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Abstract

Abstract

Die vorliegende Bachelorarbeit gibt einen Uberblick
Uber die Situation von hilfe- und pflegebedurftigen alten
Menschen in der Schweiz. Auf der theoretischen Grund-
lage der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit wurden
anhand aktueller Literatur die Auswirkungen von Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit auf die Lebenswelt der betroffe-
nen Menschen untersucht. Die Auseinandersetzung mit
den historischen und theoretischen Zugangen der
Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit nach Husserl,
Schutz, Habermas und Thiersch haben die Bedeutung
der Dimensionen der erfahrenen Zeit, des erfahrenen
Raumes und der sozialen Beziehungen aufgezeigt. Die
Verfasserin kam zum Schluss, dass Hilfe- und Pflege-
bedirftigkeit die Lebenswelten alter Menschen massge-
blich beeinflussen. Angesichts des demografischen
Wandels, der pluralisierten und individualisierten
Lebensstile und der Uberaus sensiblen und krisenhaften
Situation, in denen sich hilfe- und pflegebeddrftige alte
Menschen befinden kdnnen, sieht die Verfasserin die
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit als gewinnbringend
fur die Praxis. Methoden wie Lebensweltorientierte
Beratung, Aufsuchende Arbeit und Biografiearbeit
kénnen sowohl Betroffene als auch ihre familidren Hilfe-
systeme in ihrer Situation unterstitzen.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Bevdlkerung der Schweiz und die Lebenserwartung der Menschen in der Schweiz sind in
den letzten Jahren stetig gewachsen. Die steigende Lebenserwartung, die sinkende
Geburtenrate sowie die alter werdenden geburtenstarken Jahrgange fuhren zu einer asym-
metrischen Altersverteilung der Schweizer Bevoélkerung. Das Schweizerische Gesundheits-
observatorium geht davon aus, dass die Anzahl der hilfe- und pflegebedurftigen alten
Menschen in der Schweiz zwischen 2010 und 2030 von 125'000 auf 182'000 ansteigen wird
(vgl. Hopflinger/Bayer-Oglesby/Zumbrunn 2011: 10). Soziale Arbeit wird demnach in der
Zukunft mit einem wachsenden Anteil an hilfe- und pflegebeduirftigen alten Menschen kon-
frontiert werden, die aufgrund ihrer Lebenslage verstarkt von sozialer Ausgrenzung bedroht
und auf Unterstitzung von Aussen angewiesen sind (vgl. Hildebrandt 2012: 257). Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit bedeutet eine eingeschrankte Handlungsfahigkeit im Alltag und kann
bedeutende Lebens- und Sinnkrisen hervorrufen. Die pluralisierten und individualisierten
Lebensformen von alten Menschen stellen Sozialarbeitende vor die Herausforderung, den

Problemlagen und den Ressourcen der einzelnen Menschen gerecht zu werden.

Ein grosses Bedirfnis von Menschen ist es, moglichst lange zu Hause wohnen zu kdnnen.
Hausliche Pflegearrangements spielen in der Verwirklichung dieses Wunsches eine signifi-
kante Rolle. Die sozialen, emotionalen und finanziellen Aspekte von informellen Pflege-
leistungen lassen sich nicht durch professionelle Pflegekrafte ersetzen, weswegen ambulan-
te, informelle Pflegearrangements eine wertvolle gesellschaftliche Ressource darstellen.
Jedoch sind diese Pflegekonstellationen oftmals mit Herausforderungen, Belastungen und
Risiken verbunden (vgl. Hopflinger et al. 2011: 79). Wesentliche Aufgaben fur die Soziale
Arbeit ergeben sich demzufolge im Bereich der Beratung und Begleitung von hilfe- und

pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehdrigen.

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit befasst sich neben den objektiven Lebensverhaltnissen
mit dem subjektiven Erleben der Klientinnen und Klienten. Der Alltag mit den individuellen
Routinen, den subjektiven Sinndeutungen und Bewaltigungsstrategien nimmt dabei einen
hohen Stellenwert ein. Hildebrandt betont in ihrem Artikel zur Lebensweltorientierten (Alten-)
Arbeit, dass ,nicht Experten und Expertinnen oder Instanzen definieren, wie Alter gestaltet
werden soll, sondern die alten Menschen selbst, die die eigentlichen Expertinnen und Exper-
ten fur die Gestaltung des Lebens im Alter sein sollten (Hildebrandt 2012: 258). Auch
Kircheldorff sieht im Lehrbuch fir Gerontologie von Becker und Brandenburg in der Theorie
der Lebensweltorientierung zahlreiche Anknipfungspunkte besonders in Zusammenhang mit
dem Verstehen von Sinndeutungen, Einstellungen, Lebenskonzepten und Haltungen alter

Menschen (vgl. Kircheldorff 2014: 110). Bereits in den 90er Jahre befasste sich Zeman
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intensiv mit dem Thema der Lebensweltlichen Pflege und pladierte flr eine Vernetzung von

Lebenswelt und Professionen der Pflege.

Das Ziel der Arbeit ist eine theoretische und literaturgestutzte Auseinandersetzung mit dem
Thema Hilfe- und Pflegebediirftigkeit alter Menschen und deren Einfluss auf die Lebenswelt.
Es soll ferner herausgefunden werden, wie Soziale Arbeit durch lebensweltorientierte Me-
thoden die betroffenen Personen und ihre familidren Hilfesysteme unterstiitzen kann. Adres-
satinnen und Adressaten der Arbeit sind demnach Sozialarbeitende oder Personen in
ahnlichen Berufen, welche vorzugsweise in Beratungs- und Kontaktstellen der Altensozialar-
beit tatig sind. Dabei soll einerseits Grundlagenwissen zu objektiven Lebensverhaltnissen
von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen in der Schweiz vermittelt, andererseits eine Aus-
einandersetzung mit lebensweltorientierten Methoden und ihren Chancen und Risiken fiir die
Praxis aufgezeigt werden. Fir die Zielerreichung dieser Arbeit wurde folgende Hauptfrage

formuliert:

— Wie beeinflusst Hilfe- und Pflegebedurftigkeit die Lebenswelten alter Menschen in der
Schweiz und wie konnen Methoden der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit betroffene

Menschen und ihre familidren Hilfesysteme unterstitzen?

Um die Hauptfrage beantworten zu kénnen, wurde sie in verschiedene Unterfragen aufge-
teilt, die Schritt fur Schritt die Beantwortung der Hauptfragestellung méglich macht. Die Un-

terfragen lauten:

— Welche Informationen zur Situation von hilfe- und pflegebedurftigen alten Menschen in
der Schweiz sind vorhanden?

— Was beinhaltet das Konzept der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit nach Hans
Thiersch und was sind die historischen und theoretischen Hintergriinde?

— Wie wirkt sich Hilfe- und Pflegebedurftigkeit auf die Lebenswelten alter Menschen aus?

— Welche Rolle spielen die Angehdrigen von hilfe- und pflegebedurftigen alten Menschen
innerhalb der Pflege zu Hause?

— Was sind Chancen und Risiken innerhalb familiaren Pflegearrangements?

— Welche Methoden der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit gibt es und wo sind Chan-

cen, wo sind die Herausforderungen und Grenzen dieser Methoden?
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Obwohl in der Praxis der Sozialen (Alten-)Arbeit die Themen Migration und Demenz
zunehmend an Bedeutung gewinnen, wird aufgrund des Umfangs der Arbeit bewusst auf

eine vertiefte Auseinandersetzung mit diesen beiden Aspekten verzichtet.

Die folgende Bachelor Thesis gliedert sich in insgesamt funf Teile:

Im ersten Teil wird die aktuelle Situation von hilfe- und pflegebedurftigen alten Menschen in
der Schweiz beleuchtet. Dabei werden neben den Definitionen von Alter und Pflegebediirf-
tigkeit auch die rechtlichen Grundlagen, die angebotenen Unterstitzungsleistungen
innerhalb der Schweiz sowie der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Pflege

umrissen.

In einem zweiten Teil sollen Theorien der Lebenswelt in ihren historischen und theoreti-
schen Grundziigen betrachtet werden. Dafir werden die Urspringe der Theorie nach
Husserl, Schitz und Habermas beleuchtet, um anschliessend das Konzept Lebenswelt-
orientierung nach Hans Thiersch mit seinen Handlungsmaximen fur die Soziale Arbeit

aufzuzeigen.

Im dritten Teil der Arbeit werden die unterschiedlichen Alltagswelten in Bezug auf die
Aspekte der Zeit, des Raumes und der sozialen Beziehungen sowie die Auswirkung von
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit innerhalb dieser Aspekte aufgezeigt. Eine zentrale Perspektive

wird dabei auf die innerfamilidren Pflegearrangements gesetzt.

Im vierten Teil werden Methoden der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit innerhalb

familiarer, hauslicher Pflegearrangements mit ihnren Chancen und Risiken herausgearbeitet.

Und im abschliessenden fiinften Teil der Arbeit werden Schlussfolgerungen gezogen, die

Arbeit kritisch reflektiert sowie ein Ausblick fur die Soziale Arbeit dargelegt.
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2  Alter(n) & Pflegebedurftigkeit in der Schweiz

Neben der Klarung der Begriffe Alter, Altern, alte Menschen, Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
soll dieses Kapitel eine Gesamtibersicht zur Situation von hilfe- und pflegebeddrftigen alten
Menschen in der Schweiz schaffen. Da es darum geht, eine grobe Ubersicht zu erhalten,
werden die rechtlichen Aspekte und die diversen Unterstitzungssysteme der Schweiz
lediglich angeschnitten und die zentralen Gesichtspunkte herausgearbeitet. Anschliessend
werden mogliche Zukunftsszenarien und der Zusammenhang von Sozialer Ungleichheit und
Pflege aufgezeigt. Ein kurzes Zwischenfazit mit den wichtigsten Aspekten schliesst dieses

Kapitel ab.

2.1 Alter, Altern und alte Menschen

Innerhalb der Gerontologie lassen sich drei zentrale Begriffe unterscheiden. Das Alter
beschreibt unterschiedliche soziale Kategorien wie beispielsweise die Kindheit, die Jugend
und das Erwachsenenalter. Das Alter zahlt zu den wichtigsten sozialen Kategorien innerhalb
einer Gesellschaft und wird unter anderem durch formale Altersgrenzen im Lebenslauf
gepragt. Beispiele hierfir sind das Eintrittsalter der Schule, die gesetzliche Volljahrigkeit oder
das Renteneintrittsalter. Gesellschaftlich bestimmte Altersgrenzen sind veranderbare Gros-
sen und mussen demzufolge daraufhin untersucht werden, inwieweit sie zu Diskriminierung
und Ungleichheit in unserer Gesellschaft fihren kénnen (vgl. Wahl/Heyl 2015: 13). Aus
soziologischer Sicht bestimmen die gesellschaftlich dominierenden Altersbilder, inwieweit
alte Menschen an gesellschaftlichen Ressourcen teilhaben kénnen (vgl. Kleiner 2012: 9).
Altersbilder sind nach Schroeter Ausdruck der jeweiligen gesellschaftlichen Strukturen und
ihrer Deutungsmuster (vgl. Schroeter 2008: 612). Somit ist es historisch bedingt, ,ob in einer
Gesellschaft das Bild der weisen, gerechten und politisch machtigen Greise oder das Bild
der gebrechlichen, verwirrten und hilfsbedirftigen Alten dominiert” (ebd.). Wahl und Heyl
beschreiben den Verlust der Berufsrolle, die Konfrontation mit dem Tod von nahestehenden
Personen und die Bedrohung der Autonomie durch chronische Krankheiten als Bewalti-
gungsaufgaben spaterer Lebensphasen (vgl. Wahl/Heyl 2015: 15). Aner und Karl nennen
ebenfalls spezifische Aufgaben wie beispielsweise die Aufschichtung biografisch
entstandener Ungleichheiten, die Veranderung der eigenen Rolle innerhalb der Gesellschaft
oder die Konfrontation mit diversen Abschieden wie beispielsweise dem Verlust des Arbeits-
platzes (vgl. Aner/Karl 2010: 10f.).

Der Begriff des Alterns bezieht sich auf den fortschreitenden, unumkehrbaren, dynamischen
Prozess von Veranderungen, welche sich auf physische, psychische und soziale Aspekte
des Lebens auswirken. Obwohl Alterungsprozesse im Vergleich zu jingeren Jahren, auf eine

natlrliche Weise zu einem defizitiren Zustand des Korpers flhrt, verlaufen sie stets
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individuell unterschiedlich und sind nicht zwangslaufig mit Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
verbunden (vgl. Zippel 2009: 49).

Die biologischen und psychologischen Prozesse des Alterns sind, bewusst oder unbe-
wusst, sozial und kulturell beeinflusst. Sie folgen sowohl immanenten, d.h. einerseits
biologischen, andererseits psychischen GesetzméRigkeiten, werden aber auch durch
soziale Einwirkungen, durch Stiitzung oder Beeintrdchtigung veréndert, die aus der

Gesellschaft kommen. (Rosenmayr 1990: 21)

Menschen altern ihr ganzes Leben lang, wobei jede Altersphase die nachste pragt. Einer-
seits beeinflussen positive und negative Erfahrungen, die erworbenen Bewaltigungsstrate-
gien und das angeeignete Wissen die nachste Altersphase, andererseits entstehen laufend
neue Aufgaben und Herausforderungen (vgl. Wahl/Heyl 2015: 15). Backes und Clemens
weisen auf die interindividuelle Unterschiedlichkeit von Alterungsprozessen hin, da diese
stets von den genetischen Anlagen sowie den sozial ungleichen und individuell unterschied-
lichen Lebensbedingungen abhangig sind (vgl. Backes/Clemens 2013: 14). Lehr (2011: 15)
bezeichnet Altern als ,das Ergebnis eines lebenslangen Prozesses mit ureigensten Erfah-
rungen, mit ganz individuellen Formen der Auseinandersetzung mit Problem- und Belas-
tungssituationen®. Die geistige Aufgeschlossenheit, Bildung, personlichen Interessen und

sportliche Aktivitaten beeinflussen allesamt den Alterszustand und Altersprozess (vgl. ebd.).

Die alten Menschen stellen letztendlich die Zielgruppe der Gerontologie dar. Gerontologie
befasst sich mit der Lebensphase Alter und versucht die Lebensbedingungen alter
Menschen zu verbessern (vgl. Wahl/Heyl 2015: 15). Die Altersphase als Teil des Lebenslau-
fes lasst sich nach Backes und Clemens zunehmend schwieriger abgrenzen. Grund dafir ist
einerseits die Ausdehnung der Lebensphase Alter durch die ansteigende Lebenserwartung,
andererseits zeigt sich eine zunehmende Heterogenitdt durch Pluralisierungstendenzen
einzelner Lebensformen (vgl. Backes/Clemens 2013: 22f.). Olbermann und Reichert weisen
darauf hin, dass die veranderte Altersstruktur zu einer zeitlichen Expansion des Lebens-
abschnitts Alter gefihrt hat. Diese kann heutzutage eine Spanne von bis zu 50 Jahren
aufweisen und erfordert somit nach einer praziseren Differenzierung von alten Menschen
(vgl. Olbermann/Reichert 1993: 200). Ein hohes Lebensalter bedeutet nicht zwangslaufig,
von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit betroffen zu sein. Es gibt Menschen, die bereits mit 60
Jahren mit kdrperlichen Einschrankungen konfrontiert werden, wogegen andere Menschen
mit neunzig Jahren beschwerdefrei leben. Zentral fur das Alter ist jedoch das steigende Risi-
ko der funktionalen Abhangigkeit und demenzieller Einschrankungen (vgl. Hépflinger 2011:
51). Aktuellere Altersdefinitionen orientieren sich vielmehr an den vorhandenen Fahigkeiten
in physischen, psychischen, sozialen und gesellschaftlichen Funktionsbereichen als am

kalendarischen Alter. So wird haufiger zwischen ,jungen Alten® und ,alten Alten“ oder
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zwischen dem dritten und dem vierten Lebensalter unterschieden (vgl. Backes/Clemens
2013: 23).

Da sich die vorliegende Arbeit mit den funktionalen Einschrankungen eines Menschen durch
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit befasst, erachtet es die Verfasserin als sinnvoll, sich nicht an
einer chronologischen Altersdefinition zu orientieren. Stattdessen beruft sie sich innerhalb
ihrer Arbeit auf die Altersdefinition nach Rosenmayr, welcher zwischen dem ,chancenreichen
dritten Alter®, dem ,eingeschrankten vierten Alter” und dem ,abhangigen fiinften Alter unter-
scheidet (vgl. 1996: 35). Die Abgrenzung zum flnften Alter wird dabei weniger vom chrono-
logischen Alter, sondern vielmehr durch den Abstand zum Tod bestimmt (vgl. Wahl/Heyl
2015: 98).

2.2 Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

Nach dem Konzept der Funktionalen Gesundheit sind diejenigen Menschen hilfe- oder
pflegebedurftig, die aufgrund physischer, sensorischer oder kognitiver Beeintrachtigungen in
der selbststdndigen Bewaltigung ihres Alltags eingeschrankt sind. Unabhangig der Krank-
heitsform kdénnen funktionale Einschrankungen wie beispielsweise eine Sehbeeintrachtigung
oder Gehschwierigkeiten dazu fiuhren, dass unter spezifischen Umstanden die Bewaltigung
des Alltags unmoglich wird. Inwiefern sich eine Person als hilfe- oder pflegebedurftig
einschatzt, hangt einerseits von den subjektiv als bedeutsam und unersetzbar empfundenen
Aktivitaten des Alltags, andererseits von der Gestaltung der dusseren Umwelt ab. Die selbst-
stédndige Bewaltigung von Alltagsaktivitdten kann beispielsweise durch eine barrierefreie
Wohnung unterstitzt oder durch Schwellen und enge Turen behindert werden (vgl.
Hopflinger/Hugentobler 2004: 33f.). Grundsatzlich kann zwischen instrumentellen und
basalen Aktivitdten des Alltags unterschieden werden. Unter instrumentellen Aktivitaten
zahlen beispielsweise kochen, einkaufen, putzen oder 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen.
Sind Personen in der Ausfihrung von mindestens einer instrumentellen Aktivitat einge-
schrankt, werden sie als hilfebedurftig bezeichnet. Pflegebedurftigkeit ergibt sich hingegen
durch die Unfahigkeit, basale Alltagsaktivitaten wie Ankleiden, Baden, Essen etc. auszufih-
ren (vgl. Hopflinger et. al. 2011: 46). Sozialversicherungen stutzen sich angesichts der
Unterschiede von ausseren Lebensumstanden und personlichen Alltagsaktivitaten auf die
y,activity-of-daily-living“, kurz ADL-Kriterien (vgl. Hépflinger/Hugentobler 2004: 34). Die von
Katz et al. entwickelten ADL-Kriterien zur Einstufung der Pflegebedurftigkeit unterscheiden
zwischen sechs elementaren/basalen Alltagsaktivitadten (bathing, dressing, going to toilet,
transferring, continence and feeding). Dabei wird die funktionale Unabhangigkeit und Abhan-
gigkeit in der Ausfuhrung dieser basalen Alltagsaktivititen evaluiert und in verschiedene

Stufen eingeteilt. Je mehr eine Person bei der Ausfihrung einer oder mehrerer Aufgaben
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von der Hilfe anderer Personen abhangig ist, umso héher wird die Pflegebedurftigkeit
eingestuft’ (vgl. Katz et al. 1963: 914f.).

Zusammenfassend lassen sich drei Stufen von Hilfebedurftigkeit und drei Stufen von Pflege-
bedurftigkeit definieren. Als stark hilfebedurftig gelten Personen, die mindestens eine
instrumentelle Aktivitdt im Alltag nicht autonom erflllen kénnen. Als mittelmassig hilfe-
bedurftig gelten diejenigen, die bei mindestens einer instrumentellen Aktivitat starke Schwie-
rigkeiten in ihrer Ausubung haben, diese jedoch weiterhin autonom verrichten kdnnen. Als
leicht hilfebedirftig werden schlussendlich Personen eingestuft, die leichte Schwierigkeiten
bei der Ausfliihrung von instrumentellen Aktivitdten aufweisen. Die Einteilung zur Pflege-
bedurftigkeit gestaltet sich analog der Hilfebeddrftigkeit, nur dass die Einschrankungen auf
die basalen, nicht auf die instrumentellen Aktivitdten des Alltags bezogen sind (vgl. HOpflin-
ger et al. 2011: 46). Hilfeleistungen sind somit spezifische, inhaltlich oft begrenzte Unterstut-
zungsleistungen,  wohingegen  Pflegeleistungen  kdrperbezogene  und  vielfach

sozialmedizinisch anspruchsvolle Leistungen sind (vgl. ebd.: 67).

2.3 Aktuelle Situation in der Schweiz

Laut Bundesamt fur Statistik lag im Jahr 2012 die Anzahl der Uber 65-Jahrigen bei 17,4% der
Bevdlkerung, was rund 1,4 Millionen Menschen in der Schweiz ausmachte (vgl. Bundesamt
fur Statistik 2014b: 62). Die Lebenserwartung betrug 2012 bei Geburt 80.5 Jahre bei Man-
nern, 84,7 Jahre bei Frauen und gehdren damit zu den hdchsten weltweit (vgl. ebd.: 27).
Der Gesundheitszustand alterer Personen unterscheidet sich deutlich hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Lebensort. Ein Blick auf die Zahlen der Gber 65-Jahrigen, die in einem
Privathaushalt lebten zeigt, dass vier von zehn Personen bei der Ausfiihrung von Alltags-
aufgaben seit mindestens sechs Monaten leicht oder stark eingeschrankt waren. Im Alter von
65 - 79 Jahren lag der Anteil bei 36%, bei Personen lber 80 Jahren bei 53%, was die
starkeren Einschrankungen im Alltag mit steigendem Alter verdeutlicht (vgl. ebd.: 62). ,Noch
mehr als bei Einschrankungen der basalen Alltagsaufgaben sind Ausmass und Umgang mit
Einschrankungen der instrumentellen Aktivitaten im Alter mit persoénlichen Anpassungs-
strategien, informellen Hilfenetzen, aber auch mit der Qualitdt von Wohnung, Wohn-
umgebung und Infrastruktur verknupft.“ (Hopflinger et al. 2011: 51) Stark pflegebedirftig und
somit unfahig in der Ausfihrung von mindestens einer basalen Alltagsaktivitat sind ungefahr
3% aller Uber 65-Jahrigen, die noch zu Hause wohnen. Dieser Anteil belauft sich bei den 65
— 79-Jahrigen auf weniger als 2% und bei den Uber 80-Jahrigen auf 8% (vgl. Bundesamt fir
Statistik 2014b: 62).

' Die genaue Tabelle der Einstufung zur Pflegebediirftigkeit befindet sich im Anhang |
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Die Gesamtzahl aller hilfe- und pflegebedurftigen alteren Menschen in der Schweiz ist einer-
seits durch die lickenhafte Datenlage, andererseits durch den in Kapitel 2.2 erwahnten sub-
jektiven Anteil schwierig zu eruieren. Nach Hépflinger und Hugentobler belduft sich die
Anzahl der pflegebediirftigen alteren Personen (nach ADL Kriterien) zwischen 109’000 und
126’000, dass sind 9,8 — 11,4% aller tber 64-jahrigen Menschen. Im Vergleich zu Deutsch-
land ist die Lebenserwartung in der Schweiz hdher, die Pflegebedurftigkeitsquote hingegen
tiefer. Grund dafiir sind unter anderem die schweren Lebensbedingungen wahrend dem 2.
Weltkrieg, welche die heute alteren Deutschen deutlich starker gepragt haben als die

Schweizerinnen und Schweizer (vgl. Hopflinger/Hugentobler 2004: 13).

2.3.1 Altersstrukturwandel

Die Entwicklung der Lebensphase Alter wird wesentlich durch den demographischen Wandel
und durch sozialstrukturelle Veranderungen gepragt. Der demographische Wandel be-
schreibt die Veranderung der Bevdlkerung nach ihrer Altersstruktur. Abbildung 1 zeigt, wie
sich die Alterspyramide (1900) zu einer Urnen- oder Pilzform (2014) entwickelt hat. Damit ist
eine kontinuierliche Vergrosserung des Anteils an alteren und alten Menschen innerhalb der

Altersaufbau der Bevilkerung Bevolkerung festzustellen

Anzahl Personen in 1000 G 15

(val. Bakes/Clemens
31. Dezember 1900 31. Dezember 1950 31. Dezember 2014 i
99+ 99+ + 2013: 31f.). Sobald die
S0 90

geburtenstarken Jahrgan-
5 ge, wie die ,Baby-

Boomer®, ein hohes Alter

erreicht haben, ist der
0

Hohepunkt dieser demo-
80604020 0 20406080 80604020 0 20406080 80604020 0 20406080

B Manner —— graphischen Alterung er-

Abb. 1: Altersaufbau der Schweizer Bevélkerung (in: Bundesamt fir reicht  (vgl.  Hopflinger/
Statistik 2015: 25) Hugentobler 2004: 11).

Tews geht von einer dreifachen Alterung der Gesellschaft aus. Als Erstes beschreibt er die
absolute Zunahme von alten Menschen, als zweites nennt er die relative Zunahme und meint
damit das Verhaltnis von alteren Generationen gegentber den juingeren Generationen (vgl.
Tews 1994: 42). ,Immer mehr dltere Menschen stehen immer weniger jingeren Menschen
gegenuber®, beschreibt Lehr (2011: 13) dieses Phanomen. Als dritte Alterung nennt Tews die
Zunahme der Hochaltrigen, welche mit einem uberproportional steigenden Hilfebedarf
verbunden ist (vgl. Tews 1994: 43). Als signifikante Einflussfaktoren gelten die Veranderung
der Lebenserwartung und die Abnahme der Kindersterblichkeit, welche primar durch den

gesundheitlich verbesserten Lebensstandard sowie den medizinischen Fortschritt beeinflusst
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werden. Die Veranderung der Geburtenzahlen innerhalb einzelner Generationen sind durch
historische, politische und gesellschaftiche Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel Krieg,
die EinfUhrung unterschiedlicher Empfangnisverhutungsmittel oder allgemeines Heirats- und
Familiengrindungsverhalten gepragt. Gleichzeitig tragen Migrationsbewegungen bedeutsam

zur demographischen Entwicklung einer Bevdlkerung bei (vgl. Hopflinger 2012a: 12f.).

Neben Hochaltrigkeit zahlen nach Tews Verjiingung, Feminisierung und Singularisierung des
Alters zu den Merkmalen der sozialstrukturellen Veranderungen. Die Verjiingung des Alters
kann sowohl aus einem positiven, als auch einem negativen Blickwinkel betrachtet werden.
Negative Verjingungseffekte entstehen durch die erzwungene Frihverrentung, wenn
Arbeitslose Uber 50 als zu alt gelten um einen neuen Job zu finden. Folglich wird die
Abgrenzung der Lebensphase Alter durch den Eintritt in den Ruhestand vorverlegt. Obwohl
Menschen chronologisch alter werden als die Generationen davor, schatzen sie sich selbst
spater als ,alt“ ein und flhlen sich jinger und vitaler, was hingegen einen positiven Verjun-
gungseffekt darstellt (vgl. Tews 1994: 33f.). Die Feminisierung zeigt sich deutlich in der
unausgeglichenen ,Geschlechter-Proportion® (ebd.: 34) im Alter. Aufgrund der hdéheren
Sterblichkeit von Mannern nimmt der Anteil der Frauen im héheren Alter zu. Anschaulich
zeigt dies die Zahl der tber 100-Jahigen in der Schweiz. Von insgesamt 1543 sind nur
gerade 290 Manner Uber 100 Jahre alt (vgl. Bundesamt fur Statistik 2015: 27). Effekte der
Singularisierung lassen sich in der zunehmenden Anzahl Alleinstehender und Einpersonen-
haushalte im Alter erkennen. Einerseits sind Familien durch die verringerte Fertilitatsrate
kleiner geworden, andererseits haben sich durch vermehrte Scheidungen und Trennungen
die Familienstrukturen verandert (vgl. Tews 1994: 34). Auch hier ergeben sich geschlechter-
spezifische Unterschiede, da verwitwete Frauen wegen der geringeren Lebenserwartung von

Mannern haufiger in einem Einpersonenhaushalt leben (vgl. Hopflinger et al. 2011: 48f.).

