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Wirtschaftliche Lage Betagter und Inanspruch- 
nahme finanzieller Unterst tzung 

Zusammenfassung 

Oie gesundheitlich-sozialen Bed(Jrfnisse Betagter und deren Abdeckung 
wird in einer Studie untersucht. Nut ein schwacher Zusammenhang wird 
gefunden zwischen dem Einkommen und der Inanspruchnahme yon 
mi3glichen finanziellen Ressourcen. DemgegenOber spielt Bildung for die 
Aussch6pfung von Erg~nzungsleistungen der Altersversicherung eine 
zentrale Rolle. Die Problematik for die Zuteilung von materielter Unter- 
stiJtzung nach Gesuch und Bedarfsnachweis wird diskutiert. 

Angesichts der Zunahme der Zahl 
der Betagten 1 wird es immer wich- 
tiger, fiber zuverl~issige Grund- 
lagen for die sozialmedizinische 
Planung zu verftigen. Der Einsatz 
der beschr$inkten Mittel l~isst sich 
nur bei bekanntem Anforderungs- 
und Bedtirfnis-Profil sinnvoll pla- 
nen. Neben der zunehmenden 
Zahl der Betagten versch~irft heu- 
te auch der grosse Spardruck der 
6ffentlichen Hand die Situation 
professioneller Untersttitzungsor- 
ganisationen wie beispielsweise 
der spitalexternen Krankenpflege 
SPITEX zusfitzlich 2,3. Dabei ist der 
Untersttitzungsbedarf 4 gut doku- 
mentiert: Nach der Studie von 
Abelin/Schlettwein-Gsell 1986 s 
brauchen yon den 76-85j~ihrigen 
18,8 % t~glich Hilfe, n~imlich 
12,7% im Bereieh Haushalt und 
6,1% im Bereich Pflege. Ft~r die 
tiber 85j~ihrigen Hochbetagten lie- 
gen die Zahlen bei 46,1% tggli- 

chem Hilfebedarf total noch deut- 
lich h6her, aufgegliedert in 13,7% 
im Haushalt und 32,4% in der 
Pflege. 

Wirtschaftliche Lage der 
Betagten 

In der Diskussion um die Fragen 
der Unterstiitzung von Betagten 
durch konkrete Hilfeleistungen 
spielt die Frage nach der ma- 
teriellen Situation der Betagten 
eine wichtige Rolle6. Welche 
finanziellen Belastungen sind den 
Betagten zuzumuten, wie soll das 
System der finanziellen Unter- 
sttitzung gestaltet sein? Dazu ein 
kurzer Exkurs in die aktuelle 
Situation der Finanzierung yon 
spitalexterner Krankenpflege Spi- 
tex in der Schweiz durch die Privat- 
versicherungen wie z.B. Kranken- 
kassen. 

Finanzierung der spitalexternen 
Krankenpflege (Spitex) in der 
Schweiz 

Die Leistungen ftir den Ersatz yon 
Pflegekosten in der ambulanten 
Versorgung variieren massiv yon 
Kasse zu Kasse und von Police zu 
Police. So gibt es heute Kranken- 
kassen, die die effektiven PIlege- 
kosten zuhause im Maximum bis zu 
360 Tagen ersetzen, wenn diese 
durch Krankheit oder einen Unfall 
verursacht worden sind, wenn ein 
Spitalaufenthalt abgekiirzt wird 
oder vermieden werden kann und 
wenn die Leistungen yon diplo- 
miertem Krankenpflegepersonal 
erbracht werden. Kosten fiir die 
Haushaltsftihrung bei Krankheit 
werden unter denselben Bedingun- 
gen tibernommen, jedoch zeitlich 
viel restriktiver. Bei den genannten 
Ans~itzen handelt es sich um maxi- 
mal gute Angebote. Da yon Geset- 
zes wegen keine Leistungspflicht 
besteht, ist die Skala der erbrach- 
ten Leistungen nach unten v611ig 
often, d.h. einige Krankenkassen 
tibernehmen keine Spitexkosten. 
Hier wird das 1996 in Kraft treten- 
de neue Krankenversicherungs- 
gesetz (KVG) der Schweiz 7 eine 
Vereinheitlichung bringen, wenn 
auch auf einem gegenaber der 
station~ren medizinischen Versor- 
gung weiterhin deutlich tieferen 
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Niveau. Weiterhin nicht in der 
Grundversicherung der Kranken- 
kassen eingeschlossen sind aber 
auch nach dem neuen Gesetz Lei- 
stungen ft~r diejenige Pflege und 
Untersttitzung, die jemand unab- 
hfingig von Krankheit oder Unfall 
ben6tigt. Es gibt weiterhin keine 
Kassenleistungen ftir Pflege und 
Untersttitzung im Alter, falls keine 
klar diagnostizierbare Krankheit 
vorliegt. 

