Expertisen und Dokumentationen
zur Wirtschafts- und Sozialpolitik

Teilhabe

Inklusion

lebens-

weltliche

Gestaltung

Kultur

> - 1 Sport
, & ‘s }?':\ﬁ Unterhaltung

b = J‘.';o < %9. ? Begleitung

S ey o -"\I{ff,x - “2:3 und soziale
- %i": — Kontakte

+'f i ® o 4

Dezember 2012

DiskUrs

Mehr als Minutenpflege

Was brauchen altere Menschen, um
ein selbstbestimmtes Leben in ihrer
eigenen Hauslichkeit zu fihren?

Haushalterische Dienstleistungen

Haushalts-

. Mobilitat und
fihrung Sturzpravention
Korperpflege &
Haushalts- Prophylaxen
reinigung An- und Fachpflegerische Unterstiitzun
Auskleiden P o
Zubereitung Kontinenztraining/
von Toilettengénge Messun i
. ) g& drermisial. WANleitung und
Speisen Nahrungs- h\fleegll‘;raeriréﬁgtne Beurteilung kl:gl;z:r::;tt?én Beratung in
aufnahme von Werten der Pflege
Besorgungen
auBer Haus Tages-
strukturierung

Gesprachskreis

Sozialpolitik

FRIEDRICH
EBERT--
STIFTUNG







Expertise im Auftrag der Abteilung Wirtschafts-
und Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-Stiftung

Mehr als Minutenpflege

Was brauchen altere Menschen, um
ein selbstbestimmtes Leben in ihrer
eigenen Hauslichkeit zu fhren?

Michael Isfort

Frank Weidner

Andrea von der Malsburg
Markus Lingen



Friedrich-Ebert-Stiftung

Inhaltsverzeichnis

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Einleitung und Kernaussagen

1.

Diese Expertise wird von der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Friedrich-
Ebert-Stiftung veroffentlicht. Die Ausfiihrungen und Schlussfolgerungen sind von der
Autorin und den Autoren in eigener Verantwortung vorgenommen worden.

Hintergrund zum Projekt

Professionelle und informelle Dienstleisterinnen und Dienstleister in der Pflege
2.1 Beschiftigung in der professionellen Pflege

2.2 Pflege durch Familienangehorige

2.3 Hdusliche Vollzeitpflege durch Haushaltshilfen aus dem Ausland

Entwicklung und Prognostik zu ausgewéhlten Aspekten
3.1 Entwicklung und Prognostik der Demografie

3.2 Entwicklung und Prognostik der Pflegebediirftigkeit
3.3 Entwicklung und Prognostik der Haushalte

3.4 Entwicklung und Prognostik des professionellen Fachkriftebedarfs in der Pflege

Bedarfe von Haushalten mit alten Menschen

4.1 Differenzierungen von haushaltsnahen Dienstleistungen

4.2 Einflussfaktoren auf haushaltsnahe Dienstleistungen

4.3 Nutzerprofile héuslicher Vollzeitpflege durch Haushaltshilfen aus dem Ausland

4.4 Quantitative Abschatzung des Bedarfs an haushaltsnahen Dienstleistungen

Leistungsbereiche und -ausgaben der Pflege

5.1 Komplexitdt der Leistungen in der Pflege

5.2 Leistungsausgaben der Pflegeversicherung

5.3 Leistungsausgaben fiir Haushaltshilfen aus dem Ausland

5.4 Leistungsbereiche der ambulanten Pflege

5.5 Leistungsbereiche der stationdren Altenpflege, Tages- und Kurzzeitpflege

5.6 Quantitative Abschidtzung des Bedarfs an Pflegeleistungen

10
11

15
15
16
18
20

22
22
24
25
27

31
31
33
34
35
36
36



http://www.fes.de/wiso/

Wirtschafts- und Sozialpolitik

6. Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
6.1 Mehrgenerationenhiuser, Wohngemeinschaften und institutionelle Offnung
6.2 Biirgerschaftliches Engagement
6.3 Quantitative Abschédtzung des Bedarfs an Teilhabe