2.3.2 Soziale Sicherheit und rechtliche Grundlagen

Die Alterssicherung in der Schweiz beruht auf dem Drei-Sdulen-System, bestehend aus der
Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV), der beruflichen Vorsorge (BV) und der freiwil-
ligen privaten Altersvorsorge (z.B. Saule 3a = gebundene Altersvorsorge). Als AHV wird die
Grundrente fur die gesamte Wohnbevdlkerung der Schweiz bezeichnet. Das Renteneintritts-
alter liegt fur Manner bei 65 Jahren, bei Frauen bei 64 Jahren, wobei sich die Rentenhdhe fur
Einzelpersonen zwischen 1'170 und 2'340 Schweizer Franken bewegt. Die AHV tUbernimmt
eine wichtige materielle Umverteilung, da der Beitragssatz mit 8,4% des Bruttoerwerbs-
einkommens berechnet wird. Grosse Beitragsunterschiede stehen kleineren Unterschieden
der Rentenhdhe gegeniber. Falls die anerkannten Ausgaben des Lebensbedarfs die
anrechenbaren Einnahmen der AHV Ubersteigen, kénnen bedurftigkeitsgeprifte Ergan-

zungsleistungen (EL) die AHV-Renten erganzen (vgl. Schulz-Nieswandt et al. 2014: 124).
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Zurzeit erhalten in der Schweiz insgesamt 28,5% der AHV-Beziger neben der AHV keine
weiteren Altersleistungen. Insgesamt 9,5% davon bezogen im Jahr 2012 Ergénzungsleistun-
gen. Frauen sind dabei haufiger EL-Empfangerinnen als Manner und somit vermehrt von
Altersarmut betroffen (vgl. Bundesamt fur Statistik 2014a: 11). Die zweite S&ule ist die beruf-
liche Vorsorge, die bei einem Lohneinkommen zwischen 21'060 und 84'240 verpflichtend flr
Arbeitnehmer und Arbeitgeber ist. Ziel der BV ist die Lebensstandsicherung bei Invaliditat
und im Alter. Die dritte Saule besteht aus der gebundenen Altersvorsorge (z.B. Saule 3a)
und umfasst freiwillige und privat gezahlte Beitrage, welche an die Verwendung im Alter
gebunden sind. Herausforderungen und Licken im Drei-Saulen-System der Schweiz
entstehen insbesondere fir Arbeithehmer mit unvollstdndigen und atypischen Erwerbs-
verldufen und fuhren unter anderem zu erhdhten Altersarmutsrisiken fur Frauen (vgl. Schulz-
Nieswandt et al. 2014: 124-126).

Die 1996 eingeflhrte obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) wurde, wie der Name
bereits sagt, fur die Gesamtbevdlkerung als Pflichtversicherung eingefiihrt. Im Gegensatz zur
AHV wird die OKP Uber eine Kopfpauschale, unabhangig vom persénlichen Einkommen,
finanziert. Einkommensschwache Personen erhalten zur Finanzierung der Kopfpauschale
vom Kanton eine individuell berechnete Pramienverbilligung (vgl. ebd.: 129). Laut Bundes-
amt fur Statistik bezogen im Jahr 2014 rund 2,2 Millionen Personen Pramienverbilligungen.
Dies entspricht 27% aller Versicherten, wobei Kinder, Jugendliche und verrentete Personen
am haufigsten Pramienverbilligungen erhalten (vgl. Bundesamt fir Gesundheit 2016: 0.S.).
Insgesamt sind in der Schweiz die privaten Ausgaben fir Gesundheit und Krankheit héher
als in Deutschland oder Osterreich, da sich die Versicherten zusatzlich zur Kopfpauschale
mit einer Franchise, Spitaltaxen oder Zusatzzahlungen an den Kosten ihrer personlichen

Gesundheitsleistungen beteiligen mussen (vgl. Schulz-Nieswandt et al. 2014: 130).

Die rechtlichen Rahmenbedingungen bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit sind zum einen
Grundrechte wie der Grundsatz der Menschenwdirde (Art. 7 BV), das Diskriminierungsverbot
(Art. 8 Abs. 2 BV) und das Recht auf Selbstbestimmung und persdnliche Freiheit (Art. 10
Abs. 2 BV). Zum anderen gehort dazu das Sozialziel (Art. 41 Abs. 1b BV), welches Bund und
Kantone in Erganzung zu persdnlicher Verantwortung und Initiative auffordert, sich dafir
einzusetzen, dass jede Person die fur ihre Gesundheit notwendige Pflege erhélt. Das seit
2008 in Kraft getretene Gesetz zur Betagten- und Behindertenhilfe beauftragt die Kantone,
fur die Hilfe und Pflege von Betagten zu Hause zu sorgen (Art. 112¢ BV). Neben Geld-
leistungen kénnen im Fall von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, Sach- und Dienstleistungen von
diversen Absicherungsquellen bezogen werden. Zusatzlich zur privaten Deckung kommen
die Krankenversicherung, die Unfallversicherung, die AHV und Invalidenversicherung (IV)
sowie die Kantone und die Gemeinden fur die Kosten der Pflege auf. Dabei wird zwischen

drei Kategorien von Leistungen unterschieden. Die Kranken- (OKP) und Unfallversicherung
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(UV) kommen fur Heilbehandlungen infolge von Krankheit bzw. Unfall auf. Diese schliesst
sowohl die Behandlung der eigentlichen Krankheit als auch ihrer Folgen mit ein. Die IV, AHV,
UV und die OPK stellen Hilfsmittel zur Verfiigung, die zu einem gewissen Grad den Ausfall
von Funktionen des menschlichen Korpers zu ersetzen vermag. Dabei gilt beispielsweise bei
der AHV die Voraussetzung, dass die Hilfsmittel fir die Fortbewegung, fur die Herstellung
des Kontaktes mit der Umwelt oder fur die Selbstsorge notwendig sind. Als dritte Kategorie
gelten Geldleistungen im Form einer Hilflosenentschadigung. Die Hohe der Geldleistung
orientiert sich am Grad der Hilflosigkeit, nicht an der Hohe der Kosten im Einzelfall. Wahrend
die IV und die UV Geldleistungen bei leichter, mittelschwerer und schwerer Hilflosigkeit aus-
zahlt, haben AHV-Rentnerinnen und -Rentner nur bei mittelschwerer und schwerer Hilflosig-
keit Anspruch auf Geldleistungen. Subsididr zu den Leistungen der Sozialversicherungen
und zu privaten Quellen kommt die Sozialhilfe fir ungedeckte Heim- oder Spitexkosten
sowie fur die Deckung der Grundbedurfnisse fur ein menschenwirdiges Dasein auf (vgl.
Schweizerischer Bundesrat 2005: 2041-2050).

Haushalte Abbildung 2 zeigt die Kostenver-
6%

Sozialhilfe

o teilung der Finanzierung von

KV ambulanter Pflege. Insgesamt
T 24%
Sozial- werden mehr als die Halfte der
versicherungen Subv. AHV . .
53% — 18% Kosten von Sozialversicherun-

Kantone/Gem.

34% _HEARV gen getragen. Diese beziehen

8%
Hf/lv sich jedoch auf Kosten wie

. : , bspw. Spitexleistungen und Iasst
Abb. 2: Finanzierung der Pflege zu Hause (in: Netzwerk

Okonomie des Bundesamtes fiir Sozialversicherung 2003: 7) ~ Mehraufwand und  finanzielle
Einbussen von familiarer Pflege-

arrangements ausser Acht. Krankenkassen und die AHV sind Hauptkostentrager von ambu-
lanten Pflegeleistungen. Leistungen wie z.B. Mahlzeitendienste muissen hingegen aus
privater Tasche gezahlt werden (vgl. Netzwerk Okonomie des Bundesamtes fiir Sozial-

versicherung 2003: 6)

Abbildung 3 zeigt eine schematische Darstellung der Kostentrdger im Falle von Pflege-
bedurftigkeit. Die zahlreichen unterschiedlichen Kostentrager kénnen diverse Problematiken
hervorrufen. Durch das 2008 eingeflhrte Gesetz zur Betagten- und Behindertenhilfe (Art.
112c BV) werden die Krankenversicherungen entlastet und die Verantwortung den Kantonen
Ubertragen. Jedoch wurde keine schweizweite Regelung zur Restfinanzierung der Pflege-
kosten festgelegt, so dass jeder Kanton, welcher die Verantwortung wiederum an die
Gemeinden delegieren kann, eigene Loésungen zur Art und Hoéhe der Finanzierung von
ambulanter und stationarer Pflege bestimmen kann. Die Gefahr einer Versorgungsliicke und

Ungleichbehandlung einzelner Falle innerhalb der Schweiz ist somit betrachtlich.
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Versorgungslicken kdnnen gleichzeitig dadurch entstehen, wenn Leistungserbringer wie
Sozialversicherungen die Verantwortung fiir die Ubernahme der Kosten zwischen den Ver-

sicherungen hin und herschieben (vgl. IG Pflegefinanzierung 2015: 3).

Vermogen Emkommen
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Bauten /Ausrustung Pflegepersonal

Abb. 3: Kostentrager im Falle von Pflegebediirftigkeit (in: Netzwerk Okonomie des Bundesamtes fiir
Sozialversicherung 2003: 3)

Curaviva vertritt bezogen auf das 2008 eingefiuhrte Gesetz zur Pflegefinanzierung die

Position, dass die Finanzierung schweizweit einheitlich umgesetzt werden sollte.

Die Pflegefinanzierung ist ein unwurdiges Schwarz-Peter-Spiel, das auf dem
Ricken der alteren Menschen, der Heime und Spitexorganisationen ausgetragen
wird. Der Schwarze Peter wird nun von den Krankenversicherungen, welche sich
erfolgreich gegen eine Ubernahme der Pflegekosten gewehrt haben, auf die
Kantone und Gemeinden verlagert. Diese werden versuchen, die Pflegekosten zu
minimieren und diese auf die Betreuung zu verlagern. Dies fluhrt zwangslaufig zur
Verletzung des Tarifschutzes. (Curaviva 2010: 0.5)

2.3.3 Soziale Unterstutzungssysteme

Grundsatzlich lassen sich in der Schweiz drei zentrale Unterstitzungssysteme fir Menschen
mit Hilfe- und Pflegebedarf erkennen. Als Erstes informelles Hilfesystem spielen die
Familien, Angehdrige, Freunde und die Nachbarschaft eine zentrale Rolle. 2012 nahmen
rund 14% der Gesamtbevdlkerung informelle Hilfe in Anspruch. 52% der informellen Hilfe-
leistungen wurde 2012 durch die Partnerin oder den Partner, 31% durch die Kinder, 19%

durch die Eltern, 20% durch die Ubrigen Familienmitglieder und 18% von der Nachbarschaft,
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von Bekannten und Freunden erbracht. Bei der gebotenen Hilfe handelt es sich grosstenteils
um Hilfe im Haushalt (65%), Einkaufe (57%), moralische Unterstitzung (41%), Fahrdienste
(38%), Mahlzeiten (31%) oder Kranken- und Korperpflege (26%) (vgl. Bundesamt flr
Statistik 2014b: 82).

Als zweites signifikantes Unterstitzungssystem gelten formelle ambulante Dienstleistungs-
organisationen wie zum Beispiel die Spitex, welche im Jahr 2012 insgesamt 257'724
Klientinnen und Klienten (rund 3% der Gesamtbevdlkerung) mit einem Umfang von rund 17,5
Millionen Stunden betreute. Die Inanspruchnahme von Spitexleistungen bietet vielen
Menschen die Mdglichkeit, trotz Hilfe- und Pflegebedurftigkeit einen Heimeintritt zu ver-
hindern oder zu verzdgern. Die Leistungsschwerpunkte liegen auf ambulanten,
pflegerischen, hauswirtschaftlichen und sozialbetreuerischen Leistungen sowie Mahlzeiten-
diensten. Weitere Dienstleistungen wie Elternberatung, Fahrdienste, Sozialberatung und
Notrufsysteme werden in der Mehrheit der Organisationen zusatzlich angeboten. Zu
erwahnen ist die deutlich héhere Anzahl von Frauen, die Spitex-Leistungen in Anspruch
nehmen. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass Manner aufgrund ihrer geringeren Lebens-
erwartung haufiger von ihren Lebenspartnerinnen betreut werden als umgekehrt (vgl. ebd.:
80). Die Dienstleistungen der Spitex ersetzen bei weitem nicht die informelle Hilfe im Alltag
von hilfe- und pflegebedirftigen Menschen. 63% der Personen, die Spitexleistungen bezie-
hen, erhalten ergadnzend informelle Hilfe (vgl. ebd.: 82f.). Durch das Hinzuziehen von
formellen ambulanten Hilfeleistungen soll die informelle Hilfe und Pflege nicht verdrangt,
sondern unterstutzt und die Starken und Schwéchen der verschiedenen Formen in Form
einer Co-Pflege optimal genutzt werden. Bei zunehmender Pflegebedurftigkeit findet eine
Spezialisierung beider Hilfesysteme statt: professionelle Fachpersonen konzentrieren sich
primar auf kérperbezogene Pflegeleistungen, wogegen informelle Hilfesysteme wie die
Familie, Freunde und Nachbarn vorwiegend Hilfeleistungen im Alltag bernehmen (vgl. HOpf-
linger et al. 2011: 68).

Alters- und Pflegeheime als drittes Unterstlitzungssystem dienen der somatischen Geriatrie
und bieten Unterstitzungsleistungen in den Bereichen Wohnen, Verpflegung, Pflege und
Alltagsgestaltung (vgl. Bundesamt fur Statistik 2014b: 72). ,Bei starker Pflegebedurftigkeit
oder ausgepragter Demenzerkrankung wird eine ambulante Pflege schwierig, wenn nicht
unmdglich, und ein Wechsel in eine Alters- oder Pflegeeinrichtung wird unumganglich.*
(Hopflinger et al. 2011: 13) 139'409 Personen lebten 2012 in Pflegeheimen (Altersheime, die
keine medizinisch-pflegerischen Leistungen anbieten, wurden hier nicht bertcksichtigt),
wobei 58% aller Klientinnen und Klienten Gber 85 Jahre alt waren (vgl. Bundesamt fur Statis-
tik 2014b: 74). Der Wunsch mdglichst lange zu Hause zu wohnen und die Unterstiutzungs-
moglichkeiten durch informelle und formelle ambulante Hilfesysteme flhren dazu, dass

Alters- und Pflegeheime zunehmend flr die Versorgung von Menschen im flnften Alter bzw.
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fur Menschen gegen Lebensende zustandig werden. Wahrend von den 80-84-Jahrigen gut
90% zuhause leben, wohnen hingegen von den uUber 95-Jahrigen gut 45% in einer Alters-
und Pflegeeinrichtung, was die steigende stationdre Versorgung mit zunehmenden Alter
verdeutlicht (vgl. Hopflinger et al. 2011: 13). Durch die erhéhte Lebenserwartung steigt auch
hier der Anteil an Frauen mit zunehmenden Alter. Zudem kdénnen sie oftmals nicht auf die
Hilfe des Lebenspartners zurickgreifen, weswegen sie haufiger auf institutionelle Hilfe
angewiesen sind (vgl. Bundesamt fur Statistik 2014b: 74). Folglich werden Alters- und
Pflegeheime durch das steigende Eintrittsalter mit stérkerer Pflegebedurftigkeit, sowie hoch-
altrigen und multimorbiden vorwiegend weiblichen Personen konfrontiert werden. Gleichzei-
tig wird der Anteil an Menschen mit Demenz weiter ansteigen, was spezifische
Unterstutzungsleistungen und Wohnbedingungen erfordert. Die bereits heute erkennbare
Tendenz zu teilstationaren bzw. teilambulanten Angebote wie Tageskliniken, Alterswohnun-
gen in Heimndhe sowie betreute Wohnformen flhren zu einer verstarkten Verflechtung

zwischen der ambulanten und der stationaren Pflege (vgl. Hopflinger et al. 2011: 14).

2.3.4 Zukunftsszenarien der Schweiz

Die Entwicklung der Bevdlkerungszahlen der Schweiz hangt von unterschiedlichen Faktoren
ab. Hopflinger und Hugentobler kritisieren eine lineare Projektion der heutigen Pflegebediirf-
tigkeitsquoten, wobei die Zunahme an behinderungsfreien Lebensjahren in den letzten
Jahrzehnten ausgeklammert wirde. Zudem werden gesellschaftlichen Faktoren, welche das
Risiko von Pflegebedirftigkeit reduzieren, nicht bertcksichtigt (vgl. Hopfinger/Hugentobler
2004: 13).

Laut Erhebungen des Bundesamtes fir Statistik ist zuklnftig eine Anndherung der Lebens-
erwartung von Frauen und Mannern zu erwarten. Grund dafir ist unter anderem die An-
gleichung der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen von Mann und Frau. Praventive
Massnahmen in Form von Impfungen, Informationskampagnen und Praventivunter-
suchungen konnen das Sterblichkeitsrisiko zusatzlich vermindern. Medizintechnologische
Fortschritte und biomedizinische Forschung erméglichen neue Erkenntnisse und Behand-
lungsmdglichkeiten, namentlich im Bereich der Geriatrie. Die Auswirkungen auf die klnftige
Lebenserwartung durch medizinische und biologische Erkenntnisse lassen sich jedoch
gegenwartig nur schwer beurteilen (vgl. Bundesamt fur Statistik 2010: 11f). Grundséatzlich
lassen sich nach Hopflinger und Hugentobler zusammenfassend zwei kontrare Zukunfts-
thesen erkennen:
- Der Rickgang der Sterblichkeit von alteren Menschen ist vorwiegend auf das zeitliche
Hinauszogern des Todes bei Menschen mit chronisch-degenerativen Krankheiten zurlck-
zufiihren. Dies bedeutet, dass die dazugewonnen Jahre eher von Krankheit als von

Gesundheit gepragt werden (vgl. Hopflinger/Hugentobler 2004: 11f.).
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- Der Ruckgang der Sterblichkeit von alteren Menschen ist darauf zurtckzuflhren, dass
aufgrund gesunder Erndhrung und lebenslanger Gesundheitsvorsorge chronische Krank-
heiten spater im Leben auftreten. Somit wird primar die Phase der aktiven bzw. gesunden

Lebensjahre verlangert (vgl. ebd.).

Hopflinger und Hugentobler vertreten den Standpunkt, dass die erste These, welche eine
Expansion der Morbiditat voraussagt, zurzeit keine empirische Unterstitzung erhalt weswe-

gen die zweite These ihrer Meinung nach eher der Realitat entsprechen wurde (vgl. ebd.).

Aus diesen Faktoren ist es weiterhin schwierig eine Prognose fir zukiunftige Pflegebedurftig-
keitsquoten abzuleiten. Bedarf und Form von Pflege im Alter kbnnen durch epidemiologisch-
gesundheitliche Entwicklungen, soziale und wohnbezogene Veranderungen, familiendemo-
graphischen und familidaren Wandel, wirtschaftliche und finanzielle Rahmenbedingungen
sowie sozialmedizinische und sozio-technische Entwicklungen beeinflusst werden (vgl.
Hopflinger et al. 2011: 111). Der Arbeitsstrukturwandel in der Schweiz wird sich beispiels-
weise dahingehend verandern, dass sich der Tertidarsektor weiter ausdehnen wird. Dies
bedeutet eine Zunahme an Personen mit hohem Bildungsstand mit der Konsequenz, dass
weniger Personen in kdrperlich anstrengenden Berufen beschaftigt sind und dies wiederum
einen Anstieg der Lebenserwartung zur Folge hatte (vgl. Bundesamt fur Statistik 2010: 11).
Im Widerspruch dazu steht die Anzahl der Ubergewichtigen Menschen mit negativen Ernah-
rungs- und Lebensgewohnheiten. Gesundheitsschadliche Verhaltensweisen wie
Bewegungsmangel oder Alkohol- und Tabakkonsum koénnen die Lebenserwartung ver-
ringern. Psychische Belastungsfaktoren wie ein prekarer Arbeitsplatz, Erwerbslosigkeit oder
eine Krise innerhalb der Familie kdnnen langerfristig zu einem hdheren Risiko von psychi-
schen Erkrankungen und vorzeitigem Tod fuhren. Ebenso missen Migrationsbewegungen

fur zukinftige Szenarien miteinbezogen werden (vgl. ebd.: 18).

Hopflinger et al. gehen davon aus, dass die Zahl und der Anteil der hilfe- und pflegebedurfti-
ger alter Menschen, trotz positiver Gesundheitsentwicklung, weiter zunehmen werden.
Besonders die Zunahme der geburtenstarken Jahrgange stellt die Pflege vor grosse Heraus-
forderungen (vgl. Hopflinger et al. 2011: 118). Gleichwohl werden die zuklnftigen informellen
Pflegeverhaltnisse vom Wandel zweier Generationen gleichzeitig beeinflusst. Wahrend
einerseits neue Generationen mit individualisierten Lebens-, Partnerschafts- und Gesund-
heitsbiographien alter werden, wachst andererseits eine neue Generation von pflegenden
Kindern mit eigenen Werten und Normen heran. Besteht auf der einen Seite der Wunsch,
innerhalb der individuellen Lebensgestaltung mdoglichst lange selbststandig zu Hause zu
wohnen, ist die andere Seite an eine moderne Dienstleistungsgesellschaft gewdhnt. Folglich

entstehen von beiden Seiten erhdhte Anforderungen an die Pflege, sei es an die
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professionellen oder an die informellen Hilfesysteme (vgl. ebd.: 121). Globalisierungs-
tendenzen innerhalb der Dienstleistungsangeboten im Bereich Pflege (Pflege im Ausland,
Care-Migration) werden zuklnftig verstarkte Bedeutung erhalten. (vgl. ebd.: 16) ,Viele
bisherige Grenzziehungen im Alterspflegebereich — lokal vs. international, privat vs.
offentlich, ambulant vs. stationar, formell vs. informell und andere — werden sich damit nicht

vollstandig auflésen, aber zumindest stark verwischen.” (ebd.)

2.4 Soziale Ungleichheit und Pflege

Wie vorausgegangene Kapitel zeigen, leben Frauen in der Schweiz durchschnittlich finf
Jahre langer als Manner. Neben dem Geschlecht stehen Bildung, Einkommen und nationale
Herkunft in einem deutlichen Zusammenhang mit Gesundheit, Gesundheitsverhalten und
Lebenserwartung (vgl. Stamm/Lamprecht 2009: 2). Der Aspekt der sozialen Ungleichheit
spielt somit auch im Alter eine zentrale Rolle, weswegen in diesem Kapitel eine kurze Uber-
sicht der unterschiedlichen Einflussfaktoren sozialer Ungleichheit auf Morbiditat, Mortalitat

und Pflege gegeben werden soll.

Stamm und Lamprecht unterscheiden zwischen vertikalen/klassischen Merkmalen sozialer
Ungleichheit wie Bildung, Beruf, Einkommen, Vermoégen und soziale Herkunft und horizonta-
len/neuen Merkmalen wie Lebensalter, Geschlecht oder Migrationshintergrund, welche die
Lebensbedingungen und die Alltagsgestaltung von Menschen massgeblich beeinflussen
kénnen (vgl. ebd.: 3-6). Hradil beschreibt weitere horizontale Merkmale wie zum Beispiel
unterschiedliche Wohn- und Wohnumweltbedingungen, sozialrdumliche Strukturen und
Zugang zu Freizeitaktivitaten, Kontakt- und Unterstitzungschancen und soziale Absicherung
als bedeutsame Einflussfaktoren insbesondere im Alter (vgl. Hradil 1987: 31-39). ,Soziale
Ungleichheiten wahrend friiherer Lebensphasen wirken in das Alter hinein, verfestigen bzw.
vertiefen sich hier noch zuséatzlich, fuhren zu neuen Disparitaten.” (Tews 1993: 37) Im
Bezug zur Morbiditdt und Mortalitdt bedeutet dies, dass Personen aus tieferen sozialen
Schichten ein erhdéhtes Risiko aufweisen, einen Herzinfarkt zu erleiden, an Krebs zu
erkranken oder an einer psychischen Stérung zu leiden (vgl. Stamm/Lampert 2009: 11).
Gemass Bundesamt fiir Statistik weist beispielsweise der auslandische Bevdlkerungsanteil
deutlich starkere Beeintrachtigungen durch psychische Probleme auf. Am héchsten zeichnet
sich die Belastung bei denjenigen auslandischen Personen ab, deren Bildungsstand nicht die
obligatorische Schulbildung Uberstieg. Die erhdhte psychische Belastung steigert zudem das
Risiko, auf gesundheitsschadigende Verhaltensweisen wie beispielsweise Rauchen oder
ungesunde Ernahrung zuriickzugreifen. Zwischen der schweizerischen und der auslandi-
schen Bevdlkerung, insbesondere Migrantinnen und Migranten aus Sudwest-, Stdost- und
Osteuropa werden die Unterschiede des Gesundheitszustandes und der durchschnittlichen

Lebenserwartung immer grésser. Gesamthaft nehmen jedoch deutlich mehr Schweizerinnen
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und Schweizer medizinische und psychologische Behandlungen wegen psychischen
Problemen in Anspruch (vgl. Bundesamt fir Statistik 2014b: 64). Die Nutzung und
Inanspruchnahme des Versorgungssystems stellen nach Bauer und Buscher einen Repro-
duktionsmechanismus gesundheitlicher Ungleichheit dar. Obwohl die 6ffentliche Bereit-
stellung sozialstaatlicher Versorgung fiir jede Frau und jeden Mann gelten soll, werden diese
vielmehr zielgruppenspezifisch genutzt. Die Ungleichheit zwischen den Nutzungsgruppen
wird damit eher vergréssert statt verringert (vgl. Bauer/Buscher 2008: 21f.). Obwohl durch
die sozialen Absicherungssysteme wie die AHV oder die BV das Risiko der Armut im Alter
deutlich abgeschwacht wurde, ist die Absicherung als auch der Grad der Gefahrdung keines-
falls fur alle Bevolkerungsgruppen gleich hoch. Durch die Koppelung der Rentensysteme an
die frihere berufliche Laufbahn, entstehen grdossere Risiken insbesondere fir Frauen und
Personen mit atypischen Arbeitsverhaltnissen (vgl. Hradil 1987: 37). In Anbetracht dessen,
dass Schweizerinnen und Schweizer einen Grossteil der Krankheitskosten aus privater
Tasche bezahlen mussen, variiert auch die Form der Versorgung. ,Private Ungleichheiten
des Einkommens und Vermdégens und des Sozialkapitals der Familie machen sich v.a. dann
bemerkbar, wenn staatliche Leistungen eine Art Zuschuss zur insgesamt noétigen Pflege-
leistung sind und der Rest mit den Ressourcen der Pflegebedurftigen und ihrer Familie
bewaltigt werden.“ (Dallinger/Theobald 2008: 78f.)

Es sollte jedoch beachtet werden, dass jeder einzelne Faktor sozialer Ungleichheit unter-
schiedlich auf das Gesundheitsverhalten wirkt und somit zu einer Vielzahl von Lebens-
bedingungen fuhrt. Dass Migrationshintergrund oder ein niedriger Bildungsstand zwingend
zu einer geringeren Lebenserwartung flhrt, entspricht ebenso wenig der Realitat, als dass

Blroangestellte automatisch langer leben (vgl. Stamm/Lambrecht 2009: 12).

2.5 Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurde versucht, die Situation von hilfe- und pflegebedirftigen alten
Menschen in der Schweiz zu umreissen. Bezogen auf die Fragestellung ist festzuhalten,
dass die Lebensphase Alter durch die zeitliche Ausdehnung und wegen der zunehmenden
Heterogenitat nicht eindeutig zu bestimmen ist. Eine Aufteilung in funktionale Altersab-
schnitte wie dem dritten, vierten und flnften Alter, macht fir diese Arbeit insofern Sinn, da
sich Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ebenfalls anhand funktionaler Einschrankungen im Alltag
manifestiert. Gesundheit und Krankheit im Alter resultiert aus dem Zusammenspiel von
positiven wie negativen sozialen, persdnlichen und genetischen Einflussfaktoren, weswegen
der Aspekt der sozialen Ungleichheit fur die Soziale Arbeit ein wichtiger Faktor darstellt.
Ferner gilt es Geschlechterdifferenzen einerseits durch die langere Lebenserwartung von
Frauen, andererseits durch die erhéhten Risiken von Frauen innerhalb der heutigen Sozial-

versicherungssysteme in die weiterfihrenden Gedanken miteinzubeziehen.
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Trotz einer hohen Wahrscheinlichkeit, dass sich zukilnftig die Gesundheit im Alter positiv
entwickelt, ist in der Schweiz in den nachsten Jahrzehnten mit einer steigenden Anzahl von
hilfe- und pflegebeddrftigen alten Frauen und Mannern zu rechnen. Einerseits kann dies auf
die geburtenstarken Nachkriegsjahrgange mit hoher Lebenserwartung zuriickgefuhrt werden,
andererseits steigt mit zunehmendem Alter das Risiko von psychischer und physischer
Erkrankung. Die rechtliche Situation in der Schweiz ist zurzeit durch die Vielzahl der Leis-
tungserbringer und die unterschiedlichen Regelungen innerhalb der Kantone und Gemein-
den relativ untbersichtlich und birgt das Risiko von Versorgungslicken. Menschen im vierten
und funften Alter leben langer Zuhause weswegen Alters- und Pflegeheime zukinftig ver-
mehrt mit multimorbiden, stark hilfe- und pflegebedurftigen Personen konfrontiert werden,
was fiur die Betroffenen, die Angehoérigen und auch das Personal der Heime eine grosse

Herausforderung darstellt.
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3 Das Konzept der Lebenswelt und
Lebensweltorientierung

Soziale Arbeit befasst sich mit der Frage, wie Menschen sich ihren taglichen Anforderungen
stellen, wie sie in den vorgegebenen Strukturen zurechtkommen, wie sie durch gesellschaft-
liche Faktoren bestimmt und begrenzt werden und welche Formen der Unterstutzung im
Alltag angeboten werden konnen. Die Auseinandersetzung mit Lebenswelten, Alltag und
Alltaglichem wird insbesondere zentral, wenn Lebenslagen und Handlungsmaglichkeiten im
Zusammenhang mit gesellschaftlichen Umbrichen und sozial-, bildungs- und kultur-
politischen Aufgaben betrachtet werden mussen (vgl. Grunwald et al. 1996: 9). Die Soziale
Arbeit wurde massgeblich durch das Konzept der Lebensweltorientierung von Hans Thiersch
gepragt. Er steht flir die sogenannte ,Alltagswende®, bei der sich sozialpadagogisches
Handeln gegen Expertenherrschaft und Sozialtechnologie stellt und sich den kleineren
Aufgaben des Lebens zuwendet (vgl. Lambers 2013: 104f). Um zu verstehen, welche
Bedeutung der Begriff der Lebenswelt und das Konzept der Lebensweltorientierung in den
heutigen Struktur- und Handlungsmaximen der Sozialen Arbeit hat, wird zunachst einen Blick
auf die historische Entwicklung des Lebensweltbegriffs geworfen. Dabei soll der Weg, bei
den phanomenologischen Wurzeln Husserls angefangen, Uber Schitz, Habermas und
Thiersch, in die Praxis der Sozialen Arbeit aufgezeigt werden. Eine umfassende Auseinan-
dersetzung mit der Phanomenologie und dem kritischen Interaktionismus kann und soll in
diesem Kapitel nicht geleistet werden. Ziel ist das Verstandnis und die Prazisierung des
Lebensweltbegriffs, um der Beliebigkeit im Umgang mit dem Begriff entgegenzuwirken.
Innerhalb einer kritischen Reflexion wird anschliessend eine weitere Perspektive eingenom-
men um abschliessend fur die Beantwortung der Fragestellung die zentralen Aspekte in

einem Zwischenfazit zusammenzufassen.

3.1 Der phanomenologische Begriff der Lebenswelt nach Husserl

Edmund Husserl (1859 — 1938) legte mit seiner phanomenologischen Philosophie die
Grundlage fur den Begriff der Lebenswelt (vgl. Srubar 2007: 13).

Naturlich ist (...) die alltdgliche Lebensumwelt als seiende vorausgesetzt, in der
wir | alle, auch ich, der jeweils Philosophierende, bewuRtseinsmaRig Dasein haben,
und nicht minder die Wissenschaften, als Kulturtatsachen in dieser Welt mit ihren
Wissenschaftlern und Theorien. Wir sind in ihr Objekte unter Objekten, lebenswelt-
lich gesprochen; namlich als da und dort seiende, in schlichter Erfahrungsgewilen-
heit, vor allen wissenschaftlichen, sei es physiologischen, psychologischen,

soziologischen usw. Feststellungen. (Husserl 2012: 112f.)
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Die Lebenswelt ist demzufolge nach Husserl keine geschichtliche, gesellschaftliche, wissen-
schaftliche oder anderweitig gebundene Auffassung von der Welt, sondern beschreibt die
Welt, die allen Auffassungen, Interpretationen und Bildern vorausliegt. Neben der Vielzahl
von verschiedenen Weltauffassungen und Weltbildern, ist nur eine einzige Lebenswelt mit fir
alle geltenden allgemeinen Strukturen mdglich. Lebenswelt ist somit die Voraussetzung und
Basis aller und jeder subjektiven Interpretation von der Welt (vgl. Carr 1979: 32). Nach
Husserl ist die Lebenswelt mit dem Prozess des alltdglichen Handelns und Erfahrens und
somit mit der kulturspezifischen Vollzugswirklichkeit der in ihr lebenden und handelnden
Menschen verknipft. Die Phanomenologische Philosophie als eine Wissenschaft soll die
Sinnstruktur von Lebenswelt aufzeigen und somit die Beschaffenheit der Welt in der
naturlichen Einstellung erklaren. Dabei stellt fur ihn die Wissenschaft einen kulturellen
Bestandteil der Lebenswelt dar, welche sich durch ihre mathematischen Konstruktionen und
generalisierenden, verdinglichenden Verfahrens zunehmend von der Lebenswelt entfernen,
statt diese zu erklaren und Probleme der lebensweltlichen Praxis zu I6sen. Nach Husserl
lasst sich die Lebenswelt durch die Methode der phdnomenologischen Reduktion als ein
Phanomen erklaren, dass trotz aller subjektiven Erfahrungen allgemeine, universal-
strukturelle Dimensionen aufweist. Zu diesen universal-strukturellen Dimensionen, welche
als Grundstruktur der vorwissenschaftlichen und natirlichen Sinnstruktur gelten kann,
gehdren wesentlich die Intentionalitdt, das innere Zeitbewusstsein, die kindsthetische

Erfahrung des eigenen Leibes sowie das Erleben des Raumes (vgl. Srubar 2007: 14-16).

3.2 Strukturen der Lebenswelt nach Alfred Schiitz

Alfred Schitz (1899 — 1959) beschreibt mit dem Begriff der alltdglichen Lebenswelt die
Grundstruktur des vorwissenschaftlichen, fur den wachen und normalen Menschen in der
Einstellung des gesunden Menschenverstandes, selbstverstandlich wahrgenommenen
Wirklichkeitsbereichs (vgl. Schitz/Luckmann 2003: 29).

In der nattrlichen Einstellung finde ich mich immer in einer Welt, die fir mich fraglos und
selbstverstandlich «wirklich» ist. Ich wurde in sie hineingeboren und ich nehme es als
gegeben an, dass sie vor mir bestand. Sie ist der unbefragte Boden aller Gegebenheiten
sowie der fraglose Rahmen, in dem sich mir die Probleme stellen, die ich bewaltigen
muss. (ebd.: 30)

Zusammenfassend lassen sich fiunf zentrale Erkenntnisse aus Schitz und Luckmanns

Uberlegungen ziehen:
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Die pragmatischen Motive des Handelns: Das alltdgliche menschliche Handeln in der
Lebenswelt ist durchgehend von pragmatischen Motiven geleitet. Um Ziele verwirklichen zu
kénnen, werden Gegenstande und deren wechselseitige Beziehungen durch gezieltes
Handeln verandert und so auf die Lebenswelt eingewirkt. Gleichzeitig leisten die Gegen-
stande in der Lebenswelt Widerstande, die zu Uberwinden sind oder deren auszuweichen ist
(vgl. ebd.: 32f). ,Die Lebenswelt ist also eine Wirklichkeit, die wir durch unsere Handlungen

modifizieren und die andererseits unsere Handlungen modifiziert.“ (ebd.: 33)

Der Wissensvorrat: Um auf die Lebenswelt einwirken zu kénnen, muss der Mensch diese
zu einem gewissen Grad verstehen. Neben dem Handeln ist auch das Denken pragmatisch
motiviert. Wie wir die Welt wahrnehmen und verstehen, beruht auf dem Wissensvorrat
friherer Erfahrungen und aus dem Ubermittelten Wissen im Laufe der Sozialisation. Alle
Erfahrungen in der Lebenswelt werden auf den individuellen Wissensvorrat bezogen und
darauf vertraut, dass die Welt, so wie sie bisher bekannt ist, weiter so bleiben wird. Daraus
resultiert die Annahme, dass solange die Weltstruktur als konstant hingenommen werden
kann, das vorhandene Wissen weiterhin Giltigkeit hat und die friiheren erfolgreichen Hand-
lungen wiederholt werden kénnen. Zusammenfassend stellen fur Schitz und Luckmann die
Konstanz der Weltstruktur, die Gultigkeit der Vorerfahrung und das Vermdgen auf die Welt
zu wirken, wesentliche Aspekte des Denkens dar (vgl. ebd.: 33f.). Der Mensch erfahrt
demnach seine Umwelt vor dem Hintergrund seiner bisherigen Erfahrungen und somit seiner

Sozialisation, Kulturation und Personalisation (vgl. Kraus 2013: 147).

Das fraglos Gegebene und Problematische: Die wahrgenommene Welt, besteht fir den
Menschen nicht aus einzelnen, unzusammenhangenden Stimuli wie Farben, Formen und
Gerauschen, sondern sie erscheint stets in zusammenhangenden und bedeutungsvollen
Gegenstanden, Menschen und Ereignissen. Dabei nehmen Menschen Gegebenheiten wie
die korperliche und bewusstseinsausgestattete Existenz anderer Menschen oder die
Méglichkeit zur Wechselbeziehung und Wechselwirkung zwischen Menschen, als fraglos
gegeben an (vgl. Schiutz/Luckmann 2003: 30-32). Fraglos erscheinen dem Menschen auch
die Ldsungen zu Problemen von vorgegangenen Erfahrungen und Handlungen aus dem
Wissensvorrat. Das bedeutet, dass die wahrgenommene Welt jeweils so weit ausgelegt wird,
wie es zur Bewaltigung der jeweiligen lebensweltlichen Situation nétig ist (vgl. ebd.: 37). ,Das
bloR durch die Neuigkeit jeder aktuellen Erfahrung gegebene Fragliche wird im routine-
maRigen Ablauf der Ereignisse in der natirlichen Einstellung routinemaRig in Fraglosigkeit
Ubergefiihrt.“ (ebd.) Sobald jedoch eine Erfahrung mit der vorausgegangenen Erfahrung

inkongruent ist, wird der Kern dieser Erfahrung problematisch und fordert nach einer
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Neuauslegung. Diese Diskrepanz von Erfahrungen unterbricht demnach den Ablauf der
Selbstverstandlichkeitskette. Eine Neuauslegung wird auch dann gefordert, wenn sich der
Wissensvorrat als unzureichend fur die Bewaltigung einer Situation herausstellt. Dabei wird
die Erfahrung solange mit dem Erfahrungsvorrat verglichen und ausgelegt, bis die Losung fur
das aktuell vorliegende Problem als ausreichend erscheint. Jede Neuauslegung der
Erfahrung bewirkt wiederum ein Ab- und Angleichen des bestehenden Wissensvorrates (vgl.
ebd.: 38-43). Im Laufe der Lebensgeschichte eignen sich Menschen individuelle Wahrneh-
mungs-, Deutungs- und Sinnzusammenhange und damit auch individuelle Routinen,

Bewaltigungs- und Handlungsstrategien an (vgl. ebd.:156).

Sinndeutung & soziale Welt: Innerhalb der Lebenswelt eines Menschen befinden sich
andere mit einem Bewusstsein ausgestattete Menschen, die nach den gleichen pragmati-
schen Motiven handeln und denken. Im Normalfall ist es fiir einen Menschen verstandlich,
wie ein anderer Mensch in einer Situation unter bestimmten Umstanden handelt (vgl. ebd.:
44). Die Wirklichkeit der alltédglichen Lebenswelt teilen wir mit unseren Mitmenschen, indem
sowohl die Ziele als auch die Mittel zur Zielerreichung dieselben sind. Die Grundstruktur der
Lebenswelt ist allen an der Lebenswelt teilhabenden Menschen gleich, weswegen die
Lebenswelt eine intersubjektive, soziale Welt darstellt. Ein gemeinsamer historischer
Bezugsrahmen ist dabei fir das gegenseitige Einwirken und das gemeinsame Handeln
signifikant (vgl. ebd.: 69). Dieser Bezugsrahmen wird durch Sinndeutung, dem Prozess der
Auslegung und des Verstehens vergangener Erlebnisse und eigenem Verhalten, erfasst.
Eigene, aber auch Erlebnisse und Verhalten von Anderen, werden fur die Sinndeutung auf
ihre Konstitution gepruft und ihre Position mit dem eigenen Wissensvorrat reflektiert. Sinn-
deutungen ermdéglichen dem Menschen, Schrift, Sprache und Traditionen zu analysieren und
zu verstehen. Die unterschiedlichen kulturellen und historischen Sinnzusammenhange eines
Gegenstandes oder Verhaltens sind jedoch auch dann vorhanden, wenn diese nicht aus-
drucklich reflektiert werden (vgl. ebd.: 44-46).

Die raumliche und zeitliche Struktur: Die Wirkzone des Handelns bildet sich aus den
unterschiedlichen Reichweiten von Menschen in der Welt. Ausgangspunkt fur die Reichweite
ist der Korper einer Person. Dabei wird zwischen aktueller (aktuell wahrgenommene und
wahrnehmbare Gegenstédnde der unmittelbaren Lebenswelt), wiederherstellbarer (Welt, die
vergangen in aktueller Reichweite war, und wieder in sie gebracht werden kann) und erlang-
barer Reichweite (Welt, die nie in aktueller Reichweite war, die aber in sie gebracht werden
kann) unterschieden. Obwohl sich die aktuelle Reichweite einer Welt zwischen Menschen

weitgehend Uberschneiden kann, unterscheiden sie sich durch verschiedene ontologische
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Wahrnehmungs- und Handlungsmaglichkeiten (bspw. Kurzsichtigkeit) und ungleiche Biogra-
phien (vgl. ebd.: 71-75). ,Sektoren der Welt, die in seiner vormaligen und nun wiederherstell-
baren Reichweite sind, mogen fur mich in blo3 erlangbarer Reichweite sein und umgekehrt®
(ebd.: 75f). Ortsveranderungen filhren demnach zu einer Veranderung der aktuellen und
potentiellen Reichweite und somit der aktuellen und potentiellen Wirkzone (vgl. ebd.: 78).
Jede Situation ist neben einer rdumlichen und sozialen in eine zeitliche Struktur eingebettet.
Die pragmatischen Motive des Handelns sind nach Schitz und Luckmann von Hoffnung und
Furcht, Bedurfnissen und Befriedigungen, Chancen und Risiken gepragt. Das Leben wird
durch den Tod begrenzt wobei das Wissen um die eigene Endlichkeit das Grundmotiv fur die
Verwirklichung konkreter Lebensentwirfe darstellt. Endlichkeit stellt fiir den Menschen die
zeitliche Grundstruktur seiner Wirklichkeit und die unausweichliche Grenze des Handlungs-

spielraums dar (vgl. ebd.: 83-86).

3.3 Kolonalisierung der Lebenswelt nach Jurgen Habermas

Nach Jiirgen Habermas (1929 — heute) werden Lebenswelten iber kommunikatives Handeln

reproduziert. Jeder kommunikative Akt bewegt sich in einem Rahmen von intersubjektiv

anerkannten Situationsdefinitionen. Lebenswelten sieht er als ein historisches Produkt von

Interpretationsanstrengungen vorangegangener Generationen, welche wiederum den

personlichen Wissensvorrat einzelner Menschen im hier und jetzt erweitern (vgl. Habermas

2006: 188f.). ,Die Lebenswelt 6ffnet sich nur einem Subjekt, das von seiner Sprach- und

Handlungskompetenz Gebrauch macht.” (Habermas 1987a: 165) Sinnverstehen bedeutet

demnach eine kommunikative Erfahrung, in der das Verstehen einer symbolischen Ausse-

rung die Teilnahme an der sozialen Interaktion erfordert. Einem Menschen ohne Kommuni-
kation wurde demnach die Lebenswelt verschlossen und unverstandlich bleiben (vgl. ebd.).

Durch die Kommunikation geben Menschen Einblicke auf ihren Wissensvorrat und somit

Einblick in die jeweiligen Lebenswelten (vgl. ebd.: 442). Habermas unterscheidet zwischen

drei strukturellen Komponenten der Lebenswelt:

— Kultur: Kultur ist die Kommunikationsgrundlage der Menschen. Diese ergibt sich aus dem
Wissensvorrat, welcher sich jeder Mensch im Laufe seines Lebens angeeignet hat (vgl.
Habermas 1987b: 209). Indem die Menschen ihre Interpretationen Uber die Welt austau-
schen, wird die Kultur aufrechterhalten und von Generation zu Generation weitergegeben
(vgl. Dietz 1993: 201).

— Gesellschaft: Mit Hilfe von Kommunikation werden die konkreten sozialen Beziehungen,
Zugehdrigkeit, Solidaritdten und Einbindungen in soziale Gruppen gesichert (vgl.
Habermas 1987b: 209).

— Personlichkeit: Ein Mensch eignet sich durch seine Sozialisation und dem durch persén-

liche Erfahrungen entstandenen  Wissensvorrat, individuelle  sprach-  und
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handlungs-bezogene Kompetenzen an. Diese ermdglichen es ihm innerhalb von Verstan-

digungsprozessen die eigene ldentitat zu behaupten (vgl. ebd.).

Habermas unterscheidet ergdnzend dazu zwischen Lebenswelt und System und setzt diese
in seinen Uberlegungen zueinander in Beziehung. Dabei vertritt er die These, dass mit
zunehmender Ausdifferenzierung der modernen, industriellen Gesellschaft, eine verstarkte
Verschmelzung von Lebenswelt und System festzustellen ist (vgl. Kraus 2013: 156). Die
Lebenswelten der Menschen werden durch die grossen Systeme der Gesellschaft (Politik,
Recht, Wirtschaft, Verwaltung usw.) beeinflusst und an Bedingungen und Anforderungen
geknupft. Die Gesellschaftssysteme reprasentieren sich Uber Macht, Recht und Geld, sind
an Zweck-Rationalitdt gebunden und verwenden vorwiegend instrumentelle Kommunikati-
onsstrategien (vgl. Lambers 2013: 106). Das Eindringen der Subsysteme in die Lebenswelt
fordert eine Angleichung der Lebenswelten an diese (z.B. Prozesse der Verdinglichung und
Verrechtlichung). Habermas beschreibt diesen Vorgang als die Kolonialisierung der Lebens-
welt, da die Lebenswelten zu Gunsten der Subsysteme umgeformt werden (vgl. Habermas
1987b: 522). Durch das kapitalistische Wachstum werden die Subsysteme Staat und
Wirtschaft zunehmend komplexer, weswegen sie immer tiefer in die Lebenswelt eindringen
kénnen (vgl. ebd.: 539). ,Es geht darum, Lebensbereiche, die funktional notwendig auf eine
soziale Integration uber Werte, Normen und Verstadndigungsprozesse angewiesen sind,
davor zu bewahren, den systemimperativen der eigendynamisch wachsenden Subsystemen
Wirtschaft und Verwaltung zu verfallen und Uber das Steuerungsmedium Recht auf ein
Prinzip der Vergesellschaftung umgestellt zu werden, das fur sie dysfunktional ist.“ (Haber-
mas 1987b: 547)

3.4 Das Konzept der Lebensweltorientierung nach Hans Thiersch

In den 1960er Jahren wurden angesichts der expandierenden Technologien und Rationali-
sierungen die Lebensverhaltnisse der Menschen zunehmend abstrakt. Betonung der
unmittelbar erfahrenen Lebensrdume, der sozialen Beziehungen und der lebensweltlichen
Ressourcen waren die Folgen dieser Entwicklung (vgl. Thiersch 2014: 41). Thiersch
entwickelte Ende der siebziger Jahre sein Theoriekonzept einer alltags- und lebensweltorien-
tierten Sozialpddagogik und pladierte fur eine ,Alltagswende” in der Sozialen Arbeit (vgl.
Lambers 2013: 104). Er kritisierte die Expertenkultur der Praxis der Sozialen Arbeit, welche
sich an der wachsenden Institutionalisierung, Professionalisierung und Verwissenschaft-
lichung des Alltags beteiligt (vgl. Grunwald/Thiersch 2008: 13f). Unter dem Konzept der
Lebensweltorientierung bzw. dem Alltagskonzept versteht er ein sozialwissenschaftliches
Konzept zur Rekonstruktion von Lebensverhaltnissen und Handlungsmustern (vgl. Thiersch
2014: 40). Das Konzept betont die Ambivalenz von Alltagserfahrungen im Spiel von

Autonomie, Entlastung, Borniertheit und protestativer Authentizitat (vgl. Grunwald/Thiersch
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2008: 14).

Lebenswelt bzw. Alltag definiert Thiersch als einen Aspekt von Wirklichkeit, bei dem
Menschen mit einer Vielzahl von Problemen und Aufgaben konfrontiert werden, die mit
individuellen Kompetenzen bewaltigt werden muissen (vgl. Thiersch 2006: 17). Die
Interpretationen der Erfahrungen dieses Alltages basieren auf den Werten und Normen der
jeweiligen Person (vgl. ebd. 2014: 48). Der Alltag lasst sich in zwei strukturelle Aspekte

unterteilen: Alltaglichkeit und Alltagswelten.

Als Alltaglichkeit beschreibt Thiersch die generell geltenden Verstehens- und Handlungs-
muster im Alltag. Allen 6konomischen, politischen, technischen und sozialen Gegenstanden
begegnet der Mensch in alltaglicher Weise (vgl. ebd. 2006: 21f.). ,Alltaglichkeit ist (...) die
Schnittstelle objektiver Strukturen und subjektiver Verstandnis- und Bewaltigungsmuster.”
(ebd. 2014: 44). Der Mensch erfahrt sich in der Auseinandersetzung mit den Gegebenheiten
und sozialen Beziehungen in der Welt und bildet so seine eigene Identitat. Mit Hilfe von
allgemeinen Vorstellungs- und Denkmustern als auch konkreten Handlungsschemata
werden Deutungsmuster der Alltaglichkeit zwischen Menschen ausgehandelt und definiert.
Wie auch bei Schitz, sind das Verstehen und Handeln pragmatisch orientiert. Zur Bewalti-
gung von Problemen und Alltagsaufgaben greift ein Mensch auf den persénlichen Wissens-
vorrat zurtick, welcher sich jedoch deutlich von anderen Formen des Wissens (z.B.
wissenschaftlichem Wissen) abgrenzt, da es zum Beispiel nicht zwingend der objektiven
Logik folgen muss (vgl. ebd. 2006: 22f.).

Wissen, Handeln, Bewaltigungsstrategien, Rollenverstdndnis, Kompetenzen und
Erwartungen werden einerseits durch die individuellen Lebensgeschichten der Menschen,
andererseits durch gesellschaftliche Faktoren wie beispielsweise die ungleiche Verteilung
von Lebensressourcen gepragt (vgl. ebd. 2014: 44). Alltaglichkeit ist strukturiert durch Uber-
schaubarkeit, Vertrautheit, durch Ordnung in Rollen, Routinen und Typisierungen. Thiersch
beschreibt Alltaglichkeit als Paradox, denn einerseits verhelfen routinierte Handlungsmuster
und typisierte Deutungsmuster zur Entlastung, Sicherheit und Verlasslichkeit, andererseits ist
die Verlasslichkeit des Alltaglichen immer nur auf eine Zeit begrenzt. Ein Mensch wird
regelmassig mit neuen Aufgaben und Situationen konfrontiert, die bisherige Handlungs-
muster nicht bewaltigen kdnnen, gleichzeitig beschranken Routinen und Typisierungen den
eigenen Handlungshorizont. Thiersch bezeichnet dieses Phanomen auch als pseudokon-
kreter Alltag, da sich dieser zwar als konkret und selbstverstandlich zeigt, diese Konkretheit
aber von Tauschungen und Handlungszwangen begrenzt wird (vgl. ebd. 2006: 23-26).
JAlltaglichkeit als spezifische Form des Verstehens und Handelns ist charakterisiert durch

ihren Bezug auf die erfahrene Zeit auf den erfahrenen Raum, auf erfahrene Sozialbezlge,
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durch eine pragmatische Handlungsorientierung und die Sicherung durch Typisierung und
Routinen (...).“ (ebd. 2014: 45)

Alltagswelten sind hingegen die konkreten Lebensfelder, in denen sich Alltaglichkeit
reprasentiert. Konkrete Lebensfelder sind beispielsweise die Lebenslagen von Armut, Alter

oder Geschlecht, aber auch die institutionellen Arrangements wie Familie, Schule und Arbeit.

