uni-tuebingen.de
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Qualitative Befragung von Pflegeberater_innen II:
Herausforderungen und Perspektiven einer (grenziiberschreitenden) Pflege
-Systemreflexion-

Joachim Graf'2, Esther Ueding®?, Alexander Sokolov'?, Sara Y Brucker®?, Elisabeth Simoes23

1 Department fiir Frauengesundheit (Geschiftsfiihrender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Diethelm Wallwiener),Universitatsklinikum Tiibingen
2Forschungsinstitut fiir Frauengesundheit (Arztliche Direktorin Prof. Dr. Sara Y. Brucker), Universitatsklinikum Tiibingen
3 Stabstelle Sozialmedizin (Leitung Prof. Dr. Elisabeth Simoes), Universitatsklinikum Tiibingen (Leitender Arztlicher Direktor Prof. Dr. Michael Bamberg)

Systemreflexion: Hauptprobleme der Pflegesysteme aus Sicht der Pflegeberater _innen
Institutionelle Aspekte:

- Komplexitat der Systeme der sozialen Sicherung erschwert Beratungen und fir Pflegende/ Pflegebedurftige die Inanspruchnahme von Hilfsleistungen:
LAber, ja, es ist oft undurchsichtig, sage ich mal fiir die Menschen: Was fiir Hilfen gibt es? Welche Leistungen aus der Pflegeversicherung? Weil es ja auch
so viele Tépfe sind und unterschiedlich zu kombinieren. Das macht es halt auch ein bisschen schwierig dann.” (D)

- Blrokratische Hirden: ,,Also ich merke es ja schon wenn ich recherchiere im Internet. Ich muss mindestens eine Stunde, wenn nicht lénger einrechnen. Dann
muss ich trotzdem noch ein Telefon fiihren. Und dann ist die Person wo ich jetzt irgendetwas will mir zuschicken lassen, weil man es nicht runter laden kann,
dann ist die nicht da. Und dann rufe ich noch mal an. Also das ist es auch fiir mich wo mit der Technologie vertraut ist. Es ist ein Riesenaufwand. Und
Angehérige, die sind dann unter Umstdnden sind sie auch berufstdtig wie ich und dann miissen sie das auch noch irgendwie machen. Also da sehe ich
eigentlich, ich weif8 nicht ob man es einen Mangel nennte, einfach wirklich eine Herausforderung.” (CH)

- Schnittstellenprobleme durch mangelnde Koordinierung der Einzelakteure

- Schweizspezifisch: mangelnde Koordination bei zu hohem Angebot: ,Also was nicht so gut oder nicht so gut, es lauft, es gibt sehr viel; vielleicht ist es das:
Es gibt fast zuviel. Es ist ein Dschungel. Und sogar ich als Profi muss mich immer wieder neu orientieren.” (CH); zu wenige Institutionen;
Nichtberiicksichtigung des Pflegemehraufwands bei Demenzkranken (,,Stufe 0“ und zusatzliche Betreuungsleistungen in Deutschland)

Finanzielle Aspekte:

- Abrechnungspraxis der Kassen immer rigider: viele Leistungen werden nur unzureichend bezahlt (Hilfsmittel werden nicht immer genehmigt; Leistungen
der Kassen reichen nicht zur Vollfinanzierung der Pflegeleistungen; Pflegeeinrichtungen fehlt Geld fiir Personal)

- Fallpauschalensystem: Patienten nach KH-Aufenthalt haufig noch sehr krank

- Schweizspezifisch: Hilfsmittel zu teuer (miissen oft gemietet werden)

- Deutschlandspezifisch: Kurzzeitpflege(fiir pflegerische Notfille) werden aus finanziellen Griinden zu wenig unterstitzt: ,,In Baden-Wiirttemberg wird ein