7. Zugang zu Information und Transparenz

7.1 Pflegeberatung, Pflegestiitzpunkte

7.2 Praventive Hausbesuche bei Seniorinnen und Senioren

7.3 Quantitative Abschdtzung des Bedarfs an Transparenz und Information
8. Handlungsbedarfe

Literaturhinweise

Die Autorin und die Autoren

39
39
40
40

44

44

45

45

47

51

59

\ ;\%

20

iskurs



WISC
‘{jl!)Ts’kDJrs Friedrich-Ebert-Stiftung

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildung 1: Beschiftigte nach Berufsabschluss in ambulanten Pflegediensten und
stationdren Altenhilfeeinrichtungen 9

Abbildung 2: Pflegestatistik 2009 16

Abbildung 3: Entwicklung der Zahl ambulant versorgter Pflegebediirftiger 1999 bis 2009,

regionalisiert 17
Abbildung 4: Anteil Einpersonenhaushalte 2025 19
Abbildung 5: Bereiche der haushalts- und personennahen Dienstleistungen 23

Abbildung 6: Beeinflussende Faktoren auf die Angebote und Nachfrage von
Pflege- und Hilfebedarf im Alter 24

Abbildung 7: Charakteristika von Personen, die Haushaltshilfen aus dem Ausland beschéftigen 26

Abbildung 8: Pflegeversorgungssystem und beeinflussende Determinanten 32
Tabelle 1: Quelle der Hilfe bei Pflegebediirftigkeit (nur Haushalte mit mindestens

einer pflegebediirftigen Person); Angaben fiir das Jahr 2010 29
Tabelle 2: Leistungen der Pflegeversicherung 33
Tabelle 3: Altershaushalte mit pflegebediirftigen Personen nach

Haushaltsgrofie; Daten Jahr 2010 42
Tabelle 4: Haushalte mit pflegebediirftiger Person und Altersverteilung 42



Wirtschafts- und Sozialpolitik

Einleitung und Kernaussagen

Welche Dienstleistungen brauchen dltere Men-
schen, damit sie in ihrer Hauslichkeit selbstbe-
stimmt leben und am gesellschaftlichen Leben
teilhaben konnen? Diese Frage wird zundchst mit
einem steigenden Bedarf an Betreuungsdienst-
leistungen oder Pflege durch &dltere Menschen
beantwortet. Laut Statistischem Bundesamt wird
sich bis zum Jahr 2030 die Zahl der Pflegebe-
dirftigen um 50 Prozent von 2,3 Millionen auf
3,4 Millionen Personen erhdhen. Darin nicht be-
ricksichtigt sind die dlteren Menschen, die Unter-
stiitzungs- oder Assistenzleistungen benotigen.

Prekdr wird die hdiusliche Situation dann,
wenn im Privathaushalt eine pflegerische Versor-
gung zu organisieren ist. Hier zeigt sich, dass in
Deutschland das favorisierte ,Standardmodell”
der Versorgung in Privathaushalten — ambulante
Dienste in Verbindung mit pflegenden Angeho-
rigen — fiir viele Altershaushalte an der Realitdt
vorbeigeht. Die tragende Sdule des Pflegesystems,
die Unterstiitzung und Pflegearbeit durch Fami-
lienangehorige brockelt, weil immer weniger —
meist weibliche — Familienmitglieder aufgrund
der Rahmenbedingungen moderner Berufstéitig-
keit in der Lage sind, Betreuungsleistungen zu
tibernehmen. Festzustellen ist eine Liicke in der
Betreuung/Pflege von dlteren Menschen immer
dann, wenn eine kontinuierliche Versorgung mit
Alltagshilfen bis hin zu einer Rund-um-die-Uhr-
Betreuung in der eigenen Hdiuslichkeit gefordert
ist. Diese Tatigkeiten umfassen in der Regel haus-
wirtschaftliche und personenbezogen-pflegeri-
sche Anforderungen. Dabei sind die Grenzen zwi-
schen den zu erbringenden Tétigkeiten fliefdend.
Auf die hier entstehenden Dienstleistungsbedarfe,
die dafiir notwendige Qualitdt und die Standards
der Beschiftigung geben die bisherigen Strukturen
der Pflegeversicherung und der Arbeitsmarktpoli-
tik keine Antwort.

Es zeigt sich also spdtestens dann Sprach-
losigkeit, wenn danach gefragt wird, welche Ar-
ten von Dienstleistungen in Haushalten dlterer
Menschen nachgefragt werden konnten und wel-
che Tadtigkeiten und Qualifikationen der Arbeits-
markt dafiir bereithélt. In einer ersten Ndherung
findet sich oftmals die Unterscheidung zwischen
haushalts- und personenbezogenen-pflegerischen
Dienstleistungen. Die Erbringung dieser Dienst-
leistungen in der Hduslichkeit dlterer Menschen
findet dabei auf unterschiedlich stark regulierten
Arbeitsmirkten statt, die Uberginge zur Schat-
tenwirtschaft aufweisen.

