b

u

b
UNIVERSITAT
BERN

Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehdrigenpflege

Grundlagen fiir Massnahmen und Empfehlungen des Bundes

Projektarbeit eingereicht an der Universitat Bern
im Rahmen des Executive Master of Public Administration (MPA)

Betreuender Dozent: Prof. Dr. Andreas Lienhard
Kompetenzzentrum fur Public Management
Schanzeneckstrasse 1

CH-3001 Bern

Verfasserin: Claudia Appenzeller-Winterberger
aus Schattenhalb, BE und Sennwald-Sax, SG

Im Gasslisacher 29

3065 Habstetten-Bolligen

Bern, 30. November 2012



Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen des Executive Master of Public Administration der
Universitat Bern verfasst.

Die inhaltliche Verantwortung flr die eingereichten Arbeiten liegt bei der Autorin.

Die Arbeit wurde als praxisbezogene Projektarbeit vor dem Hintergrund der Arbeiten der
interdepartementalen Arbeitsgruppe (IDA) ,,Work and Care* verfasst. In der Arbeit ge-
machte Feststellungen, Wertungen und Schlussfolgerungen sind jedoch nicht den Behérden
des Bundes, sondern allein der Autorin zuzuschreiben.



Vorwort |

Vorwort

In den letzten zwanzig Jahren wurden in der Schweiz grosse Fortschritte erzielt bei der Ver-
einbarkeit von Beruf und Kinderbetreuung. Familienmitglieder engagieren sich aber auch fir
kranke, behinderte, betagte oder sterbende Angehdrige. Durch die demografischen und gesell-
schaftlichen Entwicklungen wird die Anzahl Personen, welche Erwerbstatigkeit und die Pfle-
ge von Angehdrigen miteinander vereinbaren mussen, stark zunehmen. Diese Arbeit soll auf-
zeigen, fir wen und in welchen Bereichen sich die Probleme stellen und welche Rahmen-
bedingungen bei der Ldsungsfindung einbezogen werden sollten. Das Thema war flr mich zu
Beginn neu, und es war eine spannende Herausforderung, die Bedurfnisse pflegender Ange-
horiger mit verschiedenen Umweltfaktoren in Bezug zu setzen, die Aufgabenteilung im fode-
ralen Gesundheitswesen herauszuarbeiten und die verschiedenen Aspekte aus den Bereichen
Krankenversicherungs-, Sozialversicherungs- und Arbeitsrecht zusammenzutragen.

Allein und innert so kurzer Zeit einen Einblick in sehr verschiedene Aspekte zu erhalten, wére
wohl unmoglich gewesen. Ein grosser Dank geht daher an die Mitglieder der Interdeparte-
mentalen Arbeitsgruppe (IDA) ,,Work and Care®. In intensiven Diskussionen ist der Ubergrei-
fende Ansatz gereift und mein Verstandnis fur die Zusammenhénge zwischen demografischer,
gesellschaftlicher und volkswirtschaftlicher Entwicklung gewachsen. Ein ganz besonderer
Dank geht an Prof. Dr. Iren Bischofberger, Wissenschaftlerin der ersten Stunde im Bereich
»Work and Care“. Der Austausch und die Gesprache Uber die taglichen Herausforderungen
von pflegenden Angehorigen sowie Uber die Anspriiche an das Gesundheitswesen haben die
vorliegende Arbeit mitgepragt. Wichtig waren fur mich auch die gedanklichen Anstdsse aus
dem Bundesamt fiir Gesundheit, insbesondere von Dr. Adrian Jaggi, Leiter Sektion Innova-
tionsprojekte, Dr. Salome von Greyerz, Leiterin der Abteilung Gesundheitsstrategien, Dr.
Stefan Spycher, Leiter Direktionsbereich Gesundheitspolitik sowie Annegret Borchard, wis-
senschaftliche Mitarbeiterin der Sektion Nationale Gesundheitspolitik. Sehr geschétzt habe
ich die treffenden Hinweise von Prof. Dr. Andreas Lienhard, der diese Arbeit seitens des
Kompetenzzentrums fur Public Management betreut hat. In die Arbeit eingeflossen sind auch
methodische Ansatze und Erkenntnisse aus verschiedenen Vorlesungen des Exec. MPA.

Neben Wissen ist in Beruf und Weiterbildung bisweilen auch Wille und Inspiration gefragt.
Meine Grossmutter war Klavier- und Sprachlehrerin und vor der Einfuhrung des Frauen-
stimmrechts eine der ersten Frauen, die in den Synodalrat gewahlt wurden. Sie glaubte an Bil-
dung und 6ffentliche Verantwortung hinterliess ihren Enkelinnen und Enkeln einen Weiterbil-
dungsbeitrag, der sich mehr als 30 Jahre spéater als Katalysator erwies. Meine Multter ist
Kinstlerin. Von ihr habe ich gelernt, dass man den ersten Pinselstrich mutig ansetzen muss —
jene die das Werk vervollstédndigen, entwickeln sich von selbst aus dem Dialog der Formen
und Farben. Meinen wichtigsten Ruckhalt finde ich bei meinem Mann und meinen Séhnen.
So geht denn auch mein grosster Dank an Ulrich sowie an Michael, Daniel und Stephan Ap-
penzeller, die mich sehr personlich unterstitzt und auf ihre Weise ber Jahre hinweg dazu
beigetragen haben, dass fir mich Weiterbildung, Beruf und Familie vereinbar war.

Bern, im November 2012 C.A.



Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Ausgangslage und Ist-Situation

In unserer Gesellschaft Gibernehmen Familien und Paare traditionellerweise einen grossen Teil
der Betreuungs-, Sorge- und Pflegeleistungen gegenuber Angehdrigen. Viele von ihnen sind
im erwerbsfahigen Alter und stehen vor der Herausforderung Beruf und die Pflege von Ange-
hérigen miteinander zu koordinieren. Durch staatliche und private Initiativen sind in den letz-
ten zwanzig Jahren auf verschiedensten Ebenen Massnahmen getroffen worden, um die Ver-
einbarkeit von Beruf und Kinderbetreuung zu verbessern. Familienmitglieder engagieren sich
aber auch fur kranke, behinderte, betagte oder sterbende Angehorige. Die Zahl der pfle-
gebedirftigen oder behinderten erwachsenen Personen, welche in Privathaushalten betreut
werden, wird auf 200000 geschatzt. Werden weitere Unterstiitzungsleistungen wie Haushalt-
arbeiten, Einkédufe oder Unterstiitzung bei Arztbesuchen oder Behdrdengéngen hinzugezéhit,
erhielten im Jahr 2007 rund 500000 Personen aus gesundheitlichen Griinden Hilfe von Ver-
wandten, Bekannten oder Nachbarn. Dies entspricht je nach Berechnung einem Geldwert von
5 — 12 Milliarden Franken.

Kranke, betagte oder sterbende Menschen haben das Bedurfnis, in ihrem privaten Umfeld zu
verbleiben, auch wenn sie wegen gesundheitlichen Einschrankungen Unterstiitzung und Pfle-
ge bendtigen. Die Anzahl der Personen, welche in den kommenden Jahrzehnten auf die Un-
terstlitzung aus ihrem Umfeld angewiesen sind, nimmt aus demografischen Griinden zu. Pfle-
gende Angehdrige sind auch eine wichtige Ressource fiir das Gesundheitssystem. Gleichzeitig
sind immer mehr Menschen in einem immer héheren Ausmass berufstatig, was sozialpolitisch
und volkswirtschaftlich erwiinscht ist.

Heute pflegen ungefahr 160°000 Personen ihre Angehorigen zusatzlich zu ihrer beruflichen
Tatigkeit, dabei ist der Anteil der Frauen besonders gross. Durch die demografische Alterung
nimmt die Zahl der pflegebedurftigen Personen zu. Gleichzeitig ist zu vermuten, dass der Be-
schaftigungsgrad der Frauen ebenfalls weiter zunehmen wird. Dies einerseits auf Grund der
gesellschaftlichen Entwicklung und andererseits auf Grund der demografisch bedingten Nach-
frage auf dem Arbeitsmarkt. In den kommenden Jahren werden immer mehr Menschen vor
der Herausforderung stehen, Pflegeverantwortung und Erwerbstatigkeit miteinander zu ver-
einbaren.

Handlungsbedarf

Die Pflegesituation trifft die Angehdrigen vielfach unerwartet, Entwicklungen sind wenig
absehbar und Massnahmen konnen selten vorgéangig geplant werden. Meistens fallt es pfle-
genden Angehdrigen schwer, die erforderlichen Informationen flr nachste Schritte zur Stabi-
lisierung der Situation zu finden. Da sehr verschiedene Akteure Dienstleistungen zur Unter-
stitzung pflegender Angehdriger erbringen, fallt es pflegenden Angehdrigen oft schwer sich
zu orientieren (néchste Schritte, Entlastung, rechtliche und finanzielle Mdglichkeiten, Hand-
lungsspielraum am Arbeitsplatz). Die Herausforderung, Erwerbstatigkeit und Pflege von An-
gehdrigen zu vereinbaren, ist in unserer Gesellschaft noch wenig bekannt. Erst wenn in der
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Arbeitswelt und in der Offentlichkeit dariiber gesprochen und das Engagement gewiirdigt
wird, kdnnen bessere Rahmenbedingungen fur pflegende Angehdrige geschaffen werden.

Pflegende Angehdrige sind eine wichtige Ressource im Gesundheitssystem. Viele Kantone
haben deshalb in den letzten Jahre begonnen, die Anliegen pflegender Angehdriger in der
Planung der Gesundheitsversorgung oder in Altersstrategien zu berticksichtigen. Allerdings
sind sehr viele Akteure als Leistungserbringer involviert. Oft verbessert das Angebot die Ver-
einbarkeit von Beruf und Pflege von Angehdrigen nur minimal, weil bei der Konzeption die
Erwerbstatigkeit nicht beriicksichtig wurde (z.B. Offnungszeiten, Anmeldungsfristen, Ort-
lichkeiten, Koordinationsaufwand). Die Dienstleistungen sollten gesteuert, koordiniert und
insbesondere auch an den Bedurfnissen der erwerbstatigen pflegenden Angehdrigen ausge-
richtet werden. Pflegende Angehdrige haben einen riesigen Koordinationsaufwand zu bewél-
tigen, insbesondere wenn sie sich um &lteren Angehérige kimmern, welche oft verschiedene
Erkrankungen haben. Durch eine gezielte Weiterentwicklung des Gesundheitssystems kénn-
ten sie entlastet werden (z.B. Case Management, integrierte Versorgung).

Auf Grund der demografischen und gesellschaftlichen Entwicklungen wird die Zahl der Per-
sonen, welche Erwerbstatigkeit und Pflege vereinbaren missen, zunehmen. Durch eine ge-
zielte Informationspolitik in der Arbeitswelt, welche den Verbleib im Arbeitsmarkt bei
gleichzeitiger Entlastung propagiert, konnte verhindert werden, dass Betroffene aus dem Er-
werbsleben ausscheiden (missen) oder selber krank werden. Erwerbstatige Angehdrige soll-
ten die Mdglichkeit erhalten, in dringenden Féllen wahrend einigen Tagen der Arbeit fernzu-
bleiben. Auch eine Arbeitsreduktion Uber eine langere Zeit, verbunden mit einem Rickkehr-
recht, konnte die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehorigen verbessern.
Reduzieren Personen ihr Arbeitspensum oder unterbrechen sie ihre Erwerbstatigkeit, um An-
gehdrige zu pflegen, erleiden sie teilweise grosse Einkommenseinbusse und Beitragsliicken in
der Altersvorsorge. Es sollen Anreize gesetzt werden, damit sie nicht vollig aus dem Er-
werbsprozess ausscheiden. Es soll nach Losungen gesucht werden, welche eine personliche,
qualitativ hochstehende Pflege ermdglichen, die finanzielle Absicherung verbessern und Bei-
tragslucken moglichst vermeiden.

Die Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen ist ein
neues Thema, das noch zu wenig Eingang in Forschung und Bildung gefunden hat. Zudem
fehlen auch thematisch fokussierte Datengrundlagen. Forschung und Bildung kdnnten sowohl
die Information und Sensibilisierung als auch das Finden von Lésungen fir neuartige Heraus-
forderungen unterstutzen.

Zielsetzung

Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen muss vereinbar sein. Es soll verhindert werden,
dass pflegende Angehorige moglicherweise definitiv auf berufliche Arbeit verzichten oder
selber krank werden.
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Amtliche Sammlung des Bundesrechts
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Association vaudoise d’aide et de soin a domicile
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Bundesgericht

Betreuungsgutschriften

Bruttoinlandprodukt

Bundesamt fur Justiz

Buchstabe
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Diagnose Related Groups
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1 Einleitung

Im Folgenden wird aufgezeigt, vor welchem Hintergrund das Thema Vereinbarkeit von Er-
werbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen zu situieren ist und in welchem Kontext der Bun-
desrat den Auftrag, entsprechende Massnahmen zu erarbeiten, erteilt hat.

Im Weiteren werden die Ziele dieser Arbeit hervorgehoben und es wird gezeigt, auf welchem
Weg diese Ziele erreicht werden sollen. Die wichtigsten Erkenntnisse werden stets in zusam-
mengefasster Form hervorgehoben (vgl. blau hinterlegte Kasten).

1.1 Ausgangslage

In unserer Gesellschaft tibernehmen Familien und Paare traditionellerweise einen grossen Teil
der Betreuungs-, Sorge- und Pflegeleistungen gegenuber Angehdrigen. Viele von ihnen sind
im erwerbsfahigen Alter und stehen vor der Herausforderung Beruf und die Pflege von Ange-
hérigen miteinander zu koordinieren. Durch staatliche und private Initiativen sind in den letz-
ten zwanzig Jahren auf verschiedensten Ebenen Massnahmen getroffen worden, um die Ver-
einbarkeit von Beruf und Kinderbetreuung zu verbessern. Familienmitglieder engagieren sich
aber auch fur kranke, behinderte, betagte oder sterbende Angehérige. Fur die pflegebe-
durftigen Personen ist eine regelmdssige Betreuung durch enge Bezugspersonen und mdog-
lichst im eigenen Umfeld ein wichtiges Anliegen. Im Bericht Palliative Care, Suizidpraven-
tion und organisierte Suizidhilfe hat der Bundesrat festgehalten, dass es ein Ziel sein miisse,
die Selbstbestimmung am Lebensende zu starken (Bundesrat, 2011, S. 2 und 42f. ). Drei Vier-
tel der Schweizer Bevolkerung gaben in einer Bevolkerungsbefragung des BAG an, am liebs-
ten zu Hause sterben zu wollen (GfK 2009a, S. 6 und GfK 2009b, S. 40). Dank dem En-
gagement von Angehdrigen kdnnen solche Winsche Wirklichkeit werden. Die enge Interak-
tion zwischen den verschiedenen Generationen fordert zudem die gesellschaftliche Kohasion.
Pflegende Angehorige werden oft als das tragende Fundament des Sozial- und Gesundheits-
systems bezeichnet (Perrig-Chiello & Hopflinger, S. 21).

Die Zahl der pflegebedurftigen oder behinderten erwachsenen Personen, welche in Privat-
haushalten betreut werden, wird auf 200000 gesché&tzt (Zumbrunn & Bayer-Oglesby, 2012,
S. 275). Werden weitere Unterstiitzungsleistungen wie Haushaltarbeiten oder Einkdufe hinzu-
gezahlt, erhielten im Jahr 2007 rund 500000 Personen aus gesundheitlichen Grinden Hilfe
von Verwandten, Bekannten oder Nachbarn. Dies entspricht je nach Berechnungsmodalititen
einem Geldwert von 3.1 Milliarden Franken, (ibidem, S. 276f.), 5 Milliarden Franken (Hin-
weise Schon-Bihlmann) oder gar 10 — 12 Milliarden Franken. Fast 40% dieser Pflege wird
von Personen im erwerbsfahigen Alter erbracht (Hopflinger & Perrig-Chiello, 2012, S. 21
bzw. S. 129). Heute sind uber 17% der zuhause lebenden alteren Personen mittelmé&ssig bis
stark pflegebedirftig (Hopflinger, 2011, S. 47). Durch die demografische Entwicklung — der
geburtenstarke Nachkriegsjahrgang (,,Babyboomers®) kommt ins ,,dritte und vierte Alter —
wird die Anzahl pflegebedrftiger Personen in den néchsten Jahrzehnten voraussichtlich be-
sonders stark zunehmen (Hopflinger 2011, S. 133).
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Der Einsatz von Angehdrigen ist nicht nur fur die Gepflegten von grosser Bedeutung, sondern
auch fur das Gesundheitsversorgungssystem. Bereits heute herrscht ein Mangel an Pflege-
fachpersonen, der sich aus demografischen Griinden noch verstarken wird (GDK & Oda San-
té, 2009, S. 59). Mit ihrer Gesundheits-, Alters- oder Versorgungspolitik haben sich viele
Kantone das Ziel gesetzt, Rahmenbedingungen zu schaffen, damit alte Menschen auch bei
eingeschrankter Selbstandigkeit so lange und so autonom wie méglich daheim leben kénnen
(vgl. z.B. Kanton Bern, 2011, S. 9; Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2012, S. 7; Kanton
Waadt, 2012, S. 12 ). Viele Kantone setzen in der Gesundheitsversorgung auf eine Strategie
»ambulant vor stationdr* (vgl. auch 3.3). Mit der Einfihrung der DRG geht tendenziell eine
Verkurzung der Aufenthaltsdauer in stationdren Einrichtungen einher. Auch aus finanzpoliti-
scher Sicht wurde auf der Ebene des Bundes empfohlen, insbesondere die hausliche Langzeit-
pflege und die privat organisierten Hilfsnetze zu starken (vgl. auch Eidgendssische Finanz-
verwaltung, 20123, S. 55ff., 2012b, S. 11).

Ungeféhr 160000 Personen pflegen ihre Angehorigen zusatzlich zu ihrer beruflichen Tatig-
keit (Bischofberger & Hdoglinger, 2008, S. 36ff.). Weitere Personen engagieren sich, indem
sie sich unterstiitzend oder organisatorisch an der Betreuung beteiligen. In diese Pflege und
Hilfe involviert sind mehrheitlich Frauen. In der Schweiz ist die Erwerbsquote von Mann und
Frau hoch (ca. 89% bzw. ca. 77%) (BFS, SAKE, 2012a). Insbesondere die Erwerbsquote der
Frauen ist seit 1991 deutlich angestiegen. Allerdings arbeitet mehr als jede zweite Frau Teil-
zeit. Entsprechend liegt die Erwerbsquote in Vollzeitdquivalente umgerechnet fir Manner mit
ca. 87% deutlich hoher als bei den Frauen mit ca. 56% (BFS, SAKE, 2012b). Eine hohe Er-
werbsbeteiligung wéhrend der ganzen Erwerbsphase wird als wichtige Voraussetzung fur
kiinftiges Wirtschaftswachstum betrachtet. Auf Grund der starkeren Nachfrage auf dem Ar-
beitsmarkt wird die Erwerbstétigkeit vermutlich weiter zunehmen. Zusammen mit der Alte-
rung der Gesellschaft stellt dies zusatzliche Herausforderungen in Bezug auf die Vereinbar-
keit mit der Pflegeverantwortung gegenuber Angehorigen dar. Das Mehrfachengagement
kann sich im Laufe der Zeit negativ auf die Gesundheit der pflegenden Angehdrigen bzw. auf
ihre personliche Einkommens- und Vorsorgesituation auswirken. Gleichzeitig wird das Ne-
beneinander von Erwerbstatigkeit und Angehoérigenpflege oft auch als Ressource im Sinne
eines sozialen Ausgleichs wahrgenommen (Bischofberger et al., 2008, S. 280).

Kranke, betagte oder sterbende Menschen haben das Bedurfnis, in ihrem privaten Umfeld zu
verbleiben, auch wenn sie wegen gesundheitlichen Einschrankungen Unterstutzung und Pfle-
ge bendtigen. Die Anzahl der Personen, welche in den kommenden Jahrzehnten auf die Un-
terstlitzung aus ihrem Umfeld angewiesen sind, nimmt aus demografischen Griinden zu. Pfle-
gende Angehdrige sind auch eine wichtige Ressource fir das Gesundheitssystem. Gleichzeitig
sind immer mehr Menschen in einem immer héheren Ausmass berufstatig, was auch volks-
wirtschaftlich erwiinscht ist. In den kommenden Jahren werden immer mehr Menschen vor
der Herausforderung stehen, Pflegeverantwortung und Erwerbstatigkeit miteinander zu ver-
einbaren.
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1.2 Auftrag des Bundesrates

Am 29. Juni 2011 hat der Bundesrat den Bericht «Palliative Care, Suizidpravention und orga-
nisierte Suizidhilfe» zur Kenntnis genommen. Er hat bei dieser Gelegenheit das Eidgendssi-
sche Departement des Innern beauftragt, eine interdepartementale Arbeitsgruppe (IDA)
unter der Leitung des Bundesamtes fur Gesundheit einzusetzen, welche bis Ende 2014 Mass-
nahmen zur besseren Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von unheilbar kranken
Angehorigen vorschlégt. Da verschiedene parlamentarische Vorstdssen ebenfalls das Thema
»Work and Care* aufgegriffen haben (vgl. Kapitel 0), wurde entschieden, im Rahmen dieses
Berichts auf die Betreuung und Pflege von betagten und/oder kranken Personen durch
Angehorige im erwerbsfahigen Alter zu fokussieren. In der zweiten Phase bei der Formulie-
rung von Massnahmen soll die Pflege und Betreuung von Angehorigen jeden Alters einbezo-
gen werden — dazu gehdren deshalb auch Kinder, Jugendliche, Personen im erwerbsféhigen
Alter, &ltere und hochaltrige Personen sowie Personen am Lebensende.

1.3 Legislaturziele

Im Bundesbeschluss tber die Legislaturplanung 2011 — 2015 wird festgehalten, dass die ge-
sellschaftliche Kohé&sion gestarkt und gemeinsame Werte gefordert werden sollen. Die Forde-
rung der Vereinbarkeit von Berufstatigkeit und Angehdrigenpflege (work-care) wird als eine
der Massnahmen dieses Ziels genannt (Art. 18). Im Vordergrund steht dabei die Starkung der
Selbstbestimmung sowie die Verhinderung der sozialen Isolation pflegebedirftiger Men-
schen. Zugleich ist das Engagement pflegender Angehoriger auch eine wichtige Ressource im
Gesundheitsversorgungssystem.

Weitere Legislaturziele haben direkte Berlihrungspunkte zur Vereinbarkeit von Berufstatig-
keit und Pflege von Angehdrigen: Wettbewerbsfahigkeit, Wachstumspolitik und Produktivitat
(Art. 3), Qualitat der Gesundheitsversorgung (Art. 19), Finanzierbarkeit der Sozialwerke (Art.
20), tatsachliche Gleichstellung von Mann und Frau (Art. 28f.). Bei Zielkonflikten ist im Au-
ge zu behalten, dass im Zentrum des vorliegenden Projekts die Interessen der Pflegebe-
durftigen und der pflegenden Angehdrigen stehen.

Es sind Massnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Erwerbstétigkeit und Pflege von Ange-
horigen zu erarbeiten. Dies soll insbesondere auch zu einer Starkung der gesellschaftlichen
Kohésion und der gemeinsamen Werte fuhren.

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen dieser Projektarbeit soll die Situation im Bereich der Verbesserung der Verein-
barkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen analysiert werden. Auf dieser
Grundlage soll der Handlungsbedarf ermittelt sowie die Definition strategischer Handlungs-
felder ermdglicht werden. Es soll eine Vision formuliert werden, welche wichtige Rahmenbe-
dingungen aus der Sicht des Bundes aufnimmt und als Richtschnur fir kiinftige Massnahmen
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dienen kann. Damit soll eine Fundament gelegt werden fur die geforderten Massnahmen und
Empfehlungen des Bundesrates.

Es wird ein interdisziplindrer Ansatz gewdhlt, der es erlaubt, sowohl sozialwissenschaftliche
als auch rechtliche und wirtschaftliche Aspekte einzubeziehen. Als erstes soll die Situation
der pflegebedirftigen Menschen und der pflegenden Angehérigen herausgearbeitet werden.
Dann werden das Umfeld und die Einflussfaktoren skizziert, d.h. die demografischen, gesell-
schaftlichen, betrieblichen und volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen. Es geht insheson-
dere auch darum, aufzuzeigen, vor welchem sachlichen und politischen Hintergrund allfallige
Regelungen vorgenommen wiirden. Es soll zudem herausgearbeitet werden, welche Stakehol-
der Bertihrungspunkte zur Thematik haben und welche Rolle sie spielen. Besonders interes-
siert die Kompetenzaufteilung zwischen Bund und Kantonen und allenfalls den Gemeinden.
Es soll auf das Subsidiaritatsprinzip und die Entflechtung der Aufgaben von Bund und Kan-
tonen eingegangen werden, welche ab 2005 mit der R Pflegefinanzierung umgesetzt wurde.
Dadurch soll geklért werden, in welchen Bereichen der Bund Regelungen vornehmen kann
(Government), wo er Empfehlungen an die Kantone abgeben kann und wo er allenfalls auch
koordinierend wirken konnte (Governance). Abschliessend werden verschiedene Good Prac-
tice Beispiele mit Vorbildfunktion aufgezeigt, welche bereits auf kantonaler, kommunaler
Ebene oder durch andere Akteure realisiert wurden.

Es sollen Hinweise zu folgenden Fragen geliefert werden:

- Wie présentiert sich die Situation heute?

- Welche Bedurfnisse haben pflegebedurftige Menschen und pflegende Angehorige?
- Welches sind die Rahmenbedingungen ?

- Wer ist wie involviert?

- Wie soll das tibergeordnete strategische Ziel im Sinne einer Richtschnur lauten?

- Wo ist Handlungsbedarf?

