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Abstract

Diese Masterarbeit untersucht die Herausforderungen und Lo&sungsansatze bei der
Reintegration alterer Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen in ihr hausliches
Umfeld nach einem Spitalaufenthalt. Der Fokus liegt auf der Rolle der Spitalsozialarbeit als
Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung und sozialer Umwelt. Die Arbeit analysiert
spezifische Hirden im Bereich Betreuung, evaluiert bestehende Projekte zur Férderung des
autonomen Wohnens und entwickelt Strategien fir eine erfolgreiche Unterstlitzung durch die
Spitalsozialarbeit. Mittels umfassender Literaturrecherche und Analyse aktueller politischer
Bestrebungen werden konkrete Handlungsempfehlungen erarbeitet. Die Ergebnisse zeigen
die Komplexitdt der Thematik auf, insbesondere hinsichtlich der Finanzierung von
Betreuungsleistungen und des Nichtbezugs von Sozialversicherungsleistungen. Bestehende
Projekte in verschiedenen Kantonen bieten vielversprechende Ansatze, bedurfen jedoch
weiterer Evaluation und Anpassung. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit
einer ganzheitlichen Betrachtung der Problematik und die zentrale Bedeutung der
Spitalsozialarbeit in der Bewaltigung der demografischen Herausforderungen. Sie bieten eine
Grundlage fur die Weiterentwicklung von Unterstitzungsangeboten und politischen

Massnahmen zur Férderung der Autonomie im Alter.
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1 Einleitung
1.1 Ausgangslage und Aktualitat der Thematik

Die demografische Entwicklung in der Schweiz stellt die Gesellschaft vor neue
Herausforderungen. Der Anteil der Uber 65-jahrigen Personen wird in den nachsten zwei
Jahrzehnten weiter zunehmen. Diese Veranderung der Altersstruktur hat weitreichende
Auswirkungen auf verschiedene Bereiche des gesellschaftlichen Lebens, insbesondere auf
das Gesundheits- und Sozialsystem. Mit dem Altern der Bevolkerung ricken Fragen der
Autonomie und Selbstbestimmung im Alter zunehmend in den Fokus. Die Moglichkeit, auch
im fortgeschrittenen Alter selbstbestimmt zu leben, wird als wesentlicher Bestandteil der
Menschenwilrde betrachtet. Gleichzeitig stellen Multimorbiditdt und die damit verbundenen
Einschrankungen viele altere Menschen vor grosse Herausforderungen. Diese Situation wird
durch soziodkonomische Faktoren zusatzlich beeinflusst. Der Handlungsbedarf im
Betreuungsbereich wird immer deutlicher, was sich auch anhand der politischen Bestrebungen
zeigt. Sowohl auf nationaler als auch auf kantonaler Ebene ist das Thema Betreuung und
dessen Finanzierung in den Fokus der Alterspolitik gelangt. Einerseits nimmt die Betreuung
durch Angehdérige aufgrund gesellschaftlicher Veranderungen ab und andererseits stosst die
informelle Betreuung aufgrund zunehmender Komplexitdt der individuellen Problemlagen
alterer Menschen an ihre Grenzen. Im Bereich der nichtkassenpflichtigen Leistungen
existieren bis heute grosse Licken im Schweizer System. So fehlt es an Strukturen, welche

Betreuungsleistungen fur die ganze Bevdlkerung zuganglich machen.

Ein besonders kritischer Moment im Leben &lterer Menschen ist der Ubergang vom Spital
zuriick ins hausliche Umfeld. Dieser Ubergang stellt nicht nur fir die Betroffenen selbst,
sondern auch fir das Gesundheitswesen und die soziale Sicherheit eine komplexe Aufgabe
dar. Insbesondere fir altere Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen ergeben sich
hier spezifische HUrden, die es zu bewaltigen gilt. In diesem Kontext spielt die
Spitalsozialarbeit eine zentrale Rolle. Als Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung und
sozialer Umwelt kommt ihr die Aufgabe zu, ltere Menschen beim Ubergang vom Spital ins
hausliche Umfeld zu unterstiitzen. Dabei gilt es die individuellen Bedirfnisse und Ressourcen
der Patientlnnen zu bericksichtigen und gleichzeitig die strukturellen Rahmenbedingungen
sowohl des Gesundheitswesens als auch des Systems der sozialen Sicherheit zu kennen und

entsprechend zu aktivieren.

Fir die beiden Autorinnen dieser Masterarbeit sind die Herausforderungen sowie
Lésungsansatze und laufende Entwicklungen im Bereich Betreuung alterer Menschen von
grossem Interesse. So sind beide als Sozialarbeiterinnen in einem grossen Akutspital tatig und

ein Grossteil der Patientinnen sind Uber 65 Jahre alt. Es wird eine zunehmende Komplexitat



der Klientel im gesamten biopsychosozialen Bereich wahrgenommen. Dazu kommt der
allgemein vorherrschende Kostendruck im Gesundheitswesen. Dahingehend hat die Soziale

Arbeit im Akutspital unter anderem den Auftrag die Nachsorgeplanung mitzugestalten.

1.2 Fragestellungen

Ausgehend von den Dbeschriebenen Herausforderungen und dem wachsenden
Handlungsbedarf im Bereich der Betreuung alterer Menschen, insbesondere beim Ubergang
vom Spital zurlick in das hausliche Umfeld, widmet sich die vorliegende Masterarbeit einer

zentralen Fragestellung. Diese lautet:

Welche Strategien und Interventionen konnen angewendet werden, um altere
Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen erfolgreich nach ihrem
Spitalaufenthalt wieder in ihr hdusliches Umfeld zu integrieren und welche Rolle kann

die Spitalsozialarbeit dabei spielen?

Diese Hauptfrage bearbeitet die komplexe Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung,
sozialer Unterstitzung und die individuelle Lebenssituation alterer Menschen. Sie zielt darauf
ab, praktische Lésungsansatze zu identifizieren und die spezifische Rolle der Spitalsozialarbeit
in diesem Prozess aufzuzeigen. Um diese vielschichtige Thematik umfassend zu beleuchten,

werden folgende Teilfragen formuliert:

1. Welche spezifischen Herausforderungen sind fir altere Menschen mit begrenzten
finanziellen Ressourcen beim Ubergang vom Spital ins hausliche Umfeld besonders
relevant?

2. Inwiefern kann die Spitalsozialarbeit dazu beitragen, diese Herausforderungen zu
bewaltigen und altere Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen bei der
Ruckkehr in ihr hausliches Umfeld zu unterstitzen?

3. Welche konkreten Projekte und Plane existieren bereits oder sind geplant, um das
autonome Wohnen alterer Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen nach
einem Spitalaufenthalt zu férdern und wie werden dabei die Bedirfnisse und
Herausforderungen dieser Zielgruppe bertcksichtigt?

4. Welche Grinde fuhren dazu, dass altere Menschen mit begrenzten finanziellen
Ressourcen Sozialversicherungsleistungen nicht in Anspruch nehmen, und welche
Defizite und Herausforderungen bestehen in unserem politischen System, die zu

diesen Nichtbezligen beitragen?



Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen dazu beitragen, die Unterstltzung dieser vulnerablen
Gruppe zu verbessern und ihre Autonomie und Lebensqualitdt nach einem Spitalaufenthalt zu
fordern. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass altere Menschen, unabhangig von ihren
finanziellen  Mdglichkeiten, Zugang zu den notwendigen Ressourcen und
Unterstitzungsleistungen haben, um ein selbstbestimmtes Leben in ihrem hauslichen Umfeld
fuhren zu kénnen. Die Spitalsozialarbeit nimmt eine Schlisselposition ein, indem sie als
Verbindungsglied zwischen der medizinischen Betreuung und den sozialen Hilfsangeboten
agiert. Dadurch leistet sie einen wesentlichen Beitrag zur erfolgreichen Wiedereingliederung

der Patientinnen in ihr soziales Umfeld.

1.3 Methodik und Aufbau der Arbeit

Methodisch basiert diese Arbeit auf einer umfassenden Literaturrecherche und -analyse. Es
werden aktuelle wissenschaftliche Studien, Fachpublikationen und Berichte aus dem Bereich
der Gerontologie, Sozialarbeit und Gesundheitspolitik beigezogen. Besonderes Augenmerk
liegt dabei auf Schweizer Quellen, um die spezifische Situation im nationalen Kontext zu
erfassen. Dabei werden sowohl deutsch- als auch franzdsischsprachige Publikationen
bertcksichtigt, um ein mdglichst breites Spektrum an aktuellen Erkenntnissen einzubeziehen.
Erganzend zur Literaturanalyse fliessen die beruflichen Erfahrungen der Autorinnen als
Spitalsozialarbeiterinnen in die Arbeit ein. Diese Praxisperspektive ermoglicht es, theoretische
Erkenntnisse mit realen Herausforderungen und Lésungsansatzen aus dem Arbeitsalltag zu

verknipfen.

Die Arbeit gliedert sich in mehrere Hauptkapitel, die aufeinander aufbauen und ein

umfassendes Bild der Thematik zeichnen:

e Zunachst werden die grundlegenden Herausforderungen im Rahmen der
Spitalsozialarbeit beleuchtet. Dabei wird insbesondere auf die Bedeutung der
Autonomie im Alter, den Zusammenhang zwischen soziobkonomischem Status und
Gesundheit sowie die finanzielle Situation alterer Menschen in der Schweiz
eingegangen.

e Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Analyse des Nichtbezugs von
Sozialversicherungsleistungen. Hier werden Griinde, betroffene Bevolkerungsgruppen
und mdgliche Lésungsansatze diskutiert.

o Die Rolle der Spitalsozialarbeit wird eingehend betrachtet, wobei ihre Aufgaben,
Herausforderungen und Bedeutung fir die Autonomie im Alter herausgearbeitet

werden.



¢ Ein umfangreiches Kapitel widmet sich der Regelung von Betreuungsleistungen in der
Schweiz, einschliesslich der Finanzierung und aktueller politischer Debatten und
Bestrebungen.

o Konkrete Projekte und Plane zur Forderung des autonomen Wohnens werden
vorgestellt und analysiert, wobei sowohl bestehende als auch geplante Initiativen
bertcksichtigt werden.

e Zum Schluss werden die gewonnenen Erkenntnisse zusammengefasst, interpretiert
und in Bezug zur Praxis der Spitalsozialarbeit gesetzt. Offene Fragen und Limitationen
werden diskutiert, bevor eine abschliessende Beantwortung der Hauptfragestellung

erfolgt.

In jedem Kapitel wird besonderer Wert auf eine kritische Auseinandersetzung mit den
vorhandenen Quellen gelegt. Um ein differenziertes Bild der komplexen Thematik
darzustellen, werden unterschiedliche Perspektiven und Ansatze in Relation gebracht. So
werden beispielsweise auch politische Diskussionen und Massnahmen berlcksichtigt, welche
schlussendlich nicht umgesetzt wurden. Die beiden Autorinnen mdchten damit die
Schwierigkeit und Langwierigkeit, die im politischen System der Schweiz herrscht, aufzeigen.
Ebenso soll damit ein vertieftes Verstandnis fir die politischen Entscheidungsprozesse

geschaffen werden.
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2 Herausforderungen im Rahmen der Spitalsozialarbeit

Die Lebenswelten alterer Menschen sind heutzutage 4&usserst heterogen und
dementsprechend sind es auch die Bedurfnisse. Allen gemein ist das Bedurfnis nach
Autonomie und Selbstbestimmung - beides Konzepte, die in der Sozialen Arbeit fest verankert
sind. Daher widmet sich das erste Kapitel dem Thema Autonomie im Alter. Gerade die
altersbedingte Multimorbiditat wirkt sich auf die Selbststandigkeit und Lebensqualitat alterer
Menschen aus. Es werden verschiedene Ansatze zur Férderung der Autonomie erlautert und
die rechtlichen Rahmenbedingungen in Bezug auf die Selbstbestimmung aufgezeigt. Da die
Aufrechterhaltung der Autonomie auch mit den individuellen finanziellen Verhaltnissen
zusammenhangt, werden in weiteren Kapiteln die Relationen zwischen soziodkonomischem
Status und Gesundheit sowie die finanzielle Situation alterer Menschen in der Schweiz
thematisiert. Ein besonderer Schwerpunkt liegt hierbei auf dem Phanomen des Nichtbezugs
von Sozialversicherungsleistungen und dessen Auswirkungen. Abschliessend wird die Rolle
der Spitalsozialarbeit bei der Unterstitzung alterer Menschen erértert, insbesondere im
Hinblick auf die Foérderung ihrer Autonomie und die Bewaltigung spezifischer

Herausforderungen im Alter.

2.1 Autonomie im Alter

In der Schweiz ist ein markanter demografischer Wandel zu beobachten, der insbesondere die
Altersstruktur der Bevolkerung betrifft. Der Anteil alterer Menschen nimmt stetig zu:
Gegenwartig machen Personen ab 65 Jahren etwa 17% der Gesamtbevolkerung aus.
Prognosen zufolge wird dieser Anteil in den nachsten zwanzig Jahren auf 25% ansteigen, wie
die Gesundheitsforderung Schweiz in ihrem Bericht darlegt (2016, S. 1). Die Themen Alter und
Altern lassen sich dabei kaum normieren, da die Lebenssituationen und Bedirfnisse alterer
Menschen sehr unterschiedlich sind. Es gibt zahlreiche Facetten des Alterns, die
verdeutlichen, wie heterogen diese Bevdlkerungsgruppe ist. Ein zentrales Thema ist die
Wohnsituation. Wahrend ein Teil der alteren Menschen selbststandig in ihrer Wohnung lebt,
bendtigen andere Unterstitzung und ziehen in betreute Wohnformen oder
Pflegeeinrichtungen. Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die wirtschaftlichen Verhaltnisse. Die
finanzielle Lage a&lterer Menschen kann stark variieren. Einige verfligen Uber eine
ausreichende Altersvorsorge und kdnnen ihren Lebensabend finanziell abgesichert geniessen.
Andere hingegen sind auf Unterstitzung angewiesen, weil ihre Rente nicht ausreicht, um die
Lebenshaltungskosten zu decken. Diese Unterschiede haben erhebliche Auswirkungen auf
die Lebensqualitdt und die Moglichkeiten zur gesellschaftlichen Teilhabe im Alter. Der
Migrationshintergrund stellt eine weitere Facette des Alters dar, die berucksichtigt werden
muss. Altere Menschen mit Migrationshintergrund stehen oft vor besonderen

Herausforderungen. Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede und der Zugang zu sozialen
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Netzwerken und Dienstleistungen kénnen sich unterschiedlich auswirken und bedirfen
spezifischer Unterstitzungsmassnahmen. Gleichzeitig bereichert die kulturelle Vielfalt das
gesellschaftliche Leben und bietet Chancen fir interkulturellen Austausch und gegenseitiges
Lernen. All diese Inhalte bergen verschiedene Chancen und Risiken, die es zu beachten gilt
(Gesundheitsférderung Schweiz, 2016, S. 2-5).

In diesem Zusammenhang wird der Ubergeordnete Begriff von Menschenwlrde zentral.
Dieses Verstandnis der Menschenwtirde beschreibt einen vierfachen Anspruch: auf Schutz
von Leib und Leben und damit den Schutz der persoénlichen Integritat, auf Selbstbestimmung
bzw. Autonomie, auf grundlegende Rechte, auf einen elementaren Respekt vor der eigenen
Person. Aus diesem Verstandnis von Menschenwurde, ausgehend von Immanuel Kant, leiten
sich die heutigen Menschenrechte ab (Ruegger, 2021, S. 13). Die Autonomie als Teil des
Verstandnisses der Menschenwirde stellt insbesondere im Alter ein zentrales Thema dar.
Bestehende Multimorbiditat, also dem Bestehen von mehreren Krankheiten, wirkt sich mit
zunehmendem Alter auf alle Bereiche des taglichen Lebens aus. Dieser Zustand wird auch
«Fraility» genannt. Die Autonomie wird dadurch stark eingeschrankt. Dies wiederum hat einen
grossen Einfluss auf die funktionelle Gesundheit und somit auch auf die Art und Weise, wie
die Selbstgestaltung des alltaglichen Lebens dennoch mdglich ist. Personen, die davon
betroffen sind, beschreiben eine niedrigere Lebensqualitdt — bezogen sowohl auf die
Gesundheit als auch auf die allgemeine Lebensqualitat (Schiz et al., 2011, S. 9). Die Idee der
Autonomie ist jedoch, dass Menschen frei und unabhangig Uber ihr Leben entscheiden
kénnen. Fur viele ist dies ein zentraler Aspekt der Menschenwitrde, da sie ermdglicht, das
Leben selbstbestimmt zu fuhren (Riegger, 2021, S. 23). Wie autonom Menschen mit multiplen
Erkrankungen ihr Leben fuhren kénnen, hangt nicht zuletzt von den vorhandenen Ressourcen
ab, welche Individuen zu Handlungen befahigen. Gemass dem Projekt «Neighbourhood»,
welches sich mit dem Autonomieerhalt im Rahmen von Sturzfolgen in sozial benachteiligten
Quartieren beschaftigt, konnen Menschen mit einem hoéheren sozialen, 6ékonomischen und
kulturellen Kapital (beispielsweise hohere Bildung) besser mit Einschrankungen durch
Krankheiten umgehen, weil es ihnen maéglich ist, die Ressourcen, die sich in ihrer physischen
Umgebung befinden zu involvieren, damit sie Ianger eine Autonomie wahrnehmen kénnen, die

nicht an stationare Institutionen gebunden ist (Schiz et al., 2011, S. 21).

2.1.1 Ansatze zur Forderung der Autonomie

In der Psychologie beschreibt Autonomie einen Zustand, in dem eine Person durch
Selbstbestimmung, Selbststandigkeit, Unabhangigkeit von anderen und Entscheidungsfreiheit
gekennzeichnet ist. Dieser Zustand ermdglicht es Individuen, ihr eigenes Leben zu gestalten
und Entscheidungen nach ihren eigenen Werten und Uberzeugungen zu treffen. Das
Gegenteil von Autonomie ist die »Heteronomie«, die durch Fremdbestimmung,

Unselbststandigkeit, Abhangigkeit von anderen und das Fehlen von Entscheidungsfreiheit
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gekennzeichnet ist, so Diehl (2012, S. 84). In einem heteronomen Zustand kénnen Menschen
nicht frei Gber ihre Handlungen und Entscheidungen verflugen, da sie von dusseren Einflissen
dominiert werden. In der Gerontologie wiederum, wird der Begriff Autonomie oft im
Zusammenhang mit der Fahigkeit zur funktionalen Selbststandigkeit einer Person verwendet.
Dies umfasst die Fahigkeit zur Selbstpflege, die Erflllung von Grundbedirfnissen und die
Méglichkeit, ein eigenstandiges Leben zu flihren. Diese Fahigkeit ist entscheidend fur die
Lebensqualitat und das Wohlbefinden im Alter. Ein wesentlicher Aspekt der Autonomie in
diesem Kontext ist jedoch die selbstverantwortliche Kontrolle Gber die eigene Lebenswelt und
Lebensweise. Dies bedeutet, dass altere Menschen die Freiheit haben sollten, selbstbestimmt
zu denken, zu handeln und Entscheidungen zu treffen. Diese grundsatzliche und existenzielle
personliche Freiheit sollte auch im hohen Alter und bis zum Lebensende respektiert werden.
Es ist wichtig, die Wurde und Autonomie alterer Menschen zu wahren und sicherzustellen,
dass sie die Kontrolle Uber ihr eigenes Leben behalten, so beschreibt Diehl (2012, S. 84-85).

Das Bedulrfnis nach Autonomie und funktionaler Selbststandigkeit ist ein wesentliches
Merkmal des Lebens alterer Menschen. Besonders deutlich wird dies in ihrer Wohnsituation.
Eine verhaltnismassig geringe Anzahl alterer Menschen entscheidet sich dafir, in Alters- und
Pflegeheimen zu leben. Laut einem Bericht der Gesundheitsforderung Schweiz sind es etwa
6% der Menschen im Pensionsalter, die in solchen Einrichtungen wohnen. Diese Zahl steigt
mit zunehmendem Alter, bei den Uber 80-Jahrigen sind es 18%, die in Alters- oder

Pflegeheimen leben (Gesundheitsforderung Schweiz, 2016, S. 2).

Die Gestaltung eines autonomen Lebens im Alter wird durch eine Vielzahl von Risiko- und
Schutzfaktoren beeinflusst, die im ,Social-Quality-Modell“ systematisch dargestellt werden
kénnen. Dieses Modell unterteilt die relevanten Faktoren in vier Hauptdimensionen:
soziodkonomische Sicherheit, soziale Kohasion, soziale Inklusion und soziale Ermachtigung
(Hopflinger, Hugentobler & Spini, 2019, S. 166):

Soziookonomische Sicherheit: Eine stabile finanzielle Basis ist essenziell flr die Autonomie im

Alter. Ein sicheres Einkommen, ausreichende Renten und bezahlbarer Wohnraum spielen hier
eine zentrale Rolle. Finanzielle Unsicherheiten koénnen die Lebensqualitat stark
beeintrachtigen und die Abhangigkeit von externen Hilfen erhdhen. Somit sind stabile
Okonomische Verhaltnisse ein bedeutender Schutzfaktor, wahrend finanzielle Engpéasse

erhebliche Risiken darstellen.

Sozialer Zusammenhalt: Die Qualitat und Starke sozialer Bindungen und Netzwerke sind fir

dltere  Menschen entscheidend. Stabile Beziehungen =zu Familie, Freunden und
Gemeinschaften bieten emotionale Unterstitzung und praktische Hilfe, was die
Selbststandigkeit férdert. Hingegen ist soziale Isolation erhebliche Risikofaktoren, die nicht nur

die psychische Gesundheit beeintrachtigen, sondern auch die Fahigkeit zur Selbststandigkeit
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mindern kénnen. Férdermassnahmen fiir soziale Aktivitaten und Gemeinschaftsprojekte sind

daher wichtige Schutzfaktoren.

Soziale Inklusion: Soziale Inklusion bedeutet, dass altere Menschen an der Gesellschaft

teilnehmen koénnen. Dies umfasst den Zugang zu offentlichen Dienstleistungen,
Gesundheitsversorgung, Bildung und kulturellen Angeboten. Hindernisse, wie eingeschrankte
Mobilitat, Altersdiskriminierung und unzureichende Infrastruktur kénnen die Teilhabe erheblich

einschranken und somit die Autonomie beeintrachtigen.

Selbstbestimmung und Empowerment: Empowerment bezieht sich auf die Fahigkeit und
Ermdglichung, die Lebensumstande alterer Menschen aktiv zu gestalten. Dies schliesst die
Beteiligung an Entscheidungsprozessen, Bildungsangebote und die Foérderung von
Selbsthilfefahigkeiten ein. Ein Gefuhl der Kontrolle und Selbstbestimmung tragt wesentlich zur
Lebensqualitdt bei. Risikofaktoren in diesem Bereich sind das Fehlen von

Beteiligungsmaoglichkeiten und ein Gefiihl der Machtlosigkeit.

Gezielte, individuelle Massnahmen sind somit unerlasslich, um die Autonomie im Alter so lange

als madglich zu erhalten und ihre Lebensqualitat zu verbessern (Hopflinger et al., 2019, S. 166).

2.1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen in der Schweiz

Die Frage nach den Grenzen der Selbstbestimmung im Alter stellt ein komplexes ethisches
Thema dar, das sich im Spannungsfeld von Autonomie, Flrsorge und Sicherheit bewegt. Mit
zunehmendem Alter kénnen kognitive und koérperliche Einschrankungen auftreten, die die
Entscheidungsfahigkeit einer Person beeinflussen. In der Schweiz bieten rechtliche
Instrumente wie die Patientenverfigung und der Vorsorgeauftrag Maoglichkeiten, die
Autonomie und Entscheidungsfreiheit auch bei nachlassender Urteilsfahigkeit zu wahren. Das
ZGB definiert dabei klare Rahmenbedingungen und Kriterien fur die Urteilsfahigkeit und regelt,
wie Entscheidungen getroffen werden sollen, wenn eine Person ihre Entscheidungsfahigkeit
verliert. Diese Regelungen sind darauf ausgelegt, den mutmasslichen Willen und die
Interessen der betroffenen Person in den Vordergrund zu stellen und gleichzeitig eine
rechtliche Klarheit fir Angehoérige und medizinische Fachkrafte zu gewahrleisten. Die

rechtlichen Grundlagen stellen sich in der Schweiz wie folgt dar:

Urteilsfahigkeit

Art. 16 ZGB
Urteilsféhig im Sinne dieses Gesetzes ist jede Person, der nicht wegen ihres

Kindesalters, infolge geistiger Behinderung, psychischer Stérung, Rausch oder

dhnlicher Zusténde die Fahigkeit mangelt, vernunftgemdass zu handeln.

Mentale Fahigkeiten, welche auf die Urteilsfahigkeit einer Person hindeuten, sind laut der
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Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) folgende:
Vorhandene Erkenntnisfahigkeit (relevante Informationen in Grundzigen erfassen),
Wertungsfahigkeit (persdnliche Bedeutung beimessen), Willensbildungsfahigkeit (Entscheide
aufgrund  eigener  Erfahrungen treffen),  Willensumsetzungsfahigkeit  (Entscheid

kommunizieren und vertreten) (2019, S. 8).

Patientenverfugung

Art. 370 ZGB

" Eine urteilsfahige Person kann in einer Patientenverfiigung festlegen, welchen
medizinischen Massnahmen sie im Fall ihrer Urteilsunfahigkeit zustimmt oder nicht
zustimmt.

2 Sie kann auch eine natiirliche Person bezeichnen, die im Fall ihrer
Urteilsunféhigkeit mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt die
medizinischen Massnahmen besprechen und in ihrem Namen entscheiden soll. Sie
kann dieser Person Weisungen erteilen.

3 Sie kann fiir den Fall, dass die bezeichnete Person fiir die Aufgaben nicht
geeignet ist, den Auftrag nicht annimmt oder ihn kiindigt, Ersatzverfiigungen
treffen.

Art. 371 ZGB

" Die Patientenverfiigung ist schriftlich zu errichten, zu datieren und zu
unterzeichnen.

2 Wer eine Patientenverfiigung errichtet hat, kann diese Tatsache und den
Hinterlegungsort auf der Versichertenkarte eintragen lassen. Der Bundesrat erl&sst
die nétigen Bestimmungen, namentlich Gber den Zugang zu den Daten.

3 Die Bestimmung lber den Widerruf des Vorsorgeauftrags ist sinngeméss
anwendbar

Zusammengefasst, ermoglicht es die Patientenverfugung einer Person, ihre
Selbstbestimmung auf eine zuklinftige Phase auszudehnen, in der sie nicht mehr urteilsfahig
sein wird. Sie dient als Mittel der vorausschauenden Autonomie, um den Handlungsspielraum
der eigenen Entscheidungsfreiheit zu vergrossern, auch wenn die Person spater nicht mehr
selbst entscheiden kann (Riegger, 2021, S. 35).

15



Vorsorgeauftrag

Art. 360 ZGB

" Eine handlungsféhige Person kann eine natlirliche oder juristische Person
beauftragen, im Fall ihrer Urteilsunféhigkeit die Personensorge oder die
Vermoégenssorge zu libernehmen oder sie im Rechtsverkehr zu vertreten.

2 Sie muss die Aufgaben, die sie der beauftragten Person (lbertragen will,
umschreiben und kann Weisungen fir die Erfiillung der Aufgaben erteilen.

3 Sie kann fiir den Fall, dass die beauftragte Person fiir die Aufgaben nicht geeignet

ist, den Auftrag nicht annimmt oder ihn kiindigt, Ersatzverfligungen treffen.

Mit dieser Regelung im ZGB wird es Menschen ermoglicht, selbstbestimmt Vorsorge fur den
Fall der eigenen Urteilsunfahigkeit zu treffen. Sie kdnnen so sicherstellen, dass ihre
Angelegenheiten — nicht nur im medizinischen Bereich - in ihrem Sinne geregelt werden, auch

wenn sie selbst nicht mehr dazu in der Lage sind.

Stellvertretendes Entscheiden

Art. 378 ZGB

" Die folgenden Personen sind der Reihe nach berechtigt, die urteilsunféhige
Person zu vertreten und den vorgesehenen ambulanten oder stationdren
Massnahmen die Zustimmung zu erteilen oder zu verweigern:

1. die in einer Patientenverfiigung oder in einem Vorsorgeauftrag
bezeichnete Person;

2. der Beistand oder die Beistdndin mit einem Vertretungsrecht bei
medizinischen Massnahmen;

3. wer als Ehegatte, eingetragene Partnerin oder eingetragener Partner
einen gemeinsamen Haushalt mit der urteilsunféhigen Person fiihrt
oder ihr regelméassig und persénlich Beistand leistet;

4. die Person, die mit der urteilsunfédhigen Person einen gemeinsamen
Haushalt fiihrt und ihr regelméssig und persénlich Beistand leistet;

5. die Nachkommen, wenn sie der urteilsunfdhigen Person regelméssig
und persénlich Beistand leisten;

6. die Eltern, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelméssig und
persénlich Beistand leisten;

7. die Geschwister, wenn sie der urteilsunfdhigen Person regelmé&ssig
und persénlich Beistand leisten.

2 Sind mehrere Personen vertretungsberechtigt, so diirfen die gutglédubige Arztin

oder der gutgladubige Arzt voraussetzen, dass jede im Einverstandnis mit den
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anderen handelt.
3 Fehlen in einer Patientenverfiigung Weisungen, so entscheidet die
vertretungsberechtigte Person nach dem mutmasslichen Willen und den Interessen

der urteilsunféhigen Person.

Art. 379 ZGB

In dringlichen Féllen ergreift die Arztin oder der Arzt medizinische Massnahmen

nach dem mutmasslichen Willen und den Interessen der urteilsunféhigen Person.

In diesen Gesetzen wird somit festgelegt, wer Entscheide fir eine Person treffen darf, wenn
weder eine Patientenverfigung noch ein Vorsorgeauftrag vorliegt. Diese Entscheide sollen
sich nach dem Willen der betroffenen Person richten, nicht nach demjenigen der
entscheidenden Person. Es kann deshalb zu belastenden Situationen fur die jeweilige Person
kommen. Da eine Person viele nahestehende Personen haben kann und es daher zu
Konflikten kommen kdnnte, wer nun die Entscheide treffen kann, legt das ZGB fest, in welcher
Reihenfolge nahestehende Personen entscheidungsberechtigt sind. Da es in medizinischen
Notsituationen sein kann, dass die Angehdrigen nicht schnell genug gefragt werden kdnnen,

entscheidet in diesen Situationen der arztliche Dienst (Ruegger, 2021, S. 37).

2.1.3 Grenzen der Selbstbestimmung und ethisches Dilemma

Die Diskussion Uber die Grenzen der Selbstbestimmung im Alter ist ein vielschichtiges
ethisches Dilemma, das ein Abwagen zwischen Autonomie, Fursorge und Sicherheit erfordert.
Mit zunehmendem Alter kénnen kognitive und kérperliche Einschrankungen auftreten, die die
Entscheidungsfahigkeit und das Selbstbestimmungsrecht beeinflussen. Gleichzeitig besteht
der Wunsch nach Wahrung der Wirde und Achtung der persodnlichen Autonomie. Damit
diesem Willen entsprechend gehandelt werden kann, bendtigt es verschiedene

Voraussetzungen.

Wird der Wille einer Person durch &usseren (andere Menschen) oder inneren (Angste,
Psychisch) Druck gebildet, leidet die autonome Willensbildung darunter. Auch weiteren,
offensichtliche Formen von autonomen Bedurfnissen sind Grenzen gesetzt. Seien dies illegale
Forderungen (beispielsweise assistierter Suizid im Spital); Forderung von medizinisch nicht
indizierten Handlungen; Zweifel an der Patientenverfligungen, welche nicht unter freiem Willen
verfasst wurden. Grundsatzlich gilt: Selbstbestimmung hort dort auf, wo die Selbstbestimmung

des anderen beginnt (Riegger, 2021, S. 38).

Trotz des bereits beschriebenen hohen Autonomiebediirfnisses der alteren Menschen, kann

es aufgrund verschiedener Situationen im Lebenslauf dazu kommen, dass die Autonomie von
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ausseren Faktoren beeinflusst wird. Ein Grund, weshalb dies geschehen kann, ist die eigene
Gesundheit. Eine Studie, welche in Kooperation von der damaligen Geriatrie des
Universitatsspital Zirich, des Zentrums fir Alter und Mobilitdt Zirich, der Klinik fur
Traumatologie des Universitatsspital Zurich sowie der Universitaren Klinik flir Akutgeriatrie des
Stadtspital Waid durchgeflihrt wurde, zeigt auf, dass eine von vier Personen, beziehungsweise
27% der Personen, welche vor dem Spitalaufenthalt zuhause gewohnt haben, nach einem
Spitaleintritt in eine Institution eintreten mussten (Palzer et al., 2021, S. 820). Inwiefern diese
Entscheide auf autonomer Basis entstanden, ist in der Quelle nicht ersichtlich. Die Quote der
Rehospitalisationen bei alteren Menschen ist ein wichtiger Indikator fur die Qualitat der
Gesundheitsversorgung im ambulanten Setting. Grundsatzlich gibt es verschiedene
Risikofaktoren, die vermehrte Wiedereintritte hervorrufen. Es Iasst sich sagen, dass Personen,
welche aus einkommensschwacheren Regionen mit einem tieferen Bildungsniveau kommen,
vermehrt innert kurzer Zeit wieder ins Spital kommen. Weiter ist ein schlecht ausgebautes
Versorgungsangebot (beziehungsweise die Pflegeheimdichte) ein grosses Risiko, kurz nach
einem Spitalaufenthalt erneut hospitalisiert zu werden. Aufgrund dessen ist eine sorgfaltige

Evaluation der Nachsorge essentiell (Brunner et al., 2023, S. 9).

Die Selbstbestimmung alterer Menschen ist ein grundlegendes Recht, das sowohl rechtlich
als auch ethisch verankertist. Der Artikel 28 Abs. 2 ZGB besagt, dass keine Handlungen gegen
den Willen einer urteilsfahigen Person durchgeflhrt werden dirfen. In der Praxis bedeutet
dies, dass altere Menschen das Recht haben, medizinische Behandlungen oder
Betreuungsformen abzulehnen, selbst wenn dies moglicherweise negative Auswirkungen auf
ihre Gesundheit haben konnte. Dieses Recht gilt jedoch nur unter der Voraussetzung, dass
die Person vollstandig Uber die méglichen Risiken und Konsequenzen ihrer Entscheidung
informiert wurde und diese auch verstehen kann. Die Wahrung der Autonomie im Alter geht
uber rechtliche Aspekte hinaus und berlUhrt auch ethische Grundsatze. Es geht darum, die
Wirde und das Selbstbestimmungsrecht alterer Menschen zu respektieren. Autonomie in
diesem Kontext bedeutet, dass altere Personen, solange sie urteilsfahig sind, die Freiheit
haben sollen Entscheidungen Uber ihr eigenes Leben zu treffen. Dies beinhaltet auch die
Verantwortung, sowohl sich selbst als auch anderen gegentber verantwortungsvoll zu handeln
(Ruegger, 2021, S. 31).

Zwangsmassnahmen in der Medizin sind ein komplexes und ethisch herausforderndes
Thema. Sie kommen zum Einsatz, wenn eine Person nicht mehr in der Lage ist, selbststandig
Entscheidungen zu treffen oder eine Gefahr fur sich selbst oder andere darstellt. Unter
Zwangsmassnahmen beschreibt die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) medizinische Eingriffe oder Behandlungen, die gegen den Willen
oder ohne die Zustimmung der betroffenen Person, beziehungsweise der
Vertretungsberechtigten Person durchgefuhrt werden (SAMW, 2018, S. 7-8). Es werden
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verschiedene Arten, Zwang anzuwenden beschrieben, wie zum Beispiel (SAMW, 2018, S. 8—
11):

¢ Medikamentdése Behandlungen zur Wiederherstellung der Urteilsfahigkeit

o Freiheitseinschrankende Massnahmen wie Fixierungen oder elektronische
Uberwachung

e Fursorgerische Unterbringung in psychiatrischen Kliniken (z.B. bei Delir) oder

entsprechenden Pflegeeinrichtungen (z.B. bei Demenz)

Die entsprechenden Massnahmen sollen als letztes Mittel eingesetzt werden, wenn alle
anderen Moglichkeiten ausgeschdpft sind. Die entsprechende Grundlage fur die jeweilige
Massnahme stellt der Artikel 426, Abs. 1 ZGB dar (Riegger, 2021, S. 40):

Art. 426 ZGB

" Eine Person, die an einer psychischen Stérung oder an geistiger Behinderung leidet
oder schwer verwahrlost ist, darf in einer geeigneten Einrichtung untergebracht
werden, wenn die nétige Behandlung oder Betreuung nicht anders erfolgen kann.

2 Die Belastung und der Schutz von Angehérigen und Dritten sind zu beriicksichtigen.
3 Die betroffene Person wird entlassen, sobald die Voraussetzungen fiir die
Unterbringung nicht mehr erfllt sind.

4 Die betroffene oder eine ihr nahestehende Person kann jederzeit um Entlassung

ersuchen. Uber dieses Gesuch ist ohne Verzug zu entscheiden.