Ist fiir den Bereich der ambulanten Pflege
noch von einer gesellschaftlichen Einflussnahme
auf die Standards und Qualitdt der Versorgung
und die Arbeitsbedingungen auszugehen, fiithren
individuelle Problemldsungen, bei denen der ein-
zelne Haushalt als Arbeitgeber auftritt, sehr schnell
zu prekdren Arbeitsverhéltnissen. Als Spitze des
Eisbergs ist die sogenannte 24-Stunden-Pflege zu
nennen. Eine der zentralen Beschiftigtengruppen
in diesem Betreuungs- aber auch Pflegesegment
sind Migrantinnen aus osteuropdischen Mitglieds-
staaten der EU. Mit ca. 115.000 Frauen, die in der
Hauslichkeit von alten Menschen arbeiten, ist
dieses Angebot Ausdruck von Defiziten in der Ver-
sorgung von Altershaushalten. Dies wird noch
mal deutlicher, wenn haushaltnahe Dienstleis-
tungen im engeren Sinne (z.B. Gartenarbeit,
Handwerkerdienste oder Putzarbeiten) in den
Blick genommen werden. Hier zeigt sich nicht
nur ein deutlicher Anstieg, sondern Expertinnen
und Experten gehen von einer nicht zu schétzen-
den Dunkelzitfer an Schwarzarbeit aus.

Als Konsequenz entgehen dem Staat Steuern
und Sozialabgaben; fiir die Privathaushalte (dltere
Menschen und Angehorige) sind Qualitit und
Verldsslichkeit der Dienstleistungen nicht gesi-
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chert und fiir die Beschiftigten sind Arbeitsbe-
dingungen an der Tagesordnung, die der Ausbeu-
tung nahekommen. Werden, bezogen auf diesen
Markt, die Finanzierungs- und Fordermdoglichkei-
ten der Arbeitsforderung und der Pflegeversiche-
rung betrachtet, so reichen sie bei Weitem nicht aus
und sind auch nicht auf die besonderen Arbeits-
bedingungen in Privathaushalten ausgerichtet.
Die von der Friedrich-Ebert-Stiftung und der
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di in Auftrag ge-
gebene Studie, befasst sich mit diesem Bedarf alte-
rer Menschen nach einem selbstbestimmten Le-
ben in ihrer Hauslichkeit und den Anforderungen
an haushalts- und personenbezogene-pflegeri-
sche Dienstleistungen. Der besondere Stellenwert
dieser Studie besteht in dem Versuch, einen rea-
listischen Blick auf die Bedarfe an solchen Dienst-
leistungen in Altershaushalten zu werfen. Ein sol-
cher realistischer Blick wird aber erst dann moglich,
wenn geklart werden kann, tiber welche Bedarfsla-
gen gesprochen wird. Dieser schwierigen Schnitt-
stelle zwischen selbstbestimmtem Leben, Betreu-
ung und Pflege in der Hauslichkeit hat sich das
Autorenteam zugewendet. Ein erstes wichtiges
Ergebnis der Arbeit besteht in der Feststellung,
dass dieser zentrale Bereich der Versorgung élte-
rer Menschen sowohl von der Forschung als auch
von der politischen Bewertung oder seiner Ausge-
staltung mit unterstiitzenden Instrumenten und
einer handhabbaren Infrastruktur bisher ver-
nachlédssigt wurde. Einschitzungen und Bewer-
tungen dieses Bereiches basieren vor allem auf
Alltagserfahrungen der Akteure. Als zweites zen-
trales Ergebnis der Arbeit fachern die Autorin
und Autoren im Wesentlichen vier Bereiche von
haushalts- und personenbezogenen-pflegerischen
Dienstleistungen auf, die fiir Altershaushalte rele-
vant sind:
(1) Teilhabe, die vor allem die Einbeziehung Al-
terer in den sozialen Raum beinhaltet und dem
Gedanken der Inklusion folgt;
(2) haushaltsnahe Dienstleistungen im engeren
Sinne, beispielsweise Haushaltsfiihrung, Zube-
reitung von Speisen und andere Dienste, die das
Leben dlterer Menschen in der Hduslichkeit un-
terstiitzen;

Dr. Margret Steffen, ver.di

Friedrich-Ebert-Stiftung

(3) Sicherheit und Grundpflege, was zum Beispiel
Beaufsichtigung, Ankleiden oder Waschen heifit;
(4) fachpflegerische Unterstiitzung, etwa Verab-
reichung von Medikamenten oder Messung von
Vitalwerten.