- Welche strategischen Handlungsfelder kénnen definiert werden?

1.5 Methodisches VVorgehen

1.5.1 Modell ,,Work and Care* als Orientierungspunkt

Das Thema ,,Work and Care* befindet sich im Schnittpunkt der Bereiche Versorgungssystem,
gesellschaftliche Entwicklung und Arbeitswelt. Das Modell von Bischofberger zu ,,Work and
Care” (vgl. Abbildung 1) dient als Orientierungspunkt, insbesondere auch fur die Umfeldana-
lyse sowie fur die Diskussion am runden Tisch (Bischofberger et al., 2008; Bischofberger,
2012, S. 6). Fir die Stakeholderanalyse in Kapitel 2.5 wurde das Modell um den Aspekt des
Sozialversicherungssystems erweitert.
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Abbildung 1: Dimensionen von Work and Care - Quelle: Bischofberger et al., 2008; Bischofberger, 2012b, S. 6

1.5.2 Runder Tisch

Durch eine Stakeholderanalyse wurden Akteure definiert, welche an einen runden Tisch ein-
geladen wurden (vgl. 9.1, Anhang I). Am runden Tisch wurde einerseits diskutiert, wie sich
die Situation aktuell aus dem Gesichtspunkt der Gesellschaft, der Arbeitswelt, des Versor-
gungssystems sowie des Sozialversicherungssystems préasentiert. Mit diesen Diskussionsper-
spektiven wurde auf das oben erwahnte Modell Bezug genommen. Auf Grund der Hinweise
zur Situation, zu den Bedurfnissen sowie zu maglichen Ansatzpunkten wurden verschiedene
Ziele identifiziert, die in der Folge durch Recherchen im Rahmen der Situationsanalyse vali-
diert wurden (vgl. 9.2, Anhang Il). Da pflegende Angehdrige in sehr engem Kontakt mit dem
Gesundheitsversorgungssystem stehen, bezogen sich sehr viele Anregungen auf lokale Struk-
turen. Will man die Problemlage als Ganzes anschauen, sind neben dem Handlungsspielraum
des Bundes auch Aktivitdten von Kantonen und Gemeinden einzubeziehen. Gegenlber den
Kantonen und den Gemeinden kann der Bund bloss Empfehlungen abgeben oder — soweit er-
wiinscht - koordinierend wirken.

1.5.3 Literatur- und Dokumentenanalysen, Expertengesprache

Durch Literaturrecherchen, Dokumentenanalysen und narrative Expertengesprache wurden
die Bedurfnisse der pflegebedurftigen Personen und der pflegenden Angehdrigen ermittelt
sowie die aktuellen demografischen, gesellschaftlichen, betrieblichen, volkswirtschaftlichen
und rechtlichen Rahmenbedingungen analysiert. Durch diese Auslegeordnung wurde der
Handlungsbedarf untermauert und der Handlungsspielraum einzelner Akteure geortet. Erste
Untersuchen zeigten, dass die Kantone bzw. die Gemeinden im Bereich ,,Work and Care*
eine wichtige Rolle spielen. Durch eine genauere Analyse der rechtlichen Grundlagen wurde
die Kompetenzverteilung von Bund, Kantonen und Gemeinden aufgezeigt. Die verschiedenen
Instrumente der Pflegefinanzierung wurden 2005 auf der Grundlage des ,,Neuen Finanzaus-
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gleichs* NFA frisch geordnet (Bundesrat, 2005a). Damit wurden Uberlegungen gemacht be-
zuglich Subsidiaritatsprizip, Verbundaufgaben, Teilentflechtung und volistandiger Ent-
flechtung. Vor diesem Hintergrund wurde sichtbar gemacht, wie die Zustandigkeiten von
Bund und Kantonen in den Bereichen, welche die Pflege von Angehorigen betreffen, aufge-
teilt wurden. Diese Abklarungen erlauben es, aufzuzeigen, in welchen Bereichen es flr den
Bund rechtlich moglich und sinnvoll ist, gesetzgeberisch tatig zu werden. Dokumentenanaly-
sen und narrative Expertengesprache ermdglichten es zudem, ausgewéhlte Good Practice Bei-
spiele in der Schweiz zu beschreiben.

1.5.4 Formulierung von strategischen Handlungsfeldern und einer Vision

Durch die Kombination dieser verschiedenen Methoden konnten als Schlussfolgerung ver-
schiedene Handlungsfelder definiert und der Handlungsbedarf formuliert werden. Basierend
auf der Analyse der Rahmenbedingungen wurde zudem eine Vision als Ubergeordnetes Ziel
formuliert, welche auch als Richtschnur bei der Formulierung und Beurteilung der Massnah-
men herangezogen werden kann.

1.5.5 Aufbau der Projektarbeit

1. Einleitung

2. Ist-Analyse

3. Good Practice

4. Handlungsbedarf und strategische Zielsetzungen

5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Abbildung 2: Aufbau der Projektarbeit

1.5.6 Abgrenzung

Der Fokus dieser Arbeit richtet sich nur auf pflegende Angehorige im erwerbsfahigen Alter.
Die pflegebedurftigen Personen kdnnen allerdings unterschiedlich alt sein, die Pflege kann
sich auf Kinder, Ehepartner, Eltern, Lebenspartner richten. Nicht behandelt im Rahmen dieser
Arbeit wurde das Engagement von Personen, welche infolge Pensionierung nicht mehr er-
werbstétig sind, wie beispielweise pflegende Partner von hochaltrigen Menschen. Auch auf
die Darstellung von Good Practice aus anderen Landern wurde in diesem Rahmen verzichtet.

1.5.7 Begriffe

Im Zentrum dieser Arbeit stehen die pflegenden Angehorigen. Aus diesem Grund sollen ver-
schiedene Begrifflichkeiten aus diesem Umfeld erldutert werden (vgl. auch Abbildung 3).
Bereits in seiner Botschaft zum Bundesgesetz tUber die Neuordnung der Pflegefinanzierung
wies der Schweizerische Bundesrat darauf hin, dass Pflege eine ,,umfassende, ausgesprochen
vielschichtige und mehrdimensionale Tétigkeit ist, welche sich einer scharfen Definition
weitgehend entzieht”. Nachstehend wird versucht, die verschiedenen Facetten der Begriff-
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lichkeiten wiederzugeben und den Inhalt der Unterbegriffe aufzuzeigen. Ankniipfungspunkt
der Pflege ist zunéchst die pflegebediirftige Person.

Pflegebediirftigkeit wird als dauernder, individueller Autonomieverlust in den alltdglichen
Lebensverrichtungen bezeichnet (Bundesrat, 2005a, S. 2038). Dabei wird gemaéss der ICF-
Klassifikation der WHO unterschieden nach Einschrankungen

o der basalen Alltagsaktivititen (basic activities of daily living, ADL),
welche eine Person an sich selbst umsetzt, wie z.B. Essen, Baden, Waschen, Transfer, Laufen, Treppe-
steigen, Anziehen, Toilettenbenutzung, Harn- und Stuhlkontrolle;

o der instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens (instrumental activities of daily
living, IADL),
welche eine Person befahigen, selbstandig in einem Haushalt zu leben, wie z.B. Hausarbeit, Medika-

menteneinnahme, Regelung der Finanzen, Einkaufen, Telefonieren, Nutzung von Verkehrsmitteln, Nut-
zung von Technik (Hopflinger, 2011, S. 46ff.; Fricke, 2010, S. 1ff; Hansen, 2007, S.18).

Das Sozialversicherungsrecht knlipft fur verschiedene Bestimmungen in Zusammenhang mit
dem AHVG, IVG und MVG an den Begriff der Hilflosigkeit an. ,,Als hilflos gilt eine Person,
die wegen der Beeintrachtigung der Gesundheit fiir alltdgliche Lebensverrichtungen dauernd
der Hilfe Dritter oder der personlichen Uberwachung bedarf* (Art. 9 ATSG). Es wird zwi-
schen schwerer, mittelschwerer und leichter Hilflosigkeit unterschieden (Art. 37 1VV). Bei
Minderjahrigen definiert das IVG den Begriff intensive Betreuung. Diese liegt vor, wenn in-
folge der Beeintrachtigung der Gesundheit eine zusatzliche Betreuung von mindestens vier
Stunden bendtigt wird (Art. 39 1VV) (vgl. auch Kapitel 2.7.2 und 2.7.4).

Professionelle Pflege wird als Versorgung und Betreuung einzelner Menschen oder Gruppen
in allen Phasen des Lebens bis zum Tod beschrieben. Dabei hat Pflege praventive, behan-
delnde oder palliative Aspekte, unterstiitzt die Ressourcen der Gepflegten und ihres Umfelds
und berdét entsprechend, plant und koordiniert die Interventionen zur Durchfihrung von The-
rapien sowie den Unterstltzungsbedarf in den Aktivitaten des taglichen Lebens und evaluiert
die Ergebnisse (vgl. Bundesrat, 2005a, S. 2039ff.; International Council of Nurses, 2010;
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2011, S. 15). Unter formeller
Pflege wird die professionell organisierte Pflege im stationdren, teilstationdren, ambulanten
oder hauslichen Bereich verstanden, welche spezielle berufliche Kompetenzen (Ausbildung,
Erfahrung) und die damit verbundenen Verantwortlichkeiten voraussetzt (Hinweis Bischof-
berger).

Auch die KLV knipft fir die Vergitung von Leistungen einerseits an die arztliche Anord-
nung oder den éarztliche Auftrag und anderseits an die berufliche Ausbildung (Pflegefach-
frauen und Pflegefachmanner, je nachdem mit Zusatzqualifikationen) oder an eine entspre-
chende verantwortliche Organisation oder Institution (Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause, Pflegeheim) an (Art. 7 Abs. 1 und Abs. 2° KLV). Unter den Pflegeleistungen
figurieren Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination, Massnahmen der Unter-
suchung und Behandlung, Massnahmen der Grundpflege sowie Massnahmen zur Uberwa-
chung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewalti-
gung (vgl. Art. 7 Abs. 2 KLV).



Einleitung 8

Die Pflege, welche durch Angehorige erbracht wird, wird zusammen mit der Pflege durch
Nachbarn und Freunden dem Begriff informelle Pflege zugeordnet. Oft wird zwischen Hilfe-
und Pflegeleistungen unterschieden. Hilfeleistungen beziehen sich meist auf die instrumen-
tellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL). Es wird unterschieden zwischen praktischer
Hilfe im Haushalt und Hilfe mit Behorden, Leistungserbringern und Amtern. Kérperbezogene
oder sozialmedizinisch anspruchsvolle Pflegeleistungen erfolgen oft regelmassig und vor Ort
und umfassen die Unterstutzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) sowie medi-
zinische Aktivitaten wie z.B. Verabreichen von Medikamenten, Ausfiihrung von Messungen,
Wechsel von Verbénden (Hopflinger, 2011, S 67). In dieser Arbeit werden unter den Begriff
Pflege von Angehorigen sowohl Hilfeleistungen als auch korperbezogene Pflege und Unter-
stiitzung gefasst. Im Rahmen einer kiinftigen gesetzlichen Regelungen massten einzelne Akti-
vitdten oder Situationen als Anknipfungspunkte definiert werden, wie dies beispielsweise die
KLV fur die professionelle Pflege oder das ATSG fur die Hilflosigkeit nach Sozialversiche-
rungsrecht vornimmt.

In der Realitét, aber auch bei der Betrachtung der funktionalen Einschrankungen, welche zu
Pflegebedurftigkeit fiihrt, zeigt sich, dass die Unterstutzung in manchen Fallen sowohl durch
das familiare Umfeld als auch durch das professionelle Umfeld erfolgen kann. In der neueren
Literatur wird davon ausgegangen, dass sich informelle und formelle Pflege in der hduslichen
Pflege ergénzen. Beiden Formen werden Stirken und Schwéchen attestiert, als optimal wird
die Co-Pflege bezeichnet, welche durch Angehdrige und Professionelle gemeinsam getragen
wird (Hopflinger, 2011, S. 68).

arztliche Anordnung Einschriankungen der basalen
Alltagsaktivitaten (ADL)
Institution (z.B. Pflegheim, Spitex)
o "-. . Einschrankungen der
i ) Pflegebediirftige instrumentellen Aktivititen des
berufliche Ausbildung in Person taglichen Lebens (IADL)
Krankenpflege H

Hilflosigkeit

. 5
Pflegelcistungen KLY . Sozialversicherungsrecht
Pflegende Angehdrige informelle Pflege

Abbildung 3: Begriffsfeld pflegebedirftige Person - Quelle: eigene Darstellung

Der Begriff Angehoriger wird weder im Zivil- noch im Sozialversicherungsrecht abschlies-
send und einheitlich definiert. Im neuen Erwachsenenschutzrecht, welches am 1. Januar 2013
in Kraft tritt, werden unter dem Unterabschnitt ,,Besondere Bestimmungen fur Angehorige*
der Ehegatte, die eingetragene Partnerin oder der eingetragene Partner, die Eltern, ein Nach-
komme, ein Geschwister sowie die faktische Lebenspartnerin oder der faktische Lebenspart-
ner der betroffenen Person aufgezahlt (ZGB-Erwachsenenschutzrecht, Art. 420). Im Zusam-
menhang mit den Wunschen bei der Bestellung eines Beistands werden die Begriffe Angeho-
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rige oder andere nahestehende Personen verwendet (ZGB-Erwachsenenschutzrecht, Art. 401).
Die Bestimmungen Uber die Betreuungsgutschriften subsummieren unter den Begriff nahe
Verwandte Verwandte in auf- oder absteigender Linie, Geschwister, Ehegatten, eingetragene
Partner, Schwiegereltern und Stiefkinder (Bundesrat, 1990, S. 28; Art. 29"  Aps. 1
AHVG). Das Strafrecht z&hlt zu den Angehorigen einer Person ihr Ehegatte, ihre eingetragene
Partnerin oder ihr eingetragener Partner, ihre Verwandten gerader Linie, ihre vollbirtigen und
halbbirtigen Geschwister, ihre Adoptiveltern, ihre Adoptivgeschwister und Adoptivkinder
(Art. 110 StGB). Sollten im Rahmen der vorliegenden Arbeiten gesetzliche Regelungen erfol-
gen, wére der Begriff Angehorige bzw. nahe Angehorige zu definieren. Als Vorbild kdnnte
das deutsche Pflegezeitgesetz dienen, welches zu den nahen Angehorigen Groldeltern, Eltern,
Schwiegereltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des
Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder z&hlt (87 Pflegezeitgesetz).

Die Abklarungen zeigen, dass die Begrifflichkeiten rund um ,,pflegende Angehdrige” keine
festen Rechtsbegriffe sind. Bei allfélligen Gesetzgebungsarbeiten mussten entsprechende De-
finitionen vorgenommen werden.

2 Ist-Analyse

2.1 Einleitung

Im nachfolgenden Kapitel sollen die wichtigsten Zusammenhange und Einflussfaktoren rund
um das Thema Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und Pflege von Angehdrigen analysiert
werden. Als erstes soll die Situation der pflegebedirftigen Personen und die der pflegenden
Angehorigen sichtbar gemacht werden, die im Zentrum der kinftigen Massnahmen stehen.
Sodann soll aufgezeigt werden, welche Rahmenbedingungen und weitere Akteure von Be-
deutung sind. Die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen steht in
wechselseitiger Beziehung mit der gesellschaftlichen Entwicklung, der Arbeitswelt und dem
foderal organisierten Versorgungssystem (vgl. Modell in Kapitel 1.5.1). Anderungen in diesen
Bereichen haben Auswirkungen auf das Volkswirtschafts- und Sozialversicherungssystem.

2.2 Pflegebedurftige Personen

Pflegebedirftige Personen sind eingeschrankt in ihren Alltagsaktivitaten (ADL oder IADL)
und brauchen daher Unterstiitzung bzw. Hinweise fir das Selbstmanagement. Oft haben sie
den Wunsch, im vertrauten, hauslichen Umfeld zu bleiben und ein mdglichst eigenstandiges
Leben zu fihren. Dies gilt im besonderen Masse auch fiir Personen am Lebensende (Perrig-
Chiello & Hopflinger, 2012, S. 111 und GfK 2009b, S. 6). Der Wunsch nach Selbstandigkeit
und Selbstbestimmung wird durch diverse kantonale Alterspolitiken aufgenommen (z.B. Kan-
ton Bern, 2011, S. 11 und 21) und ist ein wichtiges Element der Nationalen Strategie Pal-
liative Care (BAG & GDK, 2009, S. 16).
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Es gibt kein Informationssystem, welches genaue Aussagen zur Anzahl pflegebelrftiger
Menschen in Privathaushalten macht. Es wird geschétzt, dass 2010 rund 320*000 Personen ab
16 Jahren und 35000 Kinder bis 14 Jahre mit starker Beeintrachtigung in Privathaushalten
lebten (BFS, SILC, 2010). Die pflegebedirftigen Menschen in Mehrpersonenhaushalten
werden auf 200°000 geschatzt. Werden auch Hilfeleistungen hinzugezéhlt, erhielten 2007
rund 500°000 Personen aus gesundheitlichen Griinden Hilfe von Verwandten, Bekannten oder
Nachbarn (Zumbrunn & Bayer-Oglesby, 2010, S. 275, gestutzt auf BFS, SAKE, 2010 und
BFS, SGB, 2007). Durch die demografische Alterung ist ein starker Anstieg pflegebedurftiger
Menschen zu erwarten. Die Lebenserwartung bei guter Gesundheit ist in der Schweiz in den
letzten 17 Jahren um mehr als funf Jahre gestiegen und gehort zu den hochsten der Welt. Ge-
mass ersten Abschétzungen gibt es keine eindeutigen Hinweise auf eine Zunahme der Jahre,
die nicht bei guter Gesundheit erlebt werden. Sie liegen je nach Geschlecht immer noch zwi-
schen funf und acht Jahren (BFS, SGB, ESPOP, BEVNAT, 2011 und Berechnungen Schon-
Buhlmann).

Es ist zu erwarten, dass in den néachsten Jahrzehnten chronische Krankheiten und insbeson-
dere Mehrfacherkrankungen zunehmen werden (OECD, 2011b, S. 11). Eine Studie aus den
Niederlanden zeigt, dass die Zahl der Menschen, die an vier und mehr chronischen Krankhei-
ten gleichzeitig leiden, zwischen 1985 und 2005 um 300% zugenommen hat (Uijen & van de
Lisdonk, 2008, S. 29ff.). Chronische Krankheiten, Demenz, Multimorbidititen und technische
Interventionen machen die h&usliche Pflege anspruchsvoller (Kanton Waadt, 2012, S. 25).
Viele pflegebedirftige Personen sind bei verschiedenen Leistungserbringern in Behandlung
und oft sind es die pflegenden Angehdrigen, welche neben der korperlichen Pflege und der
Uberwachung der Medikamenteneinnahme auch das Behandlungsmanagement und die Be-
gleitung zu verschiedenen Facharzten, zu Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Fusspfleger,
Logopéden, Gedachnistrainer usw. sicher stellen. Besondere Herausforderungen stellen sich
auch, wenn Kinder krank oder gesundheitlich stark beeintrachtigt sind. Neben der
gesetzlichen Pflicht gibt es in der Beziehuhng von Eltern und ihren Kindern starke emotionale
Aspekte, welche ganz besonders in der Situation von Krankheit ein intensives Engagement
bedingen.

2.3 Pflegendende Angehdrige

Pflegende Angehdrige machen es moglich, dass kranke oder behinderte Personen daheim in
ihrer gewohnten Umgebung bleiben kénnen. Gleichzeitig flhrt dies zu einer starken Entlas-
tung des Gesundheitswesens (ambulant und stationar) (Zumbrunn & Bayer, 2010, S. 275). In
kantonalen Alterspolitiken wird unterstrichen, dass pflegende Angehérige eine wertvolle und
unverzichtbare Rolle im Versorgungsnetz alter Menschen, die auf Hilfe angewiesen sind,
spielen (Kanton Appenzell Ausserroden, 2012, S. 52; Kanton Bern, 2011, S. 29; Kanton
Waadt, 2012, S. 26). Fir die gesamten unbezahlten Pflege- und Betreuungsleistungen an
Erwachsenen wandten Personen im erwerbsfahigen Alter im Jahr 2010 Gber 28 Millionen
Stunden auf, wobei Frauen mehr als 2/3 dieser Arbeiten Gbernahmen. Dies entspricht 14585
Vollzeitstellen (SAKE, 2010; Berechnungen Schén-Buhlmann, 2012).
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Es gibt keine ,,typischen pflegenden Angehdrigen®. Sie unterscheiden sich bezlglich Belas-
tung, Belastbarkeit und Ressourcen. Entscheidend ist auch der Schweregrad der Pflegebe-
durftigkeit, das eigene Alter und Geschlecht, der Verwandtschaftsgrad sowie die soziale Un-
terstutzung (Perrig-Chiello & Hopflinger, 2012, S. 113ff.). Die Rollen und Aufgaben von
pflegenden Angehorigen sind vielseitig und verandern sich im Laufe der Zeit oft unvorher-
sehbar und unter dramatischen Umsténden. In vielen Fallen l&sst sich der Verlauf von Krank-
heiten oder Alterung nur schwer abschétzen. Dies unterscheidet die Pflege von Angehdrigen
von der Betreuung gesunder Kinder, welche tber fast zwei Jahrzehnte hinweg grob planbar
und im Normalfall abnehmend ist. Die nachstehende Tabelle veranschaulicht die Situation.

Herausforderungen Vereinbarkeit mit gesunden Vereinbarkeit mit kranken, behin-
Kindern derten, alternden Angehdrigen

Psychische/korperliche Ent- Voraussehbar Wechselhaft
wicklung
Aufwand fir Hilfe/

N 23N
Pflege und Koordination *
Beratungs- und haufig selten
Betreuungsangebote
Gesellschaftliche " .

Aufmerksamkeit
Tabelle 1: Vergleich Angehdrige mit gesunden Kindern und pflegebediirftigen Personen - Quelle: Bischofberger

Unterstutzungsleistungen beziehen sich auf unterschiedlichste Bereiche wie Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL), instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL), Behand-
lungsmanagement und psychosoziale Unterstiitzung. Diese Leistungen kénnen durch profes-
sionelle Pflege oder Laienpflege, durch bezahlte oder unbezahlte Personen ausgefiihrt werden.

Aktivitdten des taglichen Le- Koperpflege, Erndhrung, An-/Ausziehen, Transfer, Lagerung, Uberwachung,

bens (ADL) Begleitung, Umsetzung der geplanten Pflege

Instrumentelle Aktivitaten des Erledigung von Haushaltsarbeiten, Zubereitung von Mahlzeiten, Regelung

taglichen Lebens (IADL) von Zahlungen, Regelung der Versicherungsanspriche, Einnahme von Medi-
kamenten, Benutzung von Verkehrsmitteln, einkaufen, telefonieren

Behandlungsmanagement Planung der Pflege und Betreuung; Organisation des Orts der Betreuung nach

Spitalaufenthalten oder bei Verschlechterung des Gesundheitsszustands; Or-
ganisation der externen Unterstiitzung; Organisation von Arztbesuchen, The-
rapien, Abklarungen; Transport im Zusammenhang mit Arztbesuchen, Thera-
pien und Abkl&rungen; Kommunikation und Austausch mit Behandelnden;
Begleitung bei Arztbesuchen, Therapien und Abklarungen (,,anwaltschaft-
lich); Koordination und Abgleich der verschiedenen Behandlungen (wan-
delnde Patientenakte).

Sicherheit Schutz vor Gefahren im hduslichen Umfeld sowie ausser Haus (z.B. je nach
Erkrankung Sturzgefahr, Weglaufen, giftige und ungeniessbare Pflanzen usw.)

Psychosolziale Unterstitzung = Gesellschaft leisten, Emotionale Unterstiitzung leisten, Kommunikation

Tabelle 2: Tatigkeiten der pflegenden Angehérigen — Quellen: nach Feinberg, 2011, S. 4ff.; Perrig-Chiello &
Hopflinger 2012, S. 85 - eigene Darstellung

Das Abdecken des Bedarfs an Pflege und Unterstltzung fir eine Person durch diese unter-
schiedlichen Leistungsformen in unterschiedlichem Umfang wird als Pflege- und Betreuungs-
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arrangement bezeichnet (vgl. Fluder et al., 2011, S. 16f.). Die Ausgestaltung des Pflege- und
Betreuungsarrangements wird vom Hausarzt, von den Angehdrigen oder den pflegebedirfti-
gen Personen wahrgenommen. Fiihlen sich Angehdrige Gberfordert, deutet dies auf eine Li-
cke im Pflege- und Betreuungsarrangement hin. In einigen L&ndern gibt es deshalb spezielle
Case oder Care Manager, welche bei der administrativen und organisatorischen Belastung der
Angehorige ansetzen, die Fragmentierung der Leistungserbringer verringern und die Koordi-
nation verbessern (OECD, 2011b, S. 131). Integrierte Versorgungsmodelle tragen auch dazu
bei, dass die Aktivitdten verschiedener Leistungserbringer koordiniert und aufeinander abge-
stimmt werden. Forschungsergebnisse zeigen, dass die korperliche und psychische Gesund-
heit pflegender Angehoriger oft in Zusammenhang mit einer guten sozialen Unterstiitzung
steht. Die Unterstutzung durch Spitex oder NGOs ist eine wichtige Ergdnzung und hilft die
hausliche Betreuung abzustltzen und Spielrdume fir nachhaltige Arrangements zu schaffen
(Perrig-Chiello & Hopflinger, 2012, S. 115 und S. 125). Positiv wirken auch Angebote wie
Selbsthilfegruppen, Veranstaltungen, Bildungsangebote und informelle Treffen (Pone, 2012).