Dauer-, ein ganzjéhriger Kurzzeitpflegeplatz nur mit einem 5%-igen Aufschlag gegeniiber einem Langzeitpflegeplatz honoriert. Und da sagen die Trdger
das reicht nicht. Und bieten deshalb keine Kurzzeitpflegepldtze an, keine dauerhaften, ganzjihrigen Kurzzeitpflegeplitze.” (D)

pflegebezogene Probleme
1.) familidre Pflege: - Unterstiitzung von familiar Pflegenden zu
gering
- zu geringe Wertschatzung in der Gesellschaft
- rechtl. Problematik: wer haftet bei Unféllen?
2.) ambulante Pflege: vollig ausgelastet; Personalnotstand;
3.) stationire Pflege/ Spitex:
- zu wenig stationare Pflegeplatze (v.a. in CH), z.T.
Unterversorgung und lange Wartezeiten; kaum Personal
- medizinische Versorgung mangelhaft, da zu wenig Arzte
- CH: viele privat organisierte Heime, die Patienten
ablehnen kénnen; sehr teure Luxus-Heime = Trend zur
Unterversorgung und zur ,,2-Klassen-Versorgung“

grenziiberschreitende Zusammenarbeit: Trends

- Grenzlberschreitende Zusammenarbeit durch Inkompatibilitaten
beider sozialen Sicherungssysteme und Abrechnungssysteme
erschwert

- Von geographischer Lage profitieren einzelne Arbeitnehmer und
Pflegebedrftige, nicht aber Pflegesysteme: deutsche Pflegekrafte
arbeiten in CH; Schweizer Pflegebedurftige in deutschen Heimen

(gesellschaftliche) Herausforderungen und Trends

- Demographischer Wandel: steigende Anzahl an Pflegebedurftigen

- Steigende Anzahl an benétigten Pflegeplatzen fiir Demenzpatienten

- Fachkrdftemangel: auf Zuwanderer angewiesen (sprachliche Barrieren!)
v.a. in Deutschland gravierend: ,,Wir haben jetzt hier ein neues Heim bekommen,
das konnte gar nicht alles belegen, weil sie einfach kein Personal hatten. [...] Von
tiberall mussten sie ihre Leute abziehen, damit sie hier iberhaupt mal anfangen
kénnen mit belegen.” (D)

- Geringere Pflegebereitschaft bei junger Generation

-, Tendenz zur Voraussicht”: immer mehr Beratungen von Menschen, die
furchten, einmal pflegebedirftig werden zu kénnen

- CH: hausliche Pflege sehr stark tabuisiert

- Versorgungsliicken und Fehlversorgung im Pflegebereich, Unklarheit iiber
vorliegenden Bedarf: ,Und Versorgungsliicken, weil Sie jetzt gerade eben
gesprochen haben, Versorgungsliicken — in dem Fall eine flichendeckende
Versorgung herzustellen. [...] Eben zum Beispiel, geniigt das heute im Demenz-
bereich? Bréuchte es da noch mehr? Oder auch Uberversorgung. Wie sieht das
jetzt zum Beispiel aus: Gentigen die Tagesstdtten die wir haben im Kanton Basel-
Land und wo brduchte es noch — und nicht quasi, das heute das ist so ein
bisschen Wildwuchs oder jede Institution kann sich da noch fiir so etwas
entscheiden. Und dann untergrdbt man sich gegenseitig das Angebot.” (CH)

Zukunftsvisionen und Schlussfolgerungen

- Gleiche Probleme und Herausforderungen gemeinsam |6sen und dabei von einander lernen: Vertreter beider Systeme (Berater_innen) betonen die
Wichtigkeit einer grenzliberschreitenden Zusammenarbeit ,v.a. im ambulanten Sektor

- Bessere Verzahnung aller an der Pflege beteiligten Akteure und Institutionen (Schnittstellenoptimierung)

- Niederschwelligkeit der Angebote erhéhen, um den tatschlichen Hilfebedarf besser abzudecken = Trend zur hduslichen Pflege, die komplexer wird

- Erhdhung der Flexibilitat (grenziiberschreitend), Vereinbarkeit von Pflege und Beruf; Teilzeit-/Ubergangs-/ Kurzzeitpflege als dritte Sdule etablieren

