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Pflege von chronischkranken geriatrischen Patienten durch 
Mitarbeit von Angeh/irigen 1 
H. B. Stdhelin 

Einleitung 
Innerhalb der kurzen Zeitspanne von 30 Jahren hat die 
Zahl der fiber 80j/ihrigen sehr stark, in Basel urn 
300%, zugenommen [1]. Gleichzeitig dazu ist der 
Bedarf an Pflegebetten stark angestiegen. Probleme 
bei der Personalrekrutierung, Kosten und ein allge- 
meines Unbehagen gegenfiber dem Gesundheitswesen 
in seiner derzeitigen Ausformung ffihren dazu, dass 
nach alternativen L6sungen, besonders im station/iren 
Bereich, der Chronischkranken-Betreuung gesucht 
wird. 
Ohne verl/issliche Daten fiber die soziale Situation der 
Betroffenen wird von administrativer und politischer 
Seite versucht, durch finanzielle Massnahmen einen 
Einfluss auf die Entwicklung zu nehmen. Die Situation 
wird weiter erschwert durch das KUVG, welches die 
Leistungspflicht der Kassen, zum Tell aus guten Grfin- 
den, weniger vonder  Tatsache des Krankseins als von 
der M6glichkeit, die Krankheit mit/irztlich fiberwach- 
ten, wissenschaftlich anerkannten Methoden zu beein- 
flussen, abh/ingig macht. Diese Unterscheidung zwi- 
schen Behandlung ~<auf Heilung>~ und ~auf Pflege~ 
kann indessen konzeptionell selten befriedigend 
durchgeffihrt werden. 
Wir dfirfen indessen nicht selbstgerecht den Fehler nur 
auf der 6konomischen Seite sehen, sondern mtissen 
erkennen, dass die station~ire Betreuung nicht nur im 
Akutbereich, sondern auch bei Chronischkranken in 
vieler Hinsicht, und nicht nur in finanzieller, unbefrie- 
digend ist. Weder ,/krzte noch Pflegepersonal dr~ingen 
sich zur Aufgabe der Chronischkrankenpflege. Die 
steigende Nachfrage w/ire m6glicherweise auch bei 
anderer grosszfigigerer Finanzierung aus Personal- 
mangel nicht zu befriedigen. 
Die Rfickverlagerung der Pflege aus dem station/iren 
Bereich nach Hause scheint deshalb auf den ersten 
Blick attraktiv. Die bisher zur Verffigung stehenden 
Alternativen zur station/iren Betreuung sind aber nur 
in der Lage, eine besonders selektionierte Gruppe yon 
Patienten zu versorgen (Tab. 1). Bei der Hauspflege 
h/ingt es im wesentlichen vom sozialen Netz, konkret 
vonder  Familie ab, ob und in welchem Ausmass eine 
Pflege zu Hause m6glich ist und erst in zweiter Linie 
davon, ob extramurale Dienste zur Verffigung stehen. 
Nur wenn eine Familie in der Lage ist, die Pflege rund 

J Projekt ,,Beizug von AngehOrigen,, des Nationalen Forschungspro- 
gramms Nr. 8 (Kredit Nr. 4.346 des Schweiz. Nationalfonds zur 
F6rderung der Wissenschaftlichen Forschung). Projektteam: H. B. 
St/ihelin (Leiter), F. Bloch, D. Schlettwein, F. Huber, M. B~ichi 
und M. Zierath. 

um die Uhr zu gew/ihrleisten, ist die Betreuung von 
Patienten m6glich, die zu verschiedenen Tageszeiten 
und in unvorhersehbarem Ausmasse diese ben6tigen. 
In der Regel ben6tigen diese Patienten eine station/ire 
Behandlung (Tab. 2). Ahnliehes gilt ffir die Tagesspi- 
t/iler. Der Vorteil der Tagesspit/iler liegt allerdings 
darin, dass es gelingt, fiber lange Zeit Patienten relativ 
autonom zu halten. Das gesamtwirtschafltiche Ergeb- 
nis wird indessen aufgrund einer amerikanischen 
Untersuchung sowohl ffir die Hauspflege wie auch ffir 
die Tagesspit/iler mit Vorsicht zu interpretieren sein 
[2]. 