In verschiedenen Umfragen und Studien sowie aus den Diskussionen am runden Tisch konn-
ten insbesondere folgende Bedrfnisse pflegender Angehdriger eruiert werden (Perrig-Chiello
& Hopflinger, 2012, S. 213ff., Association vaudoise d’aide et de soin a domicile, 2012, S. 9):

¢ Information rund um die Pflege von Angehorigen (Unterstlitzungsmdglichkeiten, éffentliche An-
gebote, Entlastung, Rechte am Arbeitsplatz, Leistungen der (Sozial)versicherungen usw.)
Offentliche und gesellschaftliche Anerkennung, Sensibilisierung

Entlastung wéhrend der Arbeitszeit

Auszeit zur Erholung

Arbeitszeitreduktion (kurz/akut, lang, voriibergehender Unterbruch)

Flexible Arbeitszeitregelungen, Méglichkeit kurzfristig abwesend zu sein, Jahresarbeitszeit, Tele-
arbeit

Austausch von Erfahrungen unter pflegenden Angehérigen

Unterstiitzung und Begleitung bei der Organisation des Betreuungsarrangements, Unterstiitzung
bei der Gestaltung der neuen Rahmenbedingungen

Entwicklung eigener Fachkompetenzen

Unterstiitzung bei der Kommunikation mit den verschiedenen Ansprechpartnern

Finanzielle Anerkennung

Bessere Koordination verschiedener Angebote bzw. Leistungserbringer

Diese Erkenntnisse wurden in Kapitel 3.6 verarbeitet und verdichtet (vgl. 9.2.5).
2.4 Umfeld und Einflussfaktoren

Auf der obersten Aggregationsebene der Umweltanalyse befindet sich die allgemeine Umwelt
(Muller-Stewens & Lechner, 2011, S. 188). Analysiert werden sollen nachstehend jene
Trends, von denen zu erwarten ist, dass sie als zukunftige Rahmenbedingungen von Bedeu-
tung sind. Dazu gehdren die demografischen, gesellschaftlichen, betrieblichen Rahmenbedin-
gungen, und volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen. Die politisch-rechtlichen Rahmen-
bedingungen werden weiter hinten vor dem Hintergrund der Rollen- und Aufgabenteilung
néher angeschaut (vgl. 2.6).
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2.4.1 Demografische Entwicklung

Der Altersaufbau der Bevolkerung in der Schweiz hat sich in den letzten Jahrzehnten be-
trachtlich verandert. Der Anteil der unter 20-Jahrigen (Jugendquotient) sank von 31.8%
(1960) auf 20,9% (2010); bei den Personen ab 65 Jahren (Altersquotient) stieg er von 10.3%
(1960) auf 16,9% (2010). Dieser demografische Alterungsprozess ist eine Folge der steigen-
den Lebenserwartung und der relativ tiefen Geburtenhdufigkeit (BFS, 2010, S. 7 und BFS,
2012b, S. 5). Zwischen 2020 und 2060 wird der Altersquotient besonders ansteigen, da die
Babyboomer-Generation aus dem Erwerbsleben ausscheidet. Wahrend heute einer Person im
Rentenalter vier Personen im Erwerbsleben gegeniiber stehen, werden es 2060 nur noch zwei
Personen sein, welche erwerbstétig sind (vgl. BFS, 2010, S. 22 und eigene Berechnungen).
Neben der Belastung des Gesundheits- und Sozialversicherungssystems wird voraussichtlich
auch die Nachfrage nach gut qualifizierten Erwerbstatigen in allen Bereichen, inkl. dem Ge-

sundheitssektor besonders ausgepragt sein.
120

Manner Frauen

100

80

60

M 2010 | 7040 g
W\ 2020| 40 | == F 2020
— M 2030 F 2030
m— I\ 2060 — [ 2060

20

. " /
80 000 60 000 40000 20 000 0 0 20000 40 000 60 000 80 000

Abbildung 4: Alterspyramide gemass dem mittleren Szenario — Quelle: BFS, 2010

Im Verlauf der kommenden 50 Jahre wird die Spitze der Alterspyramide allmahlich breiter,
wahrend ihre Basis wohl unveréndert bleibt (vgl. Abbildung 4). Im Vergleich zu 2010 wird
sich der Anteil der 80jahrigen und alteren Personen bis 2040 verdoppeln und bis 2060 um fast
das Zweieinhalbfache ansteigen. Der Anteil der 60 bis 79-jahrigen wird in den nachsten 50
Jahren um das Eineinhalbfache ansteigen (BFS, 2010, S. 22) (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Entwicklung der Anzahl Personenvon 65-79 bzw. 80+, drei Grundszenarien — Quelle: BFS, 2010
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Die Anzahl der pflegebedurftigen Personen wird somit stark zunehmen. Die steigende Le-
benserwartung wird in vielen Féllen jedoch nicht zwingend zu einer Verldngerung der inten-
siven Pflege- und Betreuungsphase fuhren. Es gibt erste Anzeichen, dass die Restlebensdauer,
d.h die Lebensphase mit besonders hoher Beeintrachtigung, dank den Fortschritten im Bereich
Gesundheitsversorgung und Prévention spéter einsetzt und damit ungefahr konstant bleiben
konnte. Mdoglicherweise wird aber die Lebensphase mit kleinem bis mittlerem Unterstit-
zungsbedarf entsprechend verlangert (Hinweise Schon-Buhlmann).

Zur kunftigen Herausforderung sagt der Bundesrat in seinen Perspektiven 2025 inshesondere:

NN

,»Chancen und Herausforderung der demografischen Alterung sind die entste-
henden Anreize, den Generationenvertrag zu erneuern, die Sozialwerke zu sanie-
ren und die wachsenden Gesundheitskosten ohne Qualititseinbussen zu stabili-
' sieren und zu bewdltigen. *
Abbildung 6: Perspektiven 2025 — Quelle: nach BK, S. 53

Die demografischen Veranderungen flihren insbesondere dazu, dass die Nachfrage nach Ar-
beitskréaften voraussichtlich steigen wird. Zugleich wird auch der Bedarf an informeller und
formeller Pflege zunehmen. Dies stellt besonders hohe Anforderungen an die Vereinbarkeit
von Erwerbstatigkeit und die Pflege von Angehdrigen.

Ab 2030 werden auch die Sozialwerke unter Druck geraten. Es wird entscheidend sein, auf
welche Unterstiitzung pflegebedirftige Personen zuriickgreifen kénnen, um die Abhangigkeit
von professionellen Hilfeleistungen in Grenzen zu halten.

2.4.2 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Die demografischen Trends zeigen, dass der Hilfe- und Pflegebedarf insbesondere von alteren
Familienmitgliedern steigen wird. Es herrscht bereits heute ein Mangel an Pflegefachpersonen
(EDK & Oda Santé, 2009, S. 59). Selbst wenn die Zahl der pflegenden Personen bestenfalls
stagniert, nimmt die Zahl der zu pflegenden Personen zu. Moderne Gesellschaften zeichnen
sich durch Fortschritte in Medizin, Pharmazie und Technik aus. Diese Entwicklung flhrt aber
auch dazu, dass immer mehr Menschenleben gerettet und verlangert werden kénnen, was da-
zu fuhren kann, dass immer mehr jlngere und &ltere Personen (ber langere Zeit mit Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen leben und insbesondere auch Hilfe aus dem familidren Umfeld
benétigen. Im Bericht Palliative Care, Suizidpravention und organisierte Suizidhilfe wurde
darauf hingewiesen, dass soziale Isolation ein Risikofaktor fur (assistierten) Suizid darstellt.
Soziale Isolation ist eng verknipft mit der Frage nach der Unterstiitzung resp. den Ressour-
cen, die einer einzelnen Person durch ihre Beziehungen zu anderen Menschen zur Verfligung
stehen. Angehorige spielen eine grosse Rolle bei der Verhinderung sozialer Isolation.

Auf Grund der spaten Familiengriindung kommt es zu relativ grossen Altersabstanden zwi-
schen den Generationen. Die hohe Lebenserwartung fiihrt zu einer starken Ausdehnung der
gemeinsamen Lebensspanne und damit zu langfristigen Generationenbeziehungen. Viele
Menschen in der Schweiz sind selber zwischen 45 und 60 Jahre alt und damit noch mitten im
Erwerbsleben, wenn die eigenen Eltern pflegebedurftig werden. Am hdufigsten sind es Toch-
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ter, die sich in dieser spaten Phase des Berufslebens fir die Pflege ihrer Eltern engagieren.
Gleichzeitig Gibernehmen sie auch Verantwortung fir eigene Kinder.

Die verringerte Kinderzahl und die héhere Lebenswartung fiihren dazu, dass es in einer Fa-
milie viele und starke vertikale Beziehungen gibt, aber nur wenig horizontale. Sind Pflege und
Unterstitzung notig, stehen haufig nur ein oder zwei Séhne oder Téchter fur familiale Pfle-
geleistungen zur Verfugung. Das familiale Leben konzentriert sich auf die Kernfamilie, wobei
eher selten mehrere Generationen im gleichen Haushalt leben. Durch die starke Mobilitat der
Gesellschaft leben die Mitglieder der Familie oft weit auseinander. Enge Beziehungen werden
aber auch tber hohe Wohnentfernungen hinweg gepflegt. Sind Hilfe- oder Pflegeleistungen
notig, suchen &ltere Menschen teilweise einen Wohnort in der Nahe ihrer Kinder (Perrig-
Chiello, 2012, S. 52ff.). Eine gute Einbettung in ein soziales Umfeld und verlassliche person-
liche Beziehungen konnen die Resilienz gegentiber Wechselfallen des Lebens stark erhdhen
(Stutz & Knupfer, 2012, S. 16).

Das Bildungsniveau der Bevolkerung der Schweiz durfte sich in den kommenden Jahren wei-
ter deutlich erhéhen. Der Anteil der Personen mit Tertidrabschluss in der Bevolkerungsgruppe
der 25- bis 64-Jahrigen wird voraussichtlich von 35% im Jahr 2009 bis 2025 auf ein Niveau
von 50% steigen und bis 2045 nahezu 60% erreichen. Der Anteil der Personen ohne nachobli-
gatorische Ausbildung wird gegen das Jahr 2035 auf 8% zurtickgehen (BFS, 2010, PROG-
NOSEN, 42ff.). Neben der Verbesserung des Bildungsniveaus hat ein gesellschaftlicher Wer-
tewandel stattgefunden, der dazu fihrt, dass es neue berufliche und familidre Rol-
lenverstdndnisse und Optionen gibt. Mittlerweile ermdglichen Krippen, Horte und Tageschu-
len, dass beide Elternteile arbeiten. Die Erwerbsquote der Frauen zwischen 15 und 64 Jahren
ist in den letzten 20 Jahren deutlich angestiegen von ca. 68,2% auf 76,5%. Allerdings arbeitet
mehr als die Hélfte der Frauen Teilzeit. Die Erwerbsquote in Vollzeitdquivalente betragt bei
den Frauen nur ca. 56% (BFS, 2012c). Es ist aber zu erwarten, dass immer mehr Frauen star-
ker in den Arbeitsprozess eingebunden sein werden. Dies wird aus volkswirtschaftlichen, so-
zialpolitischen und gleichstellungspolitischen Griinden auch befirwortet (vgl. 2.4.4).

Insgesamt arbeiten Manner und Frauen in vergleichbarer Familiensituation in einem ahnli-
chen Umfang — allerdings sind es meistens die Frauen, welche ihre Berufsarbeit zu Gunsten
der Betreuung von Kindern und pflegebedurftigen Angehorigen reduzieren (Stutz & Knupfer,
2012, S. 28) Von den insgesamt 30 Millionen unbezahlter Pflegestunden tbernehmen Frauen
fast drei Viertel (Stutz & Knupfer, 2012, S. 3). Vor diesem Hintergrund ist darauf zu achten,
dass insbesondere Frauen, welche solche unentgeltlichen Betreuungsaufgaben leisten, nicht
im Alter benachteiligt sind, beispielsweise im Bereich der Altersvorsorge oder bei der eigenen
Hilfe und Pflege. Die zeitliche Gesamtbelastung fur Erwerbs-, Haus- und Familienarbeit fiir
Mutter und Véter jungerer Kinder betrug 2010 durchschnittlich beinahe 70 Stunden pro Wo-
che (Hinweise Schon-Buhlmann). Kommen zusétzliche Pflege- und Hilfeaufgaben hinzu,
kommen die Familien an ihre Grenzen. Abhilfe schaffen kdnnen Angebote von Non-Profitor-
ganisationen, staatliche Angebote und soweit es finanziell tragbar ist, eine Unterstiitzung,
welche tber den Markt abgewickelt wird.
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Kommerzielle Agenturen vermitteln tGber das Internet Arbeitskrafte fur Pflege- und Betreu-
ungsdienstleistungen an Privathaushalte, welche von stundenweisen bis zu 24-Stunden-
Einsatzen reichen. Die ,,Pendel-Migrantinnen”“ kommen aus dem Osten Europas fur einige
Wochen oder Monate in die Schweiz, arbeiten und wohnen im Privathaushalt der Betreuten
und kehren jeweils fuir kurze Zeit in ihr Herkunftsland zuriick. Diese Arbeitskréfte — oft Frau-
en Uber 45 Jahren — haben meist einen legalen aufenthaltsrechtlichen Status, befinden sich
aber vielfach in einer arbeits- und sozialversicherungsrechtlichen Grauzone. Insbesondere in
der 24-Stunden-Betreuung sind die Arbeitsverhéltnisse teilweise sehr prekér (Medici & Schil-
liger, 2012, S. 17ff.). Der Bundesrat wurde durch ein Postulat beauftragt, zu prufen, inwiefern
die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Pendelmigrantinnen, verbessert werden kdnnen (Pos-
tulat Schmid-Federer, 12.3266, vgl. 0).

Zur kunftigen Herausforderung sagt der Bundesrat in seinen Perspektiven 2025 inshesondere:

,,Die demografische Alterung verlangt Solidaritit zwischen Alt und Jung und
beispielsweise neue Arbeitsmodelle, damit die dltere Generation ldnger er-
werbstdtig bleiben kann und die junge Generation Beruf und Familie vereinba-
ren kann. Ebenso dringend ist die Reform der Sozialwerke und die Schaffung
von Strukturen zur besseren Einbindung von qualifizierten Arbeitskriften (ins-
besondere auch Frauen und Migrantinnen und Migranten) im Arbeitsmarkt (...).
Es ist notwendig, iiber gemeinsame Werte im Rahmen von demokratischen
Verstindigungs- und Aushandlungsprozessen nachzudenken. Denn gemeinsame
Werte stiften Identitdt (...). Sie schaffen Vertrauen zwischen Biirgern und Staat,
begiinstigen die Integration und die Forderung der gesellschaftlichen Kohdsion,
tragen zur Stirkung der kulturellen Identitdt bei und helfen der Schweiz, sich
sowohl politisch wie auch wirtschaftlich gegeniiber dem Ausland und hinsicht-
lich des internationalen Wettbewerbs zu positionieren.
Abblldung? Auszug Perspektlven 2025 — Quelle: nach BK, 2012, S. 48

Angesichts der neuen gesellschaftlichen Entwicklungen gibt es Liicken im Betreuungsnetz,
beispielsweise wenn ein Kind ernsthaft krank ist und langere Zeit betreut werden muss. We-
nig vorbereitet ist unsere Gesellschaft auch auf die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und
Pflege von erwachsenen Angehdrigen. Nur wenn Erwerbsarbeit und Betreuungsaufgaben ver-
einbar sind, gibt es genugend Personen im Erwerbsalter, welche die Pflegeverantwortung fiir
Angehorige Ubernehmen koénnen. Es ist von gesamtgesellschaftlichem Interesse, dass sich
Familienmitglieder fiir die Pflege und Betreuung ihrer Angehdrigen engagierten. Ein Enga-
gement, welches mit persdnlichen Beziehungen verbunden ist, tragt stark zu einer hohen Le-
bensqualitat bei. In der heutigen Situation braucht es aber gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen, damit das Potential der einzelnen Familienmitglieder tUberhaupt zum Tragen kommen
kann (Hinweise Thomet; Stutz & Knupfer, 2012, S.17f.).

Es hat ein gesellschaftlicher Wandel stattgefunden. Die Generationensolidaritit scheint in
weiten Teilen weiterzubestehen. Ist Pflege erforderlich, gibt es aber oft nur einen Sohn oder
eine Tochter, welche selber ins Erwerbsleben eingebunden sind. Werden die Rahmenbedin-
gungen nicht verbessert, kann das Potential der familidren Solidaritat nicht genutzt werden.
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2.4.3 Betriebliche Rahmenbedingungen

Auf Grund der demografischen Veranderungen zeichnet sich in der Schweiz und in Europa
ein Fachkraftemangel ab (SECO, 2009). Erhebungen zeigen, dass zwischen 26 bis 46% der
Mitarbeitenden von grdsseren Unternehmen Erfahrungen in der Pflege, Betreuung und Hilfe
fir Angehorige haben (Bischofberger, 2012a, S. 23). Verschiedene Schweizer Unternehmen
und 6ffentliche Arbeitgeber haben deshalb in den letzten Jahren eine breit abgestitzte be-
triebliche Familienpolitik entwickelt, die den Beschaftigten neben der beruflichen Tatigkeit
auch die Betreuung von Angehérigen erméglichen soll.> Hauptgriinde fiir das Engagement der
Unternehmen und 6ffentlichen Institutionen sind insbesondere die Erhaltung der Gesundheit
und Leistungsféhigkeit der Mitarbeitenden sowie des Know-hows. Die Unternehmen profitie-
ren zudem von ausserberuflich entwickelten Schliisselkompetenzen wie zum Beispiel Belast-
barkeit, Organisationsfahrigkeit und Einfuhlungsvermégen (Baumann, 2012, S. 14; Mader,
2011). Die Vereinbarkeitsfrage wird oft unter dem Aspekt des Diversity Managements ange-
gangen. Der Einbezug unterschiedlicher Kompetenzen und Perspektiven steigern die Legiti-
mitat sowie das Human- und Wissenspotenzial. Die oft damit verbundene Arbeitszufrieden-
heit flhrt zu Stabilitat in den Arbeitsteams. Werden diese Werte Teil der Unternehmenskultur,
fuhrt dies auch dazu, dass sich das Unternehmen oder die 6ffentliche Institution als attraktiver
Arbeitgeber positionieren kann. Damit kann sich auch eine Vorbildwirkung auf weitere Un-
ternehmen und 6ffentliche Institutionen entfalten (Ritz & Neumann, 2012, S. 70f.; Eidgends-
sisches Personalamt, 2010; Seitz, 2011).

Die mdglichen betrieblichen Massnahmen gleichen teilweise jenen der Vereinbarkeit von
Beruf und gesunden Kindern: flexible Arbeitsformen, Teilzeitmodelle und interne oder ex-
terne Kontakt- und Beratungsstellen, welche zum Teil auch Angaben zu regionalen Entlas-
tungsmaoglichkeiten vermitteln. Allerdings gibt es auch betrachtliche Unterschiede zwischen
der Betreuung gesunder Kinder oder kranken Angehorigen. Bei Kindern nimmt der Be-
treuungsaufwand im Laufe der Zeit ab. Die Betreuung von schwer kranken oder hochaltrigen
Angehorigen ist oft schwer planbar und hat insbesondere auch Auswirkungen auf abrupte
Veranderungen des Beschaftigungsgrads (vgl. 2.3). Zudem ist die Kommunikation am Ar-
beitsplatz tber die Situation von kranken oder behinderten Angehdérigen anders konnotiert, als
wenn Uber gesunde Kinder und ihre Lebenswelt diskutiert werden kann. Ferner ist die Suche
nach Versorgungsarrangements dadurch gepréagt, dass kranke oder behinderte Erwachsene
massgeblich mitreden und mitentscheiden. Der Aushandlungsprozess verlauft anders als bei
der Suche nach einer Kita. Umso wichtiger ist es, dass Angebote und Regeln rund um die
Betreuung von pflegebedirftigen Angehdrigen in der Personalstrategie festgehalten werden
und bei Personalgesprachen angesprochen werden (Derrer-Baladore, 2012, S. S. 18ff.). Oft
haben Arbeitnehmer und Vorgesetzte Milhe, die Vereinbarkeitsprobleme am Arbeitsplatz zu
thematisieren. Einige Unternehmen férdern neben Beratungsstellen auch den informellen
Austausch und leisten so einen Beitrag zur gesellschaftlichen Enttabuisierung.

! 2.B. Swisscom, Bank Coop, Postfinance, Helvetia, Stadtverwaltung Winterthur, Krebsliga Schweiz, Axa Win-
terthur, GS EDI und EVD.
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Flexibilitat und Verstdndnis sind von Arbeitgeber- und Arbeitnehmerseite erforderlich.
Schliesslich gilt es fir die Unternehmen auch qualitativ hochstehende Produkte und Dienst-
leistungen zu schaffen und dies bei einer hohen Produktivitat, um gegentiber der nationalen
und internationalen Konkurrenz bestehen zu kénnen (vgl. 2.4.4). Gerade KMUSs sind bekannt
fir flexible und teilweise sehr individuelle Losungen, haben aber teilweise Miihe, wenn um-
fassende gesetzliche Regelungen umzusetzen sind

Zur kunftlgen Herausforderung sagt der Bundesrat in seinen Perspektiven 2025 insbesondere:
A ; , Angesichts der demografischen Perspektiven und des sich abzeichnenden
Fachkrdftemangels (...) miissen dariiber hinaus giinstige Rahmenbedingungen

fiir eine moglichst hohe Arbeitsmarktbeteiligung der Bevélkerung geschaffen

werden. Dies bedingt (...) neue Arbeitsmodelle, damit die dltere Generation
ldnger erwerbstdtig bleiben kann, sowie Anstrengungen fiir eine bessere Verein-
barkeit von Familie und Beruf, beispielsweise durch Sicherstellung familienex-
| terner Betreuungsmdglichkeiten fiir Kinder im Schul- und Vorschulalter oder

\ S RN N durch familienfreundliche Arbeitsbedingungen.
Abbildung 8: Auszug Perspektlven 2025 — Quelle: nach BK, 2012, S. 48

Um einem Mangel an qualifizierten Arbeitskraften entgegenzuwirken sind Anstrengungen fir
eine bessere Vereinbarkeit erforderlich. Die Arbeitswelt ist flir die Sensibilisierung aus gesell-
schaftlicher Sicht sehr wichtig, weil Personen aus allen sozialen Gruppen angesprochen wer-
den koénnen.

Fur die Unternehmen ist es wichtig, trotz der demografischen Alterung uber genligend gut
ausgebildete Fachkréfte zu verfigen. Einige Unternehmen haben deshalb bereits begonnen,
die Vereinbarkeitsfrage auch unter dem Aspekt pflegender Angehoriger zu behandeln. Die
Arbeitswelt spielt auch eine wichtige Rolle bei der Information, der Sensibilisierung, der Fle-
xibilisierung der Arbeitsbedingungen sowie der Verbesserung der Datengrundlagen.

2.4.4 Volkswirtschaftliche Rahmenbedingungen

Work and Care* hat Beziige zum volkswirtschaftlichen Faktor Arbeit, daher werden im Fol-
genden die volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen nédher betrachtet. Die Hohe des realen
BIP stellt ein wichtiges Mass dar fur wirtschaftlichen Wohlstand. Das Wachstum des realen
BIP, d.h. seine Entwicklung Uber eine langere Zeit, ist ein wichtiges Mass fur den wirtschaft-
lichen Fortschritt (Mankiw &Taylor, 2008, S. 605). Obwohl das BIP pro Kopf sehr hoch ist,
liegt die Schweiz beziiglich Zuwachsrate des realen BIP hinter 18 anderen Industriestaaten
und fallt immer mehr zurtick (SECO, 2008, S. 8).

Das SECO hat 2002 einen analytische Ansatz entwickelt, der den nachfolgenden Wachstums-
berichten zu Grunde gelegt wurde. Er zeigt in einer vereinfachten Darstellung auf, welche
Faktoren das erwiinschte Wachstum begtinstigen (Hinweis Ragni und SECO, 2008, S. 9) (vgl.
Abbildung 9).
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Abbildung 9: Quellen des Wachstums — Quelle: SECO, 2008, S. 9

Vor dem Hintergrund von ,Work and Care* sind folgende Aspekte des Wachstumsmodells
von Bedeutung: mehr Erwerbstatige (hohe Erwerbsquote), mehr Arbeitsstunden pro Er-
werbstétige (hohe Normalarbeitsszeit, hohe Arbeitspensen) und mehr Humankapital (Berufs-
erfahrung, Aus- und Weiterbildung).

Einen besonders wichtigen Einfluss auf die volkswirtschftliche Entwicklung hat auch das Be-
volkerungswachstum (Mankiw & Taylor, 2008, S. 624). Die demografische Alterung und die
Tatsache, dass der erwerbstétige Bevolkerung immer mehr Rentenbeziehende gegeniiber ste-
hen, wird Auswirkungen auf alle Politikbereiche haben (BK, 2012, S. 53). Wéhrend Ende
2008 vier Personen im erwerbsfahigen Alter waren, die einer Person im Pensionsalter gege-
nlberstand, werden gemass ,,mittlerem Szenario® Ende 2060 nur noch zwei Personen im Er-
werbsalter einer Person im Pensionsalter gegeniberstehen (BFS, 2010, S. 22) (vgl. auch
2.4.1). Wirtschaftlich positiv wirkt sich auch die gesellschaftliche Kohasion und die politische
Stabilitat aus (BK, 2012, S. 47 und 52). Auch der Gesundheitszustand der Bevolkerung kann
langfristig betrachtet ein wichtiger Einflussfaktor fir das Wirtschaftswachstum darstellen,
denn geslindere Arbeitskréfte sind produktiver (Mankiv & Taylor, 2008, S. 620). In jlngerer
Zeit wurde auf verschiedener Ebene gefordert, dass das BIP als Indikator fir Wohlfahrt zu
erganzen sei. Ziel dieser Initiativen ist es unter anderem, ein Indikatorensystem zu entwickeln,
welches die drei S&ulen Gesellschaft, Umwelt und Wirtschaft starker miteinander in Bezie-
hung setzt. Bei den neu entwickelten Indikatoren handelt es sich um Themen wie Lebensqua-
litdt und Lebensbedingungen, die materielle Situation der privaten Haushalte, Aspekte des
Arbeitsmarktes an der Schnittstelle zwischen Wirtschaft und Gesellschaft, die Bildung und
Gesundheit der Bevolkerung, Fragen zur Mobilitdt und zur Situation der Umwelt und
schliesslich auch Aspekte der volkswirtschaftlichen Entwicklung des Landes (BFS, 2012a).
Insgesamt liefert die Schweiz auch im internationalen Vergleich hinsichtlich wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit, sozialem Fortschritt und Umweltvertraglichkeit ein gutes Bild (ibidem).
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Zur kunftlgen Herausforderung sagt der Bundesrat in seinen Perspektiven 2025 insbesondere:

,,Angesichts (...) des sich abzeichnenden Fachkriftemangels (...) miissen (...)
glinstige Rahmenbedingungen fiir eine maoglichst hohe Arbeitsmarktbeteiligung

. der Bevélkerung geschaffen werden. Dabei ist die Bildung und Forschung
8 g
L\ zentral fiir den Erhalt der wir tschaftlzchen Innovationskraft.

