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Ambulante und stationdre Angebote:

WIE SIEHT

DER MIX AUS?

Von PD Dr. Albert Wettstein

Die Antwort auf die Frage im Titel soll sich nicht auf ideo-

logische Uberzeugungen und Gefiihle stiitzen, sondern auf die Resultate

gerontologischer Forschung, das heisst, auf Erkenntnisse der Alterswissen-

schaften. Im Folgenden sollen zuerst die fiir den Fragenkomplex relevanten

Forschungsergebnisse aus sechs Bereichen dargestellt- und daraus Folge-

rungen gezogen werden.

Empirische Befunde liber das
Alter

Da Angebote der Altersbetreuung in
jedem Fall den angesprochenen
Betagten helfen sollen, ihr Altern mog-
lichst erfolgreich zu meistern, ist es
wichtig, die empirischen Befunde tber
das Altern zu kennen:

Die empirische Alternsforschung hat
unter anderem gezeigt, dass sowohl die
Disengagement-Theorie als auch die
Aktivitatstheorie oder die Kontinuitats-
theorie nicht generell gliltig sind.

Veraltete Alternstheorien: (gelingendes
Altern wird erreicht durch...)
— Disengagement-Theorie
(Ruckzug, Introversion)
— Aktivitatstheorie
(andauernde Aktivitat und Engage-
ment)
— Kontinuitatstheorie
(Beibehalten des bisherigen Lebens-
musters)
Fir ein erfolgreiches Alter sind drei
empirische Befunde von zentraler
Bedeutung.

Empirische Befunde menschlichen

Alterns

— Altern verlauft sehr variabel
(keine-kurze-lange Phase von
Abhangigkeit)

— Latente Reserven im Alter
(Trainierbarkeit und Plastizitat von
Geist und Koérper auch > 90 J.)

— Zunehmend negative Balance zwi-
schen Gewinn und Verlust im Alter

Abhangigkeit im Alter

Zur Variabilitat der Altersverldufe ist
anzufiihren, dass in Querschnittsmo-
mentaufnahmen der Pflege- und
Betreuungsaufwand mit zunehmendem
Alter exponentiell zunimmt, das heisst,

sich in Funfjahresschritten verdoppelt,
so dass zum Beispiel von den 70- bis
75-jéhrigen nur je zirka 4Prozent pfle-
ge- und zirka 4Prozent betreuungsbe-
durftig sind, jedoch von den Uber
90jahrigen je ein Drittel Pflege und
Betreuung benétigen, und nur noch ein
Drittel sowohl in der Selbstpflege als
auch in der Haushaltfihrung noch
selbsténdig sind.

Je langer jemand selbstandig bleibt,
desto kirzer wird die Abhdngigkeit in
Jahren.

Lebenserwartung in Abhéngigkeit
(USA 1989)

Selbsténdig Lebens- Abhangigkeit
im Alter erwartung in Jahren

von in Jahren

70 13,4 374

74 {12 3,2

78 9 3,0

82 75) 2,8

86 6 2,6

Solche Erhebungen berticksichtigen
Mittelwerte, in Wirklichkeit sind jedoch
drei verschiedene Verlaufsformen ty-
pisch (Figur 2).

-

Figur 2

Der grosste Teil der Betagten (A) bleibt —
abgesehen von interkurrenten kleinen
Schwankungen durch akute, behandel-
bare Krankheiten — bis wenige Monate
oder Wochen vor dem Tode weitge-
hend selbstdandig. Dank der modernen

¥

Medizin, insbesondere der Reparatur-
Medizin, mit Gelenkersatz und guter
Rehabilitationstechnik, wird dieser Pro-
zentsatz — bezogen auf ein bestimmtes
Alter in Jahren — immer grosser. Dieses
Phanomen wird als die «Rektangulari-
sation der Alterskurve» beschrieben.