Fragestellung 
Die Pflege von chronischkranken Patienten wird auch 
in Zukunft einen wesentlichen Kostenfaktor des 
Gesundheitswesens darstellen. Es ist deshalb die Auf- 
gabe der Forschung im Gesundheitswesen, systema- 
tisch die medizinische Versorgung auf ihre effektiven 
Bedfirfnisse und auf ihre Wirksamkeit hin zu analysie- 
ren [3]. Im nationalen Forschungsprogramm 8: <<Wirt- 
schaftlichkeit und Wirksamkeit im Schweizerischen 
Gesundheitswesem> wird dieses Ziel angestrebt. Im 
Folgenden soil fiber ein Projekt dieses Programms 
berichtet werden. 

Verbesserung und Entlastung der institutionalisierten 
Pflege betagter chronischkranker Patienten durch 
Beizug von AngehOrigen zur Mitarbeit 
Die heutigen demographischen Voraussetzungen und 
die berechtigten Anspr~che auf Pflege und Behand- 
lung erlauben h/iufig keine Alternative zur station/iren 
Pflege. Unsere Studie hat zum Ziel, zu untersuchen, 
ob die Vorteile der institutionalisierten Pflege und die 
Bedfirfnisse der Angeh6rigen nach vermehrter Partizi- 
pation [4] durch Mitarbeit geeigneter, bef/ihigter 
Angeh6riger in Einklang gebracht werden k6nnen. 
Bei der yon uns ins Auge gefassten Mitarbeit geht es 
im wesentlichen um eine regelm~issige Teilzeitarbeit. 
Wir dfirfen kaum annehmen, dass beispielsweise die 
Tochter eines Patienten ohne schwerwiegende Folgen 
ffir ihr bisheriges Leben ihre 44 Wochenstunden im 
Gesch/ift gegen 168 Wochenstunden als Pflegerin zu 
Hause vertauschen kann. Die Mitarbeit eines oder 
mehrerer geeigneter Angeh6riger, Freunde oder 
Bekannte wfirde sich auf einen, in Ausnahmef/illen 
mehr als einen Tag pro Woche beschr~inken. 
Bevor dieses Modell in einer Pilotstudie praktisch 
erprobt werden kann, mfissen einige wiehtige Fragen 
beantwortet werden. So m/issen wir wissen, wieviele 
Patienten fiber 1/ingere Zeit, in der Regel bis zu ihrern 
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Tabelle 1. Alternativen zur  stationiiren Pflege 
Bedarf." 15-20% der betagten Bev61kerung sind behindert. 

Pflege 
zu Hause: 

Tagesspitah 
Schwierig- 
keiten: 

Zirka V~ bis �88 davon sind station~ir betreut. 
Familie + extramurale Dienste (Arzt, Gemeinde- 
schwester, Sozialdienst, Hauspflege, Physiotherapie 
USW,) 
Gewisse Selbst/indigkeit + Familie + Institution 
Soziales Netz, Autonomie des Patienten sind begren- 
zende Faktoren. 

Tabelle 2. Stationgire Pflege notwendig : 
a) Akute Erkrankungen 
b) Behindert in verschiedenen Aktivit/itsbereichen, ben6tigen rund 

um die Uhr Betreuung 
- Bettl/igerige 
- Verwirrte 
- Alleinstehende mit schwerer Behinderung in einer oder mehre- 

ren Kategorien. 

Tabelle 3. Spitalaufenthalt unmittelbar vor dem Tod 
yon iiber 75jiihrigen 
60 % ~< 1 Woche 
80 % ~< 2 Monate 
Mittel und Langzeitkranke (als 2 Monate ungef~hr 20%) �88 davon 
psychogeriatrische Erkrankungen (5 % der Bev61kerung) 
Nach Wershow und Goldmann [5]. 

Tabelle 4. Studienablauf 
Phase 1: Abkl~irung der Durchffihrbarkeit 
Dauer: 2 bis 2V2 Jahre 
Phase 2: Betrieb einer Modellstation 

gem/iss Ergebnis yon Phase 1. 

Ziele der Phase 1: 
- Anzahl, Geschlecht, Alter und Status der Patienten mit ,,taugli- 

chen,, Angeh6rigen 
- Welche Angeh6rige haben eine engere Beziehung und w/iren 

bereit, mitzuarbeiten? 
- Wie I~isst sich die Bereitschaft charakterisieren? 
- Soziale, psychologische, wirtschaftliche Hindernisse? 
Die Beantwortung dieser Fragen erlaubt eine rationale Beurteilung 
der Pflegemfglichkeiten und liefert eine Grundlage for die zukOnf- 
tige Gestaltung der Betreuung der Chronischkranken. 

Tabelle 5 .  Vorteile der Angeh6rigenmitarbeit  
1. Wirtschaftliche: 

- Verteilung der Lasten nach F~ihigkeiten 
- Verminderung der Personalknappheit 
- Kostengfinstiger 

2. Soziopsychologische: 
- Intensivere, gehaltvollere Beziehung zwischen Angeh6rigen 

und Patient 
- Besserer Kontakt zu Arzt und Schwester 
- Mehr Mitsprache bei der Betreuung des Patienten 
- Bessere Rehabilitationsm6glichkeiten for den Patienten 

Tod,  hospitalisiert sind. Aufgrund  einer Untersuchung 
aus den U S A  sind 60% der fiber 75j/ihrigen weniger 
als eine Woche vor ihrem Tod hospitalisiert [5], 80 % 
weniger als 2 Mona te  und nur ~A aller Patienten sind 
1/inger als zwei Monate  vor ihrem Tod hospitalisiert 
(Tab. 3). Mindestens jeder  vierte aus dieser Gruppe ,  
also rund 5 % oder  mehr  der fiber 75j~ihrigen leidet an 
erheblichen St6rungen aus dem psychogeriatrischen 
Formenkreis .  Diese sozial-medizinisch ausserordent-  
lich wichtigen Krankhei ten  werden zurzeit immer  noch 
beharrlich aus dem Bewusstsein der Bev61kerung und 
der Politiker verdr/~ngt. Abe r  gerade diese sind es, die 
eine st~ndige, zeitaufwendige Pflege ben6tigen. 
Wieviele dieser chronischkranken Betagten haben 
Angehf r ige ,  die in der Lage w~iren, eine derartige 
Pflegeaufgabe zu f ibernehmen? Wir wissen, dass von 
in Pflegestat ionen hospitalisierten Patienten nur noch 
rund 20% einen Ehegat ten  haben,  runde 20% sind 
ledig [5]. Da  es sich in Zukunf t  vor allem um eine 
Zunahme  der hochbetagten Patienten handeln wird, 
stellt sich die Frage,  ob deren Kinder  nicht auch schon 
durch Alter  undKrankhei t  nicht mehr  in der Lage sind, 
eine derart ige Aufgabe  zu f ibernehmen.  Gibt  es genfi- 
gend Verwandte ,  echte Bezugspersonen? Welcher 
Natur  sind die Verpfl ichtungen und sozio6konomi-  
schen Voraussetzungen,  in denen diese Verwandten 
zurzeit leben? Wfiren die Angeh6rigen willens, in 
untergeordneter  T~tigkeit mitzuarbei ten? W/iren die 
derzeitigen Arbe i tgeber  willens, ihre Arbe i tnehmer  
nicht nur an einem Tag der Woche ffir die Pfleget~itig- 
keit zu beur lauben,  sondern sie auch entsprechend zu 
entlasten, dass an vier Tagen nicht die Arbei t  von 
ffinfen bewfiltigt werden mfisste. 
Schliesslich stellt sich die Frage nach dem Kosten- 
tr~ger. 
Dies ein Grobka ta log  unserer  Fragen,  welche hier in 
der ersten Phase des Projekts  zu untersuchen sind. Im 
Folgenden soil kurz der Studienablauf  skizziert 
werden.  

S t u d i e n a n l a g e  

Die Studienanlage sieht eine Untersuchung,  das heisst 
eine Befragung der Angeh6r igen folgender vier 
Pat ientengruppen vor: 

1. Pat ienten,  die zurzeit in einer geriatrischen Klinik 
hospitalisiert sind 

2. Patienten,  die fiir einen Pflegeplatz angemeldet ,  
aber  in einer Akutkl inik hospitalisiert sind 

3. Patienten,  die fiir einen Pflegeplatz angemeldet  
sind, aber  noch zu Hause  betreut  werden 

4. Gleichsam als Kontroi lgruppe Patienten,  die per- 
manent  zu Hause  gepflegt werden.  

Die ersten zwei Gruppen  werden uns darfiber Aus- 
kunft geben,  weicher Prozentsatz der Bet ten in geria- 
trischen Kliniken bzw. Akuts ta t ionen durch ein derar-  
tiges Modell  entlastet  werden k6nnte.  Die Gruppe  3 
wird dariiber Aufschluss geben,  welche Mechanismen 
verantwortl ich sind, dass eine Pflege zu Hause  auf die 
Dauer  nicht m6glich ist. Diesen Gruppen  wird die 
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vierte gegenfibergestellt, bei der das famili/ire Netz 
offenbar in der Lage ist, eine dauernde Betreuung zu 
garantieren. 
Aus jeder Patientengruppe wird eine repr~isentative 
Stichprobe erhoben und die Angeh6rigen der soge- 
nannten Indexpatienten werden eruiert. Der erste 
Kontakt erfoigt brieflich. Der zweite Kontakt erfolgt 
durch unsere Sekret~irin telefonisch. Bei diesem 
Gespr/ich wird nach weiteren Angeh6rigen geforscht, 
die Kontakt zum Patienten haben. Zu einem Gespr/ich 
und Interview werden in der Folge aber nut Angeh6- 
rige aufgeboten, die ihre Beziehung zum Indexpatien- 
ten in irgendeiner Form, sei es dutch Besuche, sei es 
durch schriftlichen Kontakt, sei es dutch Verwaltung 
seiner Angelegenheiten usw., pflegen. Da diese Kon- 
takth~iufigkeit je nach Patientengruppe sehr unter- 
schiedlich sein kann und bei zu Hause versorgten 
Patienten vermutlich intensiver ist als bei Patienten die 
schon seit l~ingerer Zeit in einer geriatrischen Klinik 
verweilen, haben wir die oben erw~ihnten Patienten- 
gruppen gew~ihlt. Die eingeladenen Angeh6rigen 
erscheinen zu einem Gespr~ich und Interview. 
Das Gespr~ich behandelt zuerst allgemeine Fragen der 
Pflege des entsprechenden Patienten, im Verlaufe 
dieses Gespr~ichs wird unser Modell vorgestellt und 
mit dem Angeh6rigen diskutiert. Das Gespr/ich wird 
mit einer strukturierten Befragung abgeschlossen. Die 
Information, die auf dem Fragebogen festgehalten 
wird, wird zum Teil w~ihrend des Gespr~ichs und zum 
Teil w~ihrend der strukturierten Befragung gewonnen. 
Der Fragebogen umfasst folgende Abschnitte: 
Angaben fiber den Indexpatienten, Personalien, der- 
zeitiger Pflegeort, Anzahl der Verwandten, die Kon- 
takt pflegen und Ausschlusskriterien, das heisst Ver- 
wandte, die wohl Kontakt pflegen, aber fiir die vorge- 
sehene Aufgabe der Mitarbeit in einer Pflegestation 
nicht in Frage kommen. Als Ausschlusskriterien gelten 
Alter, grosse Distanz vom Wohnort, mangelnde psy- 
chische oder physische Eignung. Bei den befragten 
Angeh6rigen werden die Personalien, der Verwandt- 
schaftsgrad, die Wohnsituation, die Arbeitssituation, 
die Familiensituation erfasst, der Arbeitgeber wird 
registriert, die Beziehung zum Patienten, der Gesund- 
heitszustand des AngehOrigen, die krankenpflegeri- 
sche Eignung. 
Grosses Gewicht messen wit der Abkl~irung sozio6ko- 
nomischer Fragen bei. Dabei geht es darum, herauszu- 
finden, ob und in welchem Umfang Angeh6rige in 
einer derartigen Pflegestation mitarbeiten w/irden, die 
zurzeit einer geregelten und bezahlten Arbeit nachge- 
hen, und welche finanziellen Einbussen sie bereit 
w~iren, auf sich zu nehmen. Bei Nichterwerbst/itigen, 
besonders bei Hausfrauen, ist abzukl~ren, welche 
Entsch/idigungsansprfiche bei einem geregelten Ein- 
satz gestellt wiirden. Aus der Sicht des Fachpersonals 
hat die Arbeit der Angeh6rigen Hilfsarbeitscharakter. 
Dementsprechend kann die Entsch~idigung aus dieser 
Sicht sich eher nur in bescheidenem Rahmen halten. 
Welche Lohneinbussen sind tragbar? W~ire der Arbeit- 
geber ailenfalls bereit, zu den Problemen, die sich 

ergeben k6nnten, wenn ein einzelner Arbeitnehmer 
seine Arbeitszeit auf die 4-Tage-Woche reduziert, die 
Lohndifferenz gleichsam als Sozialleistung des Arbeit- 
gebers weiter zu entrichten? 
In der Folge wird aufgrund der erhobenen Information 
die Kostenstruktur des Modellpflegeheims analysiert. 
Mit den Arbeitgebern werden die wirtschaftlichen 
Auswirkungen der Kompensationsmodelle zu disku- 
tieren sein. Aus dem Ergebnis wird ein angepasstes 
Finanzierungsmodell ausgearbeitet und vorgeschla- 
gen, das eine Beurteilung der Gesamtwirtschaftlich- 
keit erlauben wird. 
An die Realisierung des Modellpflegebetriebes kann 
erst gedacht werden, wenn genfigend Grundlagen f/Jr 
einen Entscheid zur Verftigung stehen (Tab. 4); aus 
diesem Grund ist das Gesamtprojekt in zwei Phasen 
aufgeteilt. Die erste, jetzt beschriebene Phase dauert 
voraussichtlich bis etwa Mitte 1982. 
Wir versuchen, hier eine Pflegem6glichkeit zu schaf- 
fen, die beabsichtigt, die Vorteile der institutionalisier- 
ten Betreuung durch eine sinnvolle Mitarbeit yon 
Angeh6rigen bei der Pflege des Patienten und dem 
Betrieb der Station zu erg/inzen und zu verbessern. 
Die Vorteile einer Mitarbeit yon Angehfrigen 6iber- 
wiegen die Nachteile bei weitem (Tab. 5). Sicher 
werden bei der praktischen Durchftihrung Probleme 
der Zusammenarbeit in dieser heterogenen, stark yon 
Laien geprhgten Pflegegruppe auftreten. Geeignete 
Ftihrungsstrukturen und Kader sind hierffir heranzu- 
bilden. Die wirtschaftlichen und soziopsychologischen 
Vorteile sind aber nicht zu tibersehen. Neben den 
wirtschaftlichen, wo vor allem die Verminderung der 
Personalengp/isse hervorsticht, sind auch die intensive- 
ren, non-verbalen Kommunikationsm6glichkeiten zwi- 
schen Angeh6rigen und psychogeriatrischen Patien- 
ten, und damit der Versuch einer besseren Integration 
gerade dieser Patientengruppe in die Gesellschaft, 
hervorzuheben [6]. Die Teilzeitarbeit der Angehfri- 
gen stellt deren soziale Strukturen voraussichtlich 
nicht ernsthaft in Frage. 
Oder sind wir doch zu optimistisch? Trifft es zu, was 
einige Leute, die befragt wurden, aussprachen, dass 
heute nicht an eine Entlastung, sondern an eine 
Rationalisierung zu denken sei, dass immer mehr von 
einem verlangt wtirde und ein derartiger Arbeitsausfall 
durch Mehrarbeit an den fibrigen Tagen kompensiert 
werden mtisste? Den Arbeitgebern, welche bei der 
gegenw/irtigen Wirtschaftslage nicht nur eitel Begei- 
sterung bei diesen Modellvorstellungen empfinden 
werden, sei gesagt, dass es eine verh/iltnism/issig 
geringe Zahl von Angeh6rigen treffen wird, die ein 
zeitlich fiberschaubares, begrenztes Engagement in 
der Pflege eingehen wfirden. Ein Aufenthalt eines 
chronischkranken Pflegebediirftigen in einer derarti- 
gen Pflegestation dfirfte selten 2 Jahre tiberschreiten. 
Die Pflege Betagter stellt wie das gemeinsame Essen 
und Wohnen eine prim/ire Aufgabe menschlichen 
Zusammenlebens dar. Ob diese Aufgabe wieder ver- 
mehrt durch die Betroffenen ausgef~hrt werden kann, 
oder ob unser wirtschaftliches System diesen Versuch, 
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die  P f l e g e  d e r  c h r o n i s c h k r a n k e n  B e t a g t e n  m e n s c h l i -  
c h e r  zu  g e s t a l t e n ,  v e r u n m / S g l i c h t ,  w i r d  e in  w e s e n t l i -  