Abblldung 10: Auszug Perspektlven 2025 — Quelle: nach BK, 2012, S. 48; S. 47

Die Starkung der Solidaritat zwischen den Generationen, wie dies auf der Mikroebene bei der
Pflege durch Angehorige und Freiwillige geschieht, kann die gesellschaftliche Kohésion, die
flr politische Stabilitat von Bedeutung ist, festigen und gemeinsame Werte unterstreichen.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht wére es somit wichtig, dass moglichst viele Erwerbstétige
maoglichst gut ausgebildet sind und unter guter Arbeitsbedingungen (die der Gesundeheit for-
derlich sind) moglichst hohe Arbeitspensen wahrend moglichst langer Zeit innehaben.

2.4.5 Schlussfolgerungen

Die demografischen Veranderungen werden dazu fuhren, dass es auch Verénderungen bei den
unterschiedlichen Formen der formellen und informellen Arbeit geben wird. Welche Aufga-
ben werden kiinftig von den Haushalten, von NGOs, vom Staat oder iber den Markt abgewi-
ckelt? Wo sind entsprechende Ressourcen vorhanden? Mit dem Modell von Razavi kann die-
ses Spannungsfeld aufgezeigt werden (vgl. Abbildung 11).

Staat

Non profit

Markt Organisationen

Haushalte
Abbildung 11: Akteure in der hduslichen Hilfe und Pflege — Quelle: nach Razavi, 2007 — eigene Darstellung

Die hohe Arbeitsmarktbeteiligung ist aus demografischen, gesellschaftlichen und betriebli-
chen Grinden wichtig. Damit werden auch zukinftig immer weniger Personen (insbesondere
Frauen) flr Pflege- und Betreuungsarbeiten in der Familie auf Abruf bereit stehen.

Sowohl auf 6ffentlicher als auch auf betrieblicher und privater Ebene sind Lésungen gefragt,
welche die Vereinbarkeit in der Arbeitswelt verbessern und das zivilgesellschaftliche Enga-
gement erhohen. Die hohe Nachfrage nach Arbeitskraften in der Wirtschaft, im Gesundheits-
wesen und im familiaren Umfeld wird zu Zielkonflikten fiihren, welche auch politisch auszu-
handeln sind.

2.5 Stakeholder

Im Folgenden sollen die wichtigsten Stakeholder identifiziert werden, welche fir die Verbes-
serung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehdrigenpflege von Bedeutung sind.
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Als Stakeholder oder Akteur gilt jede natiirliche oder juristische Person, welche durch ihre
blosse Existenz zum gesellschaftlichen Umfeld gehért, das fur eine bestimmte Politik von
Bedeutung ist (Knoepfel et al., 2011, S. 61). Im modernen Gewahrleistungsstaat ist der Staat
nicht allein flr die Erfullung Offentlicher Aufgaben zustdndig. Gemdss dem Grundsatz der
Subsidiaritat konzentriert sich der Staat auf seine Kernaufgaben, fordert aber als Koordinator
und Moderator die gesellschaftliche Verantwortungsiubernahme der unterschiedlichen Grup-
pen sowie die Zusammenarbeit verschiedener offentlicher und privater Akteure zur Errei-
chung gemeinsamer Ziele. Der Staat wird zu einem von mehreren Akteuren im politischen
System (Thom & Ritz, 2008, S. 11; Lienhard, S. 51). Er schafft vor allem Voraussetzungen
dafir, dass der Staat, die Privaten oder beide gemeinsam die gewiinschten Ziele erreicht (Ml-
ler, 2006, S. 37).

Die Schweiz hat eines der komplexesten Gesundheitssysteme der Welt (Poledna & Berger,
2002, S. 3). Die politischen, strukturellen und rechtlichen Grundlagen sind stark fragmentiert
und doch miteinander verflochten (Achtermann & Berset, 2006, S. 19). Dies zeigt sich auch
bei der Stakeholderanalyse der Angehorigenpflege. Die Stakeholder-Analyse wurde zundchst
intuitiv vorgenommen. Anschliessend wurde ein auf Vollstandigkeit ausgerichteter Gegen-
check gemacht, in dem die Umwelt relativ systematisch aufgegliedert wurde (vgl. Muller-
Stewens & Lechner, 2011, S. 160ff.). Fur diesen Schritt wurde das Modell von Bischofberger
& Lademann herangezogen und um den Aspekt des Sozialversicherungssystems erweitert
(vgl. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Stakeholderanalyse — Quelle: nach Bischofberger et al.; eigene Erganzungen; eigene Darstellung

Neben dem Bund, den 26 Kantonen und 2495 Gemeinden erflllen auch die Kostentrager (z.B:
Sozialversicherungen, Krankenversicherungen) sowie verschiedene Leistungserbringer,
NGOs, kirchliche Institutionen, Freiwillige, Nachbarn und Angehérige einen wichtigen Bei-
trag. Besonders zahlreich sind die Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung, mit wel-
chen pflegende Angehorige konfrontiert sein kdnnen: z.B. Spitexdienste, Spitaler, Tages-,
Nacht-, Ubergangsstrukturen, Pflege- und Altersheime, Hausarzte, Spezialarztinnen, Apothe-
ker, Logopdden, Physio- und Ergotherapeutinnen, Fusspfleger sowie NGOs, welche spezifi-
sche Dienstleistungen anbieten. Die fragmentierten und kleinteilig organisierten Leistungserb-
ringer, sind zwar oft nahe am Gemeinwesen, wo potentielle Leistungsbeziiger wohnen, be-
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scheren insbesondere den pflegenden Angehorigen aber viel Koordinations- und Kommuni-
kationsaufwand. Insbesondere wenn unvermittelt ein Krankheitsfall oder eine Verschlechte-
rung erfolgt, ist es oft unmoglich in der erforderlichen Zeit einen Uberblick zu erhalten, zu-
dem fehlen auch Angaben Uber die Versorgungsqualitdt. Obwohl verschiedene Organisatio-
nen teilweise sehr gut und effizient miteinander arbeiten, besteht an vielen Orten eine gewisse
Konkurrenz um 6ffentliche Subventionen und Leistungsvertrage.

Die Stakeholder der pflegenden Angehdrigen sind zahlreich, stark fragmentiert und doch mit-
einander verflochten.

Die Rollen von Bund, Kantonen und Gemeinden und ihre Beziehungen zu weiteren Akteuren
mussen mit den rechtlichen Rahmenbedingungen in Bezug gesetzt werden (vgl. Kapitel 2.6).
Angesichts der hohen Fragmentierung misste bei der Planung von Massnahmen gute Steue-
rungsmaoglichkeiten angedacht werden (vgl. Steuerung durch den Kanton, Kapitel 3.1).

2.6 Rollen von Bund, Kantonen, Gemeinden und weiteren Akteuren

Im Folgenden soll die Aufgabenteilung von Bund, Kantonen, Gemeinden und weiteren Ak-
teuren naher angeschaut werden, um aufzuzeigen, wer in welchem Bereich Massnahmen zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehodrigenpflege umsetzen bzw.
steuern kann.

2.6.1 Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen

Die Aufgabenteilung zwischen Bund und Kanton ist so ausgestaltet, dass der Bund eine be-
stimmte Aufgabe nur gesttzt auf eine konkrete Einzelermachtigung in der Bundesverfassung
iibernehmen kann (Art. 42 BV; Tschannen, 2011, S. 277). Im Ubrigen bestimmen die Kan-
tone, welche Aufgaben sie im Rahmen ihrer Zustandigkeiten erfullen (vgl. Art. 43 BV). Bei
der Zuweisung und Erflllung staatlicher Aufgaben ist wie bereits erwahnt der Grundsatz der
Subsidiaritat zu beachten (Art. 5a BV; Tschannen, 2011, S. 280). Der Bund tbernimmt nur
Aufgaben, welche die Kraft der Kantone tbersteigen oder einer einheitlichen Regelung durch
den Bund bedirfen. Dies gilt auch fur Massnahmen zur Verbesserung von Erwerbstatigkeit
und Pflege von Angehdrigen. Traditionell ist das Gesundheitswesen im Kompetenzbereich
der Kantone. Der Bund besitzt jedoch in Teilbereichen wichtige Schliisselkompetenzen, wel-
che zumeist im KVG verankert sind (Poledna & Berger, 2002, S. 11ff.). Hinzu kommen noch
die Kompetenzen des Bundes im Bereich der Sozialversicherung, welche ebenfalls teilweise
Auswirkungen auf pflegende Angehorige haben sowie die Regelungen im Arbeits- und Obli-
gationenrecht, welche die Rahmenbedingungen in der Arbeitswelt mitgestalten.

Der neue Finanzausgleich mit dem u.a. der Foderalismus gestarkt und Aufgaben von Bund
und Kantonen entflochten wurden, hat auch die Grundsétze ,,wer zahlt, befiehlt“ und ,wer
profitiert, bezahlt“ (Grundsatz der fiskalische Aquivalenz) verfassungsrechtlich verankert
(Bundesrat, 2002, S. 2459). Diese Grundsatze wurden insbesondere auch mit der Neuregelung
der Pflegefinanzierung, welche 2011 in Kraft trat, umgesetzt (Bundesrat, 2005a, S. 2083ff.).
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Die Kosten einer staatlichen Leistung tragt das Gemeinwesen, in dem der Nutzen einer staat-
lichen Leistung anféllt, dafiir soll es auch ber die Leistung bestimmen kénnen (Art. 43a BV)
(vgl. Abbildung 13).
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nicht bedurfnis-

gerechtes Nivea zu hohe Anspriiche

Finanzierer/in Entscheider/in

zu tiefes
Leistungsniveau

Abbildung 13: Okonomisches Aquivalenzprinzip - Quelle: nach Schedler, 2012

Bei einer Reihe von Aufgabenbereichen konnte keine Entflechtung vorgenommen werden, da
diese Aufgabenbereiche weder der integralen Verantwortlichkeit des Bundes noch derjenigen
der Kantone unterstellt werden konnten (Bundesrat, 2002, S. 2335). Bei Verbundaufgaben
teilen sich Bund und Kantone Verantwortung und Finanzierung wie z.B. bei den existenzsi-
chernden Erganzungsleistungen (vgl. 2.7.5). Leistungsziele, sowie Art und Umfang der Fi-
nanzierung, kénnen insbesondere auch in Programmvereinbarungen zwischen Bund und Kan-
tonen geregelt werden. Der Bund entschadigt die Kantone mit Globalbeitrdgen und Uberpruft
die Zielerreichung (Hafelin & Haller, 2012, S. 395; Bundesrat, 2002, S. 2345). Wenn mdglich
wurde auch bei Verbundaufgaben eine Teilentflechtung vorgenommen. Beispielsweise ist der
Bund zusténdig fiir die individuellen Leistungen der Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHV), die individuelle Leistungen der Invalidenversicherung (IV) oder die Unterstiitzung
der Betagten- und Behindertenorganisationen mit gesamtschweizerischer Tatigkeit. Die Kan-
tone dagegen sind im Rahmen einer Teilentflechtung zustandig fur Heim- und Pflegekosten,
die Erganzungsleistungen, welche in einem Zusammenhang mit Heim- oder Gesundheitskos-
ten stehen sowie fur die Unterstitzung der Hilfe und Pflege zu Hause (Bundesrat, 2002, S.
2336ff. und 2436; 2005, S. 2083ff.). Die Kantonalisierung einer Aufgabe bedeutet jedoch
nicht, dass sich der Bund in jedem Fall vollumféanglich zurtickziehen muss. Vielmehr ist es
denkbar, dass er je nach Aufgabenbereich im Interesse einer minimalen Harmonisierung ge-
wisse Leitplanken, beispielsweise durch gesamtschweizerische Strategien, setzen kann. Diese
waren jedoch strikt auf das Minimum zu beschranken und wiirden lediglich Rahmenvorschrif-
ten beinhalten (Bundesrat, 2002, S. 2337). Gesamtschweizerische Strategien im Bereich Ge-
sundheit werden in der Regel Uber den Dialog Nationale Gesundheitspolitik umgesetzt, eine
gemeinsame Plattform von Bund und Kantonen, durch welcher aktuelle Herausforderungen in
ausgewahlten Themenbereichen koordiniert werden.
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Der Bund hat in folgenden Bereichen mit Bezugspunkten zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen eine Verfassungsgrundlage.

BV-Artikel Inhalt

Art. 7 BV Menschenwdirde

Art. 8 Abs. 2 BV Diskriminierungsverbot

Art. 10 Abs. 2 BV Selbstbestimmung

Art. 41 Abs. 1 Bst. b Sozialziel in Ergénzung zur personlichen Verantwortung
und Initiative

Art. 110 BV Schutz der Arbeitnehmer, Verhaltnis Arbeitnehmer-
Arbeitgeber, Arbeitsvermittlung, Gesamtarbeitsvertrage

Art. 111 BV Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge, berufli-
che Vorsorge, Selbstvorsorge

Art. 112 BV Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung

Art. 112a BV Erganzungsleistungen

Art. 112b Abs. lund 3 Ausrichtung von Sach- und Geldleistungen zur Forde-

BV rung der Eingliederung Invalider

Art. 112b Abs. 2 BV Ausrichtung an Bau und Betrieb von Institutionen zur
Forderung der Eingliederung Invalider

Art. 112¢ Abs. 1 BV Hilfe und Pflege von Betagten und Behinderten zu Hause

Art. 112¢ Abs. 2 BV Unterstiitzung gesamtschweizerischer Bestrebungen zu
Gunsten von Betagten und Behinderten zu Hause

Art. 113 BV Berufliche Vorsorge

Art. 114 BV Avrbeitslosenversicherung

Art. 115 BV Unterstiitzung Bedurftiger

Art. 116 BV Unterstitzung von Massnahmen zu Gunsten der Familie,
Familienzulage, Mutterschaftsversicherung®

Art. 117 BV Kranken- und Unfallversicherung

Art. 122 Abs. 1 BV Zivilrecht (inkl. Obligationenrecht)

Wirkung

Grundrecht

Grundrecht

Grundrecht

Sozialziel, Wirkung auf Gesetzge-
ber

Gesetzgebungskompetenz

Gesetzgebungskompetenz

Gesetzgebungskompetenz
Gesetzgebungskompetenz
Gesetzgebungskompetenz

Delegationsnorm zu Gunsten der
Kantone (Teilentflechtung)
Delegationsnorm zu Gunsten der
Kantone (Teilentflechtung)
Gesetzgebungskompetenz

Gesetzgebungskompetenz
Gesetzgebungskompetenz
Kantonale Zustandigkeit, Gesetz-
gebungskompetenz  im  Bereich
Ausnahmen und Zustandigkeiten
Gesetzgebungskompetenz

Gesetzgebungskompetenz
Gesetzgebungskompetenz

Tabelle 3: Verfassungsgrundlagen des Bundes mit Bezug zur Angehdrigenpflege — Quelle: nach BV

Wahrend der Bund somit einen Teil der Bereiche mit Bezugspunkten zur Angehorigenpflege
insbesondere im Rahmen des Arbeitsgesetzes, des Obligationenrechts, des Krankenversiche-
rungsgesetzes und des Sozialversicherungsgesetzgebung regelt, haben die Kantone wichtige
Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung sowie im foderalistischen Vollzug der Bundes-
gesetzgebung. Der Bereich Langzeitpflege und Spitex sowie der Vollzug im Bereich Sozial-
hilfe (Existenzminimum) wird in vielen Kantonen sogar auf Gemeindeebene vorgenommen

(K

ocher, 2010, S. 137ff.; OECD, 20114, S. 45).

2.6.2 Aufgabenteilung zwischen Kanton und Gemeinden

Die Kantone haben die Mdglichkeit, alles oder Teile der Kompetenzen mit Beriihrungspunk-
ten zur Pflege von Angehdrigen an die Gemeinden zu delegieren. In der Mehrheit der Kan-
tone wurde dieser Bereich zwischen dem Kanton und den Gemeinden aufgeteilt (AG, AR,
BE, BL, BS, FR, GL, JU, SG, SH, SO, Sz, TG, TI, UR,VS). Bei der Aufteilung zwischen
Kanton und Gemeinden wurden sehr unterschiedliche Modelle gewahlt. Delegiert an die Ge-
meinden wurden je nach dem der Bereich ambulante Pflege stationdre Pflege, Tages- und

2 Unter Familie werden nach bisheriger Umschreibung nur Eltern und ihre gesunden Kinder gefasst.
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Nachtstrukturen, Akut- und Ubergangspflege (vgl. auch SGK-N, 2012). In vier Kantonen
liegt die Zustandigkeit ausschliesslich beim Kanton (Al, GE, NE, VD). In funf Kantonen liegt
die Zustandigkeit ausschliesslich bei den Gemeinden (GR, LU, OW, ZG, ZH) (BAG, 2011, S.
3). Insbesondere bei der Formulierung von Massnahmen (Empfehlungen) fur pflegende An-
gehorige muss man sich bewusst sein, dass die ortlichen Anknupfungspunkte unterschiedlich
sind.

Eine grosse Anzahl von Gemeinden (insbesondere Stadte, Gemeindeverbande und grossere
Gemeinden) haben in den letzten Jahren im Rahmen von Alterskonzepten oder -leitbildern
Strategien und Massnahmen entwickelt, in denen auch die Unterstitzung pflegender Angeho-
riger thematisiert wird.? Pflegende Angehérige werden als wichtige Ressource in der Gesund-
heitsversorgung wahrgenommen, welche durch die demografische Entwicklung in den kom-
menden Jahren stark unter Druck gerat. Viele Kantone verfolgen eine Versorgungsstrategie
»ambulant vor stationar®, einerseits um den Wunsch der Pflegebedurftigen nach moglichst
langem Verbleiben in den eigenen vier Wanden zu entsprechen, aber auch um knappe Res-
sourcen so wirtschaftlich wie moglich zu nutzen. Pflegende Angehdrigen leisten einen wich-
tigen Beitrag, damit der Eintritt in ein Pflegeheim hinausgeschoben werden kann. Gleichzeitig
ist aber auch die Gesundheit der pflegenden Angehérigen im Fokus der Kantone: es soll ver-
mieden werden, dass sie wegen der hohen Belastung selber krank werden. In einigen Kanto-
nen wird der Aspekt der Pflege von Angehdrigen mit Demenz besonders hervorgehoben, was
zur Konzeption von speziellen Dienstleistungen und Angeboten gefihrt hat.

In einer Studie aus dem Jahr 2010 gaben die meisten Kantone an, das Thema pflegende An-
gehoriger auf der Agenda zu haben (Martin & Moor, S. 46ff.). Fast alle Kantone weisen auf
die Wichtigkeit der Schaffung von Entlastungsangeboten hin. Einerseits wird die Spitex ge-
stérkt, andererseits werden semistationare Angebote (z.B. Tagesstrukturen, Nachtstrukturen,
Ferienbetten, Notfalllésungen, Ubergansstrukturen) in die Versorgungsplanung aufgenom-
men. Diese werden oft durch Langzeitpflegeinstitutionen angeboten. Verschiedene Kantone
haben auch erkannt, dass es wichtig ware, eine Anlaufstelle zu schaffen, welche Informatio-
nen und Angebote vermitteln kann. Einzelne Angebote werden mit Beratung oder Hausbesu-
chen verbunden, damit ein moglichst tragféhiges Pflegearrangement gefunden werden kann.
Verschiedene offentliche Akteure haben Organisationen wie das SRK oder pro Senectute tiber
Leistungsvertrage in die Bereitstellung des Angebots integriert. Diverse Kantone erwahnen
auch die Freiwilligenarbeit als zusatzliche Ressource einerseits fur die Gesundheitsversorgung
und andererseits fir die Unterstltzung pflegender Angehériger. Einige Kantone zahlen Pfle-
gebeitrdge oder Pflegepauschalen an pflegende Angehdrige. Eine Anzahl Kantone fordert
Bildungsangebote oder Selbstmanagementskurse fur pflegende Angehdrige sowie fiir Frei-
willige, mit der Argumentation, dass zusatzliche Kompetenzen die Qualitat der Betreuung
steigere. Andererseits werde auch ein Bewusstsein geschaffen, wann es beispielsweise ange-

% 7.B. Stadt Zirich: http://www.stadt-zuerich.ch/content/dam/stzh/qud/Deutsch/Alter/Altersstrategie.pdf; Stadt
Bern: http://www.bern.ch/leben_in_bern/gesundheit/pensionierung/betreuendeangeh, eingesehen am 16.7.2012,
Stadt St. Gallen

http://www.stadt.sg.ch/home/soziales _und_sicherheit/gesellschaftsfragen/alterl/pflegende angehoerige.html ,
Kanton Luzern: http://www.disg.lu.ch/alter _altersleitbild 2010.pdf
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zeigt sei, externe Dienstleistungen anzunehmen bzw. das Betreuungssetting zu verandern,
beispielsweise von ambulanten zu teilstationaren Leistungen tberzugehen (Moor & Aemiseg-
ger, 2011). In der Regel liegt der Fokus auf den pflegenden Angehdrigen als Ressource in der
Gesundheitsversorgung. Der Bezug zur Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehori-
genpflege wird selten gemacht. Genauere und aktuellere Einzelheiten missten beispielsweise
uber eine Befragung bzw. durch eine Bestandes- und Bedarfsaufnahme in den Kantonen und
ausgewahlten Gemeinden erhoben werden.

Die Kantone und teilweise die Gemeinden spielen eine sehr wichtige Rolle fur pflegende An-
gehdrige. Im Rahmen ihrer Kompetenzen im Bereich der Gesundheitsversorgung kénnen sie
die Bevolkerung informieren und auch entsprechende Entlastungsangebote vorsehen.

2.6.3 Die Rolle von NGOs, Spitex und semistationaren Einrichtungen

Eine wichtige Rolle bei der Unterstutzung pflegender Angehdriger spielen auch viele gemein-
nltzige Organisationen (NGOSs), in denen zahlreiche Mitarbeitende ehrenamtlich tétig sind.
Zu den bekanntesten gehdren SRK”, pro Senectute Schweiz®, die Schweizerische Alzheimer-
vereinigung® pro infirmis’ und pro Juventute®. Sie bieten insbesondere Entlastungsdienste,
Tageszentren, Informations- und Beratungsangebote und Kurse an. Mit vielen von ihnen ha-
ben der Bund, auf gesamtschweizerischer Ebene, oder Kantone bzw. Gemeinden, auf kanto-
naler bzw. lokaler Ebene, Leistungsvertréage abgeschlossen.

Der Bund unterstiitzt mit Leistungsvertragen gesamtschweizerisch tatige Institutionen gestitzt
auf verschiedene gesetzliche Grundlagen (Hinweise Aeschbacher und BSV, 2011). Je nach
Tatigkeitsbereich der Organisation ist dies Art. 101bis AHVG °, Art. 74 IVG und Art. 17ff.
ELG. Im Rahmen der Teilentflechtung durch den Neuen Finanzausgleich wurden beispiels-
weise die Forderung durch den Bund auf der Grundlage von Art. 101bis AHVG neu geregelt.
Aufgaben wie Koordination, Aus- und Weiterbildung von Aushilfspersonal oder Freiwilligen
werden aus dem AHV-Fonds finanziert. Die von den NGO*s angebotenen Entlastungsdienste,
werden von den Kantonen subventioniert.™

NGOs spielen als gemeinndtzige Institutionen eine sehr wichtige Rolle bei der physischen
und psychischen Unterstutzung pflegender Angehdriger. Teilweise sind sie auch in Bereichen

* http://www.redcross.ch/activities/social/care/index-de.php, eingesehen am 20. Juli 2012

> http://www.pro-senectute.ch/, eingesehen am 20. Juli 2012

¢ http://www.alz.ch/index.php/fuer-angehoerige.html, eingesehen am 20. Juli 2012

" http://www.proinfirmis.ch, eingesehen am 22. Oktober 2012

8 z.B. http://www.projuventute.ch/Detailansicht-
Pressemitteilung.136.0.htmI?&tx_ttnews%5Btt news%5D=438&cHash=54bf74c516ab4591a2713c0e7ea0e991
eingesehen am 20.7.2011

® Aktuell hat der Bund auf der Grundlage von Art. 101bis AHVG Leistungsvertrage abgeschlossen mit Curaviva,
Pro Senectute Schweiz, Schweizerische Alzheimervereinigung, Schweizerische Gesellschaft fir Gerontologie,
Schweizerische Parkinsonvereinigung, Schweizerisches Rotes Kreuz, Spitex Verband Schweiz, Verein Schwei-
zerischer Seniorenrat); vgl.

http://www.bsv.admin.ch/themen/kinder jugend_alter/00068/index.html?lang=de#sprungmarke0 10

0°BSV, Strategie fiir eine Schweizerische Alterspolitik, 2007
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tatig, welche nicht durch die Krankenversicherung abgedeckt sind, z.B. im Bereich von
hauswirtschaftlichen und sozialbetreuerischen Leistungen, Fahrdiensten, Mahlzeitendiensten
oder bei der finanziellen Unterstiitzung in besonderen Féllen.

