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Zusammenfassung

Ziel dieser Diplomarbeit ist die detaillierte Beantwortung der Forschungsfrage:
,Was ist Ageismus und in welchen Formen zeigt er sich in der hduslichen Kran-

kenpflege Osterreichs?“

Unter dem Uberbegriff ,Ageismus“ werden in der Literatur die sozialen Phano-
mene Altersstereotype, Vorurteile gegenuber alteren Menschen und Altersdis-
kriminierung zusammengefasst. Diese Formen der Altersfeindlichkeit driicken
sich einerseits in einer negativen Wahrnehmung des Alters aus und anderer-
seits im Verhalten gegenuber alten Menschen. Dies bedeutet, dass alte Men-
schen pauschal beurteilt und behandelt werden, zumeist auf eine benachteili-

gende oder negative Art und Weise.

Ageismus ist in der Gesellschaft als Ganzes weit verbreitet und somit auch in
der Hauskrankenpflege. Studien zeigen, dass professionell in der Altenpflege
tatige Personen besonders gefahrdet sind, altersdiskriminierend zu agieren, da
sie in Uberdurchschnittichem MafRe mit alten, gebrechlichen Menschen zu-
sammen arbeiten. Ageistische Auspragungsformen in der Krankenpflege, be-
ziehen sich entweder auf diskriminierendes Kommunikations- und Interaktions-
verhalten, oder auf den Zugang zu Dienstleistungen und pflegerischer Versor-
gung. In der dreijahrigen Ausbildung zum diplomierten Pflegepersonal werden
gerontologische Themen in geringem Mal3e behandelt, sodass die Schuler nur
schwer Interesse an der Arbeit mit alten Menschen entwickeln konnen. Hinzu
kommt das Problem, dass der Altenpflegeberuf in Osterreich zwar als notwen-
dig eingeschatzt wird, ihn aber im Grunde nur sehr wenige Menschen ergreifen
wollen. Neben diesen Problemen, gibt es strukturelle, gesamtgesellschaftliche

Benachteiligungen alter Menschen, zum Beispiel Zwangspensionierungen.

Es existiert eine Polemik, die den Umstand, dass mehr Menschen alt werden,
mit einer ,Uberalterung” gleichsetzt und ein ,Zuviel* an alten Menschen impli-
ziert. Es werden der Wert des Lebens allgemein und die Wirde des Menschen
im Besonderen verletzt, wenn man alte Menschen diskriminiert. Gegenmal3-
nahmen gegen Ageismus in der Hauskrankenpflege alter Menschen kdnnen auf

individueller, struktureller und institutioneller Ebene stattfinden.



Abstract

The aim of this diploma thesis is an explicit answer to the central research
question which is: “What is ageism and in what forms can it be detected in Aus-

tria’s home care nursing?”

Ageism is a very heterogeneous concept which combines age-stereotypes,
age-prejudice and age-discrimination. Ultimately it means that old people are
treated stereotypically, in a general manner, not assessed to their needs and
mostly in a negative way. Ageism is widely spread in the society as a whole

which also implies that it exists in home care nursing.

There is evidence that suggests that nurses who care for elderly and frail
people are at special risk to hold stereotypical beliefs and act in age-
discriminatory ways since they are very exposed to old people in need of care.
Studies show that there are many ways in which ageism appears in home care
nursing: either in discriminatory communication and interaction or in a general

difficult access to medical services.

There is evidence that suggests that nursing students do not learn enough
about gerontological topics during their three-years-education, which often

leads to a lack of interest in the work with the elderly later.

In addition the nursing profession in Austria is rated important and necessary
but at the same time there are not enough applicants and a lot of vacancies that
are hard to fill. Besides these problems there are structural disadvantages that
older people are facing, such as compulsory retirement or the negative media
coverage which consists in depicting negative and exaggerated consequences

of the aging population.

When old people are discriminated against solely on grounds of age, the human
life in general and the human dignity in particular are being violated.

Counteractive measures against ageism in home care nursing can be taken on

an individual, a structural and an institutional level.
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1. Einleitung

1.1.Ziele der Arbeit und Forschungs-
frage

Diese Diplomarbeit will durch eine Ubertragung der allgemeinen Ergebnisse der
Sozialgerontologie sowie der Forschung zu Altersdiskriminierung eine neue
theoretische Perspektive auf das Betreuungsverhaltnis im Bereich der Haus-
krankenpflege aufmachen. Dabei soll Ageismus und altersdiskriminierendes
Verhalten zwischen Pflegefachkraften und pflegebedurftigen alten Menschen im
Mittelpunkt der Betrachtungen stehen. Das Ziel der Arbeit ist das Offnen einer
neuen Perspektive und ein Ubertrag der Forschungsergebnisse der Gerontolo-

gie und der Altersdiskriminierung auf die Hauskrankenpflege.
Die Forschungsfrage lautet:

,Was ist Ageismus und in welchen Formen zeigt er sich in der hduslichen Kran-

kenpflege Osterreichs?“

1.2. Problemstellung und Relevanz der
Thematik

LAlte Menschen sind ja nicht alle gleich, wahrscheinlich sind sie das sogar noch
weniger als irgendeine andere Altersgruppe: denn ihr langes Leben hat sie zu
Individualisten gemacht. Eines unserer augenblicklichen sozialen Probleme ist,
dass die Gesellschaft sich weigert, das zu verstehen, und alle alten Leuten als
‘gleich’ behandelt” (Pincus 1982, S. 56-57).

Zitate wie dieses unterstreichen die Heterogenitat der Menschen im Alter, wor-
aus sich auch die Schwierigkeit ableitet, diese Lebensphase vollstandig zu be-

schreiben, aber andererseits bietet diese Heterogenitat auch die Chance, alte
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Menschen differenziert wahrzunehmen. Dieses Zitat schlagt aber auch die Bru-
cke zu sozialen Problemen und dazu, dass alte Menschen nicht diskriminierend

(gleich), sondern individuell abgestimmt, behandelt werden mdéchten.

Die Zahl der Menschen, die ein sehr hohes Alter erreicht, steigt rapide (Statistik
Austria 2010/ siehe Kapitel 2. ,Lebensphase Alter”). Hohes Alter bedeutet eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fur Pflegebedurftigkeit (vgl. Poon et al 2005/ Olber-
mann et Reichert 1993, S.205-206/ siehe Kapitel 3 “Hauskrankenpflege®).

Einhergehend mit diesen Entwicklungen pragt die so genannte Leistungsgesell-
schaft das Denken der Menschen, welche durch Erfolgsstreben basierend auf
individueller Leistung und durch personlichen Kraftaufwand gekennzeichnet ist.
Auch das Senioritatsprinzip gilt heute als Uberholt: Nicht das Alter ist Grundlage
fur soziale Positionen, sondern individuelle Leistung (vgl. Amann et Kolland
2008, S.27).

Gesellschaftliche Prognosen und Sichtweisen auf das Alter wechseln zwischen
Paranoia und Euphorie, je nachdem welche Bilder im Hintergrund walten: Para-
noia versteht sich im Sinne einer dunkel skizzierten Zukunft, die eine Flut an
alten, gebrechlichen Menschen vorhersagt, welche Wirtschaft und den Staat
gleichsam einer unfinanzierbaren und unbewaltigbaren Katastrophe Uberrollt.
Euphorie ist im Sinne der Freude Uber die Planbarkeit des Lebens zu sehen, in
der der Tod eine immer nebensachlichere Rolle spielt und das Schlagwort ,Er-

folgreiches Altern*' heift.

Negativen Altersbildern entgegensteuernde Malnahmen zielen auf die Ziel-
gruppe der ,jungen Alten®, die Gruppe jener Menschen kurz nach der Pensio-
nierung, die in Aufgaben eingebunden werden sollen und oft in den Medien,
wenn es um das Thema ,Altern“ geht, prasentiert wird. Defizite bestehen auf

Seiten der pflegebedurftigen, hochaltrigen Menschen in der vierten Lebenspha-

' Der Begriff ,Erfolgreiches Alter* wurde in den 1950er-Jahren von Robert Havighurst eingefiihrt
und beschreibt kompetente Problembewaltigung auf individueller Ebene und altersfreundliche
Umwelten auf gesellschaftlicher Ebene. Die hier auftretende Frage ist, was unter ,erfolgreich®
eigentlich verstanden werden soll und ob alte Menschen durch die Erwartung an ,erfolgreiches
Altern“ einem Erfolgszwang bzw. -druck ausgesetzt sind, dem sie ab einem gewissen Punkt
bzw. einem gewissen Maf} an Einschrankungen nicht mehr nachkommen kénnen (vgl. Klingen-
berger 1992, S. 37).



se und es stellt sich die Frage, ob lediglich das Propagieren eines aktiven Le-
bensstils bei ,jungen Alten® Uberhaupt ein positives Bild der Hochaltrigkeit gene-
rieren kann oder ob nicht vielmehr die Verluste, die oft mit hohem Alter einher-
gehen, verdrangt und nach hinten geschoben werden und die Altersgruppe der
pflegebedurftigen und hochaltrigen diskriminiert wird (siehe Kapitel 2. ,Lebens-
phase Alter®).

Das Thema ,Altern“ ist in den Medien haufig an ,Anti- Aging- Medizin“ gekop-
pelt, welche ebenfalls eine negative Sicht auf das Alter férdert. Anti-Aging und
die Idealisierung der ,jungen Alten® ist fest an gebunden an den Traum- und
das Leitbild ewiger Jugend. Ebenso verhalt es sich mit vermeintlichen Kompli-
menten wie ,jemand sieht jinger aus als er oder sie ist“. Als gut erachtet wird
nur, dass man ab der Pensionierung, meist ab ca. 58 Jahren, noch ,jung blei-
ben“ kann. ,Wirklich alt* hingegen will dabei aber niemand sein. In diesem Sin-
ne ist Alter negativ konnotiert. Auch professionell Pflegende sind nicht vor die-
sen Bildern und stereotypen Denkweisen gefeit. In der dreijahrigen Ausbildung
zum diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger (bzw. —schwester) werden
praktische Kenntnisse und Phanomene akzentuiert und die Bewusstseinsbil-
dung im Bereich des altersdiskriminierenden Verhalten wird, wenn tUberhaupt,
nur stiefmutterlich behandelt. Professionell Pflegende konnen in Aus- und Wei-
terbildung daher oft gar kein Interesse fur die Gerontologie entwickeln und zie-
hen andere Pflegebereiche, zum Beispiel Kinderkrankenpflege der geriatrischen

Pflege vor.

Stereotype und Vorurteile gegentber alten Menschen sowie Altersdiskriminie-
rung lassen sich unter dem Stichwort ,Ageismus® zusammenfassen (siehe Ka-
pitel 6 ,Ageismus®). Das Phanomen ,Ageismus®, das begriffich an Sexismus
und Rassismus angelehnt ist, existiert nicht nur in der Gesellschaft im Allge-
meinen, sondern auch in der Hauskrankenpflege. Gerade im Bereich der Kom-
munikation und der Sprache zeigt sich Ageismus. Negative Einstellungen tref-
fen hier die Hochbetagten, die pflegebedurftig sind und ,abgebaut® haben. Der
Theologe Ulrich Kortner steuert dem vehement entgegen: ,Auch die letzte Le-
bensphase kann eine Phase des Reifens sein und muss nicht ausschliel3lich als

defizitéar erlebt werden. Selbst in der Begegnung mit schwerst pflegebedlirftigen



Menschen kann ein wechselseitiges Geben und Empfangen stattfinden“ (Kért-
ner 2005).

1.3. Aufbau der Arbeit

In dieser Arbeit werden Uberlegungen aus den Bereichen der Sozialgerontolo-
gie und der Pflegewissenschaften zusammengefuhrt. ,Sozial“ schlagt hier die
Bricke zu den Geistes- und Sozialwissenschaften, die sich mit dem Phanomen

LAlter(n)* beschaftigen.?

Inhaltlich lasst sich diese Arbeit in vier Abschnitte gliedern, die sich jeweils aus
mehreren Kapiteln zusammensetzen. Im ersten Teil der Arbeit wird die Lebens-
phase Alter sozialwissenschaftlich betrachtet. Demografische Entwicklungen,
die Gerontologie, die Wissenschaft vom Alter und vom Altern, und zukinftige
Entwicklungen werden dargestellt. Es wird aufgezeigt, inwiefern in der Gesell-
schaft vorherrschende Altersbilder Vorstellungen Uber alte Menschen beeinflus-
sen und auf das Selbstbild alter Menschen einwirken. Von besonderem Interes-
se fur diese Arbeit ist die Gruppe der hochaltrigen Menschen, die am haufigsten
von Pflegebedurftigkeit betroffen ist (Kapitel 2 ,Lebensphase Alter). Im zweiten
Abschnitt werden die Ziele, Aufgaben und Eigenschaften der Hauskrankenpfle-
ge beschrieben. Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der Darstellung der hausli-
chen Pflegearrangements zwischen Pflegebedurftigen, pflegenden Angehdrigen
und professionell Pflegenden. Die grofle Bedeutung der Hauskrankenpflege
hervorzuheben, ist ebenfalls Ziel in diesem Abschnitt (Kapitel 3 ,Hauskranken-
pflege®). Im dritten Teil der Arbeit wird auf den ersten Teil der Forschungsfrage
eingegangen und das Phanomen ,Ageismus® beschrieben, welcher ein Kom-
plex aus Stereotypen, Vorurteilen und Altersdiskriminierung ist. Der Versuch,
die Begriffe voneinander abzugrenzen, soweit dies moglich ist, wird unternom-
men. Anschlielend wird im vierten Abschnitt, dem zentralen Kapitel dieser Ar-
beit, auf das Vorkommen altersdiskriminierender Handlungen in der extramura-

len Pflege hochaltriger Menschen hingewiesen und hiermit der zweite Teil der

? Der Themenkomplex Altern bezieht sich in dieser Arbeit nicht auf die Wissenschaftsbereiche
Biologie oder Medizin, die sich urspringlich mit dem Phanomen Altern beschaftigten.
4



Forschungsfrage bearbeitet. Die Datenlage hierfur ist sehr dinn, deshalb wer-

den analoge Themengebiete auf den Bereich der Hauskrankenpflege ubertra-

gen (Kapitel 4 ,Ageismus®).

Ideen und Verbesserungsvorschlage fur die Bekampfung von Ageismus in der

Hauskrankenpflege bilden das Ende dieser Diplomarbeit.

In der nun folgenden Grafik wird der Aufbau der Arbeit noch einmal vereinfa-

chend prasentiert.

1 Einleitung
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1.3 Aufbau der Arbeit
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Abbildung 1: Darstellung der Arbeit

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde in der vorliegenden Diplomarbeit

bei allen Begriffen, die sowohl die mannliche als auch die weibliche Form erfor-

dert hatten, im Singular wie im Plural die maskuline Endung gewahlt.




2. Lebensphase Alter

Das menschliche Leben lasst sich grob in drei Phasen gliedern (vgl. Backes et
Clemens 2008, S. 55-56).

Kindheit und Jugend ist die Lebensphase, die von einer zunehmenden Indivi-
dualisierung gepragt ist und mit Identitatssuche verbunden ist. Sie wird auch als
Vorbereitungsphase auf das spatere Leben betrachtet. Das danach folgende
Erwachsenenalter geht mit einer lebenslangen Sozialisation einher, in Bezug
auf das Wechseln von Rollen und Status sowie der fortlaufenden Bewaltigung
innerer Wandlungsprozesse (vgl. Abels et al. 2008, S. 10 und S. 163).2 Das
Erwachsenenalter ist die Lebensphase, die durch Erwerbstatigkeit gekenn-
zeichnet ist. Die dritte Lebensphase Alter wird meist mit der nachberuflichen

Zeit, dem Ruhestand in Zusammenhang gesetzt.

In der nachfolgenden Abbildung sollen diese Phasen prozesshaft veranschau-

licht werden.
Kindheit und Jugend Alter
@ O ®

Erwachsenenalter

Abbildung 2: Lebensphasen im Uberblick
Quelle: Eigene Darstellung

Die nachsten Kapitel haben das Ziel, die Lebensphase Alter zu beschreiben,
die in Osterreich immer bedeutungsvoller wird. Gleichzeitig mit dem Zunehmen
an Relevanz existieren Altersstereotype und negative Bilder Uber das Alter, was

zur Diskriminierung alter Menschen beitragt. Das Spezifische an dieser Le-

*Es gibt verschiedene Herangehensweisen an Erwachsenensozialisation: ,Erwachsenensozia-
lisation als Vergesellschaftung des Individuums; Erwachsenensozialisation als soziale Kon-
struktion von Person und Identitat; Erwachsenensozialisation als Begleiterscheinung des Han-
delns rationaler Akteure“ (Weymann 2008,S. 208). Der interessierte Leser sei auf das Buch
.Lebensphasen — Eine Einflhrung“ von Abels et al. verwiesen (2008).
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bensphase wird im Folgenden herausgearbeitet, da es in dieser Arbeit um die
Diskriminierung alter Menschen geht sowie um die Einstellungen, die ambulan-
te Pflegepersonen gegenulber alten, pflegebedurftigen Menschen haben. Das
Wissen uUber die Lebensphase Alter ist flr die nachfolgenden Kapitel daher un-

erlasslich.

2.1.Uberblick iiber die Gerontologie

Das nun folgende Kapitel ,Uberblick tiber die Gerontologie“ soll einen Quer-
schnitt Uber die Gerontologie liefern. In dieser Arbeit wird der Begriff ,Geronto-
logie® in Anlehnung an Steidl und Nigg mit ,Wissenschaft vom Alter und vom
Altern” Ubersetzt (2008, S. 15).

Zuerst werden Definitionen der Gerontologie vorgestellt und diskutiert, danach
wird ihr hoher Stellenwert anhand von demografischen Daten erdrtert und ab-

schlieend ihre Kennzeichen herausgearbeitet.

21.1. Gegenstand der Gerontologie

An dieser Stelle sollen die Grundlagen der Wissenschaft vom Alter und vom

Altern dargestellt werden.

,Gerontologie beschéftigt sich mit der Beschreibung, Erkldrung und Modifikation
von kérperlichen, psychischen, sozialen, historischen und kulturellen Aspekten
des Alterns und des Alters, einschliellich der Analyse von alternsrelevanten
und alternskonstituierenden Umwelten und sozialen Institutionen“ (Baltes et
Baltes 1994, S. 8).

In der vielzitierten Definition von Baltes und Baltes steht die Ubergeordnete Per-
spektive des Begriffes ,Gerontologie“ im Vordergrund. Die Gerontologie um-
fasst nach dieser Konzeption die Untersuchung von Korper, Psyche, sozialem
Umfeld, der Geschichte und von kulturellen Unterschieden. Zum Beispiel ware
demnach die medizinische Geriatrie der Gerontologie als Teilgebiet unterge-
ordnet. Strukturelle und temporale Zusammenhange, wie die Dreiteilung des
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Lebenslaufs oder der gesellschaftliche Wandel, kommen bei dieser Definition
vielleicht etwas zu kurz. Nachteilig konnte auch sein, dass die Erforschung der
Variabilitdt des Alterns, deren Ursachen und gesellschaftliche Bedeutung bei
dieser Definition nicht explizit dargestellt wird. Menschen altern auf ganz unter-
schiedliche Weisen, sodass man nicht von universalistischen Prinzipien ausge-

hen kann.

Nachdem bis jetzt der Gegenstand der Gerontologie naher betrachtet wurde,

wird im Folgenden auf die Geschichte der Gerontologie eingegangen.

In der Vergangenheit wurde primar die Medizin fur Alterungsprozesse und die
Bedurfnisse alter Menschen fur zustandig erklart. Der Wunsch nach Lebensver-
langerung stand dabei im Vordergrund. Aul3erdem wollte man wissen, wie man
moglichst lange im Vollbesitz seiner Krafte bleiben kdnne. Das Suchen nach
Verjungerungsmoglichkeiten, das uns in Marchen und Mythen begegnet, war
von zentraler Bedeutung. Die Menschen waren schon immer daran interessiert,
lebensverlangernde und verjungende MafRnahmen zu finden. Deshalb erscheint
es auch verstandlich, dass noch heute viele Beschreibungen von Alternsvor-
gangen von biologischen Ansatzen ausgehen (vgl. Lehr 2007, S. 5). Um die
vielfaltigen Alternsphanomene und —prozesse beschreiben zu kénnen, brauchte
es jedoch den wissenschaftlichen Einblick der Biologie und Biomedizin, Psycho-

logie und der Sozialwissenschaften.

Mit der Zeit kamen weitere Disziplinen hinzu: Die Anthropologie, die Demogra-
fie, Wirtschaftswissenschaften, Epidemiologie, Geschichte, Geisteswissen-
schaften und Kunst, Politikwissenschaften, Pflegewissenschaft, Sozialarbeit,
sowie viele andere Bereiche, in denen mit alten Menschen zusammengearbei-
tet wird (Bengston et al. 2005, S.6).

Die Entwicklung von ,Alter” zu einer Lebensphase und die Herausbildung der
Gruppe alter Menschen als sozialstrukturell bestimmbare Gruppe mit ahnlichen
Eigenschaften sind Auswirkungen der Industrialisierung. Es gab zwar auch da-
vor vereinzelt Menschen, die ein hohes Alter erreichten, angesichts grolRerer
Unsicherheit, Ungewissheit und Unberechenbarkeit von Lebenslaufen aber we-
sentlich seltener als heute (vgl. Backes et Clemens 2008, S. 23). Durch die
deutlich gestiegene Lebenserwartung wurde das Leben sicherer und planbarer.
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Die Omniprasenz des Todes wahrend des ganzen Lebens und in jeder Lebens-
phase ist verschwunden und das Erreichen eines hohen Alters ist zur Pla-
nungsgrundlage geworden (vgl. Klein 2004, S. 78). Die Lebenserwartung lag
2009 in Osterreich bei Frauen bei 82,9 Jahren und bei Mannern bei 77,4 Jahren
(Statistik Austria 2009). Um diese und zukunftige Entwicklungen zu veran-
schaulichen, werden im Folgenden demografische Prognosen fiir Osterreich

vorgestellt.

21.2. Demografische Entwicklungen

Nach den Ergebnissen den neuesten Prognose der Statistik Austria (Statistik
Austria 2010) wird die Bevolkerung Osterreichs in Zukunft stark wachsen: Bis
2030 soll es in Osterreich 9 Mio. und im Jahr 2050 schon 9,5 Mio. Einwohner
geben. Parallel dazu verschiebt sich die Altersstruktur deutlich hin zu alteren
Menschen. In den beiden folgenden Grafiken kann man diese Trends deutlich
erkennen. Der Anteil an unter 15-Jahrigen wird sinken und langfristig zurtickge-
hen. Die Bevolkerung im Erwerbsalter (von 15 bis 59) wird in den nachsten Jah-
ren vor allem durch Zuwanderung etwas anwachsen, langfristig aber wieder
sinken. Ein starker Anstieg ist im Gegensatz dazu bei der Uber 60-jahrigen Be-
volkerung zu erwarten. Seit der Jahrhundertwende gibt es immer mehr Perso-
nen, die ein Alter Uber 60 Jahren erreichen. Zurlckzufuhren ist dies einerseits
auf die geburtenreichen Jahrgange um 1940, andererseits werden kunftig die
Babyboom-Jahrgange der spaten 1950er und der 1960er hinzu kommen. Mehr
Menschen als friher werden ein hdoheres Alter erreichen, da zum einen die Le-
benserwartung steigt und zum anderen Mannergenerationen nachrucken, die

von Kriegsverlusten unversehrt geblieben sind.

2010 gibt es in Osterreich 23,10% Menschen, die 60 Jahre und &lter sind. 2020
werden es 26,10% sein und im Jahr 2050 erwartet man 34,20%.



In Abbildung 3 kann man deutlich das quantitative Wachsen der Gruppe der

Uber-60-Jahrigen im Laufe der Zeit in Osterreich erkennen.

Bei den Uber 75-Jahrigen wird der Anstieg besonders deutlich: ,Die Absolutzahl
der lber 75-jahrigen Menschen steigt von derzeit 662.000 bis 2030 auf tber 1
Million, um 54% mehr als 2008. Bis 2050 steigt ihre Zahl auf 1,58 Mio. an, das
entspricht einem Plus von 139%. Ihr Anteil an der Gesamtbevélkerung wird sich
in diesem Zeitraum von 8% Uber 11% (2030) auf 17% (2050) ebenfalls mehr als
verdoppeln® (Statistik Austria 2009).

Diese Ergebnisse stitzt auch der ,Survey on Health, Ageing and Retirement in
Europe®, die sogenannte SHARE-Studie mit longitudinalem Design (siehe Kapi-
tel 2.2.1.1. Hochaltrigkeit). Sie beschreibt, dass die Bevolkerungsgruppe der
Uber-80-Jahrigen die am schnellsten wachsende Altersgruppe in ganz Europa
darstellt. (Andersen-Ranberg et al. 2005/ Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe 2009).
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Der Alterungsprozess wird alle Bundeslander Osterreichs betreffen, jedoch un-
terschiedlich stark. Die derzeitigen Prognosen gehen davon aus, dass sich
Wien zum demographisch jingsten Bundesland entwickeln wird (Statistik
Austria 2009), was in Abbildung 4 deutlich zu sehen ist. Auch der Gesundheits-
bericht Osterreich beschreibt ein Wachstum der Gruppe der alteren Menschen
in der Gegenwart wie in der Zukunft, wobei es regionale Unterschiede in Oster-
reich gibt. In SUd- und Ostdsterreich wird ein starkeres Wachstum erwartet als
im Ubrigen Osterreich (OBIG 2010a, S. 4ff.)

Der Alterungsprozess hat Auswirkungen auf das gesamte, dsterreichische Ge-
sundheitswesen. ,Dies (Anmerkung der Autorin: Die demografische Entwick-
lung) wird das Gesundheitssystem sowie alle Arten von Betreuungseinrichtun-
gen fiir altere Menschen vor grol3e Herausforderungen stellen” (Statistik Austria

2009/ siehe Kapitel 2.3. Prognosen flr Pensions- und Gesundheitssystem).
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Die Statistik Austria spielt hier auf die Tatsache an, dass die zukunftige Anzahl
der Pflegebedurftigen sehr stark vom Wachstum der Zahl alterer Menschen be-

stimmt wird (vgl. auch Geser-Engleitner et Jochum 2009).

Angesichts dieser Entwicklungen ist es begreiflich, dass die Wissenschaft vom
Alter und vom Altern, die Gerontologie, in den letzten Jahrzehnten zunehmend
an Bedeutung gewonnen hat. Das Altern nimmt im personlichen und gesell-
schaftlichen Kontext einen wichtigen Stellenwert ein. ,Wie alt man wird, wie und
wo man stirbt, ob und wie man den Verlauf des Alterns mitsteuern kann, inwie-
weit die Gesellschaft eine angemessene Kultur des Alters anbietet, all dies sind
Fragen, die die Wissenschaft mehr und mehr beschéftigen“ (Baltes et Baltes
1994, S. 2).

So gut die Datenlage in Bezug auf die Bevolkerungsentwicklung ist, so schlecht
ist sie im Bereich der Hauskrankenpflege, die in dieser Arbeit von zentraler Be-
deutung ist, da erortert werden soll, wie sich Ageismus in der ambulanten Pfle-
ge zeigt. Die schlechte bzw. dinne Datenlage bemangeln auch viele aktuelle
Studien (OBIG 2006, S. V / GOG 2007, S. 11 und S. 13/ OBIG 2010b, S. 4).
Deshalb muss unter anderem auf die alten Daten von Kytir und Minz aus 1992
zuruckgegriffen werden, die erstmals Mikrozensus- Ergebnisse aus 1987 he-

ranziehen konnten (Kytir et Mlinz 1992).

Sie errechneten damals eine Personengruppe von rund 330.000 Menschen, die
hilfs- und pflegebedurftig war und in Osterreichischen Privathaushalten lebte.
Weiters berechneten sie die Wahrscheinlichkeit ab einem Alter von 60 Jahren
hilfs- und pflegebedurftig zu werden, indem sie die Halfte der alteren Menschen
in Altenheimen als hilfsbedurftig einschatzen und kamen auf eine Schatzung

von 22,6% der Wohnbevolkerung.

Aktuellere Daten stammen von der Homepage des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit (BMfG 2010):

,2007 bezogen rund 405.430 Osterreicher und Osterreicherinnen Bundes- oder
Landespflegegeld, das waren rund 4,9 Prozent der Gesamtbevélkerung. Rund
55 Prozent (ca. 224.100 Personen) der Pflegegeldbezieher war den Stufen eins
und zwei zugeordnet, rund 40 Prozent (ca. 160.650 Personen) den Stufen drei

bis finf und knapp Uber fiinf Prozent (rund 20.700 Personen) den Stufen sechs
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und sieben, also den héchsten Graden an Pflegebediirftigkeit. Zwei Drittel der
Pflegegeld beziehenden Personen im Jahr 2007 waren Frauen, ein Drittel Man-
ner. Mit zunehmendem Alter steigt erwartungsgeméal das Ausmall der Beein-
trdchtigung und damit der Pflegebediirftigkeit: Rund 7,7 Prozent der Pflege-
geldbezieher im Jahr 2007 waren unter 40 Jahre, rund 11 Prozent fielen in die
Altersgruppe der 41 bis 60-Jéhrigen, rund 34 Prozent waren zwischen 61 und
80 Jahre alt, und rund 48 Prozent der Pflegegeld beziehenden Personen 2007
waren dber 80 Jahre alt” (BMfG 2010, S. 21).

Von diesen 405.430 Pflegegeldbeziehern wird ein Teil in Heimen betreut, was
bedeutet, dass man die nicht zur Ganze als ambulant gepflegte Personen an-
nehmen kann. Der Osterreichische Pflegebericht aus dem Jahr 2007 hat auch
noch keine genauen Daten zu den mobilen Pflegediensten in Osterreich gelie-
fert. Er beschreibt aber, dass 80% der Pflegegeldbezieher zu Hause gepflegt
werden (vgl. Gesundheit Osterreich GmbH 2007, S. I). 80% von 405.430 pfle-
gebedurftigen Menschen ergibt eine Anzahl von rund 324.340 Menschen, die
zu Hause versorgt werden. Wie aus dem zuvor beschrieben Zitat hervorgeht,
sind 82% davon Uber 60 Jahre alt.

Primar kimmern sich Angehdrige um die Pflegebedurftigen, von denen 45%
uber 60 Jahre alt sind, 22% der Hauptbetreuungspersonen sind sogar Uber 70
Jahre alt (OBIG 2005, S. 12). Fir mehr Informationen zum Pflegearrangement

sei auf das Kapitel 3.5.3. Situation pflegender Angehoriger verwiesen.

Aus dem Osterreichischen Pflegebericht aus 2007 geht auch hervor, dass es
ein Ziel war, mehr Stellen im Bereich der mobilen Dienste zu schaffen, was seit
von 1995 bis 2002 auch gelang (vgl. Gesundheit Osterreich GmbH 2007, S.
12). Es gibt mehr Pflegekrafte in der Hauskrankenpflege und somit eine besse-
re Versorgungsdichte, die Kytir et Munz im Jahr 1992 (also noch vor der Einfuh-
rung des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landesgesetze
1993) noch bemangelten, weil sie noch nicht in der derzeitigen Form gegeben
war (Kytir et Minz 1992, S. 96).

Dem quantitativen Ausbau und der Stellenschaffung in der Hauskrankenpflege
steht ein Mangel an qualitativer Weiterentwicklung gegenuber. Verbesserungs-
potenziale gibt es bei Problemlagen verschiedener Patientengruppen. Es han-
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delt sich um Probleme von dementiell und anderweitig psychisch Kranken,
chronisch kranken Pflegebedurftigen in den Spatstadien ihrer Erkrankung, mul-
timorbiden Menschen mit komplexem Pflegebedarf und sterbenden Menschen
(vgl. Schaeffer et Wingenfeld 2004, S. 486). Der Fokus flr Verbesserungspo-
tenziale liegt primar auf ressourcenorientierter, ambulanter Pflege, die es fur
diese Patientengruppen noch auszubauen gilt. Die amulante Pflege ist fur diese
Patientengruppen noch nicht effektiv genug (vgl. Schaeffer et Wingenfeld 2004,
S. 487).

2.1.3. Kennzeichen der Gerontologie

Die Gerontologie ist noch eine relativ junge Wissenschaft, die durch Interdis-
ziplinaritat und dem Wunsch nach systematischer Integration des Wissens der
gerontologisch tatigen Disziplinen gekennzeichnet ist (vgl. Baltes et Baltes
1994, S.2). Alter und Altern setzen sich aus koérperlichen, psychischen, sozialen
und gesellschaftlich konstruierten Phanomenen zusammen. Wahrend der letz-
ten Jahrzehnte hat die Gerontologie danach gestrebt, sich selbst als Wissen-
schaft zu definieren. In diesem Zeitraum ist eine Vielzahl an gerontologischen
Daten angewachsen, ohne jedoch die Theoriebildung voranzutreiben, was dazu
fuhrte, die Gerontologie als Daten-reich, aber Theorie-arm zu kritisieren
(Bengston et al. 2005, S.4).

Neben der Interdisziplinaritat ist die Gerontologie noch durch andere Merkmale
gekennzeichnet: eine interventionistische Grundhaltung, deren Ziel es ist, den
Lebensabschnitt Alter sinnstiftend und aktiv zu gestalten. Die kritische Meinung,
dass die Lebensphase Alter ein noch kaum ausgestalteter Abschnitt der Ent-
wicklung der Menschheit ist, ist unter Gerontologen weit verbreitet (vgl. Baltes
et Baltes 1994, S.1f.). Hinzu kommt, dass historisch gesehen das Altwerden
eines so grof3en Teils der Bevolkerung eine neue Entwicklung darstellt, dass es
noch keine differenzierte, hoch entwickelte Kultur des Alterns gibt — in diesem
Sinne: ,eine Kultur, die so angelegt wére, dass sie das qualitativ Bestmdgliche

aus dieser Lebensphase macht” (Baltes et Baltes 1994, S.3).

Die Bedeutung von Alter — also dem Gegenstand der Gerontologie - ist einem
historischen und kulturellen Wandel unterworfen, was die grof3en Unterschiede
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zwischen Personen und Kulturen im Prozess und Ergebnis des Alterns erklart.
Es ist nicht eindeutig, was ,alt sein“ eigentlich bedeutet, weil es kontextgebun-
den ist. Aus der Perspektive eines Kindes erscheint ein 30-Jahriger alt, ein
Sportler mit 40 Jahren ebenso, wohingegen ein erfolgreicher Direktor eines
GroRunternehmens in diesem Alter als jung gilt. Auch in der Vergangenheit hat-
te ein hohes Alter andere Bedeutungen als heute: Im 18. Jahrhundert setzten
sich Menschen noch weil3e Perucken auf, um alt auszusehen und vor hundert
Jahren, vor dem ersten Weltkrieg, war es das ldeal eines erwachsenen Man-
nes, mit langen Barten moglichst greisenhaft und ernst zu wirken (vgl. Prisching
2006, S. 255). Diese Ideale sind inzwischen von anderen abgeldst worden: ,/n-
zwischen ist es nicht die aufdringliche Greisenhaftigkeit, sondern die aufdringli-
che Jugendhaftigkeit, die sich breitmacht® (Prisching 2006, S. 255). Auch die
Einstellungen dem eigenen Alter(n) gegenuber lassen sich zum Teil dadurch
erklaren. Dadurch dass unsere Gesellschaft eine Kultur der Jugend und Pro-
duktivitat propagiert bzw. zum hdchsten Gut erhebt, ist es notwendig, auf die

Wichtigkeit positiver Altersbilder hinzuweisen, um dagegen zu steuern.

Die Gerontologie verdankt ihre Entstehung einer ausgepragten Defizit-
Orientierung des Alters: Alt gleichbedeutend wie arm, krank und einsam, stand
am Anfang der angewandten Gerontologie und auch der konkreten Altersarbeit
im Zentrum. Heute existieren in theoretischer Hinsicht neben den Defizit-
Modellen des Alters auch ressourcen- und kompetenzorientierte Modelle.*

Daruber hinaus sind die meisten Menschen, die beruflich mit alten Menschen
zu tun haben, meist junger als diese. In dieser Hinsicht liefert die Gerontologie
auch immer eine personliche Zukunftssicht, und sie erhalt dadurch auch immer
ein Element der Zukunftsgestaltung. ,Das Ideale wére es, durch die eigene ge-
rontologische Arbeit die Beratung, Betreuung und Pflege langlebiger Menschen
SO zu verbessern, dass man spéter selbst davon profitiert” (Hopflinger 2007).
Hier wird die eigene Betroffenheit hervorgehoben, denn uns werden die Bedeu-

tung von Alten und die strukturellen Veranderungen in der Gegenwart eines

* Einen Uberblick (iber die verschiedenen Alternstheorien und -konzepte liefern Backes und
Clemens flr den interessierten Leser in ihrem Buch ,Lebensphase Alter: eine Einfihrung in die
sozialwissenschaftliche Alternsforschung“ im Kapitel 3 (Backes et Clemens 2008, S.118 bis
190).
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Tages selbst beruhren unter der Voraussetzung ein hohes Alter zu erreichen.
Es geht nicht um eine fremde Zielgruppe, wenn alte Menschen im Mittelpunkt
der Betrachtungen und politischen Umstrukturierungen stehen — in diesem Sin-
ne lauft die Eigenperspektive immer parallel mit, was verglichen mit anderen

wissenschaftlichen Disziplinen in dieser Weise einzigartig ist.