Die dritte Grupp (C) sind Betagte mit
ploétzlichen katastrophalen Erkrankun-
gen, wie zum Beispiel Hirnschlag. Diese
Gruppe wird dank den Erfolgen der
Praventivmedizin, insbesondere der gu-
ten Blutdruckkontrolle, immer weniger
haufig. Die zweite Gruppe (B) wird
gebildet durch Betagte mit progressiven
unheilbaren, behindernden Krankhei-
ten, woflr das haufigste Beispiel die
Alzheimerdemenz darstellt, andere sind
Multiple Sklerose oder Parkinson. Diese
sind von zunehmender progressiver
Abhangigkeit von vieljahriger Dauer
gekennzeichnet. Da diese Gruppe mit
zunehmendem Alter exponentiell haufi-
ger wird und in unserer Gesellschaft die
Lebenserwartung standig ansteigt, ist
mit einer stetigen Zunahme der Anzahl
Personen in dieser Gruppe zu rechnen,
mit einem Maximum, wenn die Nach-
kriegs-Babyboomer-Generation, gebo-
ren in den Jahren 1945 bis 1970 80- bis
90-jahrig sein wird, das heisst, in den
Jahren 2025 bis 2050.

Diese Entwicklung gilt nur gesamt-
schweizerisch. In  kleinrdumiger Be-
trachtungsweise verlduft sie oft anders:
Die Kernstadte und Bergregionen sind
heute massiv Uberaltert durch die Griin-
dergeneration der vor dem Ersten Welt-
krieg Geborenen, die langsam ausstirbt,
weshalb die Anzahl Abhéangiger in den
Kernstadten und in den Bergen minde-
stens in den ndchsten zehn Jahren ab-
nehmen wird.

Empirisch gestiitzte Strategie
erfolgreichen Alterns:

Erfolgreiches Altern bedeutet nicht,
keine Probleme, keine Altersverande-
rungen zu erfahren, oder einfach nicht
zu altern. Im Gegenteil: erfolgreich
Altern bedeutet, Ziele anzustreben und
dabei sowohl Starken als auch Schwa-
chen des Alterns anzuerkennen. Es gibt
viele Risiken fur Abhangigkeit und viele
Strategien, die je nach individueller
Situation erfolgversprechend sind. Es



bestehen Schutzfaktoren, die vor Ab-
hangigkeit schitzen.

Schutzfaktoren vor Abhdngigkeit
im Alter

1. hohe Reserven
— mental
— emotional
— korperlich
- sozial
— finanziell

2. Erhohen der Reservekapazitaten durch
— Bildungsmassnahmen
— Pflege des sozialen Netzes
— korperliches Training
— Gesunde Ernahrung
- Aufgeben von schddigen-
den Lebensstilen
(z.B. Suchtverhalten)

3. Reserven
= mehr Ressourcen zum
Meistern von Verlusten

Je grosser die Reserven, tber desto mehr
Ressourcen konnen Betagte verfligen
und desto wahrscheinlicher kénnen sie
erfolgreich kompensatorische Mechanis-
men einsetzen.

Mechanismen

zum Kompensieren von Verlusten

Dank Ressourcen kénnen gegebenen-

falls eingesetzt werden

— technologische Mechanismen, z.B.:
Telealarm, Rollstuhl, Aufzug, Elek-
trobett

— psychologische Mechanismen, z.B.:
Trauerrituale, Selbsthilfegruppe,
Haustiere

— interne Mechanismen, z.B.:
Gedachtnistraining, Gehtraining,
Ergotherapie

— externe Mechanismen, z.B.: Brille,
Horgerat, Gehhilfe

— soziale Mechanismen, z.B.: Nach-
barschaftshilfen, Familienpflege,
Privatpflege

— juristische Mechanismen, z.B.: Bei-
standschaft, Vollmachterteilung,
Patientenverfigungen

Diese Befunde wurden von Baltes und
Baltes in einer allgemeingtiltigen Strate-
gie fur erfolgreiches Altern zusam-
mengefasst: Selektive Optimierung mit
Kompensation.

Strategie fiir erfolgreiches Altern
«Selektive Optimierung mit Kompensa-
tion»

1. Selektion
— Reduktion der Lebenswelt auf weni-
ge, subjektiv wichtige Bereiche
— Auswahl der — Lebensbereiche
— Aufgaben
— Ziele
— Erwartungen

TAGUNG ST. GALLEN

— gemass den individuellen Prioritaten

der o
— Motivation

— Fertigkeiten
— korperlichen
Leistungsfahigkeit
— geistigen
Leistungsfahigkeit
2. Kompensation zum Erreichen eines
Ziels
— automatisch oder geplant
— Ersatz von verlorenen durch neue
Fertigkeiten, Funktionen, Mechanis-
men