Ausgehend von dieser Differenzierung wer-
den Bedarfe der Altershaushalte ermittelt und De-
fizite der bisherigen Versorgung aufgezeigt. Die
Autorin und die Autoren nehmen die Leistungs-
bereiche der Pflege ebenso in den Blick, wie die
Moglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben und den Zugang zu Transparenz und In-
formation zu angebotenen Dienstleistungen. Ab-
schlieBend werden Handlungsbedarfe aufgezeigt,
die als Anstof fiir die weitere politische Debatte
dienen. Diese befassen sich mit der Forderung
nach einer integrierten Gesamtversorgung, der
Arbeitsteilung und den Qualifikationen von Men-
schen, die diese Dienstleistungen erbringen und
den Besonderheiten der pflegefachlichen Unter-
stiitzung. Sie stellen fest, dass der Ausbau dieser
Dienstleistungen mit qualifiziertem Personal un-
ter Beachtung der Prinzipien ,guter Arbeit” und
im Sinne der Betroffenen zu erfolgen hdtte. Sie
weisen aber gerade auch auf die Notwendigkeit
einer systematischen Bedarfsanalyse hin, aus der
Handlungsoptionen fiir die weitere Ausgestaltung
der Schnittstelle zwischen selbstbestimmtem Le-
ben, Betreuung und ambulanter Versorgung dlte-
rer Menschen abgeleitet werden miissten.

Mit dieser Studie wollen die Friedrich-Ebert-
Stiftung und die Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft einen Beitrag zur aktuellen Diskussion um
die Zukunft der Pflege, speziell der hduslichen
Versorgung leisten. Dazu haben die Autorin und
Autoren eine erste substanzielle Grundlage gelegt.
An dieser Stelle bedanken wir uns fiir die gute
Zusammenarbeit bei den Professoren Michael Isfort
(Deutsches Institut fiir angewandte Pflegefor-
schung e.V.) und Markus Liingen (Hochschule
Osnabriick) sowie ihren Teams. Dieser Dank gilt
auch den Expertinnen und Experten, die uns mit
Rat und wertvollen Impulsen bei der Erstellung
dieser Studie unterstiitzt und die sich auf das
Experiment des Dialogs im Rahmen von zwei
Workshops eingelassenen haben.

Severin Schmidt, Friedrich-Ebert-Stiftung
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1. Hintergrund zum Projekt

Die Friedrich-Ebert-Stiftung hat gemeinsam mit
Vertreterinnen und Vertretern von ver.di Ende
2011 Kontakt zu Vertreterinnen und Vertretern
der beiden oben genannten Institute bzw. Hoch-
schulen aufgenommen und ein gemeinschaftli-
ches Projekt angebahnt, das zwischen Januar
2012 und September 2012 durchgefiihrt wurde.

Ziel des Projekts war es, gemeinsam mit Ver-
treterinnen und Vertretern aus Praxis, Wissen-
schaft, Verbinden und Politik im Rahmen einer
begleiteten und moderierten Diskussion ein kon-
sentiertes Arbeitspapier zur moglichen zukiinfti-
gen Versorgung von Personen in ihren Haushal-
ten zu entwickeln.

Im Rahmen des Projekts wurde eine Be-
standsaufnahme von informellen und formellen
Strukturen von Dienstleistungen (primdr) in der
Héauslichkeit/Pflege vorgenommen. Dabei wur-
den aktuelle Bedarfe und bestehende Versor-
gungsliicken bzw. Barrieren der Nutzung beste-
hender Versorgungsstrukturen identifiziert. Da-
rauf aufbauend wurden mogliche zukiinftige Ver-
sorgungsstrukturen entwickelt und in der Folge
mit Impulsen zu Finanzierungsfragen unterlegt.

Mit einer Expertengruppe wurden in einem
ersten Arbeitsschritt die Ausgangssituation und
Bedarfe diskutiert. In einem zweiten Experten-
workshop wurden mogliche Entwicklungsszena-
rien verhandelt. Fir jeden Expertenworkshop
wurde ein inhaltliches vorbereitendes Dokument
(Diskussionspapier) erstellt.