In den letzten Absatzen wurde die wichtige Bedeutung der Gerontologie her-

vorgehoben. Da es in dieser Arbeit von Interesse ist, wie die alten Menschen in
der Hauskrankenpflege behandelt werden, stellt sich die Frage, in wie weit auf
gerontologische Themen in der Ausbildung der Allgemeinen Gesundheits- und

Krankenpflege Bezug genommen wird.

In der dreijahrigen Ausbildung zum diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pfleger werden von den insgesamt vorgesehenen 2000 Stunden Theorieunter-
richt nur 30 Stunden fir die Bildung im Bereich der Gerontologie verwendet.
Das Fach nennt sich ,Gerontologie, Geriatrie und Gerontopsychiatrie“ und es
wird nur im zweiten Ausbildungsjahr gelehrt (vgl. Wiener Krankenanstaltenver-
bund 2007, S. 16). Die inhaltlichen Themenschwerpunkte liegen auf Begriffskla-
rungen und der demografischen Entwicklung. Im Vergleich dazu entfallen auf
das Fach ,Allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und Therapie ein-
schlieBlich komplementarmedizinische Methoden® Uber alle drei Jahre verteilt
360 Stunden (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen 2003, S.
425ff. und 381ff.).

Daruber hinaus gibt es eine spezielle Grundausbildung in der Kinder- und Ju-
gendlichenpflege, in der Altenpflege, die so einen wichtigen und immer relevan-

ter werdenden Stellenwert einnimmt, gibt es etwas Vergleichbares nicht.

Die 30 gerontologischen Stunden in der allgemeinen Ausbildung, gebundelt im
zweiten Jahr der Ausbildung, erscheinen daher verhaltnismafig wenig ange-
sichts der kunftigen Entwicklungen und der hohen Bedeutung des Gegenstan-
des der Gerontologie (siehe nachstes Kapitel 2.2 Gegenstand der Gerontologie)
und der Fulle an Aufgaben der professionell Pflegenden, die spater (siehe Kapi-

tel 3.3. Aufgaben) dargestellt werden.
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2.2.Gegenstand der Gerontologie

Da es in dieser Arbeit um Ageismus geht, der alte Menschen betrifft, werden in
diesem Abschnitt die Besonderheiten und Schwierigkeiten alter Menschen her-

ausgearbeitet und aus verschiedenen Blickpunkten betrachtet.

Gerontologen konzentrieren sich auf drei Bereiche, wenn sie das Phanomen
des Alterns beschreiben und verstehen mdchten: Der erste Bereich betrifft die
alten Menschen (the aged) — jene Bevolkerungsgruppe, die als bejahrt oder alt
hinsichtlich der gelebten Jahre oder hinsichtlich der Lebenserwartung gilt. Der
Grolteil der gerontologischen Forschung der letzten Jahrzehnte richtete sein
Interesse auf funktionelle Probleme alter Menschen, vor allem korperliche Be-

hinderungen oder Beeintrachtigungen eines unabhangigen Lebens.

Der zweite gerontologische Bereich beschreibt Altern im Sinne eines Entwick-
lungsprozesses (ageing). Der Fokus liegt hier auf Situationen und Problemen,
die wahrend der Lebensdauer anwachsen und nicht ohne Entwicklungserfah-
rungen und —prozessen, die sich Uber ein Leben erstrecken, verstanden werden
konnen. Gerontologen beschreiben in diesem Zusammenhang biologische,
psychologische und soziale Aspekte des Alterungsprozesses einschlielich

veranderbarer Faktoren und Konsequenzen.

Im dritten Bereich geht es um das Alter als strukturelle Dimension und wie in
der Gesellschaft damit umgegangen wird. Sozialgerontologen interessieren sich
dafur, wie Organisationen als Reaktion auf altersabhangige Geburtenmuster,
Rollenveranderungen, Altersbilder, Pensionierung oder Tod gegrundet und ver-
andert werden. Die Phanomene, die hier beschrieben werden, beziehen sich
darauf, wie Gemeinschaftsorgane wie Arbeitsmarkte, Pensionssysteme, Ge-
sundheitsorganisationen und politische Institutionen das Thema ,Alter(n)“ be-

riicksichtigen oder damit umgehen.®

> Erkenntnisgewinn iber Alter als Dimension ist dariiber hinaus ebenfalls eine Angelegenheit
von Zoologen, Anthropologen und Evolutionsbiologen, die diesem Bereich einen wichtigen Stel-
lenwert zuerkennen, da Alter in vielen Arten als Organisationsprinzip dient.
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Wahrend diese drei Bereiche unterschiedliche Schwerpunkte haben und unter-
schiedliche Fragen aufwerfen, stehen sie in der gerontologischen Forschung

und Praxis dennoch in enger Beziehung (Bengston et al. 2005, S.4).

2.2.1. Alte Menschen

In diesem Teilkapitel wird erortert, was unter dem Begriff ,alter Mensch® zu ver-
stehen ist. Wenn der Begriff ,die Alten” verwendet wird (auf Englisch: ,the
aged), stehen die alteren Menschen und das Ergebnis des Alterwerdens bzw.
des Alterns im Vordergrund. Das Alter als Lebensphase und die Alten als Be-
standteil der Gesellschaft bilden den Mittelpunkt der Betrachtungen. Wenn im
Gegensatz dazu von Altern die Rede ist, liegen die Schwerpunkte auf Prozes-
sen und Mechanismen, die mit dem Altwerden verbunden sind oder diesem
zugrunde liegen (Baltes et al. 1996, S. 22). Im Grunde sagt das Alter nichts
liber die Eigenschaften oder Merkmale einer Person aus.® Das Alter ist aber
dennoch ein hochsalientes, das heil3t auffalliges Merkmal einer Person auf-
grund optischer Veranderungen, die man bei der ersten Begegnung mit alten
Menschen sofort wahrnimmt (vgl. Stuart-Hamilton 2000, S. 20/ siehe auch Kapi-
tel 1.2.2. Altern). Mit hohem Alter gehen automatisch stereotype Assoziationen
einher, auf die spater eingegangen wird, obwohl jeder Mensch individuell an-

ders ist (siehe Kapitel 4.2. Altersstereotype).

® Gabe et al. beschreiben Alter, also den Zustand, den Menschen erreicht haben, wenn sie alt
sind, folgendermalfien (Gabe et al. 2005, S.18):

»In the context of health and medicine, age is a property of human individuals and groups that
denotes the duration of the life span since birth and the membership of a specific cohort or gen-
eration. (...) While studying age is often treated as being synonymous with studying the eldery
(as gender is soften taken to mean the study of women), it should be remembered that age
refers to many stages of the lifecourse.“ In dieser Definition steht im Vordergrund, dass das
Alter eine Besonderheit eines jeden Menschen darstellt und gleichzeitig sehr pragend ist: Durch
die Geburt gehért man zu einer bestimmten Kohorte oder zu einer ganz bestimmten Generati-
on. AuBBerdem wird sehr deutlich, dass Alter generell nicht ein hohes Alter impliziert, sondern
dass es sich um einen lebenslangen Prozess handelt. Was in dieser Definition nicht beschrie-

ben wird, ist die Lebensphase Alter — die dritte Phase, nach Kindheit und Erwachsenenalter.
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Dies fuhrt zur nachsten und ubrigens sehr umstrittenen Frage, ab wann eine
Person eigentlich als alt gilt. Eine wichtige und in der Literatur oft erwahnte
MessgrofRe ist das chronologische oder kalendarische Alter, welches das Ge-
burtsdatum als Referenzpunkt heranzieht und die Lebensdauer bei Erwachse-
nen in Jahren angibt. Die Vereinten Nationen beschreiben, dass kein Standard-
kriterium existiert, an dem man festmachen kdnnte, dass eine Person alt ist. Sie
markieren den Eintritt in die dritte Lebensphase aber dennoch ganz allgemein
mit einem Alter ab 65 Jahren. In den meisten Industriestaaten gilt eine Person
als ,alter” oder ,alt“, wenn sie in den Ruhestand eintritt und das passiert unge-
fahr im Alter von 60 bis 65 Jahren, wobei diese Grenze willkurlich gesetzt wurde
(WHO 2001/ WHO 2004, S. 42). Es gibt namlich kein Merkmal, das bei allen
Menschen ab einer gewissen chronologischen Altersgrenze einfach da ist und
das man heranziehen konnte, weil Menschen, wie bereits erwahnt, individuell
und sehr unterschiedlich altern. Das Ende der Altersphase ist zwar mit dem Tod
eindeutig bestimmbar, der Ubergang vom Erwachsenenalter zum ,Alter” ist hin-
gegen unklar (vgl. Lehr 2008, S.21).

Neben der schwierigen Bestimmbarkeit des Beginns der Lebensphase Alter
bleiben auch Fragen nach Struktur und Qualitat offen. Das Alter ist fur viele
Menschen die zweitlangste Lebensphase nach dem Erwachsenenalter. Sie
kann bis zu 50 oder mehr Jahren dauern, wenn ein vorzeitiger Ruhestand und
eine lange Lebensdauer zusammenfallen. Deshalb wurde der Versuch unter-
nommen, diese lange Zeit in Teilbereiche zu unterteilen: Walker schlagt zum
Beispiel Altersphasen von 50 bis 74 Jahre und 75 Jahre und alter vor (vgl. Wal-
ker 1993, S.3).

Eine andere Form der Einteilung von Altersstadien orientiert sich nicht am chro-
nologischen Alter, sondern an den vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen in

physischer, psychischer, sozialer und gesellschaftlicher Hinsicht.

Das eben angesprochene soziale Alter bezieht sich auf gesellschaftliche Erwar-
tungen, wie sich Menschen mit einem bestimmten chronologischen Alter verhal-
ten sollen. Dabei wird das Erreichen eines hohen Alters oft nicht als Belohnung
oder als etwas Positives interpretiert, sondern als erzwungene Entspannung.

Demnach erwarten westliche Kulturen von den uber 60jahrigen sehr ruhige
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Verhaltensweisen und den Beginn des Alters, nicht gerade uberraschend, ein-
hergehend mit der Pensionierung.

Mayer et al. (1996) sprechen sich in der Berliner Altersstudie fur eine Untertei-
lung in junges Alter und hohes Alter aus: Die jungen Alten sind demnach Men-
schen im sechsten und siebenten Lebensjahrzehnt, die meist einen Uberra-
schend hohen korperlichen, psychischen und sozialen Funktionsstatus besit-
zen. Weiters verfugen sie Uber Optimismus und Vitalitat und vermitteln insge-
samt eine sehr positive Sicht auf das Alter. Sie bilden eine heterogene Gruppe,
die nur in einem Merkmal etwas gemeinsam hat: Die Gruppe der jungen Alten
ist chronologisch gesehen alt, wenn man sie jungeren Menschen gegenuber-
stellt. Das Bild der jungen Alten impliziert eine deutliche Verlangerung der
nachberuflichen Lebensphase, die bestimmt ist von Gesundheit, Reisefreudig-
keit, hohen materiellen Ressourcen, Kompetenz und Engagement (Branden-
burg et Huneke 2006, S.69). Diese Unterscheidung wird auch in dieser Arbeit
immer wieder herangezogen. Die Gruppe der ,alten Alten” wird im nachfolgen-
den Kapitel genauer betrachtet.

2.211. Hochaltrigkeit

Da es in dieser Arbeit darum geht, wie sich Altersdiskriminierung in der Haus-
krankenpflege zeigt, ist die Gruppe der hochaltrigen Menschen von besonderer
Wichtigkeit, da sie es ist, die es zu untersuchen gilt, weil sie von Pflegebedurf-
tigkeit am meisten betroffen ist. Es ist die Gruppe, auf die sich die Forschungs-
frage dieser Arbeit konzentriert.

Der Begriff ,Hochaltrigkeit” verweist auf eine Unterteilung der Lebensphase Al-
ter in ein drittes und viertes Alter und beschreibt das vierte Alter, in dem sich die
,alten Alten“ befinden. Der Beginn dieser Phase wird meist mit einem chronolo-
gischen Alter von 80 Jahren festgelegt, wobei sie vereinzelt auch mit einem ho-
heren Alter angegeben wird. Die hochaltrigen Menschen machen die am
schnellsten wachsende Bevélkerungsgruppe in Osterreich aus, weil immer
mehr Menschen ein hohes Alter erreichen kdnnen. Trotz des starken Wachs-
tums dieser Altersgruppe wurde ihr in Wissenschaft und Forschung bis heute
nicht genugend Aufmerksamkeit geschenkt, denn die meisten Studien, in denen

es um alte Menschen geht, differenzieren nicht zwischen den beiden letzten
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Lebensphasen und decken spezifische Charakteristika der Menschen im hohen
Alter nicht auf. Mehr Informationen Uber die hochaltrigen Menschen waren not-
wendig, um ihre Eigen- und Besonderheiten besser verstehen zu kénnen und

um die alternden Gesellschaften auf die Zukunft vorzubereiten.

Eines der auffallendsten Merkmale der Hochaltrigen ist die Geschlechtsvertei-
lung, die mit voranschreitendem Alter immer ausgepragter und sichtbarer wird:
Frauen sind deutlich Uberreprasentiert (siehe Kapitel 2.2.3.1. Strukturwandel
des Alters nach Tews). Acht von zehn Hundertjahrigen sind weiblich (Poon et al
2005, S. 347) und die meisten von ihnen sind nicht mehr verheiratet. Andere
soziodemographische Merkmale, die die ,alten Alten” von den ,jungen Alten”
unterscheiden, sind die zunehmende Wahrscheinlichkeit alleine zu leben, gera-
de bei Frauen. Nur ein kleiner Prozentsatz alter Menschen lebt in Institutionen,
wobei die Wahrscheinlichkeit daftir mit zunehmendem Alter steigt. ,Alte Alte"
verfugen Uber schlechtere Bildung und sind armutsgefahrdeter als die ,jungen
Alten®. Ein anderes Merkmal, das bei den ,alten Alten“ in den nachsten Deka-
den zunehmen wird ist die ethnische und kulturelle Diversitat. Die Anzahl der
Menschen, die nicht in Osterreich geboren wurde und aus anderen Landern

stammt, wird zunehmen.

Der physische und funktionale Gesundheitszustand entwickelt sich im hohen
Alter immer mehr zum zentralen Kriterium, der die gesamte Lebenssituation
bestimmt (Olbermann et Reichert 1993, S. 205). In der europaweiten und in
Israel durchgeflihrten SHARE-Studie (Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe) zum Thema Altern, in der mehr als 45.000 Menschen ab 50 Jahren
zu verschiedenen Zeitpunkten befragt wurden, gibt nur ein Drittel der hochaltri-
gen Menschen (definiert als Menschen uber 80) an, keine anhaltenden, dauer-
haften gesundheitlichen Probleme zu haben. ,Gesund® zu sein, kann auf vielfal-
tige Art und Weise interpretiert werden. Bei der SHARE-Studie wurde dieser
Zustand so operationalisiert: ,Gesund® zu sein bedeutet, unabhangig in den
Aktivitaten des taglichen Lebens, den instrumentellen Aktivitaten des taglichen
Lebens und der Mobilitdat zu sein. Demnach fuhlten sich in den Landern der
SHARE-Studie nur 16% der (ber-80-Jahrigen gesund. In Osterreich sind es
mehr als der Gesamtdurchschnitt, die sich gesund fuhlen: 51% der Manner und
26% der Frauen Uber 80 schatzen sich als ,gesund® ein. 46% der Manner und
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64% der Frauen ab 80 Jahren fuhlen sich stark in den Aktivitaten des taglichen
Lebens beeintrachtigt. Der Genderaspekt ist hierbei sehr interessant, da sich
fast doppelt so viele Manner als Frauen als ,gesund” einstufen. Hier wird ein
deutlicher Geschlechtsunterschied sichtbar. Manner schatzen ihren Gesund-
heitszustand wesentlich besser ein und fuhlen sich gesunder als Frauen, ob-
wohl ihre Lebenserwartung niedriger ist als die der Frauen (vgl. Buber 2007).

Die durchschnittliche Anzahl der Einschrankungen bei den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens erhdht sich mit voranschreitendem Alter und die kognitiven Funk-
tionen nehmen mit zunehmendem Alter ab, wobei ein hoher Bildungsgrad da-

gegenwirkt (vgl. Andersen-Ranberg et al. 2005).

Ursachen dieser Einschrankungen sind meist chronische Krankheiten. Alte
Manner in Osterreich leiden, sind an erster Stelle Bluthochdruck, gefolgt von
erhohten Cholesterinwerten, Herzerkrankungen und Diabetes. Bei den alten
Frauen liegt Bluthochdruck ebenfalls an erster Stelle, gefolgt von erhdhten Cho-
lesterinwerten, Rheumatismus und arthritischen Erkrankungen und Osteoporo-

Se.

Da chronische Krankheiten und der individuelle Gesundheitszustand Einflisse
auf das soziale Leben haben, ist die soziale Aktivitat von Menschen in hohem
Alter von Interesse. Nur ein Flnftel bis ein Viertel der hochaltrigen Menschen,
die zu Hause leben, sind sozial aktiv (das bedeutet freiwillige Arbeit zu verrich-
ten, sich um einen kranken oder eingeschrankten Erwachsenen zu kimmern,
Familie, Freunden oder Nachbarn Hilfe zu leisten, Bildungsangebote zu nutzen,
in sozialen Klubs oder Vereinen Mitglied zu sein oder sich religids oder politisch

zu engagieren) (vgl. Andersen-Ranberg et al. 2005, S. 2).

Clemens und Backes beschreiben dartber hinaus noch weitere Risiken, die mit
Hochaltrigkeit verbunden sind: eine Abnahme der Kapazitat der Informations-
verarbeitung (inkl. einer verminderten Anpassungsfahigkeit an neuartige, kogni-
tive Problemsituationen), ein exponentieller Anstieg der Krankheitshaufigkeit
von Demenzen, Multimorbiditat und Polypathie, erhdhter Pflegebedarf, eine Zu-
nahme negativ bewerteter Eigenschaften in der Selbstdefinition (obwohl positi-
ve dennoch Uberwiegen) und eine Anhaufung sozialer Verluste im Freundes-
kreis und der Familie (2008, S. 104ff.).
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Hochaltrigkeit geht auch mit psychischen Veranderungen einher. Die De-
menzpravalenz nimmt nach dem 80. Lebensjahr stark zu (siehe Kapitel 2.2.2.2.

Psychische und kognitive Alterungsprozesse).

Die Depressionsrate liegt bei 21% unter den 80 bis 84-Jahrigen und bei 23%
unter den Uber 85-Jahrigen und ist somit hdher als bei den jungen Alten (15%)
(Poon et al. 2005). Eine groRe Anzahl an Studien hat gezeigt, dass Depressio-
nen im hohen Alter vermieden oder gelindert werden konnen, indem das Gefuhl
der Selbstkontrolle und das Selbstbewusstsein aktiviert werden. Wahrend ob-
jektive Gesundheitsindikatoren eine grof3e Rolle spielen, um die Situation lang-
lebiger Menschen allgemein einzuschatzen, ist die subjektive Wahrnehmung
auch sehr wichtig. Wissenschaftler fanden namlich heraus, dass die selbst
wahrgenommene Gesundheit einen hoheren Stellenwert besitzt als objektive
Indikatoren. Positive Einstellungen und Erwartungen an sich selbst und die Ab-
lehnung negativer Altersbilder gegenuber dem Alterungsprozess erhdhen die
Chance auf ein langes Leben um durchschnittlich 7,5 Jahre (vgl. Levy et al.
2002).

Das Erkrankungsrisiko ist im hohen Alter also erhoht, Heilungschancen nehmen
ab und die selbststandige Lebensfuhrung ist gefahrdet, wobei festgehalten wer-
den muss, dass die individuellen Unterschiede unter den hochaltrigen Men-
schen sehr grof3 sind. Manche sind sehr mobil und unabhangig, andere wieder-
um sind sehr gebrechlich und in hohem Male hilfs- und pflegebedurftig. Es gibt
Schatzungen, dass ca. ein Drittel der Hochaltrigen gesund genug ist, um unab-
hangig leben zu kénnen, ein Drittel funktionell eingeschrankt ist und das dritte
Drittel schwer beeintrachtigt, behindert und gebrechlich (,frail) ist (Poon et al
2005).

Aus der SHARE-Studie geht hervor, dass in Europa mehr als die Halfte der
Hochaltrigen, die zu Hause leben, dies alleine tun (56%), wahrend ca. ein Vier-
tel (27%) mit dem Partner wohnt und 16% zusammen mit der Familie, meistens
einem Kind.” In allen Landern der SHARE-Studie helfen die Kinder der hochalt-
rigen Menschen diesen am meisten und verrichten ca. ein Drittel der Arbeit, die

es zu tun gibt. Hilfe von anderen annehmen zu mussen wird hierbei von den

" In der SHAHE-Studie sind Menschen, die institutionalisiert sind, ausgeschlossen.
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individuellen physischen und kognitiven Fahigkeiten bestimmt: Je mehr Ein-
schrankungen es gibt, desto mehr Hilfe wird bendtigt. Hier wird deutlich, dass
den Kindern hochaltriger, pflegebedurftiger Menschen in der Betreuung und
Pflege eine herausragende Bedeutung zukommt, da ganz allgemein gespro-
chen, die Morbiditat mit voranschreitendem Alter zunimmt (und dies starker bei

Frauen als bei Mannern).

Der im jungeren Alter eher vereinzelt vorkommende geistige Leistungsrickgang
entwickelt sich im hohen Alter zu einem allgemeinen und alle Bereiche umfas-
senden Leistungsverlust, wobei dies hier auch solche Menschen betrifft, die
wahrend ihres frUheren Lebens Uber Uberdurchschnittliche personale, soziale
und 6konomische Ressourcen verfugten. In einer Studie aus dem Jahr 1992
schnitten Hundertjahrige im Durchschnitt wesentlich schlechter beim Lernen
neuer Informationen, bei Intelligenztests (in denen zum Beispiel Vokabel, arith-
metische Fragestellungen und Bilderzusammensetzen abgefragt wurden) und
beim Wiedergeben bekannter Informationen ab als Sechzigjahrige oder Acht-
zigjahrige. Beim Losen von Alltagsproblemen waren die Hundertjahrigen ge-
nauso gut wie die jungeren Alten. Aus dieser Studie ging auch hervor, dass ei-

ne hohe Bildung diese Effekte abschwachte (vgl. Poon et al. 1992).

Pflegebedurftigkeit und Multimorbiditat steigen ebenso bei den Hochbetagten,
was auf eine weniger gute korperliche, soziale und seelische Gesundheit hin-
deutet. Die Autoren der Berliner Altersstudie nehmen daher an, dass das hohe
Alter zunehmend durch andere und von friheren Lebensumstanden unabhan-
gigen Faktoren bestimmt wird, deren Auftreten weniger durch soziokulturelle
Ressourcen steuerbar ist, als dies im fruheren Erwachsenenalter der Fall ist
(vgl. Mayer et al. 1996, S. 627). Sie vermitteln das Bild eines chancenreichen,
dritten bzw. jungen Alters und das eines vierten, hohen Alters, das vom Verlust

der Selbstkompetenz und oft auch von Pflegebediirftigkeit gepragt ist.

Die meisten Studien fokussieren auf ricklaufige und gefahrdete Eigenschaften

bei den ,alten Alten®. Es sollten auch die positiven Merkmale in Betracht gezo-

® Lehr (2008, S.22) schlagt auch vor, zwischen einem ,chancenreichen dritten®, einem ,einge-

schrankten vierten“ und einem ,abhangigen flinften Lebensabschnitt* zu unterscheiden.
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gen werden. Wenn man Altern als Adaptionsprozess auffasst, haben hochaltri-
ge Menschen Vorteile darin, Bewaltigungsstrategien im Umgang im Abbau von
Spannungen und Problemen zu entwickeln aufgrund der lebenslangen Erfah-

rungen.

Hochaltrige Menschen haben auch andere Lebensperspektiven und Erwartun-
gen. So sehen sich viele ihre Einschrankungen und Behinderungen als Alters-
veranderung und nicht als Gesundheitsprobleme. Eine andere Starke ist, dass
sich sehr alte Menschen auch als vereinzelte Uberlebende betrachten, die ein
Alter jenseits der Lebenserwartung erreicht haben. Das kann hochaltrigen Men-

schen dabei helfen, ein positives Selbstbild aufrechtzuerhalten.

In Verbindung mit dem Thema ,Alter” ist noch wichtig zu erwahnen, dass sich
alte Menschen keineswegs als alt bezeichnen. Vor wenigen Jahrzehnten war
dies noch nicht der Fall, weil sich die meisten Menschen tber 70 fur alt hielten.
Heute tut das nur mehr ein Drittel der Uber 70jahrigen. Eine mogliche Ursache
ist, dass ,alt” haufig negativ besetzt ist. Die Mehrheit alter Menschen hat eine
positive Selbsteinschatzung und betrachtet sich als kompetent und leistungsfa-
hig (Brandenburg et Huneke 2006, S. 68).

2.2.2. Altern

,Ageing as a widespread phenomenon is confined to modern industrialised na-
tions, resulting from lower infant mortality rates, and improvements in health
care and lifestyle in earlier adulthood, rather than intrinsic improvements in the

way humans age.” (Stuart-Hamilton 2000, S. 43).

Stuart-Hamilton sieht die Ursachen im Altern in demographischen und medizini-
schen Veranderungen und nicht in einer den Menschen innewohnenden Opti-
mierung verortet. Wenn vom Altern gesprochen wird, stehen soziale, biologi-
sche und psychologische Veranderungen im Vordergrund, die miteinander in
Zusammenhang stehen. Altern ist ein Prozess, der bereits im Mutterleib be-
ginnt. Im hohen Alter sind fur die Wissenschaft vor allem jene Faktoren interes-
sant, die fur ein langes Leben von Bedeutung sind. Hier soll auf die Georgia

Centenarian Study hingewiesen werden, die beschreibt, welche Einflisse und
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Gegebenheiten fur ein langes Leben (Uber 100 Jahren) ausschlaggebend sind
(Poon et al. 2007).

Wenn vom ,Altern die Rede ist, sind meistens physiologische Prozesse vor-
dergrundig. Der Begriff ,biologisches Alter” bezieht sich auf physische Verande-
rungen bzw. Degenerationsformen. Meist wird der Begriff nicht differenziert und

sehr allgemein verwendet. o

Wenn Altern aus biologischer Sicht gemeint ist, impliziert dies meistens ,zeitab-
héngige, irreversible und vorhersehbare Verédnderungen in jeder vorhandenen
Spezies. Solche Verédnderungen flihren zu einem fortschreitenden Funktions-
verlust und letztendlich zum Tod, wobei Unfélle ausgeschlossen werden® (Dan-
ner/ Schroder 1994, S. 96).

Ahnlich auf den Punkt bringt es Werner Hansen: ,Alternsvorgénge sind durch
regressive Verédnderungen der Organstrukturen und —funktionen gekennzeich-
net. Sie erscheinen ubiquitér in der belebten Natur und beginnen mit dem Ein-
tritt in das Leben” (Hansen 2007, S. 4). Altern bedeutet also einen Leistungs-
riickgang, welcher prozesshaft wahrend des ganzen Lebens stattfindet.'® Alte-
rungsabhangiger Leistungsabfall ist kein einfacher, sondern ein sehr komplexer
Prozess, der sich auf den gesamten Korper, die Psyche und das soziale Leben
auswirkt (Stuart-Hamilton 2000, S. 43).

Andererseits beinhaltet diese verlustorientierte und Leistungsrickgang erwar-
tende Denkrichtung, dass Alter mit Abbau und Verlust gleichzusetzen ist, was
dem Defizitmodell des Alterns Nahrboden liefert. Biologen und Mediziner, die
oft sehr im Detail forschen und Alterungsprozesse untersuchen, laufen Gefahr,
die ganzheitliche Sicht auf den alten Menschen, der im Zentrum der Betrach-

tungen steht, auszuklammern.

° Es gibt aber auch Vorschlage, ihn in anatomisches Alter (Beschaffenheit der Knochenstruktur,
Kérperbau etc.) und in physiologisches Alter (Zustand der physiologischen Ablaufe wie zum
Beispiel der Grundumsatz) zu unterteilen (Stuart-Hamilton 2000, S.23), wobei die jeweiligen
Werte immer mit ,Normalwerten®, das hei3t mit den Werten von Menschen im zweiten Lebens-
alter, verglichen werden.

% Das physiologische Altern lasst sich medizinisch als ein Leistungsverlust der bestehenden
Zellen beschreiben.
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Geistes-, Sozial- und Verhaltenswissenschaften engagieren sich im Gegensatz
dazu fur eine grundlegend anders angelegte Altersdefinition: Klammert man die
physiologische Perspektive aus, bedeutet ,Altern“ einen Zuwachs an Wissen

und Erfahrung, welcher wahrend des Lebens aufgebaut wurde.

Einerseits wird die biologische Sichtweise akzeptiert, namlich dass der Korper
biologisch weniger adaptions- und funktionstuchtig wird, andererseits argumen-
tieren sie, dass dies nicht das menschliche Verhalten beeinflusst. Da Alter und
Altern psychologisch und kulturell geschaffene Phanomene sind, beinhaltet es

genauso wachstumsartige und positive Aspekte.

Rosenmayer pladiert ebenfalls flr eine ausdifferenzierte und eine Gewinne be-
rucksichtigende Sichtweise auf Altern, indem er ausflhrt, dass es trotz eines
alternden Organismus positive Aspekte des Alter(n)s geben kann, solange es
Alteren gelingt, bestimmte Wissens- und Handlungskarper zu entwickeln und zu
pflegen, die altersspezifisch sind. Weisheit und Lebenserfahrung kénnten derar-
tige altersspezifische Wissens- und Handlungskorper sein (Rosenmayer 2007,
S. 212). Rosenmayer ist davon uberzeugt, dass das Gefuhl sich selbst zu steu-
ern, die Selbstwirksamkeit, den Mut im spateren Leben erhoht. Er sieht im Alter
viele Potenziale, die aber erst geweckt, eingesetzt und gepflegt werden mus-
sen. ,In welcher Weise sie von den Potenzialen Gebrauch machen, hédngt von
Aufklarung, Ermutigung, real gelebten Vorbildern und verantwortlichen Medien,
und nicht zuletzt von den 6konomischen Ressourcen der Altersgruppe 50+ ab.
Zu den Herausforderungen an die neuen Alten z&hlt ein emotionales Bekennt-
nis zu einem aus der Fesselung durch falsche Selbstreprasentation befreiten
Ich.“ (Rosenmayer 2007, S. 212).

22.21. Physiologische Alterungsprozesse und -merkmale

Der Alterungsprozess geht mit vielen physischen Veranderungen einher, von
denen eine grolRe Zahl das Erscheinungsbild des Gesichtes betreffen (Duncan
et Schaller 2009, S. 101).

Die sichtbarsten Anzeichen eines alten Menschen lassen sich an der Haut er-

kennen: Sie hat Falten, das Bindegewebe ist locker und oft fleckig. Die Haare

sind weild oder grau und anders verteilt als in jungen Jahren. Das Unterhaut-

fettgewebe bildet sich zurick. Weitere Alternsmerkmale lassen sich am Herz-
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kreislaufsystem, am Immunsystem, an den endokrinen Systemen, am Nerven-
system, am Bewegungsapparat, am Verdauungssystem, an den Nieren, der
Lunge und an den Sinnesorganen erkennen (Dorner et al. 2007, S. 427/ Han-
sen 2007, S. 6ff.)

Baltes und Baltes (1994, S. 10ff.) schreiben der Bedeutung von Alter in biologi-

scher Hinsicht vor allem zwei Bedeutungen zu:

Erstens ist die Lebensphase Alter postreproduktiv. Das bedeutet, dass die Pha-

se, in der Kinder auf die Welt gebracht werden, abgeschlossen ist.

Zweitens ist die Altersphase von einer Verringerung der biologischen Funktions-
tuchtigkeit gekennzeichnet, was schlussendlich die Sterbewahrscheinlichkeit

vergrolert.
2.2.2.2. Psychische und kognitive Alterungsprozesse

Das reine Altern hat auf psychische und kognitive Veranderungen wenig Ein-
fluss. Es ist das Zusammenspiel verschiedener Faktoren, die zu Anderungen
der Personlichkeit fihren (Dorner et al. 2007, S. 432).

,GIing man friiher davon aus, dass Menschen mit dem Alter diimmer werden
(gradweiser Abbau der intellektuellen F&higkeiten durch das Alter), so weil3
man heute, dass das Alter nur eine Nebenrolle spielt und dass z.B. die letzte
berufliche Stellung, die Schulbildung, die Gesundheit, die Motivation, der der-
zeitige Umgang — anregend oder nicht — sehr viel bedeutsamer fiir die intellek-
tuellen Féhigkeiten im Alter sind als das schiere Alter” (Dorner et al. 2007, S.
428). Nur das Alter selbst ist also nicht ausschlaggebend fir eine eventuelle
intellektuelle Veranderungen, sondern ein Zusammenspiel mehrerer Einfluss-
faktoren. Das Gedachtnis alter Menschen erinnert sich gut an Erlebnisse aus
der Jugend, wo hingegen neuere Ereignisse schlechter gemerkt werden. Das
Altern hat erheblichen Einfluss auf die Psychomotorik, insofern, dass alte Men-
schen langsamer lernen als junge und das nur, wenn die Lerninhalte von Inte-
resse fur alte Menschen sind. Die Aufbereitung der Lerninhalte ist gerade fur

alte Menschen von grof3er Bedeutung.

Eine psychische und kognitive Erkrankung, die im Alter vermehrt auftritt und
deshalb an dieser Stelle erwahnt wird, ist die Demenz. Knapp 6 bis 9% der Uber
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65-jahrigen Bevolkerung leidet unter Demenz und jede vierte Person Uber 80
(Caritas 2005, S. 2). Die haufigste Form ist die Alzheimer Erkrankung. Mit stei-
gendem Alter nimmt die Demenzpravalenz zu und erreicht bei den 90- bis 100-
Jahrigen eine Wahrscheinlichkeit zwischen 40 und 60%. (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft 2008). In Osterreich fallen jahrlich zwischen 600 Mio. und 1,2 Mrd.
Euro fur die Versorgung demenzkranker Menschen an, davon macht nur ein
Viertel medizinische Kosten aus. Die Pflege alter, demenzkranker Menschen ist
besonders kompliziert. In Osterreich fehlen epidemiologische Daten zu dieser

Krankheit noch weitgehend (vgl. Caritas 2005). "

Gerade diese Patientengruppe ist schwer zuganglich und somit in groRer Ge-

fahr, diskriminiert zu werden.
2.2.3. Strukturelle Dimensionen des Alters

Zum Thema Altern und Gesellschaft stellt sich zunachst die Frage nach der Be-
einflussung: Beeinflusst das Altern die Gesellschaft oder ist sind es die in der
Gesellschaft vorherrschenden Einstellungen, die das Altern und die Lebens-
phasen des Alters pragen? Diese Frage ist auch in Bezug auf Altersstereotype
interessant und lasst sich nicht leicht beantworten, denn viele komplexe Fakto-

ren spielen zusammen, die im Folgenden dargestellt werden sollen.

Ein Vorreiter, der die strukturelle Dimension des Alters beschrieb, ist Tews, der
die Herausbildung der Lebensphase Alter von zwei Ausldsern bestimmt sah:
Einerseits dem Strukturwandel des Alters, auf den im nachsten Kapitel einge-
gangen wird, und andererseits dem demografischen Wandel, der zu einer ge-
sellschaftlichen Alterung gefuhrt hat. Den demografischen Wandel beschreibt
Tews (1993) auch als dreifaches Altern und meint damit die Zunahme alterer
Menschen in absoluten Zahlen, in relativen Verhaltnissen sowie einen Zuwachs
an hochaltrigen Menschen. Tews ist einer jener Forscher, die die Einstellungen
der Gesellschaft zum Thema Altern auler Acht lassen. Dennoch beschreibt er

anhand von funf Konzepten, wichtige gesellschaftliche Entwicklungen.

" Fir den interessierten Leser sei an dieser Stelle auf die Homepage der Caritas verwiesen
(http://www.caritas.at/fileadmin/user/oesterreich/publikationen/service_und_downloads/publikati
onen/zum_thema/ZT_3 05_demenz.pdf)
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2.2.3.1. Strukturwandel des Alters nach Tews

Unter der Begrifflichkeit ,Strukturwandel des Alters® versteht Tews gesellschaft-
liche und soziale Veranderungen, die mit dem demografischen Alterungspro-
zess Hand in Hand gehen. Er beschrieb 1993 den sozialen Strukturwandel des

Alters anhand von funf Konzepten:
1. Verjlingung des Alters (Tews 1993, S.23 ff.)