Die Angebote der NGOs sind ein wesentlicher Bestandteil der Information, Begleitung und
Unterstitzung  pflegender  Angehériger. Der Bund  unterstitzt eine  Anzahl
gesamtschweizerisch titige NGOs durch Leistungsvertrdge. In die Gesundheitsversorgung
von Kantonen und Gemeinden sind sie oft (iber Leistungsvertrage eingebunden.

2.6.4 Informelle Hilfeleistungen

Gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 erhielten 8% der Bevolkerung oder
rund 500°000 Personen in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen Grinden Hilfe von
Verwandten und Bekannten oder Nachbarn. Laut den Empféngerinnen und Empféangern
handelt es sich bei der erhaltenen Hilfe in den meisten Féllen (mehrere Antworten mdglich)
um Einkaufe (71%), Hilfe im Haushalt (66%), Mahlzeiten (41%), Fahrdienste (34%) und
Kranken- oder Korperpflege (29%). Partnerinnen und Partner erbringen 50%, Tdchter oder
Soéhne 46%, Vater oder Mutter 22% und die Gbrigen Familienmitglieder 27% der informellen
Hilfeleistungen (dabei sind Mehrfachnennungen mdglich). Der Beitrag von Nachbarn,
Bekannten und Freunden ist mit 36% ebenfalls bedeutend. Ein Vergleich zwischen 2002 und
2007 zeigt tendenziell einen Riickgang dieser %-Anteile (Hinweise Schén-Bihlmann; BFS,
SGB, 2009).

Im Vergleich dazu wurden 2010 3,3% der Wohnbevélkerung oder rund 263'000 Personen in
Privathaushalten durch die Spitex betreut. Diese Leistungen werden insbesondere von
Personen ab 65 Jahren in Anspruch genommen: Obwohl die 80-jéhrigen und &lteren Personen
nur 5% der Bevdlkerung ausmachen, werden mehr als die Hélfte aller Stunden fir diese
Altersgruppe verrechnet. Die Verteilung der Klientinnen und Klienten nach Geschlecht zeigt,
dass ungefahr zwei Drittel Frauen sind (68%). Eine mdgliche Erklarung dafur ist, dass die
Frauen ihre &lteren Manner pflegen, so dass fiir diese weniger Spitex-Hilfe beansprucht wird.
Bei den Uber 80-Jahrigen erklart zudem die héhere Lebenserwartung der Frauen die Differenz
zu den Maénnern. Spitexdienste werden sehr oft in Kombination mit privater Unterstiitzung
durch Verwandte und Bekannte genutzt (Hinweise und Berechnungen Schén-Biihlmann; BFS
SGB, 2009, BFS Spitexstatistik, 2011, Hopflinger, 2011, S. 90ff.).

Die informelle Pflege und Hilfe stellt ein wichtiger Aspekt der Gesundheitsversorgung dar.
Sie ist eher ricklaufig. Sehr oft wird sie mit Spitex kombiniert.

2.6.5 Schlussfolgerungen

Diese Analyse zeigt sehr gut, dass fir den Bereich Angehorigenpflege die gleiche Analyse
zutrifft wie gemass OECD fir das gesamte Schweizer Gesundheitssystem. Der Féderalismus
mit den 26 Kantonen, von denen jeder einzelne eine wesentliche Rolle fiir die Gesundheit
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seiner Bevolkerung spielt, hat Starken im Bereich der Innovation und lokalen Flexibilitat. Die
Kompetenzaufteilung zwischen Kantonen und Bund kann bisweilen auch zu einem Mangel an
politischer Fihrung und an Willen, das Schweizerische Gesundheitssystem zu reformieren,
fihren. Wéhrend der Bund bedeutende Zustandigkeiten im Bereich der Regulierung des
gelenkten Wettbewerbs (z.B. Krankenversicherer, Leistungserbringer) hat, fehlen ihm die
Instrumente fur systemweite Verbesserungen (OECD, 2011, S. 17).

Massnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Ange-
horigen durch den Bund konnen kurz- und mittelfristig nur in jenen Bereichen erfolgen, in
denen der Bund eine Verfassungsgrundlage hat. Kurz- bis mittelfristig angesetzt werden
konnte bei bestehenden Gesetzen wie dem KVG (z.B. Ubernahme von Leistungen durch die
Krankenversicherung), beim AHV- und IVG (z.B. Koordination der NGOs Uber Leistungs-
vertrage; Betreuungsgutschriften). In vielen anderen Bereichen kann der Bund Empfehlungen
an Kantone oder Gemeinden, an NGOs, an die Arbeitswelt, die Gesellschaft oder an die pfle-
genden Angehdrigen selbst richten und tber die besonderen Herausforderung informieren. In
Zusammenarbeit mit den Kantonen kann der Bund auch koordinierend wirken und beispiels-
weise entsprechende Strategien entwickeln oder Anreize setzen. Allerdings setzen ihm bei
den finanziellen Anreizen die Grundsatze des NFA auch bestimmte Grenzen.

Tragfahige und nachhaltige Massnahmen kann der Bund nur gemeinsam mit den wichtigsten
Akteuren umsetzen (Kantone, Gemeinden, Zivilgesellschaft, je nachdem auch Leistungserb-
ringer und Kostentrdger). Seine Verfassungsgrundlagen sind beschrankt, er kann informieren
und sensibilisieren, Ansatzpunkte gibt es auch im Sozialversicherungsrecht oder im Arbeits-
recht. Im Rahmen einer nationalen Strategie konnte eine bergreifende Steuerung oder die
Lancierung von wegweisenden Pilotprojekten vorgesehen werden.

Es wurden zwei Kantone néher angeschaut (vgl. Kapitel 3.2), welche mit Instrumenten des
New Public Managements eine wirkungsorientierte Steuerung zwischen Verwaltungseinhei-
ten, Leistungserbringern und NGOs vorgesehen haben. Wo und inwiefern eine Steuerung des
Bundes mdglich und sinnvoll ist, wird sich bei der Auswahl der einzelnen Massnahmen zei-
gen. Insbesondere auch vor dem Hintergrund der verfassungsrechtlichen Aufgabenteilung
wird zu Uberlegen sein, welche Formen flr die Umsetzung von Massnahmen gewahlt werden
kdnnen. Erst im Einzelfall kann abgeschatzt werden, ob Information, Forschungsférderung,
Empfehlungen, Selbstregulierung, Anreize, Strategien, Planungen, Leistungen, Verbote oder
Gebote zur angestrebten Zielerreichung fiihren kdénnten (vgl. auch Muller, 2006, S. 264ff.).

2.7 Aktuelle rechtliche Rahmenbedingungen auf Bundesebene

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, welche Regelungen, die Berlihrungspunkte zur Situa-
tion der pflegenden Angehdorigen haben, der Bund bereits vorgenommen hat.
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2.7.1 Beitrag der Krankenversicherung an Pflegeleistungen

Gemass Art. 25a KVG leistet die obligatorische Krankenpflegeversicherung einen Beitrag an
die Pflegeleistungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen
Pflegebedarfs ambulant, in Tages- und Nachtstrukturen oder im Pflegheim erbracht werden.
Es werden bestimmte, in Art. 7 KLV aufgezéhlte Pflegeleistungen verglitet, wie z.B. Mass-
nahmen der Abklarung, Beratung und Koordination, Massnahmen der Untersuchung und Be-
handlung sowie Massnahmen der Grundpflege. So ist es bei Einhaltung der rechtlichen Rah-
menbedingungen maoglich, dass bei der Abklarung des Pflegebedarfs und des Umfelds (Abs. 2
Bst. a KLV Ziff. 1), bei der Beratung der nichtberuflich an der Krankenpflege Mitwirkenden
(Abs. 2 Bst. a Ziff. 2) oder bei der Koordination in instabilen Pflegesituationen (Abs. 2 Bst. a
Ziff. 3) auch Leistungen im Zusammenhang mit der Angehdrigenpflege ibernommen werden.
Es gelten Beitrage, welche differenziert nach dem Pflegebedarf festgelegt wurden. Anders als
im Akutspital gehéren Kosten fur Betreuung, Unterkunft und Verpflegung nicht zu den nach
KVG verglteten Leistungen (Bundesrat, 2005a, S. 2041ff.).

2.7.2 Hilflosenentschadigung

Die verschiedenen Sozialversicherungen gewéhren in bestimmten Fallen Pflegeversiche-
rungsleistungen in Form von Hilflosenentschadigungen (HE). Hilflos ist, wer wegen der Be-
eintrachtigung der Gesundheit fir alltagliche Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter
oder der personlichen Uberwachung bedarf (Art. 9 ATSG ). Geméss Art. 43" kdnnen in der
Schweiz lebende Altersrentnerinnen und -rentner eine HE geltend machen, wenn sie in leich-
tem, mittelschwerem oder schwerem Grad hilflos sind (Art. 43" AHVG). Hilflosenentscha-
digungen gibt es auch nach Art. 42ff. IVG, nach Art. 20 MVG oder nach Art. 26f. UVG.

2.7.3 Assistenzbeitrag fur Invalide

Zur Forderung der Selbstbestimmung und Eigenverantwortung von Menschen mit Behinde-
rung wurde mit Art. 429%" |VG der Assistenzbeitrag eingefiihrt. Behinderte Personen, wel-
che zu Hause leben, haben innerhalb der gesetzlichen Rahmenbedingungen Anspruch auf
einen Geldbetrag, mit dem sie eine Hilfskraft (Assistenzperson) anstellen konnen, die sie in
der Alltagsbewéltigung unterstutzt. Der Assistenzbeitrag soll die Hilflosenentschédigung so-
wie die Hilfe von Angehdrigen ergdnzen und eine Alternative zur institutionellen Hilfe dar-
stellen. Die Betroffenen sollen ihre Lebenssituation vermehrt selbstandig und in eigener Ver-
antwortung gestalten und ihre berufliche Integration verbessern kdnnen. Zugleich sollen pfle-
gende Angehorige zeitlich entlastet werden. Der Anspruch auf einen Assistenzbeitrag wird
auf die Hilflosenentschédigung der 1V, auf eine eigenverantwortliche Lebensfuhrung in einer
Privatwohnung sowie auf die Handlungsfahigkeit abgestitzt (Bundesrat, 2010, S. 1865). Die
Assistenzperson darf nicht mit der versicherten Person verheiratet sein, mit ihr in eingetrage-
ner Partnerschaft leben, eine faktische Lebensgemeinschaft fiihren oder in gerader Linie ver-
wandt sein (Art. 420" Bst b |VG).
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2.7.4 Intensivpflegezuschlag

Gemass Art. 42wr Abs. 3 IVG wird die Hilflosenentschadigung fir invalide Minderjéhrige, die
zusatzlich eine intensive Betreuung brauchen, um einen Intensivpflegezuschlag erhoht, falls
sie zu Hause mit einem Betreuungsaufwand von mindestens vier, sechs bzw. acht Stunden pro
Tag gepflegt werden. Die Hohe des Zuschlags stellt eine Pauschale dar, die rechtlich um-
schrieben wurde (IVG, 1VV). Als Betreuungsaufwand angerechnet wird der Aufwand fur die
medizinische Behandlungspflege sowie die Grundpflege (Bundesrat, 2001, S. 3246f.)

2.7.5 Erganzungsleistungen

Ergénzungsleistungen (EL) sind monatlich ausgerichtete Geldleistungen, mit welchen Krank-
heits- und Behinderungskosten vergitet werden sollen. Personen, welche bestimmte Leistun-
gen der AHV oder IV beziehen (Renten, Hilflosenentschadigungen, Taggelder) und deren
anerkannte Ausgaben die anrechenbaren Einnahmen Ubersteigen bzw. deren allféallige Krank-
heits- und Behinderungskosten nicht gedeckt sind, haben einen Anspruch auf Erganzungs-
leistungen (Bundesrat, 2005a, S. 2048). Mit dem neuen Finanzausgleich wurde auch im Be-
reich der Erganzungsleistungen eine (Teil)entflechtung der Aufgaben von Bund und Kanto-
nen vorgenommen (Bundesrat, 2002, S. 2335ff; S. 2436). Der Bund ist im Rahmen der EL
vorwiegend fur die Existenzsicherung zusténdig, die Kantone sind nebst einer Beteiligung an
der Existenzsicherung vollstandig flr diejenigen Bereiche der EL verantwortlich, welche in
einem Zusammenhang mit Heim- oder Gesundheitskosten (Krankheits- und Behinderungs-
kosten) stehen (vgl. auch Art. 13ff. ELG). EL werden Uber die Ausgleichskasse bezogen.

Da die Krankheits- und Behinderungskosten auf Grund der neuen Aufgabenteilung aus-
schliesslich durch die Kantone finanziert werden, wurde auf Bundesebene die Verordnung
uber die Vergutung von Krankheits- und Behinderungskosten bei den EL (ELKV) aufgehoben
(Bundesrat, 2005b, S. 6225). Diese sah unter gewissen Voraussetzungen eine Vergitung von
Einkommensausfallen fir pflegende Angehorige vor. Nach der neuen Rechtslage liegt es im
Ermessen der Kantone, ob sie eine Entschadigung fir den Verdienstausfall pflegender Ange-
horiger vorsehen wollen.

2.7.6 Betreuungsgutschriften

Um die Rentensituation von Personen zu verbessern, welche pflegebedurftige Angehorige
betreuen, wurde das Instrument der Betreuungsgutschriften geschaffen (Art. 2957 AHVG).
Betreuungsgutschriften sind fiktive Einkommen in der Hohe der dreifachen jahrlichen Mini-
malrente, die dem individuellen Konto der Betreuungsperson gutgeschrieben werden. Diese
Gutschriften, tragen wie die Erziehungsgutschriften dazu bei, dass eine entsprechend héhere
Rente erreicht werden kann. Wer Angehdrige mit einem Anspruch auf eine Hilflosenentsché-
digung (der AHV/IV/UV oder MV) fir mindestens mittlere Hilflosigkeit betreut, kann die
Betreuungsgutschriften innert funf Jahren schriftlich bei seiner Ausgleichskasse anmelden.
Die pflegenden Angehtrigen missen im gleichen Haushalt wie die betreute Person wohnen
oder diese zumindest leicht erreichen kdnnen. Gemass Art. 52g AHVV ist die Erreichbarkeit
leicht, wenn die Betreuungsperson nicht mehr als 30 km entfernt von der betreuten Person
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wohnt oder diese innert einer Stunde erreichen kann. Als Angehorige gelten Eltern, Kinder,
Geschwister und Grosseltern sowie Ehegatten, eingetragene Partner, Schwiegereltern und
Stiefkinder (vgl. Art. 29 **P j\/.m. Art. 13a ATSG). Beteiligen sich mehrere Personen an
der Betreuung, wird die Betreuungsgutschrift unter ihnen aufgeteilt. Betreuungsgutschriften
konnen nicht gleichzeitig mit Erziehungsgutschriften beansprucht werden.

2.7.7 Rechte von Arbeitnehmern mit Familienpflichten geméss Arbeitsgesetz

Gemass Art. 36 ArG ist bei der Festsetzung der Arbeits- und Ruhezeit auf Arbeitnehmer mit
Familienpflichten besonders Rucksicht zu nehmen. Allerdings sind nicht alle Arbeitnehmen-
den dem Arbeitsgesetz unterstellt (vgl. Art. 1ff. ArG). Als Familienpflichten gelten die Erzie-
hung von Kindern bis 15 Jahren sowie die Betreuung pflegebedirftiger Angehdriger oder
nahe stehender Personen (Art. 36 Abs. 1 ArG). Die Begriffe der Angehdrigen bzw. der nahe-
stehenden Person werden im ArG nicht definiert. Es ist davon auszugehen, dass der Nachweis
einer sittlichen Pflicht (Familienpflicht) zur Betreuung bei Krankheit ausreichend ist (Riet-
schi, 2011, S. 1461). Gemass Art. 36 Abs. 3 ArG muss der Arbeitgeber Arbeitnehmenden mit
Familienpflichten gegen Vorlage eines arztlichen Zeugnisses die zur Betreuung kranker Kin-
der erforderliche Zeit im Umfang bis zu drei Tagen freigeben. Ansonsten gelten die allgemei-
nen Schutzbestimmungen der Absétze 1 und 2 von Artikel 36 ArG: Bei der Festsetzung der
Arbeits- und Ruhezeit ist Rlcksicht zu nehmen. Die Betroffenen kénnen nur mit ihrem Ein-
verstandnis zur Leistung von Uberzeit verpflichtet werden. Sie erhalten eine Mittagspause
von mindestens 1,5 Stunden (Art.36 Abs. 2 ArG). Die Frage der Lohnfortzahlung bei Famili-
enpflichten wird nicht durch das ArG geregelt.

2.7.8 Rechte von Arbeitnehmern mit Familienpflichten geméss Obligationenrecht

Gemass Art. 329 OR sind den Arbeitnehmenden die Ublichen freien Stunden und Tage zu
gewéhren. Es handelt sich um eine kurzfristige Arbeitsbefreiungen zur Erledigung dringender
personlicher oder familidarer Angelegenheiten, wozu auch der Besuch kranker Verwandter
oder die Pflege kranker Familienmitglieder gezahlt wird. Vorausgesetzt wird, dass sich die
Angelegenheit nicht in der Freizeit erledigen lasst (Ruetschi, 2011, S. 1453). Bei der Bestim-
mung der Freizeit ist auf die Interessen des Arbeitgebers wie des Arbeitnehmers angemessen
Riicksicht zu nehmen (Art. 329 Abs. 4 OR). Insbesondere bei der Bestimmung der Dauer und
des Zeitpunkts des Bezuges der freien Zeit handelt es sich um einen Ermessensentscheid
(Hinweis Bosiger). Auch Artikel 329 OR regelt die Frage der Lohnzahlungspflicht nicht ex-
plizit. Der Arbeitgeber hat grundsétzlich den verabredeten oder (blichen Lohn zu vergiiten
(Art. 322 Abs. 1 OR). Zumindest bei kirzeren Abwesenheiten ist es ublich, dass bei einer
Anstellung im Monatslohn kein Lohnabzug erfolgt. Bei der Handhabung dieser Bestimmung
besteht jedoch eine gewisse Unsicherheit, welche insbesondere auch in parlamentarischen
Vorstossen aufgegriffen wurde (vgl. z.B. Postulat Seydoux).

Art. 324a OR regelt bei unverschuldeter Arbeitsverhinderung als einzige Norm neben der
Frage der Freistellung zusétzlich die Lohnfortzahlungspflicht des Arbeitgebers. Fiir eine An-



Good Practice in der Schweiz 32

wendung von Art. 324a OR im Zusammenhang mit der Pflege von Angehdrigen wird aber
unter anderem vorausgesetzt, dass die Arbeitnehmerin oder der Arbeitnehmer in Erfullung
einer gesetzlichen Betreuungspflicht an der Arbeitsleistung verhindert wird, z.B. gegentber
einem kranken Kind (Art. 276 ZGB), gegeniiber einem Ehegatten (Art. 163 ZGB) oder ge-
gentber einem eingetragenen Partner (Art. 12 PartG). Gegentiber weiteren Angehdrigen oder
nahe stehenden Personen gibt es eine in der Sittlichkeit begrindeten Fursorgepflicht, welche
nicht die gleichen Wirkungen hat wie eine gesetzliche Pflicht (vgl. auch Ruetschi, 2011 und
Hinweise Bosiger). Die Arbeitnehmenden haben die Pflicht eine Ersatzbetreuung zu organi-
sieren (Ruetschi, 2011, 1457ff.). Die Dauer der Lohnfortzahlungspflicht ist insbesondere ab-
hangig von der effektiven Dauer des Arbeitsverhaltnisses. Im ersten Dienstjahr ist der Lohn
einzig fur drei Wochen und nachher fur eine angemessene langere Zeit zu entrichten
(Art. 324a Abs. 2 OR). In der Praxis werden die Zircher, Basler oder Berner Skalen als
Richtlinien fir die Lohnfortzahlungsdauer herangezogen. Die einzelnen Abwesenheiten wer-
den zudem pro arbeitnehmender Person unabh&ngig vom Grund, sei es nun beispielsweise
eigene Krankheit, die Pflege eines kranken Kindes oder Militardienst, addiert. Es handelt sich
bei der Dauer der Lohnfortzahlung also um eine jahrliche Gesamtdauer.

2.7.9 Schlussfolgerungen

Mit der neuen Pflegefinanzierung hat der Bund Grundlagen geschaffen, die sich auch positiv
auf pflegende Angehdrige auswirken (z.B. Beitrag der Krankenversicherung an Pflegeleistun-
gen, Hilflosenentschddigung, Assistenzbeitrag, Intensivpflegezuschlag, Erganzungsleistun-
gen, Betreuungsgutschriften). Die Auswirkungen der Pflegebedurftigkeit wurde zwischen
Bund, Kantonen, NGOs, Betroffenen und ihren Angehdrigen aufgeteilt. Die Eigenverantwor-
tung bleibt eine wichtige Komponente. Der Bund tbernimmt die Behandlungskosten und die
existentielle Sicherung bei Alter und Behinderung.

Das Arbeitsrecht und das OR enthalten Bestimmungen tber Urlaub wegen Pflege von Ange-
horigen und Uber die Lohnfortzahlung, die jedoch im europdischen Vergleich nicht sehr weit-
reichend sind.

3 Good Practice in der Schweiz

Eine grosse Anzahl von Kantonen, Stadten und Gemeinden haben in den letzten Jahren insbe-
sondere im Rahmen von Alterskonzepten oder -leitbildern Strategien und Massnahmen entwi-
ckelt, in denen auch die Unterstiitzung pflegender Angehoriger thematisiert wird. Wie hinten
ausgefuhrt wurde, werden pflegende Angehdrige einerseits als Akteure in der Versorgungs-
strategie ,,ambulant vor stationdar” wahrgenommen, andererseits ist es auch ein wichtiges Ziel,
die Gesundheit pflegender Angehdriger zu erhalten (vgl. 2.6.2). Viele Kantone und besonders
auch grossere Stadte haben entsprechende Strategien, Massnahmen und/oder Steuerungsme-
chanismen angedacht, vieles wurde bereits umgesetzt. Die nachstehenden Beispiele sollen
Madglichkeiten, Chancen und Handlungsspielraume aufzeigen, ohne dass Anspruch auf Voll-
standigkeit erhoben wirde. Die Auswahl ist eklektisch und wurde von der VVorgabe geleitet,
dass die Beispiele Losungselemente flr Information und Sensibilisierung, Koordination und
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Vernetzung, psychische oder physische Entlastung und Steuerung der Akteure und Ressour-
cen und/oder Finanzierung enthalten. Good Practice Beispiele sollen reale Lsungen deskrip-
tiv-analystisch darstellen — h&ufig erhalten sie faktisch einen normativen Charakter (Schedler
& Proeller, 2011, S. 42). Aus diesem Grund mussten in Diskussionen unter den Akteuren
(vgl. 2.5) die Vor- und Nachteile in der Umsetzung noch ndher angeschaut werden. Besonders
wertvoll wére als Zwischenstufe eine Austauschplattform mit Vertreter/innen aus Kantonen,
Stadten und Gemeinden unterschiedlicher Grosse. Die Ergebnisse konnten dann wiederum an
den runden Tisch gebracht werden. Auf Grund der unterschiedlichen Kompetenzaufteilungen
zwischen Kantonen und Gemeinden sowie den unterschiedlichen Grdssen und soziodemogra-
fischen Rahmenbedingungen sind nicht alle Lésungen fir jeden Akteur geeignet.

3.1 Kanton Bern: Strategische Steuerung von Gemeinden und weiteren Akteu-
ren in der Alterspolitik, Vernetzung und Koordination

Der Kanton Bern hat 2005 auf der Grundlage eines Altersleitbilds eine Alterspolitik verab-
schiedet, mit welcher die Selbstandigkeit der alteren Menschen geférdert und die Unterstiit-
zung am bestehenden Wohnort ausgebaut werden soll, damit ein Pflegeheimeintritt so spét
wie maoglich erfolgen kann. Angesichts des komplexen Zusammenspiels verschiedenster Ak-
teure und der stetigen Veranderung der Situation wurden Handlungsfelder definiert, welche
die Eckpunkte einer rollenden Planung darstellen, deren Entwicklung durch Pilotprojekte und
Evaluationen unterstiitzt werden sollten. Die verschiedenen Partner im Altersbereich — Ge-
meinden, Verbande, Institutionen und Private — wurden eingeladen, zukunftsorientierte Pro-
jekte an den Kanton heranzutragen. Ziel der Alterspolitik ist es, die Pravention zu stérken und
durch gute Rahmenbedingungen Alternativen zum Heimaufenthalt zu schaffen (Kanton Bern,
2004, S. 2). Zur alterspolitischen Stossrichtung gehért die Erhaltung der Selbstandigkeit, die
gute Abdeckung des Pflege- und Betreuungsbedarfs durch ambulante Versorgungsangebote
(ibidem, S. 12). Im Rahmen des Handlungsfelds Unterstiitzung der Pflege und Betreuung zu
Hause werden auch die Unterstiitzung pflegender Angehoriger, die Ubergangspflege, die
Starkung der Spitex, die Besuchsdienste und Entlastungsangebote aufgefihrt.