2.1.4 Schlussbetrachtung zur Autonomie im Alter

Die Autonomie im Alter stellt ein komplexes und vielschichtiges Thema dar, das sowohl
rechtliche als auch ethische Aspekte umfasst. Autonomie im Alter bedeutet, dass altere
Menschen das Recht und die Fahigkeit haben, selbstbestimmt Entscheidungen Uber ihr Leben
zu treffen, solange sie urteilsfahig sind. Dies umfasst nicht nur medizinische Entscheidungen,
sondern auch Aspekte wie Wohnsituation, finanzielle Angelegenheiten und soziale Teilhabe.
Allerdings kann die Autonomie im Alter durch verschiedene Faktoren eingeschrankt werden,
insbesondere durch gesundheitliche Probleme und Multimorbiditat. Diese Einschrankungen
koénnen die Lebensqualitat und die funktionelle Gesundheit erheblich beeintrachtigen. Um die
Autonomie alterer Menschen zu férdern und zu schitzen, gibt es in der Schweiz rechtliche
Instrumente wie Patientenverfligungen und Vorsorgeauftrage, wie sie im Kapitel 2.1.2
beschrieben wurden. Diese ermdglichen es, den eigenen Willen auch fir Situationen
festzulegen, in denen man nicht mehr urteilsfahig ist. Die Wahrung der Autonomie im Alter ist
ein Balanceakt zwischen Selbstbestimmung und notwendiger Firsorge. Dabei muissen
individuelle Bedurfnisse, Ressourcen und Lebensumstande bericksichtigt werden (Ruegger,
2021, S. 31).
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Die Wahrung der Autonomie alterer Menschen hangt eng mit inrem sozio6konomischen Status
zusammen, der wiederum erheblichen Einfluss auf ihre Gesundheit und Lebensqualitat hat.
Das folgende Kapitel untersucht diese Zusammenhange genauer und beleuchtet, wie

Okonomische und soziale Faktoren die Gesundheit im Alter pragen.

2.2 Soziookonomischer Status und Gesundheit

Im Gegensatz zu rein 6konomischen Ungleichheiten prasentieren sich soziodkonomische
Disparitaten als ein deutlich facettenreicheres Phanomen. Obwohl Diskrepanzen in
Einkommen und Vermdgen eine zentrale Rolle spielen, bericksichtigt dieses Konzept
zusatzlich die ungleiche Verteilung sozialer Ressourcen. Von besonderer Bedeutung sind
dabei die unterschiedlichen Madglichkeiten beim Zugang zu Bildungsangeboten und
Gesundheitsleistungen. Solch ein ganzheitliche Ansatz erméglicht eine tiefgreifendere Analyse
gesellschaftlicher Ungleichheiten, die Uber rein monetdre Aspekte hinausgeht (Boes,
Kaufmann & Marti, 2016, S. 15). In diesem Kapitel wird naher auf die gesundheitliche
Ungleichheit, aber auch auf unterschiedliches Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit

dem soziodkonomischen Status eingegangen.

2.2.1 Gesundheitliche Ungleichheit

Mit dem Begriff gesundheitliche Ungleichheit werden vom Bundesamt fur Statistik (BFS) die
Unterschiede im Bereich Gesundheitszustand, = Gesundheitsverhalten und der
Gesundheitsversorgung  beschrieben. Die  Verknipfung von sozialem  Status,
Gesundheitszustand sowie Mortalitat ist vielfach untersucht worden und findet auch in der
Schweiz Giiltigkeit. «Die Beziehung zwischen dem Gesundheitszustand und dem sozialen
Status wird als «sozialer Gradient» bezeichnet» (BFS, 2020a, S. 1). In ihrem
Definitionsversuch halt Page (2020, S. 214) fest, dass sich Personen mit tiefer Bildung,
niedriger beruflichen Stellung oder geringem Einkommen weniger gesundheitsbewusst
verhalten. Zudem empfinden die Betroffenen ihren Gesundheitszustand subjektiv schlechter

als Personen mit héherer soziodkonomischer Stellung.

Die Autorin nennt verschiedene Ansatze zur Erklarung von gesundheitlicher Ungleichheit. Bei
dem verhaltensbezogenen Erklarungsansatz geht es darum, dass Verhaltensweisen, welche
als gesundheitsschadigend einzuordnen sind, ofters bei Personen mit tiefem Bildungs- oder
Berufsstatus zu beobachten sind. Als Beispiel ist Tabak- oder Alkoholkonsum, ungesunde
Ernahrung oder fehlende Bewegung zu nennen. Dies allein erklart jedoch den sozialen
Gradienten nicht ganzlich. Die materielle sowie strukturelle Komponente muss zwingend
miteinbezogen werden. Auf diesen Erklarungsansatz wird im nachfolgenden Abschnitt ndher
eingegangen. Zuletzt, jedoch nicht weniger wichtig, benennt Page (2020) den Einfluss von
psychosozialen Faktoren auf den sozialen Gradienten: «Menschen mit tieferem sozialen

Status erleben tendenziell mehr Belastungen, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken.
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Gleichzeitig haben sie oftmals weniger Ressourcen, um die negativen Auswirkungen der

Belastungen abzufedern» (S. 214).

Wie bereits erwahnt, existieren verschiedene Theorien, welche die Entstehung von
gesundheitlicher Ungleichheit zu erklaren versuchen. Wie Page (2020, S. 214) erwahnt
Franzese (2020, S. 23) in seinem Werk folgende drei Ansatze: das Gesundheitsverhalten, die
psychosoziale Theorie und die materialistische Theorie. Letztere verdient in Bezug auf die
finanzielle Situation der dlteren Bevdlkerung genauere Betrachtung. Laut Franzese (2020, S.
28) gibt es keine kausale Erklarung dafir, welche die hdhere Lebenserwartung von Menschen
mit einem héheren Einkommen belegt. Vielmehr gilt es die gesundheitlichen Risikofaktoren,
welchen Personen mit geringerem Einkommen ausgesetzt sind zu betrachten — unter anderem
die Wohnsituation, woran sich gesundheitsrelevante Merkmale ableiten lassen. Franzese
(2020, S. 29) nimmt in seinem Werk Bezug auf Untersuchungen aus der Schweiz, welche
einen Zusammenhang von Einkommen und Larmbelastung aufzeigen. Als Beispiel wird die
Stadt Genf genannt. Die Miete ist dort am tiefsten, wo die Larmbelastung am hdchsten ist. Die
Méglichkeit eines Umzuges aufgrund Umweltbelastung oder anderen Stérfaktoren hangt
zudem mit den Einkommens- oder Vermogenswerten einer Person zusammen und steht somit

meist nur Personen offen, welche finanziell bessergestellt sind.

Franzese (2020, S. 29-30) sowie auch Boeckh (2018, S. 369—-370) schenken zwei weiteren
zentralen  Einflussfaktoren  Aufmerksamkeit. Einkommen sowie Vermégen sind
ausschlaggebend fir die Moglichkeiten der sozialen Partizipation sowie den Bezug von Dienst-
und Sachleistungen. Hohes Einkommen oder Vermdgen eroffnet in allen Lebenslagen mehr
Spielrdume und Verwirklichungschancen. Dadurch wird ersichtlich, dass die materielle Seite
des Lebens Einfluss auf die Immaterielle ausibt und somit auf die Gesundheit, das
Wohlbefinden und die Zufriedenheit einwirken kann. Vollstandigkeitshalber muss darauf
hingewiesen werden, dass es schlussendlich auf das Verhalten ankommt, ob dieses gesunde
Leben verwirklicht wird oder nicht. Auch ist hohes Einkommen und Vermdgen nicht

automatisch gleichzusetzen mit hoher Lebensqualitat.

2.2.2 Auswirkungen auf die Gesundheit

Laut Lampert (2009, S. 121-122) lasst sich ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und
sozialer Lage feststellen. So sind Personen aus den tieferen sozialen Schichten mehr von
chronischen Krankheiten, Beschwerden sowie Unfallen betroffen als die anderen
Bevdlkerungsschichten. Auch werden Gesundheit und Wohlbefinden subjektiv schlechter
eingestuft. Die Lebenserwartung unterscheidet sich zudem stark zwischen der héchsten und
der niedrigsten sozialen Schicht. Bei Mannern sind es ca. 3 Jahre, bei den Frauen sogar 4
Jahre Unterschied. Die Forschung hat sich bislang nur am Rande damit befasst, inwiefern sich

die soziale Ungleichheit im Alter auswirkt. Die meisten Studien befassen sich mit der

21



Bevolkerung im Erwerbsalter. Eine Erklarung dafiir kdnnte der engen Verknlpfung von sozialer
Ungleichheit und der Arbeitswelt geschuldet sein. Weiter wird noch haufig davon
ausgegangen, dass das Krankheitsentstehen bei der alteren Bevdlkerung rein biologischer
Natur ist. Die aktuelle gerontologische Forschung zeigt jedoch die Wichtigkeit von
soziobkonomischem Kapital und Gesundheit auf. Die Lebenslaufforschung, welche sich mit
dem Zusammenspiel physiologischer, sozialer und verhaltensbezogener Veranderungen im
Lebensverlauf befasst, liefert hierzu moégliche Antworten. So weisen sozial benachteiligte
Bevodlkerungsgruppen haufig einen schlechteren gesundheitlichen Zustand auf. Gabriel und
Kubat (2022, S. 18-20) haben dies in ihrem Alterssurvey erfragt und ausgewertet. Es liegt
nahe, dass das armutsbetroffene Rentnerlnnen 6fters Berufe ausubten, welche langerfristig
negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Auch fehlen die finanziellen Ressourcen
fur gesunde und ausgewogene Ernahrung. Die negativen Einflisse von Armut sind jedoch
nicht bloss physischer Natur. Das Gefuhl der Einsamkeit kann entstehen, wenn keinerlei
Ressourcen fur die Pflege des sozialen Netzes vorliegen, denn Freizeitgestaltung ist mit
Kosten verbunden. So kdnnen armere Seniorlnnen weder an Ausfligen teilnehmen noch
gemeinsame auswartige Mahlzeiten geniessen. Die Untersuchungen der Autorinnen ergab,
dass armutsbetroffenen Rentnerlnnen viermal hdéher von Einsamkeit betroffen sind als die
restlichen Seniorlnnen. Dies wiederum kann sich negativ auf die Lebenserwartung und die
Zufriedenheit auswirken. Wenn alle Ausgaben genaustens durchdacht werden missen, oder
gar unerwartete Ausgaben eintreffen, flhrt dies zu stdndigem Stressempfinden, was wiederum
die Lebenszufriedenheit beeintrachtigt. Laut Franzese (2020, S. 35) sind die Konsequenzen
von langanhaltenden Stresssituationen, wie beispielsweise finanzielle Notlagen, nicht

unerheblich und gelten als mogliche Ausloser fir psychische Erkrankungen.

Allgemein bekannt, wie aber auch von Tesch-Rémer und Wurm (2009, S. 16) bestatigt, hat die
Einbindung in soziale Netzwerke und das Leben von sozialen Rollen in der Regel einen
erheblich positiven Effekt auf die Gesundheit. Auch sinkt durch die soziale Integration die
Inanspruchnahme gesundheitsbezogene Dienstleistungen, was wiederum Auswirkungen auf
die Gesundheitskosten hat. Wie Lampert (2009, S. 123) schreibt auch Richter (2019, S. 164—
165) in seinem Werk, dass eine ungunstige finanzielle Situation dazu beitragt, dass
gesundheitliche Krisen oder gesundheitliche Einschrankungen weniger erfolgreich bewaltigt
werden kénnen und dies wiederum Einfluss auf das mentale Wohlbefinden hat. So kénnen
Betroffenen beispielsweise weniger Unterstlitzung im Alltag in Anspruch nehmen oder
Adaptionen im hauslichen Setting vornehmen, was sich negativ auf die Zufriedenheit und das

Empfinden von Lebensqualitat auswirkt.

Tesch-Rémer und Wurm (2009, S. 15-16) weisen darauf hin, dass nicht ausschliesslich sozial
benachteiligte Personen eine tiefere Inanspruchnahme von praventiven

Gesundheitsleistungen aufweisen. Die Autorlnnen halten fest, dass die Aaltere
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Bevolkerungsgruppe generell weniger Leistungen im Bereich der Vorsorge bezieht. Dies hangt
unter anderem damit zusammen, dass es sowohl fiir Rentnerlnnen als auch die Arztinnen
schwierig ist, zwischen altersbedingten Abbau und behandlungsbedurftigen Krankheiten zu
unterscheiden. Laut Franzese (2020, S. 34-35) ist das Phanomen jedoch nicht nur im
praventiven Sektor anzutreffen. Rentnerlnnen mit geringem Budget lassen 6fters Arzttermine
aus oder schieben sie auf. Begriindet wird dies unter anderem mit dem Zusammenhang von
Armut und Schamempfinden. Damit verknlpft sind Reaktionen wie Riickzug, Selbstzweifel

und Selbsthass.

2.2.3 Gesundheitsverhalten und soziodkonomischer Status

Vielerlei Studien belegen, dass Personen mit h6herem Einkommen oder Vermdgen gestinder
leben. Es stellt sich aber die Frage, weshalb sich die Bevolkerungsschichten im
Gesundheitsverhalten unterscheiden. Einige Punkte wurden vorab bereits angesprochen und
werden hier weiter ausgefuhrt. Boes, Kaufmann und Marti (2016, S. 13—15) beschreiben in

ihrem Bericht mdgliche Mechanismen:

o Deprivation und Stress: Ein tiefer soziobkonomischer Status kann ein Trigger fur

diverse Stressfaktoren sein. So kann Stress zu ungesundem Verhalten fuhren (Alkohol-
oder Tabakkonsum, mangelnde Bewegung oder ungesunde Ernahrungsweise).
Finanzielle Probleme und fehlende Selbstverwirklichung erhéhen auch die
Wahrscheinlichkeit auf negative Lebensereignisse wie beispielsweise Arbeitslosigkeit,
Scheidung oder Krankheit. Stress und Gesundheitsverhalten stehen in einer
Wechselwirkung, da das Gesundheitsverhalten ebenso Einfluss auf den Stresslevel
ausubt.

e Subjektiv _weniger Vorteile gesunder Verhaltensweisen und Diskontierung: Die

Forschungsliteratur ist sich uneinig, ob Personen mit tiefem Status gleichermassen von
positivem  Gesundheitsverhalten  profitieren wie Personen mit hohem
soziobkonomischem Status. Es besteht jedoch die Annahme, dass die
Bevdlkerungsgruppe mit tiefem Status mehr auf die Gegenwart fokussiert ist und daher
weniger Zeit und Engagement in die Gesundheit steckt. Die langfristigen
Konsequenzen von gesundheitsschadlichem Verhalten werden weniger bedacht, da
der Zukunft insgesamt weniger Aufmerksamkeit geschenkt wird. Es hat sich gezeigt,
dass mit steigendem Einkommen die Bereitschaft, in die Gesundheit zu investieren,
ebenfalls héher ausfallt.

o Information und Wissen: Wirde man davon ausgehen, dass Personen mit tiefem

soziobkonomischem Status weniger Uber gesundheitsschadliches Verhalten wissen,
liesse sich in Bezug auf das Gesundheitsverhalten einiges erklaren. Jedoch haben
Studien in den USA aufgezeigt, dass alle Bevolkerungsschichten Kenntnisse zu

schadlichem Tabakkonsum, mangelnder Schlaf und ungenidgender Bewegung
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vorweisen. Die Befragung ergab jedoch, dass nur ein Drittel aller Amerikanerinnen
Ubergewicht als ein Problem sehen. Die Bevdlkerungsschichten unterscheiden sich
dahingehend, dass das Wissen rund um Erndhrung bei Menschen mit tiefem
soziodkonomischem Status weniger fundiert vorhanden ist. Auch liegen Hinweise vor,
dass Personen mit hohem Status adaquatere Entscheidungen im Bereich Gesundheit
treffen.

Kognitive Fahigkeiten: Das Bildungsniveau und der damit zusammenhangende

schitzende Effekt hat einen erheblichen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten.
Forschende machen Bildung fir 30% der Unterschiede im Gesundheitsverhalten
verantwortlich. Laut ihnen unterstitzt Bildung die Fahigkeiten zur Problemlésung und
fordert die Kompetenz der Selbstkontrolle. Beides notwendige Fahigkeiten zur
Erhaltung guter Gesundheit.

Foérderung von gesundem Verhalten: Viele Personen sind auf externe Unterstitzung

zur Erreichung ihrer Gesundheitsziele angewiesen (bspw. Rauchentwdhnung,
Mitgliedschaft im Fitnesscenter, Ernahrungsberatung und Coaching). Die Verfligbarkeit
solcher Angebote ist nicht Uberall gegeben und zudem meist mit Kosten verbunden,
welche selbst getragen werden mussen. Forschungsergebnisse zeigen, dass etwa ein
Fanftel der gesundheitlichen Unterschiede zwischen Bildungsniveaus auf
wirtschaftliche Faktoren zurlickzufihren ist. So greifen Menschen mit niedrigem
soziodkonomischem Status haufiger zu kostenglnstigeren, aber weniger wirksamen
Methoden zur Raucherentwdhnung. Flr Bevoélkerungsgruppen mit niedrigem Status
stellt der Zugang zu preiswerten, aber qualitativ minderwertigen Lebensmitteln eine
wesentliche Herausforderung bei der Gewichtskontrolle dar. Weiter sind Personen,
welche zur Erwerbszeit korperlich aktiv sind, meist auch im Alter aktiver als Personen
mit tiefem sozioGkonomischem Status.

Einfluss von Peers: Das soziale Netzwerk ist ausschlaggeben fir das eigene

Gesundheitsverhalten und kann sowohl positiv als auch negativ beeinflusst werden,
indem Verhalten adaptiert wird. Geht man davon aus, dass sich die meisten Menschen
mit Gleichgesinnten, sprich mit Menschen mit ahnlichem sozio6konomischem Status,
umgeben, wirde dies die Ungleichheit zwischen den einzelnen Schichten erklaren.

Kulturell bedingte Verhaltensweisen: Laut Boes et al. (2016, S. 18) kann das

Bewusstsein Uber den Zusammenhang zwischen eigenem Verhalten und dem
Auftreten von Krankheiten Uber mehrere Generationen weitergegeben werden.
Daruber hinaus verbreiten sich bestimmte Verhaltensweisen schneller und effizienter
innerhalb homogener Gruppen, die dhnliche Wertvorstellungen, Uberzeugungen und

Praferenzen teilen.
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Diese  Erkenntnisse  unterstreichen die komplexe  Wechselwirkung  zwischen
soziobkonomischen Faktoren und gesundheitsbezogenem Verhalten und damit auch die
politische Relevanz, das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung positiv zu unterstitzen. Die
Schweizer Studie von Boes et al. (2016, S. 48—49) bestatigt, dass Personen mit tiefem
soziobkonomischem Status weniger aktiv sind und weniger auf ihre Erndhrung achten als
Personen mit hdoherem Einkommen und Bildungsstand. Die sonst schon vulnerable
Personengruppe setzt sich aufgrund des ungesunden Lebensstils weiteren gesundheitlichen
Risiken aus. Die Studie hat zudem versucht, Einblicke Uber das Gesundheitsverhalten der
verschiedenen Sprach- und Wohnregionen zu gewinnen. Unterschiede resultieren je nach
Bevdlkerungsdichte, Zugang zu o&ffentlichen Einrichtungen und Angeboten sowie der
Gesundheitspolitik. Es ist jedoch nicht moglich aufgrund der Datenlage konkrete Mechanismen

zu analysieren. Doch stellen Boes et al. (2016) Vermutungen an:

Die erste Vermutung basiert auf unterschiedlichen Zeitpraferenzen. Je nach
Sprachgebrauch werden zukiinftige Ereignisse und damit riskantere Verhaltensweisen
weniger stark oder starker gewichtet. Der zweite Mechanismus bezieht sich auf die Nahe
zu den Nachbarlandern und den entsprechenden franzdsisch- und deutschsprachigen
Medien, die einen direkten oder indirekten Einfluss auf die individuellen Vorlieben und
Meinungen zu gesundheitsbezogenen Themen haben kénnen. Drittens kdnnte sich die
Risikowahrnehmung je nach Kulturkreis unterscheiden, z.B. inwieweit bestimmte

Verhaltensweisen einen Einfluss auf die eigene Gesundheit haben. (S. 49)

Es kann festgehalten werden, dass sich die Erarbeitung konkreter Massnahmen zur
Gesundheitsférderung, welche nachhaltig zu einem positiven Gesundheitsverhalten fihrt, bei
einer heterogenen Bevolkerung herausfordernd gestaltet. Die verschiedenen Altersgruppen
und Bevodlkerungsschichten werden dementsprechend unterschiedlich adressiert werden
mussen. Wie bereits einleitend erwahnt, steckt die Forschung rund um das Thema
soziodkonomischer Status und Gesundheitsverhalten im Alter noch in den Anfangen. Die oben

erwahnten Mechanismen sind jedoch unabhangig des Alters zu betrachten.

2.2.4 Chancengleichheit und Gesundheit - Fakten fir die Schweiz

Bislang wurde vor allem das Gesundheitsverhalten im Allgemeinen thematisiert. In diesem
Kapitel wird versucht, die Situation in der Schweiz darzustellen. Verstandlicherweise gibt es
Uberschneidungen, doch kénnen konkrete Zahlen die Situation hierzulande verdeutlichen. Im
Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit wurde eine Praventionskampagne realisiert mit dem
Ziel, mdglichst viele Akteure im Zusammenhang mit gesundheitlicher Ungleichheit zu
sensibilisieren. Die Auswertung beriicksichtigt Personen ab 15 Jahren. Einige ausgewahlte
Inhalte und Ergebnisse von Spiess und Schnyder-Walder (2018, S. 9-16) werden nachfolgend

ausgefuhrt.
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Lebenserwartung

Generell ist die Lebenserwartung in der Schweiz hoch. Konkret wies die Schweiz 2016 mit
83,7 Jahren die zweithdochste Lebenserwartung aller OECD-Lander (Organisation flr
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) auf. Es bestehen jedoch ausgepragte
regionale Unterschiede. In Quartieren mit einer relativ hohen Dichte an Bewohnerlnnen mit
hohem soziodkonomischem Status (bspw. Kirchenfeld-Schosshalde in Bern) betragt die
Lebenserwartung im Schnitt 83 Jahre. Kontrar liegt sie in Quartieren mit einem hohen Anteil
an Menschen mit Migrationshintergrund und niedrigem Einkommen (bspw. Bimpliz-
Oberbottigen in Bern) bei nur 78 Jahren. Diese Unterschiede gelten als Hinweis ungleicher
Lebensbedingungen. Obwohl sich diese in den letzten Jahrzenten verbesserten, haben sich
die gesundheitlichen Risiken den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen nicht angeglichen. Die
sozialen «Determinanten» Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund haben in der
Schweiz ebenso Einfluss auf die Lebenserwartung wie in anderen Landern auch. So leben
beispielsweise Personen mit tiefem Bildungsstand weniger lang als Menschen mit hohem
Bildungsabschluss. Konkret leben Manner 4,4 Jahre und Frauen 2,2 Jahre weniger (Spiess &
Schnyder-Walder, 2018, S. 9-10).

Subjektiver Gesundheitszustand

Die Lebensbedingungen haben Einfluss auf den selbst wahrgenommenen
Gesundheitszustand. Der soziodkonomische Status legt fest, wie jemand sein Leben gestaltet,
was wiederum Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten hat. 83% der Bevolkerung in der
Schweiz schatzt ihren Gesundheitszustand als gut oder sogar sehr gut ein. Dieser Stand ist
seit 1992 relativ unverandert. Mit zunehmendem Alter Iasst sich eine Veranderung in der selbst
wahrgenommenen Gesundheit der Schweizer Bevdlkerung beobachten. Der Anteil der
Personen, die sich gesund oder sehr gesund fuhlen, sinkt von Uber 90% im jungeren
Erwachsenenalter auf etwa 75% im Pensionsalter. Bei Frauen zeigt sich eine kontinuierliche
Abnahme der selbst empfundenen Gesundheit mit steigendem Alter, wobei ein deutlicherer
Rickgang ab 75 Jahren zu verzeichnen ist. Manner hingegen erleben einen ersten
signifikanten Einschnitt in ihrer Gesundheitswahrnehmung bereits zwischen 55 und 64 Jahren
(Spiess & Schnyder-Walder, 2018, S. 11-12).

Verzicht auf Gesundheitsleistungen

Unter Gesundheitsleistungen werden alle diagnostischen, pflegerischen, therapeutischen
Guter und Dienstleistungen verstanden, welche innerhalb des Gesundheitswesens direkt an
Patientinnen erbracht werden. Im Zusammenhang mit Verzicht ist die Unterscheidung in zwei
Kategorien nétig. Einerseits gibt es den Verzicht auf notwendige Gesundheitsleistungen. Es
handelt sich hierbei also um Behandlungen oder Untersuchungen, die als medizinisch

erforderlich erachtet werden. Andererseits gibt es den Verzicht auf nicht zwingend notwendige
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Gesundheitsleistungen. Damit sind in erster Linie Vorsorgeuntersuchungen gemeint. Im
Kontext der gesundheitlichen Chancengleichheit in der Schweiz ist diese Unterscheidung von
grosser Bedeutung. Besonders kritisch ist der Verzicht auf notwendige Behandlungen aus
finanziellen Grinden. Dies gilt als Indikator fir soziale Benachteiligung und weist auf eine
Ungleichverteilung der Gesundheitschancen hin. Studien weisen einen Zusammenhang
zwischen dem Verzicht auf medizinische oder zahnarztliche Untersuchungen aus finanziellen
Grinden und einer schlechteren Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands auf. 38% der
Personen, welche auf Leistungen verzichtet haben, nehmen ihren Zustand als nicht gut wahr.
Dagegen sind es 18% der Personen ohne Verzicht, die ihren Zustand ebenso als nicht gut
wahrnehmen. Auch in der Schweiz spielen im Zusammenhang mit dem Verzicht finanzielle
Faktoren eine bedeutende Rolle. Hohe Selbstbeteiligung (Franchise) oder fehlende Deckung
durch das KVG (regulare zahnarztliche Behandlungen) fihrt haufig zum Verzicht der
Inanspruchnahme. Des Weiteren bestehen Zusammenhange zwischen Einkommen und
Verzicht. 2016 haben rund 20% der Gesamtbevoélkerung auf eine Leistung verzichtet. 15% der
Personen, welche verzichtet haben, sind Menschen mit hohem Einkommen. 30% der
Personen, welche verzichtet haben, haben ein unterdurchschnittliches Einkommen. In erster
Linie wird auf zahnarztliche Leistungen verzichtet. Untersuchungen zeigen, dass in der
Westschweiz der Verzicht deutlich haufiger vorkommt als in der Deutschschweiz. Befragt
wurden dabei jedoch nur Personen ab 65 Jahren. Als weitere Griinde fur den Verzicht sind
lange Wartezeiten, lange Anfahrtswege, Kommunikationsbarrieren sowie Angstgefihle zu
nennen. Gerade aufgrund der Sprachbarriere erreicht die Gesundheitsversorgung nicht alle
Menschen. Hausarztinnen kénnen haufig nicht auf Dolmetscherdienste zurlckgreifen und
wenn, werden sie durch die Versicherung nicht gedeckt. Menschen mit Migrationshintergrund
verzichten zudem drei bis viermal haufiger auf Leistungen als Schweizer Staatsangehorige.
Bei Mannern liegt der Verzicht zudem sechsmal hoher als bei den Mannern ohne
Migrationshintergrund. Das Bildungsniveau sowie die Wohnregion haben diesbezuglich keinen
Einfluss (Spiess & Schnyder-Walder, 2018, S. 13-16).

2.2.5 Schlussfolgerungen zur gesundheitlichen Ungleichheit und Gesundheitskompetenz

Laut Page (2020, S. 214-215) befinden sich soziale und gesundheitliche Ungleichheit in einer
Wechselwirkung. Gesundheitliche Probleme kénnen zu sozialen Problemen flihren, wahrend
soziale Ungleichheit die Gesundheitschancen beeintrachtigt. Dies sind Herausforderungen,
welche auf gesamtgesellschaftlicher und -politischer Ebene angegangen werden missen.
Chancengleichheit muss auch im Bereich der Gesundheit angestrebt werden. Dies kann durch
die Verringerung sozialer Ungleichheiten erreicht werden, insbesondere durch die Beseitigung
finanzieller und kultureller Barrieren beim Zugang zu Bildung. Gute Schul- und
Berufsqualifikationen verbessern die Chancen auf dem Arbeitsmarkt und damit auf ein

ausreichendes Einkommen. Weitere Ansatzpunkte sind die Verringerung okonomischer
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Ungleichheiten bspw. durch Mindestléhne, Subventionen sowie die Sicherstellung eines
bezahlbaren Gesundheitssystems fiir sozial schwachere Menschen. Auf mesosozialer Ebene
kann an Faktoren wie Gesundheitsverhalten, materiellen Bedingungen und psychosozialen
Belastungen angesetzt werden. So hat der Bundesrat in seinem Bericht «Gesundheit 2020»,
die Starkung der Gesundheitskompetenz vulnerabler Bevolkerungsgruppen als
gesundheitspolitische Prioritat formuliert. Basierend auf den Ergebnissen des «Health Literacy
Survey Schweiz» sprechen die Autorinnen De Gani, Jaks, Bieri und Kocher (2023, S. 113—
121) in ihrem Schlussbericht zwolf Empfehlungen zur Starkung der Gesundheitskompetenz

aus, wobei Politik, Bildung, Praxis und Forschung gleichermassen adressiert werden:

1. Notwendigkeit eines (nationalen) Massnahmeplans zur Starkung der
Gesundheitskompetenz

Fokussierung auf bestimmte Zielgruppen und zielgruppenorientierten Ansatzen
Den Umgang mit digitaler Gesundheitsinformationen und -angeboten erleichtern

Individuelle und insbesondere strukturelle Bedingungen verandern

o &~ DN

Bewahrte Programme und Projekte weiterflihren und Synergien nutzen, um weitere

Massnahmen auf lokaler, kantonaler und nationaler Ebene zu fordern

Die Orientierung und Navigation im Gesundheitswesen vereinfachen

Die Selbstmanagementkompetenzen von Personen mit langandauernden

Erkrankungen starken

Die Schulen bei der Starkung des Gesundheitskompetenz unterstiitzen

Gezielte interprofessionelle Aus- und Weiterbildung der Gesundheitsfachpersonen

im Bereich Gesundheitskompetenz

10. Ausbau der Forschung und Weiterflhrung eines regelmassigen Monitorings der
Gesundheitskompetenz

11. Verbesserung der Gesundheitskompetenz in Bezug auf die psychische Gesundheit

12. Leicht verstandliche und routinemassige Aufklarung Uber die Rechte als Patientin

Nachfolgend werden Ausfiihrungen zu ausgewahlten Punkten vorgenommen. Die Nummer in
der Klammer entspricht jeweils der oben erwahnten Empfehlung. (2) Die Entwicklung effektiver
Massnahmen erfordert eine prazise Definition der Zielgruppen und ein hohes Mass an
Verstandnis fur deren Lebenskontext. Jede Gruppe hat spezifische Bedurfnisse, die bei der
Konzeption von Forderungsmassnahmen berucksichtigt werden muissen. Sie sind zudem
durch unterschiedliche = Kommunikationskandle erreichbar und empfénglich far
unterschiedliche Botschaften. Zukunftige Bestrebungen  zur  Starkung  der
Gesundheitskompetenz sollten sich vorrangig auf vulnerable Bevdlkerungsgruppen
konzentrieren. Dazu gehéren Menschen mit Sprachbarrieren, Personen mit geringen
finanziellen Ressourcen, Menschen mit wenig sozialer Unterstitzung sowie Personen mit

chronischen Erkrankungen. Diese Personengruppen weisen haufig Probleme im Umgang mit
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Gesundheitsinformationen- und diensten auf und sind von den damit verbundenen
Konsequenzen vermehrt betroffen. Durch eine partizipative Herangehensweise kénnen nicht
nur massgeschneiderte Interventionen geschaffen werden. Durch Empowerment der
einzelnen Zielgruppen wird ein gerechterer Zugang zu Gesundheitsinformationen und -
diensten hergestellt. (4) Gesundheitskompetenz hangt sowohl von den individuellen
Fahigkeiten, dem Wissen und der Motivation im Umgang mit Gesundheitsinformationen ab,
als auch von den Umweltbedingungen, die sie férdern oder behindern. Daher sind
Massnahmen auf individueller und struktureller Ebene notwendig. Da individuelle
Massnahmen oft zeitintensiv und schwierig umzusetzen sind, soll zukilnftig das
Hauptaugenmerk auf Organisationen und Systeme gelegt werden. Auch politische
Entscheidungstrager sollen starker in die Pflicht genommen werden, da sie die
Rahmenbedingungen zur Starkung der Gesundheitskompetenz schaffen. (6) Das komplexe
Schweizer Gesundheitssystem stellt fur viele Menschen eine Herausforderung dar. Eine
Vereinfachung und Verbesserung der Zuganglichkeit sind dringend erforderlich. Leicht
verstandliche Informationen Uber Strukturen, Ablaufe und Patientenrechte miissen
bereitgestellt werden. Aufgrund vielen unterschiedlichen involvierten Akteurlnnen ist die
Orientierung fir die Patientinnen oft sehr herausfordernd. Integrierte Versorgungsmodelle und
Unterstitzungsangebote wie Case- oder Caremanagement kdnnen Betroffene auf dem
gesamten Versorgungsprozess begleiten und dadurch die Navigation erleichtern. (7) Das
zunehmende Vorkommen von chronischen Erkrankungen erfordert eine Neuausrichtung der
Gesundheitsversorgung. Die Fdérderung von Selbstmanagementkompetenzen spielt dabei
eine Schlusselrolle, indem sie Betroffene und ihre Angehérigen befahigt, aktiv mit ihrer
Krankheit umzugehen und ihre Lebensqualitat zu verbessern. Dies bedingt die Integration der
Starkung der Selbstmanagementkompetenzen in  den Gesundheitspfad. Diese
patientenzentrierte Herangehensweise ist besonders wichtig angesichts der alternden
Bevolkerung und der damit verbundenen Zunahme chronischer Erkrankungen. Sie ermdglicht
es Betroffenen, ihre Gesundheitskompetenz zu starken und eine aktivere Rolle in ihrer
Behandlung einzunehmen. (12) Die digitale Revolution im Gesundheitswesen, einschliesslich
der Einflihrung elektronischer Patientendossiers, verstarkt die Notwendigkeit einer aktiven
Patientenrolle. Patientinnen sind heute Mitentscheidende in ihrer Gesundheitsversorgung und
tragen die Verantwortung fir das Management ihrer Gesundheitsdaten. Um diese neue Rolle
wirklich wahrnehmen zu kénnen, ist eine klare und zugangliche Aufklarung Gber Rechte und
Pflichten unerlasslich. Die Studie hat gezeigt, dass vielen Personen ihre Rechte nicht kennen
und Schwierigkeiten haben, dariber Informationen zu finden. Es ist entscheidend, dass
Patientlnnen Uber Rechte, wie bspw. das Einholen einer Zweitmeinung oder die Ablehnung
von Behandlungen informiert sind. Gesundheitsakteure, einschliesslich Fachpersonal,

Organisationen, Krankenkassen und Behdrden, sollten den Zugang zu verstandlichen
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Informationen Uber Patientenrechte verbessern. Gleichzeitig sollen Beratungsstellen

sichtbarer und zuganglicher gemacht werden.

2.3  Finanzielle Situation der alteren Schweizer Bevolkerung

Der Ubergang von der Erwerbstatigkeit zur Pension bedeutet fiir viele Menschen
Veranderung und stellt die alter werdenden Personen vor einige Herausforderungen. In
diesem Kapitel wird naher auf die Einkommens- und Vermdégenssituation der alteren
Schweizer Bevolkerung eingegangen und das Thema Altersarmut kurz beleuchtet.

Abschliessend liegt der Fokus auf dem Nichtbezug von Sozialleistungen.

Sowohl Gabriel und Kubat (2022, S. 3—4) als auch Meuli und Knépfel (2021, S. 15) merken zu
Beginn ihrer Werke an, dass es der Mehrheit der Rentnerlnnen in der Schweiz finanziell gut
oder sogar sehr gut geht. Dies bedeutet, dass einerseits eine existenzsichernde Altersrente
vorhanden ist, aber andererseits auch hohe Vermogenswerte vorliegen, welche im Alter an
Wichtigkeit gewinnen. Laut den Autorlnnen sind schatzungsweise 1/5 der Personen Uber 65
Jahren von Armut betroffen oder armutsgefahrdet. Der Bericht des Bundesamt fiir Statistik
(2020b, S. 1) weist auf die signifikanten Unterschiede innerhalb der alteren Bevdlkerung hin.
Ein nicht unbedeutender Teil der Pensionarlnnen hat mit einem Einkommen auszukommen,
welches unterhalb der Armutsgrenze liegt, also mit knapp 2300 Franken pro Monat. Auch bei
den Vermogenswerten sind Divergenzen zu erkennen. «So besitzen 15,6% der Personen ab
65 Jahren kaum finanzielle Reserven, 8,7% kénnen nur mit Mihe fir die nétigsten Ausgaben
aufkommen und 11,3% sind nicht in der Lage, eine unvorhergesehene Ausgabe von 2500
Franken zu bewaltigen» (Bundesamt fir Statistik, 2020b, S. 10).