Die ,Verjingung® des Alters bezieht sich auf verschiedene Phanomene. Alte
Menschen schatzen sich selbst zum einen junger ein als frUher und das unab-
hangig von ihrem chronologischen Alter. Zum anderen gelten in der Arbeitswelt
uber 45-Jahrige bereits als ,alt“ und erhalten seltener als jlingere Arbeitnehmer
Umschulungen oder Qualifizierungsmalinahmen im Falle einer Arbeitslosigkeit
(ebd. 1993, S. 24). Drittens betrifft die Verjingung die Frauen, die frih Kinder
bekamen und bei denen die Kindererziehungsphase friher abgeschlossen war
als bei Frauen, die erst spater Kinder bekamen. Noch vor rund 100 Jahren hat
eine Mutter selten die Heirat ihres jingsten Kindes erlebt; heute erlebt sie sogar
die der Enkel (ebd. 1993, S.25).

Zusatzlich zu diesen Aspekten muss noch darauf hingewiesen werden, dass
alte Menschen in den Medien jung dargestellt werden. Die alten Menschen im
Fernsehen und anderen Formen der Medien werden nie einsam, krank und arm
dargestellt. Geworben wird mit jungen Alten und jugendlichen Lebensformen
wie Fitness, Attraktivitdt und Unkonventionalitat. ,In der Tendenz sind altere
Menschen in den Medien unterreprasentiert und in der Werbung auf wenige
Muster eingeschrankt. (...) Vor allem wird nicht die Vielfalt des Alters abgebil-
det; so sind z.B. haufiger alte Manner als alte Frauen zu sehen, die Manner
werden dabei haufig als weiter berufstatig, die Frauen in der Familienrolle ge-
zeigt. In Nachrichten und Magazinsendungen erscheinen Alte als Opfer, Kranke
und Sterbende und kommen insgesamt seltener zu Wort als andere Altersgrup-
pen. In Zeitungen und Zeitschriften liegen die Schwerpunkte auf Heimversor-
gung (Bauen, Wohnen), Pflege und Altenhilfe, aulerdem auf ,jungen‘ und ,akti-

ven‘ Alten, die ein ,neues Alter’ propagieren (Backes et Clemens 2008, S.59).
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Eine Verjungung des Alters vollzieht sich somit auf verschiedenen Ebenen.
Tews spricht in diesem Zusammenhang auch von einer ,Vorverlegung von Al-
tersproblemen und Auseinandersetzungen mit dem eigenen Alter in einer Pha-
se des Lebens, in der man sich den Alten subjektiv noch nicht zurechnen kann*
(Tews 1993, S. 26).

2. Entberuflichung des Alters (Tews 1993, S.26ff.)

Unter Entberuflichung des Alters versteht Tews eine Alterszeit ohne Berufsta-
tigkeit resultierend aus fruher Berufsaufgabe und erhohter Lebenserwartung
und den Prozess der Berufsaufgabe selbst verbunden mit einer Anpassung an
die nachberufliche Lebensphase. Das durchschnittliche Berufsaufgabealter liegt
unter 60 Jahren und die Erwerbsbeteiligung hat laufend abgenommen, wurde
jedoch durch die erhdhte Frauenerwerbsquote gebremst. Die Chancen von jun-
geren Arbeitnehmern Erfahrungen mit alteren zu machen, schatzt Tews daher
gering ein, da altere Arbeitnehmer schon Seltenheitswert fur die alltagliche Er-

fahrung der Jungen haben.
3. Feminisierung (Tews 1993, S.28ff.)

Unser Bild vom hohen Alter ist durch den Uberwiegenden Frauenanteil gepragt.
Hohes Alter ist weiblich, da die Mehrheit alter Menschen weiblich ist: Frauen
machen zwei Drittel bei den Alten allgemein und bei den uber 75-Jahrigen so-
gar drei Viertel aus. Vor ca. 100 Jahren war das Verhaltnis noch ausgeglichen.
Die Folgen dieser unausgeglichenen Geschlechterverhaltnisse beschreibt Tews
folgendermalen: Verwitwung ist quantitativ gesehen ein Schicksal der Frauen,
alte Manner konnen grundsatzlich auf die Hilfen und auf die Pflege durch ihre

Ehefrauen zahlen, insofern diese dazu noch in der Lage sind.
Alte alleinstehende Frauen sind primar auf familiare Kontakte angewiesen.

Frauen nehmen in der Gesellschaft vermehrt Angebote der Altenhilfe wahr, sie
gehen Ofter in die Kirche und nehmen auch mehr an Bildungsveranstaltungen

teil als Manner.

Statistisch gesehen sind Frauen eine haufige Problemgruppe, denn auf sie ent-

fallt der grodte Teil der Altersarmut. Dies hat mit geringeren Einkommen wah-
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rend der Erwerbstatigkeit zu tun sowie mit den im Alter auftretenden Verande-

rungen wie der Singularisierung und auftretenden Krankheiten.

Frauen sind gemeinsam mit ihrem Singularisierungsgrad abhangiger von ambu-
lanten und stationaren Diensten, sind 6fters Heimbewohner und pragen deshalb

auch Struktur und Bild der Heime.
4. Singularisierung (Tews 1993, S.30ff.)

Mit zunehmender Lebenserwartung nimmt der Anteil alleinstehender Personen
zu. Dies fiihrt zu Veranderungen in den Wohnformen Alterer, was sich in einer
Abnahme der Drei- und Mehrgenerationen-Haushalte und in einer Zunahme der
Zwei- und Einpersonen-Haushalte ausdruckt. Tews prognostiziert den Anteil
alter Menschen, die mit ihren Ehepartnern und solcher, die alleine leben, stei-

gend.

Wahrend bei jungeren Generationen die Zunahme der Einpersonen-Haushalte
als Verhaltenswandel im Sinne einer Individualisierung interpretiert wird, sind
fur die Alteren eher lebens- und familienzyklusbedingte Griinde, wie zum Bei-
spiel Verwitwung entscheidend. Risiken wie Isolation, Vereinsamung und er-
héhter Kontaktbedarf betreffen eher die Alleinlebenden. Tews beschreibt dar-
Uber hinaus, dass Manner mit dem Alleinleben deutlich schlechter fertig werden
als Frauen. Frauen leben laut Tews eher lieber allein oder gewohnen sich bes-

ser daran.
5. Zunahme der Hochbetagten und Langlebigen (Tews 1993, S.32)

Wie bereits im ersten Kapitel dargestellt, ist die Gruppe der hochaltrigen Men-
schen — bei Tews sind dies Menschen mit einem chronologischen Alter ab 80
Jahren — im Steigen. Langlebigkeit wird zu einem Phanomen, das nicht mehr
nur vereinzelten Personen widerfahrt, sondern ist fur die meisten Menschen
erreichbar. Tews beschreibt, dass Hochaltrigkeit meist mit Feminisierung und
Singularisierung einhergeht. Das bedeutet, dass mit Hochaltrigkeit haufig fami-
liare Isolierung, Vereinsamung, Krankheiten (meist multimorbide Formen), psy-
chische Erkrankungen, Hilfe- und Pflegeabhangigkeit, dauerhafte Behand-
lungsbedurftigkeit und die Einweisung in stationare Einrichtungen verbunden
sind (vgl. Tews 1993, S.32).
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Es gibt auch einige Kritikpunkte am Strukturwandel des Alters. Die funf Konzep-
te des Altersstrukturwandels sind keine isolierten Phanomene, wie es bei Tews
den Anschein erweckt und betreffen nicht nur ein spezifisches Feld, sondern
sind ein dynamischer Prozess, der alle Altersgruppen einbezieht (vgl. Amrhein
2008, S. 179-185).

Beide Entwicklungen — der Struktur- und der demografische Wandel — stehen
miteinander in enger Beziehung und fuhren dazu, dass die Lebensphase Alter
zunehmend auf gesellschaftliche Strukturen und auf jingere Altersgruppen
einwirkt. Die demografische Alterung beeinflusst in diesem Zusammenhang
nicht nur die Lebensphase Alter, sondern betrifft alle Lebensphasen (vgl. Ba-
ckes et Clemens 2008, S.30).

Hierbei sind konkret Veranderungen im Pensions-, Pflege- und Gesundheits-
system zu nennen, sowie Debatten Uber die Zukunft der sozialen Sicherungs-
systeme, das weite Thema intergenerationelle Gerechtigkeit, das Verhaltnis der
Generationen zueinander, das Altern der arbeitenden Menschen, Konsequen-
zen betreffend dem Arbeitsmarkt, die Entwicklung der Beschaftigten und die
sich andernden Familienstrukturen mit Auswirkungen auf die Pflege (siehe Ka-

pitel 2.3. Zukunftsprognosen fur Pension- und Gesundheitssystem).

Amrhein kritisiert jedoch, dass die Ursachen fur den Strukturwandel in Tews
Konzept verborgen bleiben und bemangelt das Fehlen eines theoretischen
Rahmens bei seiner deskriptiven Beschreibung der Phanomene (Amrhein.
2008, S.104-107).

Auch Lehr (2007, S.198) kritisiert Tews These, dass Alter immer mehr zur De-
terminante gesellschaftlicher Entwicklung wird, indem sie darauf hinweist, dass
es umgekehrt ist, namlich dass gesellschaftliche Entwicklungen das Alter
bestimmen. Alter beschreibt sie, ist durch industrielle und wirtschaftliche Ein-
flusse geregelt, die oft unter 60-jahrige am Hohepunkt ihrer Schaffenskraft zu
Pensionisten machen. Deshalb wird im nachsten Kapitel versucht, diese Per-
spektive vorzustellen, namlich wie die alten Menschen in der Gesellschaft

wahrgenommen werden.

33



2.2.3.2. Altersbilder

Zur strukturellen Altersperspektive sind nicht nur der demografische und der
Strukturwandel, den Tews beschrieb, von Bedeutung. Ein gewichtiger Teil fur
den Umgang mit dem Thema Alter und Altern liegt in den Altersbildern, die in
der Gesellschaft existieren, begrindet. Hier wird die Komplexitat des Themas
deutlich, denn einerseits bestimmt das Alter die Gesellschaft und andererseits
bestimmt die Gesellschaft das Altern und die Lebensphasen des Alters, was

nun skizziert werden soll.

Zum Altern gibt es positive und negative Stereotype und Bilder. Neben dem Bild
des pflegebedurftigen Alten existiert auch das eines dynamischen, aktiven und
unabhangigen alten Menschen. Das dritte Alter wird dabei so positiv dargestellt,
dass es zu einer Veranderung des negativ pointierten Altersbildes gekommen
ist. Obwohl diese Prozesse zu wirdigen sind, muss bedacht werden, dass da-
bei das vierte Alter verdrangt wird und dass die Entwicklung in eine beschdni-
gende und verklarende Richtung abzielt. Es stellt sich die Frage, ob das positi-
ve Akzentuieren der jungen Alten wirklich ein neues Altersbild entstehen lassen

kann."?

Die Leugnung von negativen Altersproblemen bzw. ihre Nichtbeachtung fuhrt
zur Frage, ob es hier zu einer Realitatsverzerrung auf Kosten der Hochaltrigen
kommt, die eine Beschaftigung mit dem Alterwerden mit all seinen méglichen
Einschrankungen und Verlusten verhindert. Es ware vielleicht treffender, von
einem ,Nach- hinten-Schieben® negativer Bilder zu sprechen, als von einer ge-
nerellen Veranderung des Altersbildes in eine positive Richtung. ,Zwar tragen
die heute zu beobachtenden differenzierten Sichtweisen zu einer positiveren

'? Bereits Cicero beschreibt 44 vor Christus in ,Cato maior de senectute* das Alter als eine
Uberaus positive Lebensphase, in der es keinen Grund gibt, das Alter anzuklagen und es als
eine Phase, in der auch Verluste mdglich sind, zu betrachten. , (...) Als man ihn (Anmerkung:
Gorgias von Leontoni, der angeblich nie in seinem Arbeitseifer nachlie}, auch nicht mit 107
Jahren) fragte, warum er so lange am Leben bleiben wolle, erwiderte er: ,Ich habe keinen
Grund, das Alter anzuklagen. Eine grofRRartige Antwort, die eines Gelehrten wirdig ist! (14)
Denn nur Dummkopfe lasten ihre Fehler und ihre Schuld dem Alter an“ (Cicero, 1998, S. 33).
Cicero meint also, dass es eine Ausrede sei, sich auf das Alter zu beziehen und gleichzeitig von
Verlusten zu sprechen. Diese Ansicht ist sehr beschonigend, um nicht zu sagen verklart und
nicht der Realitat entsprechend, weil das Alter auch eine Phase von Verlusten ist.
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Wahrnehmung des Alters bei, jedoch ist auch diese zur Veridealisierung nei-
gende Betrachtung kritisch zu bewerten, da es ihr nicht gelungen ist, reale Ver-
luste und Grenzen des Alters zu integrieren und letztendlich zur Ausgrenzung
des (hohen) Alters beitrdgt. Daher ist weiterhin von einem vorwiegend negativ
pointierten Altersbild zu sprechen, das seine Erweiterung in einer geschlechts-
bezogenen Polarisierung findet” (Tschirge et Gruber-Hrcan 1999, S. 41). Die
Autorinnen bringen die negative Stereotypisierung hochaltriger Menschen auf
den Punkt und spielen zudem darauf an, dass das gesellschaftliche Bild von
alten Frauen noch schlechter ist, weil sie Geschlechterstereotype und Altersste-
reotype in sich integrieren.

Auch die Medien sind hinsichtlich der Konstruktion von Altersbildern von grofRer
Relevanz. Wenn die Bevdlkerung durch negative Schlagzeilen sensibilisiert
wird, ist das sehr hinderlich fir die alten Menschen selbst, die zum Feindbild im
,Krieg der Generationen“ deklariert wird. In den Medien werden beim Bezeich-
nen der moglichen und oft duster dargestellten Probleme Ausdrucke wie ,Ver-
greisung der Gesellschaft®, ,Uberalterung* ,Altenproblem“ oder ,die demogra-
phische Zeitbombe tickt“ verwendet (zum Beispiel: Frankfurter Allgemeine Zei-
tung aus August 2006) oder ,Trotz Uberalterung: 81 Prozent gegen mehr Zu-
wanderer® (Der Standard, Titelblatt der Wochenendausgabe vom 23. und
24.10.2010). Es wird oft ein sehr negatives Bild vom Altern gezeichnet, welches
den Anschein erweckt, als wirden reichen Staaten von einer unfinanzierbaren
Katastrophe bedroht, der sie nicht Herr werden kénnten. Die Menschen werden
in der Tat &lter, was jedoch nicht synonym mit dem Wort ,Uberalterung® gleich-
gesetzt werden darf, weil der Begriff ,Uberalterung® impliziert, dass die Men-

schen zu alt werden und die ,normale“ Altersstruktur ins Wanken gerat.

Da es sich um eine ganze Gruppe an Menschen handelt, die nicht differenziert

betrachtet wird, kann man in solchen Fallen Bereits von Ageismus sprechen.

Mayer et al. (1996, S. 599) beschreiben die Folgen der gesellschaftlichen
Sichtweise Uber das Alter so: ,Was wir (iber das Alter als Lebensphase und
Uber das Altern als Prozel3 zu wissen meinen, ist aul8erordentlich folgenreich.
Vorstellungen (ber das Alter beeinflussen unser tagliches Verhalten gegentiber
alten Menschen, die Einstellungen é&lterer Menschen zu sich selbst, unsere ei-

gene Lebensfiihrung und nicht zuletzt die staatliche Sozialpolitik und die Viel-
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zahl derjenigen Personen, die beruflich mit alten Menschen zu tun haben. Die
Gerontologie prangerte zu Recht lange Zeit negative Altersstereotypen an und
setzte Befunde und Postulate vom ,aktiven®, ,produktiven‘ und ,erfolgreichen’
Altern dagegen. Mit der Unterscheidung zwischen ,jungen Alten‘ und ,alten Al-
ten’ erschien es dann méglich, ein positives und ein negatives Altersbild neben-

einander aufrechtzuerhalten.”

Hier beschreiben die Autoren, dass Altersbilder weitreichende Konsequenzen
haben: Sie kdnnen alte Menschen in ihrer Selbstwahrnehmung, sowie Men-
schen, die mit alten Menschen beruflich arbeiten, beeinflussen. Ein positives
drittes Alter besteht neben dem Bild eines negativen vierten Alters. Auch der
Ausdruck ,jung“ impliziert hier positive Werte. Der Philosoph Jean Amery be-
schreibt ebenfalls eine gewisse Konkurrenz mit der Jugend bzw. Missgunst und
Neidhaftigkeit bei den alten Menschen selbst und auch eine Abneigung gegen-
uber gleichaltrigen alten Menschen und zeichnet ein sehr negatives Bild vom
hohen Alter: ,Der Alternde ist ein solcher nicht nur fiir die Jugend, sondern auch
fur die Jahrgangsgleichen: diese blicken ihrerseits auf die Jungen, auch wenn
sie bei diesen keinen Widerblick erwecken, verweigern dem Schicksalsgenos-
sen die Solidaritdt, suchen Distanz zu nehmen von den Zeichen der Daseins-
negation, die sie in seinen Zligen lesen. Das will nicht sagen, dal3 sie die Jun-
gen lieben, nur dal3 sie sich an sie klammern in absurder Sehnsucht und sich
nicht eingestehendem Neid“ (Amery 2005, S. 100).

Aber nicht nur auf der individuellen Ebene kommen Altersbilder zum Tragen.
Sie sind auch mafgeblich daran beteiligt, wie die Politik mit Alternsfragen um-
geht. Es gilt den negativen Alternsbildern entgegenzusteuern. Amery be-
schreibt, dass es moglich ist, ein drittes Alter, das positiv besetzt ist und ein
viertes Alter, das negativ besetzt ist, zu konstruieren. Dass eine ganze Gruppe
von Menschen, die statistisch gesehen alter und schwacher als die restliche
Bevolkerung ist, negativ betrachtet wird, sollte jedenfalls kritisch hinterfragt
werden. Hier wirken negative Stereotype, die zu Vorurteilen fihren und zu Al-
tersdiskriminierung beitragen (siehe auch Kapitel 4. Ageismus). Negative Al-

tersbilder wirken wie sich selbst erfullenden Prophezeiungen. Erwartungen an
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Leistungssteigerung (,,Pygmalion-Effekt“”) oder Leistungsminderung (,Golem-
Effekt“'*) werden Wirklichkeit.

JAlleine die Erwartungen, die Personen liber bestimmte Eigenschaften eines
Wahrnehmungsobjekts aufweisen, kbnnen dazu flihren, dass die Person sich
dem Wahrnehmungsobjekt gegentiber so verhélt, dass das Wahrnehmungsob-
jekt schliellich tatséchlich die vermuteten Eigenschaften entwickelt (Greite-
meyer 2008, S. 83).

Dieses Phanomen ist sehr gut erforscht und fuhrt im Falle negativer Altersbilder
zu Fahigkeitsverlusten und zum Verkummern von Potenzialen (Greitemeyer
2008, S. 80ff.).

Es stellt sich die Frage, wie es sich in einer Gesellschaft, in der Werte wie Ju-
gendhaftigkeit und Jugend zahlen, anfuhlt alt zu werden. An dieser Stelle sei

weiterfuhrend auf das Kapitel 4.2. (Altersstereotype) verwiesen.

Pflegepersonen, die in der Hauskrankenpflege tatig sind, sehen regelmalig
Bilder von alten, sehr gebrechlichen Menschen (siehe Kapitel 3.5. Betrachtung
des Pflegearrangements), die das Denken und Wahrnehmen beeinflussen und
zu Altersdiskriminierung fuhren. Durch regelmafiges Reflektieren und Weiter-
bilden kann dem entgegengewirkt werden (siehe Kapitel 5.4. Mallnhahmen ge-

gen Ageismus in der Hauskrankenpflege).

Weiterfuhrend sei an dieser Stelle auf den sehr umfassenden Sechsten Bericht
zur Lage der alteren Generation der Bundesrepublik Deutschland zum Thema

LAltersbilder in der Gesellschaft* verwiesen (Deutscher Bundestag 2010).

® Greitemeyer 2008, S. 83.
* Ebd.
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2.3.Prognosen fur Pensions- und Ge-
sundheitssystem

Die Zukunftsprognosen fur das dsterreichische Sozialsystem in Bezug auf den
demografischen Wandel werden meist sehr dunkel skizziert, man kénnte sogar
in vielen Fallen von einer ,Panikmache“ sprechen. Wenn vom Altern der Ge-
sellschaft gesprochen wird, fallen oft Begriffe wie ,Krieg der Generationen“ oder
“‘Alten- und Pflegelast” (Tschirge et Grubner-Hrcan 1999, S. 38) und es wird
vorhergesagt, dass unser Pensionssystem und unser Gesundheitssystem unter
groRen Druck kommen werden. Dafur werden verschiedene Grunde gefunden;
die wachsende Anzahl alter Menschen wird in diesem Zusammenhang fast im-
mer problematisch hervorgehoben. Der erfreuliche Aspekt, namlich dass die

Menschen lter werden, wird dabei oft auBer Acht gelassen.™

Es ware fir ein Land wie Osterreich natirlich sinnvoll, eine Verbindung zwi-
schen Pensionseintrittsalter und Langlebigkeit herzustellen. In Osterreich kon-
nen bzw. mussen Frauen derzeit mit 60 Jahren und Manner mit 65 in Pension
Jahren gehen, wobei das Pensionsantrittsalter der Frauen ab 1.Janner.2024 bis
2033 schrittweise auf 65 Jahre angehoben wird. Diese Reglung wird Frauen mit
einem Geburtstag ab 2. Dezember 1963 betreffen (Pensionsversicherungsan-
stalt 2010).

2008 lag das Durchschnittsalter bei Pensionsneuzuerkennungen in Osterreich
bei 58,1 Jahren (Statistik Austria), also durchschnittlich unter dem offiziellen
Antrittsalter. Hier gilt es in Zukunft gegenzusteuern. Fir Osterreich wird es in
einem weiteren Schritt immer notwendiger werden, das Pensionssystem neu zu

uberdenken, das in seinen Grundmustern vollig uberholt ist. Starre Regelungen

'* Diese Folgen dieser unschénen und oft auch unrealistischen Prognosen beruhen aber auf
einigen grundlegenden Annahmen, die nicht eintreten missen: Es gibt genligend Ideen und
Maoglichkeiten diesen Szenarien entgegenzuwirken. Gegensteuernde Elemente waren zum
Beispiel die Schwachung derzeitiger finanzieller Anreize, die Erwerbsgesellschaft schon vor
dem offiziellen Pensionsantrittsalter zu verlassen oder das Vermeiden von Frithpensionierun-
gen und in weiterer Folge die Anhebung des Pensionsantrittsalter. Grund dafir ist, dass sich
das Pensionsantrittsalter seit den letzten Jahrzehnten kaum veréandert hat und sich den Trends
eines langeren Lebens nicht angepasst hat (s).
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zu Alter und Beitragszeiten sind derzeit namlich fur eine Pensionierung aus-
schlaggebend, nicht Gesundheitszustand, Leitungsfahigkeit oder der Wille zu
arbeiten. Es gibt strenge Grenzen, wie viel man dazuverdienen darf und im Fal-
le einer Uberschreitung der Zuverdienstgrenzen verliert man die ganze Pensi-
on. Es sollten finanzielle Anreize zum Weiterarbeiten geschaffen werden und
Flexibilitat ist hier das Stichwort. Die hetzerische Panikmache gilt es dabei al-

lerdings zu vermeiden.

Nachfolgend wird in Tabelle 1 das durchschnittliche Alter der Menschen, die
2008 in Pension gingen, prasentiert. Das durchschnittliche Pensionsantrittsalter
der Osterreicher liegt bei den Direktpensionen, die sich aus Invaliditats-bzw.
Erwerbsunfahigkeitspensionen und aus Alterspensionen zusammensetzen, bei
58,1 Jahren. Osterreichweit waren 2008 Manner durchschnittlich 58,9 und
Frauen 57,1 Jahre alt als sie in Pension gingen (wobei hier nicht nach Pensi-
onsform differenziert wird). Bei der Alterspension liegt das Durchschnittsalter
bei 60,9 Jahren — Frauen gingen 2008 durchschnittlich mit 59,5 und Manner mit
62,7 Jahren in Alterspension. Das Pensionsantrittsalter bei Invaliditats- bzw.
Erwerbsunfahigkeitspensionen liegt niedriger, in 2008 in Osterreich lag es bei
insgesamt 52,5 Jahren. Hier gibt existiert ganz allgemein noch ein Verbesse-

rungspotenzial nach oben.
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Pensionsversicherung der Unselbstandigen

Durchschnittsalter der Pensionsneuzuerkennungen in der gesetzlichen
Pensionsversicherung 2008

Pensionsversicherung der Selbstandigen

VA fiir Eisenbahnen
Bezeich- Insg?samt PVA der ... und Bergbau
nung ) SVA der
zusammen . SVA der
zusammen 1) gewerblichen Bauern
Eisen Wirtschaft
Arbeiter Angestellten bahnen Bergbau
Direktpensionen ?)
Insgesamt 58,1 57,9 57,5 58,3 57,8 60,2 59,4 60,2 58,3
Ménner 58,9 58,7 57,9 60,1 58,6 60,6 60,2 61,1 58,6
Frauen 57,1 57,0 56,9 57,0 55,8 57,0 58,3 58,7 58,0
Invaliditats-/Erwerbsunfiahigkeitspensionen
Zusammen 52,5 51,8 52,2 50,5 54,3 53,7 56,5 55,5 57,0
Ménner 53,7 53,2 53,2 53,0 55,4 54,0 56,8 56,2 57,3
Frauen 50,3 49,1 49,7 48,2 50,4 51,9 56,0 53,2 56,6
Alterspensionen
Zusammen 60,9 60,9 61,4 60,4 61,0 61,6 61,3 61,7 60,3
Ménner 62,7 62,6 63,0 62,3 62,2 62,0 62,9 63,1 62,1
Frauen 59,5 59,4 59,9 59,1 59,0 58,3 59,7 59,7 59,6

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager. Erstellt am: 09.09.2009.

1) Ohne VA des 6sterreichischen Notariates. - 2) Invaliditats-/Erwerbsunfahigkeitspensionen und Alterspensionen.

Tabelle 1: Durchschnittsalter der Pensionsneuzuerkennungen in der gesetzlichen Pensions-
versicherung 2008
Quelle: Statistik Austria, 2009

Simone de Beauvoir meinte in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Staat
und der Bedeutung des Alterns: ,Der Staat setzt das Alter fest, in dem der Ar-
beiter einen Anspruch auf Rente hat; dieses Alter legen dann auch die 6ffentli-
chen und privaten Arbeitgeber zugrunde, um ihr Personal in den Ruhestand zu
schicken; es ist also das Alter, in dem ein Mensch von der Kategorie der Akti-
ven in die der nicht mehr Aktiven hinliberwechselt. Zu welchem Zeitpunkt tritt
diese Verédnderung ein? Wie hoch sind die ausgezahlten Betrdge? Um das zu
entscheiden, muss die Gesellschaft zwei Faktoren berticksichtigen: ihr eigenes

Interesse und das der Rentner” (de Beauvoir 2008, S.288).

Die Frage, auf die Simone de Beauvoir hier abzielt ist, ob der Staat in kapitalis-

tischen Landern das Interesse der Wirtschaft und des Geldes prioritdr behan-

delt und das Schicksal der alten Menschen vernachlassigt. Beides ist miteinan-

der zu vereinbaren, denn schlieRlich werden die Jungen auch einmal alt sein.

Amann und Kolland beschreiben die Kontextualitat des Alters wie folgt: ,Alle
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Ordnungen und Bewertungen des Alters konstituieren sich in der jeweiligen ge-
Schichtlich und gesellschaftlich notwendigen (oder so erachteten) Systemerhal-
tung und —entwicklung in einer Gesellschaft. Was ein System oder ein Subsys-
tem jeweils zur materiellen und ideellen, also auch moralischen Gestaltung und
Erhaltung bendtigt und investieren will, entscheidet dartiber, wie Alter angese-

hen, gewertet, eingeordnet, bestimmt wird“ (Amann et Kolland 2008, S. 35).

Der Umgang der Gesellschaft und des Staates mit dem Thema Altern schafft
Bedeutung und hat weitreichende Konsequenzen, namlich unter anderem auf
Altersbilder (siehe Kapitel 2.2.3.3. Altersbilder) und die individuellen Einstellun-

gen zum Altern.

Dass mehr Menschen eine hoéhere durchschnittliche Lebenserwartung haben,
ist eine positive Entwicklung. Dass sich die Alterspyramide auflésen wird und
ein neues Modell Platz greifen wird, ist klar. Die Ubergangsphase wird wie eine
Art Pilz aussehen: weniger junge Menschen, viele Alte. Es wird langfristig zu
einer Stabilisierung kommen und sich ein neues Gleichgewicht einpendeln (Pri-
sching 2006, S.250 ff.).

Das positive am demographischen Wandel ist, dass die Lebenserwartung der
Menschen steigt und dass die dazugewonnenen Lebensjahre von geistiger und

korperlicher Leistungsfahigkeit gepragt sind.

2.4.Fazit

Im Fazit werden die Erkenntnisse der letzten Kapitel zusammengefasst.

Die Gerontologie ist die Wissenschaft des Alters und des Alterns. Sie ist multi-
disziplinar ausgerichtet und beschreibt verschiedene Bereiche: Zum einen be-
fasst sie sich mit Einschrankungen, zum anderen mit den Prozessen, die mit
dem Altern einher gehen. Diese finden auf drei Ebenen statt: psychisch, phy-
sisch und sozial. Der dritte Bereich beschreibt, wie die alten Menschen in der
Gesellschaft leben und welche strukturellen Bedingungen gegeben sein mus-
sen, um optimal altern zu kdnnen. In diesem Sinne beinhaltet der Themenkom-

plex Alter eine Zukunftsperspektive flir die Menschen, die jetzt noch nicht alt
41



sind. Es gilt, gesellschaftliche Bedingungen fur ein optimales Altwerden und
Altsein herauszufinden und zu férdern, gerade auch auf der politischen Ebene.

Alte Menschen unterscheiden sich sehr stark voneinander, wahrscheinlich so-
gar mehr als in jeder anderen Lebensphase und durch den Ausdruck ,Alter” ist
man geneigt, alle alten Menschen ,in einen Topf zu werfen“ und pauschal zu

beurteilen.'®

Eine Einteilung in drittes und viertes Alter, abhangig vom Grad der Hilfebedurf-
tigkeit, macht Sinn, um den Unterschieden in diesen Lebensphasen gerecht zu
werden. Junge Alte sind wirtschaftlich potent, aktiv und Ubernehmen soziale
Aufgaben. Sie sind in der Regel gesund und man sieht diese Gruppe in der Of-
fentlichkeit. Gerne wird mit ihnen in den Medien geworben, sie verkorpern ein

positives Alternsbild.

Anders hingegen verhalt es sich mit den hochaltrigen Menschen. Hochaltrige
Menschen sind meist weiblich und leben alleine. Oft hat diese Gruppe mit Ein-
schrankungen und vielen Krankheiten zu kdmpfen. Hochaltrige Menschen sind
unsichtbarer als die ,jungen Alten“ in dem Sinn, dass sie in den Medien und im

sozialen Leben kaum vertreten sind.

Die Einteilung in ein drittes und viertes Alter birgt allerdings auch die Gefahr, ein
beschonigendes Bild vom dritten und ein negatives und stereotypgeleitetes Bild

vom vierten Alter zu erschaffen, dem es entgegenzuwirken gilt.

Die fur diese Arbeit relevante Gruppe sind die Hochaltrigen, weil sie den grof3-
ten Betreuungsbedarf aufweisen und weil sie dem gangigen und stereotypen
Bild der Jugend- und Leistungskultur nicht entsprechen. Die hochaltrigen Men-
schen sind eine Gruppe, die statistisch gesehen von Multimorbiditat, Einschran-
kungen und erhohtem Pflegebedarf gepragt sind, und so gar nicht in mit dem

gesellschaftlichen Jugendideal Ubereinstimmen.

,ES ist der Trend einer massiven Konsum- und Aktivitdtspropaganda, der zur
Erfahrungsbeschleunigung und zur Entmachtung von Erfahrungswirklichkeit
und Lebenserfahrung fiihrt*, beschreibt Manfred Prisching die Hochstilisierung

'® Warum sollte zwischen einer 65-jahrigen und einer 90-jahrigen weniger Unterschied sein als
zwischen einer 25-jdhrigen und einer 50-jahrigen Person?
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eines gesellschaftlichen und schnelllebigen Jugendkults, der mit einer gesell-
schaftskonformen Karriereorientierung einhergeht (Prisching 2006, S.255).
Denn nur wer fit und leistungsfahig ist, kann sich auch Spal} leisten. Ist fur die
Gruppe der Hochaltrigen Platz in einer derartig orientierten Gesellschaft bzw. ist
das Ideal ewiger Jugend wirklich so erstrebenswert? Dies stellen wichtige Fra-
gen dar, die es zu beantworten gilt. Ein Ansatzpunkt gegen einseitige Altersbil-
der liegt in der Ausdifferenzierung begrindet, auf die spater eingegangen wird

(siehe Kapitel 5.4. Mallnahmen gegen Ageismus in der Hauskrankenpflege).

Die Gruppe hochaltriger Menschen leidet an einem Verlust sozialer Aufgaben,
wie in der SHARE-Studie deutlich wurde. Das Alter ist noch ein zu wenig aus-
gestalteter Lebensabschnitt, obwohl er nach dem Erwachsenenalter den zweit-
langsten ausmacht. Altere Menschen haben viel Potenzial, vor allem hinsicht-
lich ihrer Erfahrungen, ihres Engagements, ihrer Produktivitat und ihrer Fahig-
keiten im Rahmen ihrer Mdglichkeiten. Diese Potenziale bleiben mehrheitlich
ungenutzt, wobei Aktivitat nicht zur einzigen Maxime erhoben werden sollte.
Das theoretische Modell hierzu ist die Kompetenztheorie, die sich gegen die
automatische Verbindung von Alter und Verlust sowie von Alter und Aktivitat
wendet und vorschlagt, die Kompetenzen abhangig von den individuellen Fa-
higkeiten zu sehen (Tschirge et Grubner-Hrcan 1999, S42ff.).

Alte Menschen erleben oft wegen ihres Alters Diskriminierung, weil die Gesell-
schaft ein verlustorientiertes Altersbild aufrechterhalt und diese Lebensphase
mit Defiziten gleichsetzt. Negative und unangemessene Einstellungen und Ste-
reotype unterbinden eine positive und differenzierte Sichtweise auf diesen Le-

bensabschnitt.

Die Themen Alter und Altern werden aufgrund der demografischen Verande-
rungen immer mehr an Bedeutung gewinnen. Es wird nicht nur gesamtgesell-
schaftlich immer wichtiger werden, Antworten auf gerontologische Fragen zu
finden, sondern gerade Menschen, die mit alten Menschen arbeiten sollten pro-
fundes Wissen besitzen. Die professionell in der Hauskrankenpflege tatigen
Personen lernen in ihrer Ausbildung jedoch zu wenig Uber diesen Themenkom-
plex. Dies in Kombination mit negativen Alternsbildern, die in unserer Gesell-
schaft existieren, kann auch bei professionellen Pflegepersonen zu stereotypen

Denkweisen und zu diskriminierendem Verhalten fUhren.
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Als Solidaritatsgesellschaft sollten nicht nur individualistische, sondern vermehrt
kollektivistische Gedanken leitend sein, wenn es um die Implementierung von
neuen Strukturen flr die Menschen in dieser Lebensphase geht (Sully et Dallas
2005, S. 3f.). Die Gesellschaft und der Wohlfahrtsstaat haben die Verpflichtung,
den Anspruchen alter Menschen gerecht zu werden, um sie nicht als Opfer oder
weniger wertvolle Mitglieder einer Produktivitatsgesellschaft werden zu lassen.
Gerade die professionelle Pflege sollte als Flrsprecher fur die hochaltrigen,
kranken und gebrechlichen Menschen agieren und auf ihre Bedurfnisse hinwie-
sen. Wichtig ist, dass sich Osterreich auf die aktuellen und kiinftigen Entwick-
lungen einstellt, und zum Beispiel Verbindungen zwischen einem langen Leben
und dem Pensionsantrittsalter herstellt und der Diskriminierung hochaltriger

Menschen entgegenwirkt.

Auch wenn Alter nicht als dasselbe betrachtet werden darf wie Pflegebedurftig-
keit, muss festgehalten werden, dass sich Krankheiten im Alter haufen. ,Zwi-
schen dem Alter und dem Risiko pflegebedlirftig zu werden besteht ein starker
Zusammenhang“ (Engleitner et Jochum 2009). Alter geht in vielen Fallen mit

nicht zu verleugnenden Verlusten einher.

Der Groliteil der pflegebedlrftigen Menschen will zu Hause betreut werden.
Durch die Einfihrung des Pflegegeldes ist die ambulante Versorgung und deren
Ausbau gefordert worden. Durch die quantitative, finanzielle Absicherung ist ein
wichtiger Schritt getan, jedoch muss berlcksichtigt werden, dass naturlich auch

die Qualitat der angebotenen Pflege weiterentwickelt werden muss.