Risikofaktoren for Hilfs- 
bedi~rftigkeit 

In der bereits zitierten Studie von 
Abelin und Schlettwein-Gsell er- 
schien als wesentlichster Risiko- 
faktor ffir Hilfsbedtirftigkeit der 
sozioOkonomische Status. Betagte 
der untersten Sozialschicht fanden 
sich fanfmal hfiufiger in Pflege- 
heimen und zehnmal hfiufiger in 
Wohnheimen als gutsituierte Be- 
tagte. Sie benOtigten in allen Be- 
reichen mehr Hilfe als gutsituierte 
Betagte, insbesondere sehr viel 
mehr tfigliche Hilfe im Haushalt. 
Zahlreiche Studien best~itigten 
den erh6hten Hilfebedarf von 
Betagten aus unteren sozialen 
Schichten 1. Dutch die SOCIAL- 
DATA-Studie von Br6g 8 ist 
bekannt, dass die gr6ssten Versor- 
gungsdefizite bei den leichteren 
Graden der Hilfebedarftigkeit be- 
stehen. Schwer- und Schwerst- 
Hilfebedtirftige werden besser 
erfasst und versorgt. 
Ein tiefer sozio6konomischer Sta- 
tus ist verbunden mit deutlich 
h6herem Hilfebedarf, und die 
wenig Hilfebedtirftigen fallen be- 
sonders leicht durchs Versorgungs- 
netz, was sich negativ auf die 
Gesundheit auswirkt 9-11. Diese 
Problematik k6nnte verschfirft 
werden durch die aktuellen Trends 
im Bereich der ambulanten 6ffent- 
lichen Versorgung: Tarife sollen 
massiv angehoben werden, durch 
Kt~rzung yon Subventionen soll 
dem Prinzip der Eigenwirtschaft- 
lichkeit im Bereich der spitalexter- 

hen Krankenpflege (Spitex) n~iher- 
gekommen werden. Das erklfirte 
Ziel dieser in einigen Schweizer 
Gemeinden verfolgten Politik liegt 
darin, nur noch bei hoher Hilfebe- 
dtirftigkeit Leistungen zu erbrin- 
gen und auschliesslich nach dem 
Prinzip der Subsidiarit~t, das 
heisst, nach Aussch6pfen der per- 
sOnlichen Ressourcen. Die Inan- 
spruchnahme familifirer und ande- 
rer nichtprofessioneller Hilfelei- 
stungen soll nicht lfinger konkur- 
renziert werden, man k6nnte aber 
auch sagen, sie soll finanziell 
erzwungen werden. Es wird in die- 
sen Diskussionen kritisiert, dass 
das jetzige System der Verbilligung 
der Spitexleistungen an der Quelle 
zu einem Giesskannenprinzip beim 
Einsatz der Mittel f0hre und die 
Begehrlichkeit nach Hilfeleistun- 
gen steigere. Damit die Leistungen 
ausschliesslich in Situationen eines 
hohen effektiven Bedarfs in An- 
spruch genommen werden, sollen 
Systeme mit gezielter Ausrichtung 
yon Beitrfigen beim Nachweis 
einer hohen Bedt~rftigkeit geschaf- 
fen werden. 

Erg~inzungsleistungen zur 
schweizerischen Alters- und 
Hinterbliebenenversicherung 
AHV 

Ein ~ihnliches, auf dem Nachweis 
von Bediirftigkeit beruhendes 
System ist bei den Sozialversiche- 
rungen bereits gut bekannt, nfim- 
lich das System der Ergfinzungs- 
leistungen zur AHV. Bei diesen 
Erg~inzungsleistungen handelt es 
sich um finanzielle Leistungen, 
die nur gezielt bei erh6hter Be- 
dtirftigkeit ausbezahlt werden, 
und auch dies nur auf ent- 
sprechendes Gesuch hin. Einige 
Folgen dieses Systems werden 
nun untersucht, da es for die im 
Bereich der Finanzierung der 
ambulanten Pflege ins Auge ge- 
fassten Verfinderungen Modell- 
charakter hat. 

Fragestellungen und Hypothesen 

Bei der vorliegenden Studie wer- 
den folgende Fragen untersucht: 

1. Welche Zusammenhfinge beste- 
hen zwischen dem Einkommen 
der Betagten und ihrer Inan- 
spruchnahme von finanziellen 
Hilfeleistungen (Erg~inzungslei- 
stungen zur AHV)? 

2. Welche Rolle spielen weitere 
Einflussfaktoren (soziodemo- 
graphische Merkmale, Bildung, 
Gesundheit) fftr die Inan- 
spruchnahme der finanziellen 
Hilfeleistungen? 

Aufgrund einer grossen Zahl ei- 
gener qualitativer und klinischer 
Beobachtungen vermuten wir, dass 
viele Anspruchsberechtigte finan- 
zielle Hilfeleistungen trotz Bedarf 
nicht in Anspruch nehmen infolge 
fehlender oder falscher Informa- 
tion. Es ist anzunehmen, dass 
die Schulbildung ftir die Inan- 
spruchnahme eine wichtige Rolle 
spielt, da h6here Bildung auch mit 
leichterem Zugang zu den ent- 
scheidenden Informationen ver- 
bunden ist. Ausserdem vermuten 
wir, dass weitere Variablen einen 
~ihnlich grossen Einfluss auf 
die Inanspruchnahme finanzieller 
Untersttitzung ausiiben wie die 
finanzielle Situation. Dies trotz der 
auschliesslich vonder  finanziellen 
Situation ausgehenden Festlegung 
der gesetzlichen Berechtigung 
zur Inanspruchnahme yon Erg~in- 
zungsleistungen. 