c h e s  T e i l e r g e b n i s  u n s e r e r  E r h e b u n g  se in .  
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Zusammenfassung 
Die steigende Zahl Betagter und Hochbetagter f/ihrt zu einer 
starken Nachfrage nach PflegemEglichkeiten. Angeh6rige sind hau- 
fig nicht in der Lage, die Pflege zu fibernehmen, und Institutionen 
besser geeignet, die physischen Bediirfnisse zu befriedigen. Im 
Rahmen des Nationalen Forschungsprogrammes 8 wird diese Frage 
untersucht. Im Projekt ,~Beizug yon AngehErigen~ wird gepr~ft, 
wieviele AngehErige chronischkranker Betagter unter Anleitung 
w~ihrend eines oder mehrerer Tage in der Woche in einer Pflegesta- 
tion mitarbeiten kEnnten. Eine zuf~illige Stichprobe der Chronisch- 
kranken in Busier Geriatric- und Akutspit~ilern wird erfasst und 
deren AngehErige werden befragt. Eine repr~isentative Auswahl yon 
chronischkranken Patienten, die zu Hause gepflegt werden, wird der 
Spitalgruppe gegen0bergestellt. Die Befragung erfasst soziale, 
demographische und psychologische Aspekte. Besonders werden 
wirtschaftliche Aspekte (Arbeitsausfall, Kompensation, Lohnaus- 
fall, Mehrarbeit) untersucht. Die Ergebnisse dieser etwa 2 Jahre 
dauernden Erhebung werden zeigen, ob eine Modellpflegestation 
mit AngehErigen betrieben werden kann. Die Vorteile dieser 
LEsung liegen neben wirtschaftlichen in einer wirksameren Integra- 
tion der Angeh~rigen bei der Betreuung chronischkranker Betagter, 
ohne deren tibrige soziale Verpflichtungen unzumutbar zu belasten. 

Summary 
The increasing number of elderly sharply increases the need for 
patient care. Family members of elderly patients are often unable to 
care for their relatives. Institutionalised care is more apt to satisfy 
the physical needs of the chronically ill elderly patients. The national 
research programm 8 adresses this question The project ~Family 
Care Unit,~ investigates how many hospitalised chronically ill elderly 
patients still have relatives who could participate in the care of the 
hospitalised patients on a part time basis and under professional 
guidance. A representative sample of patients in acute- and geriatric 
clinics of the city of Basle are evaluated. The interview records 
social, demographic and psychological aspects. Furthermore the 
work situation of the relatives (work compensation, financial 
compensation) will be carefully evaluated. The duration of the 
evaluation is scheduled to take about two years. The result will allow 
the decision wether such a pilot Family Care Unit is feasible. The 
advantage of such a approach is beside the economic aspects a more 
efficient integration of relatives in the care of chronically ill elderly 
without unbearable disruption of the social network of the par- 
ticipating family member. 

Sommaire 
Le grand nombre de vieillard prEsente par consEquance une 
augmentation des maladies chroniques. La famiile bien souvent 
n'ayant pas la possibilitE de soigner ie malade h son domicile depend 
des prestations hospitali~res. Au cadre du programme nationale de 
recherche No 8 la question est posEe combien de malades chroniques 
ages hospitalisEs ont des membres de famille qui pourraient partici- 
per aux soins de leur malade un ou deux jour par semaine. Une 
6chantillon repEsentative est tirEe des personnes agEes et hospitali- 
sees ~ Bfile et leurs families sont interrogEes. Les informations sont 
levees concernant les donnEes sociales et psychologiques. Les 
conditions d'emploi et de travail sont EvaluEes et les aspects 
financiers 6tudiEs. L'enqu~te comprend environ 500 families et 
durera deux arts. Les rEsultats montreront si un ,mod~,le d'une unite 
de soin par famille,, sera r6alisable. Les avantagaes d'une telle 
participation et integration des familles seraient non seulement sur le 
plan 6conomique mais surtout sur le plan psychologique. La 
rEalisatiEn serait possible sans que la participation interfere 
intolErablement avec les autres devoirs des membres de famille. 
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