Auf die hohe Bedeutung der Hauskrankenpflege, auf deren Aufgaben und Ziele
vor allem im Kontext der Alterung der Bevdlkerung wird im nachsten Kapitel
eingegangen. Mogliche Schwierigkeiten werden dargestellt, die in weiterer Fol-
ge zu Ageismus fuhren. Die zu berucksichtigenden Faktoren im Pflegearran-
gement zwischen pflegenden Angehdrigen, professionell Pflegenden und den
pflegebedurftigen, alten Menschen werden im folgenden Abschnitt ebenfalls

erortert.
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3. Hauskrankenpflege

In diesem Kapitel geht es um die Darstellung wichtiger Merkmale der Haus-
krankenpflege. Das Spezielle der Hauskrankenpflege wird herausgearbeitet und
Ziele und Aufgaben, die sich stark am Pflegeprozess orientieren, werden dar-
gestellt. Dies ist fur diese Arbeit insofern von grof3er Bedeutung, als sich in den
pflegerischen Tatigkeiten altersdiskriminierende Verhaltensweisen einschlei-
chen kénnen, auf die im Kapitel 5 eingegangen wird (siehe Kapitel 5 Ageismus
in der Hauskrankenpflege). Das Pflegearrangement — also die Art und Weise
der Zusammenarbeit zwischen Pflegebedurftigem, pflegenden Angehdrigen und
professionell Pflegenden - wird kritisch beleuchtet und potenzielle Probleme
und Schwierigkeiten, die sich in der Pflege alter Menschen zu Hause ergeben
konnen, werden skizziert, bevor sie im Hauptkapitel dieser Arbeit wieder aufge-
griffen und systematisiert werden (siehe Kapitel 5 Ageismus in der Hauskran-

kenpflege).

3.1. Definitionen

Hauskrankenpflege ist ein typisch Osterreichischer Begriff. Extramurale Pflege,
ambulante Pflege oder hausliche Krankenpflege sind deutsche Synonyme. In

“* 13

der englischen Sprache werden die Begriffe ,home care®, “home health care”,

“‘domiciliary care”, “in-home care” oder “community-based care” verwendet.

Es gibt viele verschiedene Definitionen des Begriffs ,Hauskrankenpflege®, ab-
hangig davon, welche Aspekte dabei im Vordergrund stehen sollen: dies kann
zum Beispiel der Wunsch nach beruflicher Abgrenzung zu anderen Berufsgrup-
pen sein. Die Hauskrankenpflege ist namlich nur ein Baustein von mehreren
aus dem Angebot extramuraler Dienstleistungen, zu denen unter anderem auch
Essen auf Radern, Einkaufsdienst, Besuchsdienst, Haushaltshilfe, oder Ergo-
und Physiotherapeuten zahlen. Im Blickpunkt konnen auch die Ziele bzw. die

Aufgabengebiete stehen, bei denen es immer um die Befriedigung der physi-
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schen, psychischen und sozialen Bedurfnisse geht. Um auf diese drei Bereiche
gleichermallen eingehen zu konnen, bedarf es eines ganzheitlichen Pflegekon-
zeptes und einer fundierten Ausbildung. Ein besonders wichtiges Merkmal der
Hauskrankenpflege ist die multiprofessionelle Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Berufsgruppen und den pflegenden Angehdrigen, ohne die Haus-
krankenpflege gar nicht moglich ware. Aus dieser Sicht wird Hauskrankenpflege
nicht nur von diplomiertem Pflegepersonal geleistet, sondern beinhaltet auch

andere Berufsgruppen und private Helfer, die zu ebenburtigen Partnern werden.

Um diesen vielen Facetten gerecht zu werden, schlagen Ertl und Kratzer eine

sehr offene Definition der Hauskrankenpflege vor:

,Hauskrankenpflege bedeutet immer die Pflege und Betreuung von Menschen
zu Hause” (Ertl et Kratzer 2007, S. 12).

Im Gegensatz dazu, sind die berufliche Abgrenzung und zusammenhangend
damit der Wunsch nach Anerkennung bei der Definition des Bundesministeri-

ums fur Gesundheit vordergrindig:

,Hauskrankenpflege ist eine zeitlich unbegrenzte Pflege und Betreuung durch
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie Pflegehelferinnen
bzw. Pflegehelfer zuhause. Dabei steht eine ganzheitliche Betreuung nach dem
Prinzip der aktivierenden und reaktivierenden Pflege sowie der Erhalt und die
Férderung der Selbstandigkeit im Vordergrund“ (Bundesministerium fur Ge-
sundheit 2009, S. 31).

Im letzten Satz dieser Definition werden auch die Ziele der Hauskrankenpflege
angesprochen. Es geht um die Wahrung und um die Férderung der Autonomie

(siehe auch Kapitel 3.2. Ziele).

Die WHO schlagt folgende Definition fur ,community-based care vor und 6ffnet

eine weitere Betrachtungsweise:

»1he blend of health and social services provided to an individual or family in
his/her place of residence for the purpose of promoting, maintaining or restoring
health or minimizing the effects of illness and disability. These services are
usually designed to help older people remain independent and in their own

homes. They can include senior centres, transportation, delivered meals or
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congregate meals sites, visiting nurses or home health aides, adult day care

and homemaker services“ (WHO 2004).

Die WHO-Definition stellt den Mix aus verschiedenen Dienstleistungsanbietern
im extramuralen Bereich in den Vordergrund, mit dem Ziel, dass (groRtenteils)

alte Menschen an deren Wohnort unabhangig leben kénnen.

Fir diese Arbeit, in der es um Altersdiskriminierung in der Hauskrankenpflege
geht, ist vor allem der Tatigkeitsbereich des professionellen Pflegefachperso-
nals interessant. Viele Anregungen und Prinzipien wird man auch auf die ande-
ren Berufsgruppen Ubertragen konnen; deshalb seien sie hier auch erwahnt.
Der Fokus liegt jedoch auf dem diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
dienst und den Pflegehelfern. Somit wird fir diese Arbeit die Definition des

Bundesministeriums fur Gesundheit tragend.

3.2.Ziele

Hermann und Palte definieren mannigfaltige Ziele der Hauskrankenpflege
(Hermann et Palte 2008, S. 2). Allen voran soll sie die Autonomie und die Wur-
de der pflegebediirftigen Menschen sicherstellen."” Dies bedeutet ein mdglichst
selbstbestimmtes und selbststandiges Leben im Rahmen der Erkrankung(en)
fur den Pflegebedurftigen und seine pflegenden Verwandten zu ermdoglichen.
Das psychische und korperliche Wohlbefinden soll so gut es geht erhalten und
bestenfalls geférdert werden, das Stichwort hier lautet ,aktivierende Pflege®.
Aulerdem soll die ambulante Pflege den Pflegebedurftigen bei der Grundpflege
und den AEDL (Aktivitaten und existentielle Erfahrungen des Lebens) qualifi-

ziert unterstitzen.

" Unter Autonomie werden vielfaltige Konzepte zusammengefasst. Sehr gut dargestellt hat die
verschiedenen Aspekte Elisabeth Hildt (2006). Das Autonomiekonzept wird Uberdies gerne als
eines der vier von Beauchamp and Childress beschriebenen Prinzipien der biomedizinischen
Ethik gehandelt (Beauchamp and Childress 2001). Die anderen Prinzipien, die im Zusammen-
hang mit medizinischen Entscheidungen eine grof3e Rolle spielen sind das Nonmalefizienz-
Prinzip (Nichtschadensprinzip), das Benefizienz- Prinzip (Flrsorgeprinzip) und das Gerechtig-

keitsprinzip.
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Die AEDL sind (NPO Consult): *®

1. ,Kommunizieren

2. Sich bewegen

3. Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten
4. Sich Pflegen

5. Essen und Trinken
6. Ausscheiden

7. Sich kleiden

8. Ruhen und Schlafen

9. Sich beschéftigen

10. Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

11. Fir eine sichere Umgebung sorgen

12. Soziale Bereiche des Lebens sichern

13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen*

Da es in dieser Arbeit um altersdiskriminierendes Verhalten geht, sei an dieser
Stelle erwahnt, dass gerade die AEDL ,Kommunizieren® fur ein wertschatzen-

des und wurdevolles Miteinander von ausschlaggebender Bedeutung ist.

,Communication with patients has been recognized as one of the most impor-
tant aspects of nursing elderly people (Hockey 1976, Armstrong-Esther et al.
1989, Van Cott 1993). Furthermore, communication is an important aspect of
the quality of care. From several studies it appears that poor communication is
the largest source of dissatisfaction in patients (Macleod Clark 1985, Ley 1988,
Davies & Fallowfield 1991). Consequently, the quality of care may improve with
effective communication® (Caris-Verhallen et al. 1999a). Die Wichtigkeit von
Kommunikation kann gar nicht hoch genug eingeschatzt werden. Sie ist der
Schlussel zum Pflegeerfolg und zu einem gelungenen Miteinander. Zwischen

'® Das AEDL- Strukturierungsmodell ist ein Teilaspekt der ,Fordernden Prozesspflege®, welche
auf Monika Krohwinkel zurlickgeht, die es in den 1980er Jahren entwickelte, indem sie das
Modell der Aktivitdten des Té&glichen Lebens von Liliane Juchli erweiterte (Baumgartner et al.
2003, S.14). Die Unabhangigkeit und das Wohlbefinden des Pflegebedirftigen und seiner pfle-

genden Angehorigen zu starken ist bei diesem Modell die leitende Motivation.
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der Pflegequalitat und der Kommunikation besteht also ein sehr starker Zu-
sammenhang, da Kommunikation einen der wichtigsten Aspekte der pflegeri-
schen Beziehung ausmacht. Durch sie kann die Pflegequalitat erheblich gestei-
gert werden. Auf welche Art und Weise diesen Zielen vom Pflegepersonal
nachgegangen wird, hangt mafRgeblich vom individuellen Menschenbild ab, das
eine Pflegeperson pragt.

Rottenhofer und Wild sehen das Ziel der Osterreichischen Hauskrankenpflege
darin, den Pflegebedurftigen ,ein an ihren Bedlrfnissen orientiertes Leben zu
ermoglichen. Bezogen auf die Zielgruppe bedeutet dies insbesondere, auch
ihnen einen Verbleib in ihrer vertrauten Umgebung zu ermdglichen. Dadurch
soll die gréBtmégliche Lebensqualitéat erreicht und/oder erhalten werden” (Rot-
tenhofer et Wild 2004, S. 95). Dartber hinaus definieren sie auch das Hinaus-
zdgern oder Vermeiden eines stationaren Aufenthaltes als gleichwertiges Ziel.
In Bezug darauf, ware es interessant, die Kostenersparnis zu errechnen, wenn
eine pflegebedurftige Person zu Hause gepflegt wird anstatt in einem Heim
oder im Spital. Dazu gibt es aber noch keine Studien.

3.3. Aufgaben

Die Aufgaben der Hauskrankenpflege orientieren sich am Pflegeprozess, wel-
cher den Bezugsrahmen fur die Pflege darstellt. Der Pflegeprozess dient den
professionellen Pflegepersonen als Arbeitsstrukturierung und Problemldsung
(Derrer-Merk 2007, S. 89) und ist dynamisch und flexibel. Durch ihn wird Pflege
systematisch planbar, Uberprufbar, allen an der Pflege Beteiligten stehen die-
selben Informationen zur Verfligung (aufgrund von Dokumentation), individuelle
Ressourcen, Probleme und Bedurfnisse sollen dadurch bedacht werden und die

Malnahmen werden laufend dem Zustand des Pflegebedurftigen angepasst.
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Exemplarisch wird nachfolgend ein fur den deutschen Sprachraum ein ideal-
typischer sechsschrittiger Pflegeprozess dargestellt (vgl. Hermann et Palte
2008, S. 11ff.)."°

1. Information
sammeln
(Pflege-

/ anamnese) \

2. Ressourcen
und Probleme

6. Auswertung
(Evaluation)

erfassen
5. Pflege- .
maRnahmen 3. fzgﬁge(zafle
durchfuhren g
\ 4.Pflege- /
maflnahmen
planen

Abbildung 5: Der Pflegeprozess
Quelle: Hermann et Palte 2008, S. 11

Im ersten Schritt werden Informationen Uber die Vorgeschichte und den Zu-
stand des Pflegebedurftigen eingeholt. Informationsquellen sind der pflegebe-
durftige Mensch, seine Angehorigen, der Pflegebericht nach einer eventuellen
Krankenhausentlassung und der Hausarzt. Die Informationssuche soll in regel-

mafigen Abstanden evaluiert und wiederholt werden (Hermann et Palte 2008,

' In der Literatur findet sich alternativ auch ein vierstufiger Pflegeprozess (vgl. Motzing et Wur-
litzer 2006,S. 77) Auch finfstufige Modelle existieren.
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S. 11f.). In Bezug auf Ageismus konnen in diesem Schritt bereits erste Schwie-
rigkeiten auftreten. Kommunikation ist eine Schlusselqualifikation in der Pflege.
Es ist die Aufgabe der professionellen Pflegeperson in Gesprachen mit dem
Pflegebedurftigen die Situation zu erértern. Dabei soll sich die professionell
Pflegende ,situationsgerecht, versténdlich und differenziert ausdriicken kénnen*
(Sachweh 2002, S. 20). Erschwert wird dies durch einige Unterschiede, die zwi-
schen den Pflegekraften und den Pflegebedurftigen bestehen, auf die im Kapitel
5, Ageismus in der Hauskrankenpflege, eingegangen wird (siehe Kapitel 5.2

Auspragungsformen des Ageismus).

Das Spezifische an den Aufgaben der Hauskrankenpflege ist in diesem ersten
Schritt des Pflegeprozesses das permanente Aushandeln und Ausloten und der

Versuch eines Aufbaus einer nachhaltig gelungenen Pflegebeziehung.

Der zweite Schritt im Pflegeprozess lautet ,Ressourcen und Probleme erfassen®
und zielt darauf ab, individuelle Fahigkeiten und Ressourcen zu erkennen, die-
se zu erhalten und zu férdern sowie die Probleme des Pflegebedurftigen zu se-
hen (vgl. Herrmann et Palte 2008, S. 12f.). In Bezug auf die Pflege alter Men-
schen ist in diesem Schritt besonders wichtig, nicht defizitorientiert zu agieren
und dem Pflegebedurftigen nicht seine Kompetenzen abzusprechen (siehe Ka-

pitel 5.2. Auspragungsformen des Ageismus in der Hauskrankenpflege).

Im dritten Schritt werden die Ziele definiert. Man unterscheidet zwischen Nah-
und Fernzielen. Ziele sollen realistisch formuliert und an den Pflegebedurftigen
und seine individuelle Situation angepasst sein. Einschrankungen, chronische
Krankheiten und Sterbeprozesse sollen bertcksichtigt werden. Gerade bei alten

Menschen trifft eine auf Aktivierung ausgerichtete Pflege oft nicht mehr zu.

Im vierten Schritt des Pflegeprozesses gilt es die Pflegemalinahmen zu planen,
wobei wichtig ist, dass die Pflege den aktuellsten Erkenntnissen der Pflegewis-
senschaft entspricht. Um immer am neusten Stand zu sein, sollten sich profes-
sionell Pflegende regelmalig weiterbilden. Der hohe Stellenwert lebenslangen

Lernens kann flur Pflegepersonal gar nicht hoch genug eingeschatzt werden.

Bei der Pflegeplanung wird festgelegt, wer was wie lange, wie oft und womit
macht. Alle MaRnahmen werden dokumentiert. Die Pflegebedurftigen sollten in

diesem Schritt aktiv einbezogen werden.
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Der funfte Schritt im Pflegeprozess ist ein sehr aktiver, denn hier geht es dar-
um, die PflegemalRnahmen durchzufihren. Dabei ist es wichtig, dass alle am
Pflegearrangement Beteiligten (siehe Kapitel 3.5. Betrachtung des Pflegearran-

gements) an einem Strang ziehen.

Bei diesem Schritt ist eine gewisse Ambivalenz zu erkennen: Pflege sollte nach
ihren Grundzigen immer aktivierend sein (siehe z.B. Hermann et Palte, S. 14).
Ob bei hochaltrigen Patienten aktivierend gepflegt werden kann, ist jedoch frag-
lich. Dieses Ziel ist eher fur jungere pflegebedurftige Menschen von Relevanz.
Alten Menschen wird dieses Ziel ebenfalls Ubergestllpt und die individuellen
Erfordernisse nicht bertcksichtigt, was eine Form der Altersdiskriminierung dar-
stellt. Andererseits darf den Pflegebedurftigen auch nicht zu viel abgenommen
werden, auch wenn es gut gemeint wird. Denn damit werden rustige, alte Per-
sonen zu hilflosen und ,abbauenden® Menschen erzogen, denen es viel besser
gehen wurde und die sich viel eigenstandiger fuhlen wirden, wenn man ihnen
nicht so viel abgenommen hatte (vgl. Seligman 1999, S. 172ff./ Deutsche Pfle-
geauskunft, 2010). Dies ist einer der groldten Pflegefehler und ebenfalls alters-
diskriminierend (siehe Kapitel 5.3.2. Erlernte Hilflosigkeit). Man spricht den alten
Menschen die Kompetenz ab. Die Hauskrankenpflege muss in diesem Sinne
eine schwierige Gradwanderung meistern, die an die Kompetenzen der pflege-
bedurftigen Person angepasst werden soll.

Im sechsten Schritt des Pflegeprozesses findet die Auswertung statt, bei der
evaluiert wird, welche Ziele erreicht wurden und welche nicht und weshalb. Es
wird auch erortert, ob neue Probleme dazugekommen sind und ob deshalb
neue Mallinahmen erforderlich werden. Auch die vorhandenen Fahigkeiten und
Ressourcen werden eingeschatzt und danach wird die Pflege ausgerichtet.

Generell sind die Aufgaben in der Hauskrankenpflege ,abwechslungsreich, viel-
faltig, kreativ und anspruchsvoll. Der Grund dafiir ist der weite Spannungsbo-
gen der Aufgaben, wie Management, Organisation, Information und Beratung,
Durchflihrung medizinisch-technischer Tétigkeiten bis hin zu Validation, Biogra-
fiearbeit u. v. m.” (Ertl et Kratzer 2007, S. 113).

Weitere Aufgaben sind die Verfolgung der arztlichen Behandlungsziele, die
Pflege nach einem stationaren Krankenhausaufenthalt sowie dessen Vermei-

52



dung, die Pflege schwer beeintrachtigter Menschen und Sterbebegleitung, und
die Unterstutzung pflegender Angehoriger (Hermann und Palte 2008, S. 2).

Der Hauskrankenpflege kommen also vielfaltige und sehr verantwortungsvolle
Aufgaben zu. Von allen Formen der Pflege verlangt sie die hochste Eigenver-
antwortlichkeit. Die Ausbildung wird diesen Anforderungen vielfach noch nicht
gerecht, da sie nicht spezifisch auf Hauskrankenpflege eingeht, sondern allge-
mein gehalten ist. Auch Sonderausbildungen gibt es (noch) nicht (vgl. Ertl et

Kratzer 2007, S. 29). Hier gibt es zukunftig noch einigen Handlungsbedarf.

3.4.Bedeutung und Eigenschaften der
Hauskrankenpflege

SWenngleich Alter nicht mit Pflegebedlirftigkeit gleichgesetzt werden darf und
sich ein gro3er Teil alterer Menschen eines hohen Mal3es an Lebensautonomie
erfreut, darf nicht ibersehen werden, dass Krankheiten, Behinderungen und
sonstige Gesundheits- und Funktionseinbul8en — damit auch Abhéngigkeit von
pflegerischen Hilfen — mit zunehmendem Alter verstérkt auftreten” (Schaeffer et
Wingenfeld 2004, S. 477).

Zusatzlich zu dem quantitativen Ansteigen der Pflegebedurftigkeit aufgrund der
Zunahme alter Menschen (siehe Kapitel 2.1.2. Demografische Entwicklungen/
vgl. Geser-Engleitner et Jochum 2009) und den Zusammenhangen zwischen
Hochaltrigkeit und Pflegebedurftigkeit, auf die Schaeffer und Wingenfeld in die-
sem Zitat Bezug nehmen, mochte eine grof3e Mehrheit alter Menschen gerne
zu Hause, in ihrer vertrauten Umgebung gepflegt werden (vgl. Schaeffer et
Wingenfeld 2004, S. 485).

Diese Entwicklungen unterstreichen bereits zu Beginn die hohe Relevanz und

die grofRe Bedeutung der Hauskrankenpflege.

Wie in Kapitel 2.1.2. Demografische Entwicklungen dargestellt, gab es im Jahr
2007 rund 324.340 Menschen, die zu Hause gepflegt wurden Nur durch diese
Zahlen verdeutlicht sich der immens wichtige Stellenwert der Hauskrankenpfle-
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ge. Der Bedarf an Hauskrankenpflege soll bis 2011 um rund 42% wachsen.
Somit stellt Hauskrankenpflege ,das Kerngeschaft der Pflege dar® (Ertl et Krat-
zer 2007, S. 29).

Die Haukrankenpflege hat vielfaltige Eigenschaften und Besonderheiten. Auf
der Organisationsebene lasst sich erkennen, dass hauptsachlich Non-Profit-
Organisationen Hauskrankenpflege bereitstellen. In Osterreich sind dies das
Osterreichische Hilfswerk, das Osterreichische Rote Kreuz, die Caritas und die
Volkshilfe Osterreich.?® Seit 10 Jahren gibt es auch andere Anbieter, teilweise
auch private Organisationen. Der Aufbau der Hauskrankenpflege ist aber den
vier Hauptorganisationen zu verdanken, was (bis auf Vorarlberg) in den 1970er-
Jahren erfolgte. Die Anzahl der Pflegepersonen und deren Qualifikationen vari-

iert stark nach Bundeslandern und teilweise auch nach Bezirken.

Naturlich miussen auch gewisse Voraussetzungen fur die Hauskrankenpflege
gegeben sein. ,Sie entsteht, wenn Menschen die Leistung aufgrund eines defi-
nierbaren und messbaren Pflegebedarfs benétigen und diese bei einem Anbie-
ter angefordert wird. Sie kann nur entstehen, wenn durch eine begrenzte, aber
bedarfsorientierte Pflegezeit sichergestellt und verantwortet werden kann, dass
die KundInnen auch in der Zeit, die sie allein verbringen, ein sicheres Leben zu
Hause fiihren kénnen® (Ertl et Kratzer 2007, S. 120). Ertl und Kratzer beschrei-
ben hier eindrucksvoll, welche Bedingungen vorherrschen mussen, damit
Hauskrankenpflege Uberhaupt mdglich werden kann. Zum einen muss eine
Pflegebedurftigkeit da sein und zum anderen ist das Wohl und die Sicherheit

des Pflegebedurftigen immer oberstes Prinzip.

Auf der zwischenmenschlichen Ebene kommt es bei der Hauskrankenpflege,
die meist Uber Wochen, Monate und Jahre andauert, zum Aufbau intensiver
Beziehungen. Der Beziehungsaufbau findet einerseits mit der pflegebedurftigen
Person, andererseits mit den pflegenden Angehorigen statt. Das unterscheidet
die Hauskrankenpflege stark vom intramuralen Bereich. Vertrauen kann sich
langsam aufbauen und fuhrt im besten Fall zu einer Wertschatzung. Die Pfle-

genden sind nicht wie haufig im Spital die Gehilfen von Arzten, sondern kénnen

% Einen Uberblick tiber die Anbieter der Hauskrankenpflege in Wien findet man auf der Home-
page des Fonds Soziales Wien der Stadt Wien: http://pflege.fsw.at/pflege-zu-
hause/hauskrankenpflege.html.
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selbststandig in Absprache mit den Betroffenen agieren und auch den Pflegeer-
folg fur sich verbuchen. Die Hauptzielgruppe der Hauskrankenpflege sind hoch-
altrige, betagte Menschen mit ,jenen Abhéngigkeiten und Defiziten, die das Al-
ter mit sich bringt” (Ertl et Kratzer 2007, S. 119).

Im Gegensatz zum intramuralen Bereich kann in der Hauskrankenpflege nur
sehr rudimentar mit allgemeinen Standards gearbeitet werden. Jeder Klient lebt
in unterschiedlichen Verhaltnissen. Den professionell Pflegenden muss der
Spagat zwischen berufsethischen Anforderungen und individuellen Winschen
und Gegebenheiten der Klienten und Angehdrigen gelingen. Um das erreichen
zu konnen, bedarf es einer ganzheitlichen Orientierung und einer Abkehr von
der Konzentration auf Teilaufgaben. *’

Ein weiteres Merkmal der Hauskrankenpflege besteht darin, dass sie sehr ver-
antwortungsvoll und praventiv durchgefuhrt werden muss. Eine Pflegeperson
kann sich namlich nicht darauf verlassen, dass eine andere Kollegin bei etwai-
gen Problemen Fehler beheben kann, wie dies im intramuralen Bereich der Fall
ist. Sie muss im extramuralen Setting eventuelle Probleme bedenken und sie
schon im Vorhinein verhindern, da die Pflegebedurftigen viele Stunden und
meist auch die ganze Nacht ohne professionelle Unterstitzung auskommen

mussen.

Ertl et Kratzer (ebd. 2007, S.115ff.) fassen die Eigenschaften der Hauskranken-
pflege wie folgt zusammen: Sie ist ,innovativ und kreativ®, wenn zum Beispiel
Wohnungen pflegegerecht verandert werden muassen. Sie ist ,spontan und ge-
plant®, da einerseits am Pflegeplan festgehalten werden soll und andererseits
kurzfristige Anderungen beriicksichtigt werden miissen. Sie ist ,blirokratisch
und unbdrokratisch®, weil auch medizinische Hauskrankenpflege, die nur von
Arzten angeordnet werden kann, in akuten Situationen auch (noch) ohne Ge-
nehmigung von den professionellen Pflegenden durchgefihrt werden muss. Sie
ist ,sensibel”, da Pflegekrafte auf ihr Gegenuber eingehen muissen und ein-

schatzen mussen, wie zu beraten ist und welche Informationen gerade notwen-

' Die ganzheitliche Orientierung wird auch im nachsten Kapitel , Das Zusammenspiel zwischen
Pflegebedirftigem, pflegenden Angehdrigen und dem professionellen Pflegepersonal“ genauer

dargestellt.
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dig sind. Sie ist ,vielféltig®, weil Pflegekrafte Uber einen grof3en Erfahrungs- und
Wissensschatz verfugen und es ihnen uberlassen ist, welche Malinahme wie
gesetzt wird. Hauskrankenpflege ist dariber hinaus sehr ,riicksichtsvoll®, weil
trotz des formellen Betreuungsverhaltnisses informelles Auftreten der Pflege-
personen gefordert wird. Rucksichtsvoll bedeutet dariber hinaus auch die indi-
viduellen Gewohnheiten zu akzeptieren und auf Winsche einzugehen. Sie ist
,begrenzt® in fachlicher und organisationsbedingter Hinsicht. Eine 24-Stunden-
Pflege ist deshalb meist nur fur reiche Personen maoglich. Sie ist ,wohltuend und
distanziert”. Wohltuend, weil sie eine gro3e Entlastung fur den Pflegebedurfti-
gen und die pflegenden Angehorigen darstellen kann. Die pflegebedurftige Per-
son erhalt dadurch die Mdglichkeit, zu Hause in ihrer gewohnten Umgebung zu
leben und die pflegenden Angehérigen erhalten wertvolle Unterstltzung. Mit
Distanz ist der respektvolle Abstand gemeint, den die Pflegeperson wahren
muss. Sie soll den Pflegebedurftigen zum Beispiel nicht mit ,Opa“ anreden oder
wie mit einem Kind mit ihm sprechen (siehe Kapitel 5.3.1. Interaktions- und

Kommunikationsverhalten).

Sie ist ,komplex und einfach”. Komplex ist sie deshalb, weil sie eine anspruchs-
volle Tatigkeit in einem komplexen System ist. Die Pflegeperson muss sehr vie-
le kleine Details berucksichtigen. Fur Laien hingegen wirkt die Arbeit der pro-
fessionellen Pflegeperson oft sehr einfach und oft vermuten Laien nicht, dass

viel mehr dahinter steckt.

Weiters ist Hauskrankenpflege .informativ und anregend®. Pflegepersonen
mussen immer am aktuellsten Stand der Erkenntnisse sein und sich regelmafig
weiterbilden und dieses Wissen in die Pflegebeziehung einbringen. Zuletzt ist
Hauskrankenpflege ,team- und éffentlichkeitsorientiert®. Die Teamarbeit besteht
in der Tragerorganisation und in den Pflegearrangements. Die 6ffentliche Rolle
wird durch die Reprasentation der Berufsgruppe deutlich, wie zum Beispiel auf

Kongressen oder an Tagen der Offenen Tur.

Trotz dieser vielfaltigen, verantwortungsvollen Aufgaben hat die Pflege alter
Menschen zu Hause ein Imageproblem (vgl. Salzburger Pflegetage 2010/ siehe
Kapitel 5.3.4. Image des Pflegeberufes).
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3.5.Betrachtung des Pflegearrange-
ments

Das Pflegearrangement ist die Organisation und die Bewaltigung der Pflege
einer pflegebedurftigen Person. Im Folgenden wird das kooperative Pflegear-
rangement beschrieben, das bestimmt ist durch die Trias Pflegebedurftiger, An-
gehorige(r) und professionelle Pflegeperson. Daten zu kooperativen Pflegear-
rangements gibt es bislang nur aus der Rheintalregion in Vorarlberg: 72% der
Pflegebedurftigen werden informell, groRtenteils von Familienmitgliedern, be-
treut. In 63% der Falle sind ambulante Dienste involviert (vgl. Geser-Engleitner
et Jochum 2009).

Fiar die Hauskrankenpflege ist die Einbeziehung der Angehdrigen, meist sind
dies Ehepartner oder Tochter (vgl. Kytir et Minz 1992, S. 88), typisch. Haufig
besteht die Pflege durch Angehdrige bereits lange bevor eine professionelle
Pflegekraft hinzugezogen wird. Dies ist oft der Fall, wenn sich der Krankheits-
zustand rapide verschlimmert und die Pflege von den Angehdrigen alleine nicht
mehr bewaltigt werden kann. Angehdrige Uberfordern sich davor oft lange Zeit
uber selbst, weil sie den Pflegeaufwand unterschatzen, die Pflege als soziale
Verpflichtung einschatzen, und meinen alles alleine schaffen zu mussen, oder
auch aus Angst und Scheu, fremde Menschen in das zu Hause kommen zu
lassen, sowie Unwissenheit Uber finanzielle Unterstlitzung und schlie3lich auch
deshalb, weil der grol’e Bedarf ab und zu nicht gedeckt werden kann. (vgl.
OBIG 2005, S. Ill) Angehdrige ziehen fremde, professionelle Hilfe erst spat hin-
zu, und zwar dann, wenn die Pflegesituation zu eskalieren droht. Der Gesund-
heitszustand von alten, pflegebedurftigen Menschen ist bei einem kooperativen
Pflegearrangement zwischen Pflegebedirftigem, Angehdrigen und professio-
neller Pflegekraft daher meist sehr schlecht (vgl. Haberkern 2009, S. 139).

Das Pflegearrangement in der Hauskrankenpflege ist von einigen Besonderhei-

ten, die im Folgenden beschrieben werden, gepragt.

Die ambulante Pflege erfordert meist eine Neustrukturierung des Alltags fur alle
am Pflegearrangement Beteiligten. Im Normalfall geht mit der erhéhten Pflege-

bedurftigkeit eine vermehrte Hilfsbedurftigkeit einher. Dabei andert sich oft die
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Personlichkeit des Pflegebedurftigen (vor allem bei demenziellen Erkrankun-
gen) und auf der Seite der Angehodrigen kommt es zu groleren korperlichen
und seelischen Belastungen. Fir die Pflegeperson andern sich die Pflegeanfor-
derungen standig — der Pflegeaufwand variiert, das soziale Umfeld kann sich
verandern und gesetzliche Bestimmungen, zum Beispiel bezlglich der Hohe
des Pflegegeldes, werden neu geregelt. Die Pflegeperson muss hier versuchen,
eine Balance herzustellen und eine Grundstruktur in den Tagesablauf bringen,
die es gegebenenfalls auch erlaubt, kurzfristig etwas zu verandern (vgl. Bierhin-
kel 2008, S. 135ff.).

Wie bereits im letzten Kapitel aufgezeigt (siehe Kapitel 3.4. Bedeutung und Ei-
genschaften der Hauskrankenpflege), hat die Hauskrankenpflege, im Vergleich
zum intramuralen Bereich, einen weniger starken institutionellen Charakter,
denn die Pflegekraft begibt sich in die Lebenswelt des Pflegebedurftigen. Da-
durch, dass sich die Pflegeperson im Zuhause eines anderen Menschen, also
dessen Hoheitsgebiet aufhalt, ist ein respektvoller und von Wurde gekenn-
zeichneter Umgang unerlasslich.

Fir die professionelle Pflegeperson bedeutet verstandnisvolles und wertschat-
zendes Handeln eine besondere Herausforderung, weil von ihnen der Erfolg im
Pflegearrangement abhangt. Fur die Art und Weise des Umgangs miteinander
spielen Menschenbilder, die bei jedem Menschen anders aussehen, eine
Schlusselrolle.

Baumgartner et al. definieren ,Menschenbild*“ als den ,Versuch einer Antwort
auf die Frage, was den Menschen kennzeichnet und was fir ihn typisch ist,
bzw. den Versuch des Menschen, sich selbst zu erkldren.“ (Baumgartner et al.
2003, S. 3) Wichtige und lebensbestimmende Fragen nach zum Beispiel Ge-
burt, Leben und Tod oder Gesundheit, Glick und Schmerz werden individuell
unterschiedlich beantwortet. Jeder Mensch ist durch seine Erfahrungen, Werte
und Auleneinflisse einzigartig und hat ihm eigene Wertvorstellungen. Diese
Wertvorstellungen bestimmen auch, wie die professionelle Pflegeperson das
hausliche Umfeld und die am Pflegearrangement beteiligten Personen (Pflege-
bedurftiger und pflegende Angehodrige) wahrnimmt. Andererseits bestimmen
auch die Vorstellungen und Erwartungen des Pflegebedurftigen und der Ange-

hdrigen die Wahrnehmung. Interessant ist hier die Frage nach Selbstkonzepten
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fur Gesundheit, Krankheit oder Pflegebedurftigkeit. Divergieren diese Vorstel-
lungen, fuhrt das in der Regel zu Konflikten im Pflegearrangement. Auch
Ageismus kann so in das Pflegearrangement einflieRen. Die nachfolgende
Ubersicht zeigt die Verwobenheit bzw. das Zusammenspiel der am Pflegear-
rangement beteiligten Akteure, auf die in den nachsten Kapiteln eingegangen

wird.

Pflegebedurftige
Person y

Professionelle |

Pflegeperson Angehorige

Abbildung 6: Akteure des Pflegearrangements in der Hauskrankenpflege
Quelle: Eigene Darstellung

3.5.1. Situation pflegebediirftiger Personen

Die Situation der pflegebedurftigen Person ist durch eine vdllige Lebensumstel-
lung seit Beginn der Pflegebedurftigkeit gekennzeichnet. Erwartungen und Per-
spektiven mussen neu ausgerichtet werden. Wie die Pflegesituation erlebt wird,
ist individuell sehr unterschiedlich. Die einen konzentrieren sich auf ihre Erkran-
kungen und auf die Pflege bzw. die Abhangigkeit von externer Hilfe, die zum
Mittelpunkt des Lebens wird. Diese Haltung fuhrt oft dazu, dass die pflegebe-

durftige Person den Blick fur die Anstrengungen der Leistungserbringer (also
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der pflegenden Angehorigen und der professionell Pflegenden) und deren Er-
schopfung verliert.

Andere gebrechliche Menschen wiederum empfinden es als Schmach und
Schande plétzlich zum Zentrum der Aufmerksamkeit der ganzen Familie zu
werden und es ist ihnen unangenehm, dass sich andere nach ihnen ausrichten
mussen. Sie sagen dann oft nicht, wenn etwas nicht in Ordnung ist und ihre

Note werden erst spat erkannt.

Der gesundheitliche Zustand wird mit voranschreitendem Alter zunehmend im-
mer wichtiger und zum zentralen und lebensbestimmenden Faktor: Das Erkran-
kungsrisiko ist erhdht, die Heilungschancen sinken und damit geht einher, dass
das Risiko, an chronischen Krankheiten zu leiden und auch Einschrankungen in
Bezug auf den Alltag zu bekommen, steigt. Multimorbide Krankheitsverlaufe
sind haufiger als in jungen Jahren, oft treten mit vier und mehr Krankheiten zu-
sammen auf (vgl. Olbermann et Reichert 1993, S. 205f.). Das macht alte Men-
schen zu einer vulnerablen Gruppe mit speziellen Problemen und Bedurfnissen

(vgl. Dogan et Deger 2004).

Vier Krankheitsbilder fuhren am haufigsten zu Pflegebedurftigkeit, wobei es
zwischen Mannern und Frauen leichte Unterschiede gibt. Bei Mannern fuihren
vaskulare Erkrankungen und bei Frauen psychische Beeintrachtigungen und
Verhaltensstorungen am haufigsten zu Pflegebedurftigkeit (vgl. Rottger-
Liepmann 2008, S. 29).