- Fokussierung der Ergebnisqualitdt: passgenauere Orientierung an tatsachlichen Pflegebedarfen: ,Also ich denke da miisste man mehr die Ergebnisqualitét
im Blick haben, dass die Leute am Schluss mit Geld vernlinftig versorgt sind und weniger, was sie genau an Leistungen in Anspruch nehmen* (D)

- Hohere gesellschaftliche Wertschatzung fur Pflegeleistungen

- Enttabuisierung von Pflege/ Pflegebedurftigkeit (v.a. in CH): Pflegebediirftige nehmen aus Scham keine Hilfe an, Schaffung von Vor-Ort-nahen-Strukturen,

die regelmaRig des gesundheitlichen Status Uberpriifen

- Dekonstruktion der Pflegedkonomisierung: ,,Also von daher denke ich miissen wir, ja, also die Triebfeder muss sein: Lass uns eine menschenwiirdige Pflege,
fiir eine menschenwiirdige Pflege sorgen, denn wir werden die ersten sein, die sie brauchen” (D)

- Pflegebediirftige als ,Mitmenschen”: ,,Was wiirden Sie sich denn wiinschen fiir die Zukunft? Dass das Alter nicht mehr zum Beispiel vor Wohnung, Alters-
wohnung, Alterssiedlung, Altersdienst heifst, sondern dass wir in einer Gesellschaft leben wo das Alter, dieses Attribut nicht mehr davorsteht” (CH)

Kontakt: Joachim Graf, M.A., Department fiir Frauengesundheit, Universitdtsklinikum Tubingen, joachim.graf@med.uni-tuebingen.de
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barmierefrel

rechizaitiger Wohnungswachsel | Wohnstuation

geeignates Wohnraumangebot j
Einkaufsmdglichkeiten
Gespréchspartner

Kontakipflege
technikbaslerte Unterstitzung

Informationsquellen fehlen - "Frisdr"

hillreiches Dienslleistungsverzeichnis? App?

_ | Information
Informationsflut

zerspliterte [nformafion
Geflihl des " Gebraucht Werdens"

Infrinsische Motivation

Coping

Enitabuisierung

birakratische Hirden

Unterschied Phege | Unterstitzungsbedart

Gute Unterstitzungsangebote - weniger Angehdrigenpfege

Untersfitzung fir hauslich Pflegende  Ziel: héusliche PAage durch Angehirige

Deutsehland - dref Plagestufen
Schweiz ; ambulant 3 Grade, stationdr 12 Sfufen

Komplexit3t von Einstufung

Steuerung
Sicherung | Ehrenamt
Unkosten-Ersatz

Beralungsstruidur

Handlungsfelder

“Friihwamsystem’
Single

Vergin
Timing - Plegedienstieistung

Bezahibare Diensileistungsangebote

Bewusstsein starken, wenn Hill2 in Anspruch genommen werden sallie

Prévention f Sensibiliserung fir Vorberaitung auf eigene Situation mit Hifebedarf

steuerliche Forderung
gesell, Akzeplanz von Pflegebedirfigkeit

Prozesschrile i de Varsorgungsketle (Koordinalion

Prozesschrie in der Versorgungsketls | Steuerung )

Schaffung von Freiraum
Zusélzliche Enflastungsméglichkeiten i Pllagenda

e
" Koordinalion von Envenamlichiel

Reha var Pllege

Reha | Pflegebedirfige als Ze'gruppe

| Reha bei Demenz

Barriere gegen Inanspruchnahme

Sligmatisierung Pllegebedirfighell

% Verschleppung

Wie teit sich hausliche Pfege auf?
Bedarf individueller Zuschnitt van Pflage

Wo st Phegebedar?

Rssessment | Defztanalyse: Checkliten fir Berater_innen

k gesetzlch verankerles Gespréch
Qualitatsmanagement

gleichméige flichendeckende Versorgung, Sicherstellung
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