Dieses Diskussionspapier stellt die Kernas-
pekte beider Teildokumente dar und wurde er-
ganzt um die gutachterlichen Beitrdge der Auto-
rin und Autoren. Es stellt eine Situationsanalyse
auf der Basis bestehender Datenlagen zusammen-
fassend vor. Es werden im Rahmen der Analyse
einschldgige Quellen, Daten und Dokumente ge-
nutzt und ausgewiesen. Sie sollen als Grundlage
der Argumentationsentwicklung dienen und die
im Diskussionspapier unterbreiteten Impulse un-
termauern. Die Angaben der Quellen sollen den
eingeladenen Expertinnen und Experten und
spateren Nutzerinnen und Nutzern eine vertie-
tende selbststindige Beschaftigung mit den The-
men ermoglichen. Ausdriicklich wird darauf hin-
gewiesen, dass die im Rahmen des Diskussions-
papiers verwendeten Grundlagen keinen An-
spruch auf Vollstindigkeit erheben, da zu den
jeweiligen komplexen Themen nur exemplarisch
und selektiv gearbeitet werden konnte.

Fokus des vorliegenden Diskussionspapiers
ist insgesamt, eine erweiterte Bestandsaufnahme
fir die Versorgungs- und Lebenssituation von
Haushalten mit dlteren Personen vorzunehmen -
vor dem Hintergrund struktureller Rahmenbe-
dingungen, des demografischen Wandels und
personeller Verdanderungen im Bereich der Pflege.
Die aus dem Diskussionspapier gewonnenen Er-
kenntnisse sollen genutzt werden, um sie in poli-
tische Planungs- und Entscheidungsfindung ein-
flielen zu lassen.
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2. Professionelle und informelle Dienstleisterinnen und

Dienstleister in der Pflege

Im einfiihrenden Kapitel werden zentrale Akteure
beschrieben, die aktuell zur Stabilisierung der
Versorgung von Menschen in der Hauslichkeit
beitragen. Diese Akteure sind professionell Pfle-
gende, Familienangehorige und aktuell auch
Haushaltshilfen!, die tiberwiegend als sogenann-
te Pendelmigrantinnen und -migranten temporar
in den Haushalten arbeiten und aus dem Ausland
stammen. In Deutschland sind dies tiberwiegend
Frauen aus Mittel- und Osteuropa.

2.1 Beschaftigung in der professionellen
Pflege

In einem ersten Uberblick sollen aktuelle Kenn-
zahlen zur Beschiftigtenentwicklung in der pro-
tfessionellen Pflege erfolgen. Eine verbesserte Ver-
sorgung von Haushalten mit Dienstleistungen
fiir alte Menschen ist eng verbunden mit der
potenziellen Verfiigbarkeit von professionellen
Kréften der Gesundheits- und Kranken- sowie der
Altenpflege. Die alleinige Beantwortung von
Haushaltsdienstleistungen durch den privaten
Bereich der Angehorigen und des Ehrenamtes
sollte unter qualitativen Gesichtspunkten nicht
empfohlen werden und kann bei Betrachtung der
quantitativen Ausmafle nicht umgesetzt werden
(siehe Kapitel 2.2 ,Pflege durch Familienange-
horige”). Eine Zunahme der Versorgung von Hil-
fe- und Pflegebediirftigen durch professionelle Pfle-
ge kann nur vor dem Hintergrund einer ent-
sprechenden Anzahl an Beschiftigten in diesen
Sektoren realisiert und stabilisiert werden.

Hinsichtlich der Akteure selbst konnen drei-
jahrig qualifizierte Berufsgruppen (Gesundheits-
und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege und Altenpflege) abgegrenzt wer-
den von den Assistenzberufen in der Pflege, die
meist tiber eine zweijdhrige Ausbildung verfiigen.
Zu beobachten ist im Bereich der professionellen
Pflege, in der ambulanten Pflege und stationdren
Altenpflege insgesamt, dass in den vergangenen
zehn Jahren ein kontinuierlicher Anstieg bei den
Beschiftigtenzahlen zu verzeichnen ist. Nume-
risch stieg vor allem die Zahl der beschiftigten
Altenpflegenden um 85.000 Personen an. Damit
kann festgestellt werden, dass in diesem Bereich
zahlreiche Personen zusdtzliche Beschiftigung
fanden und dass es bislang gelungen ist, einen
Aufbau zu betreiben und auch personelle Mehr-
bedarfe zu rekrutieren. Der wachsende Beschif-
tigungsmarkt ist angesichts eines hohen Frauen-
anteils unter den Pflegenden ein wichtiger Sektor
der Frauenerwerbstatigkeit.