Methodik 

Untersuchungsinstrument 

Die in der vorliegenden Studie pr~- 
senierten Daten wurden im Rah- 
men einer quantitativ-strukturier- 
ten Befragung erhoben. In einem 
gut einstfindigen, pers6nlichen 
Interview wurden folgende The- 
men angesprochen: Wohnsitua- 
tion, Familie und Verwandte, 
Partner und Kinder, Nachbarn, 
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Freunde, Quarrier, ehemaliger 
Beruf, Gesundheit, Krankheit 
und Behinderungen, belastende 
Lebensereignisse, Beanspruchung 
yon Dienstleistungen, Institutio- 
nen inklusive Kosten, Hilfe geben 
und nehmen, sowie soziodemo- 
graphische Angaben. 
Ein grosser Tell der Interviewfra- 
gen wurde tibernommen aus der 
,,L~ingsschnittstudie tiber den Zu- 
sammenhang zwischen sozialer 
Unterstiitzung und Gesundheit 
(LANGSOZ) ''6'11. Dabei wurden 
nur diejenigen Indikatoren und 
Skalen verwendet, deren Inter- 
Item und Retest-Reliabilit~it auf- 
grund der eigens dazu durch- 
geft~hrten Methodenstudie gute 
Werte erreichten 12. Die Skalen 
sind in einem Buch e ausffihrlich 
beschrieben. Der Fragebogen und 
die H~iufigkeitsverteilungen der 
Antworten sind in einem For- 
schungsbericht dokumentiert 13. 

Untersuchungsablauf 

Mit dem beschriebenen Untersu- 
chungsinstrument wurden 1992 
und 1993 zwei Befragungen im 
Abstand von 12 Monaten bei 
Betagten in den drei Z~Jrcher 
Stadtquartieren Affoltern, H6ngg 
und Wiedikon/Friesenberg durch- 
gefiihrt. 
Als Betagte werden Personen 
bezeichnet, die tiber 74 Jahre alt 
sind. Die Zielpopulation besteht 
aus Betagten, die in einem eigenen 
Haushalt leben, dabei aber in mehr 
oder weniger grossem Ausmass auf 
die Hilfe von Laien oder Professio- 
nellen angewiesen sind. Es wurde 
davon ausgegangen, dass diese 
Zielpopulation iiberdurchschnitt- 
lich h~iufig die Angebote der Spitex 
beansprucht und tiberdurchschnitt- 
lich h/~ufig zum Arzt geht. Als 
Rekrutierungsorte der Stichprobe 
wurden deshalb einerseits die 
Spitex-Organisationen Haushilfe, 
Hauspflege und Gemeindekran- 
kenpflege und andererseits die 
Praxen der Quartier~irzte (All- 
gemeinpraktiker und Internisten 

der betreffenden Quartiere) ge- 
wfihlt. 

Untersuchte Stichprobe 

Die untersuchte Stichprobe von 
171 Betagten ist in etwa dreigeteilt: 
ein Drittel der Adressen stammt 
vonder  Haushilfe, ein Drittel yon 
Hauspflegen und Gemeindekran- 
kenpflegen und ein Drittel von 
Quartier~irzten. Es war nicht m6g- 
lich, eine pr~izis konstruierte 
Zufallsstichprobe yon hilfsbedttrf- 
tigen, aber selbst~indig wohnenden 
Betagten zu ziehen, da keine 
Adressliste dieser Population vor- 
liegt. Mit dem gew~thlten Vorgehen 
wurde eine Stichprobe erreicht, die 
diese Population optimal repr~isen- 
tiert. Beztiglich Alters- und Ge- 
schlechtsverteilung zeigt die Stich- 
probe eine gute 15bereinstimmung 
mit der gesamten Zi~rcher Stadt- 
bev61kerung des gleichen Alters- 
segmentes. Die Rekrutierung und 
die Merkmale der Stichprobe sind 
in einem Forschungsbericht 14 de- 
tailliert beschrieben. 
Insgesamt konnten 171 Interviews 
ausgewertet werden. 40% der 
Befragten sind 75- bis 79j~ihrig, 
34% 80- bis 84j~ihrig, 19% 85- bis 
89jahrig und 7% 90- bis 95j~ihrig. 
Die Frauen sind mit 73% in der 
Mehrheit. 34 % der Befragten woh- 
nen mit einem Partner, meist mit 
dem Ehepartner zusammen, 66% 
wohnen allein. 

Praktische DurchfOhrung der 
Befragung, Mini-Mental-Score 

Da in der Zielpopulation mit 
einem erheblichen Anteil von 
Demenzkranken gerechnet wer- 
den musste - nach verschiedenen 
Quellen ls,16 mit bis zu 15 % - und da 
sich bei dieser Gruppe das Unter- 
suchungsinstrument eines struktu- 
rierten Interviews nicht sinnvoll 
einsetzen lfisst, wurde dem Frage- 
bogen die Kurzversion der Zttrcher 
Variante des Mini Mental Scores 

(Folstein, adaptiert nach Wettstein, 
1991) 17,!8 vorangestellt. 
Bei einem Score von weniger als 
8 Punkten bei einem Agertebereich 
yon 0 bis 10 Punkten wurde das 
Interview nach den ersten Fragen 
abgebrochen. Von den insgesamt 
175 Interviews mussten 4 vorzeitig 
beendet werden wegen eines 
ungenttgenden Scores im Mini- 
mental-Test. 
Die verbleibenden 171 Betagten 
konnten mit dem ganzen Frage- 
bogen interviewt werden (N = 171). 