2.3.1 Einkommen

Nach dem Erwerbsleben verandert sich die Einkommenssituation massgeblich. Das
Bundesamt fir Statistik (2020b, S. 2) vermerkt in ihrer Untersuchung grosse Unterschiede
beim Bezug von Altersleistungen. Fast alle Rentnerlnnen beziehen eine Rente aus der 1.
obligatorischen Saule. Klare geschlechterspezifische Unterschiede existieren im Bereich der
2. Saule, wobei 82.9% der Manner und nur 69.5% der Frauen Leistungen in Form von Rente
oder Kapitalauszahlung beziehen. Bedeutsame Unterschiede sind auch in der Héhe der
Renten zu finden. Aufgrund bekannter Griinde wie Erwerbsunterbriiche und Teilzeitarbeit,
erhalten die Frauen im Schnitt nur halb so hohe Renten der 2. Saule wie die Manner, gleiches
gilt beim Kapitalbezug. Doch sind gemass Gabriel und Kubat (2022, S. 3) nicht nur
Rentnerinnen von finanzieller Schlechterstellung im Alter betroffen. Aufgrund der
einkommensabhangigen beruflichen Vorsorge (2. Saule) und der nichtexistenzsichernden 1.
Saule sind Personen, welche einen tiefen Bildungsstatus aufweisen oder einer Tatigkeit im
Niedriglohnsegment nachgehen ebenfalls von materieller Ungleichheit im Alter betroffen. Ein

grosser Teil der Rentnerlnnen verwendet das Einkommen fur laufende Ausgaben und zehrt
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zusatzlich vom angesparten Vermogen. Die Fixkosten, wie Miete, Krankenversicherung und
Ausgaben fir Freizeitaktivitdten bleiben meist gleich hoch wie zu Zeiten der Erwerbstatigkeit

oder steigen gar.

Im Schweizer Alterssurvey 2022 wurde die Schweizer Bevolkerung nach ihren
Einkommensquellen befragt. Es wurden ausschliesslich Personen bericksichtigt, welche zu
Hause wohnhaft sind (Gabriel & Kubat, 2022, S. 31). Die Abbildung zeigt, dass ein Grossteil

der Pensionarlnnen eine Rente aus der 1. und 2. Saule bezieht. Dieses Einkommen sollte

21% urspringlich dazu dienen, den
51% gewohnten Lebensstil beibehalten zu
0 600 kénnen. Die nachste Sparte (24.4%)

bezieht sich auf Personen, welche
ausschliesslich Leistungen aus der 1.
Saule oder zusatzlich
Erganzungsleistungen (EL)
beziehen. Spannend sind die beiden
nachfolgenden Kategorien (9.6% und
5.1%). Diese beiden Kategorien
o legen dar, dass ein bedeutender Teil
der alteren Bevdlkerung nebst dem
Bezug von Leistungen aus nur der 1.
oder aber der 1. und 2. Saule
weiterhin arbeitstatig bleibt. Laut
Forschungsbericht von Wanner und
Gerber (2022, S. 39) ist eine

Andere

1. Ssule + Arbeit steigende Tendenz von Personen,

1. + 2.Saule + Arbeit .
weritet welche direkt nach der

. Mur 1. S3ule
B uzsiue Pensionierung weiterhin ein
, . Erwerbseinkommen erzielen,
Abbildung 1. Einkommensquellen
ersichtlich.

Quelle: Gabriel & Kubat, 2022, S. 10

2.3.2 Vermogen

Damit die finanzielle Situation der alteren Bevoélkerung und somit auch eine Aussage Uber die
mogliche Armut im Alter gemacht werden kann, muss die Vermdgenssituation
mitbericksichtigt werden. Laut Gabriel und Kubat (2022, S. 13-15) st die
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Vermogenskonzentration bei der alteren Bevolkerung hoher als bei den erwerbstatigen
Personen. Aufgrund der langen Einzahlungszeit in die private und obligatorische
Altersvorsorge lasst sich dies einfach erklaren. Diese Tatsache brachte das Argument hervor,
dass tiefes Einkommen im Alter mit erheblichen Vermdgenswerten kompensiert werden kann.
Dadurch wurde der Fokus weg von der Altersarmut und Altersarmutsgefahrdung gelenkt. Die
Vermégenwerte moégen zwar im Alter hoher sein, aber dennoch sind sie ungleich auf die
einzelnen Haushalte verteilt. So besitzen rund 11% der Haushalte mit Personen ab 65 ein
Nettovermogen von uber einer Million Franken. Das Vermdgen setzt sich sowohl aus liquiden
Elementen wie Bargeld und Bankkonti als auch Immobilienwerten zusammen. 1,3% der
Bevolkerung, also rund 20'000 Pensionarinnen, weisen ein liquides Vermdgen von rund 30'000
Franken aus und sind gleichzeitig in Besitz von Wohneigentum. Zwar fuhrt der Verkauf von
Eigentum zu erheblichem Vermdgensanstieg, doch steigen danach die Lebenskosten
aufgrund der heute bestehenden hohen Mietpreise. Ebenso kann ein Umzug eine emotionale
Belastung darstellen und Einwirkungen auf die Lebenszufriedenheit und die Gesundheit
haben. Gerade in stadtischen Gebieten ist ein Umzug im Alter mit erheblichen
Herausforderungen verbunden. Eine letzte Kategorie wurde im Alterssurvey abgebildet.
Namlich die Personen, welche von Armut betroffen sind. Rund 46'000 Seniorinnen, etwas Uber
3% der alteren Bevolkerung, verfugen weder Uber liquides Vermbgen noch Uber
Wohneigentum. Betroffenen ist es nicht mdglich, tiefes Einkommen mit Erspartem zu

kompensieren.

2.3.3 Altersarmut - betroffene Bevolkerungsgruppen

In diesem Kapitel wird der Fokus auf die Einkommensarmut sowie die spezifischen
Personenmerkmale gelegt. Im Jahr 2022 sind rund 200'000 Seniorlnnen von Armut betroffen
und weitere 300'000 sind armutsgefahrdet. Wie aus vergangenen Studien vorbekannt, ist ein
bezeichnender Geschlechterunterschied gegeben. 17,7% der Rentnerinnen verfligen Gber ein
Einkommen unterhalb der Armutsgrenze. Dem gegenuber stehen die Rentner mit 9,9%. Bis
heute ist dies auf die geschlechterspezifische Rollentrennung erklarbar. Die Frauen weisen
aufgrund Betreuungsarbeit immer noch Liucken in der Altersvorsorge auf, obwohl sich langsam
eine Anpassung der Erwerbsmuster erkennen Iasst. Der Alterssurvey brachte auch in Bezug
auf den Zivilstand Unterschiede ans Licht. So sind ledige (15,9%), geschiedene (17,2%) oder
verwitwete (17,5%) Seniorlnnen vermehrt von Einkommensarmut betroffen als verheiratete
Personen (11,6%). Zwar erhalten Verheiratete im Alter weniger AHV-Rente, doch lassen sich
Fixkosten wie beispielsweise die Miete teilen, was sich wiederum gunstig auf die finanzielle
Lage auswirkt. Die Auswertung der Pro Senectute zeigt des Weiteren eine hohe Diskrepanz
zwischen Personen ohne Schweizer Staatszugehdrigkeit und Schweizerlnnen. So sind
Seniorlnnen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit fast doppelt so haufig von Armut betroffen

(29,1% zu 12,9%). Dies lasst sich einerseits dadurch erklaren, dass die Betroffenen erst zu
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einem spateren Zeitpunkt begonnen haben in die Altersvorsorge zu investieren und
auslandische Renten meist klein ausfallen. Andererseits ist ein hoher Anteil der
Migrationsbevolkerung im Tieflonnsegment tatig, was kleine Altersrenten zur Folge haben.
Private Vorsorge ist meist nicht moglich und je nach Anstellungsverhaltnis existiert sogar keine
Rente der 2. Saule. Zuletzt geht aus dem Alterssurvey die hohe Einflussnahme der Bildung
hervor. Je hoéher der Bildungsabschluss, desto geringer fallt das Armutsrisiko aus. Die
Ausbildung hat Einfluss auf die Lohnentwicklung und die Karrieremoglichkeiten und dies

ermaoglicht wiederum die Investition in die Altersvorsorge - privat als auch obligatorisch.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Alter allein eine untergeordnete Rolle im
Zusammenhang mit der Armut steht. Die individuellen Lebenslaufe bis hin zur Pensionierung
sowie die bisher aufgefiihrten Risikofaktoren sind um vieles bedeutsamer. Eine ausserst
vulnerable Bevdlkerungsgruppe bildet sich dann, wenn die einzelnen Eigenschaften
zusammenfallen, da die Kumulation von Risikofaktoren das Armutsrisiko erheblich erhéhen
kann (Gabriel & Kubat, 2022, S. 5-7).

Ein weiterer Risikofaktor fur Altersarmut stellt die geografische Lage dar. Dank dem aktuellen
Altersmonitor konnten im Bereich der Altersarmut kantonale und regionale Unterschiede
abgebildet werden. Laut Gabriel und Kubat (2022, S. 7-8) hat der Urbanisierungsgrad
massgeblichen Einfluss auf die Armutsbetroffenheit. Seniorlnnen, welche in Stadten (11,9%)
oder stadtahnlichen Gemeinden (13,2%) wohnen sind weniger haufig von Armut betroffen als
die altere Bevdlkerung auf dem Land (20,2%). Die Daten kénnen aus mehreren Perspektiven
interpretiert werden. Einerseits ist davon auszugehen, dass in stadtischen Gebieten mehr gut
ausgebildete Pensionarinnen wohnen, welche vor der Pension im Dienstleistungssektor
gearbeitet haben und in der Stadt beziehungsweise der urbanen Gegend geblieben sind. In
landlichen Gegenden weist die altere Bevdlkerung einen tieferen Bildungsstand auf und war
mehrheitlich in handwerklichen Berufen tatig. Andererseits bestehen in stadtischen Gegenden
Zusatzleistungen, welche auf dem Land nicht angeboten werden. Ein weiterer
Erklarungsansatz kann der auf dem Land verbreitete Nicht-Bezug von
Sozialversicherungsleistungen, welcher sich anhand sozialer Normen begriinden Iasst, sein.

Dieses Thema wird in einem separaten Kapitel ndher thematisiert.

Im Alterssurvey beschreiben Gabriel und Kubat (2022, S. 20-23) zudem eindrtcklich die
kantonalen Unterschiede im Bereich der Altersarmut. Dabei stechen vier Kantone besonders
hervor. Den gesamtschweizerischen Wert von 13,9% werden von den Kantonen Tessin, St.
Gallen, Nidwalden und Thurgau deutlich Uberschritten. Davon war einzig die Lage der

Rentnerlnnen im Kanton Tessin aus friiheren Studien bereits bekannt.
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Abbildung 2. Absolute Armutsquote in den Kantonen

Quelle: Gabriel & Kubat, 2022, S. 21

Grinde dafir mégen in den offensichtlichen Unterschieden liegen, wie beispielsweise der
Auspragungen von Stadt und Land, Berg und Tal und der Starke der kantonalen
Wirtschaftsraume. Doch folgt gerade der Kanton Tessin, welcher die hdchste
Einkommensarmut als auch nicht kompensierbare Armut aufweist, keinem der bekannten
Muster. Gemass Meuli und Knopfl (2021, S. 156-159) ist eine mogliche Erklarung daher
vielmehr im foderalistischen System der Schweiz zu finden. In Bezug auf die Lebenskosten
(beispielsweise Krankenkassenpramien und Mietkosten), dem Steuersystem und der
Ausgestaltung des Systems der sozialen Sicherheit bestehen grosse kantonale, aber auch
kommunale Unterschiede. Vor allem der letzte Faktor ist fur armutsbetroffene Rentnerinnen
entscheidend. Nebst dem gesamtschweizerischen geltenden ELG steht es den Kantonen und
auch den Gemeinden frei zu entscheiden, ob zusatzlich weitere Leistungen im Bereich der
sozialen Sicherheit ausbezahlt werden. Die kantonalen oder auch kommunalen Beihilfen, auch
Zusatzleistungen genannt, spielen flr Rentnerlnnen mit tiefem Einkommen und fehlendem
Vermdgen eine entscheidende Rolle im Bereich der Existenzsicherung. Eine Analyse der
beiden Autorlnnen zeigt auf, dass es alleinstehenden und einkommensarmen Rentnerlnnen
im Jahr 2018 in Genf und Zurich finanziell am besten ging — beides Kantone, welche
zusatzliche Leistungen gewahren. Trotz den hohen Lebenskosten in den genannten Kantonen
verfligen die Rentnerinnen Uber mehr Geld zur freien Verfiigung. Im Kanton Appenzell
dagegen sind die Lebenskosten zwar tief, die Steuer jedoch hoch und es werden keine

Beihilfen gewahrt.
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24 Nichtbezug von Sozialversicherungsleistungen

Das vorangegangene Kapitel hat aufgezeigt, dass es in der Schweiz Personen gibt, welche
von Altersarmut betroffen sind. Es steht aber auch fest, dass das Drei-Saulen-System der
sozialen Sicherheit die Funktion der Existenzsicherung im Alter durchwegs erfllt, vor allem in
Verbindung mit den Erganzungsleistungen. Warum also gibt es Rentnerlnnen, welche ihren
Anspruch auf Leistungen nicht geltend machen? In diesem Kapitel wird naher auf das
Phanomen des Nichtbezugs eingegangen. Der Fokus wird dazu auf die Erganzungsleistungen
gelegt, obschon das Phanomen des Nichtbezug und die jeweiligen Grinde dafiur auch im

Bereich der wirtschaftlichen Sozialhilfe oder in anderen Sozialversicherungen zu finden ist.

Erstmals haben Gabriel, Koch, Meier und Kubat (2023, S. 3—4) eine gesamtschweizerische
Studie zum Thema durchgefiihrt um das Ausmass des Nichtbezugs sichtbar zu machen sowie
mdgliche Risikofaktoren zu identifizieren. In der Studie sind die Personen, welche in Heimen
wohnhaft sind, nicht berlicksichtigt worden. Die Autorinnen Gabriel et al. (2023) definieren den

Nichtbezug wie folgt:

Im Allgemeinen liegt eine Situation des Nichtbezugs einer Sozialleistung vor, wenn eine
Burgerin oder ein Birger aufgrund der Lebenssituation Anspruch auf eine
Unterstutzung in der Form einer bestimmten Sozialleistung hatte, diese aber nicht
bezieht. Angewendet auf die EL bedeutet dies, dass ein Nichtbezug von EL vorliegt,
wenn eine Seniorin oder ein Senior aufgrund ihrer/seiner Lebenssituation — dazu
gehoren die Einkommenssituation, aber auch die Wohnsituation oder Gesundheits-

oder Pflegeleistungen — Anspruch auf EL hat, diese aber nicht bezieht. (S. 4)

2.4.1 Ausmass des Nichtbezugs

Gemass den Studienergebnissen von Gabriel et al. (2023, S. 9—11) hatten knapp 230'000
Rentnerlnnen Anspruch auf Erganzungsleistungen, welche diese aber nicht beziehen. Somit
sind 15,7% der Personen ab 65 Jahren von einem Nichtbezug betroffen. Dieser Wert ist um
einiges hoher, als der von einer alteren Studie von der Eidgendssischen Finanzkontrolle (2006,
S. 17-20). Damals schatzten die EL-Durchfihrungsstellen den Nichtbezug auf 6%, die AHV-
auf 11%. Der Wert vom Alterssurvey liegt aber doch tiefer als die Ergebnisse einer friiheren
Studie von Himbelin, Richard, Schuwey, Luchsinger und Fluder (2021, S. 50). Laut ihrem
Schlussbericht liegt der Nichtbezug von Erganzungsleistungen von AHV-Rentnerlnnen bei
28,8%, doch ist ihre Untersuchung auf den Kanton Basel-Stadt begrenzt. Die Zahl kdnnte sich
aufgrund des hohen Anteiles an ausléndischen Rentnerlnnen erklaren. Warum gerade diese

Bevdlkerungsgruppe von Nichtbezug betroffen ist, wird weiter unten aufgefuhrt.

Gemass dem Alterssurvey besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nichtbezug und der
Einkommensarmut. So befinden sich fast 50% der Seniorlnnen, welche von

Einkommensarmut betroffen sind, ebenfalls in einer Situation des Nichtbezugs. Die
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Armutsquote kdnnte dahingehend drastisch reduziert werden, wenn der jeweilige Anspruch

auf Erganzungsleistungen geltend gemacht werden wiurde.

2.4.2 Betroffene Bevolkerungsgruppen

Wie bereits beim Thema Altersarmut zeigt Gabriel et al. (2023, S. 12—-15) auf, dass auch im
Bereich des Nichtbezugs ein deutlicher Geschlechterunterschied besteht. So sind Seniorinnen
fast doppelt so haufig von Nichtbezug betroffen (19,9% entgegen 11% bei den Pensionaren).
Ahnlich  klingen auch die Erklarungsversuche. So konnen die Griinde beim
Bildungsunterschied, der Rollenverteilung aber auch in der unterschiedlichen
Lebenserwartung liegen. In der momentanen alteren Bevdlkerung besitzen die Manner einen
hoheren Bildungsabschluss als die Frauen. Es liegt daher nahe anzunehmen, dass die
Kenntnisse Uber den Schweizer Staat und die Absicherung im Alter bei den Senioren hoher
als bei den Seniorinnen sind. Zudem kiimmerten sich die Manner zu Erwerbszeiten und somit
Uber die Pension hinaus haufiger um die finanziellen Aspekte der Familie, was ebenfalls fir
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gerade der schlechte
Allgemeinzustand kann dazu flihren, dass ein Antrag Uberfordernd wirkt und daher nicht
getatigt wird. Pensionarinnen ab 75 Jahren sind etwas haufiger von Nichtbezug betroffen. Die

Autorlnnen nennen als mogliche Erklarung den Generationeneffekt. Die genannten Personen
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sind vor der Nachkriegszeit geboren und gelten im Allgemeinen als gentigsam, sparsam und
bescheiden. Daher wird oft auf staatliche Unterstitzung verzichtet. Im Zusammenhang mit
dem Zivilstand ist auch hier, wie bei der Armutsgefahrdung, ersichtlich, dass Verwitwete mit
24,5% sehr viel haufiger von Nichtbezug betroffen sind als Verheiratet (11,8%). Es ist davon
auszugehen, dass in einem Mehrpersonenhaushalt die Chance grdsser liegt, dass jemand
Uber Kenntnisse und die Fahigkeit verflgt einen Antrag zu stellen. Auch ist das soziale Umfeld
meist grosser, was sich ebenfalls positiv auf den Nichtbezug auswirken kann. Bei verwitweten
Seniorlnnen liegt die Ursache haufig darin, dass die verstorbene Person sich um die Finanzen
sowie die dazugehorige Administration gekimmert hat. Hierzu kann auf den
Forschungsbericht von Gabriel, Koch und Wanner (2022, S. 172-174) hingewiesen werden,
in welchem dargelegt wird, dass es die Frauen sind, welche ihren Anspruch auf Witwenrente
nicht geltend machen, obwohl sie theoretisch Anspruch darauf hatten. Und dies obwohl gerade
diese Bevolkerungsgruppe ohne Hinterbliebenenrente in eine prekare finanzielle Lage geraten
kann. Alleinlebende Rentnerlnnen sind fast gleich oft von Nichtbezug betroffen, wie verwitwete
Personen. Insgesamt wird deutlich, dass das Geschlecht einen erheblichen Effekt, also ein
erhdhtes Risiko fur den Nichtbezugs darstellt. So leben Frauen haufiger in Einzelhaushalten

als Manner und sind haufiger von Verwitwung betroffen.

Wie bereits beim Thema Altersarmut ist auch im Bereich des Nichtbezugs ersichtlich, dass
Bildung, Beruf und Herkunft einen starken Einfluss haben kénnen. So gilt auch hier: Je hdher
der Bildungsabschluss, desto weniger oft kommt Nichtbezug vor. Pensionarinnen mit einem
Abschluss auf tertidarer Stufe sind fast flinfmal weniger von Nichtbezug betroffen als
Rentnerlnnen, welche nur die obligatorische Schulzeit absolviert haben. Dieser Tatsache kann
der bewusste Verzicht zugrunde liegen, oder aber die mangelnden Kenntnisse Uber die
Anspriche von Leistungen. Wie auch schon friher in dieser Arbeit erwahnt, weisen
bildungsferne Personen oder Menschen mit Migrationshintergrund haufig weniger Wissen
Uber sozialstaatliche Prozesse auf als Menschen mit Schweizer Staatsangehoérigkeit und
hohem Bildungsabschluss. Gerade bei Menschen, welche erst spater in die Schweiz
gekommen sind, herrscht teilweise ein Misstrauen gegenuber staatlichen Prozessen vor. Auch
spielt Angst um den Aufenthaltsstatus eine gewichtige Rolle, was zum bewussten Verzicht fihrt
(Gabriel et al., 2023, S. 14-15).

2.4.3 Ortliche Unterschiede des Nichtbezugs

Im vorangegangenen Kapitel wurde bereits den Einfluss unseres foderalistischen Systems auf
die finanzielle Situation von Rentnerlnnen dargelegt. Gabriel et al. (2023, S. 19-21) stellten
anhand ihrer Befragung fest, dass auch beim Nichtbezug geografische Unterschiede
existieren. Es zeigte sich, dass vor allem landliche Orte wie beispielsweise Wassen, Zernez
oder das Obergoms einen hohen Anteil an Nichtbeziehenden aufweist. In diesen peripheren

Gemeinden befindet sich Uber ein Viertel der alteren Bevdlkerung in einem Zustand des

37



Nichtbezugs. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Zahl aufgrund des sozialen
Stigmas so hoch ausfallt. Auf kantonaler Ebene lasst sich erkennen, dass 6 Kantone (Jura,

Neuenburg, Genf, Obwalden, Solothurn und Tessin) eine erhdhte Nichtbezugsquote

aufweisen.
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Nichtbezug sticht dieser Kanton hervor.

Die Autorlnnen des Altersmonitors weisen ausflhrlich darauf hin, dass die Erklarungsansatze
fur die kantonalen Differenzen einer komplexen Dynamik zugrunde liegen und es ausserst
schwierig ist alle Einflussfaktoren zu bericksichtigen und in Einklang zu bringen. Es wurde
versucht die Zahlen des kantonalen Nichtbezugs mit anderen Faktoren zu Uberprifen —
Bildung, Urbanisierungsgrad und Anteil Personen ohne Schweizer Staatsangehdrigkeit. So
besteht beispielsweise im Kanton Jura der leise Verdacht, dass aufgrund der landlichen

Regionen und dem

Abbildung 4. Kantonaler Nichtbezug
damit verbundenen

Quelle: Gabriel et al., 2023, S. 20 ) )
sozialen Stigma,

einen hoheren Anteil an Nichtbeziehenden vorliegt. Gerade im Kanton Tessin spielen die

raumlichen Gegebenheiten eine grdssere Rolle, sind sie fur rund ein Viertel der Quote

verantwortlich.

2.4.4 Grinde fur Nichtbezug von EL

Bisherige Untersuchungen fokussieren sich hauptsachlich auf den Nichtbezug von Leistungen
der wirtschaftlichen Sozialhilfe. Um die Grunde fur einen Nichtbezug besser nachvollziehen zu
kénnen, gilt es zu verstehen, welche Arten des Nichtbezugs existieren. Im ihrem Artikel im

Gerontolgieblog fuhrt Meier (2023) die verschiedenen Nichtbezugstypen auf:

¢ Nicht-Wissen um den eigenen Anspruch fihrt zu Nichtbezug
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o Der Anspruch ist zwar bekannt sein, dieser wird jedoch aus diversen Grinden nicht
geltend gemacht (Scham, Stigmatisierung, Wertvorstellung, Angst vor Rickzahlungs-
oder Verwandtenunterstutzungsverpflichtung, Furcht vor auslénderrechtlichen
Konsequenzen)

e Anspruch kann aus verschiedenen Grinden nicht geltend gemacht werden
(gesundheitliche Einschrankungen, Sprachbarriere, kognitive Einschrankung)

e Verwaltungsfehler kbnnen zu einem Nicht-Erhalt fihren und dies, obwohl der Anspruch
bei den Betroffenen bekannt ist und auch geltend gemacht wurde

Gerade zu Beginn ihres Artikels halt die Autorin fest, dass nebst den armutsbetroffenen
Rentnerlnnen auch Personen mit einer soliden Rente aus 1. und 2. Saule von Nichtbezug
betroffen sein kdnnen. Meist steht dies in Zusammenhang mit erhéhten Auslagen von Pflege-
und Betreuungsleistungen. Laut Meier (2023) ist der Nichtbezug von Erganzungsleistungen
«sozialpolitisch hochproblematisch und kann als Symptom eines nicht (ausreichend)

funktionierenden Wohlfahrtstaates interpretiert werden».

Laut Himbelin et al. (2021, S. 94-98) sind die Grunde fur den Nichtbezug von Sozialleistungen
vielschichtig und haufig mit einigen Herausforderungen fir die Betroffenen verbunden.
Nachfolgend soll nun konkreter auf die Grinde eingegangen werden. Die Griinde eines
Nichtbezuges sind nicht einzig auf das Alter zu beziehen, sondern gelten fiir alle Altersgruppen

und alle Arten von Sozialleistungen.

Bedurftigkeit wird selbst nicht wahrgenommen: Diese Personengruppe kommt selbst zu der

Einschatzung, keinen Bedarf an Sozialleistungen zu haben und daher wurde auf die
Antragstellung verzichtet. Meist reichen die vorhandenen Mittel knapp aus um einen
bescheidenen Lebensunterhalt bewaltigen zu kdnnen. Dies ist jedoch mit Einbussen versehen.
So leben die Personen oft in Wohnung, welche mit einigen Nachteilen verbunden sind oder

uben mehrere Jobs aus.

Normvorstellung und Arbeitsmoral: Dieser Grund besteht oft mit Ersterem in Verbindung.

Solche Personen weisen eine hohe Arbeitsmoral auf und sehen den gesunden Menschen in
der Eigenverantwortung fur die Lebensgestaltung und die Beschaffung der dazu nétigen
finanziellen Mittel. Oft ist bei befragten Personen folgende Antwort zu erwarten: Wer zwei
gesunde Hande hat, kann arbeiten. Auch hier spielt Verzicht eine grosse Rolle — beispielsweise

Verzicht auf Ferien oder Freizeitgestaltung.

Stigmatisierung und Beschamung: Eng verknipft mit dem Selbstbild von Eigenverantwortung
ist dieser Grund fur den Nichtbezug. Rund die Halfe von Himbelin et al. (2021, S. 96-97)

befragten Personen gab an, aufgrund Demitigung, Kontrollverlust und Scham keine

Leistungen zu beantragen. Dies ist ein klares Zeichen dafir, dass der Bezug von

Sozialleistungen immer noch mit einem Stigma verbunden ist. Die Offenlegung des
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Privatlebens (Familienverhaltnisse, finanzielle Aspekte) hemmt viele Personen daran, einen
entsprechenden Antrag zu tatigen. Auch kénnen vergangene Erfahrungen mit Behérden und

Amter dazu fiihren, dass spéter keine Leistungen geltend gemacht werden.

Angst vor Konsequenzen: Gerade bei der Bevélkerung ohne Schweizer Staatsangehdrigkeit

ist die Angst vor negativen Folgen bezlglich dem Aufenthaltsstatus allgegenwartig. Doch auch
bei Schweizer Staatsangerhdrigen ist die Angst vor Verlust vorhanden, beispielsweise wird der

Verkauf von Eigentum befurchtet, wenn ein entsprechender Antrag gestellt wird.

Administration im Zusammenhang mit komplexen Antragsverfahren: Rund ein Drittel der von

Himbelin et al. (2021, S. 98) befragten Personen gaben an, dass die Antragsstellung zu
komplex ausgestaltet sei. Das Zusammentragen aller geforderten Unterlagen sowie das
korrekte Verstandnis der jeweiligen burokratischen Formulare kénnen eine grosse Hirde
darstellen. Sich sprachlich zurechtzufinden als auch das Vorweisen einer eigenen soliden
Buchflihrung ist oft schwierig und fiihrt dazu, dass Personen sich fur den Nichtbezug

entscheiden.

Fehlendes Wissen Uber die Sozialleistungen: Nichtwissen, also ein Mangel an Information, ist

ein haufiger Grund flr den Nichtbezug. Wie bereits erwahnt, ist oft ein Nichtwissen in Bezug
auf das schweizerische Sozialwesen ein Grund fir den Nichtbezug. Dies betrifft fast alle

Sozialversicherungsleistungen, da sie aktiv beantragt werden muissen.

Eine etwas langer zurlckliegende Erhebung aus dem Jahr 2006 zeigt auf, zu welcher
Einschatzung die EL-Durchfiihrungsstellen und die AHV-Zweigstellen kommen, warum
Anspriche auf Erganzungsleistungen nicht geltend gemacht werden (Eidgendssische
Finanzkontrolle, 2006, S. 19).
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EL-Durchfilhrungsstellen @ AHV-Zweigstellen

Grundsitzlich kein Bedarf 1 2
Person will keine finanzielle Hilfe (aus Stolz

oder Scham) 2 1
Person will ihre finanziellen Verhiltnisse nicht

offen legen 3 5
Kein Bedarf wegen Unterstiitzung durch Dritte

(z.B. Verwandte) 4 10
Person will dem Staat keine Rechenschaft

ablegen 5 3

Falsches Wissen iliber die Voraussetzung ei-

nes EL-Anspruchs 6 4
Administrative Abwicklung zu kompliziert 7 7
Keine Kenntnisse iiber EL 8 9
Hemmungen bzw. Angst vor Formalismus 9 6
Person hat frither schlechte Erfahrungen mit

Behorden gemacht 10 12
Misstrauen gegeniiber Behérden 11 11
Konkretes Vorgehen unbekannt 12 8

Abbildung 5. Rangliste der Grinde fur Nichtgeltendmachen von EL-Ansprichen.

Quelle: Eidgenossische Finanzkontrolle, 2006, S. 19

Im Zusammenhang mit dem Punkt Nichtwissen haben Gabriel et al. (2023, S. 17-18) den
Kenntnisstand in der Schweizer Bevolkerung in die Befragung miteinfliessen lassen und in
einer Grafik dargestellt. Es wurden ausschliesslich Personen ohne Bezug von

Erganzungsleistungen befragt.

12.0%
EL bekannt- —
21.2%

EL nicht bekannt- I'—-—|
37.4%

Denkt, dass Anspruch _ 1 1
auf EL I 1
12.3%

Denkt, dass keinen _
Anspruch auf EL

0% 10% 20% 30% 40%
Prozent der zuhause lebenden Bevélkerung ab 65
Abbildung 6. Wissenstand Uber Erganzungsleistungen in der Situation Nichtbezug

Quelle: Gabriel et al., 2023, S. 17

Die erste Kategorie mit 12% meint Rentnerlnnen, welche die Erganzungsleistungen kennen,
sich aber wohl bewusst fir einen Nichtbezug entschieden haben. Weitaus héher ist der Anteil
Personen, welcher sich aufgrund mangelnder Information in einer Situation des Nichtbezugs
befindet. Konkret sind es rund 160'000 Rentnerlnnen ohne Kenntnisse uber die
Erganzungsleistungen. Weiter sind 37,4% der Befragten der Meinung, dass sie vermutlich
einen Anspruch begrinden wurden und dies rein rechnerisch durchaus zutreffen wirde. Die

letzte Sparte widmet sich den Personen, die Uber Kenntnisse zu den Ergdnzungsleistungen
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verfligen, aber davon ausgehen, keinen Anspruch zu haben, obwohl dies theoretisch der Fall

ware. Hier kann somit von einem ungentgenden Wissensstand ausgegangen werden.

2.4.5 Fazit zum Nichtbezug EL und Massnahmen

Dank dem Alterssurvey (Gabriel et al., 2023, S. 22-23) konnte aufgezeigt werden, dass der
Nichtbezug von Erganzungsleistungen einen nicht vernachlassigbaren Anteil der alteren
Personen betrifft. Rund 15,7% der zu Hause lebenden Rentnerlnnen befinden sich in der
Situation des Nichtbezugs. Es konnte aufgezeigt werden, dass die Geltendmachung von
Erganzungsleistung die Armutsquote im Alter halbieren wirde. Wie Meier (2023) ist auch die
Autorenschaft des Altersmonitors der Ansicht, dass der Thematik eine grosse gesellschaftliche
und politische Relevanz im Zusammenhang mit der Existenzsicherung zusteht. Gerade bei
den vulnerablen Bevolkerungsgruppen (Rentnerinnen, Seniorinnen ohne Schweizer
Staatsburgerschaft, bildungsferne Pensionarinnen) ist sowohl Armut als auch Nichtbezug
verbreitet. Es braucht somit Bestrebungen seitens Gesetzgeber und Vollzugsbehdrden, damit

Betroffene zu ihrem Recht auf Ergénzungsleistungen kommen.

Die Grinde fur den Nichtbezug mdgen vielfaltig sein, doch ist die Lage auf der behdrdlichen
Seite Uber die Jahre ebenfalls komplexer geworden. Einerseits ware eine Vereinfachung des
Antragsverfahrens wiinschenswert, doch ist und bleibt die Prifung eines Antrages kompliziert
auf aufwendig. Gerade die kirzliche Gesetzesanderung hinsichtlich des Vermdgensverzichts
erschwert die Lage auf beiden Seiten. Es besteht seit langerem Konsens darlber, dass das
Schweizer Sozialversicherungssystem zu verworren, zu komplex und zu intransparent
gewachsen ist. Abschliessend fihren Gabriel et al. (2023, S. 24-26) auf, wie das vorhandene

System weiterentwickelt, bzw. dem Problem entgegengewirkt werden kann.

e Wissensvermittiung und Sensibilisierung: Fachorganisationen, Sozialdienste,

Gemeinden und Kantone sollen Aufklarung zum Thema intensivieren und Inhalte in
zuganglicher Weise gestalten — sprich ohne Behdérdensprache. Viele Informationen
sind heutzutage rein digital zu finden. Vulnerable Personen sind haufig ohne Zugang
zu Internet u.a. unterwegs. Auch koénnen bereits bestehende Strukturen als
Informationsvermittiung dienen (Hausarztpraxen, Spitex, Betreuungsdienste und
Besuchsdienste). Mittels  Sensibilisierungskampagnen kann dem  Stigma
entgegengewirkt werden. Ziel davon ist es, den Betroffenen den rechtlichen Anspruch
auf Erganzungsleistungen als Teil der Altersvorsorge, naher zu bringen.

o Sprachliche Hirden abbauen: Menschen mit Migrationshintergrund und

unzureichenden Sprachkenntnisse haben Mihe mit behérdlichen Formularen.
Dementsprechend liegt es nahe, dass die Formulare in weiteren Sprachen angeboten
werden, damit die Angst vor Nichtverstehen reduziert werden kann.
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e Begleitung anbieten: Bei Personen, welche sich aufgrund Uberforderung gegen eine

Antragsstellung  entscheiden, spielt die niederschwellige Begleitung im
Anmeldeprozess eine zentrale Rolle. Bei Personen, welche unter Scham oder
sozialem Stigma verzichten braucht es ein aktiveres Vorgehen. Aufsuchende Beratung,
bzw. aktives Ansprechen ist hierbei zielfihrender.

o Automatisierte Prozesse: Problematisch bei fast allen Sozialversicherungen ist die

Notwendigkeit der aktiven Antragsstellung. Eine Vereinfachung ware somit das
Auslésen von automatischen Hinweisen aufgrund der Steuerdaten. Wird aufgrund der
Steuerdaten ersichtlich, dass eine Person Anspruch auf Erganzungsleistungen hat,
sollen sie direkt Uber ihren Anspruch informiert werden.

e Spezifische Informationen nach Bevolkerungsgruppe: Im Altersmonitor wurde

ersichtlich, dass gewisse Bevdlkerungsgruppen mehr von Nichtbezug betroffen sind
als andere. Im Falle von Verwitwung kénnte somit eine automatische

Informationsvermittiung zu den passenden Sozialleistungen stattfinden.

Meier (2023) verweist aufgrund der obigen Massnahmen auf die zentrale Rolle der Sozialen
Arbeit hin. Eine Ubergeordnete Aufgabe der Sozialen Arbeit beinhaltet die Bekampfung von
sozialer Ungleichheit. Sozialarbeitende sind oft nahe am Menschen und haben dadurch die
Méglichkeit zur direkten Einflussnahme bei der Armutsbekampfung, bzw. der Pravention dazu.
Die Soziale Arbeit kann Betroffene uber ihre Rechte aufklaren und im Prozess der
Geltendmachung dieser Rechte unterstiitzen. Um mdglichst viele Personen zu erreichen, ist
die Implementierung der Sozialen Arbeit in allen Gefilden, in denen sich vulnerable Personen
bewegen, zentral. Dies betrifft daher auch die Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen. Im
nachfolgenden Kapitel wird die klinische Sozialarbeit, spezifisch im Spitalwesen, naher

beleuchtet.

2.5 Die Rolle der Spitalsozialarbeit

Die Spitalsozialarbeit spielt eine entscheidende Rolle im Gesundheitswesen, indem sie die
psychosozialen Bedulrfnisse der Patientinnen wahrend und nach einem Spitalaufenthalt
adressiert. lhre Hauptaufgabe besteht darin, die soziale Teilhabe und die Lebensfiihrung der
Betroffenen zu férdern, indem sie auf die vielfaltigen Herausforderungen eingeht, die mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen einhergehen. Diese Arbeit umfasst nicht nur die
Unterstitzung bei der Bewaltigung chronischer Erkrankungen und die Organisation
nachstationarer Versorgung, sondern auch die Vermittlung notwendiger sozialer und
finanzieller Hilfe (Ansen, 2020, S. 170). Angesichts der zunehmenden Komplexitat der
Patientinnenversorgung und der kiirzer werdenden Verweildauer im Spital wird die Bedeutung

der Spitalsozialarbeit immer grosser Sie tragt wesentlich dazu bei, dass Patientinnen trotz
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gesundheitlicher Einschrankungen ein moglichst selbstbestimmtes und autonomes Leben
fuhren kénnen (Muller-Baron & Kurlemann, 2019, S. 170-172).

2.5.1 Definition und Aufgabenbereiche der Spitalsozialarbeit

Die Spitalsozialarbeit ist ein zentrales Element des Gesundheitswesens, welches darauf
abzielt, Patientinnen umfassend zu unterstitzen und ihre psychosozialen Bedirfnisse
wahrend, beziehungsweise nach einem Spitalaufenthalt zu eruieren. Dieser Bereich der
Sozialen Arbeit erstreckt sich Uber vielfaltige Aufgaben, von der Unterstitzung bei der
Bewaltigung chronischer Krankheiten bis hin zur Organisation der nachstationdren
Versorgung. Dabei spielt die systemische Beratung eine entscheidende Rolle, insbesondere
bei der Erfassung der sozialen Umwelt und der Evaluierung der Ressourcen der Patientinnen.
Diese Unterstltzung ist besonders wichtig angesichts der komplexen sozialen, emotionalen
und finanziellen Herausforderungen, die Patientlnnen und ihre Familien in dieser Zeit
bewaltigen mussen (Ansen, 2020, S. 170).

Avenir Social und SAGES beschreiben den Auftrag der gesundheitsbezogenen Sozialen
Arbeit als «Férderung der sozialen Teilhabe und gelingende Lebensfihrung von Menschen,
die direkt oder indirekt von gesundheitlicher Beeintrachtigung (krankheits- oder unfallbedingt)
betroffen oder bedroht sind, und die Verhinderung und Bewaltigung sozialer Probleme, die aus
gesundheitlichen Beeintrachtigungen entstehen, bzw. zu diesen fuhren» (2018, S. 2).

Die Soziale Arbeit erganzt die medizinisch-pflegerische Behandlung, indem sie sich auf die
Lebenswelt, sprich die biopsychosoziale Situation der Patientinnen fokussiert. Dabei
bertcksichtigt sie insbesondere die subjektiven Erlebens- und Verarbeitungsformen der
Patientinnen. Ein medizinsoziologisches Krankheitsverstandnis, das Krankheit als
Ungleichgewicht von Risiko- und Schutzfaktoren sieht, ist hierbei weiterfuhrend. Dieses
Verstandnis betont die Notwendigkeit einer mehrdimensionalen Analyse und Gestaltung von
Unterstitzungsprozessen, die die Soziale Arbeit mit den betroffenen Menschen auszeichnet
(Ansen, 2020, S. 173). Das Alter ist gepragt von Verlusten und Gewinnen; wahrend koérperliche
und kognitive Funktionen abnehmen kdnnen, kénnen im seelisch-geistigen Bereich Gewinne
erzielt werden. Das Alter ist ein sehr heterogenes Phdnomen, und ab dem vierten Lebensalter
(ca. 80-85 Jahre) steigt das Risiko fur Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit. Neben den
direkten Krankheitsbelastungen ist die Spitalumgebung oft eine zusatzliche Herausforderung
fur Patientinnen. Sie erleben haufig Angste beziglich des Krankheits- und
Behandlungsverlaufs, Informationsmangel und Kommunikationsprobleme, eine Reduktion
ihrer Identitat auf die Krankheit und Sorgen Uber die Zeit nach der Entlassung. Die Soziale
Arbeit im Spital greift nicht nur krankheitsbedingte Probleme auf, sondern unterstutzt altere
Menschen auch dabei, eine Balance zwischen Aktivitdt und Rickzug zu finden und ihre
Bedurfnisse, Sorgen und Perspektiven auszudriicken (Ansen, 2020, S. 174). Angesichts der

immer kirzer werdenden Verweildauer im Spital und der zunehmenden Versorgungsprobleme
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nach der Entlassung wird das Austrittsmanagement immer wichtiger. Jedoch wird die Soziale
Arbeit zunehmend auf diese Aufgabe reduziert, was zu einer Vernachlassigung der sozialen
Betreuung und Beratung im Spital fihren kann. Die soziale Betreuung und Beratung im Spital
sowie die Uberleitung in die nachstationére Phase erfordern ein breites Wissen zu stationéren
und ambulanten Dienstleistungsangeboten, auf die Patienten angewiesen sind. Dazu zahlen
Ubergangspflege, Anschlussrehabilitation, Leistungen zur Wohnungsanpassung, Hilfen fir
Seniorlnnen und ambulante Dienste, hausliche Pflege, Pflegeeinrichtungen, Hospizdienste
und Palliativangebote, Selbsthilfegruppen und gesetzliche Vertretung. Zentrale Hindernisse
bei der Inanspruchnahme dieser Leistungen liegen oft in subjektiven Grinden, wie
Unsicherheit, fehlende Motivation und Angst vor Stigmatisierung. Die Soziale Arbeit unterstitzt
die Patientinnen dabei, diese Barrieren zu Uberwinden und die notwendigen Leistungen in
Anspruch zu nehmen (Ansen, 2020, S. 176). Die Spitalsozialarbeit hat sich in den
vergangenen Jahren stark weiterentwickelt. So ist sie seit 2023 auch im Spitalplanungs- und

Finanzierungsgesetz (SPFG) festgehalten.

Art. 5 Abs. 1e SPFG

Leistungsauftrdge kénnen Spitélern und Geburtshdusern erteilt werden, die (ber ein
auf die Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Leistungserbringern
ausgerichtetes Patientenversorgungskonzept einschliesslich einer den anerkannten

Regeln des eigenen Berufs verpflichteten, allgemein verfiigharen Sozialberatung

verfiigen.

Die Aufnahme der Sozialberatung als Kriterium fir die Erteilung von Leistungsauftragen an
Spitaler und Geburtshauser zeigt, dass die Spitalsozialarbeit als integraler Bestandteil einer
umfassenden und qualitativ hochwertigen Patientenversorgung anerkannt wird. Die
Sozialberatung wird nun als wesentliches Element in der ganzheitlichen Patientenbetreuung
angesehen, das zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt und zur Bewaltigung komplexer
sozialmedizinischer Herausforderungen beitragt. Diese rechtliche Anerkennung starkt die
Position der Spitalsozialarbeit und unterstreicht ihre wichtige Rolle bei der Sicherstellung einer

patientenorientierten und effizienten Gesundheitsversorgung.
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2.5.2 Kernaufgaben der Spitalsozialarbeit

Die konkreten Aufgaben der Sozialberatung kénnen sich in den jeweiligen Spitalern deutlich
unterscheiden, doch allen Aufgaben liegt das Ubergeordnete Ziel zugrunde, die Teilhabe der
Individuen am gesellschaftlichen Leben zu férdern und zu sichern. Entscheidend ist dabei nicht
die Art der Erkrankung oder die Pflegebediirftigkeit der Patientinnen, sondern vielmehr die
Belastbarkeit und die Tragfahigkeit der individuellen sozialen Netzwerke, in denen sie
eingebunden sind (Muller-Baron & Kurlemann, 2019, S. 170-171). Infolgedessen kénnen die
Beratungsleistungen in einer Vielzahl von Themenbereichen angesiedelt sein, die sich alle an
den spezifischen Bedirfnissen und Lebenssituationen der Patientinnen orientieren. Die

Abbildung 7 zeigt Themenbereiche der Spitalsozialarbeit, spezifisch im Universitatsspital

Sozialrecht Versicherungen @ Vernetzung @ Unterstiitzung

« Arbeitsrecht « Alters- & Hinterlassenenversicherung »  Amter = Angehorigensupport

= Auslanderrecht + Arbeitslosenversicherung + Externe Beratungsstelle = Entlastungsangebote

« Berufliche Vorsorge « Erwerbsersatzordnung « Freiwiligendienste « Fanhrdienste / Transport

e Erbrecht « Hafipflichtversicherung +  Hilfswerke « Hauswirtschaftliche Versorgung
« Erganzungsleistungen zu AHV & IV « Invalidenversicherung « Intemne Anlaufstelie « Hilfsmittel & Notfallsysteme

« Familienrecht « Krankenversicherung «  Selbsthilfeorganisationen = Kinderbetreuung

« Erwachsenenschutz « Krankentaggeldversicherung = Spitex

+ Kindesschutz + Unfallversicherung = Wohnen

«  Opfernilfe

* Sozialhite

i Faiie N
Kommunikation m Institution Existenzsicherung Spitalsozialarbeit

« Ethisches Gesprach « Ambulante Begleitorganisationen + Budget Alterserkrankungen
+ Fallbesprechung + Ambulante Rehabilitation + Extemne Fonds & Stiftungen Brandverletzung
+ Intervision + Ambulante Unterstiitzungsangebote « Finanzielle Situation CH Riickkehrer
= Krisenintervention + Geeignete Nachsorgeform + Inteme Fonds Chronische Erkrankungen
« Roundtable / Familien-Gesprach « Entzugsklinik + Kostensicherung USZ Support Geburtshilfe
« Gesprachsfilhrung « Erholungskur + Persénliche Vorsorge Gender Dysphorie

+ Hospiz + Schulden Hausliche Gewait

s Langzeitpliege Kranken- Unfallversicherungsios

+ Mutter-Kind Einrichtung
Obdachlosenheim

.
.
.
.
.
.
.
= Krebserkrankung
. = Letzte Lebensphase
« Stationare Rehabilitation = Menschenhandel
« Therapieeinrichtung = Obdachlosigkeit
« Uberbrickungspflege = Paolyirauma
= Psychische Erkrankung
« 3Sans Papier
« Soziale Isolation
= Sucht
= Suizid
« Transplantation
« Tourist
« Verwahrosung
= Wohnsitzlos

Zurich, auf.

Abbildung 7. Dienstleistungsangebot Sozialberatung Universitatsspital Zirich

Quelle: Universitatsspital Zurich (2024a)

Diese Themenbereiche sind nicht abschliessend, sondern kénnen je nach den spezifischen
Bedurfnissen der Patientlnnen und den institutionellen Rahmenbedingungen der Spitéler
variieren. Entscheidend bleibt jedoch stets, dass die Sozialberatung darauf abzielt, den
Patientinnen und deren Angehoérigen umfassende Unterstutzung und Orientierung zu bieten,
um ihnen die bestmdgliche Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen. Die
individualisierte Beratung und Betreuung tragen dazu bei, die sozialen Netzwerke der
Patientinnen zu starken und deren Lebensqualitat nachhaltig zu verbessern (Miller-Baron &
Kurlemann, 2019, S. 170-171).
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2.5.3 Spezifische Herausforderungen in der Arbeit mit alteren Patienten

Das Thema «Gesundheit im Alter» umfasst eine Vielzahl von Aspekten, die weit Gber die rein
medizinischen Inhalte hinausgehen. Es beinhaltet die Bertcksichtigung individueller Winsche
und Zukunftsperspektiven alterer Menschen, ihre geistige und korperliche Leistungsfahigkeit
sowie ihre soziale Integration. Besonders wichtig ist die Férderung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, um ein aktives und erflilltes Altern zu ermdglichen. Dariber hinaus
spielen auch praventive Massnahmen und die Anpassung des Lebensumfelds eine zentrale
Rolle, um die Lebensqualitat im Alter zu erhalten und zu verbessern (Kdchling-Farahwan &
Boérm, 2019, S. 226).

Im Jahr 2023 wurden im Universitatsspital Zurich insgesamt 3905 Patientlnnen durch die
Sozialberatung betreut. Von diesen befanden sich 1781 Personen im AHV-Alter, was etwa 46%
aller bearbeiteten Falle ausmacht. Wichtig ist dabei zu beachten, dass gemeldete Personen,
welche ausschliesslich eine Rehabilitation bendtigen, nicht in diese Erhebung einfliessen.
Stattdessen konzentriert sich die Erfassung auf Personen mit komplexeren sozialen
Anforderungen. Dies umfasst etwa Situationen, in denen eine Anschlusslésung in einem
Pflegeheim gefunden werden muss, Unterstlitzung im hauslichen Umfeld nach der Entlassung
bendtigt wird oder andere soziale Herausforderungen zu bewaltigen sind (Universitatsspital
Zurich, 2024b).

Die Soziale Arbeit im Spital steht vor besonderen Herausforderungen. Diese ergeben sich aus
den vielfaltigen Versorgungsproblemen, die oft nur teilweise kompensiert werden kénnen. Ein
Beispiel daflr ist die Trennung der verschiedenen Versorgungssektoren (ambulant, haus- und
facharztlich, rehabilitativ und pflegerisch), die eine koordinierte Behandlung erschwert und zu
einer unzureichenden Versorgung chronisch erkrankter Menschen fihren kann. Hinzu kommt
die finanzielle Anreizstruktur der pauschalen Vergltungssysteme, die Spitaler dazu veranlasst,
die Behandlungskosten durch friihzeitige Entlassungen zu senken, was vor allem chronisch
Kranke und altere Menschen betrifft (Ansen, 2020, S. 169).

Im Alter sind Seh- und Hérstérungen, reduzierte Muskelkraft, schlechte Ausdauer, geringe
Knochendichte und eingeschrankte kognitive Fahigkeiten haufig, entwickeln sich langsam und
haben vorerst meist keinen Krankheitswert. Wenn diese jedoch kombiniert auftreten oder eine
akute Krankheit hinzukommt, kdnnen sie den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen und
schnell zu Pflegebedurftigkeit fuhren. Der Bedarf an geriatrischer Behandlung — sprich der
Behandlung von Personen ab 65 Jahren - steigt mit zunehmendem Alter und der Schwere der
Erkrankung. Degenerative Veranderungen des Bewegungsapparats, Stoffwechsels,
Kreislaufsystems, Nervensystems und Immunsystems sind im Alter haufig und oft verbunden
mit Mobilitats-, kognitiven und emotionalen Einschrankungen sowie einem erhOhten

Sturzrisiko. Diese Erkrankungen beeintrachtigen die Alltagsbewaltigung und Selbststandigkeit.
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Das gleichzeitige Auftreten mehrerer akuter und chronischer Krankheiten fihrt zu komplexen
Beeintrachtigungen, bekannt als ,geriatrische Syndrome®, die spezielle Abklarung und
Behandlung erfordern. Depressionen oder Demenzen stellen oft eine besondere Hurde dar.
Fir die Betroffenen mit den jeweiligen Erkrankungen und dem zunehmenden Pflegebedarf
stellt diese Situation haufig eine erhebliche Herausforderung (Beziglich Akzeptanz der
Situation, hoher Autonomiewunsch) dar, was die kontinuierliche Unterstlitzung durch ein
interprofessionelles Team erfordert (Vogel, 2020, S. 181-182).

2.5.4 Bedeutung der Spitalsozialarbeit fur die Autonomie im Alter

Im Rahmen der bereits beschriebenen Aufgaben werden Patientinnen umfassend unterstitzt,
damit sie ihr Leben auch nach dem Spitalaufenthalt im Rahmen ihrer Méglichkeiten méglichst
autonom gestalten kénnen. Dabei wird in verschiedenen Bereichen angesetzt, um die
Selbststandigkeit und Unabhangigkeit der Betroffenen zu férdern und zu erhalten. Dies
umfasst sowohl medizinische als auch psychosoziale und praktische Aspekte, die alle darauf
abzielen, die Lebensqualitat der Patientinnen langfristig zu verbessern und ihnen ein hohes

Mass an Eigenstandigkeit zu ermoglichen, so Miller-Baron und Kurlemann (2019, S. 171):

e Optimierung des hduslichen Umfelds: Organisation von ambulanter Pflege, Hilfsmittel,

Betreuungsmdglichkeiten, Transportdiensten, Mahlzeitendiensten, Besuchsdiensten,
etc.

o Ambulante Weiterbetreuung: Triage an externe Beratungsstellen, um die weitere

Beratung im Anschluss an den Spitalaufenthalt sicher zu stellen (z.B. Pro Senectute).

e Wabhl der entsprechenden Pflegeinstitution: Wenn ein Austritt nach Hause nicht mdglich

ist, wird ein Pflegeplatz gesucht, der den Bedurfnissen und Anspriichen der betroffenen
Person entspricht.

o Finanzielle Unterstitzung: Durch das Anmelden von Sozialversicherungsleistungen,

auf die Anspruch bestehen kénnten, wird der betroffenen Person ermdglicht, im
hauslichen Umfeld mehr Unterstitzung einzufordern und so weiterhin mdglichst

autonom leben zu konnen.

Die vorliegende Auflistung ist nicht abschliessend, sondern lediglich eine Auswahl der
Médglichkeiten. Es ist erneut zu betonen, dass sich die Entwicklung von Anschlusslésungen
nicht vorrangig an medizinischen oder pflegerischen Kriterien ausrichtet. Stattdessen stehen
die sozialen Ressourcen und Moéglichkeiten im Mittelpunkt, die sich im Umfeld der betroffenen
Person ergeben. In diesem Zusammenhang liegt die zentrale Aufgabe der Sozialen Arbeit im
klinischen Kontext darin, diese Potenziale zu erkennen und zu aktivieren. Die Fachkrafte der
Sozialen Arbeit nehmen hierbei eine vermittelnde Position, insbesondere im

interprofessionellen Team ein. Sie sind daflr verantwortlich, die vorhandenen sozialen

48



Méglichkeiten systematisch zu erfassen und in praktikable Losungsansatze zu Uberflihren
(Muller-Baron & Kurlemann, 2019, S. 170-171).

2.5.5 Aktuelle Entwicklungen und Herausforderungen

In der aktuellen Gesundheitslandschaft stehen viele Spitaler vor erheblichen finanziellen
Herausforderungen. Seit der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG) im Jahr 2003
ist die durchschnittliche Verweildauer der Patienten um 48% gesunken, was zu bedeutenden
Umstrukturierungen innerhalb der Spitalorganisation gefiihrt hat, insbesondere in Bezug auf
die Prozessoptimierung. In diesem Kontext spielt die Sozialberatung eine zentrale Rolle. Sie
wird bei vielen Patientlnnen fiir eine zligige und bedarfsgerechte Entlassung der Patientinnen
involviert. Eine effektive Sozialberatung ist unerlasslich, um sicherzustellen, dass Patientinnen
nach ihrer Entlassung die notwendige Unterstitzung erhalten, einschliesslich der Vermittlung
von Pflegeplatzen, der Organisation hauslicher Pflegedienste sowie der Beratung und

Betreuung der Patienten und ihrer Angehorigen (Beivers & Kramer, 2019, S. 132-134).

Die Herausforderung besteht darin, diese schnellen Entlassungen mit einer umfassenden
Nachbetreuung in Einklang zu bringen, trotz der bestehenden Engpéasse im Personalbereich,
insbesondere dem Mangel an Pflegekraften, Betreuungspersonal und Freiwilligendiensten.
Die hohe Fallkomplexitat der Patientinnen erfordert zudem einen erheblichen administrativen
Aufwand. Soziale Arbeit tragt dazu bei, dass die Ubergénge zwischen stationérer und
ambulanter Versorgung reibungslos verlaufen und die Patientlnnen in ihrem hauslichen
Umfeld gut versorgt werden. Eine angepasste ambulante Versorgung erfordert bereits
wahrend des Spitalaufenthalts eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit mit medizinischem
Personal, Pflegekraften und anderen beteiligten Berufsgruppen. Darlber hinaus stellt die
Soziale Arbeit sicher, dass auch die sozialen und psychosozialen Bedirfnisse der Patienten
berlicksichtigt werden. Dies umfasst die direkte Betreuung und Beratung, die Vermittlung an
weiterfiihrende Hilfsangebote und die Unterstliitzung bei der Bewaltigung der mit der

Erkrankung verbundenen Lebensveranderungen (Beivers & Kramer, 2019, S. 132-134).

Die zukunftige Entwicklung des Gesundheitssystems wird weiterhin auf die Expertise und das
Engagement der Sozialarbeit angewiesen sein. Angesichts der demografischen
Veranderungen und der steigenden Zahl chronisch kranker und multimorbider Patientinnen
wird die Bedeutung einer integrierten und koordinierten Patientlnnenversorgung weiter
zunehmen. Die Soziale Arbeit wird hierbei eine Schllsselrolle spielen, um eine
bedarfsgerechte, effiziente und menschliche Betreuung der Patienten zu gewahrleisten
(Beivers & Kramer, 2019, S. 132-134).

2.5.6 Schlussfolgerungen zur Rolle der Spitalsozialarbeit im Gesundheitssystem
Die Spitalsozialarbeit nimmt eine SchlUsselrolle in der ganzheitlichen Versorgung alterer

Menschen im Gesundheitssystem ein. Sie unterstlitzt Patientinnen bei der Bewaltigung
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komplexer Herausforderungen, die sich aus dem Zusammenspiel von Alter, Krankheit und
sozialen Faktoren ergeben (Vogel, 2020, S. 181-182). Dabei geht ihre Bedeutung Uber die rein
medizinische Versorgung hinaus. Im Zentrum der Spitalsozialarbeit stehen vielfaltige

Kernaufgaben:

o Die Foérderung sozialer Teilhabe und Autonomie

e Unterstltzung bei der Krankheits- und Lebensbewaltigung
¢ Organisation der Nachsorge und hauslichen Versorgung

e Beratung zu wirtschaftlichen und sozialrechtlichen Fragen

o Vermittlung zwischen stationarer und ambulanter Versorgung

Diese Aufgaben gewinnen angesichts verkurzter Verweildauern und zunehmender
Fallkomplexitat stetig an Bedeutung (Beivers & Kramer, 2019, S. 132-134). Die gesetzliche
Verankerung der Spitalsozialarbeit im Spitalplanungs- und Finanzierungsgesetz (SPFG) seit
2023 unterstreicht ihre wachsende Relevanz im Gesundheitssystem. In einem Umfeld, das
von Personalmangel und finanziellen Engpassen gepragt ist, steht die Spitalsozialarbeit vor
der Herausforderung, eine effiziente und zugleich bedarfsgerechte Patientenversorgung zu
gewabhrleisten. Hierbei sind interdisziplinare Zusammenarbeit und ein ganzheitlicher Ansatz
entscheidend, um die Lebensqualitadt und Autonomie alterer Menschen nachhaltig zu férdern
(Mdller-Baron & Kurlemann, 2019, S. 170-171). Die Spitalsozialarbeit leistet einen
wesentlichen Beitrag zur Uberwindung der Fragmentierung im Gesundheitswesen und zur
Sicherstellung einer kontinuierlichen, patientenorientierten Versorgung (Ansen, 2020, S. 169).
Ihre Rolle wird angesichts des demografischen Wandels und der steigenden Zahl chronisch
kranker und multimorbider Patientinnen weiter an Bedeutung gewinnen (Kéchling-Farahwan
& Borm, 2019, S. 226).

Mit der zunehmenden Bedeutung der Spitalsozialarbeit riickt auch die Frage nach der
Finanzierung und der politischen Regelung von Betreuungsleistungen in den Fokus. Das
folgende Kapitel untersucht die derzeitige Regelung der Betreuungsleistungen in der Schweiz
und analysiert die aktuellen politischen Entwicklungen und Herausforderungen in diesem

Bereich.
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3 Regelung der Betreuungsleistungen in der Schweiz

Laut der Umfrage von Pro Senectute leben Uber 90% der alteren Bevdlkerung ohne externe
Unterstltzung, also ohne Pflege- und Betreuungsleistungen zu Hause. Insgesamt ist dies eine
erfreuliche Nachricht. Es ist ein kleiner Anteil an Rentnerlnnen, welche aufgrund
Autonomieverlust auf Unterstlitzung angewiesen sind. Die Autorenschaft geht davon aus, dass
der Anteil an unterstiitzungsbedurftigen Personen aufgrund des demografischen Wandels
ansteigen wird. Die aktuelle Problematik liegt darin, dass die Erganzungsleistungen
vordergrundig Leistungen flr Personen in Alters- und Pflegeheimen erbringen. Aufgrund der
aktuellen Gesetzgebung mussen Seniorlnnen fur Leistungen im Betreuungsbereich
mehrheitlich selbst aufkommen. Es besteht somit die Vermutung, dass zu Hause lebende
Personen mit geringen finanziellen Ressourcen weniger Betreuungsleistungen beziehen als
Rentnerlnnen mit genligend Ressourcen. Ebenfalls wird davon ausgegangen, dass ein
frihzeitiger Wechsel in eine Institution vollzogen wird, obwohl dieser aus medizinischer und

pflegerischer Sicht noch nicht notwendig ware (Meier & Gabriel, 2023, S. 3-4).

Dieses Kapitel zeigt im ersten Teil auf, welche Personengruppen Betreuungsleistungen
beziehen, und weist auf Ursachen hin, warum Leistungen nicht bezogen werden. Weiter wird
auf die Finanzierbarkeit solcher Leistungen eingegangen und zuletzt auf politische

Bestrebungen, bzw. Vorschlage zur Verbesserung der Situation im Betreuungssektor.

3.1 Bezug von Betreuungsleistungen - Situation in der Schweiz

Im dritten Teil des schweizerischen Alterssurvey wurde untersucht, in welchem Ausmass die
altere Bevdlkerung Betreuungsleistungen bezieht und ob es innerhalb der Subgruppen
Unterschiede gibt. In ihrem Bericht unterscheiden Meier und Gabriel (2023, S. 6) zwischen
formeller und informeller Betreuung, bzw. Pflege. Als formelle Unterstitzung werden
Dienstleistungen, welche von Personen einer Fachorganisation (Schweizerisches Rotes
Kreuz, Pro Senectute, Spitex, etc.) erbracht werden, verstanden. Dies kdénnen sowohl
Freiwillige als auch Erwerbstatige sein. Dem entgegen kénnen Betreuung und Pflege von
Angehdrigen, Freunden oder Nachbarn unentgeltlich erbracht werden, was als informelle
Pflege- und Betreuung gilt. Alle nicht-pflegerischen Leistungen werden als

Betreuungsleistungen definiert.

Die Untersuchung ergab, dass 6,3% bis 10,7% der befragten Personen formelle oder
informelle Pflege- oder Betreuungsleistungen beziehen. Der Schluss, dass nur sehr wenige
Seniorlnnen auf Alltagshilfe und Pflege angewiesen sind, ist jedoch trugerisch. Die
Autorenschaft nennt die Art der Befragung als Hinweis auf die tiefen Werte, da Personen mit
gesundheitlichen Einschrankungen weniger an Online- und Telefonbefragungen teilnehmen.
Eine Studie aus dem Jahr 2020 ergab einen sehr viel héheren Wert. Laut Meier et al. (2020,
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S. 5) kamen Expertlnnen aufgrund Fallanalysen zum Schluss, dass rund 42% der Bevdlkerung
ab 63 Jahren ein Minimum an Betreuung bendtigen wirden, um zu Hause adaquat versorgt
zu sein. Gerade bei Einzelhaushalten ist dies um einiges ausgepragter als bei Paarhaushalten
(60% zu 34%). Eine weitere genauere Analyse scheint aufgrund der grossen Diskrepanz
angezeigt (Meier & Gabriel, 2023, S. 22).

Anschliessenden werden zwei Grafiken gezeigt, welche die Verteilung von formeller und
informeller Pflege und Betreuung aufzeigen. Bei den 6,3% der zu Hause lebenden
Bevolkerung ab 65 Jahren, die formelle Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, lasst sich

folgende Verteilung beobachten:

m formelle Pflege + Betreuung &
keine informelle Unterstltzung

m formelle Pflege + Betreuung +
informelle Unterstitzung

m nur formelle Pflege
m formelle Pflege + informelle

Unterstiitzung & keine formelle
Betreuung

Abbildung 8. Bezug von Leistungen nebst formeller Pflege

Quelle: Eigene Darstellung (Meier & Gabriel, 2023. S. 10)

Bei den 10,7% der zu Hause lebenden Bevdlkerung ab 65 Jahren, die formelle

Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen, sieht die Verteilung folgendermassen aus:

m formelle Betreuung & keine
formelle oder informelle
Pflege

m formelle Betreuung + formelle
Pflege & keine informelle
Pflege/Betreuung

m formelle Betreuung + formelle
Pflege + informelle
Pflege/Betreuung

m formelle Betreuung +
informelle Betreuung/Pflege %
keine formelle Pflege

Abbildung 9. Bezug von Leistungen nebst formeller Betreuung

Quelle: Eigenen Darstellung (Meier & Gabriel, 2023, S. 11)
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Die Daten in Abbildung 8 und 9 zeigen auf, dass nur ein kleiner Teil ausschliesslich
professionelle Pflege in Anspruch nimmt. Haufig werden nebenher informelle oder formelle
Pflege- und Betreuungsleistungen beansprucht. Aus nachvollziehbaren Grinden steigt mit
zunehmendem Alter der Bedarf und Bezug an Betreuungs- und Pflegeleistungen an. So
beziehen Seniorlnnen ab 75 Jahren finf Mal haufiger Betreuungsleistungen und 5,5-mal
haufiger Pflegeleistungen als Personen zwischen 65 und 74 Jahren. Zudem konnten die
Autorlnnen die Erkenntnis gewinnen, dass Personen mit geringen finanziellen Ressourcen
weniger kostenpflichtige Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen als Menschen mit
ausreichend finanziellen Mitteln — was auf eine mdgliche Unterversorgung armutsbetroffener
oder -gefahrdeter Seniorlnnen schliessen lasst. Wie bereits friiher in dieser Arbeit erwahnt,
weisen solche Personen einen schlechteren Gesundheitszustand auf, was zu erhéhtem Bezug
von Pflegeleistungen flhrt. Das gleiche Muster wie bei finanzschwachen Personen
manifestiert sich bei Personen mit auslandischer Staatsangehorigkeit. Sie beziehen ebenfalls
weniger Betreuungs- als Pflegeleistungen. Die finanzielle Situation durfte hier entscheidend
sein, da Personen mit Migrationshintergrund tendenziell eher ein niedriges Einkommen haben.
Es wird darauf hingewiesen, dass die Untersuchungen zu diesen Punkten erste Einblicke
ermoglicht haben und es im Verlauf notwendig erscheint, diese Aspekte naher zu analysieren
(Meier & Gabriel, 2023, S. 23).

In Bezug auf das Geschlecht stellte sich heraus, dass Manner sehr viel weniger
Betreuungsleistungen beziehen als Frauen. In der Schweiz beziehen Manner haufig informelle
Unterstlitzung. Gerade in einem Paarhaushalt werden Manner von ihren Ehefrauen oder
Partnerinnen betreut und gepflegt. Ein weiteres Indiz fur die Zahlen ist die Lebenserwartung
der Frauen. Sie leben langer, somit auch haufiger allein und erreichen eher das Stadium des
fragilen Alters, was alles zu einem vermehrten Bezug von formellen Dienstleistungen fiihren
kann (Meier & Gabriel, 2023, S. 24).

Die Studie deutet darauf hin, dass vulnerable Personen aufgrund fehlender Finanzierbarkeit
von Betreuungsleistungen verfruht den Wechsel in ein Alters- oder Pflegeheim angehen
muissen. Somit sind die Erkenntnisse von bedeutsamem wirtschaftlichem und
sozialpolitischem Interesse. In Kapitel 3.3.1 werden in diesem Zusammenhang die politischen

Bestrebungen beleuchtet und in Kapitel 4 konkrete Projekte vorgestellt.

3.2 Finanzierung von Betreuungsleistungen und die Herausforderungen

In der Schweiz existiert keine obligatorische Versicherung im Betreuungsbereich und auch
sonst keine Regulierung auf staatlicher Ebene. Fur die Betreuung, bspw. durch eine
Spitexorganisation, oder fiir die Betreuungstaxe in einem Pflegeheim missen die Seniorlnnen
selbst aufkommen. Nur wenige Seniorlnnen haben passende Zusatzversicherungen bei ihrer

Krankenkasse, welche sich an Betreuungsleistungen beteiligen. Dem Fo&deralismus
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geschuldet sind zudem die kantonalen Unterschiede in der Ausgestaltung der Betreuung zu
Hause und im Heim. Einzelne Organisationen sowie die Heime entwickeln eigene
Tarifsysteme, was zu hohen Unterschieden fihrt (Meuli & Knoépfel, 2021, S. 88-89). Pflege-
und Betreuungsleistungen sind teuer und kdénnen die finanziellen Méglichkeiten sprengen.
Daher muissen verschiedene Leistungsanspriiche eingeleitet und geprift werden.
Schlussendlich ist es abhangig vom individuellen Pflege- und Betreuungsbedarf, vom
Einkommen und Vermégen und vom Wohnort, wieviel Betroffene fir einzelne Dienstleistungen
selbst zahlen mussen. Eine weitere Schwierigkeit ist er Begriff «Betreuung» an sich. Laut
Kinzi, Jaggi und Heusser (2021, S. 4) besteht rechtlich gesehen keine Definition und wird als
Sammelbegriff fir nichtpflegerische Leistungen verstanden. Somit besteht einzig eine

Abgrenzung zu den pflegerischen Leistungen, welche im KVG verortet sind.

Zum heutigen Zeitpunkt sind es drei verschiedene Bedarfsleistungen, welche fragile altere
Menschen im Bereich Betreuung und Pflege in Anspruch nehmen koénnen - die
Hilflosenentschadigung, die Ergdnzungsleistungen und die kantonalen und kommunalen
Beihilfen. Auf die einzelnen Leistungen und die damit verbundenen Vorziige und Nachteile

wird in den folgenden drei Kapitel eingegangen.

3.2.1 Hilflosenentschadigung und ihre Rolle im System der sozialen Sicherheit

Da die Hilflosenentschadigung auf Bundesebene verankert ist, funktioniert sie in allen
Kantonen gleich. Die Hilflosenentschadigung ist im Vergleich zu anderen Bedarfsleistungen
an wenige Bedingungen geknupft. Sie ist nicht zweckgebunden und wird ausbezahlt, ohne die
finanzielle Situation der Antragstellenden zu berucksichtigen. Sobald die Hilfslosigkeit
ausgewiesen ist und dem Antrag stattgegeben wurde, kénnen die Bezugerinnen frei Uber das
Geld verfugen und nach eigenem Gutdinken einsetzen, ohne dariber Rechenschaft ablegen
zu mussen. Es spielt auch keine Rolle, wer die Hilfe anbietet oder ob tiberhaupt Unterstiitzung
in Anspruch genommen wird (Meuli & Knopfel, 2021, S. 191). Laut Klnzi et al. (2021, S. 4)
wird als hilflos betrachtet, wer die fir grundlegende tagliche Aktivitdten dauerhaft auf die
Unterstitzung Dritter angewiesen ist. Diese Aktivitaten umfassen das Ankleiden, das
Aufstehen und Hinsetzen, die Korperpflege, die Nahrungsaufnahme, den Toilettengang sowie
die Fortbewegung. Zudem kann Hilflosigkeit auch bedeuten, dass jemand standige Pflege
oder personliche Beaufsichtigung bendtigt. Auf der Internetseite der
Sozialversicherungsanstalt Ziurich (SVA) wird unter Fortbewegung noch «Kontakt mit der
Umwelt» angemerkt (2024). Die Einstufung der Hilflosigkeit erfolgt in drei Kategorien: leicht,
mittel und schwer. Diese Abstufung basiert auf dem Ausmass der Beeintrachtigung und dem
daraus resultierenden Unterstitzungsbedarf der betroffenen Person. Auffallend ist, dass die

aufgefiihrten Lebensverrichtungen sich stark an einem maoglichen Pflegebedarf orientieren.
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Laut Meuli und Knépfl (2021, S. 192—-193) liegt die Problematik darin, dass die Hilfe oft langere
Zeit nicht in Anspruch genommen werden kann. Die beiden Autorlnnen nennen dazu mdgliche

Grinde:

1. Am Anfang des Fragilisierungsprozesses sind die Kriterien flr eine
Hilflosenentschadigung oft noch nicht erflllt. So missen selbst fir eine leichte
Hilflosenentschadigung in mindestens zwei Tatigkeiten Hilfe Dritter in Anspruch
genommen werden. Eine Hilflosenentschadigung leichten Grades kdénnte gerade bei
beginnender Unterstiitzungsbedurftigkeit Entlastung bringen. Sie ist aber aufgrund der
aktuellen Kriterien nicht zuganglich.

2. Die starke Orientierung an den Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL’'s) schenkt den
psychosozialen Aspekten im Alter wenig Aufmerksamkeit und fokussiert sich auf den
physischen  Allgemeinzustand einer Person. Gerade zu Beginn des
Fragilisierungsprozesses sind es oft Betreuungs- und nicht Pflegeleistungen, die bendtigt
werden.