Die Zahl der Gesundheits- und Krankenpfle-
genden stieg in diesen beiden Sektoren um {tiber
35.600 an. Da die Zahl der Ausbildungsplitze in
der Gesundheits- und Krankenpflege iiber die
Jahre eher stabil geblieben ist, als erweitert wur-
de, kann davon ausgegangen werden, dass dieser
Aufbau eine Umverteilung der Beschiftigten zwi-
schen den Sektoren darstellt. Er wurde mafigeb-
lich durch einen parallelen Stellenabbau von Pfle-
gekraften im Krankenhaussektor befordert (Isfort/
Weidner 2010; Simon 2009). Hinsichtlich der
Personalsituation in der Pflege werden aktuell
Diskussionen tiber einen bestehenden und sich

1 Damit sind personennahe Dienstleisterinnen und Dienstleister aus dem (europdischen) Ausland gemeint. Im weiteren Verlauf des Textes

wird von Haushaltshilfen aus dem Ausland gesprochen.
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Abbildung 1:

Beschaftigte nach Berufsabschluss in ambulanten Pflegediensten und stationéren Altenhilfeeinrichtungen
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weiter abzeichnenden Fachkraftmangel gefiihrt,

der sich auf die derzeitige und zukiinftige Mog-
lichkeit der Aufnahme neuer Klienten (ambulan-
te Pflege) oder der Betreuung (stationdre Altenhil-

fe) auswirken kann. Dieser Fachkraftmangel in
der Pflege hat unterschiedliche Ursachen, die nur
stichpunktartig genannt werden koénnen und

sich in den unterschiedlichen Sektoren der pfle-
gerischen Versorgung unterschiedlich stark be-
merkbar machen:

Abnahme der Vollzeitbeschiftigung in der
Pflege (hoher Bedarf an Teilzeitbeschiftigten in
der ambulanten Pflege);

hoher Bedarf (durch Ersatzbedarf, etwa wegen
Altersausstieg, oder durch Neubedarf, etwa
durch Anstieg der Einrichtungen);

11.750
30.190

11.291

141.109

178.902

2005 2007 2009

B staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in

Krankenpflegehelfer/in

fehlende Planungsgrundlage einer am Bedarf
orientierten Ausbildungsplatzplanung und
Ausbildungsfinanzierung;

Verschirfung der Konkurrenz um qualifizierte
Fachkrifte zwischen und innerhalb der Sek-
toren (ambulante Pflege/stationdre Pflege/
Krankenhaus);

Fehlende Konzepte fiir édltere Mitarbeiter (da-
durch erwartete Steigerung des Ersatzbedarfs in
der Zukunft);

Insgesamt mangelnde Attraktivitdt der Pflege-
berufe*3 (Konkurrenz um junge qualifizierte
Schulabgdnger mit Industrie, Handels- und
Dienstleistungsgewerbe).

Beschiftigte in Pflegeberufen sind mit ihrer Arbeit zufrieden, aber sie empfinden sie als sehr stressig und auch korperlich erschopfend.
Mit der Bezahlung sind sie mehrheitlich nicht zufrieden (WSI in der Hans-Bockler-Stiftung 2012, Arbeitspapier 07/2012).
Anerkennung und Berufsprestige hdngen auch mit einer angemessenen Vergiitung zusammen. Besonders im Zusammenhang eines
Mangels an qualifizierten Pflegekridften sollten angemessene Entlohnungen angestrebt werden (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di 2012).

WISO
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Eine Analyse der arbeitslos gemeldeten Altenpfle-
genden und offen gemeldeten Arbeitsstellen auf
Basis von Zahlen der Bundesagentur fiir Arbeit er-
gab, dass in den meisten Bundesldndern die Zahl
der offenen gemeldeten Arbeitsstellen hoher ist
als die der arbeitslos gemeldeten Altenpflegenden
(Bundesagentur fiir Arbeit 2011a). Es kann davon
ausgegangen werden, dass derzeit bundesweit auf
dem Arbeitsmarkt keine Reserven vorhanden
sind, um einen weiteren Aufbau der Strukturen
zu betreiben. Dies wird untermauert, wenn Kenn-
zahlen der sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ten in Relation zu den arbeitslos gemeldeten Pfle-
genden gesetzt werden. Es ergibt sich in nahezu
allen Bundeslindern eine Arbeitslosenquote von
ca. einem Prozent fiir dreijahrig examinierte Alten-
pflegende. Gleiches gilt auch fiir dreijahrig exami-
nierte Gesundheits- und Krankenpflegende. Hin-
weise aus ergdnzenden Studien deuten darauf hin,
dass die derzeitigen Ausbildungsquoten in diesem
Beruf nicht ausreichen, um den aktuellen Bedarf
zu decken (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
Nordrhein-Westfalen
2010; Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Fami-
lie und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz 2005).

und Soziales des Landes

2.2 Pflege durch Familienangehérige

Die grofite Bedeutung bei der Versorgung von al-
teren und/oder kranken Personen hat die Familie.
Zur familidaren Pflege und den Leistungen in den
Familien liegen zahlreiche Studien vor. Hier sind
u.a. die MUG-Gutachten von Schneekloth zu
nennen (Schneekloth/Leven 2003; Schneekloth
2006). Diese Gutachten weisen hinsichtlich der
Versorgung in der Familie aus, dass 36 Prozent
aller Pflegebediirftigen von einer Hauptpflege-
person gepflegt werden (29 Prozent der Pflegebe-
dirftigen in den Haushalten werden von zwei
Personen gepflegt und 27 Prozent aller Pflegebe-
dirftigen werden sogar von drei oder mehr Perso-
nen gepflegt). Daraus kann abgeleitet werden,
dass es in Deutschland mehr als ca. 540.000
Hauptpflegepersonen und ca. 2,0 bis 4,8 Millio-
nen Menschen gibt, die pflegende Angehorige
sind oder helfend bei der Pflege und Versorgung
eingebunden sind. Der weitaus grofite Teil davon
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sind Frauen (Schneekloth 2005; Meyer 2006).
Dabei sind leichte Verschiebungen in den Entwick-
lungen zu erkennen: Schneekloth kommt 2010 zu
folgenden Ergebnissen: Die Hauptpflegepersonen
sind zu 34 Prozent (Ehe-)Partner, zu 34 Prozent
(Schwieger-)Tochter. Es sind gegenwadrtig ca. 29
Prozent Ménner (1998: 20 Prozent) und es gibt
einen Trend hin zur Parallelisierung von Erwerbs-
tatigkeit bei bestehender familidrer Pflege (42
Prozent erwerbstitig, zum Vergleich 1998: 26
Prozent).

Nicht nur die Haushaltsgrofe ist eine rele-
vante Einflussgrofle fiir die familidre Versorgung.
Auch die Frage nach der regionalen Nihe ist be-
deutsam fiir die Organisation familidrer Unter-
stiitzung. Meyer greift hier im Rahmen der Ana-
lyse der Eurofamcare-Studie die Ergebnisse von
Schneekloth und Wahl auf und gibt an, dass
mehr als 62 Prozent aller Unterstiitzungsbediirf-
tigen mit einem pflegenden Angehorigen im sel-
ben Haushalt leben, etwa acht Prozent leben in
ihrem eigenen Haus, etwa 14 Prozent leben bis zu
zehn Minuten, rund acht Prozent leben mehr als
zehn Minuten vom pflegenden Angehoérigen ent-
fernt, wihrend weitere acht Prozent aller Unter-
stitzungsbediirftigen keine reguldre familidre
Pflege oder Unterstiitzung erhalten (Meyer 2006).
Dariiber hinaus werden Daten iiber hiusliche
Pflege regelméRlig auch im Rahmen des Soziooko-
nomischen Panels (SOEP) erhoben. Dabei geben
z.B. fir das Jahr 2008 insgesamt 3,92 Prozent der
Befragten an, dass sie stindig eine pflegebedirfti-
ge Person im Haushalt versorgen.

Die Forderung familidrer Unterstiitzung ist
auch vor dem Hintergrund bedeutsam, dass jen-
seits der bestehenden Leistungen ein nur teilwei-
se refinanzierter Hilfebedarf existiert. Der Bereich
zusatzlicher Hilfebedