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1. E i n l e i t u n g  

1.1 Die Zahl der Betagten, insbesondere 
der Hochbetagten, nimmt weiterhin zu 
Seit Beginn dieses Jahrhunderts hat die Zahl der 
Betagten kontinuierlich zugenommen. Die starke 
Abnahme der Kindersterblichkeit, die Reduktion der 
Todesf/ille durch Infektionskrankheiten im mittleren 
Lebensaiter und die besseren Arbeitsbedingungen im 
allgemeinen haben dazu geffihrt, dass ein st~indig 
wachsender Prozentsatz der Bev61kerung ein Alter 
yon 70 und mehr Jahren erreicht. In der Schweiz ist 
dieser Prozess noch nicht zum Abschluss gekommen. 
1980 erreichten rund 20% mehr Frauen und 10% 
mehr M/inner ein Alter yon 80 oder 85 Jahren als 1950. 
Von 1971 bis 1982 hat die Zahl der 80- bis 84j/ihrigen 
in der Schweiz um 57 %, die Zahi der 90- bis 94j/ihri- 
gen um 76 % zugenommen (vergl. auch Abb. 1). Fries 
und Crapo [15] erkl/iren dieses Ph/inomen in ihrem 
Buch <<Vitality and Aging>> damit, dass die maximale 
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Abb. 1. Prozentuale Veriinderung der schweizerischen 
BevOlkerung, dargestellt an ausgewiihlten 5-Jahres- 
Klassen zwischen 1971 und 1982. 

Lebensspanne unver/indert zwischen 90 und 100 Jahre 
betrage, die Mortalit/it sich aber auf eine kurze Zeit- 
spanne im hohen Alter komprimiere. F/Jr industriali- 
sierte Gesellschaften triffl diese Beobachtung zweifels- 
ohne zu. 

1.2 Die Morbiditiit nimmt mit fortschreitendem 
Alter zu 
Verschiedene Anzeichen weisen darauf hin, dass die 
Morbidit/it, das heisst die Zahl der Krankheitsf/ille und 
die dadurch bedingte Gesundheitseinschrfinkung, sich 
nicht im gleichen Masse verschiebt wie die Mortalit~it. 
Die neuesten Daten der VESKA-Statistik [46] belegen 
f/Jr Betagte und Hochbetagte hochsignifikant mehr 
und l~ingere Spitalaufenthalte als ffir die jfingere 
Bev61kerung. Bei den Hochbetagten fiberwiegen die 
Frauen. Diese Entwicklung ist beispielsweise auch im 
Ausland festgestellt worden [3, 7, 10]. 
Auch in den psychiatrischen Kliniken erh6hte sich der 
Bettenbedarf um 38%, obwohi heute psychiatrische 
Patienten eine weniger lange Spitalpflege ben6tigen, 
weil psychiatrische Kliniken fiberproportional viele 
geriatrische Patienten aufnehmen mfissen. Zu einem 
/~hnlichen Ergebnis kamen Blessed und Wilson in einer 
vergleichenden Untersuchung der Verh/iltnisse in Eng- 
land in den Jahren 1949-1976 [5]. In diesem Zusam- 
menhang ist einzig das Resultat der Lundby-Studie in 
Schweden [19] ein Lichtblick. Dort wurde insgesamt 
eine geringffigige Abnahme der Inzidenz festgeste|lt. 
Nachdem die Lebenserwartung seit 1950 bei den 
Frauen um 20 %, bei den M/innern um 10 % zugenom- 
men hat, ffihrt dies zu einer allgemeinen Zunahme des 
Bedarfs von Pflegebetten [32]. Bei steigender Lebens- 
erwartung auch der organisch Dementen, welche einer 
dauernden Pflege in Heimen oder Spital bedfirfen, 
steigt auch die Zahl der Pflegetage auf die ganze 
Bev61kerung gerechnet [2, 24]. 
Abbildung 2 zeigt eindrficklich, dass die Beanspru- 
chung yon station/irer Behandlung mit zunehmendem 
Alter sich logarithmisch erh6ht und einer Gompertz- 

291 



Sozial- und Pr~iventivmedizin Mddecine sociale et prdventive 30, 290 - 311 (1985) 

Kurve entspricht. Die Anzahl der ben6tigten Geria- 
triebetten nimmt prozentual yon 5-Jahres-Klasse zu 5- 
Jahres-Klasse um das Doppelte zu. 
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Abb. 2. Die Beanspruchung von Akut-, Psychiatrie- 
und Geriatriespiti~lern, in Abhiingigkeit vom Alter 
dargestellt. Sie nimmt mit steigendem Alter einfach 
exponentiell zu. 

Die verl~ingerte Lebensspanne geht also nicht mit 
einem entsprechend verbesserten Gesundheitszustand 
einher. Die Inzidenz von chronischen Krankheiten 
und Behinderungen scheint im Gegenteil sogar leicht 
im Steigen begriffen zu sein [38]. 
Mit anderen Worten, je filter jemand wird, desto eher 
ist er im Spital. 
Vorderhand gibt es keine Anzeichen, dass die stei- 
gende Tendenz in der n~ichsten Zeit zum Stillstand 
kommen sollte. 
Der betagte Mensch ist also mit seiner Multimorbiditiit 
durch vielerlei Krankheiten und Behinderungen 
zunehmend auf Unterstfitzung angewiesen. 

1.3 Die Beziehung der Familie zu ihren 
pflegebedarftigen Betagten 
Die Pflege kranker Betagter geh6rt seit je zu den 
Aufgaben der Familie. Auch in der industrialisierten 
Gesellschaft mit ihren tiefgreifenden Umwandlungen 
der Familienstruktur und der Arbeitswelt ist die 
Betreuung der alten Angeh6rigen immer noch eine der 
vornehmsten Familienpflichten. Wie Simone de Beau- 
voir [12] fiberzeugend darlegt, ist gerade die Betreu- 
ung chronischkranker Betagter nicht nur eine Frage 
der wirtschaftlichen Bedingungen, sondern viel st~irker 
die Folge der religi6s-ethischen Einstellung der ver- 
schiedenen V61ker. 
Entgegen verbreiteten Ausserungen fiber die Abwen- 
dung der Familie von ihren Betagten hat sich die nahe 

Beziehung zwischen den Generationen in den letzten 
zwanzig Jahren nicht ge~indert, wie E. Shanas nachge- 
wiesen hat [39]. Schon der Bericht von lsaacs et al. [26] 
zeigt, dass die Angeh6rigen ihre kranken Betagten 
lange zu Hause behalten. Anderseits wirkt sich die 
Entlastung yon schwerer Pflege auch gfinstig auf das 
Zusammenleben innerhalb der Familie aus. Wie Smith 
und Bengtson zeigten [42], k6nnen sich die emotionel- 
len Bande zwischen den Angeh6rigen und den Betag- 
ten wieder stfirken. Dabei ist zu bedenken, dass die 
Pflegebedfirftigkeit der Betagten erst im h6heren 
Alter auftritt, so dass die niichstfolgende Generation 
ebenfalls filter ist. So gehen viele der in Frage kom- 
menden Frauen, vor allem auch die Manner, einer Er- 
werbst~itigkeit nach, hingegen entffillt die Doppelbela- 
stung durch gleichzeitige Pflege kleiner Kinder. 
In der europ/iisch geprfigten Welt pflegen und 
betreuen am haufigsten die T6chter ihre betagten 
Eltern. Nach Gutman [18] stellt die Dyade Mutter- 
Tochter die stfirkste Bindung zwischen den Generatio- 
nen dar. Ahnliche Resultate wurden von Shuval et al. 
[41] in einer gr6sseren Studie aus Israel ver6ffentlicht. 
Auch sie fanden entgegen anderen Behauptungen 
einen guten Familienzusammenhang mit den alten 
Angeh6rigen. Wenn die Generationen nicht im glei- 
chen Hause iebten, so waren Raum- oder Geldmangel 
die Ursache. 
Im Fernen Osten, der noch vor 50 Jahren berfihmt war 
ftir die traditionelle Verehrung alter Familienmitglie- 
der und wo auch heute noch der alteste Sohn die 
Aufgabe fibernimmt, die Eltern zu betreuen, ist es 
wohl immer noch, im Gegensatz zu den bei uns 
iiblichen Betreuungsmustern, die Schwiegertochter, 
die sich um die aite Generation ktimmert. Allerdings 
ist die Mobilit~it der Bev61kerung gross geworden, und 
viele Eltern leben, nachdem die Kinder weggezogen 
sind, an dem Ort allein, wo die Familie gross geworden 
ist. Offenbar holen aber viele jiingere Angeh6rige ihre 
Betagten zu sich, wenn diese krank werden. Ikegami 
[25] schreibt, dass 75 % aller bettlfigerigen Betagten in 
Japan yon der Familie betreut werden. 
In unserer westlichen Gesellschaft wird v o n d e r  
(3ffentlichkeit, nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Grfin- 
den, das traditionelle Familienbild aufrechterhalten. 
Die Befriedigung der Pflegebedfirfnisse wird immer 
st~irker im 6ffentlichen Haushalt der Gemeinden und 
des Staates sichtbar. Je weniger diese Leistungen 
durch die Familie, die Nachbarschaft und karitative 
Vereinigungen erbracht werden, um so mehr treten sie 
volkswirtschaftlich in Erscheinung und tragen zur 
Kostensteigerung im Gesundheitswesen bei. Ange- 
sichts der wirtschaftlichen Rezession und der Geldn6te 
des modernen Sozialstaates bekennen sich Politiker 
und Okonomen immer klarer zum Subsidiaritfitsprin- 
zip der 6ffentlichen Altershilfe. Der Staat springt also 
nur noch dort heifend ein, wo die eigenen Mittel dazu 
nicht ausreichen. An vorderster Stelle werden bei der 
medizinischen und pflegerischen Beurteilung der 
Betreuung die Anstrengungen der Betagten selbst und 
ihrer Angeh6rigen gestellt. Damit ist das Verhfiltnis 
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der Angeh6rigen zum Langzeitkranken zu einer zen- 
tralen Frage der Geriatrie geworden [23]. 
In den letzten Jahren hat deshalb die Bedeutung der 
Familie in der einschlagigen Forschung eine vermehrte 
Aufmerksamkeit erfahren. Unter anderem konzen- 
tri'ert sich die empirische Sozialforschung auch auf die 
Beziehung des in einem Heim gepflegten Patienten zu 
seinen Angeh6rigen. 

1.4 Grenzen der Betreuung zu Hause 
Die Pflegekapazit/it der Familie ist optimal dann, 
wenn gesunde, nicht anderweitig beschfiftigte Fami- 
lienangeh6rige und zus~tzlich spitalexterne Dienste 
zur Verftigung stehen. 
Der Pflege zu Hause durch Angeh6rige, auch mit 
Unterstfitzung yon spitalexternen Diensten, sind aber 
auch Grenzen gesetzt, und bei vielen betagten Perso- 
nen ist eine Einweisung in Pflegeinstitutionen nicht zu 
vermeiden. 

1.4.1 Alleinstehende Betagte 
In erster Linie sind es die Alleinstehenden, Ledigen 
oder Verwitweten, die besonders auf Fremdhilfe ange- 
wiesen sind. Frauen heiraten einen im Mittel etwa 2 - 3  
Jahre /ilteren Mann und weisen gegenfiber den M~in- 
nern eine rund acht Jahre h6here Lebenserwartung 
auf; damit erwartet sie eine etwa elf Jahre dauernde 
Witwenzeit im hohen Alter. Es wundert deshalb nicht, 
dass es vor allem diese Frauen sind, die bei zunehmen- 
der Pflegebedtirftigkeit nicht mehr in ihrem Heim 
bleiben k6nnen, sondern in eine Pflegeinstitution 
iibersiedeln m~issen [30]. M~inner, vor allem jfingere 
Manner, werden signifikant h~iufiger zu Hause betreut 
[7]. 
Erstaunlicherweise wurde die ungebrochene Zunahme 
der hochbetagten pflegebedfirftigen Frauen in Heimen 
und Geriatriespit~ilern bisher kaum zum Gegenstand 
der empirischen Sozialforschung. Noch viel weniger 
wurden Modelle entwickelt oder Hypothesen getestet, 
um diese Situation zu verbessern. 

1.4.2 Demographische Veriinderungen in der Familie 
Aber auch mancherlei aussere materielle Umstfinde 
und die Summe der Verpflichtungen, denen Angeh6- 
rige nachzukommen haben, bestimmen ihre Pflegeka- 
pazitaten. 
Mit der tiefgreifenden sozialen Umschichtung und der 
vereinfachten KonzeptionsverhiJtung hat sich die Kin- 
derzahl in den einzelnen Familien ganz entscheidend 
verkleinert. Die heutigen Lebens- und Arbeitsbedin- 
gungen verlangten zudem wfihrend der letzten Jahr- 
zehnte eine immer gr6sser werdende Mobilit~t, die 
den Familienzusammenhang stark beeintr/ichtigte. 
Wirtschaftliche und soziale Ver~nderungen und ein 
gr6sseres Selbstbewusstsein der Frau bewirken auch 
eine ,~nderung im Rollenverst/indnis der Frau, die 
heute viel mehr als frtiher eine berufliche T/itigkeit 
ausser Haus ausiibt und dadurch ffir gewisse Aufgaben 
im Familienverband nicht mehr im traditionellen 
Umfang zur Verfiigung steht. 

Diese demographische Entwicklung hat es nun mit sich 
gebracht, dass eine zunehmende Zahl yon hochbetag- 
ten Personen nicht mehr zu Hause, sondern in Alters- 
heimen, Pflegeheimen und Geriatriespit~ilern betreut 
wird. Dies ist vor allem in der st~idtischen BevOlkerung 
der Fall, doch 1/isst sich diese Entwicklung auch in 
l~indlichen Regionen nachweisen [29]. 

1.4.3 Gesundheitszustand der betreuenden 
AngehOrigen 
Ist das ffir die Pflege verantwortliche Familienglied 
selbst behindert, was bei ~tlteren Ehepartnern recht 
h~iufig der Fall ist, h~ingt die Pflegem6glichkeit zu 
Hause yon zus~itzlichen, spitalexternen Angeboten ab. 
Maddox [31] untersuchte betreuende Angeh6rige in 
Cleveland. Sie waren im Schnitt mehr als 50 Jahre alt 
und fibten eine Betreuungsfunktion fiber sechs Jahre 
aus. Dabei empfanden sie als am schwerwiegendsten, 
dass sie durch die Krankheit des von ihnen betreuten 
Patienten sozial abgelehnt und stigmatisiert wurden. 
Englische und andere Untersuchungen [2, 4, 6, 16] 
belegen, dass es die famili/ire Beziehung, das 
Geschlecht sowie die M6glichkeiten der spitalexternen 
Dienste (Hauspflege und Gemeindeschwester) sind, 
welche die Leistungsf~ihigkeit der betreuenden Ange- 
h6rigen bestimmen. 