3. Weiter wird die Karenzfrist bemangelt. Hierzu muss jedoch angemerkt werden, dass
diese seit dem 1.1.2024 angepasst worden ist. Bislang mussten Rentnerlnnen seit
mindestens einem Jahr ununterbrochen auf Hilfestellung angewiesen sein um den
Anspruch auf Hilflosenentschadigung geltend machen zu kénnen. Laut der SVA (2024)
ist dies nun auf ein halbes Jahr gekirzt worden — im Zusammenhang mit der AHV. Im

Geltungsbereich der 1V ist es weiterhin ein Jahr.

Nach Ablauf der Wartefrist und der Gutheissung des Antrags kommt der
Hilflosenentschadigung eine zentrale Rolle bei der Finanzierung von Pflege- und
Betreuungsleistungen zu. Positiv zu bewerten ist zudem die Entscheidungsfreiheit flr die
dlteren Menschen im Zusammenhang mit dieser Leistung. Betroffene kdnnen autonom
daruber entscheiden, ob sie den Zuschuss im Gegenzug fiir Leistungen an Angehdrige oder
an professionelle Organisationen auszahlen. Meuli und Knopfl (2021, S. 195-196) sehen in
der Hilflosenentschadigung weiteres Potenzial im Zusammenhang der Finanzierung von
Betreuungsleistungen. Dafir misste sie so ausgebaut werden, dass eine gute Betreuung
gleich zu Beginn des Fragilisierungsprozesses sichergestellt werden kann. Die Karenzfrist
muss weiter reduziert werden, da Hilfestellung nicht auf sich warten lassen kann. Der
praventive Charakter dazu diesbezuglich sollte nicht ausser Acht gelassen werden. Weiter gilt
es die einzelnen Kategorien zu Uberarbeiten, sodass psychosoziale Kriterien in die Beurteilung
miteinbezogen werden. Zusatzlich besteht die Forderung, dass die Hohe der Leistung
derjenigen der Unfallversicherung (UV) angepasst werden. Die Hilflosenentschadigung zur
AHV-Rente ist heutzutage wesentlich tiefer als die zur IV und UV. Eine Umbenennung von

Hilflosenentschadigung zu Betreuungsgeld wirde Klarheit Gber die Art der Leistung geben und
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dies wiederum den Zugang zur Leistung fordern. Durch Anpassungen der
Hilflosenentschadigung wirden finanzielle Sorgen Betroffener als auch Folgekosten, wie

verfrihte Heimeintritte, nachhaltig gemindert werden.

Zudem erwahnenswert sind die Betreuungsgutschriften der AHV. Dies sind fiktive Guthaben,
welche die AHV-Rente derjenigen, die ihre Angehdrigen versorgen, erhdhen. Um einen
Anspruch geltend zu machen, mussen die zu betreuenden Angehdrigen aber mindestens eine
Hilflosigkeit leichten Grades aufweisen (BSV, 2023, S. 9).

3.2.2 Erganzungsleistungen (Vergltung von Krankheits- und Behinderungskosten)

Der Bund und die Kantone gewahren bedarfsabhangige Leistungen, wenn Personen im AHV-
Alter nicht Uber ausreichend finanzielle Ressourcen verfliigen, um ihre Grundbedurfnisse
decken zu koénnen. Nebst den jahrlichen Leistungen werden auch krankheits- und
behinderungsbedingte Kosten vergitet, sofern diese nicht von anderen Leistungstragern
(bspw. Krankenkasse, Unfallversicherung oder Haftpflichtversicherung) ilbernommen werden.
Im Gegensatz zu den jahrlichen Erganzungsleistungen beteiligt sich der Bund nicht an den
Krankheits- und Behinderungskosten. Diese und somit auch die Ausgestaltung dieser
Leistungen liegt in der Kompetenz der einzelnen Kantone. Zum besseren Verstandnis findet
sich der passende Artikel aus dem Bundesgesetz Uber Erganzungsleistungen zur Alters-,

Hinterlassenen- und Invalidenversicherung angefigt:

Art. 14 ELG Krankheits- und Behinderungskosten
" Die Kantone vergiiten den Beziigerinnen und Beziigern einer jéhrlichen

Ergdnzungsleistung die ausgewiesenen, im laufenden Jahr entstandenen Kosten fiir:

a. zahnérztliche Behandlung;
b.
bbis.70 voribergehende Aufenthalte in einem Heim oder Spital, I&dngstens

jedoch fiir 3 Monate; dauert der Heim- oder Spitalaufenthalt langer
als 3 Monate, wird die jahrliche Ergdnzungsleistung riickwirkend ab
dem Heim- oder Spitaleintritt nach Artikel 10 Absatz 2 berechnet;
arztlich angeordnete Bade- und Erholungskuren;

Diéat;

Transporte zur ndchstgelegenen Behandlungsstelle;

Hilfsmittel; und

die Kostenbeteiligung nach Artikel 64 KVG71.

2 Die Kantone bezeichnen die Kosten, die nach Absatz 1 vergiitet werden kénnen. Sie

Q@ = o Q °o

kénnen die Vergiitung auf im Rahmen einer wirtschaftlichen und zweckmdéssigen

Leistungserbringung erforderliche Ausgaben beschrénken.
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3 Fiir die zusétzlich zur jahrlichen Ergdnzungsleistung vergiiteten Krankheits- und

Behinderungskosten kénnen die Kantone Hbchstbetréage festlegen.

So obliegt es den Kantonen, zu definieren, was unter Artikel 14 Abs. 1 b ELG «Hilfe, Betreuung
zu Hause sowie in Tagesstrukturen» und Artikel 14 Abs. 1 f ELG «Hilfsmittel» zu verstehen ist

und welche Leistungen vergutet werden (Kinzi et al., 2021, S. 4).

Die féderalen Strukturen fihren zu unterschiedlichen Leistungsumfangen und
Kostenubernahmen je nach Wohnort der betroffenen Personen. Anders als bei der
Hilflosenentschadigung wird nicht pauschal ein Betrag Uberwiesen. Die Kostenerstattung im
Rahmen der Erganzungsleistungen erfolgt auf Basis einzelner Rechnungen. Seniorinnen
mussen zunachst die Kosten selbst tragen und kénnen anschliessend die Rickerstattung bei
der zustandigen Stelle beantragen. Von den Betroffenen wird eine proaktive Haltung
hinsichtlich der Abklarung der Kostentibernahme gefordert. So obliegt es in der Verantwortung
der Leistungsbeziehenden zu klaren, ob eine bestimmte Leistung abgedeckt ist. Dies kann
besonders bei Betreuungskosten der Spitex herausfordernd sein, da die Definition von
Betreuung zu Konfusionen fiihren kann. Die Komplexitat der Regelungen kann zu
Unsicherheiten fuhren und allenfalls zu Nichtbezug von Betreuungsleistungen (Meuli &
Knopfel, 2021, S. 98-100). Uber die zukinftigen Moglichkeiten und Ausgestaltung im
Zusammenhang mit den Erganzungsleistungen, bzw. den Zusatzleistungen, wird in den

nachfolgenden drei Kapitel eingegangen.

3.2.3 Gemeindezuschusse und kantonale Beihilfen

Die Hohe der von den Erganzungsleistungen Ubernommenen Pflegeheimtaxen variiert
zwischen den Kantonen und reicht in einigen Kantonen nicht aus, um die tatsachlichen Kosten
eines durchschnittlichen Pflegeheimzimmers zu decken. Um diese Finanzierungsliicke zu
schliessen, haben viele Kantone und Stadte zusatzliche Beihilfen eingeflihrt. In Luzern
beispielsweise unterstiitzt die Stadt Heimbewohnerinnen mit knappen finanziellen Mitteln
durch eine Beihilfe, die die Differenz zwischen den Beitrdgen der Erganzungsleistungen und
den tatsachlichen Heimkosten ausgleicht. Ahnliche Lésungen existieren in den meisten der
betroffenen Kantonshauptorte, wobei die Voraussetzungen fir den Erhalt dieser Beihilfen oft
strenger sind als fir die Erganzungsleistungen selbst. In drei Kantonshauptorten (Appenzell,
Frauenfeld und Schaffhausen) gibt es keine solchen Zusatzhilfen. Dort missen Betroffene den
Fehlbetrag aus anderen Quellen begleichen, etwa durch Aufzehrung von Reserven oder im
Notfall durch Sozialhilfe. Oft muss auch der Anteil, der fiir persdnliche Auslagen gedacht ist,
verwendet werden. Die kantonalen und kommunalen Beihilfen sind besonders in Regionen mit
niedrigen Vergutungen durch die Erganzungsleistungen fir Pflegeheimtaxen von Bedeutung.

Sie kompensieren Licken im System, fligen jedoch eine weitere Komplexitatsebene hinzu, da
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oft zusatzliche Antrage gestellt werden missen — eine weitere Herausforderung fir
Rentnerlnnen und deren Angehdrige (Meuli & Knopfel, 2021, S. 100-102).
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3.3 Debatte und politische Bestrebungen

Im Sommer 2023 hat sich der Bundesrat verlauten lassen, dass das Bundesgesetz Uber
Erganzungsleistungen zur AHV und IV angepasst werden soll. Er reagiert damit auf die Motion
«Erganzungsleistungen fur betreutes Wohnen» der Kommission fur soziale Sicherheit des
Nationalrates. Durch eine Reform soll die Autonomie alterer Menschen und das Wohnen in
den eigenen vier Wanden gestarkt werden. Verfriihte Heimeintritte sollen vermieden werden
und zu Einsparungen seitens Betroffenen und der 6ffentlichen Hand flihren. Der Ausldser der
Motion war die demografische Entwicklung, welche sich in den offentlichen Ausgaben
niederschlagt (Rente, Gesundheit & Langzeitpflege). Laut dem Bericht des BSV (2023, S. 7—
8) sollen die starren Strukturen zwischen Pflege und Betreuung aufgeweicht werden und
Betreuung als soziale und nicht rein medizinische Hilfe verstanden werden. Eine Problematik
dabei ist, dass Betreuung zurzeit eng an den Pflegebedarf geknupft ist und Bedurfnisse
daruber hinaus kaum berlicksichtigt. Andererseits sind die Betreuungsbedirfnisse ausserst
vielfaltig und somit kaum abschliessend aufzahlbar noch objektivierbar. Der Begriff «betreutes
Wohnen» soll nicht nur Leistungen in der stationdren Langzeitpflege, sondern auch hausliche

Betreuung und Begleitung beinhalten.

3.3.1 Finanzierungs- und Leistungslicken

Laut Kunzi et al. (2021, S. 16-20) bestehen im Bereich der Betreuung sowohl Leistungs- als
auch Finanzierungslicken. Wie bereits in friheren Kapiteln erwdhnt, ist in diesem
Zusammenhang der "verfrihte Heimeintritt aus finanziellen Grinden» ein wichtiges Thema.

Als weitere Problematik nennen Expertinnen Zugangsprobleme.

ZL-Durchfiihrungs-
Altersbeauftragte 14% 41% 32%

Total [ 10% 22% 40% 20%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
m trifft voll und ganz zu trifft grésstenteils zu trifft mittel zu trifft wenig zu  mtrifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 10. Einschatzung Heimeintritte aus finanziellen Grinden

Quelle: Kunzi et al. (2021. S. 17)
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Im Kanton Zirich wurde eine Umfrage gemacht, in welcher Altersbeauftragte und
Durchfiihrungsstellen fur Zusatzleistungen gebeten wurden, eine Einschatzung zum
regelmassigen Vorkommen eines Heimeintrittes von einkommensschwachen Rentnerinnen
mit Zusatzleistungen abzugeben. Der Heimeintritt erfolgt aufgrund der Unmdoglichkeit der
Finanzierung von Betreuungsleistungen. Wie in Abbildung 10 ablesbar, ist mangelnde

Finanzierung durchaus ein Grund fiir einen Heimeintritt.

Im Zusammenhang mit dem Zugang zu Betreuungsleistungen werden verschiedene Probleme
benannt. Einerseits bestehen Herausforderungen bei der Inanspruchnahme bereits
bestehender Mdglichkeiten und andererseits werden in der Praxis Schwierigkeiten festgestellt,
gewisse Leistungen verglten zu kdnnen. Via Zusatzleistungen kdnnen einige Leistungen und
Hilfsmittel nicht oder nur teilweise gedeckt werden, sodass Betroffene auf Stiftungsgelder
angewiesen sind. Als weiteres Problem wird die nétige Vorfinanzierung durch die
Zusatzleistungsbeziehenden genannt. Nachfolgend wird auf die einzelnen Schwierigkeiten

eingegangen.

Hirden bei der Inanspruchnahme

Aus den Erfahrungsberichten der Fachpersonen geht hervor, dass Betroffene die
Maximalbetrage fur private Hilfe und Betreuung (aktuell bei 4’800.- / Kalenderjahr) selten
vollends ausschdpfen und insgesamt nur wenige diese Anspriche Uberhaupt nutzen. Die
Befragten sind sich unsicher, ob es am Informationsstand der Anspruchsberechtigten liegt.
Und dies, obwohl die Leistung auf dem Merkblatt Uber die Krankheits- und
Behinderungskosten aufgefiihrt ist. Mogliche Erklarungen liegen im Aufwand, die die
Koordination der verschieden Leistungserbringer (formelle und informelle) mit sich bringt oder
aber es ist die Herausforderung als Arbeitgeberln zu fungieren und die damit verbundene
Administration zu meistern. Ebenfalls sehr selten genutzt wird die Vergitung bei
Erwerbsausfall von Angehoérigen. Obschon Angehdrige, welche ihren Verdienstausfall
darlegen konnen, eine Vergutung erhalten wirden, wird dies nicht genutzt. Aus
Experteninterviews ging hervor, dass die hohe Hiirde der Inanspruchnahme die Ursache daftir
ist (Kiinzi et al., 2021, S. 17-18).

Im Schlussbericht des BSV (2023, S. 17) wird zudem der Nichtbezug von
Erganzungsleistungen als Schwierigkeit beschrieben. Die Hirde bei der Inanspruchnahme
von Leistungen beginnt somit schon viel friher. Laut dem Bericht sind es rund 29% der
Seniorlnnen, welche ihren Anspruch auf Ergdnzungsleistungen nicht geltend machen. Dies
hat somit Auswirkungen auf den Bezug von Betreuungsleistungen oder Hilfsmittel. Laut BSV
liegt eine weitere Problematik darin, dass die Anspruchsvoraussetzungen flir gewisse
Leistungen zu restriktiv sind. So setzen einige Kantone beispielsweise eine leichte Hilflosigkeit
voraus, um beispielsweise die Installation eines Notrufknopfes zu unterstiitzen. Doch nicht bei
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allen Personen spiegelt sich der Bedarf an Sicherheit beim Gehen oder Stufensteigen in der

Hilflosenentschadigung wider.

Finanzierungsliicken bei bestehenden Leistungen

Expertinnen sehen Angebotsliicken bei den o6ffentlichen Spitexorganisationen. Oft fehlt es an
Kapazitaten, um zusatzlich Betreuungsleistungen zu erbringen. Private Leistungserbringer
konnten diese Liicke zwar fillen, doch weisen diese oft hohere Tarife auf, welche von den
Zusatzleistungen nicht vollumfanglich rickverglitet werden. Die anfallenden Restkosten sind
teilweise verantwortlich dafur, dass Anspruchsberechtigte Leistungen nicht beziehen. Im
Rahmen der privaten Hilfe und Betreuung kdnnen Betroffene zwar individuell zugeschnittene
Leistungen beziehen, doch finden sich kaum Anbieter, welche zu den aktuell geltenden Tarifen
kostendeckend Betreuungsleistungen anbietet. So bleibt diese Moglichkeit den Personen
vorbehalten, die die Restkosten tragen koénnen. Ein weiterer Schwachpunkt ist im
Zusammenhang mit den bisher verguteten Hilfsmitteln gesehen. Bei teuren Hilfsmitteln, wie
beispielsweise Horgeraten, verbleiben hohe Restkosten fur die Bezugerinnen von
Zusatzleistungen. Um diese Kosten beispielsweise durch Stiftungsgesuche decken zu

kénnen, missen Betroffene administrative Hirden bewaltigen (Kiinzi et al., 2021, S. 19).

Fehlende Finanzierungmaoglichkeiten fur spezifische Leistungen

In der Praxis begegnen die Durchfiihrungsstellen im Kanton Zirich immer mal wieder der
Problematik, dass Leistungen oder Hilfsmittel im Individualfall sinnvoll waren, um den Verbleib
im angestammten Zuhause zu ermdglichen, jedoch aufgrund der geltenden Regelung nicht
finanziert werden kann. Die befragten Personen nannten als Beispiele Rollatoren, Brillen,
Notrufsysteme oder Entlastungsangebote flir betreuende Angehdrige. Weiter werden nicht-
pflegerische Leistungen der Spitex genannt, wie beispielsweise Begleitung zu einem
Arzttermin. Die Unmdglichkeit kleinere bauliche Anpassungen oder Mietzuschusse fir
altersaddquate Wohnungen, praventive Massnahmen im Bereich soziale lIsolation und

Integration, zu gewahren, stdsst auf Unmut bei den Fachpersonen (Klnzi et al., 2021, S. 19).

Diese Tatsache wird auch im Bericht des BSV (2023, S. 17) beschrieben. Laut BSV ist der
Leistungskatalog gesamtschweizerisch zu lickenhaft ausgestaltet. So werden bislang
niederschwellige betreuerische Leistungen, wie beispielsweise Begleit- und Besuchsdienste
oder Unterstitzung beim Kochen oder bei administrativen Aufgaben nicht vergutet. Ebenso
wird der Aufwand, welcher es bendtigt, um verschiedene Dienstleistungen zu koordinieren
nicht finanziert. Eine nationale Umfrage hat gezeigt, dass Beitrage fir kleinere bauliche
Anpassungen (im Rahmen der Sturzpravention) und Notrufsysteme ungenigend finanziert
sind. Gemass dem BSV liegt die Problematik aber nicht nur im Iickenhaften Leistungskatalog,
sondern auch in der Heterogenitat des Leistungsangebotes. Kantonal zeigen sich grosse

Unterschiede in der Ausgestaltung der Leistungen, welche sich Uber Krankheits- und
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Behinderungskosten verguten lassen. Je nach Kanton sind die Anspruchsvoraussetzungen
grosszugiger oder restriktiver ausgerichtet. Bei einem Kantonswechsel kann dies zu grossen
Unsicherheiten fihren, da es keine Gewissheit gibt, die gleichen Leistungen wie vorher zu

erhalten.

Auf eine weitere, nicht minder grosse Schwierigkeit, weist ein Bericht der Paul Schiller Stiftung
(2018, S. 29-33) hin. Die Autorlnnen gehen davon aus, dass es heute schon rund 620'000
Personen im AHV-Alter an Unterstutzung fehlt. Rund 20 Millionen Betreuungsstunden wurden
bendtig, um den Bedarf an guter Betreuung der alteren Bevoélkerung zu decken. Weiter ist zu
erwarten, dass sich der Abwartstrend der familiaren Betreuung fortsetzt. Die Lebensentwiirfe
haben sich diesbeziglich in den letzten Jahrzehnten verandert und soziale Netzwerke
ausserhalb der Familie sind wesentlich wichtiger geworden. Der zunehmende Bedarf an
Betreuung kann nur mit genigend Personal und Engagement gedeckt werden. Die Tatigkeiten
im Bereich der Betreuung mussen neu definiert und professionalisiert werden. Zeitgleich
bendétigt die informelle Betreuung mehr Anerkennung. Eine Forderung der Stiftung ist somit
die Aufwertung der Betreuungsarbeit und die angemessene Entschadigung flir die
Dienstleistungen. Dies wiederum ist verknlpft mit den Anforderungen an die Ausbildung im
Betreuungssektor. Qualitdtsstandards sowie geregelte Arbeitsbedingungen (Mindestlohn,
Arbeitszeit, Sozialversicherungen, etc.) sind notwendig, damit die Betreuungsarbeit die
bendtige Wurdigung erhalt. Der Wunsch nach kontinuierlicher Betreuung aus einer Hand ist
nachvollziehbar. Daher existiert bereits heute eine Vielzahl an Betreuungsorganisationen,
welche Care-Migrantinnen oder Live-Ins (Personen, welche bei Leistungsbeziehenden leben)
vermitteln. Diese Tatigkeiten erfordern eine angemessene professionelle Anerkennung und
faire Entlohnung, was bisher oft nicht gewahrleistet ist. Auch werden Instrumente bendtigt, um

die Qualitat der Betreuung zu sichern.

3.3.2 Debatte und Losungsansatze auf Bundesebene

Im Bericht vom BSV (2023, S. 12-14) werden verschiedene Losungsansatze auf nationaler
Ebene diskutiert, beflrwortet oder verworfen. Nachfolgende Varianten stehen im
Zusammenhang mit Anderungen des Bundesgesetzes Uber die Erganzungsleistungen. Am
Ende dieses Kapitels wird auf weitere Optionen verwiesen, welche nicht nur auf bestehenden

Systemanderungen basieren.

Pauschale flir Betreuungsleistungen in der jahrlichen Ergénzungsleistung

Wie beim Rollstuhlzuschlag wurde eine Pauschale fur Betreuungsleistungen geprift. Laut
Artikel 10 Abs. 1 b Ziff. 3 ELG erhalten Personen zusatzliche finanzielle Mittel, sollte die Miete
einer rollstuhlgangigen Wohnung nétig sein. Das Mietzinsmaxima wird entsprechend
angepasst. Ist eine Person nun auf Betreuung angewiesen, wirde das Mietzinsmaxima
entsprechend einer festgelegten Pauschale erhoht werden. Zusatzlich wirden die effektiv
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bezogenen Betreuungsleistungen bei der EL-Berechnung bedacht werden. Die
vorgeschlagene Variante wurde aus mehreren Grinden verworfen. Zunachst erschwert die
Vielfalt der Betreuungsleistungen eine prazise Definition der anerkannten Leistungen. Zudem
ware die Berucksichtigung effektiver Kosten nicht mit dem jahrlichen EL-System vereinbar, da
dies zu monatlich wechselnden Berechnungen flihren wiirde. Problematisch ware auch die
Verschiebung der Finanzierungsverantwortung von den Kantonen zum Bund fir Leistungen
wie Haushalthilfe oder Fahrdienste (BSV, 2023, S. 12).

Betreutes Wohnen in der jahrlichen Erganzungsleistung

Diese Variante sah vor, einen Zuschlag fir institutionalisiertes betreutes Wohnen im Rahmen
der jahrlichen Erganzungsleistungen einzufihren, wobei der Bund 5/8 der Kosten
ubernommen hatte. Fir zuhause lebende Personen waren bestimmte Betreuungsleistungen
(bspw. Notfallknopf, hindernisfreie Wohnung, Integration) als Ausgaben anerkannt worden.
Der Zuschlag hatte verschiedene Formen annehmen kdnnen, wie ein Zuschlag fir samtliche
Betreuungsleistungen, eine Erhdhung der Mietzinsmaxima oder eine Anhebung des
allgemeinen Lebensbedarfs. Diese Lésung wurde jedoch aus mehreren Griinden verworfen.
Wie bei der ersten Variante sind die monatliche Neuberechnung und die Kostenverschiebung
hin zum Bund nicht handhabbar. Zudem waren die Einsparungen durch reduzierte Heimkosten
hauptsachlich den Kantonen zugutegekommen. Angesichts dieser Problematiken und der

angespannten Bundesfinanzen wurde dieser Ansatz nicht weiterverfolgt (BSV, 2023, S. 13).

Zuschlag flr die Miete einer altersgerechten Wohnung in der jahrlichen
Erganzungsleistungen und Betreuungsleistungen in den Krankheits- und
Behinderungskosten

Diese Variante besteht aus zwei Teilen. Einerseits wirde ein Mietzuschlag fur altersgerechte
Wohnungen in den jahrlichen Erganzungsleistungen ausgerichtet werden und andererseits
wirden die einzelnen Betreuungsleistungen unter Krankheits- und Behinderungskosten
abgerechnet werden. Beide Leistungen gelten sowohl fir das eigene Zuhause als auch fir
institutionalisiertes betreutes Wohnen. Inhaltlich gehort der Mietzuschlag eher in den Bereich
der jahrlichen Leistungen, da es sich nicht um eine Dienstleistung oder Krankheitskosten im
eigentlichen Sinne handelt. Ein wesentlicher Nachteil dieser Variante ist, dass der Bund 5/8
des Mietzuschlags tragt, wahrend die Kantone die spezifischen Betreuungsleistungen allein
finanzieren. Allfallige Einsparungen wirden wiederum nur den Kantonen helfen. Der Bund
wirde sich an einer Massnahme beteiligen, die zu Einsparungen flhrt, jedoch nicht davon
profitieren. Wie bei der letzten Variante wird diese Option aufgrund des Bundesbudgets nicht
weiterverfolgt (BSV, 2023, S. 13-14).

Betreuungskosten in den Krankheits- und Behinderungskosten
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Diese Variante sieht vor, dass samtliche zu verglitenden Betreuungsleistungen im Bereich der
Krankheits- und Behinderungskosten geregelt werden. Dazu gehoéren ein Mietzuschlag fir
eine altersgerechte oder barrierefreie Wohnungen, die Vergutung fir die Anpassung der
Wohnungen an die Bedurfnisse alterer Menschen sowie weitere Betreuungsleistungen wie
Notrufsysteme, Haushalthilfen, Mahlzeitendienste und Fahr- und Begleitdienste. Ein
wesentlicher Aspekt dieses Vorschlags ist, dass die Finanzierung ausschliesslich kantonal
geregelt ware. Die Begriindung dafir liegt darin, dass der Bund keine direkten Einsparungen
aus der Einfuhrung von Betreuungsleistungen erwartet. Die Foérderung des Wohnens im
angestammten Daheim verzdgert Alters- und Pflegeheimeinritte und fihrt somit primar zu
Einsparungen bei den Kantonen (BSV, 2023, S. 14). Auch Kagi et al. (2021a, S. 18) haben
dieses Modell im Bericht der Paul Schiller aufgefiihrt. Diese Option erweitert ein bereits
bewahrtes System und richtet sich an finanzschwache Menschen. Ebenso wird die hohe
Eintrittshurde und die Notwendigkeit der Vorfinanzierung durch die Anspruchsberechtigten
werden kritisch gesehen. Auch entfallt die Entlastung der unteren Mittelschicht aufgrund der
Einfuhrung der Vermdgensgrenze. Des Weiteren weisen die Autorinnen auf die Wichtigkeit
hin, Betreuung innerhalb der Erganzungsleistungen so zu definieren, dass die psychosozialen

Aspekte in hohem Masse mitbericksichtigt werden.

Kagi et al. (2021b, S. 76) haben in ihrer Studie noch weitere Losungsvorschlage ausgearbeitet,
welche sich an den bestehenden Instrumenten orientieren. Auf die Varianten
«Betreuungsentschadigung» und  «Anschubfinanzierung» wird nachfolgend kurz
eingegangen. Auf die Darlegung der moglichen Reformen im Gesundheitswesen, wie
beispielsweise die Finanzierung von Betreuungs- und Hilfeleistungen Uber die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) oder die Einfuhrung einer obligatorischen
Pflegeversicherung, wird hier explizit verzichtet, da diese vorerst politisch wenig Erfolg haben
dirften und den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirden. Des Weiteren werden im vierten
Kapitel noch konkrete Projekte vorgestellt, die sich gesamtschweizerisch ausweiten lassen

wiurden.

Betreuungsentschadigung

Diese Variante orientiert sich am System der Hilflosenentschadigung und ist ebenfalls
einkommensunabhangig. Anspruchsberechtige kdénnen frei Uber die Mittel verfugen. Die
Hilflosenentschadigung hangt eng mit dem Pflegebedarf einer Person zusammen.
Betreuerische Einschrankungen sind dabei nicht oder nur sehr marginal bertcksichtigt. Die
Betreuungsentschadigung leistet Beitrage an AHV-Beziigerinnen, die einen Betreuungsbedarf
(Selbstsorge, Soziale Teilhabe, Alltagsgestaltung, Haushaltsfiihrung, Alltagskoordination,
Betreuung in Pflegesituationen) ausweisen kénnen. Es kann jedoch nicht Gberprift werden,

ob die Anspruchsberechtigen die Mittel wirklich fir die Betreuung einsetzen, noch kann die
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Qualitat der Betreuung uberprift werden, da die Wahlfreiheit bei den Bezlgerinnen liegt. Eine
Lésung hierzu ware die Zweckbindung, was die Bezugerlnnen dazu zwingt, auszuweisen,
wofur sie die Mittel einsetzen. Eine weitere Schwierigkeit ist die Bedarfsermittlung. Die
Instrumente dazu scheinen weitaus komplexer zu sein als bei der Hilflosenentschadigung.
Damit das Instrument gesellschaftlich und politisch akzeptiert wird, darf es nicht zu einfach
ausgestaltet sein. Die Komplexitat der Bedarfsabklarung muss sich im Antrag widerspiegeln,
was jedoch eine Hurde fir Betroffene sein kann. Gefordert wird zudem eine kurze Wartezeit,
was das Unterfangen nicht leichter macht (Kagi et al., 2021b, S. 89-92).

Anschubfinanzierung «Betreuung»

Die meisten Losungsvorschlage basieren auf dem Prinzip der Subjektfinanzierung, bei der
Personen mit Betreuungsbedarf direkte finanzielle  Unterstitzung fur ihre
Betreuungsleistungen erhalten. Ein wesentlicher Nachteil dieses Ansatzes ist jedoch, dass die
Betroffenen ihren Bedarf selbst erkennen und aktiv um Hilfe ersuchen miissen, was vielen
schwerfallt. Um diese Hirde zu Uberwinden, wird mit dieser Variante ein Instrument der
Objektfinanzierung vorgeschlagen. Dieser Ansatz ermdglicht einen niederschwelligen Zugang.
Dabei handelt es sich um eine temporare Férderung durch den Bund, die an bestimmte
Bedingungen geknipft werden kann. Weiterflihrende Finanzierung wiirde dann nach Ablauf
des Projektes durch die Kantone und die Gemeinden erfolgen. Dieser objektfinanzierte Ansatz
zielt darauf ab, Zugangshirden abzubauen und eine proaktivere, aufsuchende Tatigkeit von
Organisationen zu ermdglichen. So kdnnen Personen mit Betreuungsbedarf frihzeitiger und
effektiver erreicht und unterstlitzt werden. Diese Finanzierungsvariante sieht vor, neu
geschaffene Betreuungsangebote Uber einen Zeitraum von wenigen Jahren finanziell zu
unterstitzen. Ziel ist es, das Betreuungsangebot auszubauen, Innovationen zu férdern und
die Qualitat der Betreuung durch eine starkere Orientierung an den individuellen Bedurfnissen

zu verbessern. Folgende Pilotprojekte dienen als Beispiele dieser Variante:

e Aufsuchende Altersarbeit (Siedlungs- und Wohnassistenz in der Gemeinde Horgen,
mobile Altersarbeit in Aarau)

¢ Neue Finanzierungsmodelle (Betreuungsgutsprachen Bern — siehe Kapitel 4)

o Aufbau und Koordination von Zeitgutschriftenmodellen (Stiftung Zeitvorsorge Kanton
St. Gallen)

Eine grosse Starke dieser Option liegt darin, dass innovative Projekte im Kleinen durchgefihrt
und erprobt werden koénnen und laufend ausgewertet werden. Durch das
Forderungsprogramm des Bundes stehen die Erkenntnisse gesamtschweizerisch zur
Verfugung. Auch die Qualitédt und Kontrolle ist sichergestellt, da die Férderung an Kriterien
geknupft ist. Einbezug von der Zivilbevolkerung, beziehungsweise Freiwilligenarbeit, ist bei

diesem Ansatz ebenfalls mdglich. Eine Schwachstelle ist sicherlich der hohe administrative
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und koordinative Aufwand und die fragliche Nachhaltigkeit eines Projektes. Zudem setzt dieser
Ansatz auf dezentrale Projekte, was unter Umstanden grosse kommunale und kantonale
Unterschiede mit sich bringt. Doch kann so gleichzeitig lokalen Strukturen gerecht werden und
allféllige Synergien zwischen neuen und bestehenden Angeboten nutzen (Kagi et al., 2021b,
S. 98-101). Auf die mogliche Verbindung von Objekt- und Subjektfinanzierung wird im Kapitel

Vier unter dem Titel «Betreuungsgeld — ein Blick in die Zukunft» noch genauer eingegangen.

3.3.3 Loésungsansatze auf kantonaler Ebene am Beispiel Zlrich

Im Auftrag des kantonalen Sozialamtes Zurich wurde 2021 eine Studie ausgewertet, welche
sich mit den Betreuungsleistungen im hauslichen Setting befasst hat. Die Studie stltzt sich auf
Literatur- und Dokumentationsanalysen, sowie auf die Daten einer Onlinebefragung von
Durchfuihrungsstellen fir die Zusatzleistungen und Altersbeauftragten im Kanton Zirich. Im
Schlussbericht werden mehrere Optionen flur zusatzliche Leistungsvergitungen aufgefuhrt
und diese dann den Fachpersonen vorgelegt zur Beurteilung und weiteren Einschatzung. Vier
der sechs Varianten betreffen die Vergitung von Krankheits- und Behinderungskosten der
Zusatzleistungen, die zwei anderen die Pflegeversorgungsverordnung, sprich nicht-
pflegerische Spitexleistungen. Nachfolgend werden die Vorschlage von Kiinzi et al. (2021, S.
20-32) vorgestellt. Zu Beginn wurden die Fachpersonen gebeten, die einzelnen Optionen
anhand ihrer Zweckmassigkeit zu ordnen. Dies erfolgt anhand einer Skala von 1-10, wobei 1
«Uberhaupt nicht zweckmassig» und 10 «sehr zweckmassig» bedeutet. Die befragten
Personen sind Mitarbeitende von Durchfihrungsstellen der Zusatzleistungen sowie
Altersbeauftragte der Gemeinden. Aus der Abbildung 11 geht hervor, dass die
Kostenubernahme zusatzlicher Hilfsmittel sowie ein definierter Leistungskatalog fir die
Vergltung von Hilfe und Betreuung (8.1 von 10) als sinnvoll erachtet wird. Insgesamt gab es
kaum nennenswerte Differenzen zwischen den Durchflhrungsstellen und den
Altersbeauftragten. Die einzelnen Losungsansatze werden nun der Reihenfolge nach weiter

vertieft.
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Kostentbernahme bei zusatzlichen Hilfsmitteln

Festlegen eines Leistungskatalogs fir im Rahmen
der ZLV vergitete Hilfe und Betreuung

Erweiterung des Angebots an nichtpflegerischen
Spitex-Leistungen

Anerkennung weiterer Leistungserbringer
im Betreuungsbereich

Zugang zu nicht-pflegerischen Spitex-Leistungen
niederschwelliger gestalten

Héchstansatze anheben fir Hilfe und Betreuung
gemass § 11 Abs. 4 2LV -

Abbildung 11. Massnahmen anhand ihrer Zweckmassigkeit

Quelle: Kiinzi et al., 2021, S. 21

Kostenltibernahme bei zuséatzlichen Hilfsmitteln

Bei diesem Vorschlag soll die kantonale Liste an vergiteten Hilfsmitteln gemass Art. 16 Abs.
b ZLV erweitert werden. Die Befragung ergab, dass besonders Hilfsmittel im Bereich Mobilitat
und Bewegung (bspw. Rollator, Rollstuhl, Handldufe und Griffe in der Wohnung, Aufstehhilfen),
im Bereich Sanitareinrichtung (bspw. WC-Erhéhung, Badebrett, Duschstuhl) fur zweckmassig
befunden wurden. Auch kleinere Hilfsmittel (Leselupen, Schwellenkeile, Trinkhilfen,
Mikrowellen) wurden beflrwortet. Im Bereich Sicherheit wurde die Vergltung von
Notfallsystemen genannt und im Zusammenhang mit der persénlichen Pflege das Pflegebett,

der Infusionsstander und der fahrbare Krankentisch (Kiinzi et al., 2021, S. 21-22).

Festlegen eines Leistungskatalogs fur im Rahmen der ZLV verqgitete Hilfe und Betreuung

Die Mehrheit der befragten Fachpersonen begriissen die Entwicklung eines Leistungskatalogs
fur Betreuungsleistungen fir zu Hause lebende Beziigerlnnen von Zusatzleistungen. Dies soll
auf Verordnungsebene geschehen und damit die Chancengleichheit unabhangig der
Wohngemeinde fordern. Die Ergebnisse verweisen jedoch auf die grundlegende
gesellschaftspolitische Frage, in welchem Umfang professionelle Betreuung staatlich
finanziert und welche Leistungen von Freiwilligen oder dem privaten Umfeld Gbernommen
werden sollen. Einige der Befragten dusserten sich skeptisch und stellen die Verortung bei
den Zusatzleistungen in Frage. Zudem zeigt sich eine Stadt-Land-Diskrepanz. Auf dem Land
ist die informelle Betreuung in grésserem Umfang vorhanden als in urbanen Gegenden und
dementsprechend die Gewichtung des Handlungsbedarfes anders. Befragte, welche diesen

Lésungsansatz als zweckmassig eingestuft haben, wurden gebeten dies naher auszufiihren,
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bzw. aufzuzeigen, welche Leistungen sinnvoll waren. Vorne mit dabei ist die Verglitung von
Notrufsystemen und Entlastungsangebote fur betreuende Angehdrige, Haushaltshilfen sowie
Mahlzeitendienste, Begleit- und Fahrdienste und die Regelung administrativer
Angelegenheiten (Kunzi et al., 2021, S. 23-24).

Hochstansatze fir Hilfe und Betreuung anheben

Dieser Vorschlag fordert die Erh6hung der Hochstansatze fir Hilfe und Betreuung gemass Art.
11 Abs. 4 ZLV fur Leistungen von Personen, die weder im gleichen Haushalt leben noch von
einer anerkannten Spitex-Organisation eingesetzt sind. Die Betrage sollen von heute 25.-/h
und 4'800.-/Jahr auf 35.-/h bzw. 10'800.-/Jahr angehoben werden. Aufgrund des hdéheren
Stundenansatzes wirden sich eine Vielzahl von Leistungen finanzieren und einfacher jemand
fur die Dienstleistung finden lassen (Kinzi et al., 2021, S. 27-28).

Erweiterung des Angebots an nicht-pflegerischen Spitex-Leistungen

Die Erweiterung der nicht-pflegerischen Leistungen von Spitexorganisationen fand zwar
mehrheitlich Zustimmung, doch wurde die Realisierung als schwierig betrachtet. Aufgrund
Kapazitatsengpassen bei der Spitex wird der Handlungsbedarf darin gesehen, mehr
Leistungserbringer anzuerkennen. Laut den Vertiefungsinterviews sind mehr Mdglichkeiten
und Massnahmen im Zusammenhang mit Ressourcenerhalt, Pflegen von sozialen Kontakten,
Vorbeugen von Vereinsamung winschenswert. Auch wurden Nachteinsatze, Botengange und

Begleitung als mdgliches Spektrum der Erweiterung genannt (Kinzi et al., 2021, S. 28).

Anerkennung weiterer Leistungserbringer im Betreuungsbereich

Wie beim vorherigen Vorschlag bereits beschrieben ist die Anerkennung weiterer
Dienstleisterlnnen zentral, um den steigenden Bedarf an hauslicher Betreuung gewahrleisten
zu konnen. Dies wirde ebenfalls die Wabhlfreiheit fur die Seniorlnnen starken. Schon heute
gibt es viele Fachorganisationen, die im Bereich Betreuung Leistungen erbringen. Zwischen
den Gemeinden und gewissen Fachorganisationen bestehen Leistungsvereinbarungen.
Dienstleistungen werden meist im Rahmen von Freiwilligenarbeit (bspw. Pro Senectute,
Schweizerisches Rotes Kreuz, kommunale Fahrdienste, Frauenvereine) erbracht. Die Kosten
auf Gemeindeebene (Subventionen) wirden sich in den Zustandigkeitsbereich der
Zusatzleistungen verschieben. Die Qualitatssicherung und das Anerkennungsverfahren stellt
eine weitere Herausforderung dar und bendtigt zeitliche und monetare Ressourcen. Des
Weiteren tritt die BeruUcksichtigung der lokalen Strukturen und Gegebenheiten bei einer

kantonalen Regelung in den Hintergrund (Kinzi et al., 2021, S. 30).

3.3.4 Anderung Zusatzleistungsverordnung Kanton Zirich per 2025
Aufgrund der vertieften Diskussionen in den letzten Jahren kommt es nun zu einer Anpassung

der Zusatzleistungsverordnung. Die Anderungen sollen Rentnerlnnen mit Zusatzleistungen
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ermdoglichen, mdglichst lange und selbstbestimmt im angestammten zu Hause wohnen zu
kénnen. Da fast jede dritte Person in den Alters- und Pflegeheimen nicht oder nur minimal
pflegebedrftig ist, hat die Anderung das erklarte Ziel, vorzeitige und kostenintensive
Heimaufenthalte zu vermeiden. Zusatzlich soll dadurch die Autonomie der alteren vulnerablen
Bevolkerung gestarkt werden. Dazu bendétigt es einerseits Anpassungen im Leistungskatalog
fur Hilfe und Betreuung zu Hause und andererseits mussen zusatzliche Leistungsanbieter
durch die Gemeinden akquiriert und anerkannt werden. Damit in Verbindung steht auch die
Anhebung der Stundenansatze fur private Personen die Hilfe- und Betreuungsangebote
leisten. Die Anderung tritt am 1. Januar 2025 in Kraft. Nachfolgend werden nun die einzelnen

Adaptionen naher ausgefiihrt.
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Die Details dazu finden sich in der Zusatzleistungsverordnung mit der Anderung vom 22. Mai
2024.

Im Art. 11 e ZLV werden die zusatzlich finanzierten Hilfe- und Betreuungsleistungen aufgeflihrt:

e Unterstltzung bei der Haushaltsfuhrung

o Psychosoziale Betreuung und Begleitung, namentlich zur Wahrnehmung von
Terminen, zum Kontakt mit der Aussenwelt und zur Pravention von sozialer Isolation
und psychischen Krisen

e Entlastungsdienste

e Beratung sowie Leistungsabklarung und -koordination

Diese Leistungen werden zu 50.-/h vergutet, wenn die Leistungen durch eine offiziell von der
Gemeinde anerkannte Stelle (Spitexorganisationen, Altersorganisationen, gemeinnutzige
Organisationen) erbracht werden. Privatpersonen, welche nicht im selben Haushalt leben und
auch nicht mit der leistungsbeziehenden Person verwandt sind, erhalten 34.-/h bis maximal
7'400.- pro Kalenderjahr

Im Art. 11 f ZLV werden die Bedingungen fur Mahlzeitendienste und Mittagstische erlautert.
Die Dienstleisterinnen missen ebenfalls von der jeweiligen Gemeinde anerkannt, bzw.
beauftragt werden. Fir Mittagstische werden maximal 300.-/ Monat und fir Mahlzeitendienste
maximal 360.-/Monat zugesprochen. Die anfallenden Transportkosten werden laut Art. 15 ZLV

ubernommen.

Laut Art. 11 g ZLV werden die Kosten fir Hilfe, Pflege und Betreuung in einem Tages- oder

Nachtheim vergutet. Die anfallenden Transportkosten werden laut Art. 15 ZLV Gbernommen.

Bei all den Anderungen ist es wichtig zu erwéahnen, dass sich die maximale Vergitung im
Rahmen der Krankheits- und Behinderungskosten nicht verandert. So sind es weiterhin
25'000.-/Jahr flir Alleinstehende und 50'000.-/Jahr fir Ehepaare oder eingetragene
Partnerinnen. Es wird lediglich der Leistungskatalog angepasst. Die Hohe des Anspruchs
richtet sich nach dem Bedarf und weiterhin gilt der Grundsatz, dass Leistungen zweckmassig
und wirtschaftlich sein mussen. Fur die Durchfiihrungsstellen stellt die neue Regelung eine
Herausforderung dar. Im Einzelfall muss der Uberblick Uber die bereits bezogenen Kosten
behalten werden, um Leistungen rechtzeitig einstellen zu kénnen, wenn der jahrliche Betrag
Uberschritten wurde. Leistungsbeziehende missen frihzeitig informiert werden, wenn der
Maximalbetrag nahe der Ausschopfung steht. Doch nicht nur die Durchfiihrungsstellen stehen
vor einer neuen Herausforderung. Seitens Gemeinden muss eine Stelle definiert werden,
welche die Art und den Umfang des betreuerischen Bedarfs abklart. Aufgrund der lokalen
Unterschiede wird explizit auf ein kantonal einheitliches Abklarungsinstrument verzichtet. Das

Formular, welches schlussendlich den Bedarf ausweist, soll jedoch einheitlich ausgestaltet
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werden. Naheres dazu ist aktuell noch in Erarbeitung und noch nicht 6ffentlich zuganglich.
Fest steht, dass den Gemeinden eine Ubergangsfrist bis Ende 2026 zusteht, um eine
adaquate Stelle zu schaffen oder eine bestehende zu beauftragen. Bis dahin reicht ein

arztliches Attest, welches den Betreuungsbedarf bescheinigt.

3.3.5 Betreuungs- und Hilfsmittelzuschisse Stadt Ziirich

Sowohl auf nationaler als auch auf kantonaler Ebene sind Bestrebungen im Gang, Grundlagen
fur die Betreuung und dementsprechende Leistungen zu schaffen. Die Stadt Zurich (2022) hat
die Dringlichkeit erkannt, die Finanzierungslicke im Bereich der Altersbetreuung und -
unterstitzung zu schliessen, und misst diesem Anliegen hohe Prioritdt bei. Dies steht im
Einklang mit der stadtischen Altersstrategie 2035, die darauf abzielt, alteren Menschen ein
selbstbestimmtes Leben bis ins hohe Alter zu ermdéglichen. Um dieser Herausforderung zu
begegnen, hat der Stadtrat dem Gemeinderat den Erlass einer befristeten Verordnung
vorgeschlagen. Diese sieht die Erprobung von Zuschissen flr Betreuungsleistungen und
Hilfsmittel vor, die sich an AHV-Rentnerlnnen richten, welche Zusatzleistungen beziehen.
Dieser Vorschlag ist eine Reaktion auf verschiedene politische Bestrebungen, welche eine
Uberpriifung und Weiterentwicklung des stadtischen Altersangebots forderten. Mit einem
dreijahrigen Pilotprojekt sollen Angebote erprobt werden, die einen langeren Verbleib in den
eigenen vier Wanden ermoglichen. Das Projekt ist flexibel konzipiert, um Anpassungen
wahrend der Pilotphase zu ermodglichen. Da die Details (Leistungen, Durchfiihrung,
Finanzierung) zu diesem Projekt in Kapitel 4 naher beschrieben sind, wird hier nicht ndher

darauf eingegangen.
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4 Projekte und Plane zur Forderung des autonomen Wohnens

Die Betreuung alterer Menschen in ihrer hauslichen Umgebung gewinnt zunehmend an
Bedeutung, da sie nicht nur die Lebensqualitat der Betroffenen verbessert, sondern auch den
Eintritt in stationare Pflegeeinrichtungen hinauszégern kann. In verschiedenen Regionen der
Schweiz und in Liechtenstein wurden innovative Projekte und Modelle entwickelt, um diese
Herausforderung anzugehen. Im folgenden Kapitel werden diese unterschiedlichen Ansatze
zur Unterstitzung alterer Menschen im hauslichen Umfeld aufgezeigt. Dabei werden Projekte
aus Bern, Luzern dem Kanton Waadt, der Stadt Zirich und Liechtenstein analysiert, um einen
umfassenden Uberblick (iber verschiedene Finanzierungs- und Unterstiitzungsmodelle zu
gewinnen (Kagi et al., 2021b, S. 26-34).

4.1 Gutscheine fur selbstbestimmtes Wohnen Luzern

Das Projekt "Gutscheine fur selbstbestimmtes Wohnen" der Stadt Luzern zielt darauf ab,
alteren Menschen ein mdglichst langes, selbstbestimmtes Leben in der gewohnten Umgebung
zu ermdglichen. Angesichts des hohen Anteils an alteren Menschen in Mietwohnungen und
den damit verbundenen Schwierigkeiten, fordert das Projekt durch Gutscheine vielfaltige
Unterstutzungsleistungen, die sowohl die Lebensqualitat steigern als auch pflegende
Angehdrige entlasten (Bieri, Amberg, Balthasar & Bihlmann, 2022, S. 4-6).

4.1.1 Hintergrund und Zielsetzung

Das Projekt "Gutscheine fir selbstbestimmtes Wohnen" wurde von der Stadt Luzern als Teil
ihrer Alterspolitik initiiert. Etwa 70 Prozent der Uber 65-jahrigen leben in Mietwohnungen, was
im Vergleich zu anderen Schweizer Stadten Uberdurchschnittlich ist. Zudem wohnen viele
altere Menschen allein, was potenzielle Herausforderungen fir ein selbststandiges Leben im
Alter mit sich bringt (Bieri et al., 2022, S. 4-5). Die Zielsetzung des Projekts ist es, alteren
Menschen ein moglichst langes selbstbestimmtes Wohnen in der gewohnten Umgebung mit
sozialer Teilhabe zu ermdglichen. Daflr wurde eine Anlaufstelle Alter eingerichtet, die als
zentraler Zugang zu den Gutscheinen fir selbstbestimmtes Wohnen dient (Bieri et al., 2022,
S. 6). Diese Anlaufstelle hat im Januar 2018 den operativen Betrieb aufgenommen und fungiert
als Beratungsstelle fur altere Menschen und ihre Angehdrigen. Die Beratungsstelle fuhrt
Abklarungen im hauslichen Umfeld der jeweiligen Person durch, macht das Erstgesprach in
den Raumlichkeiten der Anlaufstelle oder fuhrt dies telefonisch durch (Bieri et al., 2022, S. 10—
14).
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Konkrete Ziele, die mit den Gutscheinen erreicht werden sollen, sind folgende (Bieri et al.,
2022, S. 16):

o Die Lebensqualitat der betroffenen Personen wird erhéht und damit der Eintritt in eine
stationare Einrichtung verzdgert.

o Es wird verhindert, dass Personen nur aufgrund mangelnder finanzieller Ressourcen
in eine stationare Einrichtung eintreten missen.

o Pflegende Angehérige werden besser entlastet.

Zugang zu den Gutscheinen erhalten Personen, welche nach dem Hausbesuch einen
ausgewiesenen Bedarf haben. Die Zielgruppen sind EL- Beziehende, knapp keine EL-
Beziehende und pflegende Angehodrige (Bieri et al., 2022, S. 16). Es gibt eine Beitragsgrenze
von 3'000 CHF / Jahr — es kdnnen aber pro Jahr Leistungen von bis zu 500 CHF gesprochen
werden, ohne dass die Einkommens- und Vermoégenswerte offengelegt werden missen (Bieri
et al., 2022, S. 17). Die moglichen Angebote teilen sich auf in einmalige Leistungen oder
wiederkehrenden Leistungen.40% stellen einmalige Leistungen dar, 60% sind mehrere

kleinere Betrage fur wiederkehrende oder mehrmalige Leistungen (Bieri et al., 2022, S. 21).

4.1.2 Auswirkung auf Betroffene

Die Gutscheine werden in folgenden Bereichen vergeben:

e Steigerung Lebensqualitat, soziale Vernetzung (Fahrdienste, Begleitung, Mittagessen
im Restaurant etc.)

o Unterstitzung im Haushalt und Verbesserung im Wohnbereich (Haushaltshilfe,
Mahlzeitendienste, Notrufsystem etc.)

¢ Entlastung Angehdrige (Tageszentren, Entlastungsdienste etc.)

e Gesundheitsférderung, Pravention (Therapien, Abonnemente, Schuheinlagen, Brille

etc.)

Ein Grossteil der Gutscheine (46%) wird fur Aktivitaten zur Steigerung der Lebensqualitat und
sozialen Vernetzung eingesetzt. Dies tragt dazu bei, soziale Isolation zu vermindern und die
Lebensqualitat zu verbessern. Ein weiterer wichtiger Bereich ist die Unterstutzung im Haushalt
und bei Wohnungsanpassungen. Etwa ein Funftel (21%) der Gutscheine wird hierfur
verwendet, was den Betroffenen ermdoglicht, langer selbststandig in ihrer gewohnten
Umgebung zu leben. Erganzend dazu werden 21% der Gutscheine fur gesundheitsférdernde
Massnahmen wie Therapien oder Hilfsmittel eingesetzt, was die Selbststandigkeit zusatzlich
unterstutzt (Bieri et al., 2022, S. 22-27).

Die Entlastung pflegender Angehodriger ist ein weiterer zentraler Aspekt, fur den 12% der

Gutscheine verwendet werden, etwa durch Tagesbetreuungsangebote flir Menschen mit

73



Demenz. Dies zeigt, dass das Projekt nicht nur die direkten Bedirfnisse der alteren Menschen

berlcksichtigt, sondern auch das soziale Umfeld einbezieht. Ein wichtiger Faktor fur den Erfolg

des Projekts ist die finanzielle Entlastung, die es den Betroffenen ermoglicht, Dienstleistungen

oder Anschaffungen zu tatigen, die sie sich sonst nicht leisten kénnten. Dies ist besonders

relevant, da 44% der Gutscheine an Personen mit Erganzungsleistungen zur AHV und 35%

an Personen, die knapp keine Erganzungsleistungen erhalten, vergeben werden (Bieri et al.,
2022, S. 22-27).

4.1.3 Evaluation und Ergebnisse

Aufgrund der Analyse kdnnen folgende positiven Effekte hervorgehoben werden (Bieri et al.,
2022, S. 33-34):

Die Gutscheine kénnen niederschwellig vergeben werden. Dies ist durch Anschreiben
mit einem Fragebogen innerhalb der jeweiligen Zielgruppen maéglich, oder aber auf
Zuweisung durch externe Akteure.

Die Zielgruppen kénnen erreicht werden. Die gesprochenen Gutscheine werden
hauptsachlich von EL-Beziehenden, knapp Nicht-EL-Beziehenden und pflegenden
Angehdrigen bezogen.

Der Prozess zum Bezug der Gutscheine ist zweckmassig und effizient. Die
Gutscheine werden ausschliesslich im Beratungsprozess gesprochen. Dadurch ist
die Vergabe zweckgebunden und niederschwellig moglich, auch ohne die genauen
finanziellen Verhaltnisse immer im Detail zu Uberprifen.

Vielseitiger und flexibler Einsatz der Gutscheine ist moglich. Die Offenheit der
Einsatzmdglichkeiten ermdglicht eine Abdeckung von verschiedenen Optionen
innerhalb der vier Wirkungsbereiche.

Weniger finanzielle Mittel als urspriinglich vorgesehen wurden eingesetzt. Es wurden
nur knapp 50% der geplanten Ausgaben verwendet. Dies liegt daran, dass zuerst alle
Angebote versucht werden, durch andere Sozialversicherungen abzurechnen und
erst am Schluss durch die Gutscheine finanziert werden. Das verwendete Geld
rentiert sich in der Gegenuberstellung von Kosten und Nutzen aber durchaus,
insbesondere wenn davon ausgegangen werden kann, dass in der Zukunft noch
mehr Personen davon profitieren konnen.

Die Gutscheine werden bedarfs- und bedurfnisorientiert eingesetzt. Oft wird schon
durch die Beratung ein Angebot in Betracht gezogen, dass zuvor abgelehnt wurde.
Personen kdonnen langer im hauslichen Umfeld verbleiben. Auch wenn der kausale
Zusammenhang mit den Gutscheinen und den verzégerten Heimeintritten nicht
eindeutig belegt werden kann, dussern insbesondere pflegende Angehdrige grosse

Entlastung, was zu einem spateren Heimeintritt fihrt.
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4.1.4 Zukunft

Eine grundlegende Empfehlung ist die Weiterflihrung des Projekts, da sich sowohl der Prozess
der Zusprache als auch die Gutscheine selbst bewahrt haben. Relevant ist die weitere
Bekanntmachung des Projekts und die Beibehaltung der Anlaufstelle «Alter», da diese eine
zielgerichtete und effiziente Vergabe der Gutscheine ermdglicht. Jedoch mussten noch mehr
externe Akteure geschult werden. Da fast die Halfte der Kontakte der Anlaufstelle durch
ebendiese zustande kam, ist eine Intensivierung und Verbesserung dieser Kooperationen von
grosser Bedeutung fur den zukinftigen Erfolg des Projekts. So kénnen noch mehr Personen
von den Gutscheinen profitieren. Die Evaluation zeigt weiter, dass die flexible Gestaltung der
Gutscheine beibehalten werden sollte, da sie es ermdglicht, auf die individuellen Bedurfnisse
der alteren Menschen einzugehen. Gleichzeitig wird empfohlen, weiterhin eine sorgfaltige
Bedarfsabklarung durch die Mitarbeiterinnen der Anlaufstelle durchzufihren, um den gezielten
und effizienten Einsatz der Gutscheine sicherzustellen. In Zukunft kénnten jedoch Kriterien fir
die Vergabe der Gutscheine definiert werden. Dies konnte dazu fuhren, dass falsche
Erwartungen minimiert und so die Zuweisungen besser ausgeschopft werden. Eine mdgliche
Anderung ware, kleinere Gutscheine zu vergeben, die von externen Akteuren ausgehandigt
werden konnten.

Weiter deutet die Tatsache, dass das vorgesehene Budget bisher nur zur Halfte ausgeschopft
wurde, darauf hin, dass in Zukunft mdglicherweise mehr Gutscheine vergeben werden
kénnten. Dies wére durch eine verstarkte Offentlichkeitsarbeit und eine noch bessere
Erreichung der Zielgruppen realisierbar. Das Budget kdnnte jedoch auch nach unten korrigiert
werden (Bieri et al., 2022, S. 43-44).

4.2 Betreuungsgutsprachen Bern

Seit Mai 2019 bietet das dreijahrige Pilotprojekt "Betreuungsgutsprachen" im Kanton Bern
AHV-Rentnerlnnen finanzielle Unterstitzung fir Betreuungs- und Hilfsleistungen an. Die
Teilnahme hangt von Einkommens- und Vermdgensgrenzen ab und die Leistungen werden
von der Pro Senectute organisiert und verwaltet (Kagi et al., 2021b, S. 29-30). Ziel ist es,
durch Mitfinanzierung von Diensten wie Wohnanpassungen, Notrufsysteme, Haushaltshilfen
und betreutes Wohnen, das selbstbestimmte Leben und die Lebensqualitat alterer Menschen
zu fordern, damit es nicht zu Heimeintritten kommt, die auf fehlende ambulante
Unterstlitzungsangebot zurlickzufiihren sind. Evaluationen zeigen positive Auswirkungen auf
die Betroffenen, insbesondere bei der Ernahrung und sozialen Integration (Soom Ammann &
Blaser, 2022, S. 24-34).
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4.2.1 Hintergrund und Zielsetzung

Seit Mai 2019 koénnen AHV-Rentnerlnnen in Bern «Betreuungsgutsprachen» beim
Kompetenzzentrum Alter beantragen. Dieses dreijahrige Pilotprojekt bietet finanzielle
Unterstlitzung fir diverse Betreuungs- und Hilfsleistungen wie Wohnanpassungen,
Notrufsysteme, Haushaltshilfen, Mahlzeitendienste, Mittagstische, sowie Besuchs- und
Entlastungsdienste. Auch Beitrage zu betreuten Wohnformen sind inbegriffen, wobei der
Schwerpunkt auf Hilfeleistungen liegt. Ziel des Projekts ist es, zu untersuchen, ob die
Mitfinanzierung solcher Dienste das selbstbestimmte Wohnen und die Lebensqualitat der
alteren Menschen fordert und ob dadurch Heimeintritte vermieden oder verzdgert werden

konnen.

Die finanzielle Unterstiitzung richtet sich an Personen, die bestimmte Einkommens- und
Vermdgensgrenzen nicht Gberschreiten. FUr Einzelpersonen liegt die Einkommensgrenze bei
32'000 CHF und die Vermdgensgrenze bei 37'500 CHF, wahrend sie fur Ehepaare bei 48'000
CHF Einkommen und 60'000 CHF Vermaogen liegen (Kagi et al., 2021b, S. 29-30). Laut der
Homepage der Stadt Bern wurden die Eintrittsschwellen in der Zwischenzeit angepasst. Neu
dirfen Einzelpersonen 38'500 CHF Einkommen und 30'000 CHF Vermdgen haben, Paare
hingegen 57'100 CHF Einkommen und 50'000 CHF Vermoégen (Stadt Bern, 2024).

Die Anmeldung fir das Programm erfolgt Uber die Pro Senectute, welche auch die
Bedarfsabklarung durchfuhrt. Eine Fachperson von Pro Senectute besucht die antragstellende
Person zu Hause und erstellt eine Empfehlung fiir das Alters- und Versicherungsamt der Stadt
Bern. Dieses prift daraufhin die finanziellen Verhaltnisse und entscheidet innerhalb von zwei
Wochen Ober Inhalt, H6éhe und Dauer der Leistung. Auch wenn die finanziellen
Voraussetzungen nicht erflllt sind, koénnen A&ltere Menschen eine kostenlose

Gesundheitsberatung bei der Pro Senectute Region Bern in Anspruch nehmen.

Die Pro Senectute unterstitzt die Berechtigten bei der Auswahl der Anbieter und Organisation
der Dienstleistungen. Diese Leistungen werden in der Regel von gemeinnutzigen
Organisationen in Bern erbracht. Unterschiedliche Maximalbetrage gelten fur die
verschiedenen Dienstleistungsformen. Insgesamt kdnnen Leistungen bis zu einem
Hochstbetrag von 500 CHF pro Monat bzw. 6000 CHF pro Jahr kumuliert werden. Die Kosten
werden gegen Vorlage von Rechnungskopien erstattet. Im Bereich der Besuchs- und
Begleitdienste kdnnen monatlich bis zu 200 CHF bezogen werden, was etwa 10 Stunden
Begleitung finanzieren soll. Zudem koénnen soziale Aktivitadten mit bis zu 80 CHF pro Monat
gefordert werden (Kagi et al., 2021b, S. 29-30).
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Die entsprechenden Dienstleistungen — auch Module genannt — beinhalten laut Soom
Ammann und Blaser folgendes (2022, S. 12):

e Notrufsysteme zur Erhéhung der Sicherheit (Modul «Sicherheit»)

¢ Wohnungsanpassungen und Hilfsmittel (Modul «Hindernisfreies Wohnen/Hilfsmittel»)

e Mahlzeitendienste und/oder Mittagstische (Modul «Mahlzeitendienste und
Mittagstische»)

o Besuchs- und Begleitdienste, soziale Aktivitat, Administration (Modul «Integration und
Administration»)

e Haushaltshilfen (Modul «Haushalt»)

e Beitrage fur eine betreute Wohnform (Modul «Betreute Wohnformen»)

4.2.2 Auswirkung auf Betroffene

Die finanzielle Entlastung hat eine der grdssten Auswirkung. Viele Betroffene leben in
bescheidenen finanziellen Verhaltnissen, und die Gutsprachen erméglichen ihnen den Zugang
zu notwendigen Unterstitzungsleistungen. Dies ist besonders relevant flr alleinlebende
Frauen und Personen mit Migrationshintergrund, die ein erhéhtes Armutsrisiko aufweisen. Die
Gutsprachen tragen auch zur Pravention bei. Bei Personen mit noch geringer Fragilitat kbnnen
frihzeitig einsetzende, passende Unterstitzungsangebote praventiv wirken und einen
langeren Verbleib in der eigenen Wohnung ermdglichen. Dies entspricht dem Wunsch vieler
Betroffener (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 24).

Die Inanspruchnahme der Leistungen variiert stark zwischen den Betroffenen. Wahrend Einige
die Gutsprachen umfassend nutzen, nehmen andere nur das Noétigste in Anspruch. Dies kann
verschiedene Grunde haben, wie personliche Einstellungen oder frihere Erfahrungen mit
Unterstlitzungsangeboten. Die Mdglichkeit selbst zu entscheiden, welche Leistungen man in
Anspruch nimmt, starkt das Gefiihl der Selbstbestimmung (Soom Ammann & Blaser, 2022, S.
27). Nicht immer kénnen die urspriinglichen Wiinsche der Betroffenen erfiillt werden. Von 29
Personen, die bei der Anmeldung eine klare Vorstellung hatten, konnten nur 20 die
gewunschte Leistung beziehen. Dies zeigt, dass sich die Bedurfnisse und der tatsachliche
Bedarf der jeweiligen Leistungen nicht immer decken. Die Gutsprachen haben auch
Auswirkungen auf die soziale Integration der Betroffenen. Das Modul Integration wurde am
haufigsten bewilligt, jedoch am seltensten genutzt. Dies deutet darauf hin, dass der Bedarf an
sozialer Teilhabe zwar erkannt wird, die Umsetzung aber Herausforderungen mit sich bringt
(Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 28).

4.2.3 Evaluation und Ergebnisse
Die Auswertung der Betreuungsgutsprachen zeigt insgesamt positive Effekte auf die

beteiligten Personen. Im ersten Jahr des Bezugs dieser Leistungen konnten in allen
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durchgefiihrten Screenings durchschnittliche Verbesserungen festgestellt werden. Besonders
auffallig war eine statistisch signifikante Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit, wahrend
in anderen Bereichen positive Tendenzen zu erkennen waren. Die Sturzhaufigkeit sank von
64,2% auf 50,9% der Betroffenen (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 30-31). Bei der

Betrachtung der einzelnen Module zeigten sich folgende Ergebnisse:

Modul Erndhrung

Dieses Modul zeigte einen deutlich positiven Effekt. Personen, die das Ernahrungsmodul
bezogen, verbesserten ihren Ernahrungszustand signifikant, wahrend er sich bei Nicht-
Beziehenden verschlechterte. Dieser positive Trend setzte sich auch im zweiten Bezugsjahr
fort. Das Modul Erndhrung wurde am haufigsten bezogen und war aufgrund der hohen
Frequenz (meist taglich) mit den héchsten Gesamtkosten verbunden. Die Wirkung dieses
Moduls ging Uber die reine Erndhrungsverbesserung hinaus. Viele Nutzerlnnen berichteten
von einer Steigerung ihres Wohlbefindens und ihrer Lebensqualitat. Zudem fiihrte die
regelmassige Versorgung mit Mahlzeiten oft zu einer Strukturierung des Tagesablaufs und bot
Anlass fur soziale Kontakte, beispielsweise beim gemeinsamen Essen bei Mittagstischen
(Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 26 & 32).

Modul Integration

Das Integrationsmodul zeigte einen positiven Effekt, sowohl nach einem als auch nach zwei
Bezugsjahren. Personen, die dieses Modul kontinuierlich nutzten, schatzten ihre sozialen
Kontakte und Aktivitaten deutlich positiver ein als vor der Unterstltzung. Interessanterweise
wurde fir dieses Modul am haufigsten eine Gutsprache erteilt, es wurde jedoch im Verhaltnis
zu den erteilten Gutsprachen am seltensten bezogen. In der subjektiven Beurteilung der
bezogenen Leistungen standen der Gewinn einer unterstlitzenden Beziehung und die
Gesprachsmadglichkeit an erster Stelle. Dadurch hat sich die erlebte Einsamkeit der
Leistungsbeziehenden merklich verringert. Sie haben an Lebensfreude und psychischer
Stabilitat gewonnen. Die Unterstlitzung ermoglichte den Personen Spaziergange, begleitetes

Einkaufen und auch kleinere Ausfliige (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 26-34).

Modul Haushaltshilfe

Dieses Modul wies die hdchste Bezugsrate auf. Es war nur fir Personen ohne
Erganzungsleistungen (EL) zuganglich, da EL-Beziehende diese Leistung bereits Uber die EL
finanziert bekamen. Die Haushaltshilfe gehorte zu den finanziell aufwandigeren Modulen,
gemessen am Betrag pro Person. Die Unterstitzung durch eine Haushaltshilfe fihrte zu
psychischer Entlastung und Erleichterung, nicht nur bei den Leistungsbeziehenden, sondern

auch bei deren Angehdrigen. Viele Nutzerlnnen berichteten von einem erhdhten Gefihl der
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Selbststandigkeit, da sie durch die Unterstlitzung im Haushalt langer in ihrer gewohnten
Umgebung bleiben konnten (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 26-34).

Modul Betreute Wohnform

Ahnlich wie das Integrationsmodul wurde dieses Modul selten bezogen, obwohl Gutsprachen
daflr vorlagen. Es gehérte zu den finanziell aufwandigeren Modulen pro Person. Von den 13
Personen, die im Projektverlauf Leistungen aus diesem Modul bezogen haben, waren zur
ersten Bedarfstberprifung noch 9 Personen im Projekt verbleibend. 5 dieser Personen sind
erst nach der ersten Bedarfsiberpriifung in ein Betreutes Wohnen gezogen. Bei zwei
Personen erfolgte der Umzug, weil sie die Zugangstreppen zu ihren Wohnungen nicht mehr
bewaltigen und so die Wohnung nicht mehr verlassen konnten (Soom Ammann & Blaser, 2022,
S. 26-34).

Modul Hindernisfreies Wohnen/Hilfsmittel

Fir dieses Modul wurden am seltensten Gutsprachen erteilt. Der Bezug von Leistungen in
diesem Modul fihrte zu einem deutlich erhdhten Sicherheitsgeflhl, zu einem verminderten
Sturzrisiko, zu einer verbesserten Selbstandigkeit und in Einzelfallen auch zu einer besseren
Mobilitat. Obwohl es am seltensten genutzt wurde, hatte es oft eine grosse Wirkung auf die
Lebensqualitat der Nutzenden, da es ihnen ermdglichte, sicherer und selbststandiger in ihrer

gewohnten Umgebung zu leben (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 26—-34).

Modul Sicherheit

Dieses Modul wurde nur von 42.7% von allen empfohlenen Personen in Anspruch genommen.
Der Bezug von Leistungen im Modul Sicherheit fuhrte bei den Leistungsbeziehenden zu einem
erhohten Gefuhl der Sicherheit in ihrem Alltag. Dieses gesteigerte Sicherheitsgefiihl hatte
positive Auswirkungen auf das allgemeine Wohlbefinden der Nutzerlnnen. Zudem bewirkte es
eine psychische Entlastung und Erleichterung, nicht nur bei den Leistungsbeziehenden selbst,

sondern auch bei deren Angehdrigen (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 26-34).

4.2.4 Zukunft

Das Projekt hat sich in vielen Aspekten als erfolgreich erwiesen und zeigt Potenzial fir eine
Uberfiihrung ins Regelangebot in der Stadt Bern sowie flir eine mdgliche Multiplikation in
anderen Regionen. Zu den Starken des Projekts gehort die klare Zielgruppendefinition, die
nicht nur EL-Beziehende einschloss, sondern auch Personen knapp Uber der EL-Grenze
(Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 42). Dies ermoglichte es, eine oft vernachlassigte Gruppe
zu erreichen. Der niederschwellige Zugang zum Angebot, trotz des notwendigen
Abklarungsaufwands, erwies sich als effektiv. Die breite Bekanntmachung Uber verschiedene

Kanale, insbesondere durch Beistandspersonen, die Pro Senectute und Angehdrige, trug zur
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guten Erreichbarkeit bei. Wichtig ist, dass in Zukunft Personen im AHV-Alter wiederholt auf
das Angebot und den Zugang dazu aufmerksam gemacht werden (Soom Ammann & Blaser,
2022, S. 44). Allerdings gibt es auch Herausforderungen. Eine davon ist die teilweise geringe
Ausschopfung der Gutsprachen. Grinde hierfir waren unter anderem der erhdhte
administrative und organisatorische Aufwand, Diskrepanzen zwischen ausgewiesenem Bedarf
und Selbsteinschatzung des Bedirfnisses, oder dass die mdglichen Leistungen nicht den
Winschen der Empfangerinnen entsprach (Soom Ammann & Blaser, 2022, S. 46). Fir die
Zukunft des Projekts wird empfohlen, die vorgangigen Hausbesuche fir die Abklarungen durch
die Pro Senectute beizubehalten. Der niederschwellige Zugang sollte beibehalten und die

Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren weiter gestarkt werden.

4.3 Kanton Waadt

Der Kanton Waadt hat eine umfassende Struktur fur die ambulante Versorgung alterer
Menschen etabliert. Es bietet ganzheitliche Unterstutzung zur Erhaltung der Autonomie im
hauslichen Umfeld an (K&gi et al., 2021b, S. 32-34). Das Modell basiert auf interdisziplinarer
Zusammenarbeit und einer Mischfinanzierung. Mit der Strategie "Viellir2030" werden weitere

Verbesserungen angestrebt (Knupfer, Tabin, Flickiger & Panese, 2023, S. 30).

4.3.1 Hintergrund und Zielsetzung

Die ambulante Versorgung alterer Menschen im Kanton Waadt basiert auf einem integrierten
Ansatz, der durch ein komplexes Netzwerk von Dienstleistenden realisiert wird. Im Zentrum
steht die «association vaudoise d’aide et de soins a domicile» (kantonale Vereinigung fur
hausliche Hilfe und Pflege), kurz AVASAD, die als Ubergeordnete Koordinationsinstanz
fungiert. Die operative Umsetzung erfolgt dezentral durch die medizinisch-sozialen Zentren
(CMS), die als lokale Anlaufstellen dienen. Das Leistungsspektrum umfasst ein breites
Angebot, das von klassischen pflegerischen Tatigkeiten Uber hauswirtschaftliche
Unterstitzung bis hin zu psychosozialer Betreuung reicht. Bemerkenswert ist dabei der
ganzheitliche Ansatz, der neben der physischen Versorgung auch Aspekte wie
Ernahrungsberatung, Mobilitatsforderung und administrative Hilfestellungen einschliesst. Die
ambulante Versorgung im Kanton Waadt verfolgt primar das Ziel, die Autonomie und
Lebensqualitdt von Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen in ihrer hauslichen
Umgebung zu maximieren. Die Finanzierung dieses Systems basiert auf einem Mischmodell:
Wahrend ein Teil der Leistungen Uber die obligatorische Krankenversicherung abgedeckt wird,
ubernimmt der Kanton die Subventionierung bestimmter Angebote. Fur Personen im AHV-
Alter kann dies beispielsweise das Wahrnehmen einer Sozialberatung sein. Fur einige
Dienstleistungen, wie etwa die Haushaltshilfe, wird ein moderater Stundensatz von 26 CHF
erlassen. Bei finanzieller Beduirftigkeit kbnnen zusatzliche Unterstiitzungsleistungen beantragt

werden. Ein Schlisselelement des Waadtlander Modells ist die interdisziplinare
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Zusammensetzung der CMS-Teams. Diese umfassen Fachkrafte aus verschiedenen
Bereichen wie Pflege, Ernahrungsberatung, Sozialarbeit und Ergotherapie. Durch die
Benennung einer zentralen Ansprechperson fir alle betroffenen Personen wird eine koharente
Betreuung sichergestellt. Der personenzentrierte Ansatz manifestiert sich in der aktiven
Einbindung der Betroffenen und ihrer Angehérigen in die Gestaltung und regelmassige

Anpassung der individuellen Versorgungsplane (Kagi et al., 2021b, S. 32-34).