Krankheiten der Gefale (inklusive Herzinfarkt und Schlaganfall)
Demenz und Senilitat
VerschleiRerkrankungen der Gelenke

W bh -

Bdsartige Neubildungen (Tumore)

Alte Menschen haben mehr Behinderungen und chronische Krankheiten sind
meist die Ausldser dafir. Die meisten chronischen Krankheiten bei Personen
uber 75 Jahren sind Gelenksentzindungen (Arthritis), Bluthochdruck, Horbeein-
trachtigungen und Katarakte (Grauer Star). Diese Behinderungen erfordern bei
alten Menschen mehr Pflege, sie sind beeintrachtigender als bei jingeren Men-
schen und die Behandlung ist schwieriger und kostenintensiv (Meis 2001). Wei-

tere Krankheiten alter Menschen sind leichte kognitive Beeintrachtigungen, De-
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pression, Alzheimer, Demenz, Sturze und sensorische Probleme (Dogan et De-
ger 2004).22 Kennzeichnend sind bei all diesen Erkrankungen Mobilitatsein-
schrankungen, die die darunter Leidenden von fremder Hilfe abhangig machen
(vgl. Roéttger-Liepmann 2007, S. 184).

Wahrend die Bevolkerung alter wird, wird es flr alte Menschen gleichzeitig im-
mer wichtiger, unabhangig zu Hause leben zu kdnnen und eine so grolde Le-

bensqualitat wie moglich zu wahren.

3.5.2. Situation professionell Pflegender

Grundsatzlich handelt es sich beim Pflegearrangement zwischen einer profes-
sionellen Pflegeperson und einem Pflegebedurftigen um ein Dienstleistungs-
verhaltnis, bei dem die Pflegeperson gegen Entlohnung ein breites Spektrum an

Aufgaben erbringt (siehe Kapitel 3.3. Aufgaben).

Im Zuge dieses Pflegeverhaltnisses nimmt die professionell Pflegende eine
Gastrolle ein, weil sie im Zuhause eines anderen Menschen arbeitet. Sie hat
also kein ,Hausrecht® und muss sich bei allen Tatigkeiten mit der pflegebedurf-
tigen Person oder/und den Angehorigen absprechen. ,Pflege muss sich in die
Lebenssituation, die Wohnungsausstattung und die Abldufe des téglichen Le-
bens der Kundinnen sanft und reibungslos einfiigen“ (Ertl et Kratzer 2007, S.
130). Dies birgt zum einen die Mdglichkeit anspruchsvoll und selbstverantwort-
lich zu arbeiten aber auch sehr viel Konfliktpotenzial (siehe Kapitel 5.1. Ursa-

chen des Ageismus).

%2 Ehrlich beschreibt die vier geriatrischen Syndrome, die am haufigsten bei alten Menschen zur
Einweisung in ein Pflegeheim fuhren. Dies sind ein hohes Sturzrisiko (Menschen uber 75 Jah-
ren, die stirzen haben eine 4- bis 5-mal hdhere Wahrscheinlichkeit ein Jahr oder langer in einer
Langzeitpflegeeinrichtung zu leben als 75-Jahrige, die nicht stirzen), Inkontinenz, Demenz und
Depression (Ehrlich 2006).
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Eine Pflegekraft muss ein gro3es Repertoire an Fertigkeiten mitbringen, wenn
sie in der mobilen Pflege tatig werden mochte und sie sollte gut gerustet sein,

wenn sie sich dazu entschlief3t, im ambulanten Bereich tatig zu werden. 23
Kompetenzen, die ambulant Pflegende mitbringen sollten (Palte 2008, S. 6):

1. ,Selbststidndige Arbeitsweise
Eigenverantwortlichkeit
Genaue Krankenbeobachtung, Beachtung geféhrdender Situationen des
Wohnumfeldes, z.B. nicht ausgeschaltete Herdplatte

4. Akzeptanz individueller Besonderheiten des Pflegebediirftigen, auch
wenn diese nicht der eigenen Einstellung entsprechen

5. Improvisations- und Organisationstalent, v.a. bei unvorhergesehenen Si-
tuationen

6. Beratungskompetenz im Umgang mit Pflegebedlirftigen und Angehori-
gen

7. Uberzeugungskraft im Umgang mit Arzten, Mitarbeitern von Kranken-
und Pflegekassen, Pflegebedilirftigen und pflegenden Angehdbrigen

8. Teamfahigkeit”

Palte beschreibt wichtige Faktoren, aber personliche Motive |asst sie aul3en vor.
Die Motivation, in der Altenpflege zu arbeiten, kommt primar aus der Person-
lichkeit:

Ulrich Koértner beschreibt in seinem Buch Grundkurs Pflegeethik die ,professio-
nal attitudes® in der Pflege und meint damit, dass nicht nur die Beachtung ge-
wisser beruflicher Regeln notwendig ist, sondern legt groRen Wert auf die Ach-
tung von Grundwerten wie die Menschenwurde und Menschenrechte und auf

eine berufsspezifische Grundeinstellung. Die berufsspezifische Grundeinstel-

% Das Bedenken und Uberblicken der gesamten Pflege- und Betreuungssituation der Kundin-
nen ist fiir viele Pflegepersonen zunédchst ungewohnt und muss in der Praxis erlernt werden, bis
es selbstversténdlich ist — besonders unmittelbar nach einem Wechsel aus dem stationéren
Bereich® (Ertl et Kratzer 2007, S. 113). Die Autorinnen verdeutlichen, dass es grofle Unter-
schiede zwischen intra- und extramuralem Bereich hinsichtlich der Arbeitsbedingungen gibt.
Gerade beim Joblibergang vom stationaren in das ambulante Umfeld kann es wegen des gro-

Ren Unterschieds zu Schwierigkeiten auf Seiten der Pflegeperson kommen.
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lung der Pflege liegt vor allem in Fursorglichkeit, Empathie und Anteilnahme
(Kortner 2004, S. 78).

Die Schwierigkeiten, die Pflegende beschreiben, beziehen sich einerseits auf
den Zeitdruck fur eine angemessene Pflege. ,Besonders in der Versorgung
pflegebediirftiger Hochaltriger ist der Zeitbedarf entsprechend der verschlech-
terten Leistungsfahigkeit deutlich angestiegen, wird aber nicht entsprechend in
Zeitwerten ausgedriickt. Pflegende sehen sich unter Zeitdruck und haben
gleichzeitig das Gefiihl, nicht ausreichend versorgen zu kénnen“ (Brandenburg
et Huneke 2006, S. 120).

Eine weitere Belastung stellt die Pflegearbeit an sich dar, die physisch sehr for-
dernd ist und in der Hauskrankenpflege in Raumen stattfindet, die arbeitstech-
nisch oft mangelhaft eingerichtet sind. Zusatzlich gibt es viele psychische Be-
lastungsfaktoren und oft eine grol3e Diskrepanz zwischen ,helfen zu wollen®

und ,helfen zu kdnnen®, gerade in der Arbeit mit Hochaltrigen.

All diese Punkte setzen eines voraus und das ist eine fundierte und den vielen
Anforderungen gerecht werdende Ausbildung, die leider in der Praxis in dieser
Form noch nicht existiert. Im Curriculum zur Allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege sind im zweiten und dritten Ausbildungsjahr jeweils nur 20 theo-
retische Stunden von insgesamt 2.000 zum Thema ,Hauskrankenpflege® vorge-
sehen, was sehr wenig erscheint. In der praktischen Ausbildung sind auch nur
160 fix vorgegebene Stunden von insgesamt 2.480 in der Hauskrankenpflege
zu absolvieren (vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund 2007).24

Durch die den Anspruchen hinterherhinkende Ausbildung und dem Ausgesetz-
sein der negativen Alternsbilder in der Gesellschaft, das naturlich an Pflegeper-
sonen nicht spurlos vorubergeht, kommt es oft vielfach zu einem Desinteresse
an gerontologischen Themen wie zur Bildung von Stereotypen und Vorurteilen
in Bezug auf das hohe Alter. Die Grenze zwischen dem Handeln im besten Inte-
resse des pflegebedurftigen, alten Menschen und einer Schadigung desselben

% Der an der Hauskrankenpflege interessierte Schiiler hat aber die Mdglichkeit, ein Wahlprakti-
kum im Ausmaf von 200 Stunden und 360 Stunden, je nach Wahl der Schule in einem der
folgenden Bereiche zu absolvieren: Akutpflege, Langzeitpflege, rehabilitative Pflege, extramura-
le Pflege.
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ist oft sehr dunn. Hier kommt der alte Konflikt zwischen der Autonomie des
Pflegebedurftigen und der Benefizienz zu Tragen (siehe Kapitel 5 Ageismus in

der Hauskrankenpflege).

3.5.3. Situation pflegender Angehoriger

Die Versorgung von pflegebedirftigen alten Menschen durch ihre Angehorigen
hat von allen Pflegeformen den wichtigsten Stellenwert in der Versorgung pfle-

gebedurftiger Menschen (vgl. Rottger-Liepmann 2007, S. 179).

Die Inanspruchnahme der professionellen Pflegedienstleistungen ist zum einen
abhangig von der Anzahl der alten Menschen und zum anderen von der Starke
der sozialen Netze der Pflegebedurftigen, wobei zuklnftig von einem Schrump-
fen der Betreuungsnetze auszugehen ist (vgl. Geser-Engleitner et Jochum
2009).

Im einzigen Osterreichischen Bericht zur Situation pflegender Angehériger
(OBIG 2005) wird dieser Umstand ebenfalls deutlich: ,Pflegende Angehérige
sind der gré3te ,Pflege- und Betreuungsdienst’, und stellen aus ékonomischer
Sicht fiir den Staat und somit flir die Volkswirtschaft ein immenses personelles
wie auch finanzielles Potenzial dar“ (OBIG 2005, S. Ill).

Diese wichtige Aufgabe wird groRtenteils von Frauen erbracht. Rund 79% der
pflegenden Angehérigen sind weiblich und 21% sind mannlich (OBIG 2005, S.
12). Von den Frauen erbringen meist die Ehepartnerinnen, die Tochter und
Schwiegertochter die pflegerischen Leistungen (vgl. Kytir et Munz 1992, S. 88/
Groning et al. 2004, S. 14). ,Dabei steht die Pflegekonstellation ,Frau pflegt ei-
gene Mutter® an erster Stelle, gefolgt von ,Frau pflegt Ehemann‘ und ,Frau pflegt
Schwiegermutter (Fuchs 1999 zitiert nach Groning et al. 2004, S. 14). Von den
Angehdrigen, die pflegen sind 40% Ehepartner (Manner und Frauen) und mehr
als 25% Kinder (vgl. OBIG 2005, S. 15).

Das Durchschnittsalter der pflegenden Angehdrigen in Osterreich liegt bei 58

Jahren (vgl. OBIG 2005, S. 12). 30% der 6sterreichischen Angehdrigen, die

pflegen, gehen arbeiten, 68% tun dies nicht (OBIG 2005, S. Il). 47% haben
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entweder kein monatliches Einkommen oder ein Einkommen bis 700€. Drei
Viertel der pflegenden Angehorigen kimmern sich um pflegebedurftige Men-
schen (aller Altersgruppen) in den Pflegestufen eins bis drei, ein Funftel betreut
Menschen in den Pflegestufen vier und funf und 7% pflegen einen Angehdrigen
in den beiden hochsten Pflegestufen (vgl. OBIG 2005, S. II).

.In Zukunft missen immer é&lter werdende Pflegebediirftige von immer élter
werdenden Angehérigen versorgt werden (Dobele 2008, S. 3). Ddbele be-
schreibt, dass der gesamtgesellschaftliche Strukturwandel des Alters, wie in
Kapitel 1 aufgezeigt, sich stark auf den gesellschaftlichen Teilbereich der Haus-
krankenpflege auswirkt. Die meisten Angehorigen sind, wie bereits dargestellt
weiblich und alt. Die Manner sterben fruher, und wenn sie pflegebedurftig wer-
den, kimmern sich meist ihre Ehepartnerinnen um sie. Die Mehrheit der Ehe-
partnerinnen ist aber selbst schon stark beeintrachtigt und alt, und in Zukunft

werden auch die Kinder bereits oft zwischen 50 und 60 Jahren alt sein.

Chronische Krankheiten, die zu Pflegebedurftigkeit fihren, beeinflussen das
gesamte Familiengefiige und fuhren oft zu Rollenveranderungen der einzelnen
Familienmitglieder. Angehorige konnen anfanglich haufig nicht mit der Erkran-
kung des Pflegebedurftigen umgehen. Um das zu andern bedarf es einer Be-
schaftigung mit der Erkrankung. ,Diese Unsicherheit kann sich in Uberfiirsorg-
lichkeit und Schonung, in Verleugnung, Bagatellisierung oder sténdiger Kontrol-
le &ulBern. Angehdrige sind je nach ihrer Stellung im Familiensystem (...) mit
vielfachen Erwartungen seitens der Familienmitglieder, des sozialen Umfeldes
und des Medizinsystems konfrontiert. Sie miissen Aufgaben Ubernehmen, die
quer zu ihren bisherigen Rollen liegen und sich langfristig auf ihr Selbstver-
stédndnis und Selbstkonzept, auf Lebenszufriedenheit, Belastbarkeit und Motiva-
tion sowie auf ihre Partnerschaft auswirken. Auf diese Anforderungen reagieren
sie in Abhédngigkeit von soziodemografischen Variablen, sozialer Lage, biografi-
schen Erfahrungen oder Vulnerabilitdt ganz unterschiedlich“ (Schonberger et
Von Kardoff 2004, S. 13ff.).

Eine Entscheidung zur Ubernahme der Pflege eines nahen Angehdrigen muss
gut uberlegt sein, sie kann sehr fordernd sein. Deshalb werden im Folgenden

die Griinde fiir eine Ubernahme einer Pflegetatigkeit dargestellt.
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Abhangig von den eigenen Wertvorstellungen und vom Menschenbild sind auch

die Motivation und die Ubernahme der Pflege eines Angehdrigen seitens der

Familienmitglieder.

Martina Ddbele nennte die mdglichen Beweggrinde fur eine Betreuung (2008,

S. 4):

e Liebe und Zuneigung

e Dankbarkeit

e Verantwortungs- und Pflichtgefiihl
e Selbstbestétigung

o Sinnstiftung

o Mitleid

Die Beweggrinde, die Dobele aufzahlt sind kritisch zu betrachten: Dass die

Hauskrankenpflege nicht nur fur den Staat, sondern auch fur die Betroffenen

kostengulnstiger als zum Beispiel eine intramurale Betreuungsform ist, erwahnt

Ddébele nicht, dieser wichtige Beweggrund ist dieser Liste noch hinzuzufligen,

da der finanzielle Hintergrund in der Praxis ebenfalls sehr genau abgewogen

werden muss.

Mager zeigt noch weitere Faktoren auf, die zur Motivation, die Pflege eines An-

gehorigen zu Ubernehmen, fuhren:

Physische und psychische Pflegefahigkeit

Pflegebereitschaft (Entscheidungsgrund ist die emotionale Nahe zum
Pflegebeddurftigen)

Okonomische Vorteile, vor allem wenn die Kosten der Pflege sehr hoch
sind (nicht immer sind altruistische Motive ausschlaggebend!)

JAlter, Geschlecht, Familienstand, Kinderzahl, Bildungs- und Berufssta-
tus

Rollenverstédndnis und —erwartungen

Normen, Werte und Traditionen

Einkommen, vermégen, Preise flir professionelle Pflegearrangements
Wohnsituation, Wohnkomfort® (Mager 2002, S. 115 zit. nach Rottger-
Liepmann 2007, S. 185f.)
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Wie Angehorige die Krankheit und Pflegebedurftigkeit ihres nahen Verwandten
erleben ist von verschiedenen Faktoren abhangig. Grundsatzlich gilt, dass die
Belastung, mit einem kranken Menschen zusammen zu sein, unterschiedlich
stark empfunden wird. Einerseits ist die Pflege alter Menschen innerhalb der
Familie fur die Empfanger emotional entlastend, andererseits kann die Betreu-
ung, wenn sie Uber viele Jahre andauert, zu Stress und starker Belastung auf
Seiten der Betreuenden flhren (Kytir et Minz 1992, S. 88).

Die Evidenz fur eine hohere Belastung der Angehdrigen, im Gegensatz zu den
Betroffenen selbst, ist gro. Angehoérige haben ein sehr ausgepragtes Informa-

tionsbedurfnis und wollen meist gerne in die Therapie integriert werden.

Die Bedingungen fur den Einfluss, den eine Krankheit auf den gesunden Part-
ner ausuben kann werden von Corbin und Strauss sehr ubersichtlich aufgelistet
(Corbin et Strauss 2004, S. 321f.):

LArt und Schweregrad der Krankheit oder Behinderung
die verlaufskurvenbezogene Phase bzw. Subphase

der Schweregrad der damit verbundenen Kérperstérung

AW DN~

das Ausmal3, in dem der Kranke seine Krankheit kontextualisiert und

bewiéltigt hat und in dem sie ihr Leben darauf hin neu aufgebaut hat

5. das Ausmal3, in dem der Kranke Symptome kontrollieren, an seiner
Behandlung mitwirken, Krisen verhindern und bewéltigen kann oder
will

6. der Arbeitsstil, den das Paar im Hinblick auf die Krankheitsbewalti-
gung entwickelt hat, und die Tatsache, wie erfolgreich die Partner in
der Organisation (einzeln oder gemeinsam) der Ressourcen, in der
Aufteilung von Aufgaben und in der Aufrechterhaltung der Motivation
zur Fortsetzung der Arbeit sind

7. die Tatsache, wie gut es dem Kranken gelingt, eine Balance herzu-

stellen zwischen der Uberwindung von Einschrénkungen und Uber-

anstrengung.”
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Zusatzlich gibt es noch andere Einflussfaktoren, die mit dem individuellen Le-

bensweg der Angehdrigen zusammenhangen:

1. die Bedeutung, die gesunde Angehorige der Krankheit zuschreiben und
wie sie ihr Leben danach ausgerichtet haben. Die Ungewissheit und die
Angst sind mogliche Begleiter, die aus gefurchteter Unzulanglichkeit oft
nicht verbalisiert werden.

2. bei langer Krankheitsdauer ist die vollige Erschopfung der Angehdrigen
madglich

3. der Verlust von Traumen, Zukunftsplanen, aber auch zum Beispiel der
Sexualitat oder des Arbeitsplatzes

4. Bedeutungsbeimessung seitens der Angehdrigen Uber Verluste von Ei-
genschaften oder Fahigkeiten des Kranken, die friher selbstverstandlich
waren

5. Erfindungsreichtum der Angehorigen ist sehr wichtig (hinsichtlich der

Ressourcen und der Bewaltigungsstrategien)

Gesamtgesellschaftliche Einflusse wie zum Beispiel die Inflationsrate oder die
Hohe des Pflegegeldes spielen Uberdies auch eine wichtige Rolle (Corbin et
Strauss 2004, S. 322).

Die Konsequenzen sind fur die pflegenden Angehdérigen individuell sehr unter-
schiedlich. Speziell alte Menschen (Frauen), die ihren kranken Partner pflegen,
haben oft Angst vor dem Sterben, fuhlen sich isoliert und einsam, haben knap-
per werdende finanzielle Mittel, empfinden grof3e Belastungen, sehen sich in
einem biografischen Schwebezustand und nehmen Veranderungen in der
Paarbeziehung wahr, da die gegenseitige Unterstitzung zu einer einseitigen
geworden ist. Es hangt von der gelebten Vergangenheit ab, wie mit Krisen und
Krankheiten umgegangen wird und naturlich auch von bereits durchgemachten
Erfahrungen und den entworfenen Problemldsungsstrategien ab.

In Verbindung mit der Pflegelbernahme durch eine professionelle Pflegekraft
ergibt sich aus den eben beschriebenen Hintergrinden ein gewisses Konfliktpo-
tenzial. Oft sind die Angehdrigen mit der Pflege Uberfordert, vor allem dann,

wenn sie selbst Probleme haben. Ein Ansatz, um mdglichen Konflikten entge-
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genzusteuern ware zum Beispiel ein starkerer Fokus der Angehdrigenentlas-

tung (siehe Kapitel 5.4.2. Institutionelle und strukturelle Ebene).

3.6. Fazit

Die Hauskrankenpflege in Osterreich wird groBtenteils von Angehérigen er-
bracht. 80% der pflegebediirftigen Menschen werden zu Hause versorgt. Oster-
reichweit herrscht ein Mangel an Daten und Studien in diesem Bereich, deshalb
lassen sich aktuelle Zahlen schwer abschatzen. Ca. 324.340 pflegebedurftige
Menschen wurden 2007 zu Hause versorgt, Tendenz steigend. Menschen wer-
den immer alter, und an das hohe Alter ist auch eine hohe Wahrscheinlichkeit
an Pflegebedurftigkeit gekoppelt. Gleichzeitig geht die Bereitschaft, informelle
Pflege in Familien zu Ubernehmen langfristig zurick — zum einen wegen der
beruflichen Verpflichtungen von Tochtern und Schwiegertdchtern, den sich ver-
andernden Rollenbildern und zum anderen, weil die Partner hochaltriger Men-
schen selber oft gebrechlich sind. Zusatzlich dazu ist unsere Gesellschaft durch

eine zunehmende Individualisierung und Pluralisierung gekennzeichnet.

Die entstehende Licke mussen professionelle Pflegepersonen flllen, die sich
aber vielfach nicht flr die ambulante Versorgung alter Menschen interessieren
und andere Tatigkeiten in der Pflege bevorzugen. Das Image dieses Bereiches
ist sehr schlecht. Dies ruhrt sicherlich von negativen Altersbildern und von ste-

reotypen Vorurteilen, die unter Pflegenden weit verbreitet sind.

Werden alte Menschen gefragt, wo sie gerne alt werden mochten, gibt es von

der Uberwiegenden Mehrheit eine Antwort: ,Zu Hause®.

Aber nicht nur flr die alten Menschen ist die Betreuung daheim wichtig, auch
fur den Staat Osterreich ist es eine erhebliche Kostenersparnis, wenn Men-
schen in ihren vier Wanden gepflegt werden anstelle eines Heimes oder eines
Spitals (,ambulant vor stationar®). Die Ziele in der Hauskrankenpflege alter
Menschen sind die Wahrung von Wurde und Autonomie und die Férderung des
Wohlbefindens der Pflegebedurftigen sowie die Grundpflege und die Hilfestel-
lung im Bereich der Aktivitaten und existentiellen Erfahrungen des Lebens
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(AEDL). Die professionell Pflegenden mussen hier einen Spagat zwischen ei-
nerseits einer wertschatzenden Umgangsweise und kompetenzorientierter Pfle-
ge und andererseits zwischen verstandlichem und einfachen Ausdricken und
der Vermeidung von erlernter Hilflosigkeit schlagen, aber auch respektloses
Verhalten gilt es zu vermeiden. Pflegepersonen, die ambulant tatig sind mussen
gut gerustet sein, denn jede Situation, jedes Pflegearrangement ist anders.
Auch die Bedurfnisse und die Lebenssituation der am Pflegearrangement Betei-
ligten ist immer unterschiedlich: Pflegebedurftige, pflegende Angehdrige und
professionell Pflegende sollten aus diesem Grund ein zukunftsweisendes, kla-
rendes Gesprach uber ihre (oft divergierenden) Vorstellungen und Erwartungen

fuhren, um eventuelle Missverstandnisse von vornherein zu unterbinden.

Wichtig bei der Pflege alter Menschen sind die Orientierung am Pflegeprozess
und gleichzeitig das Eingehen auf die spezifischen individuellen Besonderhei-
ten. Pflegepersonen sollten eine solide Ausbildung im Bereich der Hauskran-
kenpflege durchlaufen, was sich derzeitig aber nicht so verhalt. Auch im Bereich
Gerontologie gibt es ausbildungstechnische Defizite. Dies stellen wichtige An-

satzpunkte fir Gegenmalinahmen des Ageismus in der Hauskrankenpflege dar.

Die asymmetrischen Beziehungen, die durch eine Pflegeibernahme entstehen,
fuhren zu einem Konfliktpotenzial innerhalb des Pflegearrangements. Die Pfle-
gebedurftigen empfinden Autonomieverluste und Demut wegen der Abhangig-
keit von anderen, die pflegenden Angehdrigen erleben langsame oder plotzliche
Veranderungen bei dem Pflegebedurftigen und muassen ihr Bild von ihm in wich-
tigen Punkten revidieren. Auf Seiten der pflegenden Angehdrigen kann physi-
sche und psychische Erschopfung eintreten, die in weiterer Folge zu einer ne-
gativen Grundstimmung und zu einer Demoralisierung fuhren kann (Groning et
al. 2004, S. 41f.).Das Spezifische an der Hauskrankenpflege ist, dass mehrere
Personen in die Pflege involviert sind, sie im Intimen der eigenen vier Wande
stattfindet und dass durch die vorherrschende Anonymitat altersdiskriminieren-
des Verhalten, besonders unter Zeitdruck und angespannten menschlichen Be-
ziehungen, entstehen kann (siehe Kapitel 5.3. Auspragungsformen des Ageis-

mus in der Hauskrankenpflege).

Was Ageismus ist und woraus sich Ageismus zusammensetzt wird im nachsten

Kapitel dargestellt.
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4. Ageismus

Das Ziel dieses Kapitels ist eine Begriffserklarung und eine Beschreibung des
Phanomens ,Ageismus” inklusive einer Darstellung der ihm untergeordneten

Konzepte.

Bei der ersten Begegnung mit fremden Menschen, ist eines der sofort auffalli-
gen Merkmale, die neben Geschlecht und ethnischer Zugehorigkeit wahrge-
nommen werden, ihr Alter. Im Gegensatz zu den anderen Kategorien ist Alter
jedoch dadurch gekennzeichnet, dass wir — vorausgesetzt wir leben lange ge-
nug — alle altern und einmal ,alt werden®. (Cuddy et Fiske 2004, S.3; Butler
1969, S.246/ Laslett 1995, S. 225). Dies unterscheidet die in der Literatur auch
als ,Ageismus” (oder englisch ,ageism“ oder ,agism“) beschriebene Altersdis-
kriminierung grundlegend von anderen Diskriminierungsformen wie zum Bei-
spiel dem Rassismus oder dem Sexismus. Die diskriminierende Gruppe wird im
Verlauf der Zeit namlich selbst zur diskriminierten. Ein weiterer Unterschied be-
steht in dem Umstand, dass Ageismus im Gegensatz zu Rassismus und Se-
xismus gesellschaftlich noch eher geduldet wird, bzw. dass es noch wenig 6f-
fentliches Verstandnis daftr gibt, weil Ageismus - im Gegensatz zu den ande-
ren - ein neues Konzept ist und viele Menschen noch nichts daruber wissen
(Palmore 2001). Rassismus und Sexismus sind theoretisch wie empirisch gut
untersucht, im Gegensatz dazu gibt es wenige Erkenntnisse bei der Schlag-

wortsuche nach ,Ageismus® (Nelson 2004, S.IX).

Der englische Begriff ,Ageism“ wurde vom Gerontologen Robert N. Butler ge-
pragt, der 1969 den Artikel ,Age-Ism: Another form of bigotry” in der Zeitschrift
The Gerontologist publizierte und den Begriff erstmals verwendete. Er be-
schreibt Altersdiskriminierung oder in seinen Worten ,Age-ism* als ,prejudice by
one age group toward other age groups® (Butler 1969, S.243) und sieht Alters-
diskriminierung zwischen Altersgruppen verortet (und es muss nicht notwendi-
gerweise immer die alten Menschen betreffen).”® Er beschreibt Altersdiskrimi-

nierung im Zusammenhang mit negativen Reaktionen der Einwohner auf den

% In dieser Arbeit geht es aber nur um Ageismus in Bezug auf alte Menschen.
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Vorschlag, in der mittelstandischen und von Menschen mittleren Alters be-
wohnten Nachbarschaft Chevy Chase, am Rande von Washington D.C.(USA),
ein Gebaude in ein Altenheim fiir arme Menschen umzufunktionieren. ° Butler
charakterisiert ,Ageism ,als Vorurteile zwischen Menschen mittleren Alters und

alten Menschen, aber auch jungen Menschen. Butler schreibt weiter:

LAge-ism reflects a deep seated uneasiness on the part of the young and mid-
dle-aged — a personal revulsion to and distaste for growing old, disease, disabil-
ity; and fear of powerlessness, ,uselessness“ and death. Cultural attitudes in
our society reinforce these feelings.(...) Age-ism is manifested in the taunting
remarks about ,old fogeys,” in the special vulnerability of the elderly to mug-
gings and robberies, in age discrimination in employment independent of indi-
vidual competence, and in the probable inequities in the allocation of research
fund” (Butler 1969, S. 243f.).

Butler beschreibt das Unbehagen, das bei jingeren und mittelalten Menschen
bei dem Gedanken daran auftritt, alt zu werden und skizziert Bereiche, in denen
es zu Ageismus kommt und gibt bereits Hinweise auf die sprachliche Altersdis-
kriminierung, auf die spater (siehe auch Kapitel 5.3.1. Altersdiskriminierendes
Interaktions- und Kommunikationsverhalten) naher eingegangen wird. Er geht
auch auf die negativen Einstellungen gegenuber alten und gebrechlichen Men-

schen seitens der Forderer von Studien zu diesem Themengebiet ein.

In der deutschen Sprache gibt es keine geeignete Ubersetzung fir ,ageism*,
deshalb wird Ageismus in Anlehnung an den Buchbeitrag mit dem Titel ,Ageis-
mus — zur sprachlichen Diskriminierung des Alters“ von Undine Kramer ver-
wendet (Kramer 2003). Der Begriff ,Ageismus” ist sehr weit gefasst und es gibt
eine Fulle an Definitionen, die von eindimensionalen Erklarungen bis hin zu
achtdimensionalen reicht (Palmore, 2003). Es gibt eine negative Form und auch
eine positive, auch wenn der negative Beigeschmack bei ,Ageismus” durchaus
ausgepragter ist. Im Folgenden sollen die verschiedenen Definitionen beispiel-
haft aus dem Sammelband von Todd Nelson aus 2004 mit dem Titel ,Ageism:
Stereotyping and Prejudice Against Older Persons” dargestellt werden (Nelson
2002):

% Das Altenheim in Chevy Chase wurde trotz zahlreicher Gegenargumente schliellich eréffnet.
72



1. ,A one-part definition of ageism is ‘prejudice against older persons” or
the “association of negative traits with the aged” (p. 57).

2. A two-part definition is reflected in the subtitle of this book, “Stereotyping
and Prejudice Against Older Persons.” Another two-part definition, which
recognizes discrimination, is ‘negative attitudes and behaviors toward
the elderly” (p. 28) or “prejudice and discrimination against older people”
(p. 340).

3. A three-part definition uses the traditional three components of attitudes:
(1) an affective component such as feelings one has toward older indi-
viduals; (2) a cognitive component such as beliefs or stereotypes about
older people; and (3) a behavioral component such as discrimination
against older people (p. 131).

4. A four-part definition includes the above three components, but distin-
guishes between personal and institutional discrimination (p. 340).

5. The eight-part definition arises when it is recognized that all four of the
above components can be negative or positive toward elders (p. 340;

see also Palmore, 1999 (Palmore 2003).

Die eindimensionale Erklarung setzt Ageismus mit Vorurteilen gleich, was zwar
zutreffen kann, aber nicht notwendigerweise zutreffen muss. Vorurteile und Ste-
reotype sind die kognitiven Komponenten von Ageismus und Diskriminierung ist
die behaviorale Komponente von Ageismus, die sich durch Verhalten ausdrickt
(Palmore 2001). Gefuhle stellen die Komponente dar, die am schwierigsten zu
messen ist. Zusatzlich kann noch zwischen der personlichen und einer uberge-
ordneten, institutionellen Ebene unterschieden werden. Das Konzept wird acht-
dimensional, wenn noch negative und positive Formen getrennt dargestellt wer-

den, was in der folgenden Tabelle veranschaulicht wird:
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Es folgt eine Tabelle, die die acht Dimensionen des Ageismus beispielhaft dar-

stellt.

Positiv

Negativ

Affektive Komponente

Alte Menschen erzeugen
ein Wohlgefuhl.

Alte Menschen erzeugen
ein unangenehmes Ge-
fuhl.

Kognitive Komponen-
te
(Stereotype, Vorurtei-
le)

»<Alle alten Menschen sind
so lieb wie Omi.“ (Undiffe-
renzierte Uberzeugungen,
dass alte Menschen be-

sonders ,gut” seien.)

»,Alte  Menschen sind
langsam und ich hasse
Langsamkeit®.
(Assoziationen alter
Menschen mit negativen

Eigenschaften)

Verhaltensbezogene Gunstiger ,Seniorenteller | Verniedlichendes Spre-
Komponente oder vergunstigtes ,Seni- | chen mit alten Men-
(Diskriminierung) orenticket® schen, weil man meint,
sie verstehen den Inhalt
nicht.
Ebene Persénlich: Institutionell:
,lch® behandle alte Men- | Eine ganze Institution

schen auf diskriminieren-
de Art und Weise.

behandelt alte Menschen
altersdiskriminierend z.B.
durch
gen (in Osterreich z.B.

interne Regelun-

starre Pensionsregelun-
gen bezlglich Antrittsal-

ter).

Tabelle 2: Achtdimensionale Ageismus- Auspragungsformen

Quelle: Eigene Darstellung
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LAgeism is a set of social relations that discriminate against older people and
set them apart as being different by defining and understanding them in an

oversimplified, generalised way*“ (Minichiello et al. 2000).

Der Aspekt, dass alte Menschen vereinfacht und generalisiert und als ,anders®
definiert werden, ist dem Begriff des ,Ageism* inharent. Ahnlich beschreibt es
Kramer 2003: ,Altersfeindlichkeit als Form sozialer Diskriminierung, die negati-
ve Wahrnehmung des Alters und die damit zusammenhdngende Stigmatisie-
rung sowohl des Prozesses Altern als auch des Zustandes Altsein und der da-
von betroffenen Gruppe von Menschen wird als ,Ageism‘ bezeichnet” (Kramer
2003, S. 258).

Im deutschsprachigen Raum gibt es erst ab 1990 vermehrt Veroffentlichungen
zu gerontologischen Themen, zum Beispiel Tews 1993 (siehe Kapitel 2.2.3.1.
Strukturwandel des Alters nach Tews), oder die gerontologischen Studientexte
von Baltes et al. aus 1994 (1994).

llihart sieht in Ageismus eine verzerrte Wahrnehmung auf dreifache Weise:

1. ,als Schwierigkeit, die Perspektive des Betroffenen wahrzunehmen,

2. als die geschichtlich gewachsene, nur schwach kaschierte, aber immer
noch tabuisierte Aversion oder sogar Aggression gegen alte Menschen
und

3. als unrealistische Wahrnehmung der Lebenswelt alter Menschen* (lllhart
1995, S.9 zitiert nach Kramer 2003, S. 259).

llihardt geht darauf ein, dass jungere Menschen sich nicht vorstellen kénnen,
wie es ist, alt zu werden bzw. zu sein und dass es deshalb sogar zu Gewalt-
handlungen kommen kann. Er sieht die Ursachen dafur in einer Schwierigkeit
der Perspektivenibernahme begrindet (siehe Kapitel 5.4.1. Individuelle Ebe-

ne).

Duncan und Schaller gehen auf die Auspragungsformen des Ageismus ein, in-
dem sie feststellen: ,Ageism manifests in many forms, and has many
implications for the well-being of older adults, and for public policy (see
Bugenthal & Hehman, 2007 for a review)“ (Duncan et Schaller 2009, S. 97).
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Die sehr renommierte American Psychological Association hat in ihrer Resoluti-
on gegen Ageismus auch beschrieben, in welchen Bereichen Ageismus zum

Tragen kommt:

LAgeism exists on many levels, from: discriminatory attitudes toward older

adults;

discriminatory behaviors against older adults; prejudicial comments and poor
treatment by service providers; and discrimination of older adults by institutiona-
lized practices and policies, such as mandatory retirement and age-based pro-
motions and raises (Cavanaugh, 1993). In fact, there is evidence that older
adults often do not perform well partly due to personally held beliefs that be-
cause of their age, they cannot perform well (Rodeheaver, 1990)“ (APA 2010)

Die Bereiche umfassen laut APA Einstellungen und Verhalten sowie abfallige
Kommentare aber auch schlechte Behandlung im medizinischen und pflegeri-
schen Kontext. Rein altersabhangige Grenzen wie das Pensionsantrittsalter und
Beforderungen nur aufgrund des Alters werden ebenfalls abgelehnt (siehe Kapi-
tel 2.3. Zukunftsprognosen fur Pensions- und Gesundheitssystem). Au3erdem
wird darauf hingewiesen, dass altersdiskriminierende Einstellungen weitrei-
chende und hemmende Konsequenzen fur die betroffenen, alten selbst Men-
schen haben, die den Ageismus verinnerlichen und dann selbst alterssstereotyp

denken.

Ageismus existiert also auf vielen verschiedenen Ebenen, in vielen Bereichen,

bei jungeren Personen, aber auch bei alten Menschen selbst.

Auf den nachsten Seiten sollen die Unterschiede zwischen Diskriminierung,
Stereotypen und Vorurteilen herausgearbeitet werden, die in unserer Gesell-
schaft existieren und anschlielend werden sie auf den Bereich der Hauskran-

kenpflege Ubertragen.
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4.1. Altersvorurteile

Der Begriff ,Vorurteil” ist umgangssprachlich. Definitionen knupfen an den Beg-
riff aus der Alltagssprache an und beinhalten zumeist eine negative Haltung

gegenuber einer Person, die zu einer bestimmten sozialen Gruppe gehort.