1.4.4 Gesundheitszustand der Betagten 
Den wesentlichen Faktor allerdings ffir die M6glich- 
keit einer Betreuung zu Hause stellt eindeutig der 
Gesundheitszustand des Betagten dar. 
Schwierig wird die Hauspflege, wenn sich der Betagte 
kaum mehr bewegen kann, Hilfe braucht, um den 
Nachtstuh! zu finden, usw. Auch die Rastlosigkeit 
vieler Betagter kann belastend sein, weil sie oft den 
Schlaf der Betreuer st6rt. Urininkontinenz kann eben- 
falls die Naehtruhe der Betreuer empfindlich st6ren. 
Kotinkontinenz ffihrt in unserem Lande meist zur 
Spitaleinweisung, weil der Aufwand an Wasche und 
K6rperpflege des Patienten zu gross wird. Hier aber 
sehen wir, dass Engl~inder im allgemeinen viel toleran- 
ter sind als wir Schweizer. Wie eine Studie von 
Sandford [36] zeigt, fordern die Angeh6rigen einen 
bezahlten Windelservice, dann kOnnten sie auch 
Kotinkontinenz ertragen. 
Am schwersten zu ertragen f~ir die Angeh6rigen ist 
aber wohl, wenn Urteilskraft, Handlungsfahigkeit und 
Orientierungssinn abnehmen [4, 43]. 
Tritt eine senile Pers6nlichkeitsver~inderung ein, so 
ffihlt sich die Familie viel schneller fiberfordert und 
reagiert zum Teil mit Hassgefiihlen gegenfiber dem 
Patienten. Klusmann et al. [28] stellen lest, dass die 
Angeh6rigen von geringfiigig hirnver~inderten Patien- 
ten diese h~ufig als boshaft erleben, whhrend sie 
schwere, psychoorganische St6rungen eher als Krank- 
heit empfinden. 
Derartige Ver~inderungen der Pers6nlichkeit des 
Betagten ffihren sehr rasch zum Gef~ihl der 13berfor- 
derung und Isolierung des pflegenden Angeh6rigen, so 
dass man von Angeh6rigen als ,~hidden patients, 
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gesprochen hat [8, 14]. Solche betagte Personen wer- 
den deshalb eher frfihzeitig in psychogeriatrische Spi- 
t~iler oder Abteilungen verlegt. Dies widerspiegelt sich 
auch im oben erw~ihnten steigenden Bedarf ffir psy- 
chogeriatrische Betten. 
Eine Untersuchung [10] bei 300 Altersheiminsassen 
ergab, dass fund die H~ilfte aller Patienten psychoge- 
riatrische Symptome aufwiesen, was weir fiber der 
durchschnittlichen H~ufigkeit von psychiatrischen 
Ver~inderungen liegt, die ffir die fiber 65j~ihrigen etwa 
5 % und bei den fiber 80j~ihrigen gegen 20% betr~igt 
[8]. )kusserst aufschlussreich in diesem Zusammen- 
hang sind Untersuchungen von Johnson und Johnson 
[27]. Sie stellten lest, dass psychogeriatrisch Erkrankte 
vonder  Familie prim~ir nicht als krank, sondern eher 
als querulatorisch, eventuell b6sartig, angesehen wer- 
den. Mfissen sie aber wegen einer akuten somatischen 
Erkrankung hospitalisiert werden, dann werden die 
Pers6nlichkeitsvefiinderungen und die psychischen 
St6rungen ebenfalls als Krankheitszeichen erkannt. 
Die vieUeicht schon lange wahrgenommene, zuerst 
subtile, dann deutlichere Ver~inderung des Patienten 
wird durch die ~irztliche und sozialmedizinische Unter- 
suchung im Spital gleichsam <<medikalisiert~r und offi- 
ziell als Krankheit anerkannt. ,~hnlich wie Klusman 
[28] schon bemerkte, kommt es zu einer neuen Defini- 
tion der Familienbeziehungen zum Kranken. Diese 
Ver~inderung des Standpunktes der Familie l~isst nun 
die vorangegangenen Leistungen der Familie in einem 
ganz neuen Licht erscheinen. Eine Rfickkehr nach 
Hause ist unter den frfiher gfiltigen Bedingungen nicht 
mehr m6glich, h~iufig wird diese sogar ganz abgelehnt. 
Maddox [31], aber auch Fengler und Goodrich, Shel- 
don, sowie eigene Untersuchungen [14, 37, 40] beto- 
nen die Bedeutung von psychologischer Hilfe gegen- 
fiber den Angeh6rigen. Harford und Parsons schufen 
Gruppen [20], in welchen sich die Betreuer verstanden 
ffihlten; sie lernten mehr fiber die Physiologie und 
Psychologie der Alternden. Sie sprachen fiber ihre 
Schuldgeffihle und ihre Aggressionen dem Patienten 
gegenfiber und lernten dabei besser mit dem Betreuten 
umzugehen. Die Gruppe wurde zu einer Einheit und 
wirkte als Stfitze ffir die einzelnen Mitglieder. Auch in 
Basel wurde im Rahmen einer Arbeitsgruppe der 
Schweizerischen Gerontologischen Gesellschaft eine 
solche Gruppe gebildet. Die Aufbauarbeiten sind noch 
nicht abgeschlossen, man vermutet aber, dass Span- 
nungen zwischen den betreuenden Personen (Ehepro- 
bleme) eine grosse Rolle spielen (pers6nliche Mittei- 
lung F.B.). Auch ffir die Betreuer von Patienten mit 
Alzheimerscher Krankheit werden ~ihnliche Gruppen- 
gespr~iche beschrieben, welche eine Stfitze ffir die 
Betreuer bilden, indem Schuldgeffihle abgebaut und 
das Verst~indnis der Krankheit gef6rdert werden [2, 4, 
22]. 
All diesen Bemfihungen zum Trotz und auch trotz dem 
st~indigen Ausbau der spitalexternen Dienste und trotz 
den 6konomischen l~lberlegungen, die die Einwei- 
sungsquote m6glichst niedrig halten m6r kom- 
men aber ffihrende Kliniker zum Schluss, dass voll- 

st~indig pflegebedfirftige Patienten wegen Oberforde- 
rung ihrer Familie einerseits und wegen ihrer eigenen 
steigenden Pflegebedfirfnisse anderseits in Pflegehei- 
men oder geriatrischen Institutionen unterzubringen 
seien [21]. 

1.5 Die Problematik der Familie, 
die ihre AngehOrigen nicht mehr pflegen kann 
Wenn nun eine Familie aus was immer ffir Grfinden 
ihre betagten Angeh6rigen nicht mehr selber pflegen 
kann, kommt es zu starken Schuldgeffihlen und zu 
einem Zustand der Hilflosigkeit. Auf der einen Seite 
sind die emotionalen Familienbindungen heute so lest, 
wie sie immer waren, und die Familie m6chte helfen, 
anderseits besteht haufig gerade auch ffir die jfingere 
Generation keine M6glichkeit, die Pflege der Betagten 
voll zu fibernehmen. 
Als zus~itzlich belastend empfindet die Familie, dass 
geriatrische Patienten mit ihrer eingeschr/~nkten 
Anpassungsf/ihigkeit nicht selten bei Eintritt ins Spital 
mit einer weiteren Verschlechterung ihrer geistigen 
und k6rperlichen F~ihigkeiten reagieren und sich 
besonders ungfinstig auswirkt, dass ffir sic die bedeut- 
samen Bezugspersonen fehten. 
Familien, besonders solche, die sich 1/ingere Zeit um 
die Betreuung ihrer betagten Angeh6rigen bemfihten, 
leiden auch darunter, dass ihnen nach Spitaleintritt 
kein Mitspracherecht in pflegerischen Belangen mehr 
zusteht, obschon sie unter Zahlungspflicht stehen und 
sie sich auch weiterhin aus einsichtigen Grfinden als 
Interessenvertreter ihrer betagten Familienmitglieder 
ffihlen. 
Smith und Bengtson [42] untersuchten die Reaktion 
der Familie auf die Unterbringung ihrer Angeh6rigen 
in Pflegeinstitutionen. In 55 % der Familien blieben 
die Beziehungen unver/indert und in 45% seien sich 
die Familienangeh6rigen durch die Aufnahme des 
Patienten in ein Helm n~ihergekommen. 
Bei fortschreitenden psychogeriatrischen Ver/inderun- 
gen wird die Beziehung der Familie zu ihren stark 
ver/inderten Verwandten aber zunehmend schwieri- 
ger. Ffir viele ist eine sinnvolle Beziehung zum Patien- 
ten ausserordentlich anstrengend und schmerzlich [18, 
44, 47]. Sie erfahren das Zusammensein in den Endsta- 
dien der Krankheit als schrecklich, ohne Sinn, mfih- 
sam, anspruchsvoll und leidvoll [13, 34]. Die Mithilfe 
in der Pflege wird ausdrficklich als Ersatz ffir den 
frfiher m6glichen verbalen Kontakt empfunden. 
Alle diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass die 
Familie sich nicht g/inzlich von ihrem erkrankten 
Mitglied lossagen will, sondern fiber lange Zeit zu 
grossen Leistungen bereit ist [26, 34]. Es sollten 
deshalb grunds~itzlich Mittel und Wege gefunden wer- 
den, die Mitarbeit der Familie auch bei dauerhospitali- 
sierten Patienten zu intensivieren. 

1.6 Mitarbeit von Angehfrigen im Spiral 
In aussereurop~iischen L/indern mit grundlegend ande- 
rer Sozialstruktur ist die Familie wesentlich ffir die 
Grundpflege des hospitalisierten Patienten verant- 
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wortlich. Aufgrund der ganz anders gearteten Bev61- 
kerungs-Alterspyramide ist die Zahl der langzeitpfle- 
gebediJrftigen Betagten allerdings eher gering. Es 
handelt sich deshalb bei Spitaleintritten haupts~chlich 
um Akutkranke. Hier wirkt das Spital nur im Sinne 
des Subsidiaritfitsprinzips, wenn Angeh6rige fehlen 
oder nicht in der Lage sind, f/jr die Grundpflege zu 
sorgen. Auch in s/jdeuropfiischen L~ndern ist dies fiar 
gewisse Pflegebereiche, zum Beispiel ftir die Verpfle- 
gung, noch gang und gfibe. In der Schweiz, aber auch 
in den USA, Skandinavien und anderen Lfindern mit 
weitgehend ausgebauten Gesundheitsdiensten be- 
schrfinkt sich die Mitarbeit von engsten Verwandten 
auf Liebesdienste beim langzeitkranken Angeh6rigen 
und kann die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, die 
Freizeitgestaltung und /ihnliches mehr umfassen. Sie 
erstreckt sich aber kaum auf die Pflege der Patienten, 
und wenn sie auch eine deutliche Verbesserung der 
Situation des Patienten bringt, so wird doch die Arbeit 
des Pflegeteams nur in Ausnahmef~illen erleichtert. 
Nicht selten f/jhrt die Teilung der Verantwortung ftir 
das Wohlbefinden des Patienten zwischen Angeh6ri- 
gen und Pflegepersonal sogar zu Spannungen und 
offenen Konflikten. In anderen L~ndern ist es aber 
durchaus tiblich, dass die Familie ftir das leibliche 
Wohl des Patienten w~hrend eines Spitalaufenthaltes 
voll verantwortlich ist. 
Noch viel weniger als Mitarbeit kann der sogenannte 
<~Freiwilligendienst>, eingestuft werden, der in unseren 
Spit/ilern in den letzten Jahren aufgekommen ist und 
bei dem es vor allem um die qualitative Verbesserung 
des Aufenthaltes in einer Pflegeinstitution geht. Die 
Mitarbeiterinnen (selten Mitarbeiter) helfen zwar auf 
den einzelnen Abteilungen bei einfacheren Verrich- 
tungen, sind aber vor allem f/jr die Verbesserung der 
Sozialkontakte und damit der Lebensqualit~t einge- 
setzt. Da sie das Spital oder Pflegeheim nur gering 
finanziell belasten, sind sie einerseits willkommen; sie 
erwecken anderseits beim Pflegepersonal gewisse 
ambivalente Geftihle, da sie die angenehmeren 
Aspekte im Umgang mit den Patienten erfahren und 
die schwierigeren dem Pflegepersonal/jberlassen. 

1.7 Fragestellung und Zielsetzung 
Diese Konfliktsituation, der Wunsch der Familie 
einerseits, weiterhin ihren betagten Angeh6rigen zu 
helfen, auch wenn sie sie nicht mehr allein betreuen 
kann, und der zunehmende 6konomische und perso- 
nelle Zwang anderseits, diese Hilfe soweit wie m6glich 
in die Spita!leistungen zu integrieren, hat uns veran- 
lasst, nach neuen Pflegemethoden zu suchen, welche 
die Pflegekapazit~it der Familie offiziell in die institu- 
tionalisierte Pfleget~itigkeit einbezieht. 
Eine M6glichkeit sehen wir darin, Familienangeh6rige 
als Teilzeitmitarbeiter in der Pflegestation mitarbeiten 
zu lassen, indem sie ein bis zwei Tage pro Woche ihren 
F/~higkeiten entsprechend mithelfen, wobei sich ihre 
Mithilfe nicht nur auf ihre Familienangeh6rigen 
beschr/inken w/jrde. Dieses System hat sich grunds/itz- 
lich bei der Kinderbetreuung als sogenannte <(Parents 

Nursery>> gut bew~ihrt. Erfahrungen mit einem solchen 
Modell in Berkeley 1968/69 haben uns bewogen, die 
Teilzeitmitarbeit von Angeh6rigen in der Pflegeabtei- 
lung zu untersuchen. 
In Schweden ist es ausserdem m6glich, die Arbeitszeit 
auf 80% zu reduzieren, solange kleine Kinder zu 
betreuen sind. Wir stellten uns deshalb zus~itzlich auch 
die Frage, ob nicht auch bei uns Berufst/itige ihre 
Arbeit einschr/inken und die dadurch gewonnene Zeit 
f/Jr die Pflege ihrer alten, chronischkranken Angehfri- 
gen einsetzen k6nnten. 
Der vorliegende Bericht enth~ilt die Ergebnisse einer 
Untersuchung, wie weit Angeh6rige von chronisch- 
kranken Patienten in Basel grunds~itzlich bereit und in 
der Lage sind, als Teilzeitmitarbeiter bei der Pflege 
von chronischkranken Betagten mitzuhelfen sowie 
erste Erfahrungen bei der Realisierung eines solchen 
Modells. 

2. Methodik 

2.1 Unsere Fragestellung 
im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms 8 
Das Nationale Forschungsprogramm 8 (NFP 8) gab 
uns die Gelegenheit, unsere Hypothese in einer empi- 
rischen Untersuchung zu tiberpr/ifen. Als zentraler 
Auftrag des NFP 8 wurde die ~<Erarbeitung von 
Entscheidungsgrundlagen und deren Umsetzung in 
Politikberatung hinsichttich einer Verbesserung der 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des Schweizeri- 
schen Gesundheitswesens,> bezeichnet. 
Aus der Sicht des Programms formulierten wir unsere 
Fragestellung wie folgt: 
<<K6nnen durch ausgebildetes Pflegepersonal angelei- 
tete Angeh6rige die Pflege yon chronischkranken, 
geriatrischen Patienten gew~ihrleisten und in menschli- 
chef Hinsicht verbessern? Kann auf diese Weise ein bis 
jetzt nicht optimal genutztes Pflegepotentiai erschlos- 
sen werden? Und k6nnen schliesslich dadurch die 
Kosten der Pflege chronischkranker Patienten gesenkt 
werden% 

2.2 Zeitplan 
Im Rahmen es auf fiJnf Jahre angelegten Projektes 
konnten wir diese Fragen als Teil des Nationalen 
Forschungsprogramms 8 in der Zeit von 1980 bis 1984 
untersuchen. 
In einer ersten Phase 1980-1982 ging es darum, 
W/inschbarkeit und Machbarkeit der Modellvorstel- 
lung zu fiberpr/jfen, beziehungsweise herauszufinden, 
ob die in Basler Geriatrie- und Pflegeinstitutionen 
hospitalisierten Patienten Angeh6rige haben, welche 
grunds~itzlich bereit und in der Lage w~iren, bei der 
Pflege von betagten Angeh6rigen in Pflegeinstitutio- 
nen mitzuwirken, wobei sich ihre Mithilfe nicht nur auf 
ihre Familienangeh6rigen beschr/inken wiirde. Es gait 
also, epidemiologische, demographische, soziale und 
wirtschaftliche Faktoren abzukl/iren. 
In einer zweiten Phase 1982-1984 wurde das Modell 
praktisch erprobt. 
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2.3 Befragung der Angehdrigen (Phase I) 

2.3.1 Auswahl der Patienten, deren AngehOrige befragt 
werden sollten (Tab. 1) 
Wit haben vier Stichproben von Patienten (sogenann- 
ten Indexpatienten) gezogen, deren Angeh6rige 
anschliessend ermittelt und befragt wurden'. Die erste 
Stichprobe umfasste chronischkranke, in Basler Geria- 
triespitfilern hospitalisierte Patienten (Geriatrische 
Klinik Markgr~iflerhof, Geriatrische Klinik I Felix 
Platter Spiral und Leimenklinik). Diese Geriatriespit/i- 
ler haben insgesamt 480 Betten der Allgemeinabtei- 
lung und 130 Betten der ersten und zweiten Klasse. Im 
Verhfiltnis zur Gesamtbev61kerung fiberwogen die 
Erst- und Zweitklasspatienten bzw. deren Angeh6- 
rige, was uns aber in Anbetracht unserer Fragestellung 
vertretbar schien. Von den hospitalisierten Patienten 
wurde in alphabetischer Reihenfolge jeder ffinfte 
Patient, insgesamt 129 Patienten, ausgewfihlt und die 
Angeh6rigen eruiert. 

n % 

129 40 1. In geriatrischen Kliniken hospitalisierte 
Patienten 

2. Fiir einen Pflegeplatz angemeldete, derzeit im 
Akutspital oder Altersheim untergebrachte Pa- 
tienten 

3. Ffir einen Pflegeplatz angemeldete und derzeit 
zu Hause wartende Patienten 

4. Zu Hause betreute Langzeitpatienten 
(mit Pflegebeitrag) 

140 43 

11 3 

43 14 

Total 323 100 

Tab. 1. Die AngehOrigen obiger vier Patientengruppen 
wurden in die Pflegestudie miteinbezogen. 

Eine zweite Gruppe umfasste Patienten, die ffir einen 
Pflegeplatz angemeldet, aber in einem Akutspital oder 
einem Altersheim untergebracht waren. Wiederum 
nach dem alphabetischen Verfahren wurde jeder dritte 
Patient, insgesamt 140 Patienten, ausgewfihlt. 
Eine dritte kleine Gruppe betraf Patienten, die zu 
Hause auf einen Pflegeplatz warteten. Wiederum 
wurde jeder dritte Patient, insgesamt elf Patienten, in 
die Stichprobe einbezogen. 
Als vierte Gruppe wurden nach dem gleichen Verfah- 
ren unter zu Hause betreuten Langzeitpatienten, die 
vom Gesundheitsamt einen Pflegebeitrag erhielten, 43 
Indexpersonen bestimmt. 
Von den ersten beiden Gruppen erwarteten wir Anga- 
ben fiber den Prozentsatz an Betten in geriatrischen 
Kliniken bzw. Akutstationi~n, die durch das geplante 

Der Leiterin der Zentralen Bettenverwaltung, Frau M. Stfiheli, 
und ihrer Mitarbeiterin, Frau K. Mundschin, sei for ihre Unter- 
st/Jtzung bei der Erhebung an dieser Stelle gedankt. Ebenso Herrn 
Dr. U. Wisler, Chefarzt der Leimenklinik. 

Modell der Angeh6rigenmitarbeit entlastet werden 
k6nnten. Die Patienten der Gruppen drei und vier 
sollten Aufschluss geben tiber die Mechanismen, wel- 
che dagir verantwortlich sind, dass eine Pflege zu 
Hause m6glich, bzw. nicht m6glich ist. 

2.3.2 Kontaktnahme mit den AngehOrigen 
der Indexpatienten 
Bei allen Indexpatienten wurde zuerst in einem Brief 
mit den der Pflegestation bekannten Angeh6rigen 
Verbindung aufgenommen. Ein zweiter Kontakt 
erfolgte telefonisch durch die Sekretfirin der Studie 
(Frau U.A.). Der Zweck der Studie wurde am Telefon 
wie folgt umschrieben: ,Es handle sich um eine Studie 
fiber die Pflegesituation alter Menschen in Basel. Da 
die Angesprochenen eines chronischkranken Patien- 
ten vielerlei Erfahrungen gemacht h/itten und viel- 
leicht auch Kritik und Verbesserungsvorschlfige anzu- 
bringen h~itten, m6chte man sie zu einem Gespr/ich in 
die geriatrische Klinik einladen.,~ 
Bei diesem Gesprfich wurde naeh weiteren Angeh~Sri- 
gen geforscht, die Kontakt zum Patienten hatten. Alle 
Angeh6rigen, die ihre Beziehung zum Indexpatienten 
in irgendeiner Form pflegten, sei es durch Besuche, sei 
es durch Briefe, sei es durch die Verwaltung seiner 
Angelegenheiten usw., wurden in der Folge zu einem 
Interview eingeladen. 
Es wurden keine Versuehe unternohamen, andere 
Angeh6rige ohne regelm~issigen Kontakt zum Patien- 
ten ffir die Befragung zu gewinnen. Angeh6rige, 
welche wegen der Ausschlusskriterien ffir die Mitar- 
beit in einer Pflegestation von vornherein nicht in 
Frage kamen, wurden ebenfalls nieht zu einem Inter- 
vies aufgeboten. Als Ausschlusskriterien galten Alter 
fiber 75 Jahre, grosse Distanz des Wohnorts und 
Krankheit. 

2.3.3 Ablauf des Angehdrigeninterviews 
In der Regel kamen die Angeh6rigen einzeln zum 
Interview ins Kantonsspital, Ehepartner gelegentlich 
zusammen, manchmal waren auch weitere Verwandte 
oder Bekannte des Patienten dabei. Bei einigen Ange- 
h6rigen, die ihre Patienten nicht allein zu Hause lassen 
konnten, fand die Befragung ausnahmsweise in deren 
Wohnung statt. Das Interview bestand aus einem 
einffihrenden Gespr/ich und einem strukturierten Fra- 
gebogen. Ziel der Befragung war es, Informationen 
fiber die Anzahl, das Geschlecht, das Alter und den 
Status der Angeh6rigen dieser ausgew~ihlten Patienten 
zu sammeln, ihre Beziehung zum Patienten zu charak- 
terisieren, ihre Einstellung zu einer Mitarbeit bei der 
Pflege zu eruieren und eventuelle soziale, psychologi- 
sche und wirtschaftliche Faktoren, die sie bei dieser 
Pflege hindern k6nnten, aufzuzeigen. 
Um den n6tigen pers6nlichen Kontakt herzustellen, 
wurden die Angeh6rigen zuerst aufgefordert, die 
Situation des Patienten zu schildern und sich fiber die 
Probleme, die die Pflege stellte, kritisch zu ~iussern 
und Verbesserungsvorschlfige anzubringen. Meist 
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ergaben sich dabei verschiedene Anknfipfungspunkte, 
um die Idee der Studie, Angeh6rige bei der Pflege von 
betagten Patienten miteinzubeziehen, zu erl~iutern. 
Unsere Vorstellungen yon dieser Mitarbeit wurden 
kurz beschrieben: 
"Es handle sich dabei um eine Betreuung des Patienten 
w/ihrend des gesamten Tagesablaufs, so zum Beispiel 
Hilfe bei der K6rperpflege, beim Anziehen und Auf- 
nehmen des Patienten, beim Umbetten, Wechseln der 
Bett- und Leibw~ische, beim Essengeben usw. Es 
wurde darauf hingewiesen, dass es sich dabei nicht nur 
um einen Liebesdienst ffir den eigenen Patienten 
handeln k6nne. Die Angeh6rigen mfissten bereit sein, 
in einem Krankenzimmer mit mehreren Betagten 
mitzuheifen und Pflegedienste auch bei diesen auszu- 
ffihren. Die in der Pflege meist unerfahrenen Angeh6- 
rigen w/Jrden ihre Arbeit unter Aufsicht einer ausge- 
biideten Krankenschwester durchffihren, und ihre Mit- 
arbeit h~itte somit den Charakter einer Hilfsarbeit. 
Ausserdem handle es sich dabei um eine regelmhssige 
Verpflichtung. 
Mit Hilfe der Angeh6rigen scheine es uns m6glich, die 
Pflege- und Lebensqualit~it der kranken Betagten zu 
verbessern. Der fiberali bemerkbare Personalmangel 
k6nnte vermindert und dadurch die Betreuung des 
einzelnen Patienten wieder individueller gestaltet wer- 
den. Ausserdem k/ime eine engere Beziehung zwi- 
schen den Patienten und ihren Angeh6rigen zustande 
und somit auch eine bessere Integration dieser Patien- 
tengruppe in die Gesellschaft. Es wurde auch auf die 
wirtschaftliche Seite des Projektes hingewiesen, wo 
zusammen mit Arbeitgebern fiber die Bereitschaft 
diskutiert wurde, Angeh6rigen von pflegebediirftigen 
Betagten die Arbeit in einer Pflegestation zu erm6gli- 
chert, indem sie zum Beispiel bei einer Reduktion der 
Arbeitszeit auf eine 4-Tage-Woche die Lohndifferenz 
gleichsam ais Sozialleistung weiter entrichten wfrden. 
Die Angeh6rigen wurden danach aufgefordert, zur 
Idee dieser Pflegestation Stellung zu nehmen und sich 
fiber ihre eigene Bereitschaft ffir eine Mitarbeit zu 
aussern. 
Die Informationen und Eindrficke aus diesem 
Gespr/ich und die Grfinde ffir oder gegen eine Mitar- 
beit wurden jeweils in einem kurzen Bericht festgehal- 
ten. Der abschliessend ausgef011te Fragebogen umfas- 
ste folgende Abschnitte: Personalien und Verwandt- 
schaftsgrad, Wohnsituation, Arbeitssituation, Fami- 
liensituation, die Beziehung zum Patienten vor dessen 
Hospitalisation, Gesundheitszustand des Angeh6ri- 
gen, Ausbildung und Erfahrungen in Krankenpflege 
und die Bereitschaft zu einer eventuellen Mitarbeit. 
Im letzten Abschnitt wurde auch darauf eingegangen, 
wie die Mitarbeit entsch/idigt werden sollte. Bei den 
berufsfiitigen Angeh6rigen wurde weiter diskutiert, ob 
und in welchem Umfang sie bereit w~iren, bei einer 
Mitarbeit eine Lohneinbusse auf sich zu nehmen. 
Durch einige Testfragen wurden ausserdem noch die 
Anpassungsf~ihigkeit und Toleranz bzw. Rigidit~it der 
Befragten ermittelt. Das Interview schloss mit einigen 
Fragen fiber Freizeitaktivit~iten. 

2.3.4 Datenauswertung 
Der Fragebogen erlaubte eine Analyse nach Alter, 
Geschlecht und Verwandtschaftsgrad. Die Datenver- 
arbeitung wurde in verdankenswerter Weise yon der 
Firma F. Hoffmann-La Roche & Co. mit der aktiven 
Mithilfe yon PD Dr. R. Bruppacher, Programmleiter 
NFP 8, durchgef0hrt. Bei der Auswertung wurde 
zwischen Reffisanten, das heisst Personen, die nach 
telefonischer Kontaktnahme es ablehnten, zu einem 
Gesprfich zu kommen, und Angeh6rigen, die zu einem 
Interview kamen und bei denen eine vertiefte Auswer- 
tung der Daten m6glich war, unterschieden. 

2.4 Betrieb einer Pilotstudie (Phase 11) 
Zielsetzung war die praktische Erprobung der Mitar- 
beit von Angeh6rigen bei der Pflege ihrer betreub- 
ungsbedfirftigen chronischkranken Betagten. Da 
unsere Befragung aber keinen verpflichtenden Cha- 
rakter hat, konnte aus der Arbeit von Phase I noch 
keine verl/issliche Absch~itzung der praktischen 
Durchffhrbarkeit des Vorhabens abgeleitet werden. 
In einem Verlfingerungsgesuch vom Herbst 1982 
wurde deshalb der Programmleitung des NFP 8 ein 
Antrag zum Betrieb einer Pilotstation gestellt. Diesem 
Begehren wurde am 5. November 1982 entsprochen. 
Zusammen mit der Leitung des Pflegedienstes (Frau 
M. Zierath), die von Anfang an am Projekt mitbetei- 
ligt war, und dem Kader der Station III der Medizi- 
nisch-Geriatrischen Klinik des Kantonsspitals Basel 
wurden die personellen Voraussetzungen ffir die 
Durchffihrung dieses Versuches geschaffen. 
Alle auf der Warteliste der zentralen Bettenvermitt- 
lungsstelle registrierten Angeh6rigen yon Patienten, 
die auf einen Pflegeplatz warteten, wurden angeschrie- 
ben. Der Brief an die Angeh6rigen besagte deutlich, 
dass wir Verwandte suchten, die bereit w/iren, in einer 
Abteilung der Geriatrischen Klinik des Kantonsspitals 
Basel mitzuarbeiten. Eine telefonische Kontaktnahme 
wurde angek0ndigt. In einem Gespr/ich zwischen den 
betroffenen Angeh6rigen, dem Kader  der Pflegesta- 
tion und dem zust/indigen Chefarzt wurde die Oppor- 
tunit~t der Verlegung auf die Teststation diskutiert. 
Der m6gliche Arbeitseinsatz wurde ausffihrlich mit 
den zukfnftigen Mitarbeitern diskutiert. Die verschie- 
denen pflegerischen Aufgaben wurden beschrieben 
und das zeitliche Engagement festgelegt. 
Die eigentliche Einsatzplanung und Schulung der 
angeworbenen AngehOrigen wurde durch den Pflege- 
dienst des Kantonsspitals fbernommen. Zur Evalua- 
tion der betriebswirtschaftlichen Faktoren war vorge- 
sehen, den Arbeits- und Verwaltungsaufwand durch 
die Teilzeitmitarbeiter zu erfassen und ihn dem Nutz- 
effekt gegen0berzusetzen. Als Zeitraum wurden zwei 
Jahre vorgesehen. 

2.5 Fragen der Wirtschaftlichkeit 
Die Wirtschaftlichkeit des Einsatzes von Angeh6rigen 
hat grunds/itzlich zwei Seiten. F t i r  die Institution 
schlhgt sich die Wirtschaftlichkeit gesamthaft in einem 
Mehr- oder Minderaufwand bei gleicher Leistung 
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nieder. Oder die Wirtschaftlichkeit drtickt sich aus in 
den zusatzlichen (Grenz-)Kosten, die notwendig wer- 
den ftir die durch die Mitarbeit der Angeh6rigen 
erreichte Qualit~itsverbesserung. 
Die Frage der Wirtschaftlichkeit ffir die Institution soil 
im Rahmen der vorgesehenen Versuchsphase gepriift 
werden. 
Ffir die Angeh6rigen setzen sich die wirtschaftlichen 
Folgen des Einsatzes zusammen aus dem durch den 
Einsatz erzielten Einkommen und der durch die allf~il- 
lige Reduktion der bisherigen beruflichen T~itigkeit 
resultierenden Einkommenseinbusse. 
In den Interviews mit den Angeh6rigen wurde die 
Entschadigungsfrage zur Sprache gebracht, um ihren 
Einfluss abschatzen zu k6nnen (siehe 3.2.3). 

3. Resultate von Phase I. Angeh6rigenbefragung 

3.1 lndexpatienten 
Durch den vorgewahlten Selektionsmodus konnten 
323 Patienten in die Studie aufgenommen werden. 
Nicht unerwartet ergab sich ein Verh~iitnis von 3:1 
zugunsten der Frauen, indem namlich 244 Frauen und 
79 Manner als Indexpatienten registriert wurden. Die 
Verteilung auf die vier verschiedenen Stichproben 
geht aus Tabelle I hervor. Von den erfassten Patienten 
waren 45 % zwischen 80 und 90 Jahre ait, 13 % fiber 
90jahrig (Abb. 3). Ebenfalls nicht unerwartet fanden 
sich signifikant mehr weibliche fiber 80jahrige Patien- 
ten. 51% der M~inner waren weniger als,80 Jahre alt 
gegentiber nur 27% der Frauen (Tab. 2). Zu Hause 
lebten nur 11% der weiblichen Indexpatienten gegen- 
fiber 22 % der m~innlichen Indexpatienten (Tab. 3). 
Bemerkenswert war auch der geringere Prozentsatz 
(9%) yon Mannern in Altersheimen mit Pflegem6g- 
lichkeiten. Die Unterschiede zwischen den Geschlech- 
tern sind statistisch hochsignifikant. Werden die In- 
dexpatienten weiter nach Alter und Zivilstand aufge- 
schlfisselt, so zeigt sich, dass die zu Hause gepflegten 
M/inner nicht nur haufig jiinger als 80 Jahre, sondern 
mehrheitlich auch verheiratet sind (Tab. 4). 

3.2 AngehOrige der Indexpatienten 
Ausgehend von den 323 Indexpatienten wurden 473 
Angeh6rige ermittelt, mit denen brieflich und telefo- 
nisch Verbindung aufgenommen werden konnte. Nur 
vier Patienten hatten keine Angeh6rigen oder 
Bekannte. Von 81% der Indexpatienten konnten 
Angehfrige auch interviewt werden. Bemerkenswert 
ist, dass die Zahl der Reffisanten, die am Telefon ein 
Interview ablehnten, mit 32% in der Gruppe der 
Angeh6rigen von Patienten, die zur Zeit in einem 
Akutspital auf einen Pflegeplatz warteten, deutlich 
h6her ist als in den iibrigen Gruppen. Am niedrigsten 
waren sie, nicht unerwartet, bei den Angehfrigen der 
zu Hause Betreuten. 

3.2.1 Altersaufbau der Angeh6rigen, 
die regelmiissig Kontakt mit einem chronischkranken 
Betagten aufrechterhalten 
Weitaus die meisten Angeh6rigen, die regelm~issig 

A l t e r s v e r t e i l u n g  der  
( 3 2 3  -- 1 0 0 % )  

% 
5 0 -  

I n d e x p a t i e n t e n  

4 0 -  

3 0 -  

2 0 -  

1 0 -  

_ 

< 6 0  6 0 -  7 0 -  8 0 -  9 0 -  

A l t e r  

Abb. 3. Die Altersverteilung der erfassten Indexpatien- 
ten ist in lO-Jahres-Klassen dargestellt. 

< 80 Jahre >-80 Jahre 

Frauen 67 = 27 % 177 = 73 % Total 244 

M~inner 40 = 51% 39 = 49% Total 79 

Tab. 2. Alter und Geschlecht der Indexpatienten. 

Total  Frauen M~inner 

Geriatr iespital  1 2 9 =  40%  9 4 =  39% 3 5 =  44% 
Wartel is te  ~ 9 7 =  30%  7 7 =  31% 2 0 =  25% 
Altersheim 54-= 17% 4 7 =  19% 7 =  9 %  
z u H a u s e  z 4 3 =  13% 2 6 =  11% 17=  22% 

Total 323 = 100% 244 = 100% 79 = 100% 

11 zu Hause, 86 in Akutkliniken 
2 mit Pflegevertrag zu Hause 

Tab. 3. Aufenthaltsort der Patienten. 
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Aufenthalts-  verheiratct verwitwet ledig ge- 
oft schieden 

Frauen Spital/ 20 139 39 17 
Pflegeheim 

zu Hause 7 19 3 3 
n . s .  

M~inner Spital/ 18 29 7 3 
Pflegeheim 

zu Hause 16 6 - - 
p <0.005 

Tab. 4. Aufenthaltsort und Zivilstand der Patienten. 

Kontakte  aufrechterhal ten (d. h. 62 %),  sind im Alter 
zwischen 50 und 70 Jahren (Abb. 4). Es handelt sich 
dabei um die Angeh6rigen der n~ichsten Generat ion:  
T6chter ,  S6hne, Schwiegert6chter und Nichten. lS/ber 
70 Jahre sind vor  allem die Ehegat ten,  Geschwister 
und die meisten Nichtverwandten.  Die verwandt- 
schaftlichen Beziehungen sind in Abbildung 5 festge- 
halten. Mit 142 der insgesamt 473 angesprochenen 
Bezugspersonen sind die T6chter  am st/irksten vertre- 
ten, an zweiter Stelle stehen die S6hne (109). Ein 
auffallender Unterschied,  statistisch hochsignifikant, 
besteht in der H~iufigkeit, mit welcher Schwiegers6hne 
bzw. Schwiegertfichter Beziehungen zum Indexpatien- 
ten pflegen (Abb. 6). Das unterschiedliche Rollenver- 
halten zwischen den beiden Geschlechtern l~isst sich 
auch bei den Nichten und Neffen und bei den Enkelin- 
nen und Enkeln feststellen. In der Genera t ion  des 
lndexpatienten ist ein direkter Vergleich zwischen 

Altersvertei lung der Angehbrigen 

(343 AngehSrige - 100%) 

% 

40 '1 

3 0  

20. 

10- 

I I I I I I 
0 0 0 0 0 0 0 
0 0 T-  0,1 CO ~"  tO 

V J a h r g a n g  

Abb. 4. Das Alter der befragten AngehOrigen ist in lO- 
Jahres-Klassen nach Geburtsjahrgang dargestellt. Eine 
Mehrzahl der befragten AngehOrigen ist 50 Jahre oder 
alter. 

BEZUGSPERSONEN VON CHRONISCHKRANKEN BETAGTEN ([) 
VERWANDTSCHAFTLICHE BEZIEHUNGEN 

; iiiiii iiii  ........ ............ 

ENTFERNT VERWANDTE 11 

FREUNDE, BEKANNTE 40  

~ ' ]  MANNER 

FRAUEN 

Abb. 5. Die verwandtschaftlichen Beziehungen zum Indexpatienten werden fiir die gesamte Stichprobe dargestellt. 
Auch die AngehOrigen, die ein Interview ablehnten, sind eingeschlossen. Deutlich wird der Generationen- und 
Geschlechtseffekt sichtbar. 
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40 

30  

20  

10 

W e l c h e  A n g e h O r i g e n  kL immern s i ch  um die B e t a g t e n  im Geriatrie- 
spiral und im A l t e r s h e i m ?  Wer  kommt  zum Interview? 

T - Tochter 
SchT  - Schwiegertoehter 

S - Sohn 
SehS - S c h w i e g e r s o h n  

A - A n d e r e  Angeh~rige 

T S SchT  SchS A 

Abb. 6. Die Siiulendiagramme zeigen eindriicklich, 
dass die Kernfamilie die Beziehung zum betagten 
Angehdrigen aufrechterhiilt. 

M~innern und Frauen  schwierig, da die unterschiedli-  
che Lebense rwar tung  der  beiden Geschlech te r  zu 
beriicksichtigen ist. T r o t z d e m  ist auch hier  bei den 
Angeh6r igen ,  die regelmfissig Kon tak t e  pf legen,  ein 
deutliches 121berwiegen der  weibl ichen Verwandtschaf t  
e rkennbar  (Abb. 5). 

3.2.2 Pflegebereitschaft der AngehOrigen 
Die zentrale  Frage  unserer  Un t e r suc hung  war,  ob die 
Angeh6r igen  sich grunds~itzlich zu einer  Pfleget~itig- 
keit bereit  erki~iren k6nnten .  Aus  Tabelle 5 geht 

Interviewte Angeh6rige Alle AngehOrigen 
(Interviewte und Refiisanten) 

Pflegebereitschaft: 
ja/eventuell 
147 = 43 % 147 = 31% 

eher nicht/nein 
196 = 57 % 326 = 69 % 

343 = 100 % 473 = 100 % 

Tab. 5. Pflegebereitschaft der AngehOrigen. 

hervor ,  dass 43 % der  Angeh6r igen ,  die zum In te rv iew 
kamen  (31% aller kontak t ie r ten  Angeh6r igen )  eher  
positiv, 5 7 %  (bzw. 6 9 % )  eher  negativ eingestell t  
waren.  Mit anderen  W or t e n :  R u n d  30 % der A n g e h 6 -  
rigen von chron ischkranken  Pat ienten  sind einer  Pile- 
get/itigkeit gegeniiber  positiv eingestellt .  Eine  tiber- 
wiegende  Mehrzahl  der  A n g e h f r i g e n  begrfisst die Idee  
der  Angeh6r igenmi ta rbe i t ,  ausgepr/igte Skepsis wurde  
selten ge/iussert. 

3.2.2.1 Pflegebereitschaft und Verwandtschaftsgrad 
Nicht  unerwar te t  f indet  sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied  zwischen M/innern und Frauen  (p 
<0 ,002 ,  Tab. 6). Ein wei terer  wichtiger Fak to r  ist der  
Verwandtschaf tsgrad .  Nahe  Verwand te ,  besonders  

Ja/Eventuell Nein/Eher nicht Gesamthaft 
Ja und Nein 

Frauen 114 = 77% 121 = 62% 235 = 69% 
Mfinner 33= 23% 75= 38% 108= 31% 

Total 147 = 100% 196 = 100% 343 = 100% 

Tab. 6. Pflegebereitschaft der Angehdrigen und Ge- 
schlecht. 

weiblichen Geschlechts ,  sind signifikant h/iufiger 
bereit ,  eine Pflege zu t ibernehmen,  als en t fern t  Ver-  
wandte  oder  F reunde  und B e k a n n t e  (Tab. 7, Abb. 7). 
Dies wird besonders  deutl ich,  wenn wir die G r u p p e  
der  zu Hause  gepf legten Indexpa t i en ten  gesonder t  
betrachten.  Hier  sehen wir (Abb. 8), dass es vor  allem 
die nahen  weiblichen Angeh6 r igen  sind, die diese 
Aufgabe  t ibernehmen.  Bemerkenswer t  ist die Tatsa-  
che,  dass keine Nich tverwandten  eine l~ingere Pflege 
zu Hause ,  die als Al te rna t ive  zu einer  Spitalpflege gilt, 
durchffihren.  A u f  die n~heren Umstf inde  der  Pflege zu 
Hause  wird unten noch einmal  e ingegangen.  

Ja/eventuell Nein/Eher nicht Gesamt 
Ja oder Nein 

T6chter 60= 41% 47= 24% 107= 31% 
SOhne 23= 16% 49= 25% 72= 21% 
Schwieger- 
t6chter 22= 15% 19= 10% 41= 12% 
Schwieger- 
sOhne 1= 1% 4= 1% 5= 2% 
Ehepartner 15= 10% 16= 8% 31= 9% 
Andere 
Angeh6rige 26= 18% 61= 32% 87= 25% 

Total 147 = 100% 196 = 100% 343 = 100% 

Tab. 7. Pflegebereitschaft der AngehOrigen und Ver- 
wandschaftsgrad. 

DO-, 

@04 

BO-1 

704 

BOq 

40-1 

30-1 

20-1 

10-1 

T d c h t e r  

Pflegebereitschaf~ der n~chsten Angeh~,rigen [ ]  J A  

bei chronischkranken Betagten 
NEIN  

S O h n e  S c h w i e g e r -  S c h w i e g e r -  A n d e r e  
tSchter s O h n e  A n g e h b r i g e  

Abb. 7. Die Pflegebereitschaft hiingt vom Verwandt- 
schaftsgrad und vom Geschlecht ab. 
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Pflege zuhause durch AngehOrige 

% 

so 1 

4 0  

30-1 

2oi 

,o 1 
I 
! 

l 

! 
T S SchT Ga A 

Tochter 

Sohn 

[ ~  S c h w i e g e r t o c h t e r  

Gatte/Gatt in 

~ Andere AngehOrige 

Abb. 8. Bei der Pflege zu Hause sind es vor allem die 
niichsten weiblichen Verwandten, die fiir eine Langzeit- 
pflege aufkommen. 

3.2.2.2 Pflegebereitschaft und ReligionszugehOrigkeit 
Die Religionszugeh6rigkeit der Angeh6rigen scheint 
sich nicht auf die Pflegebereitschaft auszuwirken. Zwei 
Drittel der Angeh6rigen waren protestantisch, ein 
Viertel katholisch. Dies entspricht der Religionszuge- 
h6rigkeit der betagten Basler Bev61kerung. 

3.2.2.3 Pflegebereitschaft 
und sozioOkonomischer Status 
Hat der sozioOkonomische Status einen Einfluss auf 
die Pflegebereitschaft? Der obere und der untere 
Mittelstand zeichneten sich durch grOssere Bereit- 
schaft zur Mitpflege aus als die weniger Bernittelten 
und die sehr gut Situierten. Dies l~isst sich indessen 
statistisch nicht sichern und ist im Hinblick auf die 
kleine Zahl der sehr gut Situierten kaum repr~isentativ. 
Eine indirekte Aussage I~isst sich fiber die Wohnungs- 
gr6sse der Angeh6rigen machen, die wiederum den 
sozio6konomischen Status der Betroffenen widerspie- 
gelt. Obwohl statistisch nicht signifikant, war es doch 
deutlich, dass vor allem Angeh6rige aus mittelgrossen 
Wohnungen (Abb. 9) zu einer Mitarbeit bereit waren. 

3.2.2.4 Pflegebereitschaft und Wohnbeziehung 
Auch die Art der Wohnverhfiltnisse beeinflusst die 
Pflegebereitschaft. Wohnen Patienten und AngehS- 

Wohnungsgrbsse und Pflegebereitschaft 

70 [ ]  J8 

t I 60 

5O 

4O 

30 

2O 

10 

1Zimmer 2 Zimmer 3 Zlmmor 4 Zimmer 5 und mehr Zlmmer 

Wohnungsgr0sse 

Abb. 9. Die Wohnungsgr6sse scheint bei Bewohnern 
kleiner und sehr grosser Wohnungen yon einer gewissen 
Bedeutung zu sein. 

Pflegebereitschaft  und Wohnbezlehung 
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Wohnung Haus Block Quarrier 
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Abb. 10. Die Pflegebereitschaft von AngehOrigen ist am 
grOssten, wenn schon vor der Hospitalisation die Woh- 
nung geteilt wurde. 

rige in der gleichen Wohnung oder haben sie vor der 
Spitaleinweisung die Wohnung geteilt, so sind die 
famili~iren Bande meist eng, und die Bereitschaft zur 
Mitpflege ist gross. Vergleichen wir Ja- und Neinsager 
aus der Gruppe ~<gleiche Wohnung,, mit Ja- und 
Neinsagern aus getrennten Wohnungen, so ist der 
Unterschied statistisch hochsignifikant (p <0,005) 
(Abb. 10). 
Pflegebereite Angeh6rige hatten insgesamt schon vor 
der Hospitalisation des Patienten h~iufigeren Kontakt 
als die Gruppe, die eine Mitpflege ablehnt. Angeh6- 
rige, die beim Indexpatienten schon vor Spitaleintritt 
Hilfeleistungen erbracht haben, waren etwas h~iufiger 
bereit zu einer weiteren Pflege, indessen waren die 
Unterschiede nicht sehr eindrficklich. 

3.2.2.5 Pflegebereitschaft und Berufstiitigkeit 
Die Berufst~itigkeit der Angeh6rigen ist von nicht 
unerheblicher Bedeutung fiJr ihr Interesse an einer 
Pfleget~itigkeit. Von den Befragten waren 48% 
erwerbstatig, 11% pensioniert und 41% im Haushalt 
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Pf le~ebere i tschaf t  und 8tellung Im Beruf 
167 Peraonen) 
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30 .  

20 

10 

] Ja 

Ein facher  Q u a l l f i z t e r t e r  E in facher  L e l t e n d e r  $ e l b s t a n d l g  
Arbe i te r  A n g e s t e l l t e r  

Abb. 11. Die Stellung im Beruf wirkt sich auf die 
Pflegebereitschaft aus. Sie widerspiegelt auch die 
ungleiche Verteilung der Geschlechter auf die verschie- 
denen Stellungen im Beruf. 

t~itig. Die Pflegebereitschaft und die Stellung im Beruf 
beeinflussen sich deut[ich. Abbildung I1 zeigt, dass 
Arbeitnehmer in einfachen Stellungen in einem 
wesentlich h6heren Prozentsatz bereit  waren, eine 
Pfleget~itigkeit aufzunehmen, als leitende Angestellte. 
Hier spielt allerdings eine wesentliche Rolle, dass 
keine homogene Verteilung der Geschlechter vor|iegt 
und Frauen eher in einfachen Angestelltenverh~iltnis- 
sen anzutreffen sind. Der Unterschied l~isst sich stati- 
stisch zudem mit p <0,1 nicht sichern. Die Betriebs- 
gr6sse als Ausdruck der Arbeitsverh~iltnisse scheint 
sich ebenfalls auf die Bereitschaft, bei der Pflege 
mitzuhelfen, auszuwirken. Mitarbeiter mittelgrosser 
Betriebe von 200 bis 1000 Mitarbeitern waren am 
ehesten bereit (Abb. 12), wfihrend in den ausgespro- 
chen kleinen Betrieben Und in den Grossbetrieben die 
Neinsager deutlich tiberwogen. Bemerkenswert ist 
auch die Feststellung, dass die nur im Haushalt tfitigen 
Frauen eher weniger bereit sind zur Mitpflege als die 
erwerbst~itigen Frauen. 

P f l e g e b e r e t l s c h a f t  und B e t r i e b s g r b s s e  

3o] [] j. 
Nein 

2O 

1o 

> 1 0 0 0  2 0 0 - 9 9 9  5 0 - 1 9 9  1 1 - 4 9  - ~ 1 0  

M I t a r b e i t e r  tm B e l r l e b  

Abb. 12. Die Betriebsgr6sse scheint sich auf die Pflege- 
bereitschaft yon AngehOrigen auszuwirken. Sie ist am 
hOchsten in mittelgrossen Betrieben und am geringsten 
in Kleinbetrieben. 

3.2.2.6 Pflegebereitschaft und Gesundheitszustand 
Angeh6rige, die ihren Gesundheitszustand als ziem- 
lich gut bis gut einstufen, waren wesentlich hfiufiger 
bereit, zu einer Pflegetatigkeit ja zu sagen, bei schlech- 
ter Einschfitzung des Gesundheitszustandes nahm die 
Bereitschaft zur Mitpflege ab. 

3.2.3 Vorstellungen der AngehOrigen hinsichtlich 
Wochenarbeitszeit und Entschiidigung 
Von den 147 Angeh6rigen, die sich zur Mithilfe bereit 
erkl~irten, wollten sich 77 % ffir einen Tag oder zwei 
halbe Tage verpflichten. 13 % wfirden zwei Tage pro 
Woche als m6glich sehen, 10% mehr als zwei Tage. 
Nur 28% wfirden sich an einem frei w~ihlbaren 
Wochentag, eine kleine Minderheit von 5 % nur am 
Wochenende und fund zwei Drittel nur werktags zur 
Verf~igung stellen. Auf die Frage nach einer Entsch.a- 
digung antworteten 51% der zu einer Mitarbeit berei- 
ten Angeh~rigen, dass sie die Arbeit ohne finanzielle 
Entsch~idigung leisten wiirden. Jeder Dritte bean- 
spruchte ein Taschengeld, und nur jeder Sechste 
erachtete eine volle Stundenlohnentschfidigung als 
notwendig. 

3.2.4 Die praktische Pflegeerfahrung 
von AngehOrigen 
Aus Tabelle 8 ist ersichtlich, dass rund zwei Drittel der 
Angeh6rigen keine eigentliche praktische Pflegeerfah- 
rung aufweisen. Ein Drittel hat schon bei lfingeren 
Pflegen mitgewirkt. 

Keine 189 = 58% 
Gelegentlich 28 = 9% 
Mehrere Wochen 15 = 5 % 
l~lber Monate 91 = 28% 

Total 323 = 100 % 

Tab. 8. Praktische Pflegeerfahrung yon AngehOrigen. 

3.3 AngehOrige, die Patienten zu Hause pflegen 
Die Angeh6rigen der 43 zu Hause gepflegten Lang- 
zeitpatienten, die zur Unterstfitzung ihrer Arbeit vom 
Kanton Basel-Stadt einen t~iglichen Pflegebeitrag auf- 
grund eines Pflegevertrages erhielten, stellen insofern 
eine besondere Gruppe dar, als sie aufzeigen, unter 
welchen Bedingungen eine Pflege zu Hause m6glich 
ist. Die Angeh6rigen der elf Patienten, welche for ein 
Pflegebett gemeldet waren, aber noch einmal nach 
Hause entlassen werden konnten, erg~inzen dieses 
Bild, da sie gleichsam die Grenzen der Dauerpflege zu 
Hause aufzeigen. Aus der Tabelle 9 geht hervor, dass 
in unserer Stichprobe fiberdurchschnittlich viele Ehe- 
partner der Grundschicht eine Pflege zu Hause iiber- 
nehmen, w~ihrend die Ehepartner der oberen sozio- 
6konomischen Gruppierungen eher untervertreten 
sind. Demgegeniiber waren bei der jiingeren Genera- 
tion mehr Angeh6rige der sozial bessergestellten 

Schicht vertreten, die die Pflege eines Patienten zu 
Hause iibernahmen. Nicht unerwartet finden wir unter 
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Betrcucr Ober- Mittcl-  Grund- In gleicher In anderer 
schicht schicht schicht Wohnung Wohnung 

Ehepartner  2 10 9 21 - 
Kinder 6 20 4 13 16 

-Andere - 4 - - 4 

Total 8 34 13 

Anteil 
gesamte 
Stichprobe 20 % 55 % 28 % 

Tab. 9. AngehOrige, die Langzeitpatienten zu Hause 
pflegen: SozioOkonomischer Status und Verwandt- 
schaftsgrad. 

den Betreuern vorwiegend Frauen, vorab die Tochter, 
dann die Ehefrau, gefolgt von der Schwiegertochter. 
Nur in seltenen F~illen ist eine Pflege zu Hause durch 
nicht nahe Verwandte zu beobachten (vgl. Abb. 8). 
Nur ein for ein Pflegebett gemeldeter, zum Zeitpunkt 
der Stichprobenerhebung zu Hause lebender Patient 
wurde yon seiner Schwester betreut. Weitere Ver- 
wandte engagierten sich nicht auf diese Weise. Bei vier 
Patienten war erstaunlicherweise, obwohl sie for ein 
Pflegeheim angemeldet waren, zur Zeit der Erhebung 
keine zus~itzliche Pflege durch ein Familienmitglied 
notwendig. 
Wie schwer die Krankheit der Patienten ins Gewicht 
fiel, liessen wir durch ihre Betreuer beurteilen. Von 
den 55 zu Hause Gepflegten (davon 43 mit Pflegever- 
trag for Langzeitpflege) wurden 26 als schwerkrank, 25 
als mittelschwer- bis leichtkrank eingestuft. Die 11 zu 
Hause auf einen Pflegeplatz wartenden Patienten 
geh6rten zu der Leichtkrankengruppe. Vier Patienten 
ben6tigten gar keine Pflegehilfe. 

4. Resultate yon Phase II: Modellstation 

4.1 Rekrutierung der Angeh6rigen 
Die Zahl der Angeh6rigen, die schon am Telefon 
erkl~irten, dass eine Mitarbeit for sie nicht in Frage 
k~ime (Ref0santen), war erwartungsgem~iss viel gr6s- 
ser als in Phase I. Wfihrend bei der Studie I die Anzahl 
der Ref0santen 27% aller Befragten ausmachte, 
waren es in Studie II 50 %, das heisst 98 der 196 in die 
Studie einbezogenen Personen. 
98 Verwandte yon chronischkranken Betagten kamen 
zum Interview (Tab. 10); von diesen waren 29 (30 %) 
bereit, sofort eine Pfleget~itigkeit aufzunehmen. Beim 
Interview lehnten 70%, das heisst 69, eine Mitarbeit 
ab. Das l]bergewicht der nahen Verwandten, beson- 
ders der T6chter und Schwiegert6chter, die zum 
Interview kamen, ist eindr0cklich. TabeUe 10 zeigt, 
dass es sich in 61% um T6chter oder Schwiegert6ch- 
ter, unerwartet selten um die Gattin und in einem 
erheblichen Prozentsatz um die SOhne handelt. Die 
Verh~iltnisse verschieben sich in der Gruppe, die zur 
Pflege bereit waren (Tab. 11) noch mehr in Richtung 
T6chter, indem diese jetzt 60% aller Angeh6rigen 
stellten, die sofort zur Pflege bereit gewesen w~iren. 

T6chter Schwiegcr- S6hnc Schwieger- Gatten Weitere Total 
t6chter s6hne Verwandte 

38 21 19 4 6 10 98 
39% 22% 19% 4% 6% 10% 100% 

Tab. 10. Wer von den Verwandten kam zum Interview, 
um sich iiber eine konkrete Mitarbeit zu informieren? 

Tfchlcr Schwicgcr- S6hne Schwieger- Gatten Weitere Total 
t6chter s6hne Verwandte 

17 6 1 1 1 3 29 
60% 21% 3% 3% 3% 10% 100% 

Tab. 11. Wer yon den Verwandten wollte sofort mit- 
pflegen? 

4.2. Mitarbeit in der Pilotstation 
Aufgrund der Befragung waren 29 Personen (Angeh6- 
rige von 28 Patienten) zur Pfleget~itigkeit bereit. Zum 
Zeitpunkt der Inbetriebnahme der Pilotstation zeigte 
es sich abet, dass sechs urspr0nglich in Spitalpflege 
sich befindende Patienten dieser Angeh6rigen bereits 
wieder nach Hause entlassen worden waren und dort 
von ihren Angeh6rigen gepflegt wurden. Drei Patien- 
ten waren seit dem Zeitpunkt des Interviews bereits 
gestorben, 13 Patienten waren inzwischen auf anderen 
Pflegestationen untergebracht worden, bevor sie auf 
der Modellstation aufgenommen werden konnten. 
Insgesamt haben in der Folge f0nf Angeh6rige eine 
T~itigkeit aufgenommen: eine Schwiegertochter und 
vier T6chter. Von diesen hat sich eine ~iltere Frau 
(63j~ihrig), deren Mutter hospitalisiert und deren 
Gatte kurz zuvor verstorben war, im Rahmen des 
Freiwilligendienstes besch~iftigt und nur am Rande 
eigentliche Pflegeaufgaben 0bernommen. Zwei Mitar- 
beiterinnen haben die Tatigkeit nach dem Ableben des 
verwandten Patienten wieder aufgegeben. Eine dritte 
Mitarbeiterin hat die T~itigkeit mit der Begr/indung 
abgebrochen, Verpflichtungen anderer Natur w0rden 
ihr eine weitere Mitarbeit nicht erlauben. Am Ende 
der Berichtsperiode war noch eine Angeh6rige 
(Schwiegertochter) eines Patienten t~ttig. 

5. Diskussion 

5.1 Der partielle Misserfolg der Pilotstudie 
Es liegt uns daran, als erstes die Gr0nde for den 
partiellen Misserfolg der zweiten Phase unserer Stu- 
die, also der praktischen Erprobung einer Pilotstation, 
zu diskutieren, da wir iiberzeugt sind, dass daraus 
nicht grunds~itzlich geschlossen werden darf, dass 
Angeh6rige nicht bei der Pflege mithelfen k6nnen, 
sondern dass eine Anzahl von technischen Schwierig- 
keiten aufgezeigt werden kann, die bei sp/iteren Ver- 
suchen vermieden werden sollten. 
Einen der wichtigsten Grtinde for das Scheitern einer 
eigentlichen Pilotstation sehen wir darin, dass sich 
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unsere ursprfingliche Hoffnung, eine ModeUstation 
neu einrichten zu k6nnen, zerschlagen hat. 

5.1.1 Die Pflegebettsituation in Basel 
Als wir die vorliegende Studie konzipierten, plante die 
baselstadtische Regierung, Pflegeheimbetten f~r rund 
150 Patienten innerhalb weniger Jahre neu. zur Verfii- 
gung zu stellen, und der Gedanke lag nahe, eine dieser 
neuen Abteilungen als Modellabteilung einzurichten. 
Es war vorgesehen, in dieser Station nut Patienten 
aufzunehmen, deren Angeh6rige sich zu einer Mitar- 
beit bereit erkl/irten. Es zeigte sich abet, dass der 
Aufbau dieser Institutionen sich Ober 1/ingere Zeit 
hinziehen werde. Zudem erwies sich die heterogene 
private Tr/igerschaft dieser Institutionen wenig geeig- 
net f/Jr die Durchf/ihrung von sorgf~iltig geplanten, 
wissenschaftlich kontrollierten Studien. Aus diesem 
Grunde blieb uns einzig die M6glichkeit, in bereits 
bestehenden geriatrischen Kliniken, die in Basel auch 
die Aufgabe von Pflegeheimen erf/illen, nach einer 
Pflegeeinheit zu suchen, in welcher die Mitarbeit der 
Angeh6rigen praktisch erprobt werden konnte. 

5.1.2 Die Wahl der Station 
Die Wahl fiel schliesslich auf die Station III der 
Medizinisch-Geriatrischen Klinik des Kantonsspitals 
Basel, unter anderem deshalb, da sich dort 19 Betten 
r/iumlich relativ gut vom Rest der Station h/itten 
abtrennen lassen. 
Ein grosser Vorteil dieser Station schien uns in der 
Tatsache zu liegen, dass diese Abteiluog unmitteibar 
der Projektleitung unterstand. Einen weiteren Vorteil 
sahen wir darin, dass diese Station von einem weit- 
herum bekannten, gut eingespielten, vorbildlich gelei- 
teten Pflegeteam mit langer Erfahrung in der Pflege 
yon geriatrischen Patienten geftihrt wird. Dies schien 
uns eine wichtige Voraussetzung, um Probleme zu 
vermeiden, die mit der eigentlichen Fragestellung 
wenig gemeinsam haben. 
Mit der Wahl dieser Station mussten wir aber von 
Anfang an betr/ichtliche Nachteile in Kauf nehmen: 
Da die Station zum Zeitpunkt der Inbetriebnahme roll 
belegt war, konnte nur mit einer sukzessiven Auf- 
nahme der Patienten mit Angeh6rigen gerechnet wer- 
den. Dabei sind wir davon ausgegangen, dass ein 
Geriatriebettenpool von 600 Betten gentigend Flexibi- 
lit/it erlauben w/irde, um innert niitzlicher Frist eine 
Anzahl neuer Patienten in eine Abteilung einzu- 
bringen. 
In praxi zeigte sich dann aber, dass nur so wenig 
Betten frei wurden, dass, wie bereits erw/ihnt (4.3), 
von den 29 Patienten, die mit Angeh6rigen h~itten 
aufgenommen werden k6nnen, drei starben, sechs 
nach Hause entlassen und 13 in andere Abteilungen 
verlegt wurden, ehe sie in unserer Abteilung h~itten 
aufgenommen werden k6nnen. 

5.1.3 Die Problematik der Verlegung 
Chronischkranker 
Verlegungen, sowohl um Betten bei uns freizumachen 

wie auch um die 13 Patienten, die schon seit l/ingerer 
Zeit in einer anderen Station untergebracht waren, zu 
uns umzulegen, h/itten nur gegen den Widerstand des 
hiesigen und des dortigen Pflegepersonals wie auch der 
Angeh6rigen erreicht werden kfnnen; eine Mass- 
nahme, die nicht im Interesse der uns anvertrauten 
Patienten lag. Dass wir diese Verlegung nicht erzwun- 
gen haben, hat allerdings die Durchfiihrung der Studie 
enorm erschwert und in ihrer Aussagekraft betr~icht- 
lich limitiert. Allerdings muss erw~ihnt werde.n, dass 
drei dieser 13 Patienten psychogeriatrisch erkrankt 
waren und eine Entlaufun~sgefahr bestand, so dass 
eine Verlegung auf unsere offene Station nur mit 
zus/itzlichem Aufwand in Frage gekommen w/ire. 
Die sechs Angeh6rigen schliesslich, die auch zu einer 
Pflege zu Hause bereit waren und deren Patienten 
noch zu Hause gepflegt werden konnten, wollten wir 
ebenfalls nicht dazu /iberreden, in der Pilotstation 
mitzumachen. 

5.1.4 Kooperation AngehOrige-Spitalpersonal 
Auch die Tatsache, dass ein besonders gut eingespiel- 
tes Team auf dieser Station pflegte, hatte fiir unsere 
Versuchsanordnung nicht nur Vorteile. Die langj/ih- 
rige Arbeit in einer routinem/issig gef~ihrten geriatri- 
schen Station pr/igt bei den Mitarbeitern die bewusste 
oder unbewusste Uberzeugung, dass Angeh6rige mit 
ihren Betagten nichts anzufangen wissen und dem 
Stationsbetrieb letztlich im Wege stehen. 
Und trotz offensichtlich allseitig gutem Willen konnte 
diese Grundeinstellung nicht (iberwunden werden. Die 
Arbeitsleistungen der Angeh6rigen wurden h/iufig an 
den eigenen, professionellen Massst~iben gemessen, 
und Kritik von seiten der Angeh6rigen wurde schlecht 
toleriert. Dazu kam, dass es sich in zwei F/illen um 
/iltere Angeh6rige handelte, die ohne Pflegeroutine 
nur begrenzt auf der Abteilung einsatzf/ihig waren. 
Die in einer grossen Klinik /ibliche, weitgehende 
Arbeitsteilung erlaubt auch nur einen sehr begrenzten 
Einsatz der Angeh6rigen im eigentlichen Pflegebe- 
reich, da Putzarbeiten und verschiedene andere 
Dienstleistungen yon eigens dazu angestelltem Perso- 
nal versehen werden. 
Nicht unerheblich trug zu der negativen Einstellung 
gegeniiber den Angeh6rigen bei, dass es sich in dieser 
Station ja gar nicht darum handeln konnte, bestehen- 
des Personal durch Angeh6rige zu ersetzen. Angeh6- 
rige wurden also nolens volens unter dem Blickwinkel 
der freiwilligen zus/itzlichen Hilfskr~ifte betrachtet, 
was ihrer Integration entscheidend im Wege stand. 
Ein grosses Hindernis war wohl auch die Tatsache, 
dass die Modellstation in einem der/iltesten Spitalge- 
b/iude der Stadt Basel durchgef/ihrt wurde, dem im 
Gegensatz zu den neueren Einrichtungen in gewissen 
Bev61kerungskreisen ein Negativbild aus frtiheren Jah- 
ren, als es noch das Armenkrankenhaus war, anhaftet. 
Nicht nur wirkt das altertiJmliche Geb~iude abschrek- 
kend, auch die Tatsache, dass in diesen Stationen 
Patienten, auch jiingere Invalide, oft fiber Jahre in 
schwersten Zust/inden gepflegt werden, gibt diesen 

304 



Sozial- und Priiventivmedizin M~decine sociale et prdventive 30, 290-  311 (1985) 

Abteilungen einen fffr Aussenstehende deletaren Cha- 
rakter. 
Dass wir trotz allem unter 195 Patienten 29 gefunden 
haben, deren Angeh6rige sofort bereit gewesen 
.w~iren, auf dieser Abteilung mitzupflegen, hat die in 
der ersten Befragung hypothetische Bereitschaft der 
Angeh6rigen zur Mitpflege naher fiberprfift und damit 
eine sehr wesentliche Aussage fiber den Realitfitsbe- 
zug des Projektes geliefert. 
Unser Versuch, eine Modellstation aufzubauen, hat 
damit bewiesen, dass gentigend Angehfrige zu linden 
w~iren, auch wenn wir den eigentlichen Testversuch 
nicht so durchffihren konnten, wie w i r e s  gehofft 
batten. 
Aus den Schwierigkeiten, mit denen wir uns auseinan- 
derzusetzen hatten, schliessen wir, dass eine Abteilung 
mit Mitarbeit von Angeh6rigen am besten zu ffihren 
ware, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind: 
- Von Anfang an zumindest eine vollstandige Pflege- 

einheit nur mit Patienten, deren Angeh6rige mit- 
pflegen. 

- Vorzugsweise eine Einheit auf einer Abteilung oder 
in einem Heim mit leicht- oder mittelschwer pflege- 
bedfirftigen Patienten. 

-Even tue l l  Zweit- oder Erstklasspatienten; m6gli- 
cherweise k~ime sogar eine Wohngemeinschaft alter 
Menschen in Frage. 

- Von Anfang an einen (oder mehrere) Angeh6rigen 
pro Tag, vollverantwortlich ffir festgelegte Arbei- 
ten, die sonst von niemand anderem erledigt wer- 
den, und entsprechende finanzielle Entsch~idigung. 

- Wenn irgend mOglich eine Pflegeabteilung, die von 
Anfang an einen (oder mehrere) Angeh6rigen pro 
Tag vollverantwortlich und roll Vertrauen in das 
Pflegeprogramm integriert und entsprechend ent- 
schadigt. 

Nur eine von beiden Seiten anerkannte voile Verant- 
wortlichkeit kann eine Integration herbeiffihren. 

5.2 Wirtschaflliche Aspekte der Mitarbe# 
von AngehOrigen 
Unsere Modellvorstellung geht davon aus, dass auch 
Bev61kerungsgruppen, die aus wirtschaftlichen Griin- 
den auf die Erwerbst/itigkeit d e r  Frau angewiesen 
sind, mitmachen k6nnten. Liegt keine eigentliche 
Erwerbst~itigkeit vor, so ist die Frau meist nach dem 
40./45. Altersjahr, nachdem die Kinder das Elternhaus 
verlassen haben, wesentlich freier. Eine grunds/~tzliche 
Diskussion der Wirtschaftlichkeit einer Mitarbeit ist 
auch dann notwendig. 
In den folgenden Ausf/ihrungen diskutiert deshalb 
M. B~ichi die wirtschaftlichen Folgen einer Mitarbeit 
ffir Angeh6rige und Institutionen. 

5.2.1 Wirtschaftliche Folgen fiir die Angeh6rigen 
Die Befragung der Angeh6rigen hat gezeigt, dass 
immerhin die Halfte der zustimmenden Angeh6rigen 
spontan bereit gewesen ware, ohne Entsch/idigung 
mitzuarbeiten, und nur jeder sechste forderte eine 
voile Entsch~idigung (siehe 3.2.5.) 

Eine entsch/idigungslose Mitarbeit der Angeh6rigen 
g/ibe ihnen den Status von freiwilligen Mitarbeitern, 
wie es sie heute bereits in vielen Krankenhfiusern und 
Heimen gibt. Dieser Freiwilligenstatus ist jedoch ffir 
einen planbaren Einsatz der Angeh6rigen nicht 
erwfinscht - es soil vielmehr ein Mitarbeiterstatus 
geschaffen und damit eine m6glichst gute Integration 
in das Pflege- und Betreuungsteam gef6rdert werden. 
Anderseits muss die Entsch~idigung so bemessen sein, 
dass sie im Vergleich zu dem vollausgebildeten und 
auch vollamtlich t~itigen Personal in einem vernfinfti- 
gen Verh~iltnis steht. 
Bei Angeh6rigen, die ihre angestammte berufliche 
T~itigkeit im Hinblick auf eine Mitarbeit bei der Pflege 
ihrer Angeh6rigen reduzieren, muss besonders darauf 
geachtet werden, dass dadurch keine Verschlechte- 
rung in der Altersvorsorge (AHV und II. S~ule) 
entsteht. 
Unter Berticksichtigung dieser Grunds~itze mfissen 
bisher Vollberufst~itige mit einer wirtschaftlichen Ein- 
busse rechnen, die etwa der Ausbildungsdifferenz zum 
Pflegepersonal entspricht; hingegen k6nnen bisher 
Nichtberufstfitige durch ihren Einsatz ein zusfitzliches 
Einkommen erwirtschaften. 

5.2.2 Wirtschaftliche Folgen fiir die Institution 
Die wirtschaftlichen Konsequenzen sind gerade ffir die 
Institution sehr eng mit quantitativen und qualitativen 
Komponenten verknfipft. Solange die mitarbeitenden 
Angeh6rigen insgesamt keine ganze Mitarbeiterstelle 
ersetzen, erh6ht ihr Einsatz die Pflegekosten bei 
gleichzeitiger Erh6hung der Betreuungsintensit~it und 
auch der Betreuungsqualitat. Zum Beispiel Qualit~ts- 
verbesserung, indem der belebte Ailtag der Patienten 
durch den randst~indigen Einsatz tier Angeh6rigen 
verlangert werden kann. 
Von dem Moment an, wo durch die Angeh6rigen eine 
oder mehrere MitarbeitersteUen ersetzt werden k6n- 
nen, kann eine Kosteneinsparung dank tieferen Ent- 
schadigungskosten erzielt werden. 
Dabei muss berticksichtigt werden, dass der Einsatz 
der Angeh6rigen einen zusatzlichen Aufwand bei der 
Personaleinsatzplanung und auch in der gesamten 
Personaladministration mit sich bringt (Absenzenkon- 
troile, eventueii Zeiterfassung usw.). 
Zudem erfordern diese ~<freiwilligem, Mitarbeiter eine 
intensivere Betreuung dureh die Heimleitung im Sinne 
einer Motivation fiir ihren Einsatz. 
Die Rahmenbedingungen des praktischen Versuchs 
erlaubten eine objektive Bestimmung der wirtschaftli- 
chen Konsequenzen nicht. 

5.3 Zur Pflege Langzeitkranker zu Hause 
Die Befragung der Angeh6rigen von 43 Langzeitpa- 
tienten zu Hause hat zu einigen Beobachtungen 
geffihrt, die festgehalten werden sollten, auch wenn sie 
nicht in direkter Beziehung zu unserem Thema stehen. 
Diese Angeh6rigengruppe ist n/imlich von unserem 
Gesichtspunkt aus deshalb von gr6sstem Interesse, als 
es sich dabei um Angeh6rige mit offensichtlicher 
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Pflegebereitschaft und Pflegeerfahrung handelt, deren 
Mitarbeit fiir eine Station, wie sie uns vorschwebt, in 
mancher Weise geradezu ideal ware. 
Es stellt sich also die Frage, welche Personen es sind, 
die zu Hause Angeh6rigenpflege fibernehmen; ferner 
die Frage, ob die Angeh6rigen fiberfordert sind und 
ihnen mit einer stationaren Mitarbeit mehr gedient 
ware, und letztlich die Frage nach der Wirtschaftlich- 
keit einer solchen Pflege zu Hause. 
So sind Ehepartner der Grundschicht fibervertreten, 
Kinder der Grundschicht indessen untervertreten 
(Tab. 9). Es k6nnte argumentiert werden, dass Ehe- 
paare der Grundschicht wirtschaftlich unabhangig blei- 
ben, wenn sie einander pflegen, wahrend anderseits 
die Wohnverhfiltnisse der jfingeren Generation in den 
sozio6konomisch schlechter gestellten Familien die 
Betreuung eines Pflegepatienten zu Hause verunm6g- 
lichen k6nnen. Damit sttinden sozio6konomische Fak- 
toren im Vordergrund. 
Es ist aber bekannt, dass Betagte der gutsituierten 
Schichten in gesfinderem Zustand alter werden, lfinger 
unabh/ingig und [29, 35] unbehindert bleiben, so dass 
eine Pflege dutch den Ehepartner schon aus Alters- 
grfinden weniger in Frage kommen dfirfte und die 
jfingere Generation aus den gleichen Grfinden ver- 
mehrt einspringen muss. Sozio6konomische Faktoren 
kommen also mehr indirekt als Ursachen in Frage. 
Bezeichnenderweise werden schwere Pflegef/ille nur 
von den nfichsten Verwandten, Ehepartnern und 
T6chtern, betreut. Dies entspricht anderen Beobach- 
tungen fiber die sozialmedizinische Lage,der Betagten 
[11. 
Eine eigentliche Beurteilung der Faktoren, die dazu 
ffihren, dass ein Betagter zu Hause gepflegt wird, lasst 
sich aus unseren Unterlagen nicht erstellen. Anzei- 
chen, dass die Angeh6rigen, die einen Betagten zu 
Hause pflegen, deutlich fiberfordert waren, finden sich 
in den Interviews keine. Beispiele yon deutlich fiber- 
forderten Angeh6rigen wurden yon den Interviewern 
gesammelt und betreffen eine andere Gruppe von 
Angeh6rigen (siehe 5.4.2). Deutlich wurde, dass 
eine Pflege zu Hause, besonders bei schweren Pflege- 
fallen, nur m6glich ist dank den verschiedenen spital- 
externen Dienstleistungen. Auch bei uns bestimmen 
also - ebenso wie in der erwfihnten Literatur [1, 6, 11, 
17, 34] - familifire Beziehung, Geschlecht der Angeh6- 
rigen und der Ausbau weiterer Hilfsm6glichkeiten die 
Pflege zu Hause. 
Von den 43 Patienten mit Pflegevertrag erhielt rund 
die H~ilfte wfihrend der Ferien ihrer Angeh6rigen 
Unterkunft im Geriatriespital; einige benutzten die 
Tagesklinik oder sogenannte Floatingbetten. In 15 
Fallen wurden erhebliche eigene Finanzmittel ffir 
Nachtwachen und privatbezahlte Haushalthilfen auf- 
gewendet. Die Tabelle 12 zeigt, dass vor allem die 26 
schwerkranken Patienten eine oder mehrere spitalex- 
terne Dienstleistungen beanspruchen. 
Die Wirtschaftlichkeit dieser Leistungen zu ermessen, 
war nicht unser Thema; auch nicht den Effekt, den sie 
im einzelnen far den AngehSrigen bedeuten. Es 

Hilfe durch andere Schwer Mittel bis 
Institutionen krank leicht krank 
n = 26 17 

Ferienbett in Pflegespital 10 11 
Tagesklinik 4 - 
Floating Bed 4 2 
Gemeindeschwester 3 3 
Hauspflege 3 
Haushalthilfe 1 - 
Eigene Ressourcen 14 1 
Keine 4 4 

Hilfe ben6tigt durch Angeh6rige,,die 43 Patienten langfristig zu 
Hause pflegen. 
Viele Patienten beanspruchen mehr als eine Institution. 

Tab. 12. Patienten mit Pflegevertrag: 
Zusiitzliche Hilfen 

schiene uns aber aufgrund unserer wenigen Beobach- 
tungen wichtig, diese Gruppe von Angeh6rigen wei- 
terzuverfolgen und abzukifiren, wieweit eine Verle- 
gung ihrer Patienten ins Spital mit bezahlter Mitarbeit 
einerseits sie wirtschaftlich und wohl teilweise auch 
psychologisch entlasten und eventuell auch die Pflege 
verbessern k6nnte. Keinesfalls darf die Tendenz, die 
Langzeitpflege den Angeh6rigen zu fibertragen, dazu 
ffihren, dass nur noch finanziell starke Angeh6rige 
ihren Patienten die optimale Pflege bieten k6nnen. 
Wir erinnern an Haycox [21], der grundsatzlich schwer 
pflegebedfirftige Patienten in Kliniken unterbringen 
m6chte, und zwar sowohl dem Patienten als auch dem 
Angeh6rigen zuliebe. Wir dfirfen aber nicht vergessen, 
dass gerade unter den jfingeren Menschen heute eine 
starke Tendenz besteht, Angeh6rige zu Hause sterben 
zu lassen. Auch das Erlebnis von Krankheit und 
Siechtum ist ihnen zu wichtig, als dass es ganz hinter 
Mauern verschoben werden darf. Es mfisste also auch 
abgeklart werden, ob die Langzeitkranken zu Hause 
tats/ichlich weniger isoliert sind als in einer Klinik 
(Beobachtungen aus der Literatur sprechen dagegen, 
siehe Einleitung). Auch sollte versucht werden, einen 
objektiven Oberblick fiber die Grfinde zu erhalten, die 
den Patienten selbst bewegen. 
Sehr aufschlussreich scheint die Beobachtung, dass 
diejenigen Patienten, die vorfibergehend wieder nach 
Hause entlassen worden waren, um dort auf einen 
Dauerplatz zu warten, Leichtpflegeffille waren, die 
teilweise nicht einmal Betreuung brauchten. Es dfirfte 
sich um Patienten ohne nahe Angeh6rige handeln 
sowie um solche, bei denen wahrend des akuten 
Spitalaufenthaltes die Beziehung zur Familie sich 
<(medikalisierb~ hatte, wie in der Einleitung be- 
schrieben. 
Im gleichen Sinne ist wohl auch die Beobachtung zu 
verstehen, dass die Zahl der Angeh6rigen, die am 
Telefon ein Interview ablehnten, in der Gruppe der 
Patienten, die im Akutspital auf einen Pflegeplatz 
warteten, am h6chsten waren (siehe Abschnitt 3.2). 
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5.4 Das Engagement der Angeh6rigen 
Als wichtigstes Ergebnis unserer Studie erachten wir 
den Nachweis des grossen Engagements, das Angeh/5- 
rige ihren betagten Familienmitgliedern gegeniiber 
erbringen. 
Unsere Untersuchung zeigt deutlich, dass die Familie 
den Langzeitpatienten nicht einfach seinem Schicksal 
iiberl~isst, auch wenn er in eine Klinik eingeliefert 
wird, sondern regelm~issig Kontakte mit ihm aufrecht- 
erh/ilt. Nur 1%, das heisst vier yon 323 Patienten, 
hatten keinen Verwandten oder Freund als Bezugsper- 
son ausserhalb des Spitals. Dies entspricht den einlei- 
tend zitierten Beobachtungen in der ausl/indischen 
Literatur. 
Bei 31% (147 von 473) der in Phase I angesprochenen 
Angeh6rigen geht das Engagement so weit, dass sie 
hypothetisch bereit w/iren, eine Pfleget~itigkeit zu 
iibernehmen; 15% (29 von 195) der in Phase II 
angesprochenen Angeh/Srigen waren sogar bereit, 
sofort eine Pfleget/itigkeit real zuzusagen, und dies 
trotz der oben beschriebenen widrigen Umst/inde. 
Es scheint uns, dass es sowohl vom psychologischen 
wie auch vom 6konomischen Standpunkt aus nicht 
mehr vertretbar ist, dieses Potential an Pflegemotiva- 
tion ungenutzt beiseite zu schieben. 

5.4.1 Beweggrfinde fi~r oder gegen Pflegebereitschaft 
Als Faktoren, die eine Pflegebereitschaft begfinstigen, 
haben sich aus unseren Analysen die folgenden erwie- 
sen: weibliches Geschlecht, mittlerer sozio6konomi- 
scher Status, guter Gesundheitszustand, mittelm~issig 
anspruchsvolle Berufst/itigkeit, gute Kontakte zu den 
Betagten vor der Einweisung in die Klinik. Diese 
Zusammenh~inge wurden im einzelnen dargestellt 
(3.2.2.1 bis 3.2.2.6). 
Die GrLinde anderseits, die 196 Angehfrige bewogen 
haben, eine hypothetische Pfleget~itigkeit (Phase I) 
grunds~itzlich abzulehnen, sind in Abbildung 13 zusam- 
mengestellt. 
Bei 33% waren es Alter und Krankheit, bei 31%, 
mehrheitlich M~innern, der Beruf; nur wenige erkl~ir- 
ten, der Kontakt sei zu lose; 28 (16 %) konnten keine 
pr~izisen Grfinde angeben. Bei 32 Angeh6rigen waren 
es andere Belastungen, die ihnen nicht erlaubten, eine 
Pfleget/itigkeit aufzunehmen. 
Auch bei den 196 Angeh/Srigen, denen ein realer 
Vorschlag f/Jr eine Pfleget~itigkeit unterbreitet wurde 
(Phase II), wurde bei der telefonischen Kontaktnahme 
bei den 98 Probanden, die nicht zum Interview kom- 
men wollten, nach den Griinden geforscht. Diverse 
Griinde (unter dem Stichwort <<will nicht,) waren mit 
30% am h~iufigsten, gefolgt von famili~iren Belastun- 
gen in 25 Ffillen (26 %). Alter, Krankheit und Beruf 
waren fiir den Rest verantwortlich. 13 Patienten waren 
zwischen dem Zeitpunkt der Stichprobenziehung und 
der effektiven Kontaktnahme bereits verstorben. 
Eine recht/ihnliche Verteilung findet sich bei den 69 
Angehfrigen, die im Laufe des Interviews eine Mitar- 
beit ablehnten. Die Ablehnung einer Pfleget~itigkeit 
(<<will nicht, 0 stand mit rund einem Drittel im Vorder- 
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Abb. 13. Eine ablehnende Haltung zur Pflege begr~in- 
den AngehOrige vor allem dutch berufliches Engage- 
ment und andere Grande. Letzteres bedeutet mOglicher- 
weise eine versteckt ablehnende Haltung gegeniiber 
einer Mitpflege. 

grund. Zweith/iufigstes Argument (29%) war der 
Beruf. Eine Gegeniiberstellung zwischen Phase I und 
Phase II zeigt eine recht ~ihnliche Verteilung, wenn wir 
davon absehen, dass in Phase II ein erheblich gr6sserer 
Teil schon das Interview ablehnte. 

5.4.2 Mehrfachbelastung durch Pflegetatigkeit 
Wir sind den Angeh6rigen von Spitalpatienten, die 
angaben, durch Pfleget~itigkeit zu Hause bereits bela- 
stet zu sein, noch weiter nachgegangen; unter anderem 
auch deshalb, weil immer wieder behauptet wird, dass 
die Schweizer, etwa im Gegensatz zu den Engl/indern, 
sich weniger engagieren wollten. Dabei durften wir 
feststellen, dass yon 294 Angeh6rigen, die sich regel- 
m/issig um einen Spitalpatienten kfimmern, 68 Perso- 
nen, das heisst knapp ein Viertel aller Angeh6rigen, 
grosse, langdauernde Belastungen trugen, indem sie 
die Pflege yon nahen Verwandten iibernahmen, behin- 
derte oder kranke Kinder im Haushalt pflegten oder 
einen Elternteil iiber Jahre bei sich l in der Familie 
aufnahmen. Etwa die H~ilfte der Angehfrigen ist 
trotzdem bereit, sich bei einer Pfleget~itigkeit welter zu 
engagieren. Besonders bemerkenswert scheint uns, 
dass 90 % der so mehrfach belasteteten Angehfrigen 
den beiden niedrigsten sozioOkonomischen Gruppen 
zugeh6ren (untere Mittel- und Grundschicht). Zwei 
Beispiele m6gen diese Doppelbelastung illustrieren: 

1. Beispiel: 
Frau Weber*, 60j~ihrig, ist Nichte, Patenkind und 
zugleich Pflegetochter der 87j~ihrigen Patientin. Frau 
Webers Mutter starb, als diese ein Kleinkind war. Die 
ledige Schwester des Vaters - die Patientin - ffihrte 
den Haushalt nach dem Tod seiner Frau und erzog 
Frau Weber, das einzige Kind. Diese ist mit der 

* N a m e n  geande r t .  
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Patientin sehr verbunden. Sie besucht ihren Vater und 
die Patientin h/aufig im Geriatriespital. Frau Weber 
pflegte ihren Mann, von dem sie keine Kinder hatte, 
ein Jahr lang zu Hause, bis er an Lungenkrebs starb. 
Seit 1962 lebt der paranoide Bruder des Mannes bei 
den Webers. Er wurde damals nach 20j~ihrigem Kiinik- 
aufenthait zu ihnen entlassen; er lebt zurticVgezogen in 
seinem Zimmer, liest die Zeitung und htirt Radio. Er 
kfnne nicht zulange alleine gelassen werden. Frau 
Weber arbeitet halbtags als Kassierin in einem Super- 
markt. Sie selbst hatte zweimal eine Magenoperation 
und leidet jetzt noch h~iufig unter Magenschmerzen; 
sie macht keine Ferien und hat wenig Freizeit. 

2. Beispiel: 
Frau Senn*, 58j~ihrig, hat ihre 80j~hrige Mutter im 
Geriatriespital; sie besucht sie hfiufig und hat eine gute 
Beziehung zu ihr. So war die Patientin vor der 
Spitalaufnahme jeden Samstag/Sonntag bei der Fami- 
lie. Auch heute holt Frau Senn die Patientin gelegent- 
lich am Sonntag zum Essen. 
Bis 1975 betrieben die Ehegatten Senn ein kleines 
Geschfift; 1977 war Herr Senn in der Psychiatrischen 
Klinik, wo ein Gehirnschwund festgestellt wurde. Die 
Frau sagt, sie miisse auf den Gatten aufpassen wie auf 
ein kleines Kind; er sei kein Gespr/ichspartner mehr. 
Frau Senn braucht Geld und Ablenkung und arbeitet 
deshalb vormittags als Buchhalterin. 
So leben Herr und Frau Senn sehr zur~ickgezogen; die 
Frau vereinsamt, weil sie mit niemandem mehr Kon- 
takt pflegt wegen des Geisteszustandes ihi'es Gatten. 
Zwei Schw/igerinnen, die ebenfalls an der Patientin 
hangen, kritisieren Frau Senn, weil sie sich zuriick- 
zieht. Einzig die 35j/ihrige Tochter scheint for ihre 
Mutter Verst~indnis zu haben. Sie stellt eine Verfinde- 
rung der Mutter fest, seit der Vater krank ist. Frau 
Senn werde misstrauisch, meine, die Grosskinder 
mfgen sie nicht mehr, und mit ihrem Sohn habe sie 
sich zerstritten. 