Alltagswelten sind somit die spezifischen Mdglichkeiten und Leistungen wie die real verfug-
baren Ressourcen einer Person (z.B. Reichtum, sozialer Status) und die gesellschaftliche
Funktion und Alltagsaufgaben, die sich daraus ergeben. Alltagswelten beschreiben somit die
Erfahrungs- und Handlungsspielrdume der Menschen, ,die als pragmatisch orientierter,
Uberschaubarer Zusammenhang in gemeinsam verbindlicher Verstandigung erfahren
werden® (ebd. 2006: 26). Die unterschiedlichen Ressourcen der Alltagswelten sind durch die
Ungleichheiten innerhalb einer Gesellschaft gepragt. Nach Thiersch stehen diese Ungleich-
heiten und die darin liegende strukturelle Gewalt der modernen Gesellschaft im Widerspruch
zum sozialstaatlichen Anspruch von Chancengleichheit. Die zunehmende Differenzierung
und Spezialisierung moderner Gesellschaften fihrt zu einer Expertokratie, in der der ,Laie” in
seine Verstehens- und Handlungsmuster kein Vertrauen mehr hat. Die Delegation von
Problemen an Spezialisten fihrt zu expandierender Hilflosigkeit, da sich die Grenzen
dessen, was im Alltag als aushaltbar gilt, verschiebt (vgl. ebd. 2006: 28-32). ,Lebensbewalti-
gung wird zum Problem des Verhandelns und Aushandelns einer eigenen Position in den

gegebenen unibersichtlichen und briichigen Strukturen.“ (Grunwald/Thiersch 2008:15)

3.5 Lebensweltorientierte Soziale Arbeit

Soziale Arbeit nutzt ihre rechtlichen, institutionellen und professionellen Ressourcen
dazu, Menschen in ihren ambivalenten Alltagserfahrungen zu der in ihnen angelegten
und oft verstellten und unterdriickten Kompetenz zur Gestaltung des eigenen Lebens zu
stiitzen und zu beférdern. (Grunwald/Thiersch 2008: 14)

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit agiert demnach in der Lebenswelt der Menschen, um in
ihr einen gelingenderen Alltag zu ermdglichen. Sie orientiert sich einerseits an der kritischen
Gesellschaftstheorie von Habermas, indem sie auf die Gefahr der disziplinierenden und
stigmatisierenden Tendenzen der Sozialen Arbeit aufmerksam macht (vgl. Thiersch 2006:
48). Thiersch pladiert fir eine alternative, partnerschaftliche und verstandnisorientierte Praxis
der Sozialen Arbeit, welche auf die Starkung der Sozialen Gerechtigkeit abzielt. Dabei
handelt Lebensweltorientierte Soziale Arbeit in der Form einer parteilichen Vertretung fur ihre
Adressatinnen und Adressaten und versucht, die gesellschaftlichen Verhaltnisse und struktu-

rellen Rahmenbedingungen im Sinne der Klientinnen und Klienten zu beeinflussen und zu
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verandern. Lebensweltorientierte Soziale Arbeit handelt andererseits im Spannungsfeld
zwischen stabilisierenden Routinen und Typisierungen und der Destruktion der Pseudo-
konkretheit des Alltags. Sie muss im Alltag von Adressatinnen und Adressaten Momente der
Provokation erzeugen, damit sie sich aus dem gegebenen Komfort von Routinen und
Typisierungen l6sen kdnnen. Die Schwierigkeit fur die Soziale Arbeit ist dabei, die Balance
zwischen Herausforderung und Uberforderung zu finden. Grundorientierung hierfur ist der
Respekt vor der Eigensinnigkeit von Lebensverhaltnissen und der damit einhergehenden
Anerkennung der Unterschiedlichkeit lebensweltlicher Erfahrungen. Bewaltigungsstrategien
kénnen sich auch in abweichendem oder auffalligem Verhalten zeigen, weswegen auch
diesem mit Respekt begegnet werden soll. Der Mensch gilt als kompetent, das eigene Leben
bewaltigen zu kénnen. Dementsprechend zielt Lebensweltorientierte Soziale Arbeit auf Hilfe
zur Selbsthilfe (vgl. Grunwald/Thiersch 2008: 22-25). Lebensweltorientierte Soziale Arbeit
nutzt zusammenfassend die Widerspriche des Alltags, um daraus Perspektiven fiir ein
gelingenderes Leben zu gewinnen (vgl. Thiersch 2006: 40). Sie bezieht sich grundlegend auf

die Dimensionen der erfahrenen Zeit, des erfahrenen Raumes und der sozialen Beziige:

Dimension der erfahrenen Zeit: Soziale Arbeit respektiert die unterschiedlichen Lebens-
phasen mit den unterschiedlichen Bewaltigungsaufgaben und Kompetenzen der erfahrenen
Zeit. Sie ist sensibel fur die entlastende Verlasslichkeit ebenso wie die Mdglichkeiten zur
Perspektivitat. Die Gegenwart soll nicht fur die Zukunft geopfert werden, sondern der Fokus
auf die Aufgaben des Daseins und Aushaltens gelegt werden. Dabei sollen die Kompetenzen
gezielt geférdert werden, welche der offenen und riskanten Zukunft gewachsen sind (vgl.
Grunwald/Thiersch 2008: 33).

Dimension des Raumes: Der Mensch wird in seinen raumlichen Verhaltnissen wahr-
genommen. Bornierte, unattraktive und deprivierende Strukturen eines verengten Lebens-
raums werden aufgedeckt und durch die Offnung und Erschliessung von Ressourcen im
Raum werden neue Optionen angeboten. Lebensweltorientierte Soziale Arbeit gesteht jedem
Mensch das elementare Recht auf einen eigenen, verlasslichen und individuell gestaltbaren
Lebensraum zu. Sie thematisiert die Vermittlung von Sicherheit, Verlasslichkeit und Offen-
heit, aber auch von Chancen und Risiken der vorhandenen rdumlichen Strukturen (vgl. ebd.:
33f.).

Dimension der sozialen Beziige: Lebensweltorientierte Soziale Arbeit ist sensibel fur die
Spannungen und Ressourcen des sozialen Geflechts von Menschen. Sie betrachtet die
Chancen und Probleme von brichigen und instabilen sozialen Beziehungen und handelt im
Spannungsfeld zwischen dem Bedlirfnis nach Dauer und Verlasslichkeit und neuen offenen

Lebensformen (vgl. ebd.: 34).
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3.5.1 Struktur und Handlungsmaximen

Thiersch unterscheidet zwischen sechs zentralen Struktur- und Handlungsmaximen der

Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit:

Pravention: Lebensweltorientierte Soziale Arbeit soll mit praventiven Massnahmen voraus-
schauend auf die Bildung und Stabilisierung allgemeiner Kompetenzen zur Lebensbewalti-
gung, auf die Aufrechterhaltung und Férderung unterstitzender Infrastruktur und gerechter
Lebensverhaltnisse abzielen. Dabei gilt es die Balance zwischen rechtzeitiger Hilfe und
friihzeitiger Kontrollen zu finden. Denn wenn Situationen prinzipiell als riskant und
sicherungsbedurftig eingeschatzt werden, kann die Soziale Arbeit als Instrument frihzeitiger

Kontrollen missbraucht werden (vgl. ebd.: 26f.).

Dezentralisierung, Regionalisierung & Vernetzung: Lebensweltorientierte Soziale Arbeit
soll sich den konkreten lokalen und regionalen Strukturen einpassen um so Hilfe vor Ort
anbieten zu kdnnen. Dabei geht es nicht nur um die Platzierung und Umorganisation von
Sozialer Arbeit in Form von regionalen Verwaltungsraumen, sondern um das Bewusst-
machen der Widersprichlichkeit von Verwaltungsorganisation und sozialrdumlichen

Erfahrungen der Adressatinnen und Adressaten (vgl. ebd.: 26-28).

Alltagsnadhe: Alltagsndhe meint die ganzheitliche Orientierung an den individuellen
Lebenserfahrungen und —deutungen und fordert nach niederschwelligen Angeboten, die
dieser Individualitdt gerecht werden kénnen. Offene Zugange sollen gegentber speziellen
Hilfsangeboten gestarkt und gefoérdert werden. Alltagsndhe bedeutet jedoch nicht die
Dethematisierung sozialer Probleme und Deprofessionalisierung von Hilfen, sondern die
Ausrichtung von Hilfen am Grundprinzip der sozialen Gerechtigkeit und den daraus resultie-

renden Ansprichen (vgl. ebd.).

Integration: Integration bedeutet die Anerkennung der vielfaltigen Lebensformen, das Recht
auf Verschiedenheit und zielt auf Nichtausgrenzung von Menschen innerhalb einer Gesell-
schaft. Dabei geht es nicht um die Anpassung der Einzelnen an Normvorstellungen und
Standards durch Disziplinierungsmassnahmen, sondern um die Sensibilisierung, Offenheit

und Toleranz zwischen den vielfaltigen Lebensformen (vgl. ebd.).

Partizipation: Lebensweltorientierte Soziale Arbeit zielt auf die Schaffung von Voraus-
setzungen fir gleichberechtigte, offene Handlungsprozesse. Partizipation meint demnach die
vielfaltigen Formen von Beteiligung und Mitbestimmung. Soziale Arbeit kann gleichzeitig die
Partizipation der Adressatinnen und Adressaten begrenzen, in der beispielsweise durch
stellvertretende Verantwortung oder fiirsorgerische Massnahmen der Handlungsspielraum
begrenzt wird. Teilhabe soll in vielféltigen Formen auch institutionalisiert realisiert werden,
beispielsweise durch neutrale Beschwerdestellen oder Zusammenschlisse derer, die

Soziale Arbeit erfahren oder erleiden (vgl. ebd.).
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Einmischung: Lebensweltorientierte Soziale Arbeit setzt sich parteilich fir ihre Adressat-
innen und Adressaten ein. Dabei soll sie sich in die aktuelle Sozialpolitik einbringen und ihr
Wissen, ihre Intentionen im Bereich der Familien-, Stadtteil-, Schul-, und Wirtschaftspolitik
vermitteln (vgl. Thiersch 2003: 296).

3.6 Kritische Reflexion

Im Zusammenhang mit dem Konzept der Lebensweltorientierung findet man haufig Kritik
bezuglich des undifferenzierten Gebrauchs der Begriffe Lebenswelt, Alltag bzw. Lebenswelt-
und Alltagsorientierung. So kritisiert Wahl, dass sich als Folge der mangelnden begrifflichen
Klarheit nahezu jeder Ansatz der Sozialen Arbeit unter dem Konzept der Lebenswelt-
orientierung einordnen lasst (vgl. Wahl o.J.a: 9f.). Auch Kraus beanstandet die begriffliche
Unscharfe und Beliebigkeit der Verwendung des Lebensweltbegriffes, die vorwiegend in
Sekundarliteratur zu finden ist (vgl. Kraus o.J.: 1). Obwohl in diesem Kapitel eine Prazisie-
rung der Begriffe Lebenswelt und Alltag geleistet wurde, ist es dennoch schwierig das
Wesentliche auf den Punkt zu bringen. Kraus fihrt dies auf die Problematik zurlck, dass sich
bereits der Lebensweltbegriff bei Husserl, wie auch bei Schitz, nicht eindeutig bestimmen
lasst (vgl. ebd.: 5). Zudem werden Professionelle der Sozialen Arbeit gleichermassen wie die
Adressatinnen und Adressaten durch ihre eigenen Winsche, Hoffnungen und Ziele beein-
flusst. So wird auch die Vorstellung eines gelingende(re)n Alltags durch historische Modelle
und persoénliche Erfahrungen gepragt (vgl. Wahl o.J.b: 31). Der Bezug auf die Lebenswelt
und auf den Alltag der Menschen fordert einen sozialarbeits-wissenschaftlich definierten
Lebensweltbegriff, welcher, so Wahl, bislang von der Sozialen Arbeit nicht eindeutig formu-
liert werden konnte (vgl. ebd. o.J.a: 11). Northoff sieht anknlUpfend dazu die Gefahr der
Sozialen Arbeit, den Alltag romantisch zu betrachten anstatt an besseren Verhaltnissen zu
arbeiten. Nach ihm werden gesellschaftliche Zusammenhange, theoriegeleitete Handlungs-
anweisungen, betriebswirtschaftliche Effizienzgesichtspunkte, professionelle Strukturen und
Veranderungspotentiale zwar angeschnitten, aber keine konkreten Handlungshinweise
herausgearbeitet (vgl. Northoff 2012: 141f.). Auch Thiersch (1995: 217) bezieht 1995 zur

Umsetzung des Konzeptes der Lebensweltorientierung in der Praxis nlichtern Stellung:

Ich kann mich zunehmend der Vermutung nicht verwehren, dal} die hohe Zustim-
mung, die das Konzept gefunden hat, auch darauf beruht, dass es gleichsam
anspruchsloser genommen wurde als es ist. Man begnigte sich zunachst darin,
Veranderungen in gegebenen Verhaltnissen zu realisieren, ohne diese Verhaltnisse
grundsatzlich in Frage zu stellen; es bot sich an fur eine nur maRig anstoRige Inter-
pretation, fiir Korrekturen und Offnungen, fiir beschréankte Reformansatze, - aber im

Rahmen der bestehenden Strukturen.
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3.7 Zwischenfazit

Trotz der Schwierigkeit den Begriff der Lebenswelt zu definieren, steht die Relevanz der
subjektiven Perspektive von Lebenswelt in den historischen und theoretischen Bezugen
deutlich im Zentrum. Der Ansatz der Lebensweltorientierung bedeutet eine Hinwendung zu
individuellen Alltagsproblemen und Akzeptanz von spezifischen Handlungs- und Bewalti-
gungsstrategien, die sich unter anderem in Form von Routinen und Typisierierungen zeigen.
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit versucht die Zusammenhange von subjektiver Erfah-
rungen und Interpretationen der alltdglichen Welt und gesellschaftlichen Grenzen und
Ungleichheiten zu beschreiben. Es geht darum herauszufinden, auf welcher Grundlage
Menschen bestimmte Entscheidungen treffen und weshalb sie welche Handlungen voll-
ziehen. Dabei ist sie sensibel fur die stabilisierenden Routinen und Typisierungen des
Alltags, sieht aber auch Einschrankungen und Grenzen dieser Handlungsmuster. Sie zielt in
Zusammenarbeit mit den Adressatinnen und Adressaten auf einen gelingenderen Alltag.
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit richtet ihre Unterstiitzungsangebote in Bezug auf die
Dimensionen der Zeit, des Raumes und der sozialen Bezlige und zielt auf Hilfe zur Selbst-
hilfe. Dabei werden jedoch die gesellschaftlichen Bedingungen und einschrankenden,
ungleichen Strukturen nicht ausser Acht gelassen. Die von Thiersch herausgearbeiteten
Struktur- und Handlungsmaximen der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit (Pravention,
Dezentralisierung, Regionalisierung & Vernetzung, Alltagsnahe, Integration, Partizipation,
Einmischung) kénnen in Formen von Beratungsangeboten, Aufsuchenden Soziale Arbeit,

Bildungs- und politischer Arbeit realisiert werden.

Um uns den Lebenswelten von pflegebedurftigen alten Menschen annahern zu kdnnen, ist
als nachster Schritt eine Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Alltagswelten sinn-
voll. Thiersch beschreibt die Alltagswelten als die konkreten Lebensfelder, in denen sich
Alltaglichkeit reprasentiert. Im nachsten Kapitel stehen deshalb die unterschiedlichen
Lebenslagen und Lebensbedingungen und die sich daraus ergebenden Erfahrungs- und
Handlungsspielrdume im Zentrum. Die objektive Erfassung von Lebenswelten anderer
Menschen ist jedoch auch durch differenzierte Kenntnisse von Lebenslagen nicht mdglich.
Gleiche Rahmenbedingungen kdénnen vor dem Hintergrund bisheriger Erfahrungen und
individueller korperlicher wie geistiger Ausstattung unterschiedlich wahrgenommen werden,
weswegen Lebensweltorientierung vielmehr bedeutet, der grundlegenden Subjektivitat der
Lebenswelt Rechnung zu tragen und die daraus ergebenden Handlungsstrategien wertzu-

schatzen.
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4 Pflegebedurftigkeit als Irritation der Lebenswelten
alterer Menschen

»,Abhangig zu sein und sich wegen kérperlicher Gebrechen oder geistiger Abbauprozesse
pflegen lassen zu mussen, ist einer der starksten Eingriffe in das Leben und in die Person-
lichkeit eines Menschen und eine schlimme Bedrohung, wenn die autonome Zustandigkeit
fur den eigenen Alltag nicht mehr gegeben ist.“ (Woog 2006: 19)

Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ist fir die individuelle Lebenssituation von Menschen im
vierten, vor allem aber im flinften Alter eine gravierende Veranderung. Selbstverstandlich
gewordene Routinen im Alltag werden unterbrochen. Was bisher als fraglos gegeben ange-
nommen wurde, wird plétzlich problematisch, da lebensweltliche Situationen nicht mehr mit
den vorhandenen Handlungsstrategien bewaltigt werden kdnnen (vgl. Kapitel 3.2).
,<Angesichts der auf sie zukommenden oder ihnen geschehenden tiefgreifenden unerwinsch-
ten und nicht selten irreversiblen Anderungen ihrer Lebenssituation zerbrechen die Orientie-
rungen, die ihnen selbstverstéandlich geworden waren und der Sinn des Weiterlebens
uberhaupt kann fragwirdig werden.“ (Zeman 1988: 172) Die eingeschrankte Selbststéandig-
keit fihrt dazu, dass Aufgaben des Alltags abgegeben werden missen und sich somit das
Geflhl von Sinnlosigkeit manifestieren kann (vgl. ebd.).

Im Folgenden Kapitel findet eine Auseinandersetzung mit den Alltagswelten von Menschen
im vierten und flnften Alter in der Schweiz statt. Als Erstes wird die materielle Situation als
Rahmenbedingung genauer beleuchtet. In Bezug auf das Konzept der Lebenswelt werden
anschliessend exemplarisch die zentralen Dimensionen der erfahrenen Zeit, des erfahrenen
Raumes und der sozialen Beziehungen in die weitere Argumentation miteinbezogen. Die
Dimension der erfahrenen Zeit wird anhand der Aspekte von Gesundheit, Krankheit und
Wohlbefinden und der Konfrontation mit der Endlichkeit des Lebens beschrieben. Die
Dimension des erfahrenen Raumes wird durch die Wohnung und das Wohnumfeld mit
seinen Ressourcen und Schwierigkeiten dargestellt, um anschliessend auf die sozialen
Beziehungen wie die Partnerbeziehungen, das familidre Netzwerk und die ausserfamiliaren
Beziehungen einzugehen. In diesem Kapitel wird zudem ein Fokus auf Pflegearrangements
innerhalb der Familie mit ihren Chancen und Herausforderungen gelegt. Es werden jeweils
als Erstes die Aspekte im Allgemeinen herausgearbeitet, um anschliessend den Einfluss von
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit beleuchten zu kénnen. Ein zusammenfassendes Zwischenfazit

schliesst dieses Kapitel ab.

4.1 Armutim Alter
Die materielle Situation von Menschen ist eine grundlegende Bedingung fir die Lebens-

gestaltung im Alter. Die Situation von Personen von ahnlichen Altersjahrgéngen als auch die
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Situation zwischen Angehdrigen unterschiedlicher Jahrgdnge zeigen eine Uberaus hetero-
gene Verteilung von materiellen Ressourcen. Diese Heterogenitat resultiert daraus, dass die
Einkommenslage im Alter massgeblich durch Entscheidungen und Entwicklungen wahrend
des gesamten Lebenslaufes bestimmt wird. Neben persénlichen Entscheidungen flhren
sowohl gesetzliche Regelungen, als auch die wirtschaftliche Lage zur Zeit der Erwerbsphase
zu unterschiedlichen Voraussetzungen fur Reichtum oder Armut im Alter. Innerhalb der
Altersphase konnen politische Entscheide wie die Rentenhdhe oder die Beitragshéhe fir
Krankenversicherungen die Lage zusatzlich beeinflussen (vgl. Schmahl/Fachinger 1999:
159-161). Geringeren materielle Ressourcen flihren dazu, dass die Handlungsspielrdume im
Bereich des Konsums von alltaglichen Dingen, des Wohnens, der Bildung und der Befrie-
digung kultureller und sozialer Bedurfnisse eingeengt oder gar verunmdglicht werden (vgl.
Backes/Clemens 2013: 214). Die Untersuchung des Bundesamtes fur Statistik zum Thema
Armut im Alter zeigt, dass einige Gruppen der alteren Bevolkerung in verschiedenen
Aspekten gleichzeitig benachteiligt, wahrend andere Gruppen Uberdurchschnittlich gut
gestellt sind. Besteht die Haupteinkommensquelle mehrheitlich aus Leistungen der AHV,
sind diese Personen haufiger von Armut betroffen, da sie seltener Uber Vermogensreserven
verfugen. Diese Bevdlkerungsgruppen investieren weniger Geld in Konsumguter, fuhlen sich
im Vergleich zu Personen mit genugend materiellen Ressourcen gesundheitlich schlechter
und verzichten haufiger auf notwendige Pflegeleistungen (vgl. Bundesamt fur Statistik 2014a:
35). Im Kapitel 2.3.2 wurde das Risiko von Versorgungslicken durch die unterschiedlichen
Kostentrager bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit aufgezeigt, als auch auf den hohen privaten
Kostenanteil an den Krankheitskosten in der Schweiz aufmerksam gemacht. Es lasst sich
deshalb darauf schliessen, dass die Gefahr, aus finanziellen Grunden auf Pflegeleistungen
verzichten zu mussen, bei héherem Grad an Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ansteigt. Clemens
und Naegle beschreiben die qualitativen Unterschiede und Risiken von Isolation und Verein-
samung sowie geringere Hilfe- und Unterstitzungsressourcen innerhalb einkommens-
schwacheren Pflegehaushalten (vgl. Clemens/Naegle 2004: 391). Die materiellen Ressour-
cen spielen somit eine zentrale Rahmenbedingung bei der Moglichkeit zur Ausgestaltung
individueller Pflegearrangements und somit der Aufrechterhaltung von Routinen und Hand-

lungsmoglichkeiten innerhalb der Lebenswelt.

4.2 Gesundheit, Krankheit und Wohlbefinden im Alter

Hilfe- und Pflegebedurftigkeit entsteht aufgrund physischer, sensorischer oder kognitiver
Beeintrachtigungen und steht somit im engen Zusammenhang mit den Aspekten Gesundheit
und Krankheit. Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Gesundheit als ,der Zustand

des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
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Freisein von Krankheit und Gebrechen® (WHO 1948 zit. nach Franzkowiak/Homfeldt/Muhlum
2011: 60).
Der Koérper ist ein funktionierender Organismus, in dem ein ausgewogenes Zusammenspiel
von Zellen, Gewebe, Organen und lbergeordneten Koordinationszentren stattfindet. Anfor-
derungen und Stérungen durch die Umwelt wie beispielsweise Bakterien, Vieren oder auch
schadliche Stoffe wie Rauchen, Alkohol etc. bringen den Organismus aus seinem Gleich-
gewicht. Solange das Zusammenspiel der einzelnen Bestandteile des Organismus nicht
gestort ist, werden die Anforderungen der Umwelt adaptiert und der Organismus ins Gleich-
gewicht zurtuckgefuhrt. Erst wenn die Adaptionskapazitat Gberfordert ist und sich der Orga-
nismus nicht wieder ins Gleichgewicht bringen kann, kann sich eine Krankheit manifestieren.
Krankheit ist eine fortdauernde und ausbreitende Stérung des Organismus, die eine Veran-
derung von Organstrukturen und physischer und psychischen Befindlichkeit hervorrufen
kénnen (vgl. Ding-Greiner/Lang 2004: 184).
Alterungsprozesse hingegen sind normale, irreversible Prozesse, bei der nach Abschluss der
korperlichen Entwicklung die physische und psychische Adaptionsfahigkeit in unterschiedli-
chem Masse reduziert wird. Dadurch wird die Vulnerabilitdt des Organismus und somit das
Risiko, an akuten und chronischen Krankheiten zu erkranken, erhdht (vgl. ebd.: 184f.). Die
eingeschrankte Adaptionsfahigkeit des Organismus fiihrt schlussendlich zu einem kritischen
Zustand, bei dem das Gleichgewicht nicht wiederhergestellt werden kann. Dieser Zustand
wird als ,Fragility“ bezeichnet, da der Organismus nur noch im Ruhestand in der Lage ist
sich aufrechtzuerhalten. Tritt eine zusatzliche Stérung oder Belastung auf, bricht das innere
Gleichgewicht aufgrund fehlender kérperlichen Reserven vollends zusammen und kann nicht
wiederhergestellt werden. Meist fuhrt somit eine letzte, akute Erkrankung zum Tod eines
Menschen (vgl. ebd.). Zu den haufigsten Erkrankungen von Menschen im vieren und flinften
Alter gehoren:

- Erkrankungen von Herz und Kreislauf (z.B. Herzinfarkt, Bluthochdruck etc.)

- Stdérungen des Bewegungs- und Stitzapparates (z.B. Arthrosen, Osteoporose etc.)

- Stdérungen der Hautfunktionen (z.B. Geschwire, Juckreiz, gestérte Wundheilung etc.)

- Magen-Darm-Stérungen (z.B. Reizdarm, Verstopfung, Dickdarmentziindung etc.)

- Stdérungen des Uro-Genital-Systems (z.B. Inkontinenz, Protastahypertrophie etc.)

- Bosartige Neubildungen (z.B. Lungen-, Brustkrebs)

- Hoér- und Sehstérungen (z.B. Altersschwerhdrigkeit, Tinnitus, grauer/griiner Star etc.)

- Erkrankungen der Atemwege (z.B. chronische Bronchitis, Asthma etc.)

- Zerebrovaskulare, psychische und hirnorganische Stérungen (z.B. Demenz, Depres-

sion etc.)
(vgl. Lang 1994: 288-290).
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Multimorbiditat und die Erkrankung an chronischen Krankheiten sind charakteristisch fir das
vierte und flnfte Alter. Multimorbiditat beschreibt die Zunahme gleichzeitiger Erkrankung, die
unabhangig voneinander bestehen, sich aber auch gegenseitig beeinflussen kénnen (vgl.
Backes/Clemens 2013: 215). Hilfe- und Pflegebedurftigkeit im Alter entsteht demnach haufig
nicht durch eine spezifische Erkrankung, sondern durch das Zusammenwirken und die

Kombination verschiedener Erkrankungen und Beeintrachtigungen (vgl. ebd.: 309).