3. Optimierung

— dank Plastizitat

— durch intensives Uben

— durch erhohten Zeitaufwand

— durch Anvisieren entwicklungsge-
rechter Ziele

— erleichtert durch anregende Umge-
bung

Zusammenhange zwischen
ambulanter und stationérer
Altersbetreuung:

Da viele Betagte im Sinne der Selektion
das Verbleiben in ihrer vertrauten Woh-
nung als eines der wichtigsten Ziele
wahlen, stellt sich die Frage, ob durch
den Ausbau der ambulanten Dienste
Heimplazierungen und eventuell auch
Hospitalisationen vermieden werden
konnen. Um diese Frage beantworten
zu konnen, fluhrte der Stadtdrztliche
Dienst eine Untersuchung in den 22
Quartieren der Stadt Zurich durch. Es
wurden die Anzahl Spitexstellen pro
1000 Uber 80-jahrige Bewohner mit
den 1991 und 1992 in ein Kranken-
heim eingetretenen Uber 80-jahrigen
Bewohnern der gleichen Quartiere mit-
einander verglichen, denn beide Zahlen
variieren sehr stark in den verschiede-
nen Quartieren von 15 bis 38 Stellen
pro 1000 Uber 80-jdhrige und von 33
bis 95 Krankenheimeintritte pro 1000
Uber 80-jahrige.

Wider Erwarten zeigte sich jedoch,
dass die Anzahl Heimeintritt besonders
hoch war in Quartieren mit ausgebau-
ter Spitex. Mathematisch ausgedriickt,
zeigte sich statt der erwarteten negati-
ven eine positive Korrelation zwischen
Spitexausbaugrad und Heimeintritts-
haufigkeit. Deshalb wurde anhand
einer Varianzanalyse untersucht, ob
andere Faktoren fur diese Resultate ver-
antwortlich seien. Es konnte gezeigt
werden, dass tatsachlich die soziotko-
nomische Struktur des Quartiers die
wesentliche Einflussgrosse der Pflege-
eintrittshaufigkeit in einem Quartier
darstellt. Diese sozio-dkonomischen
Einflusse liessen sich am besten messen
am Anteil der tber 80-jahrigen mit Ver-
mogen Uber eine halbe Mio. Franken,

was von Quartier zu Quartier von 3 Pro-
zent bis um 42 Prozent schwankte.
Doch auch wenn fir diesen und andere
Faktoren korrigiert wurde, zeigte sich,
dass der Trend «mehr Spitex ergibt
mehr Heimeintritte» erhalten blieb,
wenn auch die statistische Signifikanz
knapp nicht mehr erreicht wurde.

Vor kurzem ist eine grosse Arbeit
aus den USA erschienen, die die Zur-
cher Befunde im wesentlichen be-
statigt. In den vergangenen Jahren
wurde die Spitex in den USA massiv
ausgebaut mit Kostensteigerung von 2
auf 12,7 Mia. $ von 1988 bis 1994 auf
8% der gesamten Kosten der Alters-
medizin. Die Untersuchung analysierte
fur das Jahr 1993 diejenigen 3 Millio-
nen Medicare-berechtigten Betagten,
die Spitex beanspruchten.

Spitex-Studie USA 1993

— von 32,3 Mio. Leistungsberechtigten
sind 3 Mio Spitexkonsumenten mit
160 Mio. Besuchen
- 42% Krankenpflege
— 47% Hauspflege
— 8% Physiotherapie
— 3% Ergotherapie

— /s wahrend > 6 Monaten

— 30% erhielten > 5 Besuche
(Total 75% aller Besuche)

— grosse Variabilitat
—von 1,4 Besuche/J/Vers.

in s. Dakota
— bis 13,5 Besuche/J/\Vers.
in Tenessee

— Spitexpatienten waren:

— alter — haufinger weiblich —drmer

Varianz der Benutzung verschiedener

Gesundheitsdienste

— Spitex 57%

— Pflegeheime:  45%

— Spitaltage: 25%

— Arztbesuche: 18%

— Spitaleintritt:  15%

— im Vergleich von 310 Regionen in
den USA 1993

— Standardabweichung / Durchschnitt

— korrigiert fur Alter und Geschlecht,
nicht fur Einkommen

Auswirkung der Spitexintensitat auf
Institutionalisierung
(far Alter und Geschlecht korrigiert in
310 US-Regionen)
— mehr Spitex = mehr Spitaleintritte
r=0:32 p'< 0:001
— mehr Spitex = mehr Spitaltage
r=0.23 < 0.001
- kein Zusammenhang zwischen
Spitexhaufigkeit und
— durchschnittlicher Spitalaufent-
haltsdauer
— Benutzung von Pflegeheimen
(Eintritte und Aufenthaltstage)



Diese grosse Studie, welche die Bean-
spruchung von Spitex und Pflegeheimen
in 332 US-Regionen verglich, bestdtigt
also die Zurcher Befunde, wobei die
sozio-6konomischen  Faktoren leider
nicht bericksichtigt werden konnten;
aber die Befunde sind eindeutig: Pflege-
heimeintritte lassen sich mit Spitex nicht
vermeiden, Spitaleintritte sind gar haufi-
ger und nicht kirzer als bei intensiver
Spitexbenttzung. Die Grinde dafur
durften darin liegen, dass durch Profes-
sionalisierung der hauslichen Betreuung
unbefriedigende Situationen schneller
erkannt werden, das Betreuungsniveau
hoher ist und die informelle Hilfe nicht
gestarkt wird. Es sind keine Studien
bekannt geworden Uber den Einfluss
von Spitexbetreuung auf die Nutzung
von Alterswohnheimen.

Erfolgreiche Strategien zur
Reduktion der Nachfrage nach
Pflegeheimplatzen

Aus dem Ausland sind drei Strategien
bekannt, die erfolgreich und kostenspa-
rend die Pflegeheimnutzung reduzieren
konnten. In der Schweiz ist eine Studie
noch nicht abgeschlossen, eine andere
konnte eine Pflegeheimeintrittsverzo-
gerung von einem Jahr durch Memo-
ryklinik-Beratung nachweisen.

Auslandische Programme, die Pflege-

heimbentitzung reduzieren

— Geriatrische Kliniken fir bestimmte
hospitalisierte Betagte (im Vergleich
zu Kliniken fur Innere Medizin, USA)

— Regelmadssige praventive Hausbesu-
che durch geriatrisch geschulte Ge-
sundheitsschwestern (USA)

— Zweiwochige Schulungsprogamme
fur Angehorige, die Alzheimerpati-
enten betreuen (in 3 Jahren 40 statt
80 Prozent im Pflegeheim, Austra-
lien).

Schweizer Programme, die Pflegeheim-

nutzung reduzieren

— (?) Praventive Hausbesuche (Projekt
Eiger NFP 32, Resultat noch nicht
bekannt)

— Beratung  durch  Memoryklinik
(Zurich 1996): Demente treten nach
Beratung durchschnittlich ein Jahr
spater in Krankenheime ein als Kon-
trollpatienten, wenn neben Bericht
an den Hausarzt intensive Beratung
(Familienkonferenz) und Schulung
der informellen Betreuer erfolgt.

Entwicklungstrends innerhalb
der Institutionen

In der Region Zrich zeigten sich in den
Altersinstitutionen in den vergangenen
Jahren markante Anderungen an.
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Aktuelle Entwicklungstrends der

institutionellen Altersbetreuung

— kirzere Spitalaufenthaltsdauer, ins-
besondere auch der geriatrischen
Langzeitpatienten

— vermehrt in Pflegeheimen: Betagte
mit kurzer praterminaler Abhangig-
keit (Hospizaufenthalte)

— vermehrtes Pflegeangebot in den
meisten Altersheimen

— bis 60% der Altersheimpensionare
sind dement

— immer weniger reine Alterswohnhei-
me, immer mehr Alters- und Pflege-
heime

— beliebte und kostenneutrale neue
Wohnformen:

— Pflege durch fremde Familien (SRK
Zurich, Bauern-Nebenerwerb)

— Pflegewohnungen (Seeland, Albis-
rieden)

— Pflegewohnungen in Personalhdu-
sern (Triemlispital, Zurcher Kran-
kenheime)

— Bereitschaft, bis Fr. 100.—/Tag Zu-
schlag zu bezahlen fur Einerzimmer,
wenn Komfort stimmt (neu, gross,
eigene WC/Dusche/ Balkon)

— Bereitschaft, in Heim ausserhalb der
eigenen Wohnregion einzutreten, ist
nur noch in der Néhe von Angehori-
gen gegeben (mehr Besuche erwar-
tet)

— Es gibt keine Krankenheimpatienten,
die aus betreuerischen Griinden von
einem Einer- in ein Viererzimmer ver-
legt werden (sollten)

— Es gibt Pflegende, die erklaren:

— Patienten in Einerzimmern seien
nicht aufwendiger in der Pflege als
in Viererzimmern

— die Vereinsamung in Einerzimmern
kénne vermieden werden durch
attraktive Gestaltung der Gemein-
schaftsraume auf derselben Etage
und angemessene Aktivierungsan-
gebote

— Grossheime (tber 200 Betten) kon-
nen besonders kostengtinstig betrie-
ben werden

— Es gibt keine wirtschaftlich optimale
Krankenheim-Betriebsgrosse  zwi-
schen 12 und 150 Betten, entschei-
dend ist, die Personalstruktur der
Heimgrosse anzupassen.

Folgerungen fiir die Zukunft:

— Ein breites Angebot an Heimen und
Spitexleistungen bleibt notig

— Die Betagten missen wahlen kon-
nen

— Am besten ist dies moglich bei kon-
sequentem Ersatz von Objekt- durch
Subjekfinanzierung

— Das benétigte Spitexangebot, resp.
die Spitexnachfrage, ist abhangig
von der soziodkonomischen Struktur

(Finanzen, Anzahl Einpersonenhaus-
halte)

— Die Wahl besteht zwischen Alters-
heim und Spitex, und nicht zwischen
Spital oder Krankenheim und Spitex

— Pflegeheimeintritte lassen sich auch
mit grosszligigem Spitexangebot
nicht vermeiden

— Programme zur Schulung und Bera-
tung von familiaren Betreuern (inkl.
Entlastungsangebote) konnen Pfle-
geheimeintritte verzogern und soll-
ten Uberall angeboten werden

— Eine hohe Betreuungsqualitdt im
Heim verlangt spezielle Angebote
flr spezielle Patienten, zum Beispiel
Demente, AIDS-Patienten

— Spezielle Abteilungen sind bereitzu-
stellen fur weglaufgefdhrdete oder
die andern storende Demenzpatien-
ten

— Oft konnen sich leicht Demente, die
weder ortliche Desorientierung noch
ein Paranoid oder eine andere psy-
chische Stérung aufweisen, noch in
einen Altersheimbetrieb einordnen

— Viererzimmer lassen sich nur noch
6konomisch begriinden

— Pflegeheime sollen neben den Zim-
mern — zusatzlich zur allgemeinen
Zone — helle und attraktive Aufent-
halts- und Essrdaume fir Gruppen
von 8 bis 15 Personen enthalten

— Attraktive Heime bieten flur jedes
Zimmer eine eigene Nasszelle

— Pflegeheime mussen fur pflegerisch
aufwendige palliatvmedizinische an-
spruchsvolle  Kurzpflegeaufenthalte
ausgestattet sein (gutes Team Pflege
— Arztdienst).
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Schweiz. Vereinigung PRO INFIRMIS

DIE SCHWEIZERISCHE
VEREINIGUNG PRO
INFIRMIS WAHLT NEUEN
ZENTRALSEKRETAR

Der Vorstand der Schweizerischen Vereini-
gung PRO INFIRMIS wahlte anfangs Oktober
Herrn Alard du Bois-Reymond, lic. oec. als
neuen Zentralsekretar. PRO INFIRMIS, die
bedeutendste schweizerische Fachhilfeorgani-
sation im Dienste behinderter Menschen mit
Uber 50 Beratungsstellen, ist gleichzeitig
Dachorganisation von 13 der wichtigsten
Behindertenorganisationen in unserem Lan-
de. Alard du Bois-Reymond ist seit 1989 bis
November 1996 als Delegierter des Interna-
tionalen Komitees des Roten Kreuzes IKRK, in
verschiedenen Funktionen im Ausland und
am Organisationssitz in Genf, tdtig und
beginnt seine neue Tatigkeit bei PRO INFIR-
MIS am 1. Dezember 1996.
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