Resultate 

Vergleich mit repr~sentativer 
BevOlkerungsstichprobe 

Die Betagtenstichprobe wird ver- 
glichen mit der repr~isentativen 
Bev61kerungsstichprobe des Pro- 
jektes LANGSOZ, die mit einem 
grossteils identischen Fragebogen 
interviewt wurde und die 125 tiber 
7@ihrige Personen enth~ilt. Der 
Vergleich wird auf 75- bis 89j~ihrige 
Personen beschr~inkt, da die Zahl 
der tiber 89j~ihrigen in den Stich- 
proben ftir einen sinnvollen Ver- 
gleich zu klein ist. Die Stichprobe 
der betagten BeniJtzerinnen und 
Bentitzer yon Spitexdiensten und 
Quartier~irzten wird in diesem 
Vergleich der Einfachheit halber 
,,Spitex-Stichprobe" genannt. 
Der Frauenanteil von 71,7% der 
Spitex-Stichprobe (nur 75- bis 
85j~hrige) unterscheidet sich ge- 
m~iss Chi-Quadrat-Test nicht signi- 
fikant yon demjenigen der BevOl- 
kerungsstichprobe (68,0%). Das 
Durchschnittsalter betr~igt 80,9 
Jahre in der Spitex-Stichprobe und 
79,6 Jahre in der Bev61kerungs- 
stichprobe; der Unterschied ist si- 
gnifikant (p < 0,05, T-Test). Der 
Altersunterschied ist mit einem 
Geschlechtsunterschied verkniipft, 
indem in der Spitex-Stichprobe die 
85- bis 89j~ihrigen und in dieser 
Altersgruppe ausserdem die Frau- 
en tiberrepr~isentiert sind. Ftir 
die weiteren Vergleiche wurde die 
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Alters- und Geschlechtsverteilung 
der Bev61kerungsstichprobe mit 
einem statistischen Gewichtungs- 
verfahren an diejenige der Spitex- 
Stichprobe angeglichen. Die im 
folgenden prfisentierten Unter- 
schiede zwischen Spitex-Klienten 
und Bev61kerung bestehen deshalb 
unabhfingig v o n d e r  Alters- und 
Geschlechtsverteilung. 
Entsprechend der Stichprobende- 
finition ist die Inanspruchnahme 
yon Arzten und Spitex-Diensten in 
der Spitex-Stichprobe weitaus 
gr6sser als in der Bev61kerung. Das 
(teuerungsbereinigte) Einkommen 
der Spitex-Klienten unterscheidet 
sich nicht signifikant yon demjeni- 
gender  Bev61kerung, wfihrend die 
oberen Bildungsschichten (qualifi- 
zierte Angestellte, Akademiker) in 
der Spitex-Stichprobe interessan- 
terweise tiberreprgsentiert, die Bil- 
dungsunterschicht (Personen ohne 
Berufsausbildung und mit wenig 
Schulbindung) unterrepr~sentiert 
sind. 
Beztiglich Gesundheit zeigen sich 
bei den Spitex-Klienten signifikant 
h6here Werte auf den Skalen ,,k6r- 
perliche Alltagsbeschwerden" und 
,,leichte psychische StOrungen" als 
in der Bev61kerung. Behinderun- 
gen wurden erfasst mit Fragen zu 
Schwierigkeiten in verschiedenen 
allt~iglichen Tfitigkeiten. 
Spitex-Klienten sind in allt~iglichen 
Haushaltsarbeiten und beztiglich 
Mobilitfit (Treppensteigen, Haus 
verlassen) weitaus h~iufiger behin- 
dert als die Bev61kerung (Tabel- 
le 1). Schwierigkeiten beim Anklei- 
den (ein Indikator far schwere 
Behinderungen) sind allerdings 
mit 10,7% setten und nicht signi- 
fikant hLiufiger als in der Bev61ke- 
rungsstichprobe (6,2%). Bei der 
Interpretation dieser Ergebnisse 
muss bedacht werden, dass demen- 
te, nicht interviewffihige Personen 
nicht befragt wurden. 
Der empirische Vergleich der 
Spitex-Stichprobe mit der re- 
pr~isentativen Bev61kerungsstich- 
probe bestfitigt, dass die Ziel- 
population der leicht behinderten, 

Schwierigkeiten mit Spitex-Klienten Bev61kerung Sig. 

Treppensteigen 
Haushaltsarbeit 
Einkaufen 
Haus Vertassen 
Schreiben 
Kochen 
Sich ankJeiden 

52,2 
50,3 
39 6 
34,6 

iq.s, 

n.s. 

N 159 

rabello 1. Behinderungen Betagter: Spitex-Klienten im Vergleich zur 
Bevdlkerung. 75- bis 89j~hrige Personen, Stadt ZiJrich, Prozentanteil mit 
spezifischen Behinderungen. 

hilfebediirftigen Personen erreicht 
wurde. Schwer behinderte und 
demente Betagte werden in der 
vorliegenden Arbeit nicht unter- 
sucht. 

Relatives Haushaltseinkommen 

Aufgrund frtiherer Erfahrungen6.11 
wurde eine erhebliche Verweige- 
rungsrate bei der Frage nach dem 
Einkommen erwartet. Die Verwei- 
gerungsrate blieb aber tief, nur 18 
der 171 Befragten verweigerten 
jede Angabe und 13 erkl~irten, 
fiber die finanzielle Situation nicht 
Bescheid zu wissen. Um das Ein- 
kommen zu erfassen, wurden die 
Befragten aufgefordert, sich selbst 
in Einkommenskategorien einzu- 
teilen, wobei nach dem Einkommen 
des ganzen Haushalts gefragt wur- 
de. Um dann das Einkommen ver- 
schieden grosser Haushalte mitein- 
ander vergleichen zu k6nnen, wird 
es nach der Anzahl der Personen, 
die im gleichen Haushalt wohnen, 
gewichtet. Es ist naheliegend, dass 
zwei zusammenlebende Personen 
weniger als die doppelten Lebens- 
kosten einer alleinlebenden Person 

haben. Diesem Umstand wird mit 
der Gewichtung der Einkommen 
mit sogenannten Aquivalenzskalen 
Rechnung getragen. Dadurch wird 
das gesamte Haushaltseinkommen 
auf Einpersonenhaushalte umge- 
rechnet. Es wurde eine Umrech- 
nungsskala bentitzt, die auf der 
von Leu et al. 19 publizierten Skala 
basiert. FUr Ein- und Zweiperso- 
nenhaushalte, aus denen sich die 
Stichprobe hauptsfichlich zusam- 
mensetzt, ist diese Skala identisch 
mit der zum Zeitpunkt der Erhe- 
bung gtiltigen Skala der SK()F 
(Schweiz. Konferenz ftir 6ffentli- 
che Ftirsorge). Die Details der 
Transformation sind an anderer 
Stelle eingehend beschrieben 2~ 
Bei einzelnen Befragten fehlten 
die notwendigen Angaben fiir die 
Indexbildung, so dass nur 130 An- 
gaben ausgewertet werden konn- 
ten. Die Befragten teilten sich 
selbst in eine Einkommenskate- 
gorie ein. Anschliessend wurden 
diese Kategorien mit der Aquiva- 
lenzskala in das sogenannte ,,rela- 
tive Haushaltseinkommen" umge- 
rechnet. 28 % der Befragten sind in 
der untersten Einkommensklasse 
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bis SFr. 1500,- Monatseinkommen, 
20% haben ein Einkommen von 
SFr. 1501,- bis 2400,-, 27% yon 
SFr. 2401,- bis 2800.- und 25% 
sind in der obersten Einkom- 
mensklasse yon tiber SFr. 2800,- 
Monatseinkommen. 

Inanspruchnahme finanzieller 
UnterstOtzungsmOgtichkeiten 

Die Erg~inzungsleistungen zur 
AHV haben die Aufgabe, gezielt 
den finanziell Bedtirftigsten zu- 
gute zu kommen. Ihre Ausrichtung 
erfolgt aber nicht automatisch, 
wenn eine Person eine bestimmte 
Einkommensgrenze unterschrei- 
tet, sondern nur auf entsprechen- 
des Gesuch hin. Dabei werden 
auf der Einkommensseite neben 
der AHV-Rente Rentenleistungen 
frtiherer Arbeitgeber, Auszahlun- 
gen von privaten Versicherungen, 
Zinsen aus Verm6gen und auch ein 
Verm6gensverzehr yon 10% des 
ReinvermOgens pro Jahr miteinge- 
rechnet. Auf der Ausgabenseite 
werden Beitrfige an Krankenkasse 
und Versicherungen, Schuldzinsen 
und Mietkosten mitberticksichtigt. 
Als Einkommensobergrenze galt 
1992, also zum Zeitpunkt der 

ersten Befragung, ein Jahrsein- 
kommen eines Einpersonenhaus- 
haltes yon 15420 Franken, umge- 
rechnet im Monat 1345 Franken. 
Mit der yon uns verwendeten 
Aquivalenzskala wird das Haus- 
haltseinkommen jeweils auf ein 
Einpersoneneinkommen umge- 
rechnet. Es wird nun untersucht, 
wie hoch der Anteil der erg~n- 
zungsleistung-beziehenden Perso- 
nen in vier Einkommensklassen ist. 
Aufgrund der Zielsetzung der 
Erg~inzungsleistungen mtisste die- 
ser Anteil in der untersten Ein- 
kommensklasse sehr hoch sein und 
in den hOheren Einkomensklassen 
stark zurtickgehen. 
In der untersten Einkommensklas- 
se ist der Bezug yon Erg~inzungslei- 
stungen erwartungsgem~iss am 
h~iufigsten, 30,6 % der Betagten in 
dieser Einkommensklasse bezie- 
hen Erg~inzungsleistungen (Ab- 
bildung 1). Dieser Prozentsatz ist 
erstaunlich niedrig. Von der gesetz- 
lichen Grundlage her w~iren nahe- 
zu alle AHV-Beztiger dieser Ein- 
kommensklasse zum Bezug von 
Ergfinzungsleistungen berechtigt, 
da die 1992 geltende Einkommens- 
limite pro Monat wie bereits er- 
wfihnt bei SFr. 2345,- liegt. 