Schitz und Luckmann beschreiben den Koérper als den zentralen Ausgangspunkt individuel-
ler Lebenswelten. Durch den Kérper nimmt ein Mensch seine Umwelt wahr und kann auf sie
einwirken. Die unterschiedlichen Wirkzonen des menschlichen Handelns werden dabei
massgeblich durch Kompetenzen der Wahrnehmung, Kommunikation, Orientierung und
Motorik gepragt und sind grundsatzlich an die Position und die Bedingungen des menschli-
chen Korpers gebunden (vgl. Kapitel 3.2). Die Lebenswelt von Menschen wird somit vom
jeweiligen Gesundheitszustand beeinflusst und veradndert. Die daraus resultierenden
Erfahrungs- und Handlungsspielrdume sind dadurch in unterschiedlichem Masse mit Selbst-
standigkeit oder Abhangigkeit sowie Sinndeutung und Kompetenzentwicklung verbunden
(vgl. Backes/Clemens 2013: 215). Die Uberschaubarkeit und die Handlungsroutinen des
alltdglichen Lebens sind gekoppelt mit der Voraussagbarkeit von Handlungsausgangen bzw.
mit dem Wissen, dass die Anforderungen des Alltags mit den vorhandenen Handlungs-
strategien bewaltigt werden kdénnen. Der Verlust der persdnlichen Kontrolle durch Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit kann auf die kérperliche und psychische Gesundheit und auf das Wohl-
befinden eines Menschen erhebliche Auswirkungen haben. (vgl. Wahl/Baltes 1992: 100).
Erkrankungen des Bewegungsapparates werden beispielsweise durch ihre Auswirkungen
auf die personlichen Handlungsspielrdume als subjektiv am starksten belastend erlebt (vgl.
Backes/Clemens 2013: 217). Hilfe- und Pflegebediirftigkeit fordert eine intensive Auseinan-
dersetzung mit den individuellen Handlungsstrategien der betroffenen Personen, um die
gewohnte Lebensfliihrung aufrecht erhalten zu kénnen. Nach einer Eingewdhnungszeit
kénnen gewisse Veranderungen gut in den Alltag integriert, mit Hilfsmitteln kompensiert und
somit zur Normalitat uberfuhrt werden (bspw. Altersweitsichtigkeit mit dem Hilfsmittel Brille).
Andere lassen sich hingegen nur schwer mit Hilfsmitteln kompensieren (vgl. Kiinzel-Schon
2000: 56-59).

Signifikant fir das Wohlbefinden und fir die Integration von einschrankenden Veranderun-
gen und den daraus resultierenden Stressoren, ist das Koharenzgefiihl. Koharenz beschreibt
das Gefiihl, die Welt als zusammenhangend, sinnvoll und steuerbar zu erleben. Damit dies
mdglich ist, sind die drei Komponenten Verstehbarkeit (der Welt), Handhabbarkeit (der
verfugbaren Ressourcen) und Sinnhaftigkeit (des Lebens) fiir einen Menschen zentral. Das

Koharenzgefihl von Menschen im vierten und funften Alter wird besonders durch
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gesundheitsbedingte Faktoren immer 6fters auf eine Bewahrungsprobe gestellt. Dabei hat
sich herausgestellt, dass besonders der sinnstiftende Bereich an Bedeutung gewinnt (vgl.
Homfeldt 2010: 317). Fur die Bewaltigung von Anforderungen im Krankheitsfall ist es
entscheidend, wie das eingetretene Ereignis subjektiv bewertet wird. Menschen unter-
scheiden sich in der Art und Weise, wie sie Anforderungen, Krisen und Grenzen begegnen
und erleben. Der Wissensvorrat, welcher durch das gesamte Leben angereichert und
modifiziert wurde, fuhrt zu individuellen Kompetenzprofilen mit spezifischen Fahigkeiten und
Fertigkeiten. Diese beeinflussen das Erleben, das Verhalten und das Handeln einer Person.
Neben Fahigkeiten und Fertigkeiten kénnen Uberzeugungen, Ziele und Werte einer Person
als zentrale Einflussfaktoren auf die subjektive Bewertung von Gesundheit und Krankheit

genannt werden (vgl. Kruse 1991: 149).

4.2.1 Konfrontation mit Sterben und Tod

Sterben und Tod werden in unterschiedlichen Kulturen und Religionen verschieden
verstanden und gedeutet. Die Gemeinsamkeit besteht jedoch darin, dass das Sterben und
der Tod als Grenze, als das Ende des irdischen Lebens gesehen wird, welches die Existenz
des Menschen beendet oder die Grenze zu einem ,anderen“ Leben (vgl. Schmitz-
Scherzer/Wittrahm 1999: 387). Die Endlichkeit des Lebens ist das Grundmotiv fir die
Verwirklichung konkreter Lebensentwiirfe. Sie ist zugleich die zeitliche Grundstruktur wie
auch die unausweichliche Grenze des Handlungsspielraumes eines Menschen (vgl. Kapitel
3.2).

Trauer, Leid(en), Sterben und Tod lassen sich deshalb auch als Grenzphdanomene der
menschlichen Existenz in dem Sinne auffassen, als sie dem Menschen erfahrbar und
auch erlebbar machen, dass er in seiner Zeitlichkeit begrenzt ist und auch nur in diesen
Grenzen sein Leben zu gestalten vermag, dass er an und in seinen Kdérper gebunden ist
und dass er mit dem Geschehen des Sterbens und dem Tod anderer Menschen konfron-
tiert wird — ob er nun will oder nicht. (Schmitz-Scherzer/Wittrahm 1999: 387)

Diese Grenzsituationen fordern nach einer Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit.
Sie koénnen einen Menschen erschittern, kénnen aber auch die Bedingungen seiner
Existenz bewusstmachen (vgl. Schmitz-Scherzer/Wittrahm 1999: 387). Dabei sind Sinn-
findungsprozesse von zentraler Bedeutung. Lebenslaufe werden anhand von individuell
bedeutsamen Ereignissen, Aktivitaten, Krisen, Glicksmomenten und Entscheidungen
erzahlt. Indem vergangene Zeitlaufe und deren Inhalt auf die eigene Person in ihrer Gegen-
wart bezogen wird, ergeben vergangene Ereignisse erst in Verbindung zum Hier und Jetzt
einen Sinn. Sinn und Bedeutung ergeben sich demnach aus der stimmigen Balance

zwischen der personlichen, lebensgeschichtlich entstandenen Personlichkeit und der
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gegenwartigen Lebenssituation. Innerhalb von Sinnfindungsprozessen stehen vorwiegend
die emotionalen Aspekte im Zentrum. Wer bin ich geworden, weshalb bin ich so geworden
wie ich bin und bin ich zufrieden mit dem Ergebnis, das sind zentrale Fragen dieses
Prozesses (vgl. ebd.: 389-391).

Kruse beschreibt eine Korrelation zwischen dem Grad der Selbststandigkeit und der Art und
Weise, wie Menschen ihre Endlichkeit erleben. Je hoher die Abhangigkeit von anderen
Personen, desto mehr Angste und Belastung erfahren die sterbenden Menschen. Umso
mehr ist deshalb die Orientierung an persénlichen Sinndeutungen, Typisierungen und Routi-
nen zentral, da diese den Menschen positive Erfahrungen und das Gefiihl vermitteln
kénnen, an ihrem Leben weiterhin teilzuhaben (vgl. Kruse 2004: 329). ,In dem Masse, in
dem es dem Menschen gelingt, einzelne Begrenzungen innerlich zu Uberwinden, ist er
schlielRlich auch in der Lage, die eigene Verganglichkeit und Endlichkeit zu akzeptieren
[Hervorhebung im Original] (...).“ (Kruse 2004: 331) Die Balance zwischen der Auseinander-
setzung mit der Endlichkeit des eigenen Lebens und das Streben nach Aufgaben und Zielen
in der Zukunft fordert den Menschen im vierten und funften Alter besonders heraus (vgl.
Kruse 2004: 332).

4.3 Wohnen im Alter

Die konkrete, alltagliche Umwelt ist die Buhne unseres gesamten Lebens und ist auch die
Grundlage fur die Entfaltung der menschlichen Existenz. Sie ist gleichzeitig Voraussetzung
und Mittel fir das Handeln und fur die individuelle Lebensgestaltung. Als alltdgliche Rdume
zahlen unter anderem das Wohn- und Schlafzimmer, die eigene Wohnung/das eigene Haus
und die angrenzende Nachbarschaft. Ebenso kénnen weitere Rdume des Arbeitsortes, des
Dorfes oder der Stadt zu den alltdglichen Raumen eines Menschen gehoéren (vgl.
Saup/Reichert 1999: 245). Aus der Auseinandersetzung des Menschen mit seiner
alltdglichen Umwelt ergeben sich individuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten. Die Umwelt
beeinflusst einerseits die Bedlrfnisse, Ziele und Werte eines Menschen. Dieser wiederum
entscheidet selbst, welche Rdume er aufsucht und wie er diese mit den vorhandenen
Ressourcen gestalten mdchte (vgl. BMFSFJ 1998: 17). Wohnen bedeutet Eigenraum,
gewahrt Schutz und Zuflucht, erméglicht Beziehung, Abgrenzung und Kontakt und bedeutet
Lebensunterhalt und Wirtschaft (vgl. Jansen 1997: 82). Es lassen sich drei Dimensionen von
Wohnung und Wohnumfeld unterscheiden (vgl. Schader-Stiftung 2000: 6):

- Wohnung und Wohnumfeld als emotionaler Raum: Die &sthetischen Bedirfnisse
eines Menschen kdnnen durch die persdnliche Einrichtung und Gestaltung der eigenen
vier Wande erfillt werden. An jedem Einrichtungsgegenstand kann deshalb eine

emotionale und biographische Erinnerung haften, die die Wohnung zu einem einzigartigen
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emotionalen Schutzraum macht. Die Wohnung ist somit stark an die Identitat der darin
lebenden Menschen geknupft (vgl. ebd.).

- Wohnung und Wohnumfeld als Handlungsraum: Die Ausstattung der Wohnung wie
auch die Konsum- und Dienstleistungsangebote des Wohnumfeldes ermdglichen unter-
schiedliche Handlungsmadglichkeiten (vgl. ebd.).

- Wohnung und Wohnumfeld als sozialer Raum: Der geschitzte Raum der Wohnung
ermdglicht lebendige Kommunikation und intime Beziehung. Die Wohnung ist deshalb flr
den Aufbau von stabilen sozialen Beziehungen signifikant. Oftmals sind es die sozialen
Beziehungsnetze des nahen Wohnumfeldes, welche im Bedarfsfall Hilfe und Unterstit-

zung leisten (vgl. ebd.).

,ES entspricht dem menschlichen Autonomiebestreben und dem Bedirfnis nach Intimitat,
Privatheit und sozialer Nahe, trotz Krankheit und Pflegebedirftigkeit mdglichst bis ans
Lebensende selbstbestimmt in den eigenen vier Wanden im Kreise geliebter Menschen —
zumindest aber in einer vertrauten Umgebung — zu bleiben.* (Perrig-Ciello 2012: 111) Je
langer eine Person an einem Ort wohnt, umso mehr subjektive Bedeutung wird diesem Ort
zugeschrieben. In Folge der Pensionierung und dem Wegfall des Arbeitsortes verringern sich
die alltdglichen Rdume und die eigene Wohnung und die Wohnumgebung wird zum Zentrum
des Lebens. Der radumliche Aktionsradius verringert sich mit zunehmenden Alter (vgl.
Hopflinger 2014: 77). ,Wohnung und angrenzendes Nachbarschaftsgebiet werden zu den
wichtigsten raumlich-sozialen Kontexten, in denen sich das Leben alterer Menschen abspielt.
Alltag im Alter heil3t vor allem Wohnalltag [Hervorhebung im Originall.“ (Saup/Reichert 1999:
245) Dabei gewinnen nahe gelegene Einkaufsmodglichkeiten, arztliche Versorgung,
offentliche Verkehrsmittel, eine unterstitzende Nachbarschaft und eine ruhige Wohngegend
mit hoher Wohnsicherheit an Bedeutung. Die wirtschaftliche Lage eines Privathaushaltes
kann dabei massgeblich dafir verantwortlich sein, inwiefern eine altersgerechte Wohnung in
einer sicheren Wohnumgebung geleistet werden kann (vgl. Hépflinger 2014: 77f.). Umwelt-
faktoren, die Sicherheit und Vertrautheit signalisieren, als auch den Stimulierungsgrad und
Anregungsgehalt von Menschen begunstigen, sind wesentliche Voraussetzungen fur Wohn-
zufriedenheit, Behaglichkeit, Heimatsgefiihl und Ortsidentitat (vgl. Saup/Reichert 1999: 246).
Werden Fahigkeiten und Fertigkeiten durch das zunehmende Alter vermindert, gewinnen
Umweltfaktoren fir die autonome Lebensfiihrung verstarkt an Bedeutung. Durch einge-
schrankte Mobilitat, durch veranderte Seh- und Hoérfahigkeit und durch die erhéhte Vulnera-
bilitdt wird ein Mensch vermehrt von seiner Umwelt abhangig (vgl. ebd.: 245). Damit wird
deutlich, dass die Art und Weise, wie eine Wohnung und das Wohnumfeld eines Menschen
ausgestattet ist, Einfluss auf die Selbststandigkeit, die Partizipation und das Wohlbefinden

eines Menschen haben kann (vgl. BMFSFJ 1998: 17). Kompensationsmdglichkeiten fir
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eingeschrankte Fahigkeiten und Fertigkeiten kénnen beispielsweise Handlaufe, Einstieg-
hilfen im Sanitarbereich, verstellbare Arbeitsflachen in der Kiiche, spezielle Sitzmdbel im
Wohnzimmer oder ein altersgerechtes Bett im Schlafzimmer sein (vgl. Saup/Reichert 1999:
265f.). Dabei muss mit den vielfaltigen und individuellen Erinnerungen an einzelne Objekte
der Raumgestaltung sensibel umgegangen werden. Eine mangelnde Bereitschaft zur Umge-
staltung der Wohnung élterer Menschen kann darauf zuriickgefuhrt werden, dass verdrangte
Aspekte von Alterungsprozessen durch die Umgestaltung vorab eine Auseinandersetzung
mit der eigenen Gebrechlichkeit und gesundheitlichen Einschrankungen erfordert. Finanzielle
Aspekte haben ebenfalls einen Einfluss darauf, wie bedirfnisgerecht eine Wohnung ausge-
staltet wird. Oftmals wissen Betroffene und ihre Angehdrigen nicht, dass die Krankenkassen
sowie Sozialversicherungen fur Hilfsmittel innerhalb der eigenen Wohnung aufkommen
wuirden (vgl. Saup/Reichert 1999: 267).

Mit zunehmender Pflegebedurftigkeit nimmt die Bedeutung des Bettes, an dem gegen
Lebensende die meiste Zeit verbracht wird, zu. Es wird zum zentralen Lebens- und Kontroll-
zentrum eines Menschen. ,Das eigene Bett zu Hause aber bedeutet jedenfalls etwas so
Intimes, Privates, ,Inneres® und Personliches, dall etwa der Rat einer Fachpflegekraft,
endlich ein Pflegebett anzuschaffen, fachlich ebenso sinnvoll wie lebensweltlich katastrophal,
weil [es] der letzte und endgiiltige Entzug von Kontrolliberzeugung sein kann.“ (Jansen
1997: 90)

4.4 Soziale Beziehungen im Alter

Lebenswelten von Menschen werden massgeblich durch soziale Beziehungen gepragt.
Sichtweisen, Normen, Werte und Regeln einer Gesellschaft sowie die unterschiedlichen
kulturellen Bedingungen werden durch Interaktionen vermittelt und bilden den Bezugs-
rahmen fir lebensweltliche Orientierung und Handlungsmaéglichkeiten einer Person. Erst in
der konkreten Wir-Beziehung kann ein Mensch bewusst am Leben eines Anderen teilneh-
men (vgl. Schitz/Luckmann 2003: 103). Habermas spricht sogar davon, dass Lebenswelten
erst durch Interaktion zwischen Menschen zuganglich gemacht werden. Kommunikation
ermdoglicht, dass Menschen den Wissensvorrat anderer Menschen erfassen und mit dem
eigenen abgleichen kénnen. So werden Kulturen, Normen und Werte, Schrift und Sprache

von Person zu Person und von Generation zu Generation weitervermittelt (vgl. Kapitel 2.3).

Im Leben eines Menschen befindet sich das soziale Beziehungsnetz stets in einem Wandel.
Menschen treten in ein Leben ein, starke Freundschaften und Beziehungen bilden sich aus,
andere wiederum entfernen sich voneinander. Beziehungen sind demnach Ausdruck von
individuellen, lebenslaufbezogener sozialer Strukturen (vgl. Fooken 1999: 235f.). In jeder

Altersphase mussen sich Menschen intensiv mit ihrer Lebenssituation auseinandersetzen
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was oftmals mit einer Umorientierung und Veranderung von Aufgaben und Gewohnheiten
einhergeht. Die Phase der Umorientierung ist gleichzeitig durch Veranderungen im Bereich
der sozialen Kontakte gekennzeichnet (vgl. Lehr 1994: 219). Das subjektive Wohlbefinden
und die Gesundheit werden durch gute Beziehungen und soziale Unterstiitzung direkt beein-
flusst. Gute Beziehungen sind flexible Hilfssysteme, welche tendenziell in Krisen, Krank-
heiten oder Behinderung zum Tragen kommen (vgl. HOpflinger/Stuckelberger 2000: 150f).
Verfugt ein Mensch Uber ein sehr grosses Netzwerk, sind die Beziehungen zu den einzelnen
Personen eher weniger eng, was bedeutet, dass die Unterstitzungswahrscheinlichkeit im
Alter nicht zwingend zur Verfugung stehen. Sehr kleine Netzwerke hingegen kénnen von
Abhangigkeit und Kontrolle gepragt sein, da weniger soziale Alternativen zur Verfligung
stehen (vgl. Fooken 1999: 235). Zu den wichtigsten Beziehungen ausserhalb der Familie
gehoren vor allem Freunde und Nachbarn. Vielfach sind es langjahrige gemeinsame Interes-
sen, welche fur eine freiwillige Freundschaftsbeziehung ausschlaggebend sind. Neben
emotionalen Aspekten kdénnen Freunde auch in alltdglichen Situationen praktische Hilfe
leisten (vgl. Hopflinger/Stuckelberger 2000156). Ausschlaggebend fir das Ausmass an Hilfe-
leistungen bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit sind Anzahl und Intensitat der Beziehungen
wahrend der vergangenen Jahre. Wer beispielsweise den Kontakt zu den Angehdrigen
wenig gepflegt oder sich sogar zerstritten hat, kann bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit kaum
Unterstutzung in Form von informeller Hilfe erwarten (vgl. Hopflinger 2012b: 63). Das soziale
Netz von Menschen im vierten und flinften Alter wird besonders dann von grosser Bedeu-
tung, wenn es darum geht, trotz gesundheitlicher Probleme im gewohnten Umfeld bleiben zu
kénnen. Die Erwartungshaltung an das Umfeld kann dabei direkt aber auch sehr subtil und
ohne explizierte Aufforderung sein. Innerhalb der Familie Hilfe zu leisten, wird in der Schweiz

durchaus auch von der Gesellschaft erwartet (vgl. Perrig-Chiello 2012: 112f.).

4.4.1 Partnerschaft
Partnerschaftsbeziehungen im Alter sind wesentlich durch die gegenseitige Unterstitzung,

emotionale Sicherheit und Loyalitat der Partnerin oder des Partners gepragt, welche sich
durch die gemeinsam miteinander verbrachten Jahre entwickelt hat. Partnerschaften kdnnen
einen wichtigen Puffer in Stress- und Krisensituationen darstellen, sofern die Partnerschaft
als zufriedenstellend erlebt werden. Der Partner oder die Partnerin, als Hauptunterstit-
zungspersonen, sind somit eine wesentliche soziale Ressource flr das Wohlbefinden (vgl.
Schmitt/Re 2004: 374f.). Im Alter stellen sich flr eine Partnerschaft spezifische Aufgaben
und Anforderungen. Dazu gehdren beispielsweise die Ausgestaltung des Alltages mit sinn-
gebenden Aktivitaten nach der Pensionierung, die gegenseitige Unterstitzung bei der Verar-
beitung von Alterungsprozessen, Verlustangsten und Todesfallen im nahen Umfeld, die

Unterstlitzung bei Krankheit und Pflegebedirftigkeit, der Umgang mit den veranderten
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Rollen- und Machtstrukturen sowie die Vorbereitung auf das Loslassen des Partners/der
Partnerin bei Todesfall (vgl. Schmitt/Re 2004: 378).

Zartlichkeit und Sexualitat gehdren auch im vierten und funften Alter zu den Grundbedurfnis-
sen eines Menschen. Alterungsprozesse konnen physische sexuelle Reaktionen verandern,
dies fuhrt jedoch auf keinen Fall zum Verlust der Sexualitat. War ein Mensch sein Leben lang
sexuell aktiv, wird die Befriedigung sexueller Bedurfnisse auch im héheren Alter eine Rolle
spielen. Dabei ist nicht unbedingt die Ausibung oder Nicht-Ausubung von Bedeutung, viel-
mehr fallt die Kommunikation Uber die eigene Sexualitdt mit dem Partner/der Partnerin ins
Gewicht (vgl. Schmitt/Re 2004: 379).

Partnerinnen und Partner sind im Fall von Hilfe- und Pflegebeduirftigkeit die primaren Unter-
stutzungspersonen und werden damit vor grundlegende Anforderungen innerhalb ihrer

Beziehung gestellt.

Schmitt und Re (vgl. 2004: 380-382) sehen Konflikte, Spannungsfelder und Herausforder-

ungen in folgenden Punkten:

- Das verinnerlichte Bild des Partners/der Partnerin muss durch das Erleben des koérperli-
chen Zerfalls bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit neu konstruiert werden

- Pflege bedeutet meist fir den Pflegenden eine Eingrenzung der personlichen Hobbies,
der Pflege von Freundschaften und ausserhauslichen Aktivitaten

- Einkommenseinschrankungen durch die erhéhten Krankheits- und Pflegekosten kénnen
zu einem Ungleichgewicht in der Verteilung der materiellen Ressourcen in einer
Beziehung fuhren

- Schuldzuweisungen, Aggressivitat, Uberforderungsgefilhle und Trauer kdénnen zu
ambivalentem Verhalten gegentber dem Partner/der Partnerin fiihren

- Abhéangigkeitsverhaltnisse, sexuelle Einschrankungen, fehlende Anerkennung und hohe
Erwartungen an die Pflege kénnen zu interpersonalen Problemen fihren

- Wahrend der Pflege des Partners/der Partnerin erfolgt zwangslaufig eine Auseinander-

setzung mit dem Verlust eines geliebten Menschen

Neben Konflikten und Spannungsfeldern kdnnen auch positive Aspekte die Pflege des
Partners/der Partnerin begleiten. Zentrale positive Aspekte sind beispielsweise das Geflhl
gebraucht zu werden, die Steigerung der Verbundenheit und Nahe als auch das gemeinsa-
me Bewaltigen von Krisensituationen. Ob die Ausgestaltung der Pflege vorwiegend positive
oder negative Konsequenzen innerhalb der Beziehung bedeuten, sind von der Beziehungs-
biografie und der ausgeglichenen Gestaltung der Pflege fir beide Partner abhangig
(vgl.ebd.). Partnerschaftsbeziehungen haben trotz Veranderungen des Eheverhaltens und

der Scheidungshaufigkeit nicht an Bedeutung verloren. In modernen Gesellschaften ist nach
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Hopflinger der Wert einer engen dyadischen Beziehung gleichgeblieben. Bei denjenigen
Generationen, die sich heute im vierten und fiinften Alter befinden, spielt der Wert einer
klassischen Ehe eine bedeutsame Rolle. Da Frauen durch die erhéhte Lebenserwartung
haufiger verwitwet sind und sie nach einer Scheidung oder nach dem Tod des Partners
seltener eine neue Beziehung eingehen, werden Manner haufiger von ihren Partnerinnen

gepflegt als umgekehrt (vgl. Hopflinger 2012b: 64-66).

4.4.2 Eltern-Kind-Beziehung
Die Eltern-Kind-Beziehung bleibt zumeist lebenslang das Kernstlick familidrer Dynamik,

wobei sich die Rolle zwischen Kind und Elternteil bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit deutlich
verandert. Wahrend friher die Kinder auf die Unterstitzung der Eltern angewiesen waren,
werden die Anforderungen und Erwartungen im Falle von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit der
Eltern umgekehrt (vgl. Fooken 1999: 228). Neben Partnerinnen und Partner stehen die
eigenen Kinder, namentlich die Tdchter, an zweiter Stelle, wenn es um ambulante Hilfe- und
Pflegeleistungen geht. Trotz zunehmender Erwerbstatigkeit von Frauen hat die Bereitschaft,
die eigenen Eltern im Alter zu pflegen, nicht abgenommen. Hauswirtschaftliche und pflege-
rische Leistungen werden vorwiegend von Frauen erledigt. S6hne dagegen unterstitzen ihre
Eltern bei der Vermittlung und Vernetzung von Hilfe und bei administrativen Angelegenheiten
wie das Erledigen von Steuererklarungen oder der Begleitung bei Arztbesuchen (vgl.
Hoépflinger/Hugentobler 2005: 15f.).

In Hinblick auf die veranderten Wohnstrukturen der heutigen Gesellschaft, werden Hilfe- und
Pflegeleistungen von Angehdrigen grésstenteils nicht im selben Haushalt getatigt. Eltern und
Kinder leben seltener in einem gemeinsamen Haushalt, weswegen eine geringe Wohnent-
fernung ein zentraler Schlisselfaktor fiir die Ausgestaltung von Hilfe- und Pflegeleistungen
darstellt. Je grésser die Wohnentfernung, desto haufiger werden professionelle Pflegekrafte
in Anspruch genommen. Trotzdem koénnen in der Schweiz die meisten Menschen im vierten
und fiinften Alter auf die Unterstitzung ihrer Nachkommen zurtickgreifen und entgegen den
vielfach pessimistischen Vorstellungen der Offentlichkeit kann von keinem familidren Solida-
ritdtszerfall die Rede sein (vgl. HOopflinger 2012b: 68). Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ist ein
schleichender Prozess, aus dem ein zunehmender Bedarf an Unterstitzung bei alltaglichen
instrumentellen und basalen Aktivitaten resultiert und die Hilfesysteme somit mehr und mehr
involviert werden. Dabei ist es nicht selten, dass Hauptpflegepersonen sich nicht unbedingt
als solche identifizieren und sich somit nie mit den langerfristigen Konsequenzen fir ihr
eigenes Leben auseinandergesetzt haben. Besonders Frauen befinden sich haufig in einem
Spannungsfeld von gesellschaftlichen Solidaritatserwartungen. Die Doppelbelastung durch
Erwerbsarbeit und gleichzeitiger Care Arbeit kann zu einer grossen Herausforderung werden
(vgl. Perrig-Chiello 2012: 135). Die Motive zur Ubernahme von Hilfe- und Pflegeleistungen

innerhalb der Familie kdnnen unterschiedlich sein. Wahl beschreibt altruistische Motive,
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Verpflichtungsgeflhle aufgrund sozialer Normen und Motive, die dem eigenen Selbstwert
dienen (vgl. Wahl 1991: 66). Eine wesentliche Rolle spielen bei Frauen Liebe und Zunei-
gung, bei Mannern Uberwiegen die normativen Verpflichtungsgefihle. Notwendigkeit (keine
Alternative), wirtschaftliche Uberlegungen (Alternativen sind zu teuer) und religiése Uber-
zeugungen sind weitere Motive, die im Zusammenhang mit familidrer Pflege haufig unter-
schatzt werden (vgl. Perrig-Chiello 2012:137).

4.4.3 Belastungen von pflegenden Angehdrigen
,Familiale Pflege von &lteren Angehdrigen ist zumeist ein chronisch stressreicher Prozess,

verbunden mit negativen Auswirkungen auf Gesundheit, Befindlichkeit und soziale Teilhabe.”
(Perrig-Chiello 2012: 113) Pflegende Angehdrige sind ebenso wie die zu pflegenden Famili-
enmitglieder keine homogene Gruppe. Unterschiedliche Belastungen, Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien fuhren zu diversen Herausforderungen (vgl. Perrig Chiello 2012:
114f£.)