Die Alterspolitik 2005 fordert dezentrale Losungen, welche auf die spezifischen Bedurfnissen
in den unterschiedlichen Gemeinden eingeht. Als Steuerungsinstrument fir die Umsetzung
der kantonalen Politik hat der Kanton Planungsgrundlagen fir kommunale Altersleitbilder
entwickelt, welche Raum fir lokal zugeschnittene Bedurfnisse lassen und zugleich wichtige
Grundsatze der Alterspolitik verankern helfen (vgl. Abbildung 14). Die Planung soll in der
Regel ein Einzugsgebiet von mindestens 5000 Einwohner umfassen, wobei der Planungspro-
zess unter Einbezug der Bevolkerung erfolgen soll. Die verschiedenen Etappen des Planungs-
prozesses werden mit einer Checkliste sichtbar gemacht und es wird aufgezeigt, welche As-
pekte in die Planung einbezogen werden sollen. Unter den Zielen, welche erreicht werden
sollen, figurieren die gezielte Stutzung der Selbstandigkeit und Selbsthilfe, mehr Wahlmdog-
lichkeiten bei den Wohn- und Hilfsformen, die Vernetzung der Dienstleistungsangebote in-
nerhalb eines Einzugsgebiets, insbesondere durch die zentrale Rolle der Spitex, die altersge-
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rechte Wohnumgebung sowie die Starkung der sozialen Netze und der Solidaritat innerhalb
der Generationen (Kanton Bern, 2005, S. 3ff.).

Die konkrete Ausgestaltung der alterspolitischen Massnahmen liegt im Zustandigkeitsbereich
der Gemeinden. Uber das Instrument der Lastenverteilung wurden aber Anreize geschaffen,
welche insbesondere Massnahmen und Angebote férdern, welche

o auf die Selbstandigkeit und Selbsthilfe ausgerichtet sind;

o die freiwillige Altershilfe (Angehdrige, Nachbarschaft, Selbsthilfegruppen, Senioren fiir Senioren) mit ein-
beziehen;

e die enge Vernetzung und Zusammenarbeit/Koordination der Dienstleistungsanbieter in einem Einzugsgebiet
zum Ziel haben bzw. eine gemeinsame Tréagerschaft fur gemeinsame Angebote fordern. Angebote von regi-
onaler Bedeutung wie regionale Pflegeheime, Krankenheime und die Abteilungen fiir Langzeitpflege der
Spitéler werden vom Kanton finanziert (ibidem, S. 17).

Viele Dienstleistungen, welche auf Gemeindeebene angeboten werden sollen, kommen nicht
nur den pflegebedurftigen Personen, sondern auch den pflegenden Angehdérigen zu Gute: z.B.
Beratung und Information, Unterstiitzung von Angehdérigen, Wochenend- und Abenddienste,
Nachtwachen, Fahrdienst, Mahlzeitendienst, Mittagstisch, Tagesstatte, Notruf, Waschedienst.
Die Hilfe und Pflege zu Hause soll beim sozialen Umfeld der Benutzerinnen und Benutzer
einsetzen (Angehdrige, Nachbarschaft); dieses soll gezielt gestiitzt und gestarkt werden (ibi-
dem, S. 21). Der Kanton Bern und pro Senectute gaben 2011 eine Bestandesanalyse in Auf-
trag, um die Umsetzung der Altersleitbilder in den Gemeinden zu Uberprifen (Stocker et al.,
2012). 91% der Gemeinden hatten zu diesem Zeitpunkt ein Altersleitbild umgesetzt, 89%
davon im Verbund mit anderen Gemeinden.
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Abbildung 14: Doppelter Regelkreislauf Kanton - Gemeinden - Quelle: eigene Darstellung ausgehend von Ma-
nagementkreislauf nach Ritz, MPA Vorlesung Modul 4, 2012
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Der Kanton Bern setzt die Steuerungsformen des New Public Managements nicht nur auf Stu-
fe Kanton, sondern auch gegeniiber den Gemeinden und weiteren Akteuren ein (Governance).
Mit der kantonalen Alterspolitik 2005, die durch das Parlament verabschiedet wurde (Go-
vernment) und den darauf abgestiitzten Planungsgrundlagen gibt er den Gemeinden Ziele vor
und zeigt Vorgehensweisen zur Lésungsfindung auf, lasst aber Raum fiir Losungen, die sich
an den lokalen und soziodemografischen Besonderheiten orientieren (vgl. 3.2). Mit den An-
reizen flr die Entwicklung innovativer Pilotprojekte gibt er Akteuren wie den NGOs und den
Forschenden, die Mdéglichkeit, zusammen mit den Gemeinden bottom up neue L&sungen zu
entwickeln, welche im Sinne des Gewahrleistungsstaats zwar vom Kanton ,,moderiert* wer-
den, aber auch die Partizipation und das zivilgesellschaftliche Engagement stéarken.

3.2 Stadt Bern: Information, Sensibilisierung, Beratung, Vernetzung

Die Stadt Bern hat 2010 auf der Basis der kantonalen Vorgaben eine Strategie entwickelt,
welche die Offentlichkeit einerseits fiir das Engagement und die Situation von pflegenden
Angehorigen sensibilisiert und andererseits Briicken zwischen den fragmentierten Angeboten,
Leistungserbringern und Kostentragern baut, indem sie Informationen und Beratungsdienst-
leistungen fur pflegende Angehorige anbietet.

Mit der Kampagne ,,Mein Pflegestar” dankte die Stadt uber verschiedene Kanéle, z.B. Veran-
staltungen, Zeitungen, Radios und Plakate, den pflegenden Angehdrigen und machte auf das
Gratis-Beratungstelefon ,,infodraht”, Tel 0844 144 144, aufmerksam, welches das Schweize-
rische Rote Kreuz Bern-Mittelland zusammen mit der Stadt eingerichtet hat (Stadt Bern,
2012). Die Fachperson am ,,Infodraht” ist in der Lage, auf individuelle Situationen einzuge-
hen, zuzuhdren und Losungen anzubieten. Auf diese Weise erhalten pflegende Angehérige
Zugang zu verschiedensten Dienstleistungen und Anlaufstellen wie z.B. Entlastungsangebote
(zu Hause oder in Tagesheimen), stationare Kurzaufenthalte, Fahrdienste, Mahlzeitendienste,
Besuch von Freiwilligen, Fachorganisationen, Selbsthilfegruppen oder Finanz- und Rechtsbe-
ratung. Wichtige Informationen fur Seniorinnen und Senioren und ihre Angehérigen sind
auch uber eine Broschiure sowie Uber das Internetportal, welches zahlreiche Akteure und
Dienstleistungen vernetzt, abrufbar. Dies ist eine Form von One-Stop-Government auf stadti-
scher Ebene. Die Kanéle wurden gezielt crossmedial vernetzt (Stadt Bern 2012a, 2012b). Mit-
tels Broschiire und Beratungstelefon wird auch auf weitere fiir besondere Zielgruppen wie
z.B. Migrantinnen und Migranten verwiesen (Stadt Bern, 2012a, Stichwort Broschiire).

2011 in der zweiten Strategiephase wurden die leistungserbringenden Organisationen durch
Anlésse vernetzt. Good Practice und Forschung wurden sichtbar gemacht und die Ankniip-
fungspunkte zur kantonalen Alterspolitik hervorgehoben (vgl. 3.1). 2012 sollen die Massnah-
men evaluiert werden. Mit der Griindung eines Schweizer Netzwerks altersfreundlicher Stadte
lauft die Ubergreifende Vernetzung im Bereich der Alterspolitik auf Ebene der Stadte bzw.
sogar mit internationalen Beziigen weiter (Stadt Bern, 2012c).
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Mit dem Ansatz der Stadt Bern wird die Information und Sensibilisierung geférdert. Das Be-
ratungstelefon ist eine niederschwellige Zugangsmaglichkeit und bietet sowohl eine individu-
elle Austauschmaoglichkeit als auch eine gezielte Vernetzung des stark fragmentierten Ange-
bots. Es kann auch auf besondere Zielgruppen eingegangen werden. Die Strategie wirkt pra-
ventiv (Erhaltung der Gesundheit der pflegenden Angehdrigen, Verzdogerung des Heimein-
tritts), fordert die Vernetzung unter den Akteuren, regional und tberregional und nimmt auch
Bezug auf die kantonalen strategischen VVorgaben (vgl. auch 3.1).

3.3 Kanton Waadt: Ambulant vor stationar — pflegende Angehdrige sind Teil
der Versorgungsstrategie

In den letzten 25 Jahren hat der Kanton Waadt unter dem Titel ,,maintien & domicile* gezielt
eine Strategie umgesetzt, welche es pflegebedirftigen Menschen erlaubt, mdglichst lange in
den eigenen vier Wanden zu verbleiben. Die Starkung der Pflege zu Hause in der Versor-
gungsplanung trug einerseits zur Verbesserung der Lebensqualitit der Betroffenen bei, ande-
rerseits konnte der Anstieg der Langzeitpflegebetten in Grenzen gehalten werden.
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Abbildung 15: Versorgungsplanung Kanton Waadt 2015 - 2020 - Quelle: Kanton Waadt, 2008

Die pflegenden Angehorigen wurden gezielt als Akteure einbezogen und mit entsprechenden
Angeboten unterstiitzt. Am 30. Oktober 2012 fand der erste kantonale Tag der ,,proches ai-
dants* (pflegenden Angehdrigen) statt. Eine umfassende Sensibilisierungskampagne wirdigte
ihr Engagement und fand ihren H6hepunkt in einer gemeinsamen Veranstaltung mit Betroffe-
nen, NGOs, Politik und Wissenschaft.™

Im Zentrum der Strategie steht die Association vaudoise d'aide et de soins a domicile (AVA-
SAD), die kantonale Dachorganisation fur Spitexdienste, welche zu je 50% vom Kanton und
den Gemeinden getragen und gesteuert wird. Der Regierungsrat definiert nach Riicksprache
mit den lokalen Verbanden und der Dachorganisation eine Politik zur Hilfe und Pflege zu
Hause sowie darauf abgestimmte Massnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention. Es

1 http://www.vd.ch/themes/sante-social/vivre-a-domicile/proches-aidants/, eingesehen am 1. November 2012
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wurden im ganzen Kanton Versorgungszentren (centres medico-sociaux) gebildet, welche fur
die lokale Hilfe und Pflege zusténdig sind und Pflege, Hilfe in Haushalt und Familie, Mahl-
zeitendienst, Beratung, Ergotherapie, Hilfsmittel usw. anbieten (vgl. LAVASAD). Gleichzei-
tig wurden Angebote wie Tages-, Kurz- und Ubergangspflege sowie die Unterstiitzung pfle-
gender Angehdriger ausgebaut. Die nachstehende Tabelle zeigt die verschiedenen Akteure,

die durch die kantonale Strategie finanziert werden.

Organisation

Aufgaben

Offentliche Mittel (Kan-

AVDSAD
Court séjour

Accueil temporaire (CAT)
Logement protegé

Reléve a domicile PHARE
Reléve a domicile Alzheimer
Croix rouge du canton de Vaud

Groupes d‘entreaide
Allocation pour les parents qui

Hilfe und Pflege zu Hause

Kurz- und Ubergangspflege (auch zur
Entlastung pflegende Angehdériger)
Tagespflege (Entlastung pflegender
Angehdriger)
Alters- und
Wohnen
Entlastungsdienste zu Hause fiir An-
gehorige von Behinderten
Entlastungsdienste zu Hause fiir An-
gehorige von Alzheimerpatienten
Begleitung und Unterstiitzung von
betreuungsbedirftigen Personen
durch ehrenamtliche Personen
Selbsthilfegruppen

Unterstlitzung von Eltern, welche ein

behindertengerechtes

ton/Gemeinden)

Fr. 170°000°000
Fr. 10°000°000

Fr. 10'000°000

Anstossfinanzierung, individuelle

Verbilligungen
Fr. 700000
Fr. 580000
Fr. 120000

Fr. 60’000
Fr. 1200000

s'occupent d'un mineur a domicile | minderjahriges Kind zu Hause

betreuen (350 — 750 Fr.)

Tabelle 4: Unterstiitzung von ambulanten Angeboten im Kanton Waadt - Quelle: Kanton Waadt, 2012

Der Kanton Waadt erhéhte gezielt das Angebot der Spitex (ASD) und der unterstiitzenden
Dienstleistungen. Ein Vergleich der Beherbergungsquote in Langzeitpflegeinstitutionen
(EMS) von Menschen tber 80 in der Schweiz und im Kanton Waadt zeigt, dass der Kanton
Waadt heute ca. 1800 Betten weniger bereitstellen muss als die Ubrigen Schweizer Kantone
im Durschnitt. Da pro Bett mit Investionskosten von ca. Fr. 278000 zu rechnen ist, kann es
sinnvoll sein, starker in die ambulante Versorgung, z.B. in die Unterstiitzung pflegender An-
gehdriger, zu investieren (Maillard, 2010).

12.5%
18.4%
45.4%
37.0%
EMS
ASD
CH I D

Abbildung 16: Pflege (80+) in Langzeitpflegeinstitutionen (EMS) und Spitex (ASD) - Vergleich CH und VD -
Quelle: Maillard, 2010
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Der nachstehende Vergleich zwischen den Kantonen der Schweiz und dem Kanton Waadt

zeigt die Kosten pro versicherter Person im Jahr 2004 (Spital, Langzeitpflege und Spitex):
- CH : 875 Fr. pro Jahr
- VD : 932 Fr. (6.5% uber dem schweizerischen Durchschnitt)

Und 2011 nach der Einfuhrung der Strategie ambulant vor stationar (Spital, Langzeitpflege
und Spitex):

- CH : 1011 Fr. pro Jahr

- VD : 943 Fr. pro Jahr (6.5% unter dem schweizerischen Durchschnitt)

Obwohl der Kanton Waadt fast 54% mehr Mittel in ambulante Angebote flr pflegebedirftige
Menschen und fiir pflegende Angehdrige investiert als die Gbrigen Schweizer Kantone, liegen
die Gesamtkosten fiir die Gesundheitsversorgung unter dem schweizerischen Durchschnitt.
Im Rahmen der Gesundheitsversorgungsstrategie soll der Ubergang zwischen Spital und
hausliche Pflege durch eine zunehmend intergriertere VVersorgungsplanung erleichtert werden.

Die Unterstiitzung pflegender Angehériger niitzt nicht nur den Betroffenen, sondern kann sich
auch positiv auf das Gesamtsystem auswirken. Durch die ubergreifende Sensibilisierung und
die nachhaltig konzipierten Dienstleistungen wurde die gesellschaftliche Solidaritét gestarkt.

3.4 Kanton Graubiinden, Koniz, Gossau (ZH): Anstellung von pflegenden An-
gehorigen durch ambulante Institutionen (Spitex)

In einigen Kantonen und Gemeinden kénnen pflegende Angehoérige durch die Spitex ange-
stellt werden. Gemass Bundesgericht ist die Anstellung pflegender Angehoériger moglich,
wenn bestimmte Rahmenbedingungen gegeben sind (BG, 2006; 2007). Dazu gehdrt insbe-
sondere die Zulassung der Spitex-Organisation, ein entsprechender Anstellungsvertrag, fach-
liche Mindestanforderungen sowie ein Entscheid des Arztes bzw. der Leitung der Spitex Or-
ganisation Uber notwendige und geeignete Massnahmen. Unter diesen Bedingungen hat das
Bundesgericht bestatigt, dass die Krankenversicherung die durch einen Ehemann im Rahmen
seiner Anstellung geleisteten Massnahmen der Grundpflege gemass Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢ Ziff.
KLV ubernehmen muss. Ein Rechtsanspruch auf Anstellung gibt es nicht. Entschédigt werden
nur Kosten, welche eine Pflege zu Hause durch aussenstehende Spitex-Angestellte verursa-
chen wirde. Daruber hinausgehende Leistungen fielen im vorliegenden Fall unter die eheliche
Schadenminderungspflicht (ibidem; Leu & Bischofberger, 2012, S. 210ff.; NZZ 2012).

Der Kanton Graubilinden hat diese Mdglichkeit auf Verordnungsstufe prazisiert. Geméass Arti-
kel 26 der Verordnung zum Krankenpflegegesetz konnen pflegende Angehdrige durch die
Dienste der hduslichen Pflege und Betreuung angestellt werden, wenn:
e sie eine Bestatigung Uber die erfolgreiche Absolvierung des Pflegehelferinnenkurses be-
ziehungsweise des Pflegehelferkurses des Schweizerischen Roten Kreuzes vorweisen;
e der Einsatz einer Langzeitsituation entspricht und die Anstellung auf
mindestens zwei Monate angelegt ist;
e sie noch nicht das AHV-Alter erreicht haben.
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Eine Studie, welche 19 Kantone der Deutschschweiz umfasste, ergab, dass Mitte 2008 in
sechs Kantonen Angehorige bei der Spitex angestellt waren (Despland & von Ballmoos,
2008, S. 39ff.). Verschiedene Pilotversuche, welche eine Anstellung von pflegenden Angeho-
rigen bei Spitex vorsehen, laufen auch in Versorgungsregionen auf Gemeindeebene, bei-
spielsweise bei der Spitex der Region Koniz, BE oder der Spitex Gossau, ZH. Die Spitex der
Region Koniz hat das Programm ,,Hand in Hand“ entwickelt, welches pflegende Angehérige
beratet, entlastet und unterstiitzt. Personen, welche mindestens einen Rotkreuz-Kurs (Pflege-
helfer/in) absolviert haben, kdnnen sich bei der Spitex als Pflegeperson ihrer oder ihres Ange-
horigen bewerben. Erfullen sie die VVoraussetzungen, werden sie zu den gleichen Bedingun-
gen angestellt wie die anderen Spitex-Mitarbeitenden. Sie erhalten den gleichen Stundenlohn
inklusive Sozialleistungen, kdnnen Weiterbildungen absolvieren und werden ins Qualitatsma-
nagement integriert (Spitexverband Bern, 2011). Auch beim Pilotprojekt der Spitex Gossau
wird bei entsprechender Qualifikation ein befristeter Anstellungsvertrag abgeschlossen, in
dem eine verantwortliche Bezugsperson als VVorgesetzte genannt wird, der auch regelmassig
uber die Pflege rapportiert werden muss. Bei Stellenantritt wird ein umfassendes Assessment
uber das Ziel der Pflege und die Klarung der Rollen gemacht. Pflegende Angehdrige fiihren,
genau wie alle anderen Angestellten, eine Pflegedokumentation.

Die Verantwortlichen auf regionaler Ebene sehen in der Anstellung von pflegenden Angeho-
rigen einerseits eine Mdglichkeit, dem chronischen Mangel an Pflegepersonen entgegen zu
wirken. Kurse wie der Pflegehelferkurs bzw. der SRK-Grundkurs fordern in Kombination mit
der Supervision die Qualitat der hauslichen Pflege und zeigen eigene Grenzen und Schnitt-
stellen zu anderen Gesundheitsfachpersonen auf. Durch die Anstellung werden die pflegenden
Angehorigen Teil eines Teams, tragen zu dessen Diversitat bei, konnen sich bei Problemen
oder Unsicherheiten mit Kolleginnen und VVorgesetzten austauschen und erfahren eine Wert-
schatzung fur ihre Arbeit. Diese soziale Unterstltzung ist ein wichtiger Faktor fir die Ge-
sundheit pflegender Angehoriger. Zugleich sind die pflegenden Angehdrigen in der Arbeits-
welt verankert, erhalten einen Lohn und entsprechende Sozialleistungen. Als Nachteil dieser
Losung wird oft die zu starke personliche N&he zwischen pflegender und gepflegter Person
und die Einbindung in die Familie genannt. Die Chancen und Risiken dieses Ansatzes werden
seit Sommer 2012 im Rahmen eines Forschungsprojekts unter der Projektleitung von Agnes
Leu (Wissenschaftlerin und Spitexprésidentin der Spitex Gossau ZH) und Iren Bischofberger
(Careum-Stiftung Zurich) n&her untersucht (Leu & Bischofberger, 2012, S. 210ff.).

Pflegende Angehorige erhalten durch eine Anstellung bei der Spitex physische und psychi-
sche Entlastung sowie eine bessere Absicherung im Bereich der Arbeits- und Sozialgesetzge-
bung. Die Kompetenzen der pflegenden Angehérigen werden erhoht. Sie kénnen ihre Mog-
lichkeiten und Grenzen besser einzuschédtzen und erhalten Zusatzqualifikationen in einem
Arbeitsmarkt, der auf mehr Gesundheitsfachpersonen angewiesen ist. Die Anstellung pfle-
gender Angehoriger erdffnet neue Mdglichkeiten, dringend bendtigte zusétzliche personelle
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zu gewinnen und kann innerhalb der Angestellten
der Spitex zu einer erwiinschten zusatzliche Diversitat fuhren Durch ihre Einbindung in die
Spitexorganisation kann die Versorgungsqualitat verbessert werden (Supervision).
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Was auf den ersten Blick als offensichtliche win-win-win Situation erscheint, wird in den
kommenden Monaten in der Forschung noch kritisch analysiert (Leu & Bischofberger, 2012).

3.5 Stadt St. Gallen: Zeitgutschriftborse

2007 warf Bundesrat Pascal Couchepin die Frage auf, ob riistige Rentnerinnen und Rentner
nicht betreuungs- und pflegebedurftige Menschen unterstutzen kdnnten und spater bei Bedarf
selbst in den Genuss einer entsprechenden Pflegezeit kommen kdnnten. Damit lancierte er die
Idee, einer nicht-zeitgleichen Zeittauschbdrse (BSV, 2009). Ziel war es, den demografisch
bedingten erhohten Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen besser abzudecken, die Kos-
tensteigerung einzuddmmen, die gesellschaftliche Wertschétzung freiwilliger Leistungen é&lte-
rer Menschen sichtbar zu machen und ristige Rentnerinnen und Rentner zu gesellschaftli-
chem Engagement zu aktivieren. In der Folge wurde eine Vorstudie erstellt, welche Wir-
kungsfragen auf die verschiedenen Akteure untersuchte. Im Rahmen dieser Studie wurde
empfohlen, ein entsprechendes Pilotprojekt durchzufuhren (Oesch & Kiinzi, 2008).

Die Stadt St. Gallen konnte aus Projektpartner gewonnen werden. Ziel war es, im Rahmen
einer Machbarkeitsstudie ein konkretes Modell zu entwickeln, welches die alters- und gene-
rationenpolitische Strategie der Stadt unterstiitzt und die demografischen Auswirkungen auf
die Gesundheitsversorgung abfedert. Dabei sollte das Zeitvorsorgesystem Netzwerke der for-
mellen und informellen Freiwilligenarbeit starken und die Kostensteigerungen im Bereich der
ambulanten und stationaren Pflege und Betreuung mildern. Riistige Rentnerinnen und Rentner
sollen hilfsbedirftige Betagte im eigenen Haushalt oder im Heim betreuen. Ansparen kénnen
sie Zeitgutschriften bis zu einer Obergrenze von 750 Stunden. Brauchen sie spater selbst Be-
treuung oder Pflege kdnnen sie beispielsweise Uber einen Zeitraum von zwei Jahren taglich
eine Stunde oder wochentlich zwei Nachmittage beziehen. (Meierhans Steiner & Harringer,
2012, S. 216ff.). Die Zeitvorsorge soll nicht bisheriges Engagement ersetzen, sondern anset-
zen, wo Lucken bestehen, beispielsweise bei der Entlastung von pflegenden Angehérigen. Oft
sind fur sie Entlastungsdienstleistungen kaum erschwinglich oder zu wenig an ihren eigenen
Bedurfnissen ausgerichtet (Stadt St. Gallen, 2012, S. 13)

Bei der konzeptionellen Ausgestaltung optierte man fur ein System, bei dem die Stadt die
Einldsbarkeit der Zeitguthaben garantiert (6ffentlich besichertes System). Auf Grund der
langjéhrigen, erfolgreichen Zusammenarbeit zwischen 6¢ffentlicher Hand und gemeinnditzigen
Tréagerschaften war rasch klar, dass die Zeitvorsorge in einer verwaltungsexternen Stiftung, in
welche auch regionale Verbande und Dachorganisationen aus dem Sozialbereich einbezogen
wurden, anzusiedeln ist. Die Stiftung soll eine Zeitvorsorgegeschéftsstelle betreiben, welche
durch einen Leistungsvertrag mit der Stadt finanziert wird und das operative Zeitvorsorgege-
schaft betreibt. Die traditionellen Leistungserbringer in der Altershilfe wie z.B. Spitex, pro
Senectute, Alters- und Pflegeheime, Kirchgemeinden sollen das Projekt mittragen und die
Einsatze der Freiwilligen vermitteln (ibidem; Miller, 2001, S. 85ff.)
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In der Vorlage des Stadtparlaments wird betont, dass sowohl die Ausweitung des Modells auf
andere Zielgruppen (Behindertenbetreuung, Familienhilfe als auch die Ausweitung auf wei-
tere Gebietskorperschaften (weitere Gemeinden, Kanton, Bund) denkbar sei. VVon einer fla-
chendenken Ubernahme wiirden vor allem die Teilnehmenden profitieren, weil ein grésserer
ortlicher Geltungsbereich fur Zeitguthaben entstiinde (Stadt St. Gallen, S. 32f.).

Fur pflegende Angehorige und pflegebedirftige Personen entsteht durch die Zeitgutschrift-
borse eine kostengiinstige Entlastungsmaoglichkeit. Die Kosten eines Angebots sind insbeson-
dere fur Personen des Mittelstands ein wichtiger Faktor fur den Entscheid, Entlastung anzu-
nehmen, denn oft tragen sie insbesondere im nichtpflegerischen Bereich nahezu die Vollkos-
ten und erhalten keine Zuschusse, weil diese einkommensabhéangig sind.

Mit einer Zeitgutschriftbdrse kann das zivilgesellschaftliche Engagement verstarkt und die
Kosten im Gesundheitswesen gesenkt werden. Die lokalen NGOs und Leistungserbringer
werden durch die Grindung einer privatrechtlichen, verwaltungsexternen Stiftung in das Pro-
jekt eingebunden, die Steuerung erfolgt durch eine Leistungsvereinbarung (Governance). Die
Grundlagen fir die Stiftungsgriindung und die finanzielle Beteiligung wird vom Parlament
verabschiedet (Government) (Stadt St. Gallen, 2012, S. 27ff.). Die Zeitgutschriftbérse wirkt
sich positiv auf die gesellschaftliche Kohasion aus und ermdglicht es auch Personen ohne
eigene Kinder, sich flir andere zu engagieren.