Die Grtinde ftir die tiefe [n- 
anspruchnahme liegen bestimmt 
nicht in erster Linie bei einem feh- 
lenden Bedarf. Hier zeigen sich 
vielmehr strukturelle M~ingel in 
der Durchftihrung dieser die AHV 
erggnzenden finanziellen Siche- 
rung. Die Erg/~nzungsleistungen 
werden im Gegensatz zu den 
Grundleistungen der AHV nur auf 
Gesuch bin erbracht. Der Ge- 
suchsteller muss den Nachweis 
erbringen, dass fiir ihn die Leistun- 
gender AHV zusammen mit even- 
tuell vorhandenen zus~itzlichen 
Einkommensquellen nicht zur Exi- 
stenzsicherung ausreichen. Das 
Verfahren wird yon den meisten 
Betroffenen als belastend erlebt, 
und die Leistungen werden eher als 
Almosen oder Ftirsorgeleistungen 
aufgefasst. Der Grundgedanke der 
ErgSnzung der Altersversicherung 
ist vielen Berechtigten - und eini- 
gen beteiligten Beamten - nicht 
vertraut. 
VMes weist darauf bin, dass in 
Bezug auf die Akzeptanz des Ver- 
fahrens erhebliche Unterschiede je 
nach Bildungsschicht-Zugeh6rig- 
keit bestehen. Ftir Angeh6rige der 
untersten Bildungsschicht stellt 
ein Verfahren, das einen Gang zu 

E G L -  I 
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Innen 

keine 
EGL 

20.0% 

- - + - ~  . . . .  / /  
80.0% 

26.5% 

// 
73.5% 

bis 1501- 2401- 
1500 2400 2800 

(N=36; (N=25; (N=34; 
28.3%) 19.7%) 26.8%) 

i k e m e  EGL (N=I01;  79.5%) 

QEGL-Beziiger (N=26; 20.5%) 

3.1% 

/ /  
96.9% 
fiber 

280l  
(N=32; 
25.2%) 

H a u s h a l t s - E i n k o m m e n s k l a  ss en  

Abbi ldung 1. Prozentuale Anteile von BenOtzerlnnen der Erg~nzungsleistungen der AHV und Haushaltseinkom- 
mensklassen Index Leu (N--- 127). 
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Gemeindebeamten und das Aus- 
fallen eines schriftlichen Gesuches 
erfordert, eine h6here Hilrde dar 
als filr Angeh6rige einer mittleren 
Bildungsschicht. Die ganze Termi- 
nologie ist den wenig Gebildeten 
fremd und die schriftliehe Erhe- 
bung schwierig. Ausserdem mils- 
sen die n6tigen Belege beigebracht 
werden, was eine systematische 
Dokumentation oder zumindest 
ein geordnetes Sammeln aller 
Belege erfordert. Aus der gr6sse- 
ten Schichtdistanz zu Beamten 
ergibt sich das Gefilhl einer unan- 
genehmen Konfrontation, wgh- 
rend Angeh6rige einer mittleren 
Schicht dieses Verfahren eher als 
,,notwendiges Ubel" einstufen 
k6nnen. 
In der n~ichsth6heren Einkom- 
mensklasse (bis SFr. 2400,-) nimmt 
der Bezug von Erg~inzungsleistun- 
gen bereis deutlich ab: noch 20% 
tier Betagten sind Beztiger. Diese 
Abnahme war zu erwarten. Er- 
staunlich ist jedoch der relativ hohe 
Beztigeranteil (26,5 %) in der 
n~ichsthOheren Einkommensklasse 
(SFr. 2401,- his 2800,-). Anders 
gerechnet: 34,6% aller Bezilger 
yon Erg~inzungsleistungen in 
unserer Stichprobe geh6ren zur 
mittleren Einkommensklasse von 

SFr. 2401,- bis 2800,-! Erst in der 
h6chsten Einkommensklasse (ilber 
SFr. 2800,-) ist der Anteil der Er- 
gfinzungsbezilger mit 3,1% sehr 
gering. 
Diese Verteilung 16st Erstaunen 
aus. Von der Zielsetzung und yon 
der gesetzlichen Grundlage her 
wfire zu erwarten, dass in der Ein- 
kommensklasse von SFr. 2401,- his 
2800,- der Ergfinzungsleistungs- 
Beztigeranteil viel tiefer write, da 
das Einkommen dieser Gruppe 
deuttich tiber der gesetzlichen 
Obergrenze von SFr. 1345,- liegt. 
Die grosse Differenz von SFr. 
1345,- zu SFr. 2400,- erfordert 
eine Erkl~rung. Sie dtirfte darin 
liegen, dass far die Ausrichtung 
von Ergfinzungsleistungen ein Ein- 
kommen nach  Abztigen entschei- 
dend ist, wobei als betragsm~ssig 
gr6sste Abztige die Wohnkosten 
und die Beitrfige an Kranken- 
kassen und Versicherungen ins 
Gewicht fallen. Ausserdem k6n- 
nen klassische steuertechnische 
Instrumente wie Schuldzinsen vom 
Einkommen abgezogen werden 
bei der Bemessung der Erg~n- 
zungsleistungs-Berechtigung. Die 
Einteilung in Einkommensklassen 
in unserer Untersuchung erfolgt 
dagegen gem~iss dem selbst an- 

gegebenen Einkommen vor  Ab- 
ziigen. 
Die Korrelationen zwischen den 
Schichtindikatoren Bildung und 
Einkommen und dem Bezug der 
Ergfinzungsleistungen bieten An- 
sfitze zur Erkl~irung der erstaunli- 
chert Beobachtung, dass der Anteil 
der Ergfinzungsleistungs-Bezilger 
in der untersten Einkommens- 
klasse tiefer als erwartet und in der 
zweith6chsten Einkommensklasse 
h6her als erwartet ist. Die prim~ir 
zu erwartende deutlich negative 
Korrelation zwischen Einkommen 
und Erg~nzungsleistungen (EGL) 
ist erstaunlich schwach. Sie betrfigt 
r =-0,11 nur mit einer Tendenz zur 
statistischen Signifikanz (p < 0.1, 
N=127). Nur das Vorzeichen 
stimmt mit der Erwartung tiberein. 
Das Einkommen ist somit nur 
wenig ausschlaggebend filr den 
Bezug von EGL. Welche anderen 
Faktoren spielen dann eine Rolle? 
Unter den sechs bivariaten Korre- 
lationen zwischen vier soziodemo- 
graphischen Variablen (relatives 
Haushaltseinkommen, Schulbil- 
dung, Alter, Geschlecht), zwei Ska- 
len zur Gesundheit (Alltagsbe- 
schwerden, k6rperliche Behinde- 
rungen) und dem Bezug von 
Ergfinzungsleistungen liegen zwei 
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Korrelationen im signifikanten 
Bereich (N = 127): 

1. Die Korrelation zwischen der 
Schulbildung und dem EGL- 
Bezug: r = - 0,17, p < 0.05. 

2. Die Korrelation zwischen k6r- 
perlichen Behinderungen und 
dem EGL-Bezug: r = 0,29, 
p < 0.01. 

Die negative Korrelation zwischen 
Bildung und EGL war zu erwarten, 
denn h6here Bildung ist in der 
Regel mit einem h6heren Einkom- 
men verbunden 21 und dadurch mit 
weniger Berechtigung zum Be- 
zug yon Erg~tnzungsleistungen. Im 
mittleren Bereich yon Bildung und 
Einkommen stellen wir hingegen 
eine positive Korrelation zwischen 
Bildung und Erg~inzungsleistungs- 
Bezug fest. Die Analyse des EGL- 
Bezugs in verschiedenen Bildungs- 
kategorien ist in Abbildung 2 
wiedergegeben. 
Der Bezug von Ergfinzungsleistun- 
gen ist mit 25 % erstaunlich hfiufig 
in der Kategorie der Absolventen 
von h6heren Fachschulen; der 
Beziigeranteil ist in dieser Katego- 
rie sogar h{Sher als bei den gelern- 
ten Arbeitern. In der untersten 
Bildungsstufe ist der Bezug erwar- 
tungsgemfiss am hfiufigsten: 34,1% 
der Betagten mit ausschliesslich 
Primar- oder Realschulbildung 
beziehen EGL. In der nSchst- 
h6heren Bildungsstufe nimmt der 
Bezug yon Erg~inzungsleistungen 
bereits deutlich ab: 19,6 % Beziiger 
stehen 80,4 % Nicht-Beztigern 
gegentiber. In der n~ichsthiSheren 
Bildungsstufe der Angestellten, die 
eine Lehre absolviert haben, gibt 
es nur noch 8,1% EGL-Bezttger. 
Bis hier folgt die Verteilung der 
erwarteten negativen Korrelation 
zwischen Bezug yon EGL und 
Schulbildung. Im mittleren Bereich 
der Schulbildung ergibt sich ein 
ganz anderes Bild. Von der Stufe 
,,Angestellte mit Lehre" zur Stufe 
,,Absolventen von h6heren Fach- 
schulen" folgt die Verteilung nicht 
mehr der negativen Korrelation 
zwischen EGL und Schulbildung, 

die in der Gesamtstichprobe be- 
steht, sondern der Anteil der EGL- 
Beztiger nimmt wieder zu. 
Dieses Ergebnis kOnnte damit 
erkl~irt werden, dass der recht 
komplizierte Zugang zu den Er- 
ganzungsleistungen ftir Leute mit 
h6herer Bildung einfacher zu 
bew~ltigen ist als for Leute ohne 
die entsprechende Bildung. Perso- 
hen mit h6herer Bildung f~illt es 
wohl leichter, die Erg~inzungslei- 
stungen als Sozialversicherungslei- 
stungen richtig einzustufen und 
vom Makel der Fiirsorgeleistungen 
Abstand zu nehmen. Ausserdem 
diirfte es diesen Personen besser 
gelingen, die Abztige bei der 
Bemessung des relevanten Ein- 
kommens (Wohnkosten, Kranken- 
kassen- und Versicherungsleistun- 
gen, Schuldzinsen etc.) voll auszu- 
sch6pfen. Dass sich mit gezieltem 
Einsatz dieser M/Sglichkeiten eine 
erhebliche ,,Einkommenskosme- 
tik" erzielen l~isst, ist hinl~nglich 
bekannt. Die dazu notwendigen 
Kenntnisse und Ressourcen stehen 
den Angeh6rigen der oberen sozia- 
len Schichten eher zur Verfiigung 
als den Unterschichtsangeh{Srigen. 
Ffir die Ausrichtung der EGL ent- 
steht damit eine unerwiinschte 
Diskriminierung nach Bildungs- 
schicht. HOhere Bildung ftthrt zu 
einer besseren Aussch6pfung der 
finanziellen Unterstiitzungsange- 
bore. 
Die empirischen Ergebnisse sind 
konsistent mit der Aussage von 
Br6g 8, dass die gr6ssten Versor- 
gungsdefizite bei den leichteren 
Graden der Hilfebed~irftigkeit be- 
stehen. Die signifikante und relativ 
hohe positive Korrelation zwi- 
schen k6rperlicher Behinderung 
und dem Bezug von Erg~inzungs- 
leistungen (r=0,29) deutet darauf 
him dass kOrperlich Schwerbehin- 
derte und Hilfebediirftige besser 
erfasst und auch finanziell unter- 
stiitzt werden. Die k6rperlich 
schwerer behinderten Betagten 
einer bestimmten Einkommens- 
klasse nehmen die Erg~nzungs- 
leistungen zur AHV h~iufiger zu 