4.3.2 Evaluation und Ergebnisse

Im Jahr 2023 erhielten insgesamt 3209 Personen finanzielle Unterstitzung, um
Dienstleistungen wie Haushaltshilfen, Familienhilfe und Wachdienste etc. in Anspruch zu
nehmen. Diese Leistungen werden nicht von den Krankenkassen abgedeckt, sind jedoch
entscheidend fir die Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit und den Verbleib im eigenen
Zuhause. Die Unterstlitzung ermdglicht es den Betroffenen, alltagliche Herausforderungen
besser zu bewaltigen und ihre Lebensqualitat zu verbessern. Haushaltshilfen und Familienhilfe
entlasten bei taglichen Aufgaben, wahrend Wachdienste zusétzliche Sicherheit bieten. Durch
die finanzielle Hilfe werden die Kosten fur diese Dienstleistungen gedeckt, was die finanzielle
Belastung fur die Betroffenen und ihre Familien reduziert. Somit tragen diese Massnahmen
wesentlich dazu bei, dass Menschen langer in ihrer vertrauten Umgebung verbleiben kdnnen,

ohne auf stationare Pflegeeinrichtungen angewiesen zu sein. (AVASAD, 2023, S. 21).

Im Kanton Waadt sind insgesamt 38'204 Personen auf Unterstitzungsleistungen angewiesen,
was einen Anstieg von 3,6% gegenuber dem Vorjahr darstellt. Von diesen Klienten sind 76,2%
im Pensionsalter, wobei die grosste Gruppe mit 32,7% Personen uber 85 Jahren umfasst.
Diese Zahlen verdeutlichen die wachsende Bedeutung von Unterstutzungsleistungen fur
altere Menschen und den steigenden Bedarf an entsprechenden Dienstleistungen in dieser
Altersgruppe (AVASAD, 2023, S. 25).

4.3.3 Zukunft

Im Rahmen der Altersstrategie ,Viellir2030“ hat der Kanton Waadt 6 Schwerpunkte gelegt, in
welchen Massnahmen fir die Zukunft erfolgen sollen. Diese umfassen die Verbesserung des
Zugangs zu Sozial- und Gesundheitsleistungen Leistungen flir Seniorlnnen und ihre
Angehdrigen, die Begleitung von Ubergéngen im Lebenslauf, die Aufwertung der Partizipation
sowie der sozialen Bindungen und die Bekampfung von Altersdiskriminierung. Darliber hinaus
werden die Férderung der Autonomie und der Wurde im Alter, die Bereitstellung eines
vielfaltigen Lebensumfelds zur Unterstitzung eines gesunden Alterns sowie die Fuhrung,
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Sicherheit der Leistungen hervorgehoben (Knupfer et al., 2023,
S. 17).
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Entsprechende Massnahmen kdnnen beispielsweise sein:

e Praventive Hausbesuche (bestehendes Projekt) (Knupfer et al., 2023, S. 19)

¢ Mehr Begleitung am Lebensende — Entscheide am Lebensende erméglichen (Knupfer
etal., 2023, S. 21)

o Generationsubergreifende Projekte wie z.B. «Grosseltern von Herzen» (Knupfer et al.,
2023, S. 23)

e Hospitalisierung von Senioren im hauslichen Umfeld zur Vermeidung von stationaren
Aufenthalten (Machbarkeitsstudie) (Knupfer et al., 2023, S. 25)

e Zu Hause alt werden (Wohnanpassung, praventive Betreuung etc.) (bestehendes
Projekt) (Knupfer et al., 2023, S. 27)

o Implementierte Sensibilisierungsschulung fur arztliche Dienste in Ausbildung, um das

Kompetenzniveau zu erhéhen (bestehendes Projekt) (Knupfer et al., 2023, S. 29)

Die Initiierung von 38 Pilotprojekten im Rahmen von Viellir2030 ist fur das Jahr 2024
vorgesehen. Dieses Programm basiert auf den zentralen Prinzipien der Partizipation und
interprofessionellen Kooperation. Viellir2030 reprasentiert somit einen innovativen Ansatz in
der Konzeption und Implementierung alterspolitischer Massnahmen. Diese Neuausrichtung
verspricht eine signifikante Transformation in der Gestaltung und Umsetzung von Alterspolitik
(Knupfer et al., 2023, S. 30).

4.4 Exkurs: Betreuungs- und Pflegegeld fir alle - das Liechtensteiner Modell

Als Reaktion auf die demografische Veranderung hat das Firstentum eine umfassende
Altersstrategie entwickelt, die auf eine hohe Lebensqualitdt und aktive Teilhabe alterer
Menschen am gesellschaftlichen Leben abzielt (Regierung des Firstentums Liechtenstein, &
Ministerium flr Gesellschaft und Kultur, 2023, S. 2 & 5). Ein zentrales Element dieser Strategie
ist das seit 2010 bestehende Betreuungs- und Pflegegeld, das unabhangig vom Alter fir
gesundheitsbedingte Betreuungs- und Pflegebedurftigkeit im hauslichen Umfeld gewahrt wird
(Liechtensteinische AHV-IV-FAK-Anstalten, 2024, S. 1). Dies wird nun im folgenden Kapitel

erlautert.

4.4.1 Hintergrund und Zielsetzung

Die Altersstrategie Liechtensteins, wurde vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
und der damit einhergehenden Herausforderungen fur die Gesellschaft entwickelt. Die Vision
lautet folgendermassen (Regierung des Furstentums Liechtenstein, & Ministerium fur
Gesellschaft und Kultur, 2023):

Liechtenstein ist ein Land mit hoher Lebensqualitat. Bis ins hohe Alter kdnnen die
Einwohnerinnen und Einwohner aktiv am gesellschaftlichen Leben teilnehmen, ihre

Ressourcen einbringen sowie madglichst unabhangig und selbstbestimmt leben. Die
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Generationen unterstiitzen sich gegenseitig. Land, Gemeinden, Wirtschaft, die
Gesellschaft als Ganzes sowie jede und jeder Einzelne nehmen dafir gemeinsam

Verantwortung wabhr. (S. 2& 5)

Voraussetzungen flr den Bezug von Betreuungs- und Pflegegeld, welches im Gesetz seit
2010 besteht und ausgefiihrt wird, sind ein Wohnsitz in Liechtenstein, gesundheitsbedingt,
voraussichtlich mehr als drei Monate andauernde Betreuungs- und Pflegebedurftigkeit im
hauslichen Umfeld, Dritthilfe bei alltdglichen Lebensverrichtungen in der Betreuung zuhause
und in der Pflege, sowie eine vorhandene Einstufung durch die Fachstelle. Zudem muss ein
Betreuungs- und Pflegekonzept vorliegen. Die Leistungen sind somit nicht von einem
bestimmten Alter abhangig (Liechtensteinische AHV-IV-FAK-Anstalten, 2024, S. 1). Die Héhe
des Betreuungs- und Pflegegeldes hangt von der Einstufung durch die Fachstelle ab. Stufe 1
ergibt einen Beitrag von 10 CHF/ Tag, Stufe 6 ergibt 180 CHF / Tag. Zusatzlich kann eine
Hilflosenentschadigung bezogen werden (Liechtensteinische AHV-IV-FAK-Anstalten, 2024, S.

2). Ubernommen werden Leistungen in folgenden Bereichen:

e Haushalt

o Verpflegung

e Beaufsichtigung / Betreuung
e Korperpflege und Bekleidung
e Mobilisation

e Ausscheidung

e Atmung

o Pflegehandlungen

Wer diese Leistungen ausfiihrt, ist dabei irrelevant. So ist es mdglich, professionelle Hilfe
anzunehmen, oder aber private Unterstitzung zu entldhnen. Einzig relevant ist, dass die
Leistungen im hauslichen Umfeld stattfinden. Die erbrachten Leistungen kénnen von der
Spitex Uberpruft werden. Zudem muissen die Leistungen ausgewiesen werden. So wird
sichergestellt, dass die Leistungen zweckmassig erbracht werden. Das der Person
zustehende Betreuungs- und Pflegegeld wird der betroffenen Person am Anfang des Monats
ausbezahlt (Kagi et al., 2021b, S. 26-27).

2014 flossen 11% der Gelder in Leistungen von Familienhilfeorganisationen, 13% an
inlandische 24-Stunden-Bertreuungsagenturen und 76% flossen in die Anstellung von
Angehorigen oder nicht tber Agenturen vermittelte Betreuungspersonen (Lorenz, Beck &
Augsburger, 2017, S. 38).
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4.4.2 Evaluation und Ergebnisse

Der Jahresbericht zeigt, dass im Jahr 2023 insgesamt 762 Personen Anspruch auf
Betreuungs- und Pflegegelder (BPG) hatten, wobei etwa 56% der Anspruchsberechtigten
Frauen waren. Diese Geschlechterverteilung spiegelt sich auch in den héheren Altersgruppen
wider, inshesondere ab dem Alter von 80 Jahren, was auf die héhere Lebenserwartung von
Frauen zurickzufihren ist. Die meisten Bezlgerlnnen im AHV-Alter befinden sich in den
Pflegestufen 1 und 2. Mit zunehmendem Alter steigt jedoch der Pflegebedarf wieder. Dies wird
durch die Tatsache unterstrichen, dass die Betreuungsbedurftigkeit im Alter naturgemass
zunimmt, was die hdhere Anzahl der bearbeiteten Falle bei Personen Uber 65 Jahren erklart.
Eine detaillierte Analyse zeigt, dass von den 823 erfassten Fallen im Jahr 2023 bei 762
Personen die Pflegekonzepte erfasst wurden. In den meisten Fallen, in denen Betreuungs-
und Pflegegeld zugesprochen wurde, waren Angehdrige zumindest bei der Administration oder
Organisation beteiligt, oft unentgeltlich (Familienhilfe Liechtenstein, 2024, S. 6-7).
Bemerkenswert ist, dass 22,8% der BPG-Bezlger ausschliesslich von einer angehdrigen
Person betreut wurden, wahrend nur 3,1% ausschliesslich externe Unterstutzung in Anspruch
nahmen. Die Fachstelle flr hausliche Betreuung und Pflege verzeichnete im Jahr 2023 eine
erhebliche Zunahme bei den Neuabklarungen und Revisionen im Vergleich zum Vorjahr.
Insgesamt wurden 201 Neuabklarungen und 610 Revisionen durchgefiihrt. Diese
Entwicklungen und die kontinuierlich steigende Zahl der Bezugerinnen von Betreuungs- und
Pflegegeld zeigen die wachsende Bedeutung der hauslichen Betreuung und Pflege in
Liechtenstein und die Notwendigkeit, die entsprechenden Unterstitzungsstrukturen weiter

auszubauen und anzupassen (Familienhilfe Liechtenstein, 2024, S. 6-8).

4.4.3 Zukunft

Es wird bemangelt, dass sowohl die Hilflosenentschadigung als auch die Betreuungs- und
Pflegegelder mit dem Ziel, bei festgestellten Unterstlitzungsbedarf zu unterstitzen, greifen.
Dies bedeutet, dass flr die gleichen Leistungen doppelte Zahlungen erfolgen. Dies soll
vermieden werden. Eine der grossten Schwierigkeiten ist der steigende Kostendruck. Die
Kosten fur Pflege und Betreuung steigen jahrlich um mindestens 4.8% bis 2030 und um 3.6%
bis 2050, was zu einer Verdopplung der Gesamtkosten bis 2030 flihren wird. Dies liegt vor
allem an der zunehmenden Anzahl hochaltriger Menschen, die Pflegeleistungen in Anspruch
nehmen mussen. Der Anteil der offentlichen Hand an den Pflegekosten wird sich ebenfalls
erhohen, was die finanziellen Belastungen der heutigen Finanzierungstrager stark ansteigen
lasst (Lorenz et al., 2017, S. 65).

Das Konzept des Pflegekapitals wird als mdglicher Ansatz zur Bewaltigung der steigenden
Kosten in der Alterspflege und -betreuung vorgeschlagen. Es basiert auf der Idee, dass jede

Person ab einem bestimmten Alter (z.B. 45, 50 oder 55 Jahre) monatlich einen Betrag in ein
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personliches, zweckgebundenes Pflegekapital einzahlt. Dieses angesparte Kapital ware flr
die Finanzierung von Pflege- und Betreuungskosten im Alter vorgesehen. Ein wesentlicher
Aspekt des Pflegekapitals ist seine Vererbbarkeit. Nicht verwendetes Kapital kénnte im
Todesfall vererbt werden, was Anreize fur Angehdrige schafft, selbst Betreuungsleistungen zu
erbringen (Lorenz et al., 2017, S. 66). Im Gegensatz zu klassischen Versicherungslésungen
gibt es beim Pflegekapital keine Umverteilung zwischen Jung und Alt oder zwischen
Pflegebedirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen. Jeder spart individuell fiir sich. Die Einfliihrung
eines Pflegekapitals wirde eine schrittweise Implementierung erfordern, da es eine lange
Anlaufzeit bendtigt. Mit der Zeit kdnnten bestehende Subventionen fur Heimkosten, ambulante
Leistungen, Betreuungs- und Pflegegeld sowie Hilflosenentschadigungen schrittweise
reduziert. Ein wichtiges Ziel des Pflegekapitals ist die Starkung der Eigenverantwortung, indem
die finanzielle Verantwortung fir Pflege und Betreuung im Alter teilweise auf den Einzelnen
ubertragen wird. Allerdings mussten Regelungen fur Personen getroffen werden, die finanziell
nicht in der Lage sind, ein Pflegekapital aufzubauen. In solchen Fallen wirde die 6ffentliche
Hand weiterhin mit Unterstitzungsleistungen einspringen (Lorenz et al., 2017, S. 66). Als
Alternative dazu beschreibt die Regierung des Flrstentums Liechtensteins, dass auch die
zweite Saule umstrukturiert werden konnte, so dass Geld fur diesen Zweck verwendet werden
kann, wenn eine Alterspflege- oder Betreuung notwendig wirde, da diese das gleiche Ziel
verfolgt: obligatorisches Ansparen von Kapital, welches im Alter bendétigt wird (Regierung des
Flrstentums Liechtenstein, 2020, S. 59-62). Eine weitere Mdglichkeit ware die Einfuhrung
einer Betreuungs- und Pflegeversicherung, welches die Leistungen fir Betreuung und Pflege
im Alter durch Taggelder ausbezahlt. Die bisherigen Betreuungs- und Pflegegelder wirden
dann fur Personen unterhalb des AHV Alters weiterhin bestehen bleiben (Regierung des
Flrstentums Liechtenstein, 2020, S. 62-63).

Die Altersstrategie Liechtensteins und das bestehende System des Betreuungs- und
Pflegegeldes zeigen einen proaktiven Ansatz zur Bewaltigung der Schwierigkeiten, die der
demografische Wandel mit sich bringt. Die steigende Zahl der Leistungsbeziehenden und der
wachsende Kostendruck verdeutlichen jedoch die Notwendigkeit weiterer Anpassungen
(Familienhilfe Liechtenstein, 2024, S. 6-8). Innovative Konzepte wie das Pflegekapital oder
eine Umstrukturierung der zweiten Saule werden als mogliche Losungsansatze diskutiert, um
die langfristige Finanzierbarkeit und Qualitat der Alterspflege zu sichern (Lorenz et al., 2017,
S. 65-66). Die Starkung der Eigenverantwortung bei gleichzeitiger Gewahrleistung sozialer
Absicherung bleibt dabei eine zentrale Aufgabe. Die kontinuierliche Evaluation und Anpassung
der Strategien wird entscheidend sein, um den sich wandelnden BedUrfnissen einer alternden
Gesellschaft gerecht zu werden und die Vision eines Liechtensteins mit hoher Lebensqualitat
fur alle Altersgruppen zu verwirklichen (Regierung des Furstentums Liechtenstein, 2020, S.
59-63).
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45  Zuschusse fur Betreuung und Hilfsmittel - Stadt Zirich

Die Stadt Zirich bietet seit Januar 2024 ein spezielles Unterstitzungsprogramm fur AHV-
Rentnerlnnen an, die Zusatzleistungen beziehen. Das Programm «Zuschusse fur Betreuung
und Hilfsmittel» zielt darauf ab, alteren Menschen ein selbstbestimmtes Leben in ihrem
eigenen Zuhause zu ermoglichen, indem es finanzielle Zuschusse fur Betreuung und
Hilfsmittel bereitstellt. Zum Pilotprojekt bestehen noch keine Evaluationsdaten.
Vollstandigkeitshalber wird dieses Angebot mit den wichtigsten Aspekten ebenfalls kurz

beschrieben.

4.5.1 Anforderungen und Leistungsubersicht

Bertcksichtigt werden Personen, welche eine AHV- Rente und zudem Zusatzleistungen
beziehen. Zudem muissen sie seit mindestens funf Jahren in der Stadt Zurich wohnen und im
hauslichen Umfeld wohnen. Personen im Alters- und Pflegeheim kdnnen keine dieser
Leistungen geltend machen (Stadt Zurich, 2024, S. 1).

Wohnen und
Beratung und Haushalt

Alltags- Ernahrung
koordination

Administration ALHENE e
Komfort
Beitrag an Unterstutzung
praventive bei digitaler
Angebote . Kommunikation
Betreuungsleistungen
Sportliche
Aktivitaten Transport
ausser Haus
Gesellschaft Botengénge
leisten und Einkaufe

Sicherheit Begleitung

Abbildung 12. Betreuungsleistungen

Quelle: Eigene Darstellung (Stadt Zirich, 2024, S. 1-2)
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Leistungen koénnen im Bereich Betreuung und/ oder Hilfsmittel erfolgen. Die konkreten
Leistungen im Bereich Betreuung und Hilfsmittel kénnen den Abbildungen 12 und 13
entnommen werden (Stadt Zurich, 2024, S. 1-2).

Notrufsystem
Haltegriffe Gehetock/
Beitrag an . .
- Bewegungs-
bauliche H I l.fSI I l Ittel melder
Massnahmen
Leselupe Duschsitz
Weitere

Abbildung 13. Hilfsmittel

Quelle: Eigene Darstellung (Stadt Zirich, 2024, S. 1-2)

4.5.2 Ablauf & Finanzierung

Die Fachstelle Zirich im Alter flihrt im ambulanten Setting umfassende Abklarungen durch, um
festzustellen, welche Betreuungsleistungen und Hilfsmittel fir AHV-Rentnerlnnen am
geeignetsten sind. Diese Abklarungen erfolgen direkt im hauslichen Umfeld der Betroffenen
und beriucksichtigen deren individuelle Bedurfnisse und Lebensumsténde. Nach Abschluss der
Bedarfsabklarung erstellt die Fachstelle detaillierte Empfehlungen, die an das Amt fir
Zusatzleistungen Ubermittelt werden. Auf Grundlage dieser Empfehlungen spricht das Amt fur
Zusatzleistungen eine Kostengutsprache aus. Diese Kostengutsprache ermdglicht es den
Berechtigten, die empfohlenen Leistungen in Anspruch zu nehmen, indem sie die anfallenden
Kosten bis zu einem festgelegten Hochstbetrag Ubernimmt. Dadurch wird sichergestellt, dass
finanzielle Hirden die Inanspruchnahme notwendiger Unterstitzung nicht behindern (Stadt
Zurich, 2024, S. 2).

Die Rolle der Fachstelle endet jedoch nicht mit der Bedarfsabklarung und der Erstellung von

Empfehlungen. Die Fachstelle unterstiitzt die Betroffenen aktiv bei der Organisation und
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Anmeldung der entsprechenden Betreuungs- und Unterstiitzungsangebote. Die finanziellen
Rahmenbedingungen des Programms sind klar definiert. Fir Betreuungsleistungen kénnen
pro Jahr Zuschisse in Hohe von maximal 9600 Franken gewahrt werden. Diese Summe deckt
eine Vielzahl von Dienstleistungen ab, die zur Erhaltung der Lebensqualitdt und
Selbststandigkeit der Betroffenen beitragen. Fir die Anschaffung von Hilfsmitteln, die den
Alltag erleichtern und die Sicherheit erhdhen, kénnen innerhalb eines Zeitraums von drei
Jahren Zuschisse von bis zu 3000 Franken beantragt werden. Dieses strukturierte Vorgehen
der Fachstelle Zurich im Alter und des Amtes fir Zusatzleistungen gewahrleistet, dass die
Unterstltzung zielgerichtet und bedarfsgerecht erfolgt. Es tragt dazu bei, dass altere
Menschen in Zurich moglichst lange selbststandig und wurdevoll in ihrem vertrauten
hauslichen Umfeld leben kénnen (Stadt Zirich, 2024, S. 2).

46  Modell «<Betreuungsgeld» - ein Blick in die Zukunft

In den vorangegangenen Abschnitten wurden verschiedene Projekte analysiert, die erste
Ergebnisse und wertvolle Erkenntnisse zur Finanzierung und Organisation von
Betreuungsleistungen liefern konnten. Auf dieser Grundlage wird im folgenden Kapitel das
Konzept des Betreuungsgeldes als potenzieller Losungsansatz fur die zuklnftigen
Herausforderungen in der Betreuung alterer Menschen diskutiert. Das Betreuungsgeld fungiert
als Synthese-Modell, das zentrale Erkenntnisse und Ansatze aus den bisherigen Projekten

integriert und in einen koharenten Ansatz Uberfuhrt.

4.6.1 Anforderungen

Kégi et al. (2021b, S. 103) haben fur ein potenzielles Synthese-Modell des Betreuungsgeldes
mehrere zentrale Anforderungen definiert, die sicherstellen sollen, dass das Instrument effektiv
und zielgerichtet eingesetzt werden kann. Erstens muss das Instrument effektiv sein, indem
es eine finanzielle Entlastung flr Personen bietet, die Betreuungsleistungen in Anspruch
nehmen. Dies wirde es ihnen ermdglichen, ihren Betreuungsbedarf besser zu decken. Um
diese Effektivitdt zu gewahrleisten, ist es wichtig, dass das Instrument zweckgebundene
Beitrage umfasst, die spezifisch zur Finanzierung von Betreuungsleistungen verwendet

werden.

Darlber hinaus muss das Instrument effizient gestaltet sein. Dies bedeutet, dass die
angestrebte Wirkung mit einem vergleichsweise geringen Mitteleinsatz erzielt wird, wobei
Mitnahmeeffekte vermieden oder zumindest minimiert werden sollten. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die frihzeitige Erfassung der betroffenen Personen. Das Instrument sollte
niederschwellig sein, sodass die Zielgruppen einfach und ohne grosse Hirden Zugang zu den
Leistungen erhalten kénnen. Weiter legen die Autoren Wert auf den Einbezug der
Zivilgesellschaft und Freiwilligen. Das Modell sollte es ermdglichen, dass diese Gruppen aktiv

in die Betreuung eingebunden werden, um so die sozialen Netzwerke und die
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gemeinschaftliche Unterstiitzung zu starken. Schliesslich wird auch die Sicherstellung der
Qualitat der erbrachten Leistungen als eine wesentliche Anforderung an das Instrument
hervorgehoben. Nur durch die Gewahrleistung hoher Standards kann die Akzeptanz und der

langfristige Erfolg des Betreuungsgeldes sichergestellt werden.

4.6.2 Subjekt- und Objektfinanzierung

Es gibt verschiedene Ansatze, wie Betreuung Alter finanziert werden kann. Grundsatzlich geht
es um Objekt- und Subjektfinanzierung. Beide sind unabhangig von der gewahlten Wohnform.
Die Finanzierung erfolgt Uber alle Instanzen: Bund, Kanton, Gemeinde und Eigenbeteiligung

(insofern finanziell tragbar).

Subjektorientierte Finanzierung

Das subjektorientierte Finanzierungsmodell richtet sich direkt an die Personen mit
Betreuungsbedarf. Die Kernidee dieses Ansatzes ist es, den alteren Menschen mehr
Selbstbestimmung und Wabhlfreiheit bei der Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen zu
ermOglichen. Zunéachst erfolgt eine Bedarfsabklarung durch eine Fachstelle, die den
individuellen  Betreuungsbedarf einer Person ermittelt und ein entsprechendes
Stundenkontingent festlegt. Diese Stunden kénnen dann bei anerkannten Leistungserbringern
eingelést werden, wobei die betreuungsbedirftige Person nur einen verglnstigten Tarif
bezahlt. Die Differenz zwischen dem verglnstigten Tarif und den tatsachlichen Kosten
ubernimmt der Kanton, und diese Zahlung erfolgt direkt an den Leistungserbringende. Fur
Personen mit geringen finanziellen Mitteln kénnen die EL die Kosten des reduzierten Tarifs
Ubernehmen. Ein wesentlicher Vorteil des subjektorientierten Modells liegt in seiner Flexibilitat
und der Mdglichkeit zur individuellen Anpassung der Betreuungsleistungen. Die
Betreuungsleistungen koénnen so zusammengestellt werden, dass eine bedarfsgerechte
Unterstlitzung ermdglicht wird. Zudem férdert das Modell die Wahlfreiheit, da die Person selbst
entscheiden kann, welche anerkannten Leistungserbringer sie in Anspruch nehmen mdchte.
Dies steht im Einklang mit dem Konzept der "Guten Betreuung", das sich konsequent an den
individuellen Bedurfnissen der betagten Person ausrichtet und neben dem kérperlichen auch
das psychosoziale Wohlbefinden im Blick behalt (Kagi et al., 2021b, S. 103—104).

Objektfinanzierung

Die Objektfinanzierung richtet sich direkt an die Organisationen und Institutionen, die
Betreuungsleistungen anbieten. Bei diesem Modell erhalten die Organisationen finanzielle
Unterstlitzung vom Staat, die fur spezifische Zwecke vorgesehen ist, wie beispielsweise die
Entwicklung und Sicherung von Qualitatsstandards, die Férderung von aufsuchenden und
niederschwelligen Angeboten sowie die Unterstlitzung von Projekten zur Verbesserung der

Betreuungsqualitat. Diese Gelder sind zweckgebunden und erméglichen eine kontinuierliche
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Finanzierung der Betreuungsstrukturen. Ein Vorteil der Objektfinanzierung liegt in der
Strukturférderung, da sie den Aufbau und Erhalt einer breiten Betreuungsinfrastruktur
ermOglicht. Durch die Forderung von niederschwelligen Angeboten wird der Zugang zu
Betreuungsleistungen erleichtert und die Entwicklung und Einhaltung von Qualitatsstandards
unterstitzt. Dies tragt dazu bei, dass eine qualitativ hochwertige Betreuung sichergestellt wird
(Kagi et al., 2021b, S. 105-106).

Beide Finanzierungsmodelle haben ihre spezifischen Starken und kénnen sich gegenseitig
erganzen. Wahrend das subjektorientierte Modell die individuelle Wahlfreiheit und
Bedarfsorientierung fordert, stellt die Objektfinanzierung sicher, dass eine breite und qualitativ
hochwertige Betreuungsinfrastruktur zur Verfiigung steht. Die Kombination beider Ansatze
kdénnte dazu beitragen, die Betreuungssituation alterer Menschen in der Schweiz nachhaltig
zu verbessern (Kagi et al., 2021b, S. 103—106).

4.6.3 Losungsvorschlage

In der Schweiz erhalten altere Menschen bei Bedarf Pflegeleistungen, wobei ein Grossteil der
Kosten von der Krankenversicherung und der 6ffentlichen Hand Gbernommen wird. Allerdings
werden weiterfilhrende Betreuungsleistungen in der Regel nicht durch diese Institutionen
abgedeckt. Da das Wohlbefinden alterer Menschen nicht ausschliesslich durch Pflegedienste
gewahrleistet werden kann, sollten auch deren weitergehende Bedirfnisse bericksichtigt
werden, insbesondere im Hinblick auf soziale Kontakte und Unterstitzung im Alltag. Ein
signifikanter Mehrbedarf an professioneller Betreuungsleistung im ambulanten Setting wird auf
14-28 Millionen Stunden pro Jahr geschéatzt. Die Deckung dieses Bedarfs wirde Kosten
zwischen 800 Millionen und 1,6 Milliarden CHF pro Jahr verursachen. Aufgrund der
demografischen Entwicklung wird prognostiziert, dass sich diese Kosten bis 2050 um 70-170%
auf 1,4 bis 4,3 Milliarden CHF erhéhen kénnten (Kagi et al., 2021b, S. 115-116).

Das Modell «Betreuungsgeld» stellt eine Losung dar, das eine Kombination aus subjekt- und
objektorientierter Finanzierung bietet. Dieses Modell gibt Flexibilitat, da die Kantone die Héhe
des Eigenbeitrags festlegen kénnen, wodurch es an regionale Gegebenheiten und finanzielle
Maoglichkeiten angepasst werden kann. Ein vom Bund unterstitztes Impulsprogramm konnte
die Anschubfinanzierung Gbernehmen und so die politische Realisierbarkeit erhohen (Kagi et
al., 2021b, S. 117-119).

Erganzend zur Subjektfinanzierung ist die Objektfinanzierung von Betreuungsorganisationen
von grosser Bedeutung. Durch finanzielle Foérderung von Projekten zur Qualitatsentwicklung
und Sicherung kann die Betreuung nachhaltig verbessert werden. Spezifische, aufsuchende
Angebote, die eine frihzeitige Erfassung und Betreuung éalterer Menschen ermoglichen,
sollten ebenfalls unterstutzt werden. Freiwillige kdnnen in diesen objektfinanzierten Projekten

sowie in den subjektfinanzierten Betreuungsangeboten eingebunden werden. Ein
90



professionelles Management sorgt dabei dafir, dass Freiwillige nicht tGberfordert werden und
optimal eingesetzt werden kénnen. Fur die Umsetzung der vorgeschlagenen Modelle ist eine
finanziell tragfahige und politisch umsetzbare Lésung erforderlich. Eine flexible Aufteilung der
Kosten zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden wird angestrebt, wobei der Bund die
Objektfinanzierung und die Bedarfsabklarung dauerhaft ibernehmen kénnte. Kantone und
Gemeinden wiurden die subjektorientierte Finanzierung tragen. Einkommensabhangige
Eigenbeitrage sollen die finanzielle Belastung fir schwachere Personen geringhalten, und
moderate Erhohungen der Einkommensteuer konnten bei Bedarf zur Finanzierung
herangezogen werden, um eine breite und gerechte Finanzierung sicherzustellen (Kagi et al.,
2021b, S. 119-121).

Freiwilligenarbeit soll durch das vorgeschlagene Betreuungssystem nicht verdrangt, sondern
gezielt gefordert und integriert werden. Freiwillige konnen insbesondere in objektfinanzierten,
niederschwelligen Projekten eingesetzt werden, die durch professionelles Management
unterstitzt werden. Die Kombination von Fach- und Freiwilligenarbeit ermdglicht es alteren
Menschen, flexibel zu entscheiden, ob sie Fachkrafte oder Freiwillige fir bestimmte

Betreuungsaufgaben in Anspruch nehmen méchten (Kagi et al., 2021b, S. 120-121).

4.7 Bilanz zu Betreuungsmodellen im Alter

Die untersuchten Projekte und Modelle zur Unterstitzung alterer Menschen im hauslichen
Umfeld zeigen vielversprechende Ansatze, um den wachsenden Herausforderungen in der
Altersbetreuung zu begegnen. Die Evaluationen der Betreuungsgutscheine in Bern und der
Betreuungs- und Pflegegelder in Liechtenstein belegen positive Auswirkungen auf die
Lebensqualitdt und Selbststandigkeit der Betroffenen. Insbesondere die Flexibilitat der
Leistungen und die Mdglichkeit, individuell auf die Bedirfnisse der alteren Menschen
einzugehen, erweisen sich als Starken dieser Modelle (Kagi et al., 2021b, S. 26-34). Die
Kombination aus subjekt- und objektorientierter Finanzierung, wie im Betreuungsgeld-Modell
vorgeschlagen, koénnte einen zukunftsweisenden Ansatz darstellen, um die steigende
Nachfrage nach Betreuungsleistungen zu bewaltigen (Kagi et al., 2021b, S. 117-119). Weiter
zeigen die Erfahrungen auch, dass eine sorgfaltige Bedarfsabklarung, klare Vergabekriterien
und eine effektive Offentlichkeitsarbeit entscheidend fiir den Erfolg solcher Programme sind.
Fir die Zukunft wird es wichtig sein, diese Modelle weiterzuentwickeln, ihre Finanzierung
nachhaltig zu gestalten und sie an die sich verandernden demografischen Gegebenheiten
anzupassen. Dabei sollte der Fokus weiterhin darauf liegen, alteren Menschen ein
selbstbestimmtes Leben in ihrer vertrauten Umgebung zu ermdglichen und gleichzeitig die
Belastung flr Angehdrige und das Gesundheitssystem zu reduzieren (Kagi et al., 2021b, S.
26-34 & 115-121).
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5 Diskussion und Fazit

Der Schlussteil dieser Masterarbeit fasst die wichtigsten Erkenntnisse zusammen und
reflektiert die gewonnenen Einsichten im Kontext der Spitalsozialarbeit. Vorangegangenen
Kapitel haben die vielschichtigen Herausforderungen aufgezeigt, denen altere Menschen beim
Ubergang vom Spital in das hdusliche Umfeld gegeniiberstehen. Dabei wurden sowohl die
individuellen Bedurfnisse und Ressourcen alterer Menschen als auch die strukturellen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen berlcksichtigt. So wurde als erstes das Thema
Autonomie, welches gerade in der Spitalsozialarbeit eine zentrale Rolle spielt, beleuchtet.
Dahingehend wurde auch der Aufgabenbereich sowie und Handlungsspielraum in der
Spitalsozialarbeit naher erlautert. Des Weiteren fand eine Analyse zu den Zusammenhangen
von Gesundheit und soziobkonomischem Status statt und es wurden mogliche Ursachen oder
zumindest Erklarungsversuche zum Thema Nichtbezug aufgezeigt. Im dritten Kapitel fand eine
Auseinandersetzung zur Finanzierbarkeit von Betreuungsleistungen im Alter statt. Zum
Schluss wurden Einblicke in aktuelle Projekte im Bereich Betreuung gewahrt. Folgend werden
nun die wichtigsten Erkenntnisse zusammengefasst und versucht diese in Relation zu bringen.
Daruber hinaus werden offene Fragen und Limitationen diskutiert, welche Ansatzpunkte fur

weitere Forschung und Entwicklung aufzeigen.

51  Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse

Die Aufrechterhaltung von Autonomie im Alter spielt gerade im Kontext der Multimorbiditat eine
zentrale Rolle. Die Einschrankungen kdnnen sich negativ auf die Selbstandigkeit und somit
die Lebensqualitat auswirken. Aufgrund des demografischen Wandels und ihrer Heterogenitat,
verdient die altere Bevolkerung besondere Aufmerksamkeit seitens Politik und Gesellschaft
sowie uns Sozialarbeiterlnnen. In der Arbeit wurde aufgezeigt, dass die finanziellen Umstande
stark variieren, was erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und gesellschaftliche
Teilhabe im Alter haben kann. Es wurde dargelegt, dass Menschen mit héherem sozialem,
Okonomischem und kulturellem Kapital besser in der Lage sind, mit gesundheitlichen
Einschrankungen umzugehen. Dies verdeutlicht die enge Verknlipfung zwischen verfligbaren
Ressourcen und der Fahigkeit zur Aufrechterhaltung von Selbstbestimmung im Alter. Es lasst
sich festhalten, dass sowohl das Gefuhl und Erleben von Autonomie als auch die Ressourcen
zum Erhalt der Autonomie individuellen Begebenheiten unterliegen und diese im Einzelfall
erfragt und analysiert werden muissen. Es wurde hervorgehoben, dass nicht nur das
Vorhandensein von Ressourcen wichtig ist, sondern auch die Fahigkeit, diese effektiv zu
nutzen. Dies ist besonders relevant fur altere Menschen mit mehreren gesundheitlichen
Problemen, da sie oft vor der Herausforderung stehen, ihre vorhandenen Ressourcen optimal
einzusetzen, um ihre Autonomie weiterhin aufrecht erhalten zu kénnen. Ein weiterer wichtiger

Punkt zum Erhalt der Autonomie ist die Lebensumwelt. Es wurde betont, dass eine
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altersfreundliche Umgebung, die biopsychosoziale Aspekte berlicksichtigt, entscheidend fir
die Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit alterer Menschen ist. Dabei wurden Faktoren wie
barrierefreie  Wohnungen, zugéangliche o6ffentliche Raume und unterstitzende soziale
Netzwerke als wichtige Elemente genannt. Weiter wurde deutlich gemacht, dass
Selbstbestimmung im Alter nicht unbegrenzt mdglich ist und oft mit ethischen
Herausforderungen einhergeht. Es wurde betont, dass mit zunehmendem Alter und méglichen
gesundheitlichen Einschrankungen die Fahigkeit zur vollstandigen Selbstbestimmung
abnehmen kann. In der Arbeit wurde die Diskussion uber das Spannungsfeld zwischen
Autonomie und Flrsorge gefihrt und dargelegt, dass Drittpersonen (Angehorige,
Pflegefachpersonal, Sozialarbeitende, etc.) oft vor der schwierigen Entscheidung stehen,
wann und wie sie in das Leben alterer Menschen eingreifen sollen, um deren Wohlergehen zu
sichern, ohne dabei ihre Autonomie zu stark einzuschranken. Dazu gehdren Fragen der
medizinischen Behandlung, der Wohnortsentscheidung oder der finanziellen Verwaltung. Es
wurde verdeutlicht, dass ein sorgfaltiger Abwagungsprozess zwischen Selbstbestimmung und
Flrsorge notwendig ist, um die Wirde und das Wohlergehen &lterer Menschen bestmoglich

zu wahren.

DarUber hinaus wurde die Wechselwirkung zwischen soziodkonomische Status und
Gesundheit erértert. Menschen mit niedrigerem soziobkonomischem Status weisen oft eine
geringere Lebenserwartung und ein héheres Risiko flr chronische Krankheiten auf. Dies lasst
sich auf verschiedene Faktoren zurlckfihren. Die materialistische Erklarung fir
gesundheitliche Ungleichheit besagt, dass Menschen mit niedrigerem Status haufig
schlechteren Lebensbedingungen ausgesetzt sind, einschliesslich unglnstigerer
Arbeitsbedingungen, Wohnverhaltnisse und einem eingeschrankten Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Diese Faktoren wirken sich negativ auf ihre Gesundheit aus. Zudem
beeinflusst der soziobkonomische Status das Gesundheitsverhalten. Menschen mit hdherem
Status pflegen tendenziell geslindere Lebensstile, was sich positiv auf ihre Gesundheit
auswirkt. Trotz des allgemein hohen Lebensstandards in der Schweiz bestehen
gesundheitliche Ungleichheiten, insbesondere beim Zugang zu Gesundheitsleistungen. Dies
kann die Gesundheitsversorgung alterer Menschen mit niedrigerem soziodkonomischem
Status beeintrachtigen. Schliesslich spielt die Gesundheitskompetenz eine entscheidende
Rolle. Menschen mit niedrigerem soziodkonomischem Status haben oft eine geringere
Gesundheitskompetenz, was langfristig negative gesundheitliche Folgen haben kann. Die
Verbesserung der Gesundheitskompetenz wird daher als wichtiger Ansatz zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheiten gesehen. Diese Erkenntnisse unterstreichen die
Notwendigkeit gezielter Massnahmen zur Forderung der Gesundheitsgerechtigkeit in der

Gesellschaft, insbesondere fir altere Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem Status.
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Ferner offenbarte die Analyse der finanziellen Situation alterer Menschen in der Schweiz
signifikante Unterschiede in Einkommen und Vermdgen. Zudem wurden die Risikogruppen fur
Altersarmut oder Armutsgefahrdung sichtbar gemacht. Der hohe Anteil an Nichtbezug von
Erganzungsleistungen von bis zu 30% zeigt auf, dass mit entsprechenden Massnahmen

Altersarmut gemindert werden konnte. Dies fuhrt zur Beantwortung der vierten Teilfrage.

Welche Griinde fiilhren dazu, dass altere Menschen mit begrenzten finanziellen
Ressourcen Sozialversicherungsleistungen nicht in Anspruch nehmen, und
welche Defizite und Herausforderungen bestehen in unserem politischen

System, die zu diesen Nichtbeziigen beitragen?

Die Masterarbeit beleuchtet die facettenreichen Grinde, warum &ltere Menschen mit
begrenzten finanziellen  Ressourcen  Sozialversicherungsleistungen, insbesondere
Erganzungsleistungen, nicht in Anspruch nehmen. Ein wesentlicher Faktor sind
Informationsdefizite. Viele altere Menschen sind nicht ausreichend Uber ihre Anspriiche
informiert oder verstehen die komplexen Inhalte der einzelnen Versicherungen nicht
vollstandig. Zudem spielt Stigmatisierung und Scham eine Rolle, da der Bezug von staatlichen
oder kantonalen Leistungen oft als beschamend empfunden wird, besonders von Menschen,
die ihr Leben lang unabhangig waren. Abschreckend wirken auch die burokratischen Hurden.
Manche &lteren Menschen haben zudem Vorbehalte gegeniiber Behdrden und Amter oder
furchten negative Konsequenzen durch die Offenlegung ihrer finanziellen Situation. Eine
Fehleinschatzung der eigenen Lage, bei der Betroffene ihre finanzielle Situation Uberschatzen
oder ihre Anspruchsberechtigung unterschatzen, kann ebenso zum Nichtbezug fihren.
Kulturelle und sprachliche Barrieren, besonders bei Menschen mit Migrationshintergrund,
sowie soziale Isolation und fehlende Unterstlitzung bei der Beantragung von Leistungen sind
weitere Faktoren. Die Arbeit identifiziert darUber hinaus die wesentlichen Defizite und
Herausforderungen im politischen System, die zu diesen Nichtbeziigen beitragen. Die
Komplexitat unseres Systems der sozialen Sicherheit mit seiner Vielzahl an Leistungen und
Zustandigkeiten macht es fiir Betroffene schwer, den Uberblick zu behalten. Es mangelt an
gezielten Informationskampagnen und aufsuchender Beratung fir potenziell
Anspruchsberechtigte. Die unzureichende Koordination zwischen verschiedenen Behdérden
und Leistungstragern fihrt zu Informationslicken. Des Weiteren erschweren die
foderalistischen Strukturen mit unterschiedlichen Regelungen in Kantonen und Gemeinden
einheitliche Losungsansatze. Zudem erhalt die Problematik des Nichtbezugs nicht immer die
notwendige politische Aufmerksamkeit, und fehlende finanzielle und personelle Ressourcen
bei den zustandigen Stellen kénnen zu unzureichender Beratung und Unterstitzung fuhren.
Die Masterarbeit betont, dass diese Faktoren zusammenwirken und zu einer signifikanten

Quote von Nichtbeziigen flihren, was wiederum die Altersarmut verstarken kann. Um diese
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Herausforderungen anzugehen, werden in der Arbeit verschiedene Lésungsansatze diskutiert,
wie beispielsweise verbesserte Informationsstrategien, Vereinfachung von Antragsverfahren
und starkere Vernetzung von Unterstitzungsangeboten. Dadurch wird die Notwendigkeit nach
einem ganzheitlichen Ansatz unterstrichen, welcher die Inanspruchnahme von
Sozialversicherungsleistungen verbessert und somit die Lebensqualitat im Alter erhalten oder

verbessern kann.

Das dritte Kapitel dieser Masterarbeit befasst sich mit den aktuellen Regelungen der
Betreuungsleistungen und beleuchtet die aktuellen Md&glichkeiten zur Finanzierung und
Bereitstellung dieser Leistungen. Das Kapitel identifiziert Finanzierungs- und Leistungsliicken
im derzeitigen System. Es werden verschiedene Finanzierungsinstrumente wie die
Hilflosenentschadigung und Erganzungsleistungen, sowie kommunale und kantonale Beihilfen
diskutiert. Eine zentrale Erkenntnis ist, dass die derzeitige Finanzierung von
Betreuungsleistungen komplex und oft unzureichend ist. Es besteht ein klarer Bedarf an
Reformen, um die Liicken im System zu schliessen und eine angemessene Versorgung alterer
Menschen sicherzustellen. Die aus der Praxis stammenden Erfahrungswerte wurden durch
die genauere Betrachtung des heutigen Systems bestatigt. Es wird deutlich, dass diese
Instrumente, wie sie heute ausgestaltet sind, oft nicht ausreichen, um den tatsachlichen Bedarf
an Betreuungsleistungen zu decken. Dies fuhrt zu einer Debatte Uber notwendige Reformen
und politische Bestrebungen auf Bundes- und Kantonsebene. Auf Bundesebene werden
verschiedene Losungsansatze vorgestellt, darunter Vorschlage zur Einflhrung eines
Betreuungsgeldes oder zur Erweiterung bestehender Leistungen. Auf kantonaler Ebene
werden am Beispiel des Kanton Zurich gezeigt, welche Anpassungen in der
Zusatzleistungsverordnung per 2025 vorgenommen und wie die gesellschaftlichen
Forderungen umgesetzt werden. Die Aufgabe, tragbare Lésungen fur qualitativ hochwertige
und bezahlbare Betreuung zu finden, ist heute sehr anspruchsvoll und wird es auch in Zukunft
bleiben. In der Schweiz und Uber die Landesgrenze hinaus existieren Projekte, welche sich

dieser Aufgabe widmen. Dies fuhrt zur dritten Teilfrage:

Welche konkreten Projekte und Plane existieren bereits oder sind geplant, um
das autonome Wohnen élterer Menschen mit begrenzten finanziellen
Ressourcen nach einem Krankenhausaufenthalt zu fordern, und wie werden
dabei die Bediirfnisse und Herausforderungen dieser Zielgruppe

berticksichtigt?

Die im vierten Kapitel beschriebenen Projekte haben ein gemeinsames Ubergeordnetes Ziel:
die Férderung des autonomen Wohnens alterer Menschen, insbesondere jener mit begrenzten
finanziellen Ressourcen und Einschrdnkungen in der Alltagsgestaltung. Die Projekte

berlicksichtigen dabei die Bedirfnisse und Herausforderungen der Zielgruppe auf
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verschiedene Arten. Sie adressieren die finanzielle Belastung, die mit Betreuungsleistungen
einhergeht und ermdoglichen es alteren Menschen, trotz begrenzter Ressourcen in ihrer
gewohnten Umgebung zu bleiben. Die Projekte streben danach, individuelle und flexible
Lésungen anzubieten, die auf die spezifischen Bedlrfnisse alterer Menschen zugeschnitten
sind. Durch diese Ansatze soll die Lebensqualitat alterer Menschen verbessert werden, indem
ihnen mehr Kontrolle Uber ihre Lebenssituation und die Art der Unterstitzung, die sie erhalten,
gegeben wird. Zudem dienen diese Projekte als Erprobungsfeld fir innovative Ansatze, um
Licken im bestehenden Versorgungssystem zu schliessen. Die folgende Darstellung

ermoglicht einen groben Uberblick der genannten Projekte:

Tabelle 1. Projektubersicht

Luzern Nicht Heimeintritte | 3'000 / Jahr Vermehrter
vermogensgekntlip | verzogern, administrativer
ft, jedoch mit Angehorige Aufwand
vorgangiger entlasten
Abklarung

Bern Einkommen Heimeintritte 500.-/ Monat, 6’000/ | Bedarf vs.
38’500/57°100, vermeiden / Jahr Bedurfnisse
Vermogen verzogern
30°000/50°000

Waadt Personen mit Ermdglichen Nicht genau Viele
gesundheitlichen eines definiert — Leistungen
Einschrankungen | selbststandig | Vergunstigte Tarife mussen

en Lebens im weiterhin selbst
hauslichen bezahlt werden
Umfeld

Ziirich Pensionsalter und | Selbstbestim | 9600 CHF fir Noch nicht
bereits EL- mt im Betreuungsleistunge | evaluiert
Beziehend hauslichen n/ Jahr, 3000 CHF

Umfeld leben, | fur Hilfsmittel/ 3
solange es Jahre
moglich ist.
Lichtenstei | Personen mit Hohe 180.- CHF/ Tag Zukunftige
n Pflegebedarf Lebensqualita Finanzierbarkei
t far alle t

Quelle: eigene Darstellung

Mit den Projekten soll aber nicht nur die Autonomie und die Selbstbestimmung sowie die
gesellschaftliche Integration und Partizipation &lterer Menschen gefordert werden. Auf
politischer Ebene geht man von einer hohen finanziellen Entlastung der 6ffentlichen Hand aus.
Durch die neuen Angebote und Dienstleistungen im Betreuungssektor kann der Eintritt in
stationare Einrichtungen verzdgert oder in manchen Fallen sogar vermieden werden, was zu

erheblichen Kosteneinsparungen flhrt.

5.2 Interpretation der Ergebnisse im Zusammenhang mit der Spitalsozialarbeit
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Dass die Spitalsozialarbeit eine entscheidende Rolle beim Ubergang &lterer Menschen mit
begrenzten finanziellen Mitteln vom Spital in ihr hausliches Umfeld darstellt, wird in der
vorliegenden Arbeit ausflhrlich beschrieben. Diese Patientengruppe steht vor besonderen
Herausforderungen, die eine gezielte Unterstitzung erfordern. In diesem Teilkapitel werden
die nachfolgenden zwei Teilfragen bearbeitet und versucht, diese in Kontext zueinander zu

stellen.

Welche spezifischen Herausforderungen sind fiir dltere Menschen mit
begrenzten finanziellen Ressourcen beim Ubergang vom Spital ins hiusliche

Umfeld besonders relevant?

Inwiefern kann die Spitalsozialarbeit dazu beitragen, diese Herausforderungen
zu bewaltigen und altere Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen bei

der Riickkehr in ihr hausliches Umfeld zu unterstiitzen?

Zu Beginn ist ein zentrales — und ungel6stes — Problem zu nennen. Die Verfugbarkeit von
bezahlbarem und barrierefreiem Wohnraum fehlt. Viele altere Patientinnen dussern den
Wunsch nach einem Wohnungswechsel, da ihre bisherige Wohnsituation nicht mehr ihren
Bedurfnissen entspricht. Die Beratung zu Mdéglichkeiten der Wohnungsanpassungen durch die
Spitalsozialarbeit kann helfen, ein langeres Verbleiben in der vertrauten Umgebung zu
ermaoglichen. Die Mdglichkeiten zur unterstitzenden Suche nach Alterswohnungen sind in den
meisten Regionen jedoch nicht vorhanden. Der Fachkraftemangel im Pflege- und
Betreuungsbereich stellt eine weitere Hirde dar. Lange Wartezeiten bei ambulanten Diensten
erschweren die Planung der Entlassung und Nachsorge. Die Spitalsozialarbeit kann hier eine
wichtige Koordinierungsfunktion ibernehmen, indem sie friihzeitig den Bedarf ermittelt und
verschiedene Anbieter kontaktiert. Durch gute Vernetzung und Kenntnis lokaler Strukturen
konnen oft kreative Losungen gefunden werden, um Versorgungslicken zu schliessen. Ein
weiteres Problem ist die haufig erforderliche Vorfinanzierung von Leistungen (gegenUber
Erganzungsleistungen als auch fir Leistungen aus den beschriebenen Projekten) im
ambulanten, als auch im stationaren Bereich durch die Patientinnen selbst. Gerade bei
knappen finanziellen Mitteln stellt dies eine grosse Hirde dar. Viele verzichten aus
Unsicherheit oder aufgrund burokratischer Hirden ganz auf die Beantragung von Leistungen.
Die Spitalsozialarbeit kann hier durch umfassende Beratung und praktische Unterstitzung bei
Antragen eine wichtige Hilfestellung leisten. Auch die Vermittlung von Stiftungsgeldern oder

anderen Unterstutzungsmaoglichkeiten kann helfen, finanzielle Engpasse zu Uberbricken.

Ein wichtiger Aspekt, der in der Diskussion Uber die Rolle der Spitalsozialarbeit nicht ausser
Acht gelassen werden darf, ist die hohe biopsychosoziale Komplexitat der Patientinnen,
insbesondere in einem Universitatsspital. Diese Patientinnen weisen oft nicht nur

schwerwiegende medizinische Probleme auf, sondern bringen auch komplexe psychische und
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soziale Herausforderungen mit sich. Die Multimorbiditat, also das gleichzeitige Vorliegen
mehrerer chronischer Erkrankungen, ist bei alteren Patientinnen besonders haufig
anzutreffen. Hinzu kommen oft psychische Belastungen durch die Krankheitssituation sowie
soziale Probleme wie finanzielle Engpasse, fehlende Unterstitzungsnetzwerke oder
Wohnraumproblematiken. Die systemische Arbeit der Spitalsozialarbeitenden ist hier von

besonderer Relevanz.

Diese Vielschichtigkeit der Problemlagen erfordert einen ganzheitlichen Ansatz in der
Behandlung und Betreuung. Hier zeigt sich die enorme Bedeutung der interdisziplinaren
Zusammenarbeit. Arztlnnen, Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen,
Psychologlnnen und Sozialarbeiterinnen miissen eng zusammenwirken, um den komplexen
Bedurfnissen der Patientinnen gerecht zu werden. Die Spitalsozialarbeit nimmt in diesem
interdisziplinaren Team eine tragende Rolle ein, indem sie die sozialen Aspekte der
Gesundheitsversorgung abdeckt und gleichzeitig als Bindeglied zwischen Spital und externen
Unterstlitzungssystemen fungiert. Nur durch enge Verknlpfung der verschiedenen Expertisen
kann eine umfassende und nachhaltige Versorgung gewahrleistet werden, die sowohl die
medizinischen als auch die psychosozialen Bedlrfnisse der Patientinnen bericksichtigt. Die
systemische Beratung ist entscheidend, insbesondere bei der Erfassung der sozialen Umwelt
und der Evaluierung der Ressourcen der Klientel. Dies kann beispielsweise durch
Sozialanamnesen erfolgen. Diese Methode ermdglicht es, die vielschichtigen Problemlagen

der Klientel ganzheitlich zu erfassen und individuelle Losungsansatze zu entwickeln.

Die foderalen Strukturen in der Schweiz flhren zu einer erheblichen Vielfalt an lokalen
Angeboten und Regelungen im Bereich der ambulanten Betreuung, was einige
Herausforderungen mit sich bringt. Die unterschiedlichen Bedirfnisse zwischen Stadt und
Land bewirken, dass Kantone und Gemeinden sehr mannigfaltige Angebote einflihren, was zu
erheblichen Unterschieden in der Verfligbarkeit und Qualitat der Betreuung fihrt. Wahrend in
stadtischen Gebieten oft eine Vielzahl von Betreuungsmaglichkeiten zur Verfigung steht,
haben Menschen in Iandlichen Regionen haufig nur begrenzten Zugang zu entsprechenden
Dienstleistungen. Obwohl die Vielfalt an Ansatzen theoretisch ermdglicht, dass innovative
Ideen entstehen und voneinander gelernt werden kann, fuhrt dies in der Praxis oft zu einem
unibersichtlichen System. Fachkréfte stehen vor der schwierigen Aufgabe, den Uberblick tiber
die zahlreichen und unterschiedlich gestalteten Angebote zu behalten. Dies erfordert nicht nur
erheblichen administrativen Aufwand, sondern erschwert es auch, fir die Patientinnen die
jeweils passende Betreuungsldsung zu finden. Schliesslich bleibt oft unklar, ob die
angebotenen Ldsungen tatsachlich den Bedirfnissen der Betroffenen gerecht werden.
Dadurch besteht die Gefahr von erhdhten Kosten fir die Patientinnen als auch fir die

involvierten Organisationen.
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Wie beschrieben bedeutet fir die Spitalsozialarbeit (insbesondere an einem Universitatsspital,
wo Patientlnnen aus der ganzen Schweiz behandelt werden) die fodderale Struktur einen hohen
Rechercheaufwand, um fur alle Patientinnen die passenden Unterstitzungsmaoglichkeiten zu
finden. Gleichzeitig ermdglicht diese genaue Kenntnis der lokalen Gegebenheiten eine sehr
individuelle und passgenaue Beratung. Die Spitalsozialarbeit fungiert hier als wichtige
Informationsdrehscheibe zwischen Patientlnnen, Angehdrigen und dem interdisziplinaren
Team im Spital. Mit dem breiten Wissen der Spitalsozialarbeit ist es méglich, den Patientinnen
eine fundierte Entscheidungsgrundlage fur die weitere Versorgung zu bieten. Gerade die
Abwagung zwischen ambulanter Pflege und stationarer Versorgung erfordert eine sorgfaltige
Analyse der individuellen Situation. Die medizinischen, pflegerischen, sozialen und finanziellen
Aspekte mussen berlcksichtigt und mit den Patientinnen und seinem Sozialen Umfeld
besprochen und evaluiert werden. Haufig ist die friihe Erkennung des Bedarfs relevant, um im
Anschluss an einen Spitalaufenthalt die entsprechende Versorgung sicherzustellen. So kann
die Autonomie der Betroffenen so lange als mdglich hochgehalten werden, was einen

relevanten Einfluss auf die Lebensqualitat alterer Patientinnen hat.

Die gesetzliche Verankerung der Spitalsozialarbeit im kantonalen Spitalfinanzierungsgesetz
ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Allerdings zeigen sich in der praktischen Umsetzung
noch Defizite. Fehlende Vorgaben zur personellen Ausstattung und Qualifikation der
Leitungskrafte sowie Sparzwange gefahrden teilweise eine bedarfsgerechte soziale
Versorgung im Spital. Fur die Professionalisierung der Sozialarbeitenden ist es wichtig,
Weiterbildungen im Sozialversicherungsbereich wahrzunehmen. Damit kann einerseits ein
tieferes Verstandnis der Prozesse erlangt werden und andererseits kdnnen nur so prazise und
korrekte Informationen weitergegeben werden. Dies ist besonders zentral, da die
Sozialversicherungslandschaft komplex ist und sich in stetigem Wandel befindet. Durch
kontinuierliche Weiterbildung kénnen Sozialarbeitende sicherstellen, dass deren Patientinnen
die bestmogliche Unterstlitzung erhalten. Ebenfalls wird durch die vertieften Kenntnisse eine
klare Kommunikation Uber die Rechte und Pflichten im Bereich der Sozialversicherungen
mdglich. Dies ist essenziell, um Scham abzubauen und den Zugang zu Leistungen zu
erleichtern. Viele Patientinnen verzichten aus Unsicherheit oder aufgrund blrokratischer
Hurden auf die Beantragung von Leistungen. Durch umfassende Beratung und praktische
Unterstlitzung bei Antragen kénnen Sozialarbeitende Hilfestellung leisten. Dadurch erhdht sich
die Quote der Inanspruchnahme von Sozialleistungen, was sowohl zur Verbesserung der

individuellen Lage fuhrt als auch ein Beitrag zur Bekampfung der Altersarmut leistet.

Trotz der bestehenden Herausforderungen wie Wohnraumknappheit, Fachkraftemangel und
komplexer foderaler Strukturen, ist es das Ziel, individuelle Losungen zu finden und alteren

Menschen einen moglichst langen Verbleib in ihrer hduslichen Umgebung zu gewahrleisten.
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Fir die Zukunft wird es entscheidend sein, innovative Losungsansatze zu entwickeln und
umzusetzen, die den sich wandelnden Bedurfnissen alterer Menschen gerecht werden. Dabei
sollten interdisziplindre Zusammenarbeit, der Einsatz neuer Technologien und die Starkung
praventiver Massnahmen im Fokus stehen. Nur durch gemeinsame Anstrengungen aller
beteiligten Akteure kann es gelingen, die Autonomie und Lebensqualitat alterer Menschen

nachhaltig zu fordern und zu erhalten.

5.3 Limitationen und kritische Wurdigung

Diese Arbeit widmet sich verschiedenster Herausforderungen und Lésungsansatzen im
Zusammenhang mit Alter, Betreuung sowie der Sozialen Arbeit. Allerdings gibt es diverse
Aspekte, die nicht umfassend abgehandelt werden konnten. Weiterfuhrende Gedanken,
Uberlegungen und Limitationen, alle zentral fir die Thematik, sollen hier Platz finden, um

Impulse flr weitere Analysen und Vorstdsse zu geben.

Fehlende nationale Gesetzgebung

Ein wesentlicher limitierender Faktor ist das Fehlen einer einheitlichen nationalen
Gesetzgebung zur Férderung des selbstbestimmten Wohnens im Alter. Die féderale Struktur
der Schweiz fuhrt zu unterschiedlichen Ansatzen und Regelungen in den Kantonen, was eine
flachendeckende und einheitliche Umsetzung von Unterstitzungsmassnahmen erschwert.
Eine bundesweite Rahmengesetzgebung kénnte dazu beitragen, Mindeststandards zu setzen
und gleichzeitig den Kantonen gentigend Spielraum fir regionale Anpassungen zu lassen. Die
Entwicklung einer solchen Gesetzgebung erfordert jedoch einen komplexen politischen

Prozess und die Abstimmung verschiedener Interessengruppen.

Begrenzte Daten und Literatur

Die Evaluation bestehender Projekte und Initiativen zur Férderung des autonomen Wohnens
im Alter ist teilweise durch begrenzte Daten und Literatur eingeschrankt. Es bedarf weiterer
umfassender Studien und Langzeitbeobachtungen, um die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
dieser Ansatze zu beurteilen. Insbesondere fehlen Longitudinalstudien, die die langfristigen
Auswirkungen verschiedener Wohn- und Betreuungsmodelle auf die Lebensqualitat und
Gesundheit alterer Menschen untersuchen. Zudem mangelt es an vergleichenden Studien

zwischen verschiedenen Kantonen und internationalen Best-Practice-Beispielen.

Weiterentwicklung bestehender Projekte

Die vorgestellten Projekte und Pilotversuche befinden sich teilweise noch in friihen Phasen.
Eine kontinuierliche Evaluation und Weiterentwicklung dieser Initiativen sind notwendig, um

Schlusse fur Verbesserungen und Anpassungen zu ziehen. Dabei sollten insbesondere die
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Erfahrungen und Rickmeldungen der Betroffenen sowie der beteiligten Fachkrafte
berlcksichtigt werden. Auch ist in den Projekten nicht ersichtlich, wie die End-of-Life Care und
palliative Betreuung im hauslichen Umfeld aussehen und finanziert werden kdnnen. Dies ware
wichtig, um die Betreuung im hauslichen Umfeld bis zum Ende des Lebens zu ermdglichen.
Grundsatzlich ware es sinnvoll, ein systematisches Monitoring- und Evaluationssystem zu
etablieren, das eine regelmassige Uberpriifung und Anpassung der Projekte ermdglicht.
Zudem ware ein Abbau von administrativen Voraussetzungen hilfreich, damit mehr Personen
den Zugang zu den Angeboten finden. Diesbezuglich waren auch regelmassige
Informationsveranstaltungen oder Hausbesuche bei der Bevdlkerung Gber 60 Jahren im
Rahmen von Praventionsmassnahmen sinnvoll, um die Kenntnisse Uber die entsprechenden

Angebote prasent zu halten.

Diversitat der Zielgruppe

Die Arbeit konnte nicht alle spezifischen Bedurfnisse der heterogenen Gruppe alterer
Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen abdecken. Weitere Untersuchungen zu
den Auswirkungen von Faktoren wie Migrationshintergrund, Geschlecht oder spezifischen
Gesundheitszustanden auf die Wohn- und Betreuungssituation waren wertvoll. Insbesondere
das Vorhandensein mehrerer erschwerender Faktoren und deren Einfluss auf die

Zuganglichkeit und Nutzung von Unterstitzungsangeboten sollte naher beleuchtet werden.

Rolle der Angehorigen

Die Rolle der pflegenden Angehdrigen wurde in der Arbeit nur am Rande behandelt, obwohl
sie eine wesentliche Funktion in der ambulanten Betreuung einnehmen. Eine genauere
Untersuchung ihrer Rolle und der notwendigen Unterstitzungsstrukturen ware fiir ein
ganzheitliches Versorgungskonzept wichtig. Dabei sollten sowohl die Bedirfnisse der
pflegenden Angehérigen als auch die Moglichkeiten zur Entlastung und professionellen

Unterstltzung betrachtet werden.

Technologische Losungen & Digitalisierung

Die Rolle von technologischen Innovationen und digitalen Lésungen zur Unterstitzung des
selbststandigen Wohnens im Alter wurde in dieser Arbeit nicht behandelt. Eine vertiefte
Analyse der Potenziale und Herausforderungen in diesem Bereich ware fir zukinftige
Forschungen relevant. Dabei sollten sowohl die Chancen (z.B. Telemedizin, Smart-Home-
Technologien) als auch die Risiken (z.B. digitale Kluft, Datenschutzbedenken) eingehend
untersucht werden. Auch auf die Auswirkungen der zunehmenden Digitalisierung auf altere
Menschen und mégliche Lésungsansatze zur Uberwindung der digitalen Kluft konnte nicht

eingegangen werden. Eine vertiefte Untersuchung dieses Aspekts ware wichtig, um
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sicherzustellen, dass technologische Innovationen allen alteren Menschen zuganglich sind

und nicht zu neuen Formen der Exklusion flhren.

Okonomische Auswirkungen

Eine detaillierte Kosten-Nutzen-Analyse der verschiedenen Unterstitzungsmodelle fir das
autonome Wohnen im Vergleich zu institutionellen Pflegeeinrichtungen konnte im Rahmen
dieser Arbeit nicht durchgefiihrt werden. Solche Analysen waren jedoch wichtig flr politische
Entscheidungstrager und Kostentrager. Dabei sollten sowohl die direkten Kosten als auch die

indirekten gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen bericksichtigt werden.

Komplexitat der Bedarfsermittlung

Die Arbeit konnte nicht umfassend auf die Herausforderungen bei der individuellen
Bedarfsermittlung fur Betreuungsleistungen eingehen. Die Entwicklung standardisierter und
dennoch flexibler Instrumente zur Bedarfserfassung bleibt eine offene Aufgabe. Dabei sollten
sowohl objektive Kriterien als auch subjektive Bedulrfnisse und Praferenzen der alteren
Menschen berlcksichtigt werden. Eine Herausforderung besteht darin, ein Gleichgewicht

zwischen Standardisierung und individueller Anpassungsfahigkeit zu finden.

Regionale Unterschiede

Die Arbeit konnte nicht alle regionalen Unterschiede in der Schweiz beziglich Angebote und
Finanzierungsmaoglichkeiten fir selbstbestimmtes Wohnen im Alter detailliert untersuchen.
Eine vertiefende Analyse dieser Unterschiede ware fir eine gerechte und flachendeckende
Versorgung wichtig. Dabei sollten sowohl stadtische als auch landliche Gebiete berticksichtigt

und Losungsansatze flur strukturschwache Regionen entwickelt werden.

Proaktive Informationskampagnen

Bei bestehenden regional unterschiedlichen Losungen ware eine regelmassige Information
bezlglich der Moglichkeiten sinnvoll — beispielsweise koénnte dies analog der
Informationsbroschiire beziiglich der Pramienverbilligung geschehen. Wenn aufgrund der
Steuerdaten entsprechende Merkblatter und Anmeldungsformalitaten zugestellt wirden,
konnte der der Nichtbezug von Leistungen vermindert werden, da die betroffenen Personen
uber ihre Rechte informiert sind und die notwendigen Schritte zur Beantragung von Leistungen
kennen. Diese proaktive Herangehensweise wirden dazu beitragen, Versorgungsliicken zu
schliessen und die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Genauso musste proaktiv
auf entsprechende Zielgruppen zugegangen werden, um die regionalen Angebote bei den

betroffenen Personen prasent zu halten.

Qualitatssicherung
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Die Frage nach geeigneten Qualitdtsstandards und Kontrollmechanismen flr
Betreuungsleistungen im hauslichen Umfeld wurde nicht ausfihrlich behandelt. Dies ist jedoch
entscheidend fur die Sicherstellung einer angemessenen Versorgungsqualitat. Es bedarf der
Entwicklung von Qualitatsindikatoren, die sowohl die fachliche Qualitdt als auch die

Zufriedenheit und Lebensqualitat der Betroffenen berucksichtigen.

Langzeitfinanzierung

Die langfristige finanzielle Nachhaltigkeit der vorgestellten Modelle und Projekte konnte im
Rahmen dieser Arbeit nicht abschliessend bewertet werden. Weitere 6konomische Analysen
sind erforderlich, um die Tragfahigkeit dieser Ansatze zu beurteilen. Dabei sollten
verschiedene Finanzierungsmodelle, einschliesslich 6ffentlich-privater Partnerschaften und

innovativer Versicherungslésungen, in Betracht gezogen werden.

Ethische Dilemmata

Die Arbeit konnte nicht alle ethischen Fragen im Zusammenhang mit Autonomie und Fursorge
im Alter abschliessend behandeln. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit diesen ethischen
Aspekten ware fir die Praxis und Politikgestaltung wertvoll. Insbesondere die Balance
zwischen Selbstbestimmung und notwendiger Unterstiitzung sowie der Umgang mit
abnehmender Entscheidungsfahigkeit, gerade im Zusammenhang mit Krankheiten wie

Demenz, Depressionen, etc., bedirfen weiterer und stetiger ethischer Reflexion.

Interkulturelle Aspekte

Die spezifischen Herausforderungen und Bedlrfnisse alterer Menschen  mit
Migrationshintergrund im Kontext des selbstbestimmten Wohnens wurden nicht vertieft
untersucht. Dies ware angesichts der zunehmenden Diversitat der alteren Bevolkerung ein
wichtiger Forschungsbereich. Dabei sollten kulturelle Unterschiede in Bezug auf
Familienstrukturen, Pflegeverstandnis und Wohnpraferenzen berlcksichtigt werden. In
diesem Kontext ware die Vereinfachung von administrativen Prozessen, beispielsweise durch

die Ubersetzung diverser Informationsbroschiren in verschiedene Sprachen, notwendig.

Soziale Arbeit im Akutspital / Gesundheitswesen

Die Spitalsozialarbeit sieht sich trotz ihrer wichtigen Rolle im Gesundheitswesen oft mit einem
schweren Stand konfrontiert. Die Arbeit der Spitalsozialarbeit wird mitunter in Frage gestellt,
obwohl sie einen wesentlichen Beitrag zur ganzheitlichen Patientenversorgung leistet. Sie
fungiert als Briicke zwischen dem Spital und der ambulanten Versorgung, indem sie
PatientInnen bei der Bewaltigung sozialer Probleme unterstitzt und Anschlusslésungen nach
dem Spitalaufenthalt organisiert. Ihre ganzheitliche Perspektive erganzt den medizinischen
Blickwinkel und tragt dazu bei, dass Patientinnen nicht nur kérperlich, sondern auch in ihrem

sozialen Kontext betrachtet und unterstiitzt werden. In einem System, das primar auf
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medizinische und pflegerische Aspekte ausgerichtet ist, kampft die Spitalsozialarbeit um
Anerkennung und Sichtbarkeit. Um ihre Position zu starken, muss die Spitalsozialarbeit ihre
Kompetenzen und ihren Wert fur das Gesundheitssystem noch deutlicher kommunizieren.
Eine engere Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und die Entwicklung spezialisierter
Fachkompetenzen kdnnten dazu beitragen, ihre Relevanz zu verfestigen und ihren Beitrag zur

Patientenversorgung noch wirksamer zu gestalten.

Diese Limitationen zeigen, dass das Thema der Betreuung im Alter und des selbstbestimmten
Wohnens weiterhin ein komplexes und dynamisches Forschungsfeld bleibt, das kontinuierliche
Aufmerksamkeit und weitere Untersuchungen erfordert. Die Erkenntnisse aus zukinftigen
Studien in diesen Bereichen kénnten dazu beitragen, die Unterstlitzungsangebote fiir altere
Menschen mit begrenzten finanziellen Ressourcen weiter zu verbessern und an ihre

individuellen Bedirfnisse anzupassen.

Es ist anzumerken, dass sich die Arbeit stark auf Literaturrecherche und theoretische Anséatze
stitzt. Mehr Praxisanalysen und empirische Daten konnten die Ergebnisse weiter
untermauern. Zudem bleibt die langfristige Wirksamkeit der vorgeschlagenen Massnahmen
teilweise unklar und bedarf weiterer Forschung. Die Arbeit hebt zwar die Bedeutung politischer
und struktureller Rahmenbedingungen hervor, diese sind in der Praxis jedoch oft schwer zu
andern. Trotz dieser Limitationen bietet die Arbeit wertvolle Einblicke und praxisnahe
Empfehlungen, die darauf abzielen, alteren Menschen eine wiirdevolle und selbstbestimmte
Ruickkehr in ihr hausliches Umfeld zu ermdglichen. Die zentrale und unverzichtbare Rolle der
Spitalsozialarbeit wird dabei deutlich hervorgehoben. Die Férderung der Autonomie und der
Selbstbestimmung alterer Menschen muss im Zentrum aller Massnahmen stehen, um ihnen

ein Leben nach eigenen Vorstellungen zu ermdglichen.
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Statistische Aussagen aus dem LEP
Sozialberatung fiir das Jahr 2023
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Therapien
Neug Idet: 0-20 Jahren 21-40 Jahren 41-65 Jahren iiber 66 Jahren Total Gi /Anzahl Auftrage
Patienten M | w M| w M | w M [ w M| w
PEU [ 1 2 | 1 [ 3 | 1 4 5
Total o [ o [ a4 [ o[ 2 «+ [ o o [ s [ 1] | [ 5 |
65 Jahre <64 Jahre iiber 66 Jahre Total G |
AHV-Alter M W M w M w
27 45| 887 841 914 886 1800

[Gesamttotall 92 [ 86

| 234 [ 408

[ 736 | 621 [ 887 | 841

[ 1949 [ 1956 [ 3905

[ 4378

Aktuelles Jahr: 2023

Anzahl beratene Patient*innen | | 3949 |

teilstat.
Anzahl Félle (tlw. Identische Patient*innen | 3905 3101 795 9
Durchschn. Arbeitsaufwand pro Fall | 2.85 Std. | 2.03 Std. | 1.6 Std.
[Anzahl Auftrage | | 4378 |

Vorjahr: 2022 Differenz:
3966 | | A7
4100 | 204
| ar11 ] [ -333
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