3.6 Schlussfolgerungen

Die Praxisbeispiele enthalten Ldsungselemente fiir die Verbesserung in den Bereichen Infor-
mation und Sensibilisierung, Koordination und Vernetzung, psychische oder physische Ent-
lastung und Steuerung der Akteure und Ressourcen und/oder Finanzierung.

Allen Ansétzen gemeinsam ist die integrierende Bericksichtigung der informellen und for-
mellen Freiwilligenarbeit durch die staatliche Versorgungspolitik. Der Staat als Gewéhrleis-
tungsstaat will mit entsprechenden Rahmenbedingungen dafiir sorgen, dass gesellschaftliche
Bedirfnisse durch zivilgesellschafltiches Engagement und Eigeninitiative besser erfullt wer-
den koénnen (Miller, 2006, S. 264). Oft ist ein Rechtsetzungsakt (Strategie, Planung) Grund-
lage und Steuerungsinstrument fiir weitere Zusammenarbeitsformen.

4 Handlungsbedarf und strategische Zielsetzungen

Auf der Grundlage der Ist-Analyse, der Rollen der verschiedenen Akteure, der aktuellen
rechtlichen Rahmenbedingungen und einzelner Good Practice Beispiele kann eine Vision
formuliert werden, an der kiinftige Massnahmen ausgerichtet werden sollen. Zudem werden
einzelne Handlungsfelder und der entsprechende Handlungsbedarf definiert.
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4.1 Vision als Zielvorgabe fur die Erarbeitung der Massnahmen

Eine Vision ist eine auf die Zukunft gerichtete Leitidee, eine richtungsweisende, normative
Vorstellung eines zentralen Ziels, an dem die Handlungen ausgerichtet werden (vgl. auch
Muiller-Stewens & Lechner, 2011, S. 225). Auf der Grundlage der Situationsanalyse konnte
nachstehende Zielvorgabe fir die Erarbeitung von Massnahmen formuliert werden.

Politik, Wirtschaft und Gesellschaft schaffen Rahmenbedingungen, um die Vereinbarkeit von
»Work and Care“, d.h. der Erwerbstatigkeit und Pflegeverantwortung gegenuber kranken,
betagten oder sterbenden Angehdrigen, zu verbessern. Die enge Interaktion zwischen den
verschiedenen Generationen fordert die gesellschaftliche Kohésion und starkt die Resilienz
gegeniber den Wechselfallen des Lebens.

Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen muss vereinbar sein. Es soll verhindert werden,
dass pflegende Angehdrige moglicherweise definitiv auf berufliche Arbeit verzichten (mis-

sen) oder selber krank werden.

Die Erwerbstatigen sollen die Mdglichkeit haben, sich um ihre kranken Angehdérige zu kiim-
mern. Zugleich sollen Anreize gesetzt werden, damit sie langfristig im Arbeitsprozess
verbleiben. Sie sollen weiterhin in der Lage sein, ihren Unterhalt durch Erwerbstatigkeit und
die daran anknlipfenden Sozialversicherungen abzudecken. Die Entlastung durch ambulante,

semistationdre oder stationare Institutionen soll fir die Betroffenen tragbar sein.

Die regelmaéssige Betreuung durch enge Bezugspersonen ist fur pflegebedirftige Personen
von sehr hoher Bedeutung. Besonders gross ist dieser Wunsch am Lebensende. Pflegende
Angehorige kénnen diesen Wunsch Wirklichkeit werden lassen und leisten so einen wichtigen
Beitrag zur Selbstbestimmung am Lebensende.

4.2 Strategische Handlungsfelder

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse, werden nachstehende Handlungsfelder (HF) definiert:

e HF 1: Information und Sensibilisierung

e HF 2: Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystem

e HF 3: Arbeitswelt

e HF 4: Absicherung Erwerbsreduktion und —unterbruch (Zeit, Lohn)
e HF 5: Rentensicherung

e HF6: Datengrundlagen, Forschung und Bildung

4.3 Handlungsbedarf und Ziele in den einzelnen Handlungsfeldern

4.3.1 Handlungsfeld 1: Information und Sensibilisierung

Die Pflegesituation trifft die Angehdrigen vielfach unerwartet, Entwicklungen sind wenig
absehbar und Massnahmen konnen selten vorgéngig geplant werden. Oder aber die Situation
entwickelt sich schleichend und die pflegenden Angehdrigen realisieren erst im Nachhinein,
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dass die Situation durch externe Ressourcen hétte verbessert werden konnen. Oft féllt es pfle-
genden Angehdrigen schwer, die erforderlichen Informationen fiir nachste Schritte zur Stabi-
lisierung der Situation zu einzuholen. Die Informationen sind nur in Bruchstiicken vorhanden,
da sehr verschiedene Akteure Dienstleistungen zur Unterstiitzung pflegender Angehdriger
erbringen. Die Fragmentierung ist sowohl auf den einzelnen Staatsebenen als auch auf der
Ebene der Leistungserbringer hoch. In vielen Kantonen sind verschiedene regionale Struktu-
ren und Angebote vorhanden, aber oft fehlt der Uberblick. Es gibt meist keine Institution,
welche aus einer Ubergreifenden Perspektive Uber die verschiedenen Bereiche (nichste Schrit-
te, Entlastung, rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen usw.) informieren kann.

Die Herausforderung Erwerbstétigkeit und Pflege von Angehdrigen zu vereinbaren, ist in un-
serer Gesellschaft noch wenig bekannt. Erst wenn in der Arbeitswelt und in der Offentlichkeit
dartiber gesprochen und das Engagement gewdirdigt wird, kénnen bessere Rahmenbedin-
gungen fur pflegende Angehorige geschaffen werden.

Ziel: Die pflegenden Angehorige und ihr Umfeld konnen sich innert natzlicher Frist Gber
Rahmenbedingungen, Unterstitzungs- und Entlastungsangebote in ihrer Region informieren.
Das Engagement von pflegenden Angehdrigen wird als wertvolle gesellschaftliche Aufgabe
anerkannt. Es wird darauf hingewiesen, dass Krankheit, Hilflosigkeit, Alter und Tod Teile des
Lebens sind, mit denen alle konfrontiert sind (Enttabuisierung).

4.3.2 Handlungsfeld 2: Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystem

Viele Kantone haben in den letzten Jahre begonnen, die Anliegen pflegender Angehdriger in
der Planung der Gesundheitsversorgung oder in Altersstrategien zu berticksichtigen. Oft ist es
fir pflegende Angehorige schwierig, einen Uberblick uber das Unterstiitzungsangebot zu er-
halten, oder aber das Angebot verbessert die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege von Ange-
hérigen nur minimal (z.B. Offnungszeiten, Anmeldungsfristen, Ortlichkeiten). Das Angebot
sollte deshalb gesteuert, koordiniert und insbesondere auch an den Bediirfnissen der erwerbs-
tatigen pflegenden Angehdrigen ausgerichtet werden. Auch die Informationen zu den frag-
mentierten Kostentragern sind schwer auffindbar.

Good Practice Beispiele zeigen, dass die Aufnahme der Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen von pflegenden Angehorigen in die strategische Planung und Steuerung sowie die ge-
zielte Entwicklung entsprechender Massnahmen Sinn macht, denn nur so kdnnen verschie-
dene Aktivitdten und Bereiche (ambulante und teilstationdre Angebote, Beratungsstellen,
NGOs) koordiniert werden. Gegenwaértig gibt es keine systematischen Bestandes- und Be-
darfserhebungen, welche eine Ausrichtung des Angebots an den Bedirfnissen der Betroffenen
sowie ein gesamtschweizerisches Benchmarking erlauben wurden.

Pflegebediirftige Menschen haben oft Mehrfacherkrankungen. Mit neuen Modellen wie Case
oder Care Management oder integrierter Versorgung kénnte der administrative Aufwand, der
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durch die Fragmentierung der Leistungserbringer entsteht, gesenkt und das Pflegearrangement
nachhaltiger ausgestaltet werden (WHO, 2008, S. 25).

Pflegende Angehdrige werden neben Freiwilligen als wichtige Ressource in der Gesundheits-
versorgung gesehen, welche angesichts der demografischen Entwicklungen mit einem stei-
genden Mangel an Fachpersonal konfrontiert ist. Pilotprojekte wie die Anstellung pflegender
Angehoriger bei Spitex sollten weiterverfolgt werden. Gleichzeitig soll durch Entlastungsan-
gebote verhindert werden, dass pflegende Angehdrige selber krank werden. Bei der Weiter-
entwicklung des Gesundheitssystems sollten die pflegenden Angehorigen als Akteure im Ge-
sundheitswesen berucksichtigt werden (z.B. eHealth, Qualitatssicherung, integrierte Versor-
gung, Case Management).

Aus volkswirtschaftlicher Sicht, aber auch vor dem Hintergrund der individuellen sozialen
Absicherung der pflegenden Angehdrigen ware es wichtig, kunftig bei den Entlastungsange-
boten nicht nur den Gesundheitsschutz, sondern auch die Vereinbarkeit mit dem Beruf zu
verbessern, damit pflegende Angehdrige nicht vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden.

Ziel: Pflegende Angehdrige erhalten physische, psychische und organisatorische Entlastung,
so dass sie in der Lage sind, Care-Verantwortung und Erwerbstatigkeit besser zu vereinbaren.
Bei der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems wird die Rolle der pflegenden Angehori-
gen mitberlcksichtigt.

4.3.3 Handlungsfeld 3: Arbeitswelt

Das Thema der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Familie wird in der Arbeitswelt oft
auf den Aspekt der Kinder reduziert. Auf Grund der demografischen Entwicklung werden die
kiinftigen Herausforderungen im Bereich Vereinbarkeit vermehrt im Zusammenhang mit dem
Engagement von erwerbstétigen Personen in der Pflege und Betreuung von alteren, betagten
oder kranken Angehorigen stehen. Anders als bei den Kindern, ist die Entwicklung der
Betreuungssituation oft nicht absehbar und noch weniger planbar.

Viele Erwerbstatige reduzieren ihr Arbeitspensum oder ziehen sich aus dem Arbeitsmarkt
zuruck, was ihre Einkommens- und Vorsorgesituation sowie ihre beruflichen Zukunftschan-
cen beeintréchtigt. In Zeiten des Fachkraftemangels fihrt dies fur die Arbeitgeber zu einem
Verlust von wertvollem Know How. Andrere Erwerbstitige bewaltigen Uber langere Zeit
hinweg eine Mehrfachbelastung, welche zu gesundheitlichen Beeintréchtigungen fiihren kann.
Durch eine gezielte Informationspolitik in der Arbeitswelt, welche den Verbleib im Arbeits-
markt bei gleichzeitiger Entlastung propagiert, konnte verhindert werden, dass Betroffene aus
dem Erwerbsleben ausscheiden oder selber krank werden. Erwerbstétige Angehorige sollten
die Moglichkeit erhalten, in dringenden Féllen wéhrend einigen Tagen der Arbeit fernzublei-
ben. Auch eine Arbeitsreduktion tber eine langere Zeit, verbunden mit einem Ruckkehrrecht,
konnte die Vereinbarkeit von Erwerbstétigkeit und Pflege von Angehérigen verbessern.
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In der Arbeitswelt braucht es Vorbilder - 6ffentliche und private Unternehmen - welche auf-
zeigen konnen, wie durch das Engagement der Arbeitswelt fir pflegende Angehdrige eine
Situation entsteht, welche sich fiir die Unternehmen nach innen wie nach aussen positiv aus-
wirkt (Diversity Management, Personalprojekte, Information, Beratung).

Ziel: Die Arbeitswelt erleichtert die Vereinbarkeit von Angehdrigenpflege und Erwerbstétig-
keit. Mitarbeitende und Fihrungskrafte werden informiert und sensibilisiert. Das Thema
»Work and Care* findet Eingang in die betriebliche Gesundheitsférderung. Erfolgreiche Work
und Care-Ldsungen werden sichtbar.

4.3.4 Handlungsfeld 4: Absicherung Erwerbsreduktion und -unterbruch

Reduzieren Personen ihr Arbeitspensum oder unterbrechen sie ihre Erwerbstéatigkeit, um An-
gehorige zu pflegen, erleiden sie grosse Einkommenseinbusse. Es sollen Anreize gesetzt wer-
den, damit sie nicht vollig aus dem Erwerbsprozess ausscheiden. Es soll zudem nach Ldsun-
gen gesucht werden, welche eine personliche Pflege ermdglichen, die finanzielle Absicherung
verbessern und zugleich neue berufliche Kompetenzen im Gesundheitsbereich schaffen (vgl.
Pilotprojekt Anstellung von Angehorigen durch Spitex).

Ziel: Die finanzielle Absicherung bzw. die Risikoabsicherung fiir den Erwerbsausfall in der
Phase der Pflege von Angehorigen wird verbessert, die Stellung der pflegenden Angehdrigen
im Arbeitsmarkt wird erhalten oder gestarkt.

4.3.5 Handlungsfeld 5: Rentensicherung

Reduzieren Personen ihr Arbeitspensum oder unterbrechen sie ihre Erwerbstatigkeit, um An-
gehorige zu pflegen, erleiden sie Beitragslicken in der Altersvorsorge. Es sollen Anreize ge-
setzt werden, damit sie nicht vollig aus dem Erwerbsprozess ausscheiden. Zudem sollen L6-
sungen propagiert werden, durch welche Beitragsliicken vermieden werden. Bestehende In-
strumente wie die Betreuungsgutschriften miissen besser bekannt gemacht werden.

Ziel: Die soziale Absicherung pflegender Angehériger im Hinblick auf die eigene Rentensitu-
ation wird verbessert.

4.3.6 Handlungsfeld 6: Datengrundlagen, Forschung und Bildung

Die Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen ist ein
neues Thema, das noch zu wenig Eingang in Forschung und Bildung gefunden hat. Zudem
fehlen auch Datengrundlagen. Forschung und Bildung unterstiitzen sowohl die Information
und Sensibilisierung als auch das Finden von Lésungen fiir neuartige Herausforderungen.

Ziel: Die Datengrundlagen im Bereich ,,Work and Care* werden verbessert. Die Forschung
zum Thema ,,Work and Care* wird geférdert. Die Aus- und Weiterbildung von Personen,
welche Leistungen im Bereich ,,Work and Care* erbringen, soll geférdert werden.
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4.3.7 Schlussfolgerung

Gelingt es mit einem partizipativen Ansatz, insbesondere auch gemeinsam mit den Kantonen
und weiteren Akteuren die Rahmenbedingungen fir pflegende Angehoérige zu verbessern,
entsteht eine Win-Win-Situation, die der sozialen Isolation pflegebedirftiger Menschen ent-
gegenwirkt, die Situation pflegender Angehdriger verbessert, die Ressourcen in der Gesund-
heitsversorgung erhoht und die gesellschaftliche Kohé&sion stérkt.

5 Ausblick und Empfehlungen fir das weitere Vorgehen

5.1 Ausblick

Die bessere Vereinbarkeit von ,,Work and Care* entspricht einem individuellen Bedurfnis, in
besonderen Lebenslagen einen gebiihrenden Beitrag zur Betreuung einer nahestehenden Per-
son zu leisten zu kénnen. Angesichts der demografischen, epidemiologischen und gesell-
schaftlichen Entwicklungen geht es auch darum, Betreuungs- und Pflegeleistungen, welche
Angehorigen erbringen, zu ermdglichen, weil sie eine substantielle Entlastung des Gesund-
heitssystems darstellen. Gleichzeitig braucht es Angebote, um die Gesundheit der pflegenden
Angehdrigen zu erhalten und zu verhindern, dass sie wegen Uberlastung oder Krankheit vor-
zeitig aus dem Erwerbsprozess ausscheiden. Der Verbleib im Erwerbsleben garantiert nicht
nur die soziale Absicherung von Pflegenden, er wirkt sich auch volkswirtschaftlich positiv
aus und sichert die erwiinschte, hohe Erwerbsquote.

Dies fuhrt zu folgenden Schlussfolgerungen:

Das Engagement fur pflegebedurftige Angehoérige unterstutzt den gesellschaftlichen
und familialen Zusammenhalt und starkt das Wohlbefinden und die Selbstbestimmung von
kranken, gebrechlichen und sterbenden Menschen.

Die bessere Vereinbarkeit von Pflege- und Erwerbsarbeit tragt dazu bei, dass die Le-
benssituation von pflegenden Angehdrigen nicht von gesundheitsgefdhrdendem Stress gepragt
ist. Ziel ist es, die Lebensqualitdt und die Work-Life-Balance der pflegenden Angehérigen zu
erhalten, um die Risiken eines Arbeitsunterbruchs oder eines vorzeitigen Riickzugs vom Er-
werbsleben zu minimieren.

Das Gesundheitsversorgungssystem ist auf pflegende Angehdrige angewiesen. An-
sétze einer integrierten VVersorgungsplanung, welche verschiedene Leistungserbringer, Pfle-
gebedurftige und pflegende Angehérige umfasst, kann insbesondere die Situation der pfle-
genden Angehorigen erleichtern, so dass sie in der Lage sind, ihre Doppelrolle in Beruf und
Familie wahrzunehmen.

Die Erwerbsquote sollte insbesondere vor dem Hintergrund der Alterung der Gesell-
schaft und der riicklaufigen Geburtenzahl moglichst hoch gehalten werden, um das Pro-Kopf-
Wirtschaftswachstum langfristig moglichst wenig sinken zu lassen, damit die finanzielle
Tragbarkeit der Sozialwerke gesichert bleibt.
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Politik und Gesellschaft miissen Rahmenbedingungen schaffen, um die Vereinbarkeit von
»Work and Care* zu verbessern. Das Engagement flr pflegebedurftige Angehdrige unterstitzt
den gesellschaftlichen und familialen Zusammenhalt und stérkt die Selbstbestimmung der
Pflegebedirftigen. Die verbesserten Rahmenbedingungen sollen dazu beitragen, dass mdg-
lichst viele pflegende Angehérige trotz ihrer zusétzlichen Aufgabe im Arbeitsprozess verblei-
ben und ihren Lebensunterhalt durch eigene Erwerbstatigkeit sichern kénnen. Es ist wichtig,
dass sie dabei ihre eigene soziale Sicherung nicht gefahrden.

Es wurde sichtbar gemacht, dass die Verfassungsgrundlagen fir Aktivitaten des Bundes be-
schrénkt sind. Er hat vor allem Gesetzgebungskompetenzen im Arbeits- und Sozialversiche-
rungsrecht sowie bei der Regulierung der Versicherungsleistungen. Starke Impulse kdnnen
insbesondere auch von den Kantonen ausgehen und hdufig auf Gemeindeebene umgesetzt
werden. Angesichts der demografischen und gesellschaftlichen Entwicklung ist es nicht
selbstverstandlich, dass die Pflege von Angehdrigen ohne flankierende Massnahmen im glei-
chen Umfang erfolgen kann wie bisher. Es wird sich also fir die staatlichen Akteure auf allen
Ebenen, aber auch in der Arbeitswelt die Frage stellen, durch welche Massnahmen sie die
Situation der pflegenden Angehdrigen verbessern kénnen. Da Anreize gesetzt werden sollten,
um die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege zu verbessern, ist voraussichtlich auch
ein entsprechendes finanzielles Engagement erforderlich, das aber als langfristige Investition
in unsere kiinftige Gesellschaft zu sehen ist.

5.2 Empfehlung fir die nachsten Schritte

Bei der Formulierung der Massnahmen ist von Beginn weg ,,mitzudenken* welche Akteure
welche Rolle bei der Unterstiitzung pflegender Angehoriger spielen (konnen). Angesichts der
hohen vertikalen und horizontalen Fragmentierung empfiehlt sich ein starker Einbezug der
Kantone. Durch eine Bestandes- und Bedarfsanalyse kénnten effektive Licken sichtbar ge-
macht werden. Ein erster Schritt kdnnte eine schriftliche Erhebung mit einem Fragebogen
darstellen. Eine Veranstaltung mit Kantonen und Vertretern von Gemeinden unterschiedlicher
Grosse konnte zum Austausch tGber Good Practice fihren. Mogliche Steuerungsformen konn-
ten diskutiert werden.

Die Analyse zeigt auch, dass die Entscheider (Bund, Kantone, Gemeinden), Nutzer (Kanton,
Gemeinden) und Finanzierer (Sozialversicherer, Krankenversicherer, Bund, Kantone und
Gemeinden) stark fragmentiert sind (vgl. Abbildung 17). Grosse Fortschritte sind nur még-
lich, wenn die Governance im Gesamtsystem verbessert wird. Fir das Gesundheitswesen
mussten Steuerungsmechanismen entwickelt werden, welche ohne die Innovationskraft von
Gemeinden und Kantonen zu beschneiden, die Entwicklung nationaler Ansétze erlaubt (vgl.
auch OECD, 2011a, S. 19). Zwar wurde mit der neuen Pflegefinanzierung eine
(Teil)entflechtung der Aufgaben vorgenommen. Fir die (kantonale) Gesundheitsversorgung
ist z.B. aber auch entscheidend, welche Versorgungsmodelle méglich sind, d.h. welche Kos-
ten gemdss KVG von den Versicherern tibernommen werden oder wer Pflege (nur Arzt, wei-
tere Gesundheitsfachpersonen) anordnen und steuern kann. Andererseits ist der Bund auf die
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Zusammenarbeit mit den Kantonen angewiesen, wenn tbergeordnete Ansétze verwirklicht
werden sollen. Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik ist eine Plattform, welche die Ent-
wicklung gemeinsamer Strategien erlaubt. Ziel kdnnte eine Programmvereinbarung in der
Langzeitpflege sein, durch welche Anreize zu Pilotprojekten gesetzt wirden (vgl. 2.6.1)
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Abbildung 17: Fragmentierung Entscheider, Finanzierer, Nutzer - Quelle: Schedler, 2012 und eigene Darstellung

Damit die Fragmentierung fir die pflegenden Angehorigen weniger belastend wirkt, kénnten
Ebenen Ubergreifende Ldsungen entwickelt werden, welche den Zugang zu Informationen
und Dienstleistungen erleichtern (z.B. durch E-Government, eHealth, care management oder
integrierte Versorgung), ohne dass der enge lokale Bezug zur Bevolkerung wegféllt.

Um die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen zu verbessern,
braucht es staatliches, zivilgesellschaftliches und individuelles Engagement sowie Ubergrei-

fende Steuerungsmaglichkeiten, an denen zumindest Bund und Kantone beteiligt sind.
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6.3 Parlamentarische VVorstosse
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kommission SGK)

Pa. Iv. Lohr - 12.409 Entschéadigung von Hilfeleistungen von Angehdérigen im Rahmen des
Assistenzbeitrages (SGK-NR, im Plenum noch nicht behandelt)

Pa Iv. Steiert 12.453, Die Pauschalentschadigung fir die Hilfe und Pflege zu Hause von den
Steuern befreien (WAK-NR, im Plenunm noch nicht behandelt)

Pa. Iv. Joder 12.470, 12.470 — Bessere Unterstlitzung flr schwerkranke oder schwerbehin-
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Pa. Iv. Meyer-Schatz 10.410, Erhéhung der Erziehungs- und Betreuungsgutschriften in der
AHV (NR: keine Folge gegeben)

Po Seydoux 09.4199, Ausreichend langer bezahlter Urlaub fir Eltern von schwerkran-
ken Kindern (iiberwiesen, SR, BJ)

Po Fetz 11.3492, Freiwillige Elternzeit und Familienvorsorge (iiberwiesen, SR; BSV)

Po Schmid-Federer 12.3266, Rechtliche Rahmenbedingungen fur Pendelmigration zur
Alterspflege (iiberwiesen, NR; SECO)

Po Teuscher 11.4011, Anerkennung der Grosselternarbeit (BR: abgelehnt, NR im Plenum
noch nicht behandelt)

Po Schenker 11.4001, Work and Care. Analyse und Massnahmenplan (BR: abgelehnt, im NR
noch nicht behandelt)
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(BR Annahme, im Plenum noch nicht behandelt)
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(NR: Diskussion verschoben)
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9.1 Anhang 1: Erweiterte Stakeholderanalyse zur VVorbereitung des runden Tischs
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9.2 Anhang 2: Runder Tisch — Konzept und Ergebnisse

9.2.1 Vorgehen und Ziele

Im Bereich Angehdrigenpflege engagieren sich sehr viele verschiedene Akteure: Bund, Kan-
tone, Gemeinden, NGOs und Private. Es ist das Ziel des Projekts Erwerbstatigkeit und Ange-
horigenpflege, diese Akteure friihzeitig, d.h. bereits bei der Situationsanalyse, einzubeziehen.
Zusammen mit diesen Akteuren soll in einer ersten Runde eine Bestandesaufnahme gemacht,
und Probleme, die sich im Zusammenhang mit der Vereinbarkeit von Erwerbstétigkeit und
Angehérigenpflege stellen, aufgenommen werden.™ In einer zweiten Runde sollen die Mass-
nahmen sowie ihre Wirkungen und die politische Umsetzbarkeit diskutiert werden (vgl. Vor-
gaben Steuerungsgruppe vom 30. Januar 2012).

Die durch die Stakeholderanalyse ermittelten Akteure (vgl. Kapitel 9.1) wurden angeschrie-
ben und fur die Teilnahme am runden Tisch angefragt. Durch diesen partizipativen Prozess
wurden die Akteure von Beginn weg einbezogen. Der runde Tisch ist eine von verschiedenen
Massnahmen, um ein maéglichst vielschichtiges Bild der Lage zu erhalten und den politischen
Prozess vorzubereiten. Im Nachgang des runden Tischs erhielten die Teilnehmenden eine
Zusammenfassung der Ergebnisse der Diskussion.