Anspruch. Ob dies geschieht, weft 
sie sich eher dazu berechtigt 
ftthlen, weil die Pflegenden sie eher 
fiber diese MOglichkeit informie- 
ten, weil sie hfiufiger anl~isslich 
yon Hospitalisationen mit einem 
Sozialdienst in Kontakt kommen, 
oder ob die Inanspruchnahme aus 
anderen Grfinden geschieht, mtisste 
noch n~iher abgekl~irt werden. 

Diskussion 

Die oben gezeigten Zusammen- 
hfinge beim Bezug yon Erggn- 
zungsleistungen zur AHV weisen 
auf schwerwiegende Mfingel der 
aktuellen Praxis hin. Wohl nimmt 
die Hfiufigkeit des Bezugs yon 
Erg~inzungsleistungen mit zuneh- 
mendem Einkommen ab. Die 
Korrelation zwischen dem rela- 
tiven Haushaltseinkommen und 
dem Bezug yon Erg~inzungsleistun- 
gen ist jedoch erstaunlich niedrig, 
und sie erreicht in unserer Stich- 
probe nicht einmal statistische 
Signifikanz. Die H~iufigkeit, mit 
der Ergfinzungsleistungen in den 
untersten Einkommensklassen in 
Anspruch genommen werden, liegt 
unter den Erwartungen. Es gibt zu 
denken, dass h6here Bildung zu 
einem besseren AusschOpfen der 
Berechtigung auf Erg~inzungslei- 
stungen ftihrt. Der Grundsatz, 
soziale Leistungen nur bei nachge- 
wiesenem Bedarf auszurichten, 
mag zwar grundsfitzlich richtig 
sein. Die Ergebnisse weisen aber 
darauf hin, dass bestimmte Katego- 
rien von berechtigten Personen 
ihre Rechte nicht ausiiben. Der 
Zusammenhang mit der Bildung 
deutet darauf hin, dass die Schwel- 
le zum Austiben dieser Berechti- 
gung fttr wenig Gebildete deutlich 
zu hoch liegt. Dieser Zusammen- 
hang gilt aber wahrscheinlich nicht 
nur fiir den Bezug von Erganzungs- 
leistungen =. Wenn in Zukunft 
Spitexleistungen und andere ak- 
tuell subventionierte Leistungen 
im Gesundheitsbereich tats~chlich 
verteuert werden und die dann not- 
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wendige finanzielle UntersttRzung 
nur nach Gesuch und Bedarfsnach- 
weis erbracht wird, ist zu befarch- 
ten, dass ein bestirnmter Kreis yon 
Berechtigten diese Leistungen 
wegen eines zu komplizierten 
Zugangs nicht (rnehr) in Anspruch 
nehmen wird. In der Konsequenz 
einer solchen Finanzierungspolitik 
und der daraus resultierenden 
Entwicklung im Bereich der pro- 
fessionellen ambulanten Pflege- 
dienste mfisste mit verschlechterter 
Lebensqualitfit ft~r die Betroffenen 
gerechnet werden 9,z3. Wie welt 
eine erh6hte Morbiditfit aus einer 
solchen Entwicklung resultieren 
kann, ist eine Frage, die rnit einer 
Verlaufsstudie untersucht werden 
k6nnte. 
Bereits aus den vorliegenden 
Resultaten ergibt sich nach unserer 
Ansicht ein Handlungsbedarf. Die 
Erg~inzungsleistungen zur AHV 
wurden rnit dem eindeutigen Ziel 
der Unterstatzung der von Armut 
bedrohten untersten Einkommens- 
klassen eingeft~hrt. Diesen gesetz- 
lichen Auftrag erffillen sie auf- 
grund der allzu komplizierten 
Durchfahrung und der daraus 
resultierenden hohen Schwelle 
der Inanspruchnahme offensicht- 
lich nur bedingt. Eine Anderung 
der Ausft~hrungsbestimmungen 
respektive der Verwaltungsroutine 
scheint uns dringend. Bei unge- 
ntigendem Erfolg dieser Massnah- 
men mtisste auch eine Anderung 
der gesetzlichen Grundlagen ins 
Auge gefasst werden. Kurzfristig 
sind grosse Anstrengungen der 
Sozialstellen notwendig, urn bei 
den geltenden Regelungen doch 
eine mOglichst grosse Zahl von 
Unterst~itzungsbedgrftigen errei- 
chen und darnit Folgeprobleme 
verhindern zu kOnnen! 
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