Der Vorurteilsbegriff kommt aus der europaischen Aufklarungsbewegung und
bezeichnet ,nicht-geteilte, in Sprache ausgedriickte Einstellungen sozialer
Gruppen oder ,falsche‘ Erkenntnisse bzw. ,vorschnelle’ Verallgemeinerungen,
denen ,richtige‘ Erkenntnisse und ,angemessenere‘ Urteile entgegengestellt
werden® (Patzold und Marhoff 1998, S. 73)

Die Theoriebildung auf diesem Gebiet der Sozialwissenschaften wurde seit den
1950er-Jahren vorangetrieben und beschaftigte sich vorrangig mit Phanomenen
des Rassismus in den USA und spater auch mit subtileren Einstellungen ge-
genuber anderen ethnischen Minderheiten. Durch die Frauenbewegung bekam
auch die Erforschung von geschlechtsspezifischen Vorurteilen und Benachteili-
gungen Relevanz. Seit den 1990er-Jahren gibt es im deutschsprachigen
Sprachraum auch eine Auseinandersetzung mit Vorurteilen in Bezug auf das
Alter. (Petersen et Six 2008, S. 109f.). Aktuell ist die Forschung auf dem Gebiet
der Vorurteile durch eine Entwicklung und eine Zunahme an Methoden zu de-
ren Messung gekennzeichnet. Schlagwort hier sind ,implizite Einstellungen®, ,in
deren Zentrum die vermutete Beziehung von unterschiedlichen Persoénlichkeits-
eigenschaften steht (...). Der Begriff (...) wurde (...)eingefiihrt, um naive An-
nahmen in der Personenwahrnehmung zu beschreiben, denen eine wahrge-
nommene Beziehung zwischen Eigenschaften und anderen Informationen lber
Personen (wie Verhaltensweisen oder Rollen) zugrunde liegt. So schlussfolgern
Personen, dass gewisse Eigenschaften bzw. Verhaltensweisen starker zusam-
menhéngen als andere Eigenschaften. Beispielsweise erwarten Personen, dass
freundliche Menschen besonders gesprédchig sind. Diese Annahmen werden
von einer grolRen Anzahl von Personen geteilt” (Wolfradt 2008, S. 71). Wahrend
explizite Vorurteile auf kognitiv bewussten Haltungen basieren und mittels Fra-
gebodgen abgerufen werden kdnnen, sind implizite Vorurteile dem Trager nicht

bekannt und werden mittels Reaktionszeitverfahren gemessen. Derzeit wird
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danach geforscht, ob und inwieweit implizite und explizite Vorurteile zusam-
menhangen. (Petersen et Six 2008, S. 110).

Hierzu passt thematisch die Studie von Perdue und Gurtman aus 1990 zum
Thema ,automatische bzw. implizite Altersvorurteile“ (zitiert nach Krings et Klu-
ge 2008, S. 127ff.): Die Studienleiter entschieden sich fur die Methode des se-
mantischen Primings. Die Prime-Worter ,jung” und ,alt® wurden einer Gruppe
junger Versuchsteilnehmer jeweils so kurz auf einem Bildschirm gezeigt, dass
sie noch unterhalb der bewussten Wahrnehmungsschwelle lagen. Danach wur-
den den Probanden positive und negative Eigenschaften prasentiert, die die
Studienteilnehmer in die Kategorien ,gut” und ,schlecht” einteilen mussten und
die Reaktionszeiten wurden gemessen. Das Studienergebnis war eindeutig: Die
Probanden waren schneller, negative Begriffe nach dem Wort ,alt* negativ zu
kategorisieren und positive nach dem Wort ,jung®. Es wurde auch nach bewuss-
ten, expliziten Vorurteilen bzw. Haltungen gefragt. Die Teilnehmer hatten keine
bewussten negativen Einstellungen gegenuber alten Menschen. Das Wort ,alt*
erleichterte also die Verarbeitung von negativen Informationen. Negative Ur-
teilsprozesse laufen daher nicht nur bewusst ab, sondern auch unbewusst ohne

das Wissen der Verurteilenden.

Den meisten Vorurteilsdefinitionen haben eines gemeinsam: Sie sind eine be-
sondere Art von Einstellungen. Es geht um Menschen, die aufgrund ihrer Grup-
penzugehdarigkeit eingeschatzt werden, und das meistens negativ, nicht anhand
individueller Eigenschaften. Die Abgrenzung vom Stereotyp- Begriff, auf den im
Folgenden eingegangen wird, gelingt nicht. Die Grenzen sind flieRend bzw.

werden die Begriffe synonym verwendet.

4.2. Altersstereotype

Der Begriff ,Stereotyp” tauchte erstmals 1922 in den Sozialwissenschaften auf,
als der US-Amerikaner Walter Lippmann in seinem Buch ,Public Opinion® dar-
uber schrieb, dass Personen oft als Teil einer Gruppe, nicht als individuelle
Personen wahrgenommen werden (vgl. Klauer 2008. S. 21). Er schreibt: ,For
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the most part we do not first see, and then define, we define first and then see.

In the great blooming, buzzing confusion of the outter world we pick out what

our culture has already defined for us, and we tend to perceive that which we

have picked out in the form stereotyped for us by our culture (Lippmann 1922,

S. 81).“ Die kulturell gepragte Meinung Uber die Gruppe, deren Mitglieder sie

sind, wird zur Beurteilung herangezogen, nicht ihre individuelle Personlichkeit.

Dadurch erflllen Stereotype einen vereinfachenden Zweck; sie reduzieren die

Komplexitat der Umgebung und helfen dabei, die Vielzahl an Informationen zu
ordnen (vgl. Cuddy et Fiske 2004, S. 4).

Die Frage, was Stereotype sind, beantworten McGarty et al. sehr genau, indem

sie drei leitende Prinzipien von Stereotypen aufzeigen:

1.

Stereotype sind Erklarungshilfen, die vor allem in einem Umfeld zum
Tragen kommen, das zu viele Informationen enthalt. (Stichwort hier ist
die zugrundeliegende Kategorisierung, auf die in diesem Kapitel noch
eingegangen wird). Sie sollen dem Betrachter dabei helfen, aus Situatio-

nen Sinn zu machen und die Umwelt zu verstehen.

Stereotype sind Hilfsmittel um Energie zu sparen. Der Betrachter reagiert
auf Reiziberflutungen meist mit dem Versuch diese zu reduzieren, in-
dem er nur gewisse Teile davon herausfiltert oder die Mehrheit ignoriert.
Bei Interaktionen zwischen Menschen unterschiedlicher Altersgruppen
bedeutet das, dass es energiesparend ist, diese Personen in die Katego-
rie ,alte Menschen® einzuordnen, weil das verhindert, dass man sich
uber die individuellen, facettenreichen und detaillierten Informationen

Gedanken machen muss.

Drittens werden Stereotype von einer breiten Masse geteilt (,shared
group beliefs®) — sie erzeugen wenig Aufmerksamkeit, wenn sie nur von
wenigen geteilt werden. Wie es dazu kommt liegt in der Kultur und in der
wechselseitigen sozialen Beeinflussung begrindet (vgl. McGarty et al.
2002, S. 2ff.).
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Nachdem gerade die drei Charakteristika von Stereotypen beschrieben worden
sind, stellt sich die Frage nach der Stereotypentwicklung, die Cuddy et Fiske

folgendermalden beantworten:

L~otereotypes develop over time as people perceive their changing environ-
ments, interpret the perceived information, and encode it in memory. (...) Accu-
rate or not, stereotypes guide our social behavior and often govern what infor-
mation we seek, heed, and remember (...).The root of stereotyping is our im-
pulse to assign objects, events, and people to meaningful classes, about which
we have established beliefs and expectations” (Cuddy et Fiske 2004, S. 4).

Die Wurzel des Stereotypisierens ist der Drang, die Umwelt in bedeutungsvolle

Klassen einzuteilen, Uber die wir im Vorfeld bereits Annahmen getroffen haben.

Stereotype entstehen also mit der Zeit, wahrend Veranderungen in der Umwelt
wahrgenommen und diese danach eingeordnet und interpretiert werden. Sie

konnen richtig oder falsch sein.

Es ist jedoch grundsatzlich fragwurdig, warum jungere Menschen negative Ein-
stellungen gegenuber alten Menschen hegen, vor allem deshalb, weil sie selbst
altern (Nelson 2004, S. 10). Stereotype werden als ,eine Reihe von Uberzeu-
gungen uber die Mitglieder einer sozialen Gruppe oder als Assoziation einer
Reihe von Merkmalen mit einer Kategorie verstanden® (Klauer 2008, S. 21).
Hier wird auf die bereits angesprochene Kategorisierung Bezug genommen, die
fur die Stereotypisierung unerlasslich ist. Unter Kategorisierung versteht man
die Unterteilung der AuRenwelt in Gruppen bzw. in Kategorien; es gibt sehr
breite Kategorien, wie zum Beispiel ,alte Menschen® und ,junge Menschen®
oder ,Manner” und ,Frauen®, aber auch enge Kategorien wie zum Beispiel
,Burgenlander und Wiener“ oder ,Kampfhundebesitzer®. Analog zu den Bildern,
die in unseren Kopfen beim Abrufen der Kategoriebedeutungen entstehen,

nehmen wir wahr und beurteilen wir.
Dabei sind mehrere Effekte zu beobachten:

Zum einen werden Mitglieder der Eigengruppe positiver bewertet als die der
Fremdgruppe. Dabei wird negatives Verhalten der Mitglieder der Eigengruppe
konkret und das von Fremdgruppenmitgliedern abstrakt beschrieben. Positives
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Verhalten wird bei der Eigengruppe in umgekehrter Weise abstrakt und bei der
Fremdgruppe konkret angegeben (zum Beispiel: Eigengruppe(positiv): ,Jemand
ist fleiBig und klug“; Fremdgruppe: ,Jemand hat viel flr die Lateinprifung ge-
lernt und eine gute Note erhalten®). Man nennt diesen Effekt auch ,Linguistic
Intergroup Bias®, bei dem beim Bewerten positiver Eigenschaften der Eigen-
gruppe und beim Bewerten negativer Eigenschaften der Fremdgruppe viel In-
terpretationsspielraum gegeben wird und kein kontextgebundener Handlungs-
bezug existiert. (Schdl et al. 2008, S. 62ff.). Das Ziel dabei ist ein positives
Selbstbild durch positive Beurteilungen der Eigengruppe zu erreichen bzw. auf-

rechtzuerhalten.

Ein weiterer interessanter Effekt, der oft bei der Aktivierung von Stereotypen
eintritt, ist der ,Salienz-Effekt”, der beschreibt, dass augenfallige, schnell sicht-
bare Eigenschaften bzw. Eigenheiten wie zum Beispiel das Alter oder das Ge-

schlecht Stereotyp-anregend wirken.

Darlber hinaus wirken Stereotype nicht nur bei den Wahrnehmenden, sondern
auch bei den davon Betroffenen. Es kann passieren, dass sich die Stereotyp-
Empfanger hinsichtlich der an sie gestellten stereotypen Erwartungen anpassen
und die Stereotype so zur Wirklichkeit werden. Man nennt dieses Phanomen
»oich selbst erfullende Prophezeiungen (Greitemeyer 2008, S. 80ff.) (siehe
auch Kapitel 3.2.3.2. Altersbilder).

Die American Psychological Association (APA) beschreibt “Altersstereotype”
folgendermalden: ,There are many negative stereotypes dealing with the psy-
chological functioning of older adults (Zarit, 1980) and often complaints such as
anxiety, tremors, fatigue, confusion, and irritability are frequently attributed to
"old age" without sufficient assessment (Goldstein, 1985; Edelstein & Kalish,
2000). There are also positive stereotypes that deny real psychological changes
that occur during adult development, e.q., "Aging is just a state of mind." (Cher-
ry & Smith, 1998; Gatz & Pearson, 1988)“ (APA 2010).

Altersstereotype kdnnen in Bezug auf negative Erwartungen an die psychische
Leistungsfahigkeit wirken, aber auch in Bezug auf ein zu positiv dargestelltes
Altwerden, das die Realitat ausblendet. Die Aussage ,Man ist so alt wie man

sich fuhlt® ist ein Beispiel fur eine stereotype Beschonigung.
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Dass negative Stereotype in Bezug auf das Alter existieren, ist weniger indivi-
duell geschaffen, sondern eher sozialstrukturell bestimmt. Amann und Kolland
meinen dazu folgendes: ,Negative Einstellungen gegeniiber alteren Menschen
und ihrer abhéngigen Position kbnnen am besten durch den Verlust an sozialer
Geltung erklart werden, der durch den Verlust ihrer produktiven Rolle innerhalb
der industriellen Gesellschaften entsteht, in der nur die Produktion Zz&hlt*
(Amann et Kolland 2008, S. 28).

Nachdem nun die Definition, die Ursachen und Folgen von Altersstereotypen
geklart wurden, wird der Frage nachgegangen, wie diese Altersstereotype ei-
gentlich aussehen bzw. was sie beinhalten. Cuddy und Fiske beschreiben die
Assoziation mit der Kategorie ,alte Menschen® als warm und inkompetent, was
auch auf koérperlich und geistig behinderte Menschen zutrifft und in der nachfol-

genden Abbildung hervorgeht.
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Middie class
Whites .
Gay men Sfudents
£ Blue-collar * .
E Native Americans .. Frofessionals
ll'a * Jack: Jews
= Young . Blacks " en
Muslims
- Hispanics
Welfare
recipients .
Homeless
Low
Low Competence High

Abbildung 7: American social groups arrayed along perceived competence and perceived
warmth and sorted by cluster analysis
Quelle: Cuddy et Fiske 2004, S. 10
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In dem Stereotype-Content Model gibt es grundsatzlich vier mogliche Konstella-

tionen:

1. Gruppen, die als warm und inkompetent eingeschatzt werden, wie tradi-
tionellerweise Frauen und alte Menschen. Sie bieten meist Angriffsflache
fur paternalistische Vorurteile; Gruppen, denen diese Attribute zuge-
schrieben werden, werden gemocht aber nicht respektiert.

2. Gruppen, die als kompetent und kalt eingeschatzt werden (wie Asiaten in
den USA (sie werden nicht gemocht aber respektiert)

3. Gruppen, die als inkompetent und kalt gelten (sie werden nicht gemocht
und nicht respektiert)

4. Gruppen, die als kompetent und warm gelten — sie rufen Stolz hervor (sie

werden gemocht und respektiert).

Als Studienteilnehmer die alten Menschen einschatzten, reflektierten die ange-
gebenen Antworten Mitleid und Sympathie und kaum Emotionen wie Neid oder
Eifersucht. Ebenfalls geht aus den Ergebnissen von Cuddy und Fiske hervor,
dass Vergessen bei jungen Menschen einem Mangel an Bemuhen oder Auf-
merksamkeit zugeschrieben wird, hingegen bei alten Menschen werden die Ur-
sachen in intellektueller Inkompetenz gesehen. Generell werden alten Men-
schen schnell inkompetente Wesenszige zugesprochen. Weiters geht hervor,
dass mit alten Menschen keine typisch mannlichen, leistungsbezogenen
(»agentic traits“) Eigenschaften, wie zum Beispiel Zielstrebigkeit, Durchset-
zungsvermogen, Konsequenz, sondern sozial-emotionale Eigenschaften
(,communal traits“) wie Sensibilitat, Warme, Nachstenliebe und Fursorge ver-

bunden werden.

Daneben existieren verschiedene Subtypen alter Menschen: Das ist zum einen
der Typ ,GroBmutter®, welcher das globale Stereotyp alter Menschen, namlich
nahrend aber unwirksam, verbunden mit Gefuhlen des Mitleids am besten wie-
derspiegelt. Ein anderer Typ ist der ,Senior Citizen“ (zu Deutsch: Pensionist),
der als inkompetent und kalt gilt. Dieser Typ wird als jammernd und faul wahr-

genommen, der fur seine missliche Lage selbst verantwortlich ist.
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Der Typ ,elderly statesman® (zu Deutsch: erfahrener, alterer Staatsmann) gilt
als leistungsbezogen aber kalt, und wird respektiert. (vgl. Cuddy et Fiske 2004,
S. 3ff.).

Neben diesen Stereotypen gibt es eine Anzahl weiterer Eigenschaften, die mit
alten Menschen assoziiert werden, die von Whitebourne und Sneed aufgezeigt
werden: Alte Menschen gelten als einsam und depressiv, sie haben nach An-
sicht vieler Menschen wenig enge Freunde und Familie. Weiters gibt es das
falsche Stereotyp, dass alte Menschen einander mit der Zeit immer ahnlicher
werden. Dieses Stereotyp deutet auf eine eindimensionale und in eine Richtung
weisende Perspektive in Bezug auf Altern hin. Ein anderes Stereotyp beschreibt
alte Menschen als krank, gebrechlich und abhangig. Auch das Bild des kognitiv
und psychologisch eingeschrankten alten Menschen existiert. Die eben be-
schriebenen Stereotype treffen auf manche alte Menschen zu, aber eine gene-
ralisierende und die individuellen Besonderheiten vernachlassigende Sichtwei-

se ist zu vermeiden.

Neben diesen negativen Stereotypen gibt es auch positive, wie das Stereotyp,
dass alte Menschen freundlich, nett und niedlich sind. Auch solche vermeintlich
positiven Perspektiven werfen alte Menschen in dieselbe Kategorie und verhin-
dern so wieder die individuelle Wahrnehmung (vgl. Whitebourne et Sneed 2004,
S. 247ff.).

Eine negative Sichtweise auf das Problem und auf die Zukunft des Stereotypi-
sierens liefert Pickering: ,Stereotyping is a problem that refuses to go away. It
recurs, across various contexts and discourses, as a divisive and troubling is-

sue, and remains a central source of contention in the politics of representation
(Pickering 2001, S. X).

Nachdem nun Altersvorurteile und Altersstereotype detailliert beschrieben wor-
den sind, wird die Frage aufgeworfen, was Altersdiskriminierung ist. Diese Fra-

ge wird im folgenden Kapitel behandelt.
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4.3. Altersdiskriminierung

Altersdiskriminierung ist die Komponente des Ageismus, die sich im Verhalten
zeigt. 2009 gaben 46% der Osterreicher an, dass Altersdiskriminierung weit
verbreitet ist (vgl. Vereinte Nationen 2009, S. 72). Je alter die befragten Perso-
nen sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer Diskriminierungswahr-

nehmung (vgl. Vereinte Nationen 2009, S. 73).

Es gibt grundsatzlich drei verschiedene Formen bzw. Kriterien fur diskriminie-

rendes Verhalten.

Wenn man den Ausdruck ,Diskriminierung® benutzt, impliziert der Begriff zum
einen eine ,benachteiligende (Ungleich-)Behandlung“ einer Person oder einer
Gruppe von Menschen (Rothermund et Mayer 2009, S. 12) und beinhaltet eine
Beeintrachtigung der sozialen Anerkennung und Wertschatzung bzw. einen
normativen Tadel, dass die Behandlung ungerechtfertigt und ohne Grund ist.
Diskriminierung stellt somit ein ungerechtes Verhalten dar. Andere Formen von
schadigendem Verhalten hingegen werden nicht als diskriminierend bezeichnet,

wie zum Beispiel die rechtmafige Bestrafung fur eine Straftat.

Andererseits kann Diskriminierung auch ohne das Wissen der Betroffenen be-
stehen, namlich wenn eine unrechtmallige Gleichbehandlung vollzogen wird,
obwohl Unterschiede gemacht werden sollten und Anspruche auf anderes Ver-
halten bestehen. Dies tritt zum Beispiel ein, wenn Pflegebedurftige in einer zu
niedrigen Pflegestufe eingestuft sind oder gewisse Hilfen nicht erhalten, die ih-
nen eigentlich zustehen wuirden. ,Bei Diskriminierung geht es letztlich immer
um die Verletzung legitimer Anspriiche auf Gleichbehandlung bzw. bevorzugte
Behandlung® (Rothermund et Mayer 2009, S. 13).

Drittens gibt es auch die sogenannte ,positive Diskriminierung®, eine absichtli-
che Bevorzugung einer Person, um Benachteiligungen, denen sie ausgesetzt
sein kdnnte, anzufechten bzw. diese auszugleichen. Beispielhaft hierfur ist zum
Beispiel ein vergunstigtes Seniorenticket fur die Bahn. Solche MaRnahmen sind
insofern streitbar, als dass sie Personen, die ein bestimmtes Alter noch nicht

aufweisen, ausschliel3en (Kuratorium Deutsche Altershilfe, 2005).
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In der folgenden Abbildung werden die drei Auspragungsformen grafisch veran-

schaulicht.
Alters-
diskriminierung
" Positive,
Benachteiligende Benachteiligende absichtliche
Ungleich- Gleichbehandlung Ungleich-
behandlung behandlung

Abbildung 8: Auspragungsformen der Altersdiskriminierung
Quelle: Eigene Darstellung

Im Grunde bedeutet Diskriminierung also nicht die Unterschiedlichkeit im ge-
zeigten Verhalten, sondern das Verwenden ungleicher Mal3stabe fir ein be-
stimmtes Verhalten. Dies beinhaltet immer eine Gerechtigkeitsverletzung. Das
Erkennen einer Diskriminierung ist nur durch einen Vergleich konkreter Situati-

onen moglich und erweist sich in der Praxis oft als sehr schwierig.

Die Ungleichheit der MaRRstabe kann sich darauf beziehen, dass unter gleichen
Voraussetzungen unterschiedliche Ergebnisse zustande kommen bzw. dass
unter unterschiedlichen Voraussetzungen gleiche Ergebnisse entstehen. Das ist
die Kernaussage der sog. “Equity Theorie der Gerechtigkeit’, die auf Stacy
Adams (1965) zurlckgeht: ,When the normative expectations of the person
making social comparisons are violated, when he finds that his outcomes and
inputs are not in balance in relation to those of others, feelings of inequity result*
(Adams 1965, S. 280). Bei dieser Theorie wird von einem Vergleich mit anderen
ausgegangen. In diesem Fall bestinde Ungerechtigkeit auch dann, wenn man

zum Beispiel im Gegensatz zu anderen Uberhdhten Lohn fur die gleiche Tatig-
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keit bekdme und nicht nur im Falle einer Unterbezahlung.” Ein weiteres wichti-
ges Kriterium fur Diskriminierung ist, wie bereits eingangs erwahnt, in jedem

Fall die Verletzung moralischer Standards und Normen.

Rothermund und Mayer definieren den Begriff ,Altersdiskriminierung“ folgen-
dermalien: ,Der Begriff der Altersdiskriminierung bezeichnet eine Diskriminie-
rung von Menschen wegen ihres (hohen) Alters. Es kommt zu einer Verletzung
von Rechten oder legitimen Anspriichen, zu einer sozialen oder 6konomischen

Benachteiligung von Menschen, weil sie alt sind“ (2009, S. 32).

Altersdiskriminierung ist also eine Ungleichbehandlung, fur die es keinen sach-
lichen Grund gibt und stellt eine Form von sozialer Diskriminierung dar. Sie
kann grundsatzlich Menschen jedes Alters treffen, wobei junge (Kinder und Ju-
gendliche) und alte Menschen am starksten davon betroffen sind. Wenn tber
Altersdiskriminierung gesprochen wird, stehen aber meistens altere Menschen
im Blickpunkt.

Die Frage, die sich deshalb fur diese Arbeit stellt, ist weshalb dies so ist und wie

sich Altersdiskriminierung ausdruckt.

Es ist grundsatzlich fragwurdig, warum jungere Menschen negative Einstellun-
gen gegenuber alten Menschen hegen, vor allem deshalb, weil sie mdglicher-
weise selbst einmal ein hohes Alter erreichen werden (Nelson 2004, S. 10).
Geht es nach Cuddy und Fiske, ruhrt Altersdiskriminierung von negativen Al-
tersstereotypen, das heildt, kognitiven und affektiven Einstellungen gegenuber
alten Menschen (Cuddy et Fiske 2004, S.4).

" 7Zum anderen kann sich die Ungleichheit der Mal3stabe auch auf den Prozess beziehen, der
zu einer Entscheidung gefuhrt hat. In diesem Sinne bedeutet Gerechtigkeit, dass fur alle die
gleichen Verfahrensregeln gelten, die zu Entscheidungen fihren und nicht, dass bei jemandem
zum Beispiel neue Beweise oder Argumente nicht gelten und nicht in die Entscheidung einflie-
Ren. Diese Form der Gerechtigkeit nennt man auch prozedurale Gerechtigkeit und geht auf
Thibaut und Walker zurlck (Thibaut et Walker 1975).
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4.4.Fazit

Der Begriff ,Ageismus” wird in der Literatur dul3erst unterschiedlich und unein-
heitlich gebraucht. Er kann sich grundsatzlich auf drei Arten zeigen: Affektiv —
durch Geflhle in Bezug auf alte Menschen, kognitiv durch Vorurteile und Ste-
reotype, also durch generalisierte Uberzeugungen wie alte Menschen sind, und
durch Verhalten. Diese verhaltensbezogene Form des Ageismus bezeichnet
man auch als Altersdiskriminierung. Diese drei Formen beinhalten sowohl posi-
tive, als auch negative Formen und kdnnen auf einer individuellen und auf einer
institutionellen Ebene auftreten. Bezieht man alle diese Auspragungsformen mit
ein, ist Ageismus ein achtdimensionales Konzept.

Stereotype sind Uberzeugungen oder Assoziationen mit verschiedenen Katego-
rien der AulRenwelt bzw. sozialen Gruppen. Es handelt sich hierbei um pau-
schale Urteile, die der Individualitat einer Situation oder Person nicht gerecht
werden. Der Vorteil hierbei ist eine Reduktion der Aul3eneinflisse in einer oh-
nehin schon reizuberfluteten Umgebung und der erklarende Charakter, der
meist von einer breiten Masse geteilt wird. Der Nachteil ist das Nichtbertcksich-
tigen der Individualitat und die oft falschen Annahmen. Besonders bedauerlich
ist das Stereotyp, das in unserer Gesellschaft vorherrscht, alte Menschen seien
warmherzig aber inkompetent. Vergesslichkeit zum Beispiel wird bei alten Men-

schen im Gegensatz zu jungen schnell ,pathologisiert®.

Der Begriff ,Vorurteil* ist umgangssprachlich und bezeichnet grundsatzlich das
Urteilen vor dem Nachdenken. Er wird oft synonym mit dem Stereotyp- Begriff

verwendet.

Altersdiskriminierung ist die dritte Komponente des Ageismus, die in dieser Ar-
beit beschrieben wird. Altersdiskriminierung ist ungerecht und findet ohne Be-
grundung statt, denn nur das Alter wird fur Entscheidungen herangezogen, was
in Wirklichkeit keinen Grund fur einen Unterschied darstellen sollte. Drei unter-

schiedliche Formen der Altersdiskriminierung werden dabei unterschieden.

In Bezug auf die Haukrankenpflege ist die Gradwanderung hervorzuheben, der
pflegende Personen, seien es professionelle Pflegekrafte oder Angehdrige,

ausgesetzt sind. Sie sollen zum einen die individuellen Verluste ausgleichen
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und mussen der pflegebedurftigen Person Dinge abnehmen, die sie selbst nicht
mehr schafft. Zum anderen muss altersdiskriminierendes Verhalten, das die alte
Person nur noch auf ihre Gebrechlichkeit und ihr hohes Alter reduziert, vermie-
den werden. ,Erlernte Hilflosigkeit* (siehe auch Kapitel 5.2.2. Erlernte Hilflosig-
keit) — eine Form des Ageismus - gilt es zu vermeiden, denn sie kann im

schlimmsten Fall zum fruhzeitigen Tod der pflegebedurftigen Person fuhren.

Das Prinzip der aktivierenden Pflege, die den kranken Menschen so schnell wie
mdglich wieder gesund werden lassen soll, ist auf alte Menschen nur bedingt
anwendbar. Die Pflege alter Menschen findet haufig in Todesnahe statt und soll
nichts desto trotz Lebensqualitat fordern, unabhangig von der Dauer des noch
verbleibenden Lebens. Hier wird das Spannungsfeld deutlich, in dem sich die
ambulante Pflege befindet: Dabei soll die Hauskrankenpflege die Autonomie
und die Selbststandigkeit fordern und ressourcenorientiert agieren, und auch
Hilfe und Schutz bieten. Dabei nicht paternalistisch und ageistisch vorzugehen,
ist die Schwierigkeit. Wenn alte und sehr pflegebedurftige Menschen am Ende
ihres Lebens angekommen sind, ist der Tod oft unvermeidbar und sollte nicht
als der absolute Gegner betrachtet werden und ein Symbol des Versagens dar-

stellen.

In diesen Spannungsfeldern manifestiert sich Ageismus auf viele unterschiedli-
che Arten, in den verschiedensten Kontexten und hat Auswirkungen auf die al-
ten Menschen und auf die 6ffentliche Politik.

Um gegen Ageismus ankampfen zu kdnnen, muss man seine Ursachen verste-
hen. Auf diese Aspekte wird im funften Kapitel eingegangen, wobei ageistisches

Verhalten in der Hauskrankenpflege im Zentrum der Betrachtungen steht.
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5. Ageismus in der Hauskran-
kenpflege

5.1.Datenlage und Stand der Forschung

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die Relevanz des Alterns, der
Hauskrankenpflege und des Ageismus im Allgemeinen abgehandelt wurden,
folgt nun im Hauptkapitel dieser wissenschaftlichen Abschlussarbeit die Be-

trachtung des Ageismus in der Hauskrankenpflege.

Bevor damit begonnen werden kann, muss jedoch festgehalten werden, dass
es zum Thema ,Altersdiskriminierung in der Hauskrankenpflege“ sehr wenig
wissenschaftliche Literatur gibt und kaum Studien gefunden werden konnten,
um den zweiten Teil der Forschungsfrage ,wie zeigt sich Ageismus in der
Hauskrankenpflege“ hinreichend zu beantworten. Im Gegensatz dazu gab es
bei der Literatursichtung im Kapitel 2 (siehe Kapitel 2 Lebensphase Alter) eine
Fille an Informationen; hier war das Problem eher die Unstrukturiertheit der
Ergebnisse. Im Zuge der Literaturrecherche fur das Kapitel Hauskrankenpflege
(siehe Kapitel 3 Hauskrankenpflege) wurden primar Lehrblcher der Kranken-
pflege herangezogen; es mangelt allgemein — wahrscheinlich aufgrund des er-
schwerten Feldzuganges im Gegensatz zu Institutionen und des stetigen aber
noch lange nicht abgeschlossenen Aufbaus an empirischen Evidenzen der
noch jungen pflegewissenschaftlichen Disziplin — an wissenschaftlichen Studien
aus dem deutschsprachigen Raum. Im vierten Kapitel Uber Ageismus fanden
sich vor allem Monografien und auch vereinzelte, Uberwiegend englischspra-
chige Studien.

Zu dem dunn gesaten Themenkomplex ,Ageismus in der Haukrankenpflege®
werden deshalb anhand eines Workarounds analoge bzw. verwandte Themen-
gebiete aus der allgemeinen Pflege auf die Hauskrankenpflege Ubertragen. Da
es sich um Ageismus in der Hauskrankenpflege in Osterreich handelt, sollten

zuerst nur wissenschaftliche Arbeiten aus Osterreich verwendet werden. Da
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diese aber so rar sind, wurde der deutschsprachige Raum prioritar behandelt
und in weiterer Folge wurden auch internationale Studien inkludiert, sofern sie

thematisch relevant waren und eine neue Perspektive erdffneten.

5.2.Ursachen des Ageismus in der
Hauskrankenpflege

Dass Ageismus unter den Betreuungspersonen pflegebedurftiger, alter Men-
schen existiert, ist oftmals unvorstellbar und unvereinbar mit dem etwas verklar-
ten Bild helfender Berufsgruppen. Zu behaupten, dass Ageismus im Gesund-
heitswesen existiert, bedeutet demnach, dass alte Menschen besonders be-
nachteiligt oder aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters auf wenig winschens-

werte Weise behandelt werden.

Altersdiskriminierung, stereotype Denkmuster und Altersvorurteile sind — wie
bereits gezeigt wurde nicht nur in der Gesamtheit der Gesellschaft weit verbrei-
tet, sondern auch in dem Teil der Gesellschaft, der sich um alte Menschen

kimmert - den professionell, ambulant tatigen Pflegekraften.

,Older persons may be discriminated against because of the way they look,
speak or function in a society that values productivity, economic wealth, speed,
youth and beauty” (Fick 2006, S. 14). Auch diese Autorin beschreibt die Unver-
einbarkeit, der alte Menschen ausgesetzt sind, wenn sie mit dem Standard der
Leistungsgesellschaft, den im Erwerbsleben Tatigen, verglichen werden und
weshalb sie zu Diskriminierungsopfern werden. Das gesellschaftliche Klima und
die Werte der Leistungsgesellschaft sind ein Grund fur Ageismus. Pflegende
sind auch altersdiskriminierenden und altersstereotypen Bildern in der Gesell-
schaft ausgesetzt. Im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen sind professionelle
Pflegekrafte in der Hauskrankenpflege sogar noch haufiger mit Situationen kon-
frontiert, in denen sie sich alten, gebrechlichen und von Verlusten gepragten
Menschen gegenubersehen.

“In several studies it has been suggested that nurses’ approach to and treat-

ment of elderly people is mainly determined by a negative predisposition to-
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wards elderly patients and a tendency to stereotype them as having undesirable
traits and characteristics (Taft 1985, Brasker & Visser 1990, Treharne 1990,
Pennix 1995)” (Caris-Verhallen et al. 1999a).

Caris-Verhallen et al. beschreiben hier eine zentrale Annahme ihrer Studie Uber
Faktoren, die die Kommunikation mit alten Menschen beeinflussen. Sie meinen,
dass Pflegepersonen vor allem negative Einstellungen gegenuber alten, ge-
brechlichen Pflegebedurftigen haben. In dieser Studie werden Faktoren seitens
der Pflegebedurftigen, seitens der Pflegekrafte und situationale Faktoren be-
leuchtet. Es geht hervor, dass mobile Pflegekrafte den Pflegebedurftigen mehr
Aufmerksamkeit an Tagen schenken, an denen sich die Pflegebedurftigen ge-
sund fuhlen (also der Leistungsgesellschaft naher sind). Diese Aufmerksamkeit
richtet sich auf deren Geflhle und auf ihren Lebensstil. Weiters wird deutlich,

wie wichtig die Ausbildung der Pflegekrafte ist:

“The general conclusion on provider variables is that the amount of nursing
education in particular was related to the way nurses communicated with their
patients. More highly educated nurses showed more task-related communica-
tion such as remarks that guided the patient through the encounter and conver-
sations about nursing and health topics, and they employed less small talk and
banter with their patients” (Caris-Verhallen et al. 1999a). Der Umfang der Pfle-
geausbildung lasst also Ruckschlusse auf die Art und Weise des Umgangs mit
alteren Menschen zu: Je mehr Ausbildung eine Pflegeperson hat, desto grofier
ist die Wahrscheinlichkeit fur einen respektvollen Umgang. Schlechte Ausbil-

dung ist also auch ein Grund fir Ageismus.

Daruber hinaus finden sich noch andere Ursachen: Die negativen Einstellungen
und stereotypen Denkmuster gegenuber alten Menschen (siehe Kapitel 4
Ageismus), die Wehrlosigkeit alter Menschen gegenuber diskriminierenden At-
tacken aufgrund von Gebrechlichkeit, langjahrige, konfliktbeladene Beziehun-
gen seitens der pflegenden Angehdrigen, starre Regelungen auf der Organisa-
tionsebene mobiler Dienste, die das Eingehen auf individuelle Bedulrfnisse alter
Menschen unmaoglich machen, der Zeitdruck und der Stress, dem Pflegekrafte
ausgesetzt sind und schlieB3lich der Mangel an Informationen Uber dieses Tabu-
thema tragen zu Ageismus bei (Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und

Konsumentenschutz 2010, S. 3). Unzureichende soziale Unterstlitzung seitens
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der pflegenden Angehdrigen und Stress durch organisationale Bedingungen bei
in der Hauskrankenpflege tatigen Personen fuhren zu grof3en Belastungen und

ermdglichen dadurch das altersdiskriminierende Verhalten.

Ein anderer Grund flr Ageismus in der Hauskrankenpflege ist in der Struktur
der Organisationsform verortet. In der Hauskrankenpflege, in der schwerst pfle-
gebedurftige alte Menschen von ihren Angehorigen und professionellen Pfle-
genden versorgt werden (siehe Kapitel 3.5. Betrachtungen des Pflegearrange-
ments), gibt es groRe Unterschiede im Gegensatz zum intramuralen Bereich,
die in der verborgenen und ,unkontrollierten Atmosphare der eigenen vier
Wande wurzeln. Durch die “Unsichtbarkeit” und den vermeintlichen Schutz, den
das eigene Heim bietet, kann Ageismus widerspruchslos entstehen und im

schlimmsten Fall aufRert er sich in Form von Gewalt gegen alte Menschen.

Andere Ursachen fur Ageismus in der Hauskrankenpflege sind stark mit der
Ungleichheit der Gesprachspartner verwoben, wie Sachweh eindrucksvoll dar-
stellt (Sachweh 2002; S. 25ff.).