Frau Weber und Frau Senn k6nnen wegen der Bela- 
stung in ihren Familien keine Pflegetiitigkeit auf- 
nehmen. 
Auch diese Gruppe von mehrfach belasteten Angeh6- 
rigen verdient unseres Erachtens vermehrte Aufmerk- 
samkeit. Allein die Tatsache, dass es sich mehrheitlich 
um die soziofkonomisch niedrigsten Schichten han- 
delt, k6nnte daftir sprechen, dass diese Frauen aus 
finanziellen, aber auch aus psychologischen Grtinden 
sich nicht gegen diese Belastung wehren k6nnen, sei 
es, dass sie es nicht wagen, Hilfe anzufordern, sei es, 
dass sie auch psychologisch die Wege nicht finden 
kfnnen, diese Belastung besser zu verarbeiten. Dies 
k6nnte unter anderem auch dadurch geschehen, dass 
die Betreffende in eine pflegende Gruppe integriert 
wird. 

5.4.3 Verbesserungsvorschltige yon A ngehOrigen 
Im nichtstrukturierten Teil des Interviews in der Phase 
I wurde auch versucht, die Verbesserungsvorschl/ige 

der Angeh6rigen zu erfassen. So wurde bemfingelt, 
dass ein zu h/iufiger Personalwechsel stattfindet oder 
dass das Eigentum der Patienten nicht sorgf/iltig ver- 
waltet werde. Hierbei handelte es sich meistens urn 
Kleidungsstiicke, die verlorengingen und von den 
Angeh6rigen ersetzt werden mussten. Gravierender 
war der Vorwurf, dass es den Patienten gegentiber an 
W/irme fehle. Es liegt auf der Hand, dass das von uns 
vorgeschlagene Modell in all diesen Punkten eine 
wesentliche Verbesserung der umfassenden Zusam- 
menarbeit darstellen k6nnte. 
Ein anderer Vorwurf, der auch in der Untersuchung 
von Ericsson-Persson [13] festgestellt wurde, war, dass 
vor allem der Kontakt der Angeh/Srigen mit dem 
Pflegeteam ungentigend sei. Gerade beim nicht mehr 
selbst~indigen Patienten kfnnen hier verschiedene 
Konflikte entstehen. Nach der g~ingigen Rechtspre- 
chung sind nichtentmtindigte, betagte Patienten in 
ihren Entscheidungen und in ihrem Verhalten frei. Die 
Verantwortung f~ir ihre Pflege ist in einem Pflegeheim 
oder einem geriatrischen Spital dieser Institution voll- 
umf~nglich ~bertragen. Trotzdem f/ihlen sich die 
Angehfrigen aus einsichtigen Grtinden als Interessen- 
vertreter ihrer Familienmitglieder im Heim oder Spi- 
tal. Obwohl ihnen eigentlich kein Mitspracherecht 
zusteht, stehen sie unter einer Zahlungspflicht. Kon- 
flikte tiber divergierende Ansichten und Schuldgef/ihle 
gegen/iber dem Patienten, die auf die Pflegeinstitution 
projiziert werden, sind demnach nicht selten. Auch 
hier will das Konzept der Mitarbeit von Angeh6rigen 
eine echte Verbesserung anbieten. Mitarbeitende 
Angeh6rige sind eher in der Lage, die Aspekte der 
Pflegeinstitution und die reellen M6glichkeiten des 
Patienten zu sehen. Sie k6nnen deshalb eher helfen, 
das Pflegeziel mitzubestimmen. 
Auch der Wunsch der Angeh~rigen nach einem besse- 
ren Verh~iltnis zu ihren psychogeriatrisch ver~nderten 
Betagten wurde verschiedentlich Mittelpunkt der 
Gespr~iche. Bei der Einweisung in eine Klinik reagie- 
ren die Familienangeh6rigen oft durch eine gr6ssere 
Distanz zu ihrem erkrankten Patienten. Bei den noch 
zu Hause Betreuten besteht eine engere Beziehung; 
bei lange in Heimen Betreuten kommt es m6glicher- 
weise wieder zu einer Ann/iherung, wie dies von Smith 
und Bengtson [42] beobachtet wurde. Auch in bezug 
auf diese Konfliktsituation versucht unser Modell, den 
Bedtirfnissen der Familie entgegenzukommen. 

6. Schlussfolgerungen 
Unsere Untersuchungen zeigen, dass zu einem nam- 
haften Teil Angeh6rige durchaus bereit sind, pflegeri- 
sche Betreuungsaufgaben fiir ihre Betagten auf sich zu 
nehmen. Die repr/isentative Stichprobe hat kaum 
Anlass zur Vermutung gegeben, dass Angeh6rige sich 
auf eine einfache Art ihren Verpflichtungen entziehen 
m6chten, indem sie ihre betagten Chronischkranken in 
ein Spital abschieben. Deutlich wird, dass nur n~ichste 
Verwandte - und unter dieser Gruppe vor allem die 
Frauen, n~imlich Ehegattinnen, T6chter, Schwieger- 
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tOchter - ,  k a u m  indessen  wel t  e n t f e r n t e  V e r w a n d t e ,  
sich for  e ine  I / i n g e r d a u e r n d e  A u f g a b e  zur  Verf f igung 
s tel len.  
B e s o n d e r s  deu t l i ch  wird  dies  be i  d e r  Pf lege  zu H a u s e .  
Das  we ib l i che  S t e r e o t y p  d e r  P f leger in  ist a b e r  auch be i  
de r  A n a l y s e  des  B e z i e h u n g s m u s t e r s  zu P a t i e n t e n  in 
Sp i t a lp f l ege  i i be rdeu t l i ch .  D i e  S i tua t ion  wi rd  am kras-  
ses ten  du rch  d ie  A b w e s e n h e i t  de r  Schwiege r s6hne  
d e m o n s t r i e r t .  
Es schein t  uns  aus  p sycho log i s chen  wie auch  aus 
6 k o n o m i s c h e n  G r i i n d e n  n icht  m e h r  v e r t r e t b a r ,  d ieses  
deu t l i che  P o t e n t i a l  an P f l e g e m o t i v a t i o n  b r ach l i egen  zu 
lassen.  G le i chze i t i g  zwingt  d ie  B e o b a c h t u n g ,  dass  ein 
betr~icht l icher  Tel l  von F r a u e n  du rch  Pf lege t / i t igke i t  
m e h r f a c h  be l a s t e t  ist ,  zum grunds / i t z l ichen  l~lberden- 
ken  d e r  B e z i e h u n g s m u s t e r  i n n e r h a l b  von A n g e h 6 r i g e n  
und c h r o n i s c h k r a n k e n  F a m i l i e n m i t g l i e d e r n .  
U n s e r e  M o d e l l v o r s t e l l u n g  v o n d e r  Mi th i l fe  von A n g e -  
h6r igen  auf  L a n g z e i t p f l e g e s t a t i o n e n  b i e t e t  e ine  M/Sg- 
l ichke i t ,  h ie r  neue  W e g e  zu f inden .  V e r m e h r t e  Fo r -  
schung im R a h m e n  d e r  soz ia len  G e r o n t o l o g i e  ist a b e r  
unerl~ssl ich.  
A u f g r u n d  d e r  B e o b a c h t u n g e n  auf  u n s e r e r  P i l o t s t a t i on  
ha l t en  wir  les t ,  dass  d ie  M i t a r b e i t  d e r  A n g e h 6 r i g e n  
grunds~itzlich m6gl ich  ist ,  im O p t i m u m  vie l le ich t  j e d e r  
ach te  Pa t i en t  e inen  gee igne t en  A n g e h 6 r i g e n  ha t ,  dass  
a b e r  d ie  Durchf f ih rung  vo r  a l l em in k l e i n e r e n  Pf lege-  
he imen  r ea l i s i e rba r  schein t ,  wo e ine  b r e i t e r e  Pa l e t t e  
von T/ i t igke i ten  o f fe r ie r t  w e r d e n  k a n n ,  als d ies  im 
e igen t l i chen  spez ia l i s i e r t en  G e r i a t r i e s p i t a l  d e r  Fa l l  se in  
kann .  
V o r  wen ige r  als zwei  G e n e r a t i o n e n  war  es noch  f ibl ich,  
dass  w o h l h a b e n d e  Mi i t t e r  ihre  K i n d e r  den  A m m e n  
und  Kinderm~idchen  i ibe r l i essen ,  dass  u n b e m i t t e l t e  
Mi i t t e r  ihre  K i n d e r  zur  L a n g z e i t p f l e g e  in A n s t a l t e n  
g e b e n  muss t en ,  dass  G e b u r t s h e l f e r  d e r  M u t t e r  den  
S~iugling und  d e m  Saugl ing  d ie  M u t t e r  v e r w e h r t e n  - 
um <<die M u t t e r  zu schonen>~, den  <<S/iugling hygien isch  
zu p f l e g e n ,  und  <~das P e r s o n a l  n icht  zu fiberlastem~. 
Es schein t  uns ,  dass  sich in de r  B e z i e h u n g  zwischen  
K ind  und  E l t e rn ,  d i e smal  zwischen  d e m  b e t a g t e n  
E l t e rn t e i l  und  d e m  b e t r o f f e n e n  A n g e h 6 r i g e n ,  ein 
fihnliches U m d e n k e n  a n b a h n t ,  wie es in d e r  B e z i e h u n g  
zu k l e inen  K i n d e r n  inzwischen  zur  Se lb s tve r s t and l i ch -  
ke i t  g e w o r d e n  ist. 
D e r  G e w i n n  an Lebensqual i t~i t  df i rf te  k a u m  g e r i n g e r  
sein als de r j en ige ,  den  das  nat f i r l iche  Z u s a m m e n l e b e n  
von E l t e rn  und  K l e i n k i n d e r n  g e b r a c h t  hat .  E i n e n  W e g  
zur  Ve rwi rk l i chung  d i e se r  M f g l i c h k e i t  ha t  u n s e r e  
S tud ie  zu ze igen  versucht .  

Zusammenfassung 
Die noch immer wachsende Zahl yon geriatrischen Langzeitpatien- 
ten einerseits und die oft schwierige Situation der AngehOrigen 
dieser Patienten anderseits fordert neue Betreuungskonzepte. Wir 
haben die M6glichkeit getestet, Angeh6rige yon geriatrischen 
Patienten auf der Station mitarbeiten zu lassen. 

Von 323 nach dem Stichprobenverfahren gew~ihlten Langzeitpatien- 
ten der Basler Spit~iler hatten nur 4 (1%) keine Angeh6rigen. Von 
86% dieser Patienten konnten 343 AngehOrige interviewt werden, 
und 147 (43%) ~iusserten sich positiv gegenfiber der ldee der 
Mitarbeit. Die Pflegebereitschaft beg~instigende Faktoren waren: 
weibliches Geschlecht, mittlerer sozio6konomischer Status, guter 
Gesundheitszustand, mittelm~issig anspruchsvolle Berufst~itigkeit, 
gute Kontakte zum Patienten vor der Einweisung. 
Direkte Mitarbeit auf einer Pilotstation sagten in einer weiteren 
Erhebung 29 yon 196 Angeh6rigen zu, aus technischen Grfinden 
konnten abet nur ffinf ihrer Patienten auf die Pilotstation verlegt 
werden. Die praktische Erfahrung zeigt, dass Mitarbeit yon Ange- 
hOrigen grunds~itzlich m6glich ist, im Optimum vielleicht jeder achte 
Patient einen geeigneten Angeh6rigen hat und dass sich ffir die 
Durchf~ihrung vor allem kleinere Pflegeheime eignen wiirden. 

R6sum6 
Soins des patients g6riatriques par leur parent 
Le nombre toujours croissant de patients chroniques g6riatriques, 
d'une part, et la situation souvent difficile de leur entourage, d'autre 
part, n6cessitent 1'61aboration de concepts nouveaux de prise en 
charge. C'est ainsi que nous avons test6 la possibilit6 de faire 
travailler des parents de patients g6riatriques dans les unit6s de 
soins. 
Parmi 323 patients chroniques tir6s au hasard dans les h6pitaux 
b~lois, seuls 4 (1%) n'avaient pas de parent& Nous avons pu, pour 
86% de ces patients, interviewer 343 de leurs parents; 147 d'entre 
eux (43%) se sont exprim6s positivement vis-a-vis de l'id6e d'une 
collaboration. Les facteurs favorisants d'un accord fi cet 6gard 
6talent le sexe fSminin, un statut socio-6conomique moyen, un bon 
6tat de sant6, une aetivit6 professionnelle moyennement exigeante 
et de bons contacts avec le patient concern6 avant son admission fi 
I'h6pital. 
Darts une enquSte ult6rieure, 29 personnes sur un total de 196 
accept~rent d'envisager un travail pratique mais, pour des raisons 
techniques, seuls cinq purent s'occuper du patient de leur parent6 
h6berg6 dans une unit6 de soins-pilote. L'exp6rience pratique 
montre que, en sol, la collaboration de parents est possible, que, au 
mieux, un patii~nt sur huit a un parent qui pr6sente les conditions 
ad6quates et que c'est surtout darts des homes (6tablissements 
m6dico-sociaux) de petite dimension qu'un tel syst6me ponrrait ~tre 
mis en ~euvre. 

Summary 
Care of elderly patients by their relatives 
New concepts are needed for the still increasing number of geriatric 
patients who require long term institutional care and for the often 
difficult situation of caregiving relatives. We investigated the possi- 
bility to integrate relatives of institutionalized patients in the nursing 
care. 
323 geriatric patients were randomly selected and the relatives 
contacted. Only four (1%) had no relatives or friends. Of 86% of 
the patients it was possible to interview 343 relatives or close friends. 
Of those 147 (43 %) were favorably disposed towards a cooperation 
in the care with the ward staff. Persons willing to cooperate were 
characterized by female sex, middle class status, good health, not 
too demanding jobs, and close contacts prior to institutionalisation 
of their next of kin. 
In a second part 29 of 196 relatives were willing to take part in a pilot 
project. Unfortunately, for technical reasons only five patients could 
be hospitalized on the experimental ward in the given time. The 
practical experience demonstrated that relatives can cooperate on a 
part time basis with the nursing staff in the care of institutionalized 
geriatric patients. It is estimated that probably 12% of the geriatric 
patients in institutions have relatives willing and capable to take part 
in the nursing or other activities on the ward. Smaller nursing 
facilities appear more suitable than large geriatric clinics for this type 
of cooperation. 
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