Kontext Primare Sekundare langerfristige
Stressoren Stressoren soziale, psychische
Alter, Geschlecht, Bildung der und
Pflegenden Variablen der Veranderung des gesundheitliche
objektiven und der sozialen Netzwerks .
Verwandtschaftliche subjektiven Auswirkungen
Beziehung zum Pflegebelastung finanzielle Belastungen s
. Depressivitat,
Pflegebedirftigen AnSstlichkeit
elterliche filiale Hilfsbereitschaft R
. Aggressivitat,
Biografie Erwartungshaltung Medikamentenkonsum
familialer Kontext g(;rsp:r:lv:/c:r?jen
Pflegevergangenheit filiale Hiffe

Verfiigbarkeit der
pflegebezogener Hilfsquellen

familiale Solidaritat und Hilfe Intervenierende Variablen

Bewidltigungsstrategien
soziale Unterstitzung

Abb. 3: Prozessmodell der Pflegebelastung (Pearlin et al.1990 zit. nach Perrig-Chiello 2012: 161)

Abbildung 3 zeigt das komplexe Zusammenspiel diverser Kontextbedingungen, Stressoren
und Ressourcen, welche unterschiedliche Auswirkungen auf das Pflegesetting und die
Gesundheit der einzelnen Personen haben kann (vgl. Perrig-Chiello 2012: 160). Kontextvari-
able sind die personlichen Eigenschaften des Pflegenden wie sein Alter, Geschlecht,

Bildungsniveau,  wirtschaftliche  Situation aber auch die = Normvorstellungen,
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Erwartungshaltung, Verwandtschaftsgrad und die emotionale Beziehung zu der hilfe- und
pflegebedirftigen Person. Primére Stressoren werden in objektive und subjektive Stressoren
unterteilt, einerseits die objektiv festzumachenden Bedingungen wie der Pflegeaufwand (in
Zeit gemessen), die Hilfe- und Pflegebedurftigkeitsstufe und die Kooperationsbereitschaft der
pflegebedirftigen Person. Andererseits werden personliche Einschatzungen der Ressourcen
und Belastungen sowie das Gefiihl der Pflegepersonen gegeniber der Pflegesituation unter
subjektive Stressoren gezahlt. Sekundédre Stressoren beschreiben Auswirkungen von
primaren Stressoren auf das Leben der pflegenden Person, beispielsweise auf Beruf,
Freizeit, Familie und soziale Kontakte. Insgesamt kénnen diese Faktoren zu langerfristigen
sozialen, psychischen und gesundheitlichen Problemen wie Rollenkonflikte, Depressivitat,
Gewaltmissbrauch und kérperlichen Beschwerden fihren. Individuelle Bewaltigungsstrate-
gien und soziale Unterstiitzung ausserhalb des Pflegealltags sind zentrale Ressourcen, die
einen erheblichen Einfluss auf das Ausmass der empfundenen Belastung haben. Die
einzelnen Faktoren sind voneinander abhéangig, beeinflussen sich gegenseitig und kénnen
sich im Verlauf der Pflege verandern (vgl. Perrig-Chiello 2012: 160-166). Wenn die Grenzen
der Krafte erreicht sind, ist die Gefahr von Gewalthandlungen zwischen Pflegeperson und
Gepflegtem gross. Woog beschreibt die Vernachlassigung des Pflegebedirftigen durch
direkte physische und psychische Gewalt (Schlagen, Befestigen, Beschimpfen, etc.) als auch
indirekte Formen von Gewalt wie das Ignorieren des Patienten, Vermeidung von Blick-

kontakt, Entzug von Zuwendung und Zwang zur Kérperpflege (vgl. Woog 2006: 32).

4.4.4 Verhaltnis von informeller und formeller ambulanter Pflege — Chancen
und Herausforderungen

Im Kapitel 2.3.3 wurde deutlich, dass die Spitex einen grossen Beitrag an die ambulante
Pflege von Menschen im vierten und flnften Alter leistet. Diese werden haufig in Kombi-
nation mit familidrer Hilfe genutzt. Die verknlpfte Unterstitzung von formellen und
informellen Hilfeleistungen tritt vor allem dann auf, wenn eine Person starke funktionale Ein-
schrankungen in der Ausfiihrung von basalen und instrumentellen Aktivitaten aufweist (vgl.
Hopflinger et al. 2011: 90). Dabei spielt fir die Lebensqualitat aller Betroffenen die Zusam-
menarbeit zwischen den pflegenden Angehdrigen und den professionellen Pflegekraften eine
signifikante Rolle (vgl. Hutchison et al. 2012: 221).

Laut Hopflinger et al. (vgl. 2011: 91) werden formelle Pflegedienstleistungen spater angefor-
dert, wenn die Hauptpflegeperson im selben Haushalt lebt (bspw. Partnerinnen und Partner).
Die emotionale Unterstitzung innerhalb einer Partnerschaft gewinnt zusatzlich an Bedeu-
tung, wenn beide Partner hilfe- und pflegebedurftig werden. Diese Konstellation kann fur
Angehérige und formelle Pflegefachpersonen eine Ressource und gleichzeitig ein Problem
darstellen. Einerseits kennt eine langjahrige Ehefrau ihren Mann sehr gut. Sie kennt seine

Werthaltung, die zentralen Routinen und die Bedeutung einzelner Objekte des Alltags. Sie
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weiss, wie er gepflegt werden will oder was es bendtigt, damit er zuverldssig seine
Medikamente einnimmt. Andererseits kbnnen enge Ehebeziehungen dazu flhren, dass Hilfe-
leistungen von Dritten (Angehorige, Freunde oder professionelle Pflege) zu spat angefordert
oder nur schwer akzeptiert werden kdnnen. Besonders fur die Ehefrau kann die Vorstellung,
den ehelichen Pflichten nicht mehr nachkommen zu kénnen, zu einem erheblichen Problem
fuhren (vgl. Hopflinger 2012b: 67). Damit die lebensweltliche Normalitat, die gewohnten
Ablaufe und Umweltbedingungen auch in Hilfe- und Pflegebedurftigkeit aufrechterhalten
werden kann, werden die kompensatorischen Interventionen wie formelle Hilfsangebote und

raumliche Anpassungen durch Hilfsmittel moglichst stark begrenzt (vgl. Zeman 1997: 98).

Wahrend fiur den beruflichen Helfer die Normalitat seines Handelns und seine Identitat
gerade durch die funktionale Organisation unter medizinischen und pflegerischen
Gesichtspunkten sichtbar dokumentiert wird, bedeutet dies fir den lebensweltlichen
Helfer eher eine Beeintrachtigung lebensweltlicher Normalitdt und Identitat; er versucht
also, die Prasenz einer an diesem Ort fremden Berufswelt eher einzuddmmen und

unsichtbar zu machen. (Zeman 1997: 98)

Pflegearrangements kénnen durch die unterschiedlichen involvierten Helferinnen und
Helfer ausserordentlich komplex werden. Dabei wird oft vergessen, dass aus lebens-
weltlicher Sicht die Qualitat der Pflege nicht primar durch die Perfektion der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung erfolgt, sondern durch alltagsbezogene Unter-
stitzungsleistungen im Sinne von Normalisierung und Re-Normalisierung. Der
Anspruch der professionellen Pflegepersonen und der externen Angehdrigen kann
somit mit den Bedurfnissen der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen kollidieren. In
derartigen Konfliktsituationen wird nicht auf Problemldsungsstrategien, die an die
professionelle Rationalitdt anknipfen, sondern familienbiographische Konfliktvermei-
dungs- und Konfliktldsungsstrategien zurtickgegriffen. Dieses diffuse und hochinter-
pretative Handeln ist fir aussenstehende Personen nur schwer fassbar und kann die
Kommunikation zwischen formellen und informellen Hilfesystemen und der hilfe- und
pflegebedirftigen Person zusatzlich erschweren (vgl. Zeman 1997: 98f.). Haufig wech-
selnde Pflegepersonen koénnen die Komplexitdt von Pflegearrangements zuséatzlich
erhdéhen, was dazu fluhren kann, dass die hilfe- und pflegebedurftige Person und ihre
Angehdrigen Winsche und Bedurfnisse immer wieder aufs Neue anbringen mussen.
Ebenfalls ist die Verantwortlichkeit bei haufig wechselnden Personen haufig nicht klar
definiert, was zu weiteren Missverstandnissen und Konflikten fihren kann. Zeitdruck
seitens der formellen Pflegerinnen und Pfleger fuhrt dazu, dass Abldufe moglichst
vereinheitlicht werden und demnach nicht den individuellen Lebenswelten angepasst

werden kénnen. Tiefliegende Angste, Néte und Probleme kénnen zudem innerhalb der
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kurzen Zeitspanne, in der die formellen Pflegenden anwesend sind, nicht zur Sprache
kommen, sich anstauen und zu einer grossen Belastung werden (vgl. Hutchison et al.
2012: 222f.). Die Dimension der Zeitlichkeit spielt im Zusammenspiel von Pflegenden
und Gepflegten ebenfalls eine signifikante Rolle. Unterschiedliche Bedurfnisse und
zeitliche Spielrdaume der beteiligten Personen missen in Einklang gebracht werden,
ohne dass eine Partei favorisiert wird. Dabei kann der fachlich-funktional begrindete
Pflegeaufwand von professionellen Hilfesystemen im Widerspruch mit den psycho-
sozialen Bedlrfnissen der hilfe- und pflegebedirftigen Person stehen. Beides
wiederum kann in Konflikt zu den vorgegebenen Zeitbegrenzungen der versicherungs-
finanzierten Pflegeleistungen stehen. Hingegen sind informelle Hilfesysteme eher mit
der Belastung konfrontiert, dass die Dauer und der Aufwand von Hilfe- und Pflege-
bedurftigkeit schwer einzuschatzen und somit schwer planbar sind. Die Qualitat der

Pflege wird demnach durch zeitliche Knappheit begrenzt (vgl. Zeman 2000: 93).

4.5 Zwischenfazit

Ziel dieses Kapitels war die Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Alltagswelten
und den daraus resultierenden Erfahrungs- und Handlungsspielrdumen von hilfe- und
pflegebedirftigen Menschen im vierten und funften Alter. Es wurde deutlich, dass Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit grossen Einfluss auf die einzelnen Aspekte der Dimensionen der Zeit,
des Raumes und der sozialen Beziehungen hat. Wiederum beeinflussen die drei Dimen-
sionen die Art und Weise, wie Erfahrungs- und Handlungsspielrdume ausgestaltet werden
kénnen. Neben der Auseinandersetzung mit der Begrenztheit der eigenen Lebenszeit, wird
eine Umstrukturierung von alltdglichen Routinen und Handlungsablaufen gefordert. Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit ist oftmals von Multimorbiditat und damit von komplexen gesundheit-
lichen Situationen gepragt. Subjektive Bewertungen von Gesundheit und Krankheit mussen
nicht zwingend den medizinischen Diagnosen entsprechen und filhren zu unterschiedlichen
Bewaltigungsmechanismen der betroffenen Personen. Neben den personlichen Bewalti-
gungsstrategien spielt das Wohnumfeld und das soziale Netzwerk eine signifikante Rolle, um
die eingeschrankte Handlungsfahigkeit kompensieren und ausgleichen zu kénnen. Auch hier
soll der subjektiven Bedeutung von der eigenen Wohnung bis zum finalen Wohnraum, dem
eigenen Bett, Rechnung getragen werden. Familidre Pflegearrangements folgen eher der
lebensweltlichen Logik als professionelle, ambulante Pflegepersonen. Die Zusammenarbeit
der beiden Hilfesysteme ist demnach fur die optimale umfassende Pflege zu Hause zentral.
Nicht selten fiihrt die komplexe Pflegesituation zu grossen Belastungen und Herausforde-
rungen innerhalb der Familie. Neue Aufgaben und Rollenaufteilung sowie die Auseinander-
setzung mit dem Verlust eines Familienmitgliedes fordert jedes Mitglied des familidren

Pflegearrangements auf persdnliche Weise heraus.
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5 Lebensweltorientierte Soziale Arbeit innerhalb
familiarer, hauslicher Pflegearrangements

,Lebensweltorientierung fordert ein, die (alten) Menschen in ihren lebensweltlichen
Kontexten wie Biografien, Ressourcen und Perspektiven wahrzunehmen und dabei ihren
objektiven Lebenszusammenhangen sowie subjektiven Erlebenssituationen Rechnung zu
tragen.“ (Hildebrandt 2012: 255)

Grundorientierung fur eine Lebensweltorientierte Soziale (Alten-)Arbeit sehen Zeman und
Schmidt unter anderem in der Achtung der Autonomie und dem damit einhergehenden An-
spruch auf Selbstbestimmung. Autonomieorientierung verbietet die Manipulation von
Bedurfnissen und verhindert die Entmiindigung des Alters. Es gibt allerdings Situationen, bei
denen das subjektive Wohlbefinden und die objektiven Lebensbedingungen miteinander im
Widerspruch stehen. Besonders in Fallen von Selbst- und Fremdgeféahrdung wird flrsorge-
risches Handeln manchmal unumganglich. Sozialarbeitende missen das Spannungsverhalt-
nis zwischen Autonomieorientierung und sozialer Verantwortung aushalten kdnnen und auch
in Situationen von Zwang die Autonomie des Einzelnen keinesfalls generell aufheben (vgl.
Zeman/Schmidt 2001: 262). Die Orientierung an der Lebenswelt und dem Alltag des
Einzelnen stellt die zweite Grundorientierung dar. Lebensweltorientierung bedeutet zusam-
mengefasst die Ausrichtung am Alltags- und Orientierungswissen, an den individuellen
Lebensplanen und den Selbst- und Weltbildern der Klientinnen und Klienten. Sozialarbeit-
erische Interventionen mussen deshalb in Einklang mit den Interpretationen und Lebensent-
wilrfen der Menschen stehen. Nur wenn diese als sinnvoll und relevant erachtet und
gemeinsam gestaltet werden, kdnnen sie in den Alltag integriert und somit gewinnbringend
gestaltet werden (vgl. ebd.). Die Kompetenzorientierung als dritte Grundorientierung stellt
die Ressourcen sowohl der einzelnen Personen als auch ihrem Umfeld in den Mittelpunkt.
Dabei werden nicht die Defizite kompensiert, sondern die Ressourcen und Kompetenzen der
Klientel gefordert. Das Wecken unentdeckter Fahigkeiten und das Férdern der Motivation,
diese produktiv, sinnvoll und moglichst auch objektiv nutzbringend einzusetzen, sind zentrale
Aufgaben. Ebenso kénnen das Erschliessen neuer Ressourcen, das Férdern der Selbstwirk-
samkeit sowie die Uberwindung erlernter Hilflosigkeit als zentrale Ziele der Kompetenzorien-
tierung genannt werden. Hilfe- und Unterstitzungsangebote von aussen sowie die
Bereitschaft zur Veranderung des eigenen Handelns kann nur stattfinden, wenn es vom

Klientel subjektiv als bedeutsam und sinnvoll erachtet wird (vgl. ebd.: 263f).
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Anschliessend werden die Methoden Lebensweltorientierte Beratung, Aufsuchende Arbeit
und Biografiearbeit ndher beleuchtet und die zentralen Aspekte fir die Arbeit mit hilfe- und
pflegebedirftigen Menschen im vierten und fiinften Alter und ihren pflegenden Angehérigen

ausgearbeitet. Ein Zwischenfazit rundet dieses Kapitel ab.

5.1 Lebensweltorientierte Beratung

Bezogen auf die Schnittstelle von Sozialer Arbeit und Hilfe- und Pflegebedirftigkeit zu Hause
sind es oftmals Beratungsstellen, welche mit pflegenden Angehdrigen von Menschen im
vierten und flnften Alter in Kontakt kommen. Das Ziel Lebensweltorientierter Beratung ist
einerseits das Informieren von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen und ihren Angehdrigen
Uber die vielfaltigen Unterstiitzungs- und Entlastungsangebote in wirtschaftlicher, medizini-
scher, pflegerischer und therapeutischer Hinsicht (vgl. Wissert 2010: 113). Sozialarbeitende
prufen, inwieweit eine Person Anspruch auf Leistungen hat und klart die Verantwortlichkeiten
der unterschiedlichen Leistungstrager. Sie unterstiitzen die Familien, den Uberblick zu
behalten und geben Informationen Uber die vielfaltigen Angebote in ambulanter, teilstationa-
rer und stationarer Form (vgl. Schulz/Kunisch 2009: 300f).

Die sozialen Netzwerke einer hilfe- und pflegebedurftigen Person sind signifikant fir das
Wohlbefinden und die Gesundheit. Gleichzeitig sind familiare, ambulante Pflegearrange-
ments durch den steigenden Pflegebedarf und den damit einhergehenden aufwendigen Un-
terstiitzungsleistungen von Uberlastungsphanomenen gepragt. Auch hier kdénnen
umfassende Beratungen und Unterstitzung der Sozialen Arbeit die Menschen mit Pflege-
bedarf und ihre Angehoérigen entlasten. Lebenspraktische Beratung der Familien (bspw.
Wohnungsanpassungen, Bildung im Bereich der Pflege, finanzielle Beratung, Erstellung von
Hilfeplanen, etc.) als auch die Koordination und Vermittlung unterschiedlicher informeller und
formeller Unterstlitzungsnetze (bspw. Antragshilfen, Anspruchsprifung finanzieller Unter-
stitzung, Vermittlung von Freiwilligen etc.) sind zentrale Aufgabengebiete der Sozialen
(Alters-)Arbeit (vgl. Schulz/Kunisch 2009: 302f).

Familienbiographische Kommunikationsstrategien mussen nicht zwingend rational ablaufen.
Versteckte Aufforderung zur Hilfeleistung von hilfe- und pflegebediirftigen Personen rufen
nicht selten aufmunternde Appelle, Herunterspielen oder Leugnung der Hilfebedurftigkeit
seitens der Angehdrigen hervor (vgl. Zeman 2000: 168). Innerfamiliare Beziehungen sind
strukturell konfliktanfallig, da Mehrdeutigkeiten und diffuse Kommunikationsstrategien
Unsicherheiten, Missverstandnisse und Frustrationen hervorrufen kénnen (vgl. Zeman 2000:
173). Die Situation spitzt sich zu, wenn sensorische und kognitive Beeintrachtigungen die
Kommunikation zunehmend erschweren (vgl. Zeman 2000: 175). Sozialarbeitende haben
deshalb die Aufgabe, verdeckte Themen und Konflikte anzusprechen und zu versuchen,

Verhandlungen und Aushandlungen in Gang zu bringen (vgl. Zeman 2000: 168). Besonders
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die Kooperation und Interaktion zwischen informellen und formellen Hilfesysteme kdnnen

unterschiedliche Konfliktpotentiale aufweisen. Lebensweltorientierte Soziale Beratung kann

und soll zum Dialog verhelfen, als Vermittlerin zwischen den einzelnen Hilfesystemen
agieren und eine gemeinsame Grunddefinition des Pflegeziels aushandeln. Dabei sollen die

Ressourcen der einzelnen Personen optimal miteinbezogen werden und einen gemein-

samen Arbeitskonsens unter Berilcksichtigung der Bedirfnisse der hilfe- und pflege-

bedurftigen Person geschaffen werden (vgl. Zeman 2000: 252). Die vielfaltigen Situationen,

Ressourcen und Belastungen von Familien missen eingeschatzt und allenfalls an ent-

sprechende Fachstellen weitergeleitet werden. Dies setzt eine gute Vernetzung der

Beratungsstellen bspw. mit den Spitexdiensten, Tagesstrukturangeboten, Sozialdiensten

oder Hausarzten voraus. Die Sozialarbeitenden Ubernehmen die Koordination von diversen

Dienstleistungen auf regionaler und infrastruktureller Ebene, welche die Bedirfnisse der

hilfe- und pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehérigen entsprechen (vgl. Wissert

2010: 113).

Thiersch beschreibt das Wissen um Lebensverhaltnisse, Lebenseinschrankungen und

Lebensmdglichkeiten als zentrale Basis und Voraussetzung fur jegliche Beratung (vgl.

Thiersch 2014: 122). Neben diesem Wissen zahlt er die Fahigkeit zur Kommunikation und

die Vertrauensgrundlage zwischen Sozialarbeitenden und Klientel als Grundlage einer

gelingenden Zusammenarbeit. Neben dem Prinzip der Freiwilligkeit soll die Beratung in einer
zuganglichen, nicht einschuchternden Sprache gefuhrt werden. ,Beratung kann nur effektiv
sein, wenn das, was Problem ist ebenso wie das, was als Ausweg praktikabel erschien,
zwischen den Ratsuchenden und den Beratern so ausgehandelt wird, dass der, der den Rat
braucht, es als eigenen Weg erkennen und verfolgen kann.“ (ebd.: 125) Das bedeutet, dass
die Interventionen und Losungsansatze in einem gegenseitigen Prozess von Aushandlung
und Respekt geschehen muissen. Nicht der Sozialarbeitende gibt vor, welche Schritte als

nachstes zu tun sind, sondern die gemeinsame Erarbeitung von Ldsungswegen steht im

Vordergrund der Beratung (vgl. ebd.).

Lebensweltorientierte Beratung beinhaltet nach Thiersch unterschiedliche Spannungsfelder,

Herausforderungen und Anforderungen, die Sozialarbeitende mitbeachten missen:

- Menschen sind Experten ihres Alltags. Sie wissen wie sie handeln missen, um den
Anforderungen ihres Alltags gewachsen zu sein. Entstehen Situationen, die sie nicht
mehr bewaltigen kdénnen, kann im nahen Umfeld um Rat gefragt werden. Helfen jedoch
auch diese Ratschlage nicht weiter, wird manchmal der Gang zu professionellen
Beratungsstellen unumganglich. Dieser Schritt bedeutet allerdings, sich eingestehen zu
mussen, der Situation nicht gewachsen zu sein und dass die eigenen Fahigkeiten und

Mdoglichkeiten nicht ausreichen. Sozialarbeitende missen deshalb sensibel mit
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Unverstandnis, Krankung, Abwehr und Schmerz umgehen kénnen. So ist auch die Frei-
willigkeit in Beratungen oftmals nur bedingt vorhanden (vgl. Thiersch 2004: 703).

- Standardisierungen und Strukturierung von Beratungssituationen und Akten kdnnen
dazu fUhren, dass der individuellen Sichtweise von betroffenen Personen und Familien
zu wenig Beachtung geschenkt wird. Demnach ist auch die Orientierung an der
Lebenswelt der Klientinnen und Klienten erschwert und fordert deswegen einen
sensiblen Umgang mit standardisierten und rationalisierten Prozessen (vgl. ebd.: 704).

- Im Gegensatz zur Lebensweltorientierter Sozialer Arbeit, welche direkt vor Ort, also
innerhalb der alltdglichen Radume von Menschen stattfindet, gestaltet sich das Setting
innerhalb einer Beratungssituation komplizierter. Herausfordernd ist vor Allem, einen
gemeinsamen Anfang zu finden, da die Situation gepragt ist von Widerstdnden und
Zogerlichkeiten, von der Unfahigkeit, wesentliche Probleme zu benennen und eine
gemeinsame Vertrauensbasis aufzubauen (vgl. ebd.: 704).

- Soziale Netzwerke und der rdumliche Bezugsrahmen sollten als wichtige Ressource von
Lebenswelten in die Beratung miteinbezogen werden. Diese fordern den Einbezug von
unterschiedlichen Beteiligten mit ihren personlichen Handlungsmoglichkeiten, Welt-
bildern und Belastungsmomenten. Je nachdem ist es sinnvoll, mit allen Parteien
zusammen ein Gesprach zu flhren oder sie in Einzelgesprache aufzuteilen (vgl. ebd.:
705).

- Sozialarbeitende in sozialen Beratungsstellen missen zwingend Uber Kenntnisse der
unterschiedlichen Lebensfelder und Strukturbedingungen ihrer Klientinnen und Klienten
Bescheid wissen und zugleich offen fur die subjektive Sichtweise ihrer Klientel sein (vgl.
ebd.: 706).

5.2 Aufsuchende Arbeit: der Hausbesuch

Aufsuchende Soziale Arbeit agiert in den Lebensrdumen von Menschen und bietet niedrig-
schwellige Hilfe und Unterstitzung vor Ort an. Das Verhaltnis zwischen Sozialarbeitenden
und Klientel gestaltet sich in diesem Setting weitgehend informell, da strukturelle Bedingun-
gen von Einrichtungen wie Terminvereinbarungen und Sprechzeiten nicht vorhanden sind.
Der Hausbesuch gilt als eine klassische Methode der Aufsuchenden Sozialen Arbeit (vgl.
Uhlendorff/Euteneuer/Sabla 2013: 189 zit. nach Wendt 2015: 322). Bereits in den frihen
Formen Sozialer Arbeit wurden Hausbesuchen als Grundlage der Situationserfassung fir
Soziale Diagnosen grosse Bedeutung zugesprochen. Gleichzeitig bedeuteten die Haus-
besuche eine Méglichkeit zur Kontrolle, da nachvollzogen werden konnte, ob die auferlegten
Hilfsangebote und das winschenswerte Verhalten auch im Privaten erfolgte. Gegenwartig
werden Hausbesuchen unterschiedliche Funktionen zugeschrieben. Einerseits wird die

Kontaktaufnahme durch das niedrigschwellige Angebot innerhalb der Lebensrdaume der
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Klientel erleichtert. Andererseits erlauben Hausbesuche einen Einblick in den Alltag von
Menschen und die raumlichen und sozialen Bedingungen vor Ort. Besonders fir die
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit ist der Alltag mit den etablierten Routinen und bornier-
ten Strukturen bedeutsam. Hausbesuche erlauben demnach eine differenzierte Einschat-
zung der Situation. Durch die vorzeitige Kontaktaufnahme kann die Aufsuchende Arbeit
einen praventiven Charakter erhalten. Es ermdglicht eine prekare Situation zu unterstitzen,
bevor sich diese zu einer Krise verfestigt (vgl. Wendt 2015: 324).

Aufsuchende Soziale Arbeit ist sich bewusst Uber die subjektive Bedeutung des hauslichen
Lebenszusammenhangs und ist sensibel fur die Verletzung von lebensweltlichen Ordnungs-
systemen (vgl. Zeman 2000: 256f). Hilfesysteme, welche in die hausliche Lebenswelt
eindringen, verandern den privaten, intimen Charakter der Wohnung. Die private Wohnung
wird zu einem professionellen Arbeitsplatz in dem Kriterien der Wirtschaftlichkeit und
Reibungslosigkeit Uber die Aspekte der individuellen Lebensgestaltung gestulpt werden.
Umso mehr gewinnt taktvolles Verhalten und die Vermittlung zwischen den Bedurfnissen der
hilfe- und pflegebedurftigen Person und den wirtschaftlichen Anforderungen formeller Hilfe-
systeme an Bedeutung (vgl. Zeman 2000: 256f.). Hausbesuche sind bedeutende Grenz-
Uberschreitungen, welche zwingend vor dem Hintergrund der sozialen Kontrolle und dem
Machtgefalle zwischen Sozialarbeitenden und Klienten reflektiert werden muss. Die Thema-
tisierung der Passungsproblematik zwischen Lebenswelt und System demnach

unumganglich (Zeman 1997: 86f).

Woog unterscheidet insgesamt sechs methodische Schritte der Lebensweltorientierten
Sozialen Altersarbeit, welche insbesondere innerhalb der Aufsuchenden Sozialen Arbeit

angewandt werden kénnen (vgl. Woog 2006: 171-173).

Das Beobachten: In der Einstiegsphase liegt der Fokus auf dem Kennenlernen der Sicht-
weisen, der Besonderheiten und dem Eigensinn des Menschen, ohne sich direkt in den
Alltag einzumischen. Durch Gesprache mit der betroffenen Person, den Angehérigen, den
informellen und den formellen Unterstlitzungssystemen kann ein erstes Bild von der
Situation gezeichnet werden. Die Anndherung an das Alltagsgeschehen, das Erfassen von
Routinen und bornierten Strukturen als auch das Eruieren von Anknipfungspunkten fir
unterstitzendes Handeln steht in der ersten Phase des Kennenlernens im Zentrum. Um
Herauszufinden, welche individuellen Belastungen und Bedurfnisse die einzelnen Personen
aufweisen, ist das Abwarten, ohne die Situation gleich bewerten zu wollen, signifikant (vgl.
ebd.: 171f.).
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Das Gewinnen von Vertrauen: Grundlage fur eine gelingende Zusammenarbeit ist das
gegenseitige Vertrauen. Anhand von entlastenden, frohlichen und ernsten Gesprache Uber
schone wie auch belastende Erlebnisse, Krisen und Herausforderungen kann Vertrauen
gebildet und gefestigt werden. Indem die Sozialarbeitenden sich auf das Gegenlber
einlassen und den Menschen so akzeptieren wie er ist, vermitteln sie Anerkennung fur die
Handlungs- und Bewaltigungsstrategien, die sich ein Mensch im Verlauf des Lebens ange-
eignet hat. Auch wenn diese Strategien fir Aussenstehende oftmals nicht nachvollziehbar
sind, gilt es diese zu wurdigen und zu akzeptieren. Erst wenn sich eine Person vom Gegen-
Uber als anerkannt und wertgeschatzt wahrnimmt, wird er die Einmischung von aussen in

eigene Angelegenheiten zulassen (vgl. ebd.).

Das Wahren von Gegenseitigkeit: Besonders fir Menschen im vierten und flnften Alter,
welche zunehmend von anderen Menschen abhangig werden, ist das Wahren von Gegen-
seitigkeit ein grosses Bedirfnis. Etwas zurlickgeben zu kénnen bedeutet fiir viele Menschen
sich nicht voll und ganz jemandem zu verpflichten oder gar auszuliefern. Deshalb soll der
Wunsch etwas zuriickzugeben (oftmals in Form von kleinen Geschenken) akzeptiert und
angenommen werden. Wird dieses Bedurfnis akzeptiert, kann sich auch die Bereitschaft, die

Hilfe des Anderen anzunehmen, erhéhen (vgl. ebd.: 172).

Das Setzen von Grenzen: Eine abgestimmte Balance zwischen Nahe und Distanz ist in der
Zusammenarbeit mit Klientinnen und Klienten enorm wichtig um handlungsfahig zu bleiben.
Zu viel Nahe birgt die Gefahr, sich in einer Beziehung zu verstricken und die Balance
zwischen Gemeinsamkeit und Grenzziehung zu verlieren. Der Respekt vor den Bedurfnissen
und Grenzen des Anderen soll nicht auf Kosten der eigenen Grenzen gehen. Obwohl in der
Phase des Beobachtens die Dinge unwidersprochen angenommen und nicht bewertet
werden, ist es wichtig eigene Grenzen aufzuzeigen und Abstand wahren zu kénnen. Grund-
lage fur eine gelingende Zusammenarbeit ist demnach die gegenseitige Achtung und

Wertschatzung von persénlichen Grenzen (vgl. ebd.).

Das Ankniipfen an Moéglichkeiten: Das Aufgreifen von Erinnerungen, Vorstellungen, Erfah-
rungen, Meinungen, Winschen und Traumen ermoglicht neue Wege zu erkunden und
Anstoss flir neue Denkweise zu bieten. Das Aufgreifen der Biografie durch Gesprache, durch
Fotoalben oder das Aufarbeiten von Verlusterfahrungen durch Krankheit oder den Tod nahe-
stehender Personen ermdglicht individuelle Sichtweisen und Bedirfnisse zu erkennen und
genau da anzuknipfen. Dabei geht es nicht um die Ansichten der Sozialarbeitenden,

sondern um die der betroffenen Person und ihrem Umfeld (vgl. ebd.: 173).
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Das Wecken von Interessen: Neue Dinge auszuprobieren und sich auf Veranderungen
einzulassen fordert die Entwicklung von neuen Kompetenzen und Strategien. Verloren
geglaubte Lebenskrafte kdnnen so wiederentdeckt und in die Gegenwart zurtickgeholt und
damit die Lebensfreude und der Lebensmut gestarkt werden (vgl. ebd.).

Bezogen auf die Unterstitzung bei Hilfe- und Pflegebedirftigkeit bedeutet dies auch das
Sichern von Wohlbefinden und das Wahren von Selbstbestimmung in dem Masse, in dem es
fur die betroffene Person noch mdglich ist (vgl. Zeman 2000: 189). Die Sozialarbeitenden
unterstitzen hilfe- und pflegebedirftige Menschen und ihre Angehdrigen, sich im Alltag zu
arrangieren. Neue Routinen und Abldufe missen mit zunehmendem Hilfe- und Pflegebedarf
angepasst und verandert werden. Daflir sind Aushandlungsprozesse zwischen allen invol-
vierten Parteien wichtig. Neben der medizinischen und pflegerischen Grundversorgung
braucht es Zeitnischen, in denen Zuwendung und Gesprache Uber alltagliche Themen Platz
finden. Zeman beschreibt den Pflegealltag als die Kunst sich zu arrangieren und dabei stets
Zeit fir Austausch und Zuwendung zu finden. Diese scheinbar unproduktiven Zeitnischen
sind zentral fur den Zusammenhalt des familiaren Pflegearrangements und machen die
belastete Situation ertraglicher (vgl. Zeman 2000: 189-193). Hilfe- und pflegebediirftige
Personen sollen weiterhin in die taglichen Haushaltsaktivitaten und Entscheidungen mitein-
bezogen werden. Das Aufmuntern bei Traurigkeit und Wut sowie der Erhalt von Spontanitat
innerhalb des Pflegearrangements haben grosse Bedeutung um die zwischenmenschliche
Beziehung und das Vertrauen zwischen den involvierten Personen zu erhalten (vgl. Zeman
2000: 193).

5.3 Biografiearbeit

Biografiearbeit als eine Methode der Sozialen Arbeit bezieht sich auf die Lebensgeschichte
eines Menschen mit dem Ziel, die Qualitdt des derzeitigen Lebens zu verbessern. Die
Biografie eines Menschen lasst sich einerseits in der historischen Dimension beleuchten.
Das heisst, es werden die historischen Aspekte und Bedingungen, in dem ein Mensch seine
Kindheit, Jugend und das Erwachsenenalter verbracht hat, in den Fokus genommen (bspw.
Krieg, Arbeitslosigkeit, wirtschaftlicher Aufschwung oder Hungersnot). Die singulédre Biografie
beschreibt hingegen, wie ein Mensch die damaligen Bedingungen erlebt hat. Das Erleben
von ausseren Umstanden kann sich individuell stark unterscheiden, weswegen die histori-
sche Biografie nicht ohne die singulare Biografie betrachtet werden sollte. Zu der regionalen
Biografie zahlt als Drittes das raumliche Umfeld, die Sitten, Kulturen und Brauche, also das
gesamte Milieu, in dem ein Mensch aufgewachsen ist. Diese unterschiedlichen Lebens-
erfahrungen filhren zu einem breiten Wissensvorrat und einer Vielfalt von Bewaltigungs-
strategien, welche sich ein Mensch wahrend dem gesamten Leben Stlck fur Stlck aneignet.

Bei schwierigen Situationen und Herausforderungen im Alltag macht ein Mensch bewusst
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oder unbewusst von diesen Bewaltigungsstrategien gebrauch (vgl. Matolycz 2016: 44). In-
nerhalb der Pflege spielt die Biografie eines Menschen eine signifikante Rolle. Unter Berlck-
sichtigung der Lebensgeschichte kdnnen Sinnzusammenhange und Bedeutung von
Aktivitdten, Beziehungen, Routinen, Erfahrungen und Objekten herausgefunden werden.
Durch den Einbezug von Wichtigem, Gewohntem und Bedeutsamem in der Pflege kann
Normalitdt und Orientierung geschaffen werden. Gleichzeitig kann durch den Bezug auf die
Biografie die Bedeutung von Verhalten zuganglich gemacht werden (vgl. Matolycz 2016:
45f.). Beispielsweise kann sich die Vorstellung von Hygiene bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
verandern. Gerade hier spielen biographische Erfahrungen eine zentrale Rolle. Friher wurde
das Wasser vom Brunnen geholt und gebadet wurde in einem grossen Holzbottich, im
selben Wasser, wo auch die Wasche gewaschen wurde. Ein Bad, wie wir es heute kennen,
besassen lediglich die feinen Leute. Fir Menschen &lterer Generationen, die unter diesen
Umstanden aufgewachsen sind, kann es deshalb normal sein, sich nicht jeden Tag zu
duschen und sie haben eventuell einen anderen Bezug zur Hygiene als jungere
Generationen (vgl. Woog 2006: 28f). Vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte kénnen so
die Persoénlichkeitsstruktur und das aktuelle Verhalten begriffen und mdglicherweise auch
entsprechende Interventionen gestaltet werden. Die Orientierung an der Biografie ermoglicht
die Pflegeleistungen an die individuellen Bedurfnisse und Praferenzen anzupassen. Das
Erzahlen von Lebensgeschichten kann einerseits entlastend und andererseits integrierend
wirken. Indem explizit auf die Lebensgeschichten eingegangen wird, erfahrt die betreffende
Person Interesse und Wertschatzung, was sich positiv auf das Wohlbefinden und die Identi-
tat auswirken kann. Ferner findet man in der Lebensgeschichte von Menschen Motive fur die
Aktivierung und Beibehaltung von individuellen Ressourcen (vgl. Matolycz 2016: 45f.).

Es gibt unterschiedliche Techniken, wie man die Biografie von Menschen in Erfahrung
bringen kann. Die einfache Befragung Uber die eigene Lebensgeschichte |1adt das Gegen-
Uber dazu ein, frei von ihrer Eigenbiografie zu erzahlen. Zu vermeiden ist das einseitige
Abfragen von vordefinierten Fragen, da dies mehr einem Verhdr als einem gegenseitigen
Austausch gleicht. Mit den intimen und vertraulichen Themen muss sensibel umgegangen
werden, indem auf aufdringliches Nachfragen und zu grosse Neugierde verzichtet wird. Eine
weitere Methode ist die themenbezogene Fragestellung. Dabei wird nach spezifischen
Erlebnissen und Erinnerungen in Zusammenhang mit Schule, Erziehung, Liebesleben, Krieg,
Essen, Geld oder Arbeit gefragt. Bei der Methode des freien Erzédhlens wird direkt in einer
Situation ein bestimmtes Thema angeschnitten. Indem beispielsweise danach gefragt wird,
wie friher die Haare frisiert oder die Wohnung geheizt wurde, kdnnen interessante
Gesprache zwischen den Generationen entstehen, in denen man sich der Grundstimmung,

der Werthaltung und dem Wesen eines Menschen annahern kann (vgl. ebd.: 46f.).
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5.4 Zwischenfazit

In der Vielfalt von Methoden und der Schwierigkeit, dass sich eine Vielzahl davon unter dem
Konzept der Lebensweltorientierung verorten lassen, war in diesem Kapitel eine gezielte und
begrenzte Auswahl der Methoden unerlasslich. Einerseits konnen Methoden das Handeln
von Sozialarbeitenden strukturieren und ihnen als Leitfaden in der Praxis dienen. Anderer-
seits werden dadurch Aufgaben in der Praxis priorisiert und konkretisiert und mithilfe von
Instrumenten standardisiert. Beispielsweise in einem Beobachtungsbogen von einem Haus-
besuch wird bereits von Beginn vorgegeben, auf welche Aspekte des Wohnens besonders
geachtet werden sollte. Diese Formen von Standardisierung kénnen im Widerspruch zur
Offenheit und der Unvoreingenommenheit der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit
stehen. Sozialarbeitende missen deshalb die angewendeten Methoden und Instrumente
reflektieren als auch eigene Projektionen und Gegenprojektionen wahrnehmen kénnen. Eine
Kombination und die flexible Anwendung der drei beschriebenen Methoden ist fir die Praxis
der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit signifikant. Wenn beispielsweise bei starker
Pflegebedurftigkeit und Mobilitatsbeeintrachtigungen nur die pflegenden Angehérigen an
Beratungsgesprachen teilnehmen kénnen, ist es auch flir Beratungsstellen wichtig, die hilfe-
und pflegebedurftige Person zu Hause besuchen zu kdnnen. Durch den Einbezug aller
Beteiligten, vor allem aber durch den Einbezug der hilfe- und pflegebedirftigen Person, die
im Zentrum des gesamten Hilfenetzes steht, kann eine bestmégliche Ldésung gefunden
werden. Lebensweltorientierte Beratung, die Methode der Aufsuchenden Arbeit als auch
Biografiearbeit bieten diverse Anknupfungspunkte fir die Arbeit mit hilfe- und pflegebedirf-
tigen Menschen und ihren Angehdrigen. Dabei steht vor allem die subjektiven Bedeutungs-
zusammenhange, Sinndeutungen und Bewaltigungsstrategien der Klientinnen und Klienten
im Zentrum. Zudem ergeben sich zahlreiche Parallelen zwischen den gewahlten Methoden
und den Struktur- und Handlungsmaximen der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit.
Insbesondere die Methode der Aufsuchenden Arbeit I&sst sich mit den Maximen Pravention,
Regionalisierung, Alltagsndhe und Partizipation verbinden. Herausfordernd hingegen ist
unter anderem der Balanceakt zwischen den lebensweltlichen Bedlrfnissen, den gesell-
schaftlichen und organisationalen Strukturen, den finanziellen Mdglichkeiten und den
ethischen Anspriichen der Sozialen Arbeit. Zeman kritisiert ferner, dass die methodische
Schwerpunktsetzung in der Praxis haufig durch  Finanzierungsmdglichkeiten und Zustan-
digkeitsgrenzen von Beratungsstellen, Verwaltungsressorts und Organisationsinteressen
zustande kommen und nicht als Reaktionen auf sich wandelnde Bedurfnisse und Lebens-
lagen der Menschen im vierten und funften Alter (vgl. Zeman/Schmidt 2001: 259). Ein-
mischung als weitere zentrale Handlungsmaxime von Lebensweltorientierter Sozialen Arbeit
bedeutet unter anderem politisches Handeln im Sinne der Klientinnen und Klienten und sollte

neben der unmittelbaren Arbeit mit Betroffenen nicht an Relevanz verlieren.
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6 Beantwortung der Fragestellung und Ausblick

Ziel der Arbeit war eine literaturgestitzte, theoretische Auseinandersetzung mit dem Thema
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit alter Menschen und den Einfluss auf die Lebenswelt. Wird
zuerst die Situation von Hilfe- und Pflegebedilrftigen Menschen in der Schweiz an sich
betrachtet, fallt auf, dass sich die Lebensphase Alter durch Suggestionen des Altersstruktur-
wandels nicht eindeutig bestimmen Iasst. Die Lebensphase Alter hat sich stark ausgedehnt
und die Lebenssituationen und Lebensweisen alter Menschen sind durch Heterogenitat,
Individualitat und Pluralisierung gekennzeichnet. Das Drei-Saulen-System der Alterssiche-
rung der Schweiz hat das Risiko der Altersarmut deutlich abgeschwacht. Trotzdem bestehen
weiterhin erhebliche Risiken fir Menschen mit atypischen Erwerbsverlaufen und fir Frauen.
Altersarmut hat zudem Auswirkungen auf die Art und Weise, wie Handlungsmaéglichkeiten im
Fall von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ausgestaltet werden kdnnen. Die Ausgestaltung der
raumlichen Bedingungen sowie die Anschaffung von Hilfsmitteln sind wesentlich von der
finanziellen Lage einer Person abhangig. Ferner zeigen sich Korrelationen zwischen der
materiellen Lage und der Gesundheit beziehungsweise der Lebenserwartung eines
Menschen. Die vielfaltigen Regelungen der einzelnen Kantone und Gemeinden als auch die
diversen Leistungen der unterschiedlichen Kostentrager bei der finanziellen Absicherung
spezifisch im Fall von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, war fur die Verfasserin schwierig zu
erfassen. Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass ambulante Pflegeleistungen
wie die Spitex durch Versicherungen, Gemeinden und Kantone grésstenteils abgedeckt wer-
den. Trotzdem muss in jedem Kanton und jeder Gemeinde eruiert werden, welche Leistun-
gen den betroffenen Personen und ihren pflegenden Angehdrigen zur Verfligung stehen.
Sozialversicherungen orientieren sich ausserdem am defizitdren Zustand von Menschen mit
Hilfe- und Pflegebedarf. Je weniger eine Person selbststandig ausfihren kann, desto mehr
Leistungen werden ausbezahlt. Dabei steht die Kompensation von Handlungsmoglichkeiten,
nicht die Férderung von den (noch) vorhandenen Kompetenzen im Vordergrund. Den Uber-
blick Uber Leistungstragern, Finanzierungsmdglichkeiten und Zustandigkeiten kann fir alte

Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf und ihren Angehdrigen dusserst schwierig sein.

Innerhalb der Auseinandersetzung mit den historischen und theoretischen Zugangen der
Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit wurde deutlich, dass der Begriff Lebenswelt schwierig
zu definieren ist. Es konnte anhand der Theorien von Husserl, Schitz, Habermas und
Thiersch gezeigt werden, dass die Betrachtung der Dimensionen der erfahrenen Zeit, des
erfahrenen Raumes und der sozialen Beziehungen eine Anndherung an die Lebenswelten
von Menschen moéglich macht. Lebensweltorientierte Soziale Arbeit orientiert sich am prag-
matisch handelnden und denkenden Menschen, der im Alltag mit unterschiedlichen Aufga-
ben konfrontiert wird. Persdnliche Routinen und Typisierungen bleiben solange unhinterfragt,

bis eine Aufgabe mit den vorhandenen Strategien nicht mehr damit bewaltigt werden kann.
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Alltagsroutinen geben Menschen Sicherheit, da sie ihnen das Geflihl vermitteln, den zukinf-
tigen Aufgaben des Alltags gewachsen zu sein, gleichzeitig werden Handlungsmdglichkeiten

durch einengende Routinen begrenzt.

Im Lauf der Arbeit wurde deutlich, dass die Frage nach dem Einfluss von Hilfe- und Pflege-
bedurftigkeit auf die Lebenswelten alter Menschen nicht ganzlich zu beantworten ist. Fest
steht, dass Hilfe- und Pflegebedirftigkeit eine grundlegende Veranderung der Lebenssituati-
on von Menschen und ihren pflegenden Angehdrigen bedeutet. Eine Vielzahl von Faktoren
nehmen Einfluss auf den Verlauf von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit und die individuelle All-
tagsgestaltung der betroffenen Menschen. Zentrale Faktoren sind beispielsweise der biogra-
fisch angeeignete Wissensvorrat und die damit erschlossenen Handlungs- und
Bewaltigungsstrategien oder die Ausgestaltung des sozialen Unterstitzungsnetzwerks.
Bedeutende Sinnkrisen kénnen hervorgerufen werden, wenn die angeeigneten Handlungs-
und Bewaltigungsstrategien fir Aufgaben des Alltags nicht mehr ausreichen und sich der
bisher reibungslose Alltag zu einem problematischen Alltag verandert. Anhand der Ausei-
nandersetzung mit der materiellen Lage, den rdumlichen Strukturen und den sozialen Bezie-
hungen konnten diverse Lebensumstande und die daraus resultierenden Erfahrungs- und
Handlungsspielrdume aufgezeigt werden. Neben den gesundheitlichen Veranderungen und
die damit einhergehende Konfrontation mit der Begrenztheit des eigenen Lebens spielen
raumliche Strukturen wie das Wohnumfeld und die Wohnungseinrichtung eine bedeutende
Rolle. Aufgrund der emotional besetzten und biografisch vertrauten Merkmale der Wohnum-
welt sollte diese nicht ohne weiteres durch funktionale und rational sinnvolle Alternativen
ersetzt werden. Gerade hier spielen Aushandlungsprozesse zwischen den Hilfesystemen
und den Betroffenen eine bedeutende Rolle. Kénnen Hilfsmittel einerseits entlastend wirken
und eine gewisse Selbststandigkeit ermodglichen, muss vor Krankungen und dem Aufdrangen
von neuen Hilfsmittel abgesehen werden. Ein Mensch kann sich nur auf Unterstitzung von
Aussen einlassen, wenn es flr sie oder ihn subjektiv als sinnvoll und gewinnbringend bewer-
tet wird. Informelle Pflegearrangements folgen im Gegensatz zu formellen Pflegepersonen
nicht unbedingt rationalen, sondern biographisch bewahrten und erschlossenen Denk- und
Handlungsstrategien. Lebensgeschichtlich angeeignete Routinen, Typisierungen und Kom-
munikationsstrategien kdnnen sich somit férderlich wie hinderlich auf die Situation von hilfe-
und pflegebedirftigen Menschen auswirken, da einerseits die Normalitat und Stabilitat
weitestgehend aufrechterhalten werden kann, andererseits das Annehmen von professionel-
ler Hilfeleistungen erschwert werden kann. Diverse Stressoren kdnnen die Situation von
Hilfe- und Pflegebedurftigen Menschen entscheidend beeinflussen und langerfristige soziale,
psychische und gesundheitliche Auswirkungen auf die betroffenen Personen und ihre Unter-
stitzungssysteme haben. Diese werden wiederum durch die vorhandenen materiellen und

immateriellen Ressourcen positiv oder negativ beeinflusst. Es wurde festgestellt, dass
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divergente Ziele und Handlungslogiken innerhalb informeller und formeller Hilfesysteme ein
weiteres Spannungsverhaltnis darstellen kann. Stehen fiir familiare Hilfesysteme die Auf-
rechterhaltung der bisherigen lebensweltlichen Strukturen im Vordergrund, verfolgen formelle

Hilfesysteme oftmals medizinisch-pflegerische Versorgungsziele.

Lebenswelten konstituieren sich anhand den objektiven Strukturen und den subjektiven
Bedeutungszusammenhangen weswegen ftrotz intensiver Auseinandersetzung mit den
Dimensionen Raum, Zeit und soziale Beziehungen durch den subjektiven Anteil keine allge-
meingultige Aussage uber den Einfluss von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit auf die Lebenswelt
gemacht werden kann. Bezogen auf die Hauptfragestellung bedeutet dies, dass Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit die Lebenswelten alter Menschen in der Schweiz massgeblich beein-
flusst, diese aber aus lebensweltlicher Perspektive immer anhand der individuellen Lebenssi-
tuation, den persdnlichen Handlungsstrategien und Sinndeutungen der Klientinnen und
Klienten betrachtet werden muissen. Durch die vielschichtigen Problemlagen und Lebens-
umstéande von hilfe- und pflegebedirftigen Menschen im vierten und funften Alter sind
Sozialarbeitende gefordert, sich mit dem Alltagswissen, den entlastenden und gleichzeitig
einengenden Routinen und Typisierungen ihrer Klientel sowie den Mdglichkeiten und Gren-
zen von gesellschaftlichen und rdumlichen Strukturen auseinanderzusetzen. Dabei werden
psychologische, physiologische, soziale, finanzielle, rechtliche und 6kologische Aspekte in
die Analyse einer Situation miteinbezogen. Gleichzeitig basieren Interventionen auf
Aushandlungs- und Kooperationsprozessen mit der Grundlage der gegenseitigen Akzeptanz
und Respekt zwischen Sozialarbeitenden, hilfe- und pflegebedirftigen Person und den
pflegenden Angehdrigen. Die Klientel gelten als Experten der eigenen Lebenswelt weswe-
gen die unterschiedlichen Sichtweisen, Praferenzen, Routinen und Kompetenzen eingegan-
gen und als Anknupfungspunkte fir Interventionen und Pravention genommen werden
mussen. Lebensweltorientierte Soziale Arbeit wird in Hinblick auf die vielfaltigen Lebensge-
schichten und den damit einhergehenden diversen Deutungs-, Verhaltens- und Bezie-
hungsmuster von hilfe- und pflegebedirftigen Menschen im vierten und flnften Alter
grundsatzlich als gewinnbringend angesehen. Im Gegensatz zur defizitdren Sichtweise von
Sozialversicherungen und anderen Kostentrager orientiert sich Lebensweltorientierte Soziale
Arbeit an den Kompetenzen, der Autonomie und der individuellen Lebenssituation der Klien-
tinnen und Klienten. Sie versucht dem Schubladisieren und Stigmatisieren von Menschen
entgegenzuwirken, indem unvoreingenommen und mit Offenheit und Respekt der Lebens-
situation von Menschen begegnet wird. Ohne die lebensweltliche Perspektive besteht die
Gefahr, dass Pravention und Intervention nicht den Bedurfnissen und Interessen der Ziel-

gruppen entsprechen und damit an den Zielen vorbeiagiert.

Bezogen auf die Verwendung lebensweltorientierter Methoden kann gesagt werden, dass ein

flexibler Gebrauch von Methoden fiir Lebensweltorientierte Soziale Arbeit mit hilfe- und
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pflegebedirftigen Personen und ihren pflegenden Angehdrigen unerlasslich ist. Die in dieser
Arbeit beschriebenen Methoden der Lebensweltorientierten Beratung, der Aufsuchenden
Sozialen Arbeit sowie der Biografiearbeit kbnnen miteinander kombiniert und unterschiedlich
eingesetzt werden. Die Annaherung an die subjektive Sichtweise und den individuellen Sinn-
deutungen und Bedeutungszusammenhange soll dabei im Zentrum des Interesses stehen.
Sozialarbeitende mussen demnach Uber einen Methodenkoffer verfigen, mit dem sie je nach

Situation und Klientel unterschiedlich arbeiten konnen.

Insgesamt kann diese Arbeit als theoretischer Bezugsrahmen verstanden werden, auf dem
das Thema weiterfiihrend und vertiefend empirisch untersucht werden kann. Interessant
ware beispielsweise zu analysieren, mit welchen Methoden und Theorien in der Praxis vor-
wiegend gearbeitet werden. Dabei ware eine Befragung von Sozialarbeitenden, Pflege-
kraften, Hilfe- und Pflegebediirftigen als auch deren pflegenden Angehorigen, wie auch die
Analyse von Leitbildern, Angeboten und organisatorisch und strukturellen Rahmenbedingun-
gen sinnvoll. Darauf aufbauend stellt sich die Frage, wie in der Praxis die Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Fachstellen ausgestaltet, welche Kontaktpunkte vorhanden sind und
wo Verbesserungspotential zugegen ware. Neben dem fehlenden Praxisbezug hat die Ver-
fasserin festgestellt, dass die Dimensionen der Zeit, des Raumes und der sozialen Bezie-
hungen von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen weitreichende Themen sind, bei der die
Betrachtung einer Dimension bereits eine Bachelor Thesis ergeben konnte. Die Dimensionen
mussten deshalb in dieser Arbeit stark eingegrenzt werden. Eine tiefere Betrachtung der
einzelnen Dimensionen kénnte deshalb weitere Hinweise auf die Lebenswelten alterer

Menschen und die Handlungsmaoglichkeiten fir die Soziale Arbeit bieten.