9.2.2 Schriftliche Fragen vor der Veranstaltung

Die Anmeldungsunterlagen wurden durch ein Formular mit offenen Fragen erganzt, das vorab
schriftlich beantwortet werden konnte (vgl.

2 Die Situationsanalyse stutzt sich zudem auf Expertenhearings, welche im Vorfeld stattfinden sowie auf die Diskussionen in
der Arbeitsgruppe, auf eine Literaturanalyse, sowie auf eigene Recherchen und Berechnungen.



Anhang LXVI

Beilage 2:
Anmeldung runder Tisch und Fragebogen

Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehorigen

Bitte ausfiillen und zuriicksenden bis am 26. April 2012

Teilnahme am runden Tisch ja/ nein  Nicht Zutreffendes streichen/léschen
Name Organisation/Institution

Name Teilnehmer/in bzw. Kontaktperson

Mail Teilnehmer/in bzw. Kontaktperson

Hat sich lhre Institution/Organisation bereits Uber die Frage der Vereinbarkeit von BEVAIEN]
Erwerbstétigkeit und Angehodrigenpflege Gedanken gemacht?

von Erwerbstétigkeit und Angehorigenpflege gemacht hat, kénnen Sie sich vorstellen,
dass die Thematik in ihrer Institution an Wichtigkeit gewinnen wird?

Gibt oder gab es in lhrer Institution/Organisation Aktivitaten (Veranstaltungen, oder [EWAIED
Projekte) zu diesem Thema?

Wenn ja, kdnnen Sie Ihre Aktivitaten auflisten und angeben, wo sie stattfinden?
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Bietet Ihre Institution/Organisation konkrete Unterstiitzungsleistungen an? ja/nein

Wenn ja, welche und an wen sind sie gerichtet?

Sind flr die Zukunft Aktivitaten im Bereich Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und WERAEI
Angehdrigenpflege geplant?
Wenn ja, kdnnen Sie diese Aktivitaten kurz beschreiben und angeben, wo sie stattfin-

den?

Gibt es in Ihrer Institution/Organisation Studien zum Thema Vereinbarkeit von Er- WENEEI

werbstatigkeit und Angehoérigenpflege?
Gibt es Broschiiren fir Betroffene (z.B. Angehorige, Patienten, Arbeitgeber) oder WENAEI

weitere Publikationen?
Wenn ja, kénnen Sie uns bitte die Publikation zukommen lassen bzw. die Quellen

angeben?

Haben Sie noch weitere Bemerkungen und Hinweise?

Wir danken fiir die Teilnahme!
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9.2.3 Ziele der miindlichen Diskussion

Ziel war es durch die Diskussion am runden Tisch breite Kreise fiir das Anliegen zu sensibili-
sieren und eine differenzierte Sichtweise Uber die Wahrnehmung der Probleme zu erhalten.

e Erfassung der Situation
e Erfassung der Aktivitaten: Gibt es Angebote, Projekte usw.?
e Erfassung der Anliegen: Wo liegen die Probleme? Wo ist Handlungsbedarf (fiir pfle-
gende Angehdrige, fir die pflegebedirftige Person, fur den Arbeitgeber)?
e Erfassung der Erwartungen: Wer muss fir welches Problem Ldsungen anbieten?
(Uberblick tiber verschiedene Positionen)
Die Diskussion wurde durch das Modell von Bischofberger strukturiert (vgl. Kapitel 1.5.1):
Work and Care im Schnittpunkte - Sichtweise der Gesellschaft, des VVersorgungssystems, der
Arbeitswelt.

9.2.4 Teilnehmende Organisationen

ASK Allianz Schweizer Krankenversicherer

Betroffene Person

Caritas Schweiz

Childcare Service Ziirich (Projektpartnerin Personalprojekt zweier Departemente)
Curaviva

Forum pour l'intégration des Migrantes et des Migrants (FIMM Suisse)

GDK - Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GELIKO

Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin c/o Jean Daniel Strub, BAG
Nationale Forum Alter und Migration(SRK)

palliative ch

Pro Familia Schweiz

Pro Senectute Schweiz

Santé Suisse (Tarifsuisse AG)

Schweizer Arbeitgeberverband

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner - SBK — ASI
Schweizerische Alzheimervereinigung

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fur Patientinnen- und Patienteninteressen SAPI, vertreten durch SPO Ziirich
Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe — SKOS

Schweizerischer Gewerbeverband sgv

Schweizerischer Gewerkschaftsbund

Schweizerisches Rotes Kreuz

Schweizerscher Seniorenrat

SODK - Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren

Spitex Schweiz

Stédteinitiative Sozialpolitik (Stadt Bern, Direktion fur Bildung, Soziales und Sport)
Travail.Suisse

Verein Kind & Spital

9.2.5 Diskussion: Bedurfnisse, Probleme, Herausforderungen

Das Wortprotokoll wurde zusammengefasst, so dass die einzelnen Stellungnahmen nicht mit
einzelnen Personen in Verbindung gebracht werden konnen. Die vorliegende Zusammenfas-
sung wurde an alle Teilnehmenden verschickt.

Der Auftrag des Bundesrates an die Interdepartementale Arbeitsgruppe (IDA), Massnahmen
fur die Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehdrigenpflege zu erar-
beiten, wurde begrisst. Geschétzt wurde der breite Ansatz und die Gelegenheit, die Situation
in ihrem Gesamtzusammenhang zu betrachten. Der Thematik wurde insgesamt eine hohe Be-
deutung attestiert, sie entspreche einer bedeutenden gesellschaftlichen Herausforderung. Die
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Pflege von Angehorigen sei fir viele Menschen ein Grundbeddirfnis, das besonders stark sei,
wenn es um die Pflege in der Sterbephase gehe. Gleichzeitig sei es aus sozialen, betrieblichen
und volkswirtschaftlichen Grunden wichtig, dass Personen im erwerbsfahigen Alter im Ar-
beitsmarkt verbleiben wirden. Es gehe u.a. auch darum, die knappe Ressource Zeit auf die
verschiedenen Lebensbereiche aufzuteilen. Fiir den Einzelnen gehe es nicht nur um finan-
zielle Kosten, sondern auch um Opportunitatskosten. Die Erfahrung zeige, dass es hier Span-
nungsfelder gebe. Zudem seien die Interessen der pflegenden Angehorigen bisweilen auch
nicht die gleichen wie die der Gepflegten.

9.2.5.1 Gesellschaftliche Entwicklungen

Viele Menschen, insbesondere Frauen seien von einer Dreifachbelastung betroffen: Kinder-
betreuung, Arbeit und Pflege von Angehdrigen. Aus ethischer Sicht gehe es darum, Ausgleich
zu schaffen. Die Veranderung in der Demografie zeige sich so, dass die Menschen zwar lan-
ger korperlich und sozial frisch seien. Andererseits gebe es zu wenig Kinder. Selbst wenn die
Zahl der zu pflegenden Personen bestenfalls stagniere, nehme die Zahl der pflegenden Perso-
nen ab. Wer Pflegeaufgaben ibernehme, sei es in der Familie oder als Ehrenamt, sollte einen
Vorteil im Hinblick auf seine eigene Versorgung erhalten, z.B. finanzieller Art. Besondere
Herausforderungen stellten sich auch bei Migrantinnen und Migranten. Fir viele Angehorige
mit Migrationshintergrund gehe es beispielweise darum, ihren Eltern etwas zurtickzugeben fiir
die Chancen, die sie ihnen geboten haben. Oft finde hier eine Uberforderung statt.

Die Thematik musse im Gesamtzusammenhang gesehen werden, als Teil der Familienpolitik.
Es seien immer mehr Frauen in einem bedeutenden Ausmass berufstatig. Die Massnahmen
konnten vergleichbar sein wie bei Mutterschaft, allerdings gebe es auch markante Unter-
schiede. Wahrend die Geburt eines Kindes als freudiges Ereignis auch am Arbeitsplatz disku-
tiert werde, sei die Pflege von Angehdrigen oft ein Tabuthema, mit dem die Betroffenen und
ihr Umfeld erst umgehen lernen missten. Die Entwicklung von Kindern sei in den meisten
Fallen absehbar und die Betreuten wirden mit der Zeit immer selbstandiger. Die Entwicklung
der Situation im Umfeld von kranken und gebrechlichen Personen sei oft ungewiss und meis-
tens trete im Laufe der Zeit - absehbar oder ohne Vorankiindigung - eine Verschlechterung
ein. Dies sei bei der Konzeption von Massnahmen zu bedenken.

9.2.5.2 Arbeitswelt

Verschiedene Ansatze, die im Zusammenhang mit der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und
Mutterschaft entwickelt worden seien, konnten trotzdem fur die Situation der pflegenden An-
gehorigen von Bedeutung sein. Solche punktuelle Verbesserungen hatten auch aus der Sicht
der Arbeitswelt ein hohes Potential. Gerade KMUs seien bekannt fur flexible und teilweise
sehr individuelle Losungen, hatten aber teilweise Muhe, wenn umfassende gesetzliche Rege-
lungen umzusetzen seien. Grossere Arbeitgeber konnten Regeln aufstellen und eine be-
stimmte Anzahl Tage pro Jahr fiir kleine Einsdtze vorsehen. Die Personalabteilung oder der
Sozialdienst konnte spezifische Informationen abgeben, aufzeigen, wo es Entlastungsange-
bote gibt und welche Auswirkungen eine Reduktion der Arbeitszeit auf die personliche Lauf-
bahn und die soziale Sicherung haben konnte. Sie kdnnten auch viel zur Sensibilisierung bei-
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tragen. Durch ihr Engagement konnten die Unternehmen ihre Attraktivitat als Arbeitgeber
steigern. Es komme aber auch vor, dass das Angebot nicht ausgenitzt werde, weil eine soziale
Stigmatisierung beftlirchtet werde.

Nicht alle Probleme kdnnten mit Flexibilitat und Angeboten der Unternehmen gelost werden.
Es sei notig, die finanzielle und soziale Absicherung pflegender Angehdriger gesetzlich oder
uber Gesamtarbeitsvertrage zu verbessern und einen entsprechenden gesellschaftlichen Dialog
uber die Rolle von Frauen und Ménnern sowie tiber Arbeitszeitmodelle zu fuhren. In Betracht
zu ziehen sei auch, in welcher Lebensphase sich eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeitnehmer
befinde. Auch ein Vorgehen in kleinen Schritten konne hilfreich sein (z.B. im Bereich
Betreuungsgutschriften, Ausweitung der Regelungen im Arbeitsrecht und OR beziglich Kin-
derbetreuung auf pflegende Angehorige, Abschaffung der Aufrechnung von Abwesenheiten
wegen Betreuungspflichten zu jenen wegen eigener Krankheit).

9.2.5.3 Versorgungs- und Sozialversicherungssystem

Einzelne Stadte wie die Stadt Bern héatten bereits reagiert und Informations-, Beratungs- und
Entlastungsangebote geschaffen. Teilweise mussten diese noch stérker bekannt gemacht wer-
den. Ambulante Strukturen wie Spitex wirden fur pflegende Angehdrige eine besonders
wichtige Rolle spielen. Diese Angebote seien auch angesichts der demografischen Entwick-
lung auszubauen. Die Lucken zwischen Spital, Geriatrie und zu Hause seien zu fillen, es
brauche eine bessere Vernetzung. Im Rahmen eines Pilotprojekts im Kanton Graubiinden
wirden pflegende Angehorige durch die SPITEX angestellt. Damit wirden die pflegenden
Angehorigen entschadigt, erhielten Sozialleistungen und die Angehorigenpflege wiirde mit
der professionellen Pflege koordiniert. Eine zentrale Rolle spielten auch Hausérztinnen und -
arzte. Diese wirden auch Angehorige beraten, wenn eine Entlastung angezeigt sei. Ein Case
Management im Pflege- und Betreuungsbereich kénnte zugleich entlastend und qualitatssi-
chernd wirken.

Bei der Beratung und dem Angebot von Entlastung pflegender Angehdriger wirden neben
den erwéhnten Leistungserbringern auch viele private Organisationen eine wichtige Rolle
ubernehmen. Organisationen wie pro Senectute, der Seniorenrat, das SRK oder die Alzhei-
mervereinigung bekdmen Mittel aus dem AHV-Fonds und unterhielten ein gesamtschweizeri-
sches Netz von Anlaufstellen. Betroffene vermissten teilweise eine definierte Erstanlaufstelle,
weil es schwierig sei, zu erkennen, wer welche Informationen und Angebote bereitstelle. Ob-
wohl es wichtig sei, dass die Anlaufstellen regional angesiedelt seien, brauche es mehr Koor-
dination. Die foderalen Strukturen erschwerten oft die Ubersicht.

Auf der Basis von Freiwilligenarbeit seien z.B. im Bereich Palliative Care in verschiedenen
Regionen Helfernetze aufgebaut worden: Familienangehoérige, Freunde und Bekannte von
Schwerkranken hatten sich vernetzt, um eine mdglichst hohe Prasenz sicher zu stellen. Frei-
willige konnten eine wichtige Rolle bei der Entlastung pflegender Angehdriger spielen.

Zu erwdahnen sei auch der Aspekt der Pflegenden aus dem Ausland. Es stelle sich die Frage,
ob es gerecht sei, wenn die Lander in Mitteleuropa Pflegende sowie Arztinnen und Arzte aus



Anhang LXXI

Landern mit einem geringeren Lohnniveau ,,abziehen“ wirden. Diese L&nder hatten oft selber
eine hohe Anzahl an Gesundheitsfachpersonen notig.

Auch aus der Sicht des Gesundheitssystems brauche es einerseits eine bessere Ubersicht und
andererseits eine bessere Integration und Vernetzung, um pflegende Angehdrige zu entlasten
und zugleich zu stérken. Ihr Beitrag sei auch fiir das Gesundheitssystem bedeutend. Allein im
Bereich Demenzpflege erbrdachten diese jahrlich Leistungen in der Hohe von 3 Milliarden
Franken. Durch die demografische Entwicklung verdreifache sich die Anzahl der zu pflegen-
den Personen bis ins Jahr 2050.

Ob die zukinftigen Probleme individuell, gesellschaftlich, durch Koordination oder Unter-
sttzung des Staates zu lI6sen seien, wurde intensiv und kontrovers, aber sehr konstruktiv dis-
kutiert.

9.2.6 Madgliche strategische Handlungsfelder

Die ,,IDA Work and Care* hat die Verbesserungsvorschlage, welche am runden Tisch gedus-
sert wurden, strukturiert und verschiedenen moglichen Handlungsfeldern zugeordnet (vgl.
nachstehende Ziffern 1 — 9). Die Forderungen des runden Tischs wurden jeweils in einem
Satz zusammengefasst (vgl. hellblau hinterlegte Passagen), die erwéhnten Massnahmen wur-
den aufgelistet. Dadurch entstand eine erste Ubersicht tiber mogliche Ansatzpunkte. Einzelne
Handlungsfelder Gberschneiden sich, was in der Hauptsache daran liegt, dass sie einen Aus-
schnitt eines Prozesses wiedergeben (z.B. Suche nach Information, nach Entlastungsmoglich-
keiten, nach Integration verschiedener Akteure des Pflege- und Betreuungsprozesses, nach
finanzieller Absicherung usw.).

Die untenstehende Zusammenstellung wurde in der Folge durch die ,,IDA Work and Care*
weiter bearbeitet.

9.2.6.1 Verbesserung des Informationsangebots
Pflegende Angehdrige konnen sich innert nutzlicher Frist Gber Rahmenbedingungen, Un-
terstlitzungs- und Entlastungsangebote in ihrer Region informieren.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

o Spezifische Informationsangebote fiir pflegende Angehorige

o Schaffung von Erstanlaufstellen (pro Kanton oder Region), welche auf die verschie-
dene Angebote verweisen kénnen (moglichst fiir die ganze Schweiz nach dem gleichen
Prinzip strukturiert). Beratung, Begleitung oder Unterstiitzung der pflegenden Ange-
horigen bei der Suche nach Losungen, wenn Angehorige iiber Wochen, Monate oder
Jahre hinweg Pflege und Betreuung benétigen

o Interessenvertretung (IG Pflegende Angehorige)

o Website, z.B. Erweiterung der Website www.berufundfamilie.ch
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9.2.6.2 Verstdrkung der Sensibilisierung und Enttabuisierung

Das Engagement von pflegenden Angehdrigen wird als wertvolle gesellschaftliche Aufgabe
anerkannt. Es wird darauf hingewiesen, dass Krankheit, Alter und Tod Teile des Lebens sind,
mit denen alle konfrontiert sind.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

o Anerkennung der pflegenden Angehorigen

o Vermittlung eines neuen Bildes von Krankheit, Alter und Tod

o Enttabuisierung: Moglichkeit, offen iiber Pflege- und Unterstiitzungsaufgaben zu spre-
chen

o Bessere Wahrnehmung von Pflege als gesellschaftliche Herausforderung und Aufgabe

o  Wahrnehmung der Meinung und Bediirfnisse der Gepflegten

9.2.6.3 Verbesserung der physischen und psychischen Entlastung
Pflegende Angehdrige erhalten physische und psychische Entlastung, so dass sie in der Lage
sind, Care-Verantwortung und Erwerbstétigkeit besser zu vereinbaren.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

e Planung von Infrastrukturen fiir Entlastung (nach Intensitdit und Dauer der Pflege)

e Ausbau und Flexibilisierung bestehender Angebote (z.B. Offnungszeiten, als tempo-
rire Entlastung usw.)

o Notfallstrukturen (sofortiger Zugang zu Beratungs- oder Entlastungsangebot, wenn
eine plotzliche Krankheit oder Verschlechterung der Situation eintritt)

e Tagesstrukturen (analog zu Kinderkrippen, mit an den Arbeitsmarkt angepassten Off-
nungszeiten)

o Ferienmoglichkeiten fiir Personen, welche von Angehérigen gepflegt werden

o Entwicklung von Konzepten fiir neue Wohnformen

Case Management und Supervision als Unterstiitzungsangebot (professionelle Beglei-

tung und Beratung im Pflegeprozess, Pflegeplanung)

Koordination professionelle/freiwillige Pflege

Teammanagement

Helfernetze

Selbsthilfeorganisationen

Freiwilligenarbeit

9.2.6.4 Entwicklung eines ,care-freundlichen” Gesundheitssystems
Bei der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems wird die Rolle der pflegenden Angehdri-
gen mitberlcksichtigt.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

o Betreuung und Pflege als gesellschaftliche Aufgabe
o FEinbezug der Rolle der pflegenden Angehorigen bei Fragen der Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems (ambulant/stationdr, eHealth)
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Interessenvertretung der pflegenden Angehorigen (vgl. auch Ziffer 1)

Einbezug der pflegenden Angehorigen ins Case Management (Rolle des Hausarztes,
der Pflege) (vgl. auch Ziffer 3)

Einbezug der Anliegen der pflegenden Angehdrigen bei der Aus- und Weiterbildung
von Gesundheitsfachpersonen

., Empowerment “, Bildung fiir pflegende Angehdrige

Forderung ambulanter Strukturen (Spitex, Entlastungsangebote, vgl. Ziffer 3)
Bessere Abdeckung durch das KVG von Behandlungs- und Betreuungsangeboten im
ambulanten und teilstationdren Bereich, welche durch stationdre Einrichtungen ange-
boten werden (nach Abschaffung des teilstationdren Tarifs gibt es Zuordnungs- und
Abrechnungsschwierigkeiten bei stationdren Einrichtungen, welche iiber Prdmien-
und Steuerbetrdge finanziert werden)

Herausforderung neue Pflegefinanzierung (Selbstbehalt von bis zu 20%, der je nach
Kanton durch die Gepflegten zu tragen ist)

Herausforderung DRG und Gesundheitsversorgung (Ubergang Spital, zu Hause)
Integrierte Versorgungsmodelle: Koordination im Gesundheitssystem (Rolle
Arzt/innen, Pflege, Spitex; Nutzung von eHealth zur Verbesserung des Care Manage-
ments)

Giinstige Rahmenbedingungen fiir Helfernetze

Massnahmen zur Effizienzsteigerung und Qualitdtssicherung (z.B. durch Weiterbil-
dung oder Case Management)

9.2.6.5 Entwicklung einer ,care-freundlichen” Arbeitswelt und Erweiterung der be-

trieblichen Gesundheitsforderung auf ,Work and Care”

Die Arbeitswelt erleichtert die Vereinbarkeit von Angehorigenpflege und Erwerbstétigkeit.
Das Thema ,,Work and Care* findet Eingang in die betriebliche Gesundheitsférderung.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

Magliche Aktivitaten von Unternehmen:

Transparenz des Angebots des Arbeitgebers (Information, Beratung)
Care-freundliche Arbeitskultur / Unternehmenskultur

Beriicksichtigung giinstiger Rahmenbedingungen in der Personalstrategie

Beratung durch Arbeitgeber (Hinweis auf Auswirkungen einer Arbeitsreduktion auf
Sozialversicherung und Karriere)

Entwicklung von betriebsinternen Rahmenbedingungen fiir bewilligte Absenzen, Dau-
er

Flexible Arbeitszeiten

Telearbeit

Attraktive Rahmenbedingungen im Bereich Elder Care als Positionierung von Unter-
nehmen

Management von ,, Work and Care““ im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung

Magliche arbeitsrechtliche oder sozialpolitische Regelungen:

Bezahlter Urlaub in Notfillen (kurz, 3 — 6 Tage)
Bezahlter bzw. unbezahlter Urlaub und Riickkehrrecht (wihrend einer gewissen Zeit),
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insbesondere auch fiir Betreuung am Lebensende

o Anspruch auf Arbeitszeitreduktion, insbesondere auch fiir Sterbebegleitung

o Anspruch auf Erhohung der Arbeitszeit (wihrend einer gewissen Zeit) nach Beendi-
gung des Care-Engagements

o Pflegezeitgesetz (Erlass, welcher insbesondere Rahmenbedingungen von Erwerbsre-
duktion bzw. -unterbruch, soziale Absicherung und Riickkehrrecht regelt)

Besondere Rahmenbedingungen in KMUSs:

o Kleinere Unternehmen erméglichen oft flexible Losungen, welche meist durch das
Team oder die Unternehmung getragen werden.

9.2.6.6 Verbesserung der finanziellen Absicherung in der Phase der Pflege von An-
gehorigen
Die finanzielle Absicherung in der Phase der Pflege von Angehdrigen wird verbessert.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

o Angehorigenpflegeversicherung in Analogie zu Mutterschaftsversicherung (Lohnfort-
zahlung aus vorher erhobenen Lohnprozenten)

o Riickgriff auf Sparguthaben einer besonderen 3. Sdule (steuerbegiinstigtes Sparmo-
dell, welches fiir lingere, familienbedingte (Kinder, Angehorige) Abwesenheiten ein-
gesetzt werden kann)

e Private Versicherungslosung

e Steuerliche Rahmenbedingungen

e Bessere Information und einfacheres Vorgehen zum Bezug von Ergdnzungsleistungen

9.2.6.7 Verbesserung der sozialen Absicherung im Hinblick auf die Altersvorsorge
Die Altersvorsorge pflegender Angehdriger wird verbessert.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:

e Uberbriickungsmodell zur Sicherung der Altersvorsorge bei temporirer Reduktion
der Arbeit

Moglichkeit der Sicherung der Altersvorsorge bei tempordrer Aufgabe der Arbeit
Betreuungsgutschriften (Erhéhung, Kumulation mit Erziehungsgutschriften)
Sicherung der 2. Sdule

Anstellung von pflegenden Angehorigen (vgl. Modell Graubtinden)

9.2.6.8 Verbesserung der Datengrundlagen, Forderung von Forschung und Bildung
Die Datengrundlagen im Bereich ,,Work and Care* werden verbessert. Die Forschung zum
Thema ,,Work and Care* wird gefordert. Die Erkenntnisse werden in der Aus- und Weiterbil-
dung der Gesundheitsberufen weiter vermittelt.

Am runden Tisch erwahnte Handlungs- und Verbesserungsmoglichkeiten:
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e Verbesserung der Datengrundlagen (Schliessung der Liicken, konzeptuelle Uberein-
stimmung zwischen verschiedenen Erhebungen)

e Forderung der Forschung im Bereich ,,Work and Care“ (inkl. Ethik, Demografie, ge-
sellschaftliche Entwicklungen, Gender)

e Beriicksichtigung der pflegenden Angehorigen in der Aus- und Weiterbildung von Ge-
sundheitsberufen

9.2.6.9 Querschnittsbereiche
Verschiedene am runden Tisch erwahnten Aspekte sind fur mehrere strategische Handlungs-
felder relevant:

o Beriicksichtigung ethischer Grundsdtze im Verhdltnis Pflegende-Gepflegte
Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Ungleichheiten bei der Ubernahme von Ca-
re-Arbeit

Beriicksichtigung kultureller Unterschiede D, F, I

Beriicksichtigung kultureller Unterschiede Migrantlnnen

Beriicksichtigung regionaler Unterschiede

Beriicksichtigung sozialer Ungleichheiten

Abgrenzung Pflege, Betreuung

Rolle des Staates (staatliche Aufgabe, Koordination, Subsidiaritdtsprinzip)
Losung, welche foderalen Strukturen Rechnung trégt

Bedeutung der Angehorigenpflege fiir Kostenstruktur im Gesundheitswesen

9.2.7 Weiteres Vorgehen

Die ,,IDA Work and Care* wird in den kommenden Wochen und Monaten einerseits abkla-
ren, welche Massnahmen bzw. Empfehlungen als politisch, gesellschaftlich und volkswirt-
schaftlich wiinschbar und realisierbar einzuschétzen sind. Andererseits soll auch gepruft wer-
den, welche dieser Massnahmen und Empfehlungen kurz-, mittel- oder langerfristig umsetz-
bar sind. Der Vorschlag der ,,IDA Work and Care* wird an einem zweiten runden Tisch dis-
kutiert.