Es besteht eine Asymmetrie zwischen den Gesprachspartnern. Zum einen un-
terscheiden sich die Pflegepersonal und der Pflegebedurftige durch ihr Alter. Es
kommt vor, dass eine Pflegeperson noch nicht einmal 20 Jahre alt ist und die
pflegebedurftige Person ist Uber 90. Die Wertvorstellungen der beiden unter-
scheiden sich grundlegend voneinander, was ein gewisses Mal} an Konfliktpo-
tenzial mit sich bringt. Jugend und Alter gehen auch mit unterschiedlichen psy-
chischen Verfassungen einher. Wahrend die Jugend das Leben noch vor sich
hat und das Sterben in weiter Ferne zu liegen scheint, sehen hochaltrige und
pflegebedurftige Menschen oft nur dem Tod entgegen. ,Krass formuliert kbnnen
also Lebensfreude und Todesangst aufeinander treffen“(Sachweh 2002, S. 27).

Zum anderen unterschieden sich Pflegeperson und Pflegebedurftiger durch den
Gesundheitszustand in Bezug auf ihre Rollen. Pflegende sind gesund, Pflege-
bedurftige hingegen krank.

shre Rollen als Pflegende und Pflegebediirftige bedingen ebenfalls, dass die
einen im Umgang miteinander stets den handelnden, aktiven Part (ibernehmen
(muissen), und die anderen den passiven. Das Agieren der einen und das Rea-

gieren der anderen erstreckt sich in vielen Féallen auch auf den Bereich der
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Kommunikation“ (Sachweh 2002, S. 27). Der alte gebrechliche Mensch ist pas-
siv und reagiert auf die aktive und handelnde Pflegeperson.

Ein weiterer Grund in der Assymetrie liegt darin, dass Pflegekrafte bekleidet,
und die Pflegebedurftigen oft nackt sind. Nacktheit vor Fremden ist in unserer
Gesellschaft tabu. Beide am Pflegearrangement Beteiligten missen einen Weg

finden, mit diesen Tabubrichen zurechtzukommen.

Daruber hinaus sind Pflegepersonen in punkto Medizin und Pflege bestens ge-
schult, wahrend die pflegebedurftige Person Laie ist. Pflegepersonen haben
meist ein grolRes soziales Netz, bestehend aus vielen Familienmitgliedern, Be-
kannten, Arbeitskollegen und Freunden. Die gebrechliche alte Person kann die
sozialen Kontakte oft nicht mehr frei wahlen, und ist auf wenige Menschen und

die Pflegeperson beschrank.

Es kommt vor, dass Pflegebedurftige in den Pflegenden einen Familienersatz
suchen, was den Pflegepersonen aber zu viel sein kann. Zuletzt unterscheiden
sich die beiden durch die Macht Uber sich selbst und andere. Pflegekrafte
bestimmen Uber ihr eigenes Leben und geben den Tagesablauf der Pflegebe-
durftigen vor. Sie legen zum Beispiel den Zeitpunkt und die Haufigkeit der Kor-
perpflege fest und entscheiden Uber das Zugestehen oder das Verweigern von
kleinen Aufmerksamkeiten. Die pflegebedurftige Person hingegen ist ohnmach-

tig und abhangig von den Pflegenden.

Gemeinsam ist den beiden unterschiedlichen Gruppen, dass sie sich ihre Ge-
sprachspartner nicht aussuchen kdnnen auf Basis von Sympathie und Antipa-
thie. Wenn sie sich gut verstehen und vielleicht sogar mdgen, ist das Gluck,
wenn nicht, muss trotzdem ein Kompromiss gefunden werden, um miteinander
zurechtzukommen. Der in Osterreich vorherrschende Pflegemangel bewirkt,

dass oft keine andere Pflegeperson organisiert werden kann.

Die nachfolgende Darstellung fasst die Unterschiede zwischen der Pflegeper-

son und dem Pflegebedurftigen Ubersichtlich zusammen.
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Pflegende Pflegebediirftige

* jung oder junger * alt

» Lebenserfahrung: Frieden, » Lebenserfahrung: 1-2 Weltkriege,
Demokratie, Konsum-, verschiedene politische Systeme,
Informationsgesellschaft Not und Entbehrung

* psychische Verfassung: * psychische Verfassung:
Lebensanfangm alles ist noch Lebensende, es gibt keine
machbar/ moglich Zukunft mehr, nur Tod

* gesund * krank

* immer bekleidet « Ofter nackt

* aktiv, handelnd * passiv, erleidend

* medizinisch-pflegerische * medizinisch-pflegerische
Experten Laien

* viele potenzielle * wenig potenzielle
Gesprachspartner Gesprachspartner

* Macht * Ohnmacht

Abbildung 9: Gegenuberstellung Pflegende — Gepflegte
(Sachweh 2002, S. 30)

Neben den bereits genannten Ursachen flr Ageismus ist noch ein weiterer An-
satz nennenswert, namlich jener von Duncan und Schaller (2009). Die beiden
Forscher fanden heraus, dass Vorurteile bei Personen groRer sind, die Angst
vor einer Ubertragung von Infektionskrankheiten haben. Da pathogene Keime
nur mikroskopisch wahrnehmbar sind, werden morphologische oder verhal-
tensbezogene Hinweise auf Krankheitsanzeichen zur Beurteilung herangezo-
gen. Dabei tendieren Menschen dazu, auch gesunde Menschen als krank ein-
zustufen. Im Zentrum steht der Wunsch, Ubertragbare Krankheiten zu vermei-
den. Wahrend Menschen altern, verandert sich ihr physisches Aussehen immer
mehr von dem des Prototyps des Erwachsenen weg. Daraus folgt, dass das
,behaviorale Immunsystem® beim blof3en Anblick einer alten Person implizite,
also unbewusste, aversive Reize auslost. Betrachter alter Menschen assoziie-
ren diese dann mit Krankheiten und versuchen sie zu vermeiden. Die Studien-
ergebnisse von Duncan und Schaller liefern erste Ergebnisse, die diese An-
nahmen stutzen. Im Hinblick auf das Gesundheitswesen, wo die Auffalligkeit
von Krankheitsanzeichen besonders deutlich sichtbar ist, wird erwartet, dass

alte Menschen mit dem gréfdten Wohlwollen behandelt werden. Es ist ironisch,
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dass alte Menschen auch bzw. gerade hier Altersdiskriminierung erleiden, die
sich in Vermeidung, Ausschluss und Aversion zeigt.

In diesem Kapitel wurden mannigfaltige Grunde fur Ageismus in der Hauskran-
kenpflege eroértert. Im nun Folgenden werden die Auspragungsformen des

Ageismus in der Hauskrankenpflege zusammengefasst.

Die Ursachen flir Ageismus kénnen zum einen dazu fuhren, dass Pflegekrafte
selbst altersdiskriminierend agieren, was im Folgenden dargestellt wird, und
zum anderen fuhrt dieser Umstand zu einer Sekundardiskriminierung, die we-
gen des schlechten Images der Altenpflege die Betreuungspersonen selbst zum

Opfer von Diskriminierung werden lasst, worauf spater eingegangen wird.

5.3. Auspragungsformen des Ageismus
in der Hauskrankenpflege

Nachdem nun Grinde fur Ageismus ausfuhrlich dargestellt worden sind, geht
dieses Kapitel auf die Erscheinungsformen des Ageismus in der Hauskranken-

pflege ein.

Ageismus kann alle Phasen des Pflegeprozesses in der Hauskrankenpflege
betreffen (siehe Kapitel 3.3. Aufgaben).

Zum einen konnen alte Menschen im Gegensatz zu jungeren eine schlechtere
medizinische und pflegerische Versorgung erhalten, indem gewisse Behand-
lungen bei ihnen nicht durchgeflihrt, erschwert oder nicht zu genlge verrichtet
werden. Zum anderen schlagen sich Ageismus und negative Einstellungen ge-
genuber alten Menschen im Kommunikationsverhalten nieder (vgl. Rothermund
et Mayer 2009, S. 57). Daruber hinaus zeigt sich Ageismus — im Sinne einer
Distanzierung von alten Menschen — in der geringen Motivation zukunftiger im
Gesundheitswesen Tatiger (und dazu zahlen auch die professionellen Pflege-
personen in der Hauskrankenpflege), sich auf den gerontologischen Bereich zu
spezialisieren. Hier sind es die strukturellen Gegebenheiten, die von Interesse

sind, die eine Qualifizierung in der Arbeit mit alten Menschen unattraktiv er-
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scheinen lassen. Da gerontologische Themen in der Ausbildung in eher gerin-
gem Mall vorkommen, halten Pflegende diese Themen oft fur irrelevant und
sind der Meinung, alte Menschen bendtigen keine speziell auf sie zugeschnitte-
ne Behandlung. Diese Mangel kdnnen in weiterer Folge zu Unsicherheit und zu
Pflegefehlern fuhren, indem gewisse MalRnahmen zum Beispiel nicht gesetzt,
Diagnosen falsch gestellt oder Medikamente falsch gegeben werden. Weitere
altersdiskriminierende Pflegehandlungen beziehen sich auf Vernachlassigung,

die bis hin zu physischer Gewalt gegen altere Personen reicht.

Unterschiede, die alte Menschen im Gegensatz zu jingeren im Gesundheits-
system erleben bzw. erleiden, betreffen zum einen den allgemeinen Zugang zu
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Zum anderen zeigen sie sich —wenn
alte Menschen bereits behandelt werden - auch im internen Zugang zu speziel-
len Behandlungen, Spezialisten, Operationen und Diagnoseverfahren und dru-
cken sich in einer weniger grolen Wahrscheinlichkeit aus, zu bestimmten dia-
gnostischen Tests oder Therapien zuglassen zu werden und dies nur aufgrund
eines hohen Alters. In Bezug auf Hauskrankenpflege kann dies bedeuten, dass
Krankenpfleger ihre Aufgaben im Pflegeprozess bei alten Menschen nicht so

genau durchfiihren wie bei jiingeren Menschen. 2

Hinter diesen im Gesundheitssystem auftretenden Unterschieden zwischen
Jung und Alt und weniger grundlichen Untersuchungen bzw. Behandlungen bei
alten Menschen stecken oft Vorschlage, Menschen ab einer gewissen Alters-
grenze Leistungen zu rationieren. Dahinter stecken meist finanzielle Uberle-
gungen, Kosten einzusparen. Geschieht dies, werden Grundrechte und das
Solidaritatsprinzip in unserer Gesellschaft in Frage gestellt (vgl. Kuratorium
Deutsche Altershilfe 2005, S. 13).

»,Sie (Anmerkung der Autorin: die Rationierungsvorschlage ab einem gewissen
Alter) legen die Vermutung nahe, dass bei dieser Kostenrechnung die Kosten

zu hoch sind und der Nutzen des alten Menschen zu gering ist — sprich: das

% Eine aktuelle Studie aus GroR Britannien weist auf altersdiskriminierende Verhaltensweisen
und Defizite in der medizinischen Versorgung bei alten Menschen hin, die chirurgische Eingriffe
hinter sich hatten, und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation verstarben. Der Fokus hier-
bei liegt im intramuralen Bereich und der interessierte Leser sei an dieser Stelle auf die Quelle
verwiesen: NCEPOD (2010).
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“

Leben des alten Menschen keine oder zu wenig anerkannte Qualitdten hat
(Kuratorium Deutsche Altershilfe 2005, S. 13). Alte Menschen ausnahmslos als
Belastung und/ oder Kostenfaktor fur das Gesundheits- und Sozialsystem zu

sehen, ist aus gesellschaftspolitischer Sicht sehr kritisch zu bewerten.

Eine andere altersdiskriminierende Auspragungsform zeigt sich, wenn eine
Pflegeperson falsche Vermutungen uUber den Gesundheitszustand der alten
Person anstellt, indem sie behauptet, dass verschiedene Symptome naturliche
Eigenschaften des Alters seien, anstatt Krankheitsanzeichen. Die alte Person
wird auf diese Weise zu einem Opfer ageistischer Pauschalisierungen. Weitere
diagnostische Verfahren werden in weiterer Folge nicht eingeleitet (vgl. Kurato-
rium Deutsche Altershilfe 2005, S. 13). Dahinter steckt oft die falsche Uberzeu-
gung, Schmerz gehore einfach zum Alter dazu. Es gibt Schatzungen, die davon
ausgehen, dass bei 30 bis 40% der alten Menschen, die sich wegen einer De-
pression behandeln lassen wollen, diese nicht erkannt wird (vgl. Rothermund et
Mayer 2009, S. 58).

Dies deutet auf einen gewissen therapeutischen Nihilismus hin, der sich da-
durch ausdruckt, dass alte Menschen als schwierig und wenig therapierbar ein-

geschatzt werden.

Alten Menschen werden praventive, vor allem tertiar praventive, dh rehabilitati-
ve Mallnahmen oftmals verweigert, da die Aussichten auf Behandlungserfolg
irrtimlich zu klein eingestuft werden. Das Unterlassen diagnostischer und the-
rapeutischer Schritte fuhrt in solchen Fallen oft zu starker Schmerzbelastung
und zu groldem Leidendruck auf Seiten der Pflegebedurftigen und daraus resul-

tieren hohe Folgekosten (vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe, S. 13).

Auch die Art und Weise des Umgangs mit pflegebedurftigen Menschen in der
Hauskrankenpflege kann von Ageismus durchdrungen sein: Alte Menschen
werden oft nicht als Partner in der pflegerischen Beziehung betrachtet. Ent-
scheidungen werden Uber den Kopf der alten Person hinweg gefallt ohne dass
der Pflegebedurftige mitbestimmen kann. Man nennt diese Form auch ,paterna-

listisch”.
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Durch diese paternalistische Herangehensweise druckt sich ein Aberkennen
von Fahigkeiten und Kompetenzen der alten Person aus (vgl. Kuratorium Deut-
sche Altershilfe, S. 13).

Diese soeben beschriebenen Auspragungsformen von Ageismus in der Haus-
krankenpflege fokussieren auf technische Aspekte oder die Art und Weise der
Zuwendung und beinhalten auch die Zeit, die sich ein im Gesundheitswesen
Tatiger fur einen alten Menschen nimmt. Zum Beispiel beinhaltet dies auch die
Zeit, die sich eine Pflegeperson bei einem alten Menschen fur eine Differential-
diagnose nimmt oder das Ausmal}, inwieweit der professionell Tatige direkt mit
der alten Person kommuniziert anstatt tber ihn mit jungeren Familienangehori-
gen. Dies fuhrt auch schon zu dem nachsten Kapitel, in dem altersdiskriminie-

rende Kommunikationsformen naher beleuchtet werden.

5.3.1. Interaktions- und Kommunikationsverhalten

Die wissenschaftliche Evidenz fur den grof3en Stellenwert der Kommunikation in
der Krankenpflege ist Uberwaltigend (Caris-Verhallen et al 1997/ Caris-
Verhallen et al. 1998/ Caris-Verhallen et al 1999a/ Caris-Verhallen et al 1999b/
Olbrich 2006/ Sadala et al. 2010/ Abt-Zegelin et Schnell 2005, S. 11f./ Walther
2005, S. 51/ Sitzmann 2005, S. 93f./ Buser et al. 2005, S. 225/ Hausmann
2005, S. 177/ Sachweh 2002, S. 20).

Die kommunikativen Anforderungen an Pflegende sind sehr grof3 — sie mussen
sich ,situationsgerecht, verstédndlich und differenziert ausdriicken® kdnnen
(Sachweh 2002, S. 20).

Die Kommunikation in der Hauskrankenpflege ist gekennzeichnet durch Ver-
handeln Uber Ziele, gegenseitiges Aufeinandereingehen und das Treffen von
Entscheidungen. Daher ist die Kommunikation in der Hauskrankenpflege eher
aufgabenorientiert als sozial-emotional. Es kommt zu haufigem Informations-
austausch Uber pflegebezogene, medizinische oder therapeutische Themen
(vgl. Caris-Verhallen et al. 1998,S. 97ff.). Daruber hinaus ist die Kommunikation
dadurch gepragt, dass Pflegepersonen sich verpflichtet fuhlen, ein Gesprach zu
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eroffnen, einen Dialog in Gang zu halten und diesen zu gegebener Zeit auch
wieder zu beenden. Schweigen der pflegebedurftigen Menschen wird mit dem
Versuch ein Gesprach aufzubauen erwidert (vgl. Langfeldt-Nagel 2004, S. 50).

Die heute alten und pflegebedurftigen Menschen wuchsen in einer anderen Zeit
auf. Es wurde ihnen anerzogen, nicht Uber ihre Gefuhle zu sprechen und sich
nicht anmerken zu lassen, wie es ihnen geht. Kindern wurde erklart, nicht ,ich
will* zu sagen und von Madchen wurde erwartet, sich und die eigenen Wunsche

zurickzunehmen, Probleme zu ertragen und fur andere da zu sein.

,Sie hatten keine Ubung darin, Wiinsche zu &ul8ern. ,Man muss doch zufrieden
sein’, das ist eine Forderung, die viele alte Frauen an sich selbst stellen (Lang-
feldt-Nagel 2004, S. 52).

Dieses Zitat drickt die Gegensatzlichkeit zu heutigen Einstellungen aus. Alte
Menschen haben auch gelernt, besonderen Respekt alten Menschen entge-

genzubringen. Viele erwarten das jetzt von jungeren.

Auch die Themen alter Menschen unterscheiden sich von denen jungerer Per-
sonen. Primar wird Uber Gesundheit, das Befinden der Angehdrigen und die
geistige Leistungsfahigkeit geredet. Es wird viel Uber das vergangene Leben
und Uber Sterben und Tod eher weniger geredet. Alte Menschen sprechen
Schicksalsschlage und Belastungen rascher an, auch wenn diese schon sehr
weit zurtckliegen. Damit beschreiben sie wichtige Ereignisse in ihrem Leben,
die ein Teil ihrer Identitat sind. Alte Menschen erwahnen in Dialogen mit junge-
ren gerne ihr Alter und die damit verbundenen Rollen (zum Beispiel: Grofel-
tern). Es handelt sich um eine Selbstdarstellung in der geklart wird, dass die
Gesprachspartner unterschiedlichen Gruppen angehoren. Zugleich distanzieren
sie sich aber von den ,Alten®, zu denen sie nicht gehdren wollen (vgl. Langfeldt-
Nagel, S. 52).

Die Themen zwischen pflegenden und pflegebedirftigen Menschen unterschei-
den sich also stark. Wahrend die jungeren Pflegepersonen noch viel vorhaben,
blicken alte Menschen gerne zuruck (siehe auch Kapitel 5.1. Ursachen des

Ageismus).
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Erfolgreiche Kommunikation zwischen Pflegenden und Pflegebedurftigen hat
folgende sehr positive Auswirkungen: Durch gelungene Kommunikation ist eine
optimale Betreuung gewahrleistet, sie erhdht die Zufriedenheit aller Beteiligten,
starkt die Beziehung. Sie lenkt sogar von Schmerzen ab und starkt das Selbst-
bewusstsein. Sie zeigt den Willen zu einer ganzheitlichen Pflegeform, signali-
siert Respekt vor dem Individuum und verringert die Arbeitsbelastung bei den
Pflegenden(vgl. Sachweh 2002, S. 21f.).

Die Kommunikation in der Hauskrankenpflege dient der professionell pflegen-
den Person dazu, herauszufinden, wie es dem Pflegebedurftigen geht, um dar-
aufhin ausgerichtet die Arbeit zu planen. Man nennt diesen Teil der Kommuni-
kation auch Informationsaustausch. Hierbei kommt es auch oft zu altersdiskri-

minierendem Verhalten. Dies kann sich auf mehrere Arten zeigen:

Als primarer Indikator fur die Einstellung der in der Hauskrankenpflege Tatigen
gilt die Anredeform. Man unterscheidet grundsatzlich zwischen Duzen und Sie-
zen. Duzen symbolisiert Nahe und Vertrautheit, und ob man jemanden duzt
hangt eng mit Geschlecht, Sympathie, Gewohnheit und Alter zusammen. Viele
Pflegende duzen die Pflegebedurftigen um Geborgenheit zu vermitteln, aber es
gibt auch eine herablassende Form: Duzen, vor allem durch einseitiges, kann
auch Macht ausdriicken. Es symbolisiert eine Uberlegenheit der eigenen Per-
son und ist diskriminierend, weil der alten, pflegebedurftigen Person die Eigen-
standigkeit aberkannt wird und sie nicht respektiert wird (vgl. Sachweh 2002, S.
77ff.).

Zum Siezen kommt es in unserer Gesellschaft bei erwachsenen, einander
fremden Menschen. Es signalisiert neben Respekt, Hoflichkeit auch Distanz
und den formellen Charakter einer Situation. Viele Pflegeeinrichtungen setzen
von ihren Angestellten voraus, dass sie die pflegebedurftigen Menschen siezen

mussen.

Im Deutschen gibt es keine Stilebene, die gleichzeitig Hoflichkeit UND Zunei-
gung bzw. Empathie ausdrickt, weshalb es in der Hauskrankenpflege zu
Mischformen der Anrede kommen kann, das heil3t es kommt zu einer Misch-
form aus Duzen und Siezen. Den Pflegekraften ist das Hin- und Herwechseln

zwischen Duzen und Siezen meist nicht bewusst. ,Es entsteht der Eindruck,
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dass der durch das Siezen ausgedriickte Respekt nur oberfldchlich bzw. vorge-
téduscht ist und die Bewohnerlinnen in Wahrheit nicht mehr als gleichwertige Er-
wachsene von den Pflegepersonen wahrgenommen werden (...) — vor allem,
weil das unhéflichere Duzen von einigen auch schon bei leichtem Stress, Un-
aufmerksamkeit oder Streit mit alten Menschen verwendet wird“ (Sachweh
2002, S. 87). Das Hin- und Herwechseln der Anredeform ist also ein Zeichen fur
respektlose, ageistische Einstellungen gegenuber alten, pflegebeduirftigen

Menschen.

Ein weiteres Anzeichen flur Altersdiskriminierung bzw. fur negative Einstellun-
gen gegenuber pflegebedurftigen Menschenaullert sich im sogenannten ,Kran-
kenschwester-Wir“ (Beispiele: ,Wie geht es uns denn heute?“ ,So, jetzt nehmen

wir die Tablette!” ,Dann waschen wir den Ricken.*).

Die Pflegeperson, die den Nominativ Plural (,wir“) verwendet, meint damit ent-
weder sich selbst, oder die pflegebedurftige Person, aber nicht beide gemein-

sam.®

Meistens wird das Krankenschwester-Wir fur Tatigkeiten verwendet, die alte
Menschen nicht mehr selber machen konnen. Oft ist dies Waschen oder die
Intimpflege oder wenn die pflegebedurftigen Personen bei irgendetwas Hilfe
bendtigen. Es wird umso 6fter gebraucht, je hilfloser die Pflegebedurftigen sind
und je weniger sie jungeren, gestinderen Erwachsenen gleichen. Es ist grund-
satzlich wenig sinnvoll, so mit alten Menschen zu sprechen, da es geistig rege
Menschen verargern und kranken kann und sie auf diese Weise unmundig be-
handelt werden (vgl. Sachweh 2002, S. 91ff.).

Neben den eben genannten altersdiskriminierenden und unwurdigen Kommuni-
kationsformen existiert auch noch das Sprechen Uber Pflegebeduirftige Uber
diese in deren Beisein mit einer dritten Person. Damit spricht man der alten
Person jede Selbstbestimmung ab. Manchmal fallen hier auch abwertende Beg-
riffe, vor allem bei verstummten, sterbenden oder komatésen Patienten, vermut-

lich in der falschen Annahme, dass diese nichts mehr verstehen kénnen (vgl.

? Anmerkung der Autorin: Beim Nominativ im Plural in der deutschen Sprache handelt es um
ein ,inklusives Wir“, was bedeutet, dass der Sprecher sich selbst in die Gruppe, von der er
spricht, mit einbezieht.

102



Sachweh 2002, S. 43ff.). Ein derartiges Verhalten, vor allem, wenn negativ Uber
die pflegebedurftige Person in deren Beisein gesprochen wird, ist entwirdigend.
»ole (Anmerkung der Autorin: hier wird eine Pflegende beschrieben, die Charak-
terzuge einer alten, pflegebedurftigen Person in deren Beisein kommentiert)
spricht, als wére die alte Frau ein Ding ohne Verstand oder Gefiihle (Sachweh
2002, S. 53). Hier mangelt es an einfiUhlendem Verstehen, einer sehr wichtigen

pflegerischen Basiskompetenz (vgl. Langfeldt-Nagel 2004, S. 88ff.).

Nun soll an dieser Stelle auf die patronisierende, sekundare Babysprache ein-
gegangen werden, die altersdiskriminierend ist. Typische Elemente der Baby-
sprache sind solche, die auch beim Sprechen mit Babies verwendet werden.
Dazu zahlen einfache Grammatik und kurze Satze, vereinfachtes Vokabular
(zum Beispiel ,Hund® statt ,Dogge“), Koseworter (wie zum Beispiel ,Schatzi-
lein“), hohe, schrille Tonlage und langsames und lautes Sprechen, viele Wie-
derholungen und der Gebrauch von babytypischen Wortern wie ,Brumm
Brumm® fur ,Auto“. Auch Verniedlichungen und Verkleinerungsformen wie
,Kdpfchen“ oder ,Handchen“ gehéren dazu. Uberschwangliches Loben meist in
Bezug auf die Kontrolle der Ausscheidungen (,sehr brav“) und Ausdriicke wie
etwas ,schon” zu tun (zum Beispiel: ,du musst jetzt schén schlafen®), die man
normalerweise nicht im Zusammenhang mit erwachsenen Menschen ge-
braucht, sind ebenfalls Bestandeile der sekundaren Babysprache. In der Haus-
krankenpflege verwenden Pflegerinnen die typischen Babysprachworte in Be-
zug auf den Korper (,Popo®) oder Ausscheidungen (,Lulu®) (vgl. Sachweh 2002,
S. 99ff.).

Auch wenn die Babysprache in der Mehrzahl der Falle nett gemeint ist, wirkt sie
herablassend und stellt die Pflegebedurftigen mit Babies gleich. Viele alte Men-
schen fuhlen sich dadurch erniedrigt, trauen sich aber gleichzeitig auch nicht,

etwas dagegen zu unternehmen.

Neben der Babysprache gibt es - damit eng verknupft - eine weitere diskriminie-
rende Kommunikationsform, namlich die patronisierende Kommunikation. Sie
enthalt Elemente der Babysprache und druckt sich durch eingeschrankte The-
menwahl, oberflachliche Inhalte, Unterbrechungen und Imperative aus. Auf der
Ebene der nonverbalen Kommunikation gibt es negative Merkmale (,sich weg-

drehen, Augenrollen, Grinsen, Hande in die Huften stemmen, Arme verschran-
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ken, abrupte Bewegungen® (Ryan et Kwong See 1998, S. 64)), die haufiger
stattfinden als die positiven Merkmale (,Augenkontakt, Lacheln, Nicken, Sich
herunter blcken, sanfte Bewegungen® (Ryan et Kwong See 1998, S. 64)). Der
Zweck dieses Stils ist zweidimensional: Einerseits zeichnet sich patronisieren-
des Verhalten durch fehlenden Respekt aus, andererseits mochte die Pflege-
person damit sicherstellen, dass der alte Mensch aus Fursorgegrinden etwas
tut. Auch wenn es das Ziel ist, flrsorglich zu agieren, wird dieser Stil oft als re-
spektlos empfunden. In jedem Fall ist der patronisierende Kommunikationsstil
bevormundend und kontrollierend und kann bei dementen Personen zu abweh-
rendem und aggressiven Verhalten fihren (vgl. Rothermund et Mayer 2009, S.
64f.). Die Folge von Babysprache und patronisierender Kommunikation ist eine
Verstarkung von altersstereotypen Verhaltensweisen (vgl. Ryan et Kwong See
1998, S. 64ff.). Das Modell stereotypgeleiteter Kommunikation mit Alteren von
Ryan et al. gehen davon aus, dass bei jungeren Menschen (Pflegepersonen) im
Kontakt mit alten Menschen (Pflegebedurftigen) automatisch durch das Erken-
nen von Altersmerkmalen wie grauen Haaren und Falten stereotype Erwartun-
gen geweckt werden: Das sind vor allem Vorstellungen vom unausweichlichen
Abbau korperlicher, geistiger und sprachlicher Kompetenzen (vgl. Ryan et al.
1986 zit. nach Mayer 2002, S. 23f.). Aufgrund dieser stereotypen Einschatzun-
gen passen Jungere ihr Sprachverhalten an die vermeintlichen Defizite an, die

die alten Menschen in Wirklichkeit gar nicht haben.

Meist passieren diese Anpassungsbemuihungen in guter Absicht, haben aber
trotzdem negative Folgen. Die alte Person, fuhlt sich ,alt*, unverstanden und
nicht respektiert und verhalt sich unselbststandiger als sie eigentlich ist. Es
kann dazu fihren, dass alte Menschen immer weniger Mdglichkeiten und Gele-
genheiten haben, ihre kommunikativen Fahigkeiten mit anderen zu tUben und

schlief3lich verlernen, sich wie Erwachsene zu unterhalten.

Erlebt sich der alte Mensch als uninteressanten Gesprachspartner, wird er so-
ziale Kontakte immer mehr scheuen. Dies beschleunigt den physischen und
psychischen Alterungsprozess. Solche Veranderungen werden in folgenden
Gesprachen wahrgenommen und aktivieren negative Altersstereotype weiter.

Es handelt sich hier um ein Zusammenspiel von altersstereotypen Erwartungen
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seitens der betreuenden Personen und sich selbst erfullenden Prophezeiungen
seitens der Pflegebedurftigen.

Die nachfolgende Darstellung, Abbildung 10, zeigt den ,Teufelskreis® der inter-

generationellen Kommunikation deutlich.

Begegnung mit
einem alteren

/ Menschen \

Verstarkung von Wahrnehmen von
Alterszeichen Alterszeichen
Vermeidung Stereotype

Erwartungen

sozialer Kontakte (negativ getont)

\ /

Hilflosigkeit, g
Kontroll\?erlust, Sp(ragglrlc)he
reduziertes ANDEss n-( B
Selbstwertgefiihl, el esl ) €1
N e ey evormundendes
Sprechverhalten)

nehmung als "alt"

Abbildung 10: Teufelskreis-Modell intergenerationeller Kommunikation
Quelle: Communication Predicament of Aging; Ryan et al. 1986 zitiert nach Mayer 2002, S. 23

Dieses Modell zeigt bereits, dass sich alte Menschen als hilflos wahrnehmen

konnen und, dass dies sehr weitreichende, negative Konsequenzen mit sich
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bringt. Hier besteht eine Verbindung zum Konzept der Erlernten Hilflosigkeit von
Martin Seligman, auf welches im nun folgenden Kapitel ausfuhrlich eingegan-

gen wird.

5.3.2. Erlernte Hilflosigkeit

Das Konzept der Erlernten Hilflosigkeit stammt von Martin Seligman (1999). Er
beschreibt darin, dass Abhangigkeiten und Kontrollverlust zu Geflhlen der Hilf-
losigkeit fuhren und diese sich noch weiter verstarken und schlie3lich zu einem
frhzeitigen Tod fuhren, wobei die hilflosen Menschen die Situation eigentlich
noch andern konnten. Gerade im Hinblick auf Heilberufe, zu denen die Haus-

krankenpflege zahlt, ist die Erlernte Hilflosigkeit von zentraler Bedeutung.

Im Glauben, es mit einer alten, pflegebedurftigen Person besonders gut zu
meinen, nehmen ihr pflegende Personen (seien es Angehorige oder auch pro-
fessionell Pflegende) so viel wie moglich ab, zum Beispiel das Kochen oder
Einkaufe. Wenn eine alte Person zum Beispiel gerne kocht und Gesprache mit
Bekannten beim Einkaufen fur sie wichtig sind, wird sie diese Dinge sehr ver-
missen, wenn sie ihr plétzlich abgenommen werden und sich inkompetent und

eingeschrankt fuhlen.

Dies stellt eine oft unbewusste Altersdiskriminierung dar, es handelt sich um
eine positive, absichtliche Ungleichbehandlung. Der alte Mensch wird absicht-
lich anders behandelt, weil er alt und gebrechlich ist und seine Kompetenz wird
ihm abgesprochen. Die Ressourcen werden nicht beachtet und es kommt so zu

einer Abwartsspirale des Gesundheitszustandes der alten Person.

Gerade im Umgang mit medizinischem Fachpersonal ist es Ublich, dass die al-
ten, pflegebedurftigen Menschen geduldig auf die professionelle Hilfe vertrauen
und die Anweisungen nicht hinterfragen. Dies fuhrt zu Abhangigkeit und zu ei-
nem Kontrollverlust auf Seiten der pflegebedurftigen Person. ,Dieser Verlust an
Kontrolle kann dariiber hinaus einen organisch kranken Menschen weiter

schwéchen und seinen Tod verursachen” (Seligmann 1999, S. 172).
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Weiters schreibt Seligman: ,Wir sollten erwarten, dal3 wir ein kérperlich bereits
geschwéchtes menschliches Wesen umbringen, wenn wir die Reste moéglicher

Kontrolle tiber seine Umgebung entfernen® (1999, S. 177).

Alte Menschen sollten also Uber ein Maximum an Kontrolle Gber ihr Leben ver-
fugen, die pflegenden Personen sollten sich des negativen Mechanismus der

Erlernten Hilflosigkeit stets bewusst sein.

Diese Forderung unterstutzt auch die Deutsche Pflegeauskunft (2010), die zwar
kritisch anmerkt, dass die Hilfe zur Selbsthilfe zeitintensiv und anstrengend sein
kann, aber im Prinzip alternativlos ist. Nur wenn dem Pflegebedurftigen nicht
alles abgenommen wird, kann er seine Fahigkeiten trainieren und vorhandene

Kompetenzen bewahren.

5.3.3. Vernachlassigung und Gewalt

Vernachlassigung stellt eine existenzbedrohende Erscheinungsform der Alters-
diskriminierung dar, bei der das Unterlassen von Handlungen im Zentrum steht.
Es gibt wenige Studien Uber dieses Tabuthema, doch wird in denen, die es gibt,
davon ausgegangen, dass Vernachlassigung sowie auch Gewalt nicht selten
passieren. Die Betroffenen sind meist schwerst Pflegebedurftige, die in der
Hauskrankenpflege den Grolteil der Patienten ausmachen. Aul3erdem werden
demente Menschen besonders oft zu Opfern der Vernachlassigung (vgl. Ro-
thermund et Mayer 2009, S. 67). Vernachlassigung, Gewalt und Missbrauch

liegen eng beieinander.

Rothermund und Mayer beschreiben folgende Formen der Vernachlassigung in
der Pflege alter Menschen: Ubermedikation oder Nicht- Verabreichen von Me-
dikamenten, Unterernahrung in der Langzeitpflege, mechanische Fixierungs-
maflnahmen, physische oder verbale Misshandlungen und Einschrankungen
der personlichen Freiraume (2009, S. 67).

Bei Menker und Waterboer wird zwischen aktiver und passiver Vernachlassi-

gung unterschieden (2006, S. 53f.). Demnach druckt sich aktive Vernachlassi-

gung durch eine bewusste Handlungsverweigerung aus, wie zum Beispiel das
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Verweigern der Nahrungseingabe bei Menschen, die nicht mehr selbststandig
essen konnen. Passive Vernachlassigung zeigt sich in einer Handlungsunter-

lassung, wie zum Beispiel dem Liegenlassen in den eigenen Ausscheidungen.

Daruber hinaus gehen Menker und Waterboer auch auf Formen von Misshand-
lung ein und differenzieren zwischen korperlicher (zum Beispiel Schlagen oder
Kratzen), psychischer (zum Beispiel Totschweigen) und sozialer Misshandlung
(zum Beispiel Einsperren des Pflegebedurftigen oder Vorenthalten von Geld).

,Haufig beginnt die Gewalt mit leichten Formen der Vernachldssigung und en-
det schlimmstenfalls mit der Tétung. Diese Steigerung wird als Gewaltspirale
bezeichnet“ (Menker et Waterboer 2006, S. 54).

Mdgliche Ursachen der Gewaltspirale liegen in der Routine pflegerischer Tatig-
keiten begrundet, durch die persodnliche Bedurfnisse der Pflegebedurftigen, die
oft unter Zeitdruck zu reinen Objekten werden, ignoriert werden. Gebrechliche,
alte Menschen fuhlen sich dann von der Pflege dominiert und machtlos. Sie
haben oft keine Mdglichkeit, Einfluss in ihre eigene Pflege zu nehmen und sind

unfahig, ihre Bedurfnisse auszudrticken.

Dazu kommt, dass es wegen des Pflegemangels in Osterreich zu wenig Perso-
nal gibt und die ambulanten Pflegepersonen haufig tberfordert sind (siehe Ka-
pitel 5.3.4 Image des Pflegeberufes). Zentral ist hier auch die biomedizinische
Konstruktion von Alter, in der angenommen wird, dass der menschliche Korper
einer Maschine gleicht, die zum vdlligen Stillstand kommt, wenn Teile kaputt
gehen und es mit der Zeit zu einem erhdhten Reparaturbedarf kommt. Diese
altersdiskriminierende Sichtweise beeinflusst im Gesundheitswesen Tatige ne-
gativ und fuhrt zu einer depersonalisierten Sichtweise in Bezug auf die zu be-
handelnden Menschen. ,A medical perception of health has a narrow focus on
pathological processes affecting parts of the body rather than the whole person
and has tended to confirm a construct of ageing as a time of decay and decline.
Nurses are influenced by the medical model and have succumbed to negative
stereotyping of old age by associating it with decay and deterioration (Koch et
Webb 1996, S. 958).
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Altersstereotype Sichtweisen von Pflegepersonen, die Alter mit Verfall gleich-
setzen, wirken sich also sehr negativ auf die Pflege alter Menschen aus und

kénnen zu Vernachlassigung und in den schlimmsten Fallen zu Gewalt fihren.

Gewalt kommt oft dort vor, wo eine vertrauensvolle Beziehung erwartet wird.
Gerade auf die Hauskrankenpflege trifft dies zu. Durch eine Hilfs- und Pflege-
bedurftigkeit kommt es zu einer Abhangigkeit. Gewalthandlungen entstehen
meist aus Uberforderung durch die vielen Pflegeanforderungen und oft auch
aufgrund von mangelndem Wissen und wegen eines falsch eingeschatzten
bzw. unterschatzten Pflegebedarfs. Gewalt umfasst dabei kérperliche und psy-
chische Gewalt, sexuellen Missbrauch, finanzielle Ausbeutung, Einschrankung
des freien Willens und die schon dargestellte Vernachlassigung (vgl. Osterrei-
chisches Rotes Kreuz 2009, S. 9f.).

Menker und Waterboer beschreiben, dass sich Gewalt mittels Pravention, vor
allem in Bezug auf den Personalstand, der adaquat sein sollte, und hinsichtlich
bedurfnisorientierter Pflege verhindern lasst (2006, S. 54). Darlber hinaus lasst
sich Gewalt durch Interventionen unterbrechen. Dies sind zum Beispiel Gespra-
che mit Betroffenen, Fallbeispiele oder das Entlassen gewalttatiger Mitarbeiter.
Um Gewalt entgegenzuwirken kann zusatzlich auch das Mitspracherecht der
pflegebedurftigen Menschen vergroRert werden oder eine Vertrauensperson,
die in schwierigen Situationen von Pflegenden angesprochen werden kann,
kann eingesetzt werden. Das wichtigste Mittel gegen Gewalt sind jedoch eine
stabile Personlichkeit und regelmaliige Psychohygiene (vgl. Menker und Wa-
terboer 2006, S. 54f.).

5.3.4. Image des Pflegeberufes

In diesem Kapitel soll einerseits auf die o6ffentliche Wahrnehmung des Pflegebe-
rufes in Osterreich eingegangen werden und andererseits analysiert werden,

wie sich der Zugang der in der Altenpflege tatigen Personen darstellt.

Die Attraktivitat des Pflegeberufes ist in Osterreich nicht sonderlich groR. Das
liegt zu einem Grofteil am schlechten Image der Krankenpflege, auf das nun

eingegangen wird.
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Besonders die Tatigkeit mit alten und gebrechlichen Menschen schreckt viele
potenziell am Pflegeberuf Interessierte ab. Eine Studie von Pursey und Luker
(1993) fuhrt diesen Umstand alleine auf die Tatsache zurlick, dass Pflegeper-
sonen negative Einstellungen gegenuber alten Menschen haben (siehe Kapitel
4. Ageismus). Somit fuhren negative Altersbilder in unserer Gesellschaft und
die damit einhergehende Diskriminierung alter Menschen zu einer Sekundar-
diskriminierung der Gruppe der Personen, die mit alten Menschen arbeitet, den

diplomierten Krankenpflegern und —schwestern.

Daraus ergibt sich, dass es im Bereich der Altenpflege und der ambulanten
Pflege in Osterreich nicht gentigend Arbeitskréafte gibt, weil dieser Bereich sehr
negativ besetzt ist. Eine 2010 von der Motivforscherin Karmasin durchgefuhrte
Studie zur Einschatzung der Pflegeberufe besagt, dass die Osterreicher dem
Pflegeberuf ambivalent gegenuberstehen: So haben Mitarbeiter der Kranken-
pflege in den Augen der Osterreicher (Manner und Frauen sowie in allen Al-
tersgruppen) zwar besondere soziale Fahigkeiten, Empathie, und Verantwor-
tungssinn und Ubernehmen gesellschaftlich wichtige Aufgaben. Trotz dieser
positiven Sichtweisen ist der Wunsch, selbst in der Pflege tatig zu werden, ge-
nerell nicht vorhanden, weil die Arbeit als sehr hart eingestuft wird. Die Schicht-
und Nachtarbeit stoRt ab, Stress, Zeitdruck und Burnoutgefahr tragen ihr Ubri-
ges dazu bei. Jedenfalls wird der Pflegeberuf wird als unentbehrlich und zu-

kunftssicher eingeschatzt.

Die Berufsgruppe der pflegenden Personen gilt in der Gesellschaft als durch-
schnittlich angesehen, vor allem in groRen Stadten wie Wien wird das Berufs-
bild dieser Berufsgruppe mit Negativem assoziiert (vgl. Salzburger Pflegetage
2010).

In Osterreich herrscht ein Mangel an tausenden Arbeitskraften in der Pflege, die
grofldte Anzahl davon entfallt auf den Bereich der diplomierten Gesundheits- und

Krankenpfleger, konkret in der Hauskrankenpflege.

Angesichts des demografischen Wandels und der rapiden Zunahme alter Men-
schen ist mit einem Wachsen der Gruppe pflegebedurftiger Menschen zu rech-
nen (siehe Kapitel 2.1.2. Demografische Entwicklungen). Damit geht auch ein
erhohter Bedarf an gut ausgebildetem Pflegepersonal einher.
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Das Problem hierbei ist die immer groRer werdende Liucke zwischen einem
Mangel an Pflegepersonen auf der einen und einem kontinuierlich steigenden

Bedarf an diesen Personen auf der anderen Seite.

Nachdem nun dargestellt worden ist, dass die meisten Menschen sich derzeitig
nicht dazu entschlieen, in der ambulanten Pflege mit alten Personen zu arbei-

ten, stellt sich die Frage nach den Grunden hierfur.

Die Pflege alter Menschen orientiert sich vielfach an physischen Bedurfnissen
und ist von Routinetatigkeiten dominiert. Durch diese stramme Routine kdnnen
Pflegepersonen mit ihren pflegebedurftigen Patienten oft keine effektive Bezie-
hung aufbauen, die aber so wichtig ware und auch die Pflegetatigkeiten an sich

erleichtern wirde (vgl. Pursey et Luker 1995).

Die in der Langzeitpflege alter Menschen zu Hause vorkommenden pflegeri-
schen Routinetatigkeiten orientieren sich daruber hinaus oft an der medizini-
schen ,Cure-Ethik®, in der das Heilen im Zentrum steht.*® In Zusammenhang mit
der ,Cure-Ethik” steht auch die Orientierung an der ,aktivierenden Pflege®, die
ein Genesen und anschlieendes Aktivsein impliziert. Daraus leitet sich ab,
dass alte, gebrechliche Menschen, die sich nicht in die ,Cure-Ethik* einreihen
lassen, als ,Fehler” im System gesehen werden und ungern mit ihnen gearbei-

tet wird (siehe auch Kapitel 3.3. Aufgaben)

Die fiinf 6sterreichischen Tragerorganisationender Krankenpflege in Osterreich,
Caritas, Diakonie, Hilfswerk, Rotes Kreuz und Volkshilfe haben sich seit 1995
zu der Gemeinschaft BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt) zu-
sammengeschlossen, um gemeinsam wichtige Anliegen in der Offentlichkeit zu

vertreten.

*® Ankniipfungspunkt hier ist der Unterschied zwischen den therapeutischen Prinzipien ,Cure*
und ,Care®. Wahrend Arzte ihren Erfolg meist mit einer Heilung oder einer Erhaltung-am-Leben
gleichsetzen, das sich am Prinzip ,,Cure” orientiert, gilt das Prinzip ,Care” fur die Pflege, die
fortgeschrittene oder unheilbar Kranke pflegt und begleitet (vgl. Kértner 2004, S. 41) ,Hier ist
das Ziel nicht Heilung, sondern Begleitung und optimale Lebensqualitét. Auch ein ,gutes* Ster-
ben nach entsprechend qualitdtsvoller Begleitung kann daher aus ethischer Sicht der Pflege als
erfolgreiches Handeln angesehen werden. Giiterethisch betrachtet liegt dies daran, dass nicht
nur Gesundheit, sondern auch Komfort als Gut zu bewerten ist” (Kortner 2004, S. 41f.).
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Im Jahr 2010 wies die BAG auf die wichtige Bedeutung hin, den Pflegeberuf in
Osterreich attraktiver zu gestalten. Sie sieht erhebliches Verbesserungspoten-

zial in folgenden Bereichen:

Ausbildungsverbesserung

Anhebung von Verdienstmdoglichkeiten
e Etablierung von Karrierepfaden

e Belastungsverringerung bei Pflegenden
¢ Neukonzeption von Berufsbildern

e Erhdhen von fachlichen, pflegerischen Kompetenzen

Auf diese Weise soll das Image der Pflege insgesamt verbessert werden (vgl.
Rotes Kreuz 2010).

Von Interesse ist, ob sich die negativen Erwartungen der Bevolkerung tatsach-
lich mit den Erfahrungen der Pflegenden decken. Aus der Perspektive von Al-
tenpflegern und auch von Pflegeschilern ist zu sagen, dass beide Gruppen tat-
sachlich erhdhte negative Einstellungen gegenuber alten Menschen haben, aus
dem Grund, weil sie vermehrt mit alten und kranken Menschen zu tun haben
(vgl. Lookinland et Anson 1995). In dieser Studie geht auch hervor, dass Pfle-
geschuler sogar negativere Einstellungen gegenulber alten Menschen haben als
die derzeitig in der Altenpflege Tatigen. Diese Entwicklungen sind definitiv
alarmierend, zumal der Bedarf an Altenpflegern immer mehr zunehmen wird.
Daruber hinaus deutet dieser Umstand auf stereotype und ageistische Denk-
weisen hin (siehe Kapitel 4. Ageismus).

»(-..) the current and future health care workers experienced strong feelings of
discomfort and ill-ease in the presence of old people. Nurses experienced dis-
comfort, suggesting that their prolonged exposure to ill and infirm elderly people
(half the group had worked longer than 15 years) had led to emotional rejection
(...). RNs (Anmerkung der Autorin: gemeint werden hier “Registered Nurses”,
also diplomierte Pflegefachkrafte) may be using their feelings of discomfort to
categorize all elderly into a homogenous group - a subtle form of prejudice (All-
port 1954, Levin &Levin 1980)” (Lookinland et Anson 1995, S. 53).
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Der haufige Umgang mit gebrechlichen, alten Menschen kann also zu einer
emotionalen Ablehnung und zu einer Kategorisierung dieser Menschen als eine

»-homogene Gruppe“ und somit zu Ageismus flhren.

Ahnlich beschreibt es eine aktuellere Studie aus dem Jahr 2010 von Kang und

Chasteen:

»1he societal devaluation of the old-age identity is a ubiquitous phenomenon
and can be seen readily upon analysis of our cultural attitude toward older
adults” (2010, S. 303).

Die Abwertung alter Menschen ist ein universelles und allgegenwartiges Pha-
nomen, das es auch in der Hauskrankenpflege gibt.

Somit sollten Verbesserungen, die auf das Pflegeimage abzielen nicht nur auf
die breite Bevolkerung allgemein mit dem Ziel, das Interesse am Pflegeberuf zu
wecken, abzielen, sondern auch die Pflegeausbildung sollte dahingehend ver-
bessert werden, dass ageistischen Denkweisen entgegengesteuert wird. Lang-
jahrig in der Pflege tatige Personen sollten ebenfalls Schulungen zum Thema
LAltersbilder besuchen (siehe Kapitel 5.4. Mallinahmen gegen Ageismus).

Dies fuhrt bereits zum nachsten Kapitel, das Aufschlisse Uber Fragen nach

Gegenmalinahmen liefern soll.

5.4. MaBnahmen gegen Ageismus in der
Hauskrankenpflege

Zum Abbau von Ageismus im Allgemeinen gibt es eine Vielzahl an Ansatzpunk-
ten, die entweder individuenzentriert ausgerichtet sind, oder auf struktureller

Ebene greifen sollen. Sie werden in den nachsten Kapiteln dargestellt.

Viele Mallnahmen sind sehr allgemein gehalten. Beispielhaft wird der Zehn-
Punkte-Plan zur Ageismus-Reduktion vorgestellt (Braithwaite 2004, S. 331f.):

»1. Heightening sensitivity to the stereotyping of older people.
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2. Creating greater exposure to diversity in the personal characteristics of older

people.

3. Having greater commitment to recognizing and responding to diversity in

dealings with older people.

4. Making deliberate use of perspective taking to see the older person as an

individual.
5. Seeking out opportunities for intergenerational cooperation.

6. Taking advantage of opportunities to promote the social attractiveness of

older people.

7. Strengthening institutional practices that promote the norm of human-

heartedness.
8. Desensitizing ourselves to the stigma of degeneration and dependency.

9. Reviewing policies and practices for evidence of stigmatizing through disres-
pect, particularly the disrespect communicated through treating older people as

an invisible group.

10. Mandating inclusiveness of older people in policy planning and implementa-

tion.”

Die zehn Punkte sind sicherlich gute Ansatze, aber doch etwas unkonkret for-
muliert (vor allem Punkt 8). In den nachsten Darstellungen soll daher speziell
auf die Ageismus-Reduktion in der Hauskrankenpflege Bezug genommen wer-

den.

5.4.1. Individuelle Ebene

Zum einen richten sich Malknahmen gegen Ageismus auf die potenziell diskri-
minierenden Personen. Dies sind einerseits Kinder und Jugendliche, und zum
anderen Menschen, die mit alten Menschen arbeiten, wie zum Beispiel profes-

sionell in der Hauskrankenpflege tatige Personen.
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Die Malinahmen hier sind vielfaltig: Viele zielen auf Wissensvermittlung ab. Die
Annahme im Hintergrund ist, dass Vorurteile gegenuber alten Menschen aus
Unwissenheit entstehen. Effekte reiner Wissensvermittlung sind beeintrachtigt
durch die Tatsache, dass das Alter auch mit negativen Entwicklungen einher-
geht, vor allem in der vierten Lebensphase. Im schlimmsten Fall kann eine Wis-
sensvermittlung daher Ageismus schuren. Ziel sollte daher eine Ausdifferenzie-
rung sein, indem negativen Altersbildern positive Aspekte hinzugeflgt, negative
und falsche Annahmen korrigiert, und nicht nur beschonigende Inhalte vermittelt
werden. Ein solches Vorgehen ware zum Beispiel im Curriculum der Allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege anzudenken, kombiniert mit persénlichem
Kontakt zu alten Menschen. Zusatzlich sollte auch der Themenschwerpunkt
»LAgeismus und Diskriminierung wegen des Alters® in die Ausbildung aufge-

nommen werden. Auch Fortbildungen zu diesem Thema waren winschenswert.

Der Kontakt zwischen Mitgliedern verschiedener sozialer Gruppen soll das Bild
der Fremdgruppe positiv verandern, indem die jeweilige Person individuell und
nicht mehr als Teil der Gruppe und somit pauschalisiert wahrgenommen wird.
Wenn Schiler in der Pflegeausbildung nur zu gebrechlichen Menschen Kontakt
haben, kann das wiederum negative Einstellungen aktivieren. Winschenswert
sind Kontakte zu vielen verschiedenen alten Menschen mit unterschiedlichen
Charakteren und Eigenschaften. Im Alltag sind die Bedingungen fur einen opti-
malen Intergruppenkontakt aber oft nur schwer herzustellen. Sensibilisierungs-
malinahmen sollten nicht das Ziel haben, die Kategorien ,jung® und ,alt* aufzu-
heben, denn wie bereits in Kapitel 2.2.1. (Alte Menschen) betont, ist Alter ein
hochsalientes Merkmal, und es ware sehr unrealistisch, dieses Merkmal auslo-
schen zu wollen. Die Vielfalt des Alters soll dargestellt werden, was ein Entge-
genwirken pauschaler, stereotyper Annahmen bewirkt. Das Ziel dabei ist eine

Ausdifferenzierung von Altersbildern.

Ein weiterer Ansatz auf der individuellen Ebene ist die Perspektivenubernahme,
die zum Ziel hat, dass jungere Menschen sich in die Lage eines alteren Men-
schen hineinversetzen. Das kann durch Rollenspiele erreicht werden, oder
durch das Schreiben eines Aufsatzes aus der Perspektive eines alten Men-
schen (zum Beispiel Uber den Tagesablauf aus der Sicht einer 80-jahrigen Da-
me), oder mittels aufwendiger Hilfsmittel, zum Beispiel Handschuhen zur Simu-
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lation eines eingeschrankten Tastsinns. In der Ausbildung konnten solche Mo-
dule immer wieder eingebaut werden, das heif3t, nicht wie jetzt nur im zweiten
Jahr gelehrt werden, sondern Uber alle drei Jahre verteilt. Die Nachhaltigkeit
scheint dabei wichtig, da punktuelle Malinahmen oft nur eine kurzfristige Aus-

wirkung haben.

Daruber hinaus ist ein breites Spektrum an Kompetenzen notwendig, das Pfle-
gende brauchen, wenn Sie mit alten Menschen, die oft beeintrachtigt sind, in
Kontakt treten. Wie in Kapitel 5.3.1. (Altersdiskriminierendes Interaktions- und
Kommunikationsverhalten) dargestellt, kann es in der Hauskrankenpflege zu
bevormundendem Verhalten und zu unerwinschter Kommunikation kommen.
Verhaltenstrainings fungieren als Gegenmaf3nahme (vgl. Rothermund et Mayer
2009, S. 129f.).

Bis jetzt wurden individuelle MalRnahmen gegen Ageismus vorgestellt, die sich

auf die diskriminierenden Menschen bezogen.

Auch fir die von Ageismus betroffenen, alten Menschen gibt es Moglichkeiten,
die meist darauf abzielen, altere Menschen gegen Ageismus zu starken oder

die ageistischen Folgen zu verringern.

JAltere Menschen sollten darin unterstiitzt werden, ihr eigenes Altersbild zu re-
flektieren, auf negative Fehlannahmen zu Uberpriifen und diese durch eine dif-
ferenzierte und realistische Sicht auf das Alter zu ersetzen® (Rothermund et
Mayer 2009, S. 133).

Es gibt einige problematische Verhaltensweisen auf Seiten der alten Menschen,
die dazu beitragen, dass sie altersdiskriminiert werden. Hier sollten spezielle
Schulungen und Beratungen stattfinden, die professionell Pflegende anbieten
konnten. Die Inhalte sollten die alten Menschen sensibilisieren und starken. Zu
den problematischen Verhaltensweisen zahlen schmerzvolle Selbstenthillun-
gen gegenuber fremden oder schlecht bekannten Menschen wie zum Beispiel
Klagen uber Verluste, Krankheiten oder Schmerzen. Auch ein passives und
abhangiges Auftreten, stilles Akzeptieren von Bevormundung oder Baby Talk
(siehe auch Kapitel 5.3.1. Altersdiskriminierendes Interaktions- und Kommuni-

kationsverhalten) sowie altersbezogene Ausreden wie ,in meinem Alter ist das
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nicht mehr moglich® gilt es zu vermeiden. Dagegen wirkt ein engagiertes, ste-
reotyp-kontrares Auftreten dem Ageismus entgegen.

Auch denkbar ist es, dass alte Menschen Ageismus aufzeigen, eventuell durch
institutionelle Unterstitzung. Die entsprechend ausgebildete Pflege kdnnte hier

als Fursprecher fungieren.

5.4.2. Institutionelle und strukturelle Ebene

Auf der institutionellen und strukturellen Ebene gilt es primar die Kontextbedin-
gungen, unter denen Ageismus wahrscheinlich ist, zu verringern. Der Zeitdruck,
dem Pflegekrafte in der ambulanten Pflege ausgesetzt sind, fuhrt zu Stress und
zu Belastungssituationen und erleichtert den Einzug von altersdiskriminieren-
dem Verhalten (siehe auch Kapitel 5.3. Auspragungsformen des Ageismus in
der Hauskrankenpflege). Dies kann durch das Einstellen von mehr Personal
erfolgen. Wie aber bereits skizziert (3.4. Bedeutung und Eigenschaften der
Hauskrankenpflege) scheitert es in Osterreich an einem grundséatzlichen Desin-
teresse fur die Arbeit mit alten Menschen. Diesem Problem muss auf strukturel-
ler Ebene begegnet werden. Sinnvolle Ansatze, die in diese Richtung gehen
sind zum Beispiel die aktuelle Kampagne des Bundesministeriums fur Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz in Kooperation mit dem Verein Pro Senectu-
te: Es wurde ein Film zum Thema ,Und a jeds Leben is anders” herausgebracht
in Verbindung mit einem sehr interessanten Begleitbuch. Der Wunsch, das ne-
gative Altersbild zu korrigieren bildete den Anlass zu der Dokumentation. Das
Projekt zielt darauf ab, ein ganzheitliches Alternsbild der vierten Lebensphase
und eine Ausdifferenzierung zu vermitteln und stellt viele verschiedene alte
Menschen in den unterschiedlichsten Lebenssituationen dar (Bundesministeri-

ums fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2010).

Zum anderen sollten die Angehorigenpflege soweit es mdglich ist, erhalten
werden. Pflegende Angehdrige mussen entlastet werden. Wirde es weniger
Pflege durch Angehdrige geben, mussten institutionelle, mehr Kosten verursa-
chende Alternativen geschaffen werden oder mehr ambulante Pflegepersonen

einspringen, was sich problemverstarkend auswirken wurde.
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Auf der strukturellen Ebene ist anzudenken, alte Menschen in den Gesetzge-
bungsprozess mit einzubeziehen. Die diskriminierte Gruppe sollte mehr Macht

und Einfluss bekommen.

Die starren Altersgrenzen flr die Pensionierung gilt es zu Uberarbeiten und fle-
xibler zu gestalten, um die Dreiteilung des Lebenslaufs (Ausbildung, Arbeit und
Ruhestand) aufzulockern, die zu einer Distanzierung und Entfremdung zwi-

schen jungen und alten Menschen beitragt.

Auch die Schaffung altersfreundlicher Umwelten ist eine strukturelle Mal3nahme
gegen Ageismus. Altersfreundlich bezieht sich hier auf den o6ffentlichen Raum,
auf den offentlichen Verkehr, die starkere Férderung von gerontologischen For-
schungsprojekten und die altersgerechte Entwicklung technischer Produkte, die
sich durch Verstandlichkeit und Benutzerfreundlichkeit auszeichnen (von der

ubrigens auch jungere Menschen profitieren wirden).

Zuletzt ist die wichtige Rolle der Medien zu nennen. Gezielte Offentlichkeitsar-
beit, die die Allgemeinheit gegenuber Ageismus sensibilisiert und Toleranz for-
dert, lautet das Ziel. Die Darstellung realistischer und differenzierter Szenarien
im Alter sollte vermittelt, und die Potenziale alterer Menschen sollten angespro-
chen werden. Medien sollten das Bedrohungserleben von jungen Menschen
durch unrealistische Zukunftsszenarien und Hinweise auf intergenerationelle
Konflikte nicht weiter schiiren und auch von negativen Begriffen wie ,Uberalte-

rung“ ist Abstand zu nehmen (siehe auch Kapitel 2.2.3.2. Altersbilder).
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6. Conclusio

Dieses Kapitel fasst die zentralen Aussagen, die sich im Zuge der Bearbeitung
des Themas ,Ageismus in der Hauskrankenpflege alter Menschen in Oster-
reich® ergeben haben, zusammen.

Der Forschungszweig, der sich mit alten Menschen beschaftigt, ist die interdis-
ziplinar ausgerichtete Gerontologie. Sie setzt sich mit den Besonderheiten alter
Menschen, dem Prozess des Alterns und dessen Ergebnis, dem Alter ausein-
ander. Dabei enthalt die Gerontologie immer eine interventionistische Grundhal-
tung, die darauf abzielt, die Lebensphase Alter sinnstiftend und aktiv zu gestal-
ten. Die in diesem Bereich Tatigen verfolgen neben dem Nutzen, der eventuell
durch ihre Arbeit entsteht, auch immer einen personlichen Vorteil, denn sie
werden spater, wenn sie selbst alt sind, von moglichen Verbesserungen oder
Errungenschaften profitieren. Dieser Umstand macht die Gerontologie auf ihre
Weise so einzigartig. Aufgrund der demografischen Entwicklung in Osterreich
gewinnt der Forschungsbereich vom Alter und vom Altern immer mehr an Be-
deutung.

Der Anteil der hochaltrigen Menschen Uber 80 Jahren in der Osterreichischen
Gesamtbevodlkerung nimmt zu und wird sich bis 2050 voraussichtlich mehr als
verdoppeln (2009 gab es 8% Uber 75-jahrige Menschen in Osterreich und 2050
werden bereits 17% erwartet). Die Gruppe der hochaltrigen Menschen ist die
am schnellsten wachsende. Sie ist sehr heterogen und hat spezielle Bedurfnis-
se und Besonderheiten; zum Beispiel kommt es im hohen Alter zu einer groRe-
ren Wahrscheinlichkeit fur Pflegebedurftigkeit und haufiger zu multimorbiden
Krankheitsverlaufen. Pflegebedurftigkeit wird oft mit den ,dunklen Seiten des
Alters® assoziiert. Daraus ergeben sich Konsequenzen fur die ambulante Pfle-
ge, vor allem wenn bedacht wird, dass rund 80% der pflegebedurftigen, alten
Menschen zu Hause versorgt werden.

Dem hohen Bedarf an Pflegekraften steht ein Mangel an Personen gegenuber,
die Interessen daran haben, den Pflegeberuf zu ergreifen. In Osterreich
herrscht ein ,Pflegemangel“. Negative Altersbilder in der Gesellschaft tragen

dazu bei.
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Oft haben Menschen in Bezug auf Altere Vorurteile, stereotype Denkweisen
oder zeigen diskriminierende Verhaltensweisen, die in dieser Arbeit unter dem
Begriff ,Ageismus® zusammengefasst werden. Auch professionelle Pflegeper-
sonen zeigen manchmal ageistisches Verhalten.

In ihrer Ausbildung zum diplomierten Pflegepersonal lernen Pflegeschuler theo-
retisch wie praktisch nur in geringem Umfang Uber Alter und Altern. Dies kann
dazu fuhren, dass sie gar kein Interesse entwickeln kdnnen, in diesem Bereich
tatig zu werden — darlber hinaus ist die Arbeit mit alten Menschen allgemein
wenig ,prestigetrachtig®, obwohl der Pflegeberuf an sich als sehr wichtig einge-
stuft wird. Hier besteht eine grof3e Diskrepanz.

Ambulante Pflegepersonen kdampfen zum Teil mit harten Arbeitsbedingungen.
Oft herrschen Zeitdruck, Personalmangel und schwierige Rahmenbedingungen.
Die ambulante, professionelle Pflege wird oft erst hinzugezogen, wenn die Pfle-
gesituation zwischen Angehdorigen und Pflegebedurftigen zu Hause zu eskalie-
ren droht. Der Gesundheitszustand der pflegebedurftigen Menschen ist dann in
der Regel sehr schlecht.

Die professionell pflegende Person begibt sich in die Lebenswelt eines anderen
Menschen, also in dessen ,Hoheitsgebiet”. Um die pflegerische Beziehung so
positiv als moglich zu gestalten, ist ein wirde- und respektvoller Umgang von
grol3er Wichtigkeit. Von besonderer Bedeutung ist die Ausrichtung auf ressour-
cenorientierte Pflege, welche die Kompetenzen alter Menschen berucksichtigt,
was sich in der Praxis oftmals als Herausforderung erweist.

Die Pflege alter Menschen findet haufig in Todesnahe statt und soll nichts desto
trotz Lebensqualitat fordern, unabhangig von der Dauer des noch verbleiben-
den Lebens. Hier wird das Spannungsfeld deutlich, in dem sich die ambulante
Pflege befindet: Die Hauskrankenpflege soll Autonomie und Selbststandigkeit
der pflegebedurftigen Person fordern und ressourcenorientiert agieren, und
auch Hilfe und Schutz bieten. Dabei nicht paternalistisch und ageistisch vorzu-
gehen, ist die Schwierigkeit, vor allem in Hinblick darauf, dass alte Menschen in

unserer Gesellschaft als inkompetent eingestuft werden.

In diesen Spannungsfeldern manifestiert sich Ageismus auf viele unterschiedli-
che Arten, in den verschiedensten Kontexten und hat Auswirkungen auf die al-

ten Menschen.
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So kommt es zum Beispiel zu Ageismus in der Kommunikation, einem fur den
gesamten Pflegeerfolg sehr bedeutenden, zwischenmenschlichen Bereich. Im
schlimmsten Fall fihrt misslungene Kommunikation zu einem Teufelskreis, wel-
cher in Abbildung 10 dieser Arbeit dargestellt wird und bei alten Menschen zu
einem Vermeiden sozialer Kontakte und zu einem erhohten Auftreten von Al-
terszeichen fuhrt. Im Glauben, es mit einer alten Person besonders ,gut® zu
meinen und ihr so viel wie moglich abzunehmen, kommt es zur altersdiskrimi-
nierenden ,Erlernten Hilflosigkeit” die dazu fihrt, dass die pflegebedurftige Per-
son immer uneigenstandiger wird, obwohl dies vermeidbar ware.

Daruber hinaus zeigen sich altersdiskriminierende Auspragungsformen in Ver-
nachlassigung oder Gewalt, was in den schlimmsten Fallen zum Tod der pfle-

gebedurftigen Person fuhren kann.

Malinahmen gegen Ageismus in der Hauskrankenpflege kdnnen auf individuel-
ler und struktureller Ebene erfolgen. Auf individueller Ebene richten sich Mal3-
nahmen einerseits an diskriminierende Personen und andererseits an die alten
Menschen selbst. In beiden Fallen geht es generell darum, die Personen fur
altersspezifische Themen und Ageismus zu sensibilisieren. Auf struktureller
Ebene zielen Malinahmen darauf ab, Kontextbedingungen zu schaffen, durch

die die Lebensphase Alter ohne Ageismus gestaltet werden kann.

Neben den Malnahmen gegen Ageismus auf individueller und struktureller
Ebene ergaben sich im Zuge der Bearbeitung dieser Diplomarbeit noch einige

weitere Ansatzpunkte, die an dieser Stelle prasentiert werden sollen:

Allgemeine Ansatzpunkte:

e Wahrung der Menschenwiirde
Eine herausragende Bedeutung bei der Pflege alter Menschen zu Hause
kommt wertschatzendem Handeln und Kommunizieren zu (siehe Kapitel
3.5. Betrachtung des Pflegearrangements), bei dem ganz allgemein gilt,
ageistisches Verhalten zu vermeiden. Jeder Mensch tragt Wirde in sich,

die er nicht erst durch Leistung verdienen muss.
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Empowerment“ alter Menschen und Forderung eines positiven
Selbstbildes

Die Ablehnung negativer Altersbilder und ein gesundes Selbwertgeflnhl
erhdohen die Chance auf ein langeres Leben um durchschnittlich 7,5 Jah-
re, wie aus Kapitel .2.2.1.1. (Hochaltrigkeit) dieser Arbeit hervorgeht.
Daher ist es von grol3er Wichtigkeit positive Einstellungen und Erwartun-

gen an sich selbst zu fordern.

Ausdifferenzierung der Altersbilder im gesellschaftlichen Diskurs
Die Individualitat alter Menschen sollte im gesellschaftlichen Diskurs ver-
starkt untermalt werden um nicht ein Bild der homogenen Gruppe ,der
Alten® entstehen zu lassen-

Eine Ausdifferenzierung der Lebensphase Alter mit all ihren Facetten
hinsichtlich Personlichkeiten und Lebenslagen konnte dazu beitragen,
eine neue und weniger Defizit-orientierte Sicht auf das Alter zu fordern.
Altern darf nicht mit der Unfinanzierbarkeit des Pensionssystems assozi-
iert werden; der Beitrag alterer Menschen in der Gesellschaft sollte ak-

zentuiert werden.

Medialer Umgang mit alten Menschen
Ein weiterer Ansatzpunkt, ist die Rolle der Medien hinsichtlich Bildern
und Inhalten alternder Menschen. Alte Menschen sind in den Medien un-

terreprasentiert werden oft stereotyp dargestellit.

Verbesserung des offentlichen Images der geriatrischen Pflege

Das eher schlechte Image der Altenpflege kann dazu beitragen, dass es
in diesem Bereich nicht genugend professionell ausgebildete Pflegeper-
sonen gibt. Daruber hinaus kann eine Sekundardiskriminierung auftreten,
die sich auf Krankenschwestern und —pfleger bezieht, weil diese Gruppe
vermehrt mit alten Menschen arbeitet. Das negative, stereotype Bild alter
Menschen kann sich sozusagen auf die mit diesen Menschen arbeitende
Berufsgruppe, die Altenpfleger, Ubertragen.

Es sollte daher das Ziel sein, negativen Altersbildern entgegenzusteuern

und das Image der Altenpflege zu verbessern.
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Wissenschaftliche Forschung im Bereich Hauskrankenpflege und
Pflege alter Menschen

Hochaltrige Menschen sind als Probanden und Studienteilnehmer in der
wissenschaftlichen Forschung unterreprasentiert. Spezifische Charakte-
ristika der Menschen im hohen Alter sollten herausarbeitet und mit der
Forschung Uber Hauskrankenpflege verknlpft werden. Darlber hinaus
sollten Studien durchgefuhrt werden, die die Kosten der ambulanten
Pflege mit denen der stationaren vergleichen, um die Pflege alter Men-
schen kostenseitig zu beleuchten. Es mangelt an Studien, die Auskunft
Uber die ambulante Pflege in Osterreich geben; vor allem waren sowohl
konkrete Daten uber pflegebedurftige und zu Hause betreute Menschen,
als auch Informationen Uber die Struktur und die Qualitat der professio-
nell durchgefuhrten Pflege zu Hause von Interesse. Dadurch kénnten
spezielle Bedurfnisse alter, pflegebedurftiger Menschen ermittelt und

Rahmenbedingungen der hauslichen Pflege verbessert werden.

Pflegespezifische Ansatzpunkte:

Gelungene Kommunikation und respektvoller Umgang mit alten
Menschen in der Hauskrankenpflege

Im Pflegeprozess kann es zur Bevormundung alter, pflegebedurftiger
Menschen kommen. Professionell Pflegende sollten sich daher ihrer
uberlegenen Rollen bewusst werden. Es gilt hier einen Spagat zwischen

Verstandlichkeit und Respekt zu schaffen.

Aus- und Fortbildung des Pflegepersonals in Hauskrankenpflege
und Gerontologie

Der respektvolle und wirdevolle Umgang mit alten Menschen kann unter
anderem durch eine auf alte Menschen zugeschnittene Ausbildung um-
gesetzt werden, in der auch die Hauskrankenpflege einen grélieren Stel-
lenwert als zurzeit einnehmen sollte (vgl. Kapitel 3. Haukrankenpflege).
Auch Fortbildung im gerontologischen Bereich verknupft mit fundiertem
Rustzeug fur eine Tatigkeit in der Hauskrankenpflege, ware winschens-
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wert, weil die Hauskrankenpflege alter Menschen viele Besonderheiten
aufweist (zum Beispiel: Delir, Sturzgefahr oder Nahrstoffmangel).

Schaffung von Sonderausbildungen im Bereich Altenpflege und
Hauskrankenpflege

Wahrend es im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde Sonderausbil-
dungen fur die Krankenpflege gibt, existiert bislang keine derartige Spe-
zialausbildung im Bereich Pflege alter Menschen. Es erscheint paradox,
dass trotz des demografischen Wandels der Ausbildung in diesem Be-
reich keine Rechnung getragen wurde. Ebenso wenig gibt es Son-
derausbildungen in der Hauskrankenpflege, obwohl dies die haufigste

Pflegeform darstellt.

Beruicksichtigung der Individualitat pflegebedurftiger Personen

Ein Ziel professionell Pflegender ist die individuelle Behandlung der zu
pflegenden Person. Um das zu erreichen, bedarf es neben einem Mal}
an Offenheit auch der Bereitschaft, die pflegebedurftige Person individu-
ell wahrzunehmen und genugend Zeit auf ihre Bedurfnisse einzugehen.
Aufgrund des in Osterreich vorherrschenden Pflegemangels ist dies h&u-
fig nicht gegeben.

Viele physische und psychische Fahigkeiten verandern sich mit dem Al-
ter. Benachteiligungen alter Menschen konnen oft nur dann verhindert
werden, wenn diese Veranderungen von den professionellen Pflegeper-

sonen berucksichtigt werden.

Fokussierung auf Stellenschaffung in der Hauskrankenpflege, ins-
besondere verstarkter Ausbau ressourcenorientierter, ambulanter
Pflege

Ein weiterer Fokus, der sich aus dieser Arbeit ergibt, liegt auf der Stel-
lenschaffung in der ambulanten Pflege aufgrund des demografischen
Wandels.
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Starkung und Entlastung der Angehorigenpflege

Angehdrige, die sich um einen pflegebedurftigen, alten Menschen kiim-
mern, nehmen in Osterreich die wichtigste Pflegeform ein. Dabei geht die
Entwicklung in Richtung immer alter werdende pflegende Angehdrige.

Sie bendtigen Unterstutzung und Information.
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