Zusammenfassend sind jedoch die hilfe- und pflegebedurftigen Menschen als Subjekte mit
ihren individuellen Bedirfnissen, Ressourcen und Problemen anzunehmen und sie nicht nur
als Objekte in einer Logik der massenabfertigenden Pflege zu versorgen. Fur die Verfasserin
ist deswegen neben der direkten Arbeit mit den Klientinnen und Klienten die politische und
praventive Arbeit signifikant. Die Wirde jedes Menschen, egal wie Hilfe- und Pflegebedurftig
er ist, muss in jedem Fall gegeben sein. Sozialrdumliche Verbesserungen wie ein gut ausge-
bautes 6ffentliches Verkehrsnetzwerk, welches auch mit Geh- oder Sinnesbeeintrachtigun-
gen benutzt werden kann, bessere finanzielle Absicherung von Frauen und Menschen mit
atypischen Erwerbsverldufen oder eine einheitliche Finanzierung der Pflege, welche sich
nicht nur an den Defiziten eines Menschen orientiert waren politische Themen, fir die sich
die Soziale Arbeit einsetzen muss. In welcher Weise hilfe- und pflegebedurftigen Menschen
im vierten und flnften Alter begegnet und welche Handlungsspielrdume vorhanden sind, ist

zu einem grossen Teil das Resultat der Politik und der Gesellschaft.
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Studies of Illness in the Aged

The Index of ADL: A Standardized Measure of Biological and
Psychosocial Function

Sidney Katz, MD, Amasa B. Ford, MD, Roland W. Moskowitz, MD,
Beverly A. Jackson, BS, and Marjorie W. Jaffe, MA, Cleveland

The Index of ADL was developed to
study results of treatment and prognosis
in the elderly and chronically ill. Grades
of the Index summarize over-all per-
formance in bathing, dressing, going to
toilet, transferring, continence, and feed-
ing. More than 2,000 evaluations of 1,001
individuals demonstrated use of the
Index as a survey instrument, as an objec-
tive guide to the course of chronic illness,
as a tool for studying the aging process,
and as an aid in rehabilitation teaching.
Of theoretical interest is the observation
that the order of recovery of Index func-
tions in disabled patients is remarkably
similar to the order of development of
primary functions in children. This par-
allelism, and similarity to the behavior
of primitive peoples, suggests that the
Index is based on primary biological and
psychosocial function, reflecting the ad-
equacy of organized neurological and
locomotor response.

HE NEED FOR improved measures of func-

tion has long been evident to those who are
concerned with the increasing problems of the aged
and chronically ill. Investigators and those who
care for patients need means to evaluate the re-
sults of treatment, as well as quantitative informa-
tion about the natural changes of function in the
ill and well. Administrators could use measures of
function to assess the needs for care in such com-
munity facilities as hospitals, rehabilitation centers,
nursing homes, and home care programs.

In response to these needs, the staff of the Ben-
jamin Rose Hospital, a hospital for patients with
prolonged illness, undertook 8 years ago to develop
measures of function. One measure was cast in
terms of the activities of daily living, activities
which people perform habitually and universaily.

From the departments of preventive medicine and medicine, School
of Medicine, Western Reserve University, and the Benjamin Rose Hos-
pital and University Hospitals of Cleveland.

The studies led to the development of a graded
scale, termed the “Index of Independence in Ac-
tivities of Daily Living”* (Index of ADL). Applica-
tions of the Index were later demonstrated in
studies of the natural course of illness and results
of treatment.*®

The purpose of this paper is to compare patterns

of function revealed in the Index of ADL with pat-
terns of function described in the fields of child-
hood development and anthropology. The compari-
son reveals remarkable similarities which offer
evidence of related physiological mechanisms and
which tend to validate the Index as a true measure
of primary biological and psychosocial function. In
order to accomplish the above purpose, material
will be presented as follows: first, a summary of
the Index, its definitions, and use; second, the ob-
servations in 1,001 patients which serve as factual
basis for theoretical considerations; and, third, the
theoretical considerations themselves. Comments
on practical applications and significance are in-
cluded where pertinent.

Method

The Index of ADL was developed from obser-
vations of a large number of activities performed
by a group of patients with fracture of the hip.!
The Index permits ranking of individuals according
to adequacy of performance. Adequacy is expressed
as a grade (A, B, C, D, E, F, G, or Other) which
summarizes over-all performance in six functions,
namely, bathing, dressing, going to toilet, trans-
ferring, continence, and feeding (Table 1).

The observations reported here were made by
physicians, nurses, sociologists, and other profes-
sional observers trained by the original investi-
gators and experienced with the aged and chron-
ically ill.

The observer first made three or four sample
evaluations, using printed forms as guides (Tables
1 and 2). The sample evaluations were reviewed
with a previously trained observer, checking defini-
tions and methods of observation. Simultaneous
observations, recorded independently were then
made and information compared. By this means,
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Table 1.—Index of Independence in Activities
of Daily Living

on a

The Index of Indepondence in Activities of Danly Living |s basec:

panon!s in bathmg, dnﬁsm'. going to :Ollﬂ( transfmmg, conti-

nence, ani

and dcpendsnco appear below tha mdex

A in f

transferring, going

to toilet, dressing, and bathmz.

Table 2.—Evaluation Form

NBME. i Date of evaluatio:

For each area of lunctlomng ed below, check description that
applies. (The word asslslance means wporv-slon, dnnctucn of
personal assistance.)

Bathing—either sponge bath, tub bath, or shower.

m]
Receives no assist- Recei i Recei i
ance (gets in and out in bathln‘ only one in bathing more than
of tub by self if tub  part of the body one part of the body
;’s &syal)means of (su)ch as back ora  (or not bathed)
athing) eg!

Dressing—gets clothes from closets and drawers—including under-
clothes, outer garments and using fasteners (including braces if

worn)
u] u]
Gets clothes and gets Gets and gets i
completely dressed dressed without as- in getting clothes or
i i except for in getting dressed, or

B — Independent in all but one of these functions.

c - Ind_epcndent in all but bathing and one additional func-

D - Indopcndenl in all but bathing, dressing, and one addi-
tional function.

E — Independent in all but bathing, dressing, going to toilet,
and one additional function.

F — Independent in all but bathing, dressing, going to toilet,
transferring, and one additional function.

G — D in all six fi

Other — Dependent in at least two but not classifiabl

as C. D, E orF.

means

t supervision, direction, or active per-

sonal assistance, except as specifically noted below. This is based
on actual status and not on ability. A patient who refuses to per-
form a function is considered as not performing the function,

even though he is deemed able,

Bathing (Sponge, Shower, or
Tub)

Independent: assistance only
in bathing a single part (as
back or disabled extremity)
or bathes self completely

Dependent: assistance in

athing more than one part

of body; assistance in get-

ting in or out of tub or
does not bathe self

Dressing

Transfer
Independent: moves in and
out of bed independently
and moves in and out of
chair Indapondonﬂ{ (may
or may not be using me-
chanical supports)
Dependent: assistance in
moving in or out of bed
and/or chair; does not
form one or more trans ers
Continence
urination and

gets
from closets and drawers;
puts on clothes, outer gar-
ments. braces;
fasteners; act of tying

defecation entirely self-
controlled
partial or total in-
continence in urination or
shoes is excluded defecation; partial or total
Dependent: does not dress control by enemas, cath.
self or remains partly un- eters, or regulated use of
dressed urinals and/or bedpans
Going to Toilet Feeding
Independent: gets to toilet; Independent: gets food from
gets on and off toilet; ar- plate or its equivalent into
ranges clothes; cleans or mouth; (precutting of meat
gans of excretion; (may and pvepuratnono foo
manage own bedpan used buttering are
at night only and may or cluded from evaluation)
may not be using mechan- Dependent: assistance in act
ical supports) of feeding (see above);
Dependent: uses bedpan or does not eat at all or paren-
commode or receives as- teral feeding
sistance in getting to and
using toilet

-1

the degree of reliability that could be achieved
was such that differences between observers oc-
curred once in 20 evaluations or less frequently.

The form that has been developed for recording
ADL evaluations includes three descriptions of
each function (Table 2). For each function, the ob-
server checks the one description that is appro-
priate to the subject. Two descriptions would
permit distinguishing between independent and de-
pendent states; however, introduction of an inter-
mediate description increases observer awareness
of subtle distinctions, and thereby increases relia-
bility. The form includes all the terms needed in
the evaluation and has the advantage of needing
no extensive guides. In the interest of maximum
accuracy and reliability, the observer asks the sub-
ject to show him (1) the bathroom, and (2) medica-
tions in another room (or a meaningful substitute
object). These requests create test situations for
direct observation of transfer, locomotion, and
communication and serve as checks on the relia-

assustanct in tying stays partly or com-
shoe: pletely undressed

;—gomg to the “taulet room” for bowel and urine elimina-
and arranging clothu

0
Goes to “toiletroom,” Receives assistance Doesn't go to room
cleans self, and ar- in going to “toilet termed “toilet” for
ranges clothes with- room"” or in cleans- the elimination proc-
out assistance (may ing self or in arrang- ess
use object for sup- ing clothes after
port such as cane, elimination or in use
walker, or wheelchair of night bedpan or
and may manage commod
night bedpan or com-
mode, emptying
same in morning)

Transfer—

Moves in and out of Moves in or out of
bed as well as in and bed or chair with as-
out of chair without sistance

assistance (may be

using object for sup-

port such as cane or

walker)

0
Doesn't get out of
bed

Continence—

0
Controls urination Has uccnlonnl ‘““ac-  Supervision helps
and bowel movement cidents” keep urine or bowel
completely by self control; catheter Is
uut'i or is inconti-
nen

Feeding—

0
Feeds self except for Receives assistance
getting assistance in in feeding or is fed
cumng meat or but-  partly or completely
tering bread by using tubes or
intravenous fluids

u]
Feeds self without
assistance

bility of information about bathing, dressing, go-
ing to toilet, and transfer. Data that is recorded
on the form is then converted into an over-all
ADL grade with the aid of definitions presented
in Table 1. (Note from the definitions in Table 1
that the intermediate description is classified as
dependent for certain functions and independent
for others.)

The occasional individuals classified as “Other”
do not have to be eliminated from all studies. By
definition, an individual so classed is more inde-
pendent than one classed as G and more dependent
than one classed as A or B; thus, patients classed as
“Other” can always be compared with those classed
as A, B, or G. Experience also indicates that the
unique profile of a person classified as “Other”
tends to persist, permitting a precise determination
of deterioration or improvement when changes oc-
cur. For example, a patient who is classified as
“Other” because he is incontinent and dependent
in dressing clearly deteriorates when he develops
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Table 3.—Index of ADL Classification of Persons in Various Community Settings Where the Aged Receive Care

Nnur. of S t

Index of ADL cln’s' (Persons, No.)
. - G Other Total

A B c D E F

Home care program Ci during 1 year

24 16 6 3 29 16 13 11 118

Home for the aged Consecutive during 1 year 9 6 5 2 3 4 2 [] 31
County hospital for pro- 1 in 4 d of i
longed iliness i and terminal 11 15 12 5 77 54 30 5 209
General hospital One-day survey of all patients in hospital for 30
days or longer 41 3 1 19 10 6 0 0 80
Outpatient clinic of gen- 1 cn 5 random selection of consecutive new med-
eral during 2 3-month period 27 0 0 1 0 0 0 0 28
D'm ees "°"' "M“L Cons.cmm i fracture of the hip 52 21 8 5 19 13 9 3 130
ness d € issi first cerebral infarction 20 12 4 6 14 15 13 2 86
months after onset of Connclmvc admnuiom of all with cerebral infarc-
|Ilnoss) tion during 1 yea 11 4 9 3 9 14 6 4 60
Ci to study of
mtﬁ munlplo sclerosns nutrition 41 18 8 7 6 8 7 8 103
i i to g study of
with hip fracture urinary tract i 1 2 1 1 41 8 1 3 58
[ i to hormone therapy study 7 5 4 3 11 16 11 0 57
Practi of or i [& with fracture of the hip who
surgeons were not admmad to chronic disease hospitals
(evaluated 1 year after fracture) 18 8 3 0 5 2 1 4 41

" Total 1,001

* See text for detailed definitions of Index of AD!

L.
rSamrles were from Visiting Nurse Association of Cleveland (home care pro}ram)‘ Lutheran Home for the Aged (home for the
w Hospital &

aged), Highland Vie

P or

(orthopedic pvactlcu)

bathing dependence in addition to incontinence
and dressing dependence (grade of D).
Environmental artifacts that tend to influence
ADL levels are occasionally encountered. For
safety reasons, some hospitals require nurses to
supervise patients who shower or get into tubs.
During the first few days in the hospital, patients
are sometimes kept in bed until the staff can assess
their behavior and the degree of independent per-
missible. In some nursing homes, patients are kept
in bed and not permitted to dress. For safety and
convenience, water for bathing and clothes for
dressing are sometimes brought to patients. All
these special conditions can result in ADL ratings
that are lower than they might be in absence of
such restrictions. A test of actual functional level is
possible and is indicated for certain studies,

Results

Since the Index was originally derived from ob-
servations of old people with fracture of the hip,
it was necessary to determine whether it could be
applied to others as well. Observations of 1,001
individuals, to date, supported the original finding
of an ordered relationship and demonstrated wide
applicability.

Of the 1,001 people, 96% could be classified by
the Index (Table 3). Ninety per cent were 40 years
old or older, and more than 60% were 60 or over.
Most had more than one chronic disease. The
primary clinical diagnoses associated with ADL
disability were: fracture of the hip (250 persons),
cerebral infarction (239), multiple sclerosis (138),
arthritis (60), malignancy (30), cardiovascular dis-
ease exclusive of cerebral infarction (38), and am-
putation, paraplegia, or quadriplegia (67). In 38
other patients, the diagnoses were: cerebral palsy,

120 Study (county hospital), I'Hétel-Dieu de Montr:
(outpatlont clinic), the Benjamin Rose Hospital (dischargees from ho
Houser, “Urinary Tract Infections” stu? of Dr. William B. Newber

and ve surgeons amn

al (general h
ital for prolonged illness), Nutrmnn nudy of Dr. Harold B.
ormone ‘I‘Pcrapy in Older Persons” study per James E. Miller

‘the staff orthopedic service of University Hospitals of Cleveland

Parkinson’s disease, amyotrophic lateral sclerosis,
peripheral neuropathy, or other neurological dis-
ease. Less commonly, primary diagnoses included
such chronic diseases as asthma, emphysema, dia-
betes, blindness, cirrhosis, alcoholism, malnutri-
tion, and obesity.

Application of the Index to relatively healthy
aged people was studied in one group of the 1,001
individuals, namely, in 130 persons with fracture
of the hip. Complete physical examinations were
performed on the 130 and revealed 23 who had no
major chronic disease aside from the accident of
fracture. Before fracture all 23 had been graded
as A by the Index. Further evidence of their good
health was noted in the fact that 18 of the 23 re-
covered completely after fracture and sustained
their recoveries for 2 years or longer.

In addition to the results of single evaluations
presented in Table 3, multiple evaluations made
at different times were available in 541 of the 1,001
individuals. Of 2,120 such evaluations, 97% could
be classified according to the Index.

The order inherent in the Index is illustrated by
the fact that 93% of the evaluations could be as-
signed to either of two ordered sets of patterns.
The basic set of patterns included 86% of the
evaluations and is graphically presented as follows:
Independent.

Dependent in bathing.

Dependent in bathing and dressing.

Dependent in bathing, dressing, and going to toilet.

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
and transferring.

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
transferring, and continence.

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
transferring, continence, and feeding.
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In an additional 7% of the evaluations, the ob-
served pattern differed from the basic patterns
above in an ordered fashion, namely, by replace-
ment of the last function in a pattern with the
next function of the graded scale. An individual
with one dependent function would thus be de-
pendent in dressing instead of bathing, just as one
with dependence in two areas would be dependent
in bathing and going to toilet instead of bathing
and dressing.

Degree of assistance appeared to be an ordered
characteristic inherent in the Index. Patients who
were graded as B or C (dependent in bathing
and/or dressing) received assistance at isolated
times in a given day, while those in the lower
grades needed assistance at more frequent intervals
(dependent in going to toilet, transferring, conti-
nence, and/or feeding). As a test of this hypothesis
and as a separate measure of amount of assistance,
the presence or absence of nonfamily attendant
care was determined 1 year after onset of illness
in 154 patients with fracture of the hip or cerebral
infarction. As predicted, 79% of the patients graded
as D, E, F, or G were receiving nonfamily attend-
ant care, while this was true for only 45% of those
in grades B and C (P<0.002). None of those in
class A had nonfamily attendants.

The ordered nature of activities in the Index
suggested that one or more functions would, in
themselves, be indicators of levels of over-all per-
formance. This was verified by comparing the oc-
currence of dependence in going to toilet and low
ADL levels in 149 people in two community sur-
veys. The frequency of low ADL levels (D or
lower) was 50% and was, indeed, reflected by the
occurrence of dependence in going to toilet in 52%.

The orderly arrangement of grades in the Index,
from more to less dependent, also suggested that
individuals who were recovering from disabling
illness might show a similarly ordered sequence of
improvement. Order of return of function was,
therefore, studied in consecutive patients who were
completely dependent or dependent in all but one
function when admitted to the Benjamin Rose
Hospital. Among 279 consecutive new admissions,
100 met these criteria. Independence in feeding
was present alone on admission, or was the first
function to return, in 42 of the 58 patients who
showed any return at all. Continence was the first
independent area for 13 patients, while feeding
and continence returned simultaneously in three
patients. Continence” was, most commonly, the
second function to reappear; it was second to re-
appear in 16, and feeding was second in 7. Trans-
ferring and going to toilet were the next functions
to become self-regulated. In eight, independent
transfer occurred before independent going to toi-
let. In eight others, transfer and going to toilet re-
turned concurrently, or going to toilet preceded a
return in transter by less than a week.
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Though many patients participated in their own
bathing and dressing while in the hospital, they
were partially dependent in these functions until
they were at least able to transfer independently
and were thus able to get their own clothes for
dressing and their own water for bathing. Few pa-
tients were kept in the hospital throughout the
entire course of returning function; however, it
was possible to verify the return of totally inde-
pendent bathing and dressing in a group of 100
patients who were observed in follow-up studies
in the home after hospitalization for cerebral in-
farction. Return of complete independence in bath-
ing or dressing was verified in 95% (21 of 22) pa-
tients who had become independent in feeding,
continence, transferring, and going to toilet while
in the hospital. Among 78 who did not become
independent in these functions while in the hos-
pital, only 14% showed subsequent return of inde-
pendence in bathing or dressing.

In summary, these recovering patients passed
through three stages: an early recovery of inde-
pendence in feeding and continence; subsequent
recovery of transfer and going to toilet; and, lastly,
often after discharge, the recovery of complete
independence in bathing and dressing. This course
of events might have been predicted from knowl-
edge of the position of individual functions on the
ADL scale and from knowledge of the amount of
organized activity required by each function.

Theoretical Significance

The functions which comprise the Index of ADL,
and their characteristic order, bring to mind the
recognized patterns of child growth and develop-
ment as well as the behavior of members of primi-
tive societies.

Pediatric texts, for example, describe the devel-
opment of children largely in terms of bathing,
dressing, going to toilet, locomotion, elimination,
and feeding.'” Terms used in the Index, which
was developed independently, are strikingly sim-
ilar. Pedatric descriptions distinguish between veg-
etative and culturally learned behaviors, and an
analogous distinction can be recognized in the
activities of the Index. The definitions in the Index
of feeding, continence, and transfer are, thus,
recognized to reflect the organized locomotor and
neurologic aspects of simple vegetative functions,
exclusive of their more complex cultural and
learned characteristics (see definitions in Table 1).
As defined in the Index, bathing, dressing, and
going to toilet also require organized locomotor
and neurologic functioning, but these activities are
prominently influenced by cultural forces and
learning.

The order of recovery of function in the disabled
adult is remarkably similar to the progression of
function in the developing child. By 2 years, the
child holds a glass securely and takes food into
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his mouth on a spoon.* ® He is not yet completely
continent and requires a great deal of assistance
and supervision in bathing and dressing. By 3
years, he feeds himself and can even pour from
a pitcher. Nights of wetness occur, and supervision
of going to toilet is required in managing clothes
and in self-cleansing. The 3%-year-old child is gen-
erally dry at night. By 4 years, he uses the toilet
independently, though he may still require occa-
sional supervision. Between 4 and 5 years, he re-
quires only general supervision in bathing and
dressing. The parallel with the order of return for
the elderly disabled patient is evident and sug-
gests that common biological mechanisms underlie
the two kinds of progression.

Anthropology provides independent confirmation
of the biological primacy of the functions which
comprise the Index. Here again, a distinction is
evident between vegetative and culturally learned
functions.*'* All peoples, primitive and advanced,
develop self-regulation of feeding and elimination
as requirements for survival. They also develop in-
dependent locomotion, moving from one place to
another to adapt themselves and their environ-
ments to their needs. Bathing and dressing, how-
ever, are not necessities of day-to-day physiological
functioning, as evidenced by the habits of children
of primitive people and adults of the most primi-
tive groups.®'® Modified forms of bathing and
dressing are, nevertheless, performed regularly and
universally even by primitive peoples, as in the
ritual bath and the use of loincloth, headdress,
body string, arm band, necklace, mask, and fur.®*°
The cultural significance of bathing and dressing is
emphasized by the symbolic and ceremonial use of
dress to express strength, rank, courage, and sexual
maturity, and by the practice of bathing to clean
away evil.* '’

The data presented in this paper indicate that
the pattern of recovery from a disabling illness in
later life parallels the primary development of
function in the child. It might also be hypothesized
that, just as there is an orderly pattern of develop-
ment, there is an ordered regression as part of the
natural process of aging. It seems reasonable that
loss of function would begin with those activities
which are most complex and least basic, while
those functions which are most basic and least com-
plex could be retained to the last. Limited obser-
vations made in the course of the studies reported
here have tended to confirm this prediction. All of
the subjects, however, had developed illness or
disability before entering the studies, and elucida-
tion of the natural patterns of deterioration would
require a prospective study of “well” old people. The
Index does provide an objective approach to such
a study of the aging process if one considers aging
as a composite of a number of deteriorating physi-
ological functions. Such a study might lead to the
fulfillment of Gessell’s prediction that “the laws of
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association will some day be reformulated in terms
of the biology and physiology of development.”"

Practical Significance

The Index lends itself to several practical appli-
cations, some of which have already been tested,
while others remain to be explored.

As one of a set of measures from which prog-
nostic predictions can be made, the Index has
proved to be a useful means of describing the pa-
tient’s functional level at the time of onset of an
illness such as fracture of the hip.? Such predic-
tions make it possible to avoid prolonged thera-
peutic efforts in situations where the outcome is
unlikely to be successful. A second important use
which may be made of the Index is as a measure
for comparing treatment and control groups in
studies of the efficacy of treatment.’

As a tool in the practice of medicine, nursing,
and rehabilitation, the Index offers a measure of
desired objectivity which appeals to the practi-
tioner because of its relevance to the patient’s
problems. A physician might hesitate, for example,
to hospitalize a patient with rheumatoid arthritis
who shows only low-grade disease activity by the
usual clinical indices, since there is little rationale
for using expensive hospital facilities to try to re-
duce already minimal signs and symptoms. An
evaluation of the same patient in terms of the Index
of ADL, however, focuses attention on functional
deficits of major importnce to the patient which
could be improved by physical therapy and other
means. The patient who is able to bathe and dress
himself and transfer independently requires much
less assistance from his family or attendants than
one who is limited in these spheres.

The Index is also useful to the practitioner as a
guide to progress and treatment. A patient, for
example, who has had a cerebrovascular accident
may not have access to physical therapy and re-
habilitative services until several weeks after the
onset of illness. Although there may be little likeli-
hood of major recovery of neurologic function at
this stage, intensive efforts to make more effective
use of the remaining function might still result in
important gains in activities of daily living. Evalua-
tion of these activities by the Index can establish
the status of the patient at the point of instituting
therapy, can guide progress during therapy, and
can identify the point of maximum hospital benefit.

In a modified form, the Index is used by the
nursing and medical staff for recording and evaluat-
ing the functional level of patients at the Ben-
jamin Rose Hospital. The fact that the Index is
objective and based on physiological principles has
also made it a useful device for teaching house
officers and nursing students.

Dependence with regard to a single function,
going to toilet, has been shown to be an indicator
of over-all performance, dividing subjects into
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groups that require significantly different amounts
of assistance. The presence of dependence in going
to toilet has already been used as a simple indi-
cator of major physical need in the development
of the Index of Independence in Socioeconomic
Functioning, an index that combines measures of
productivity, resources, and needs."*

Physicians and society as a whole recognize ever
more keenly that the increase in the ranks of the
aged brings with it increased responsibility for care
in a group characterized by great dependency.
Those who give care try to decrease dependency
whenever possible on the premise that independ-
ence helps to sustain physical, emotional, and so-
cial strength. Independence in activities of daily
living is important to such well-being and may, in
fact, be a basic component in any definition of
health of the aged. The measure described in this
paper focuses attention on activities of daily living.
It offers a means of making quantitative assess-
ments of illness and the effects of illness, as well
as providing additional means for studying the
aging process.

Summary

A measure of function applicable to the elderly
and the chronically ill has been developed from
observations made on patients with prolonged ill-
ness. This measure, known as the Index of Inde-
pendence in Activities of Daily Living (Index of
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ADL), has been standardized and applied to the
evaluation of a total of 1,001 individuals in various
institutional and community settings.

Comparison of the elements of the Index and
their inherent order with independent descriptions
of childhood growth and development and with
the behavior of primitive peoples suggests that the
Index is based on primary biological and psycho-
social functions. In an ordered fashion, the Index
reflects the level of neurological and locomotor
activity in primary phylogenetic functions as they
are influenced by environmental and cultural
forces. Individual grades of the Index can be
thought of as “final common path” expressions that
describe the adequacy of organized neurological
and locomotor response of the organism.

The Index is proposed as a useful tool in the
study of prognosis and the effects of treatment, as
a survey instrument, as an objective guide in
clinical practice, as a teaching device, and as a
means for gaining more knowledge about the
aging process.

Benjamin Rose Hospital, 2073 Abington Rd, Cleveiand 6
(Dr. Katz).
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This study was supported by a research grant madc to
Western Reserve University School of Medicine by the US
Public Health Service for an interdisciplinary program in
aging research.
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lenses is from an ophthalmologist who fits them. If one is available, there is

I I OW ARE CONTACT LENSES OBTAINED?—The best place to get contact

no problem. If none is available, the best solution is to have an ophthalmolo-
gist recommend a technician who will fit the lenses under the ophthalmologist’s
supervision. We do not advise any other way of getting them. More and more
ophthalmologists have been acquainting themselves with the fitting of contact lenses,
and it has become a standard part of the training of eye residents. Therefore, in the
near future the problem will no longer exist. The referral of a patient to a technician
who fits lenses without continuing direct medical supervision is not in the best inter-
ests of the patient or of the referring doctor who, after all, bears the ultimate legal
responsibility.—Feldstein, M.; Barnert, A.; and Agatston, H.: Recent Advances in
Medicine and Surgery, New York | Med, May 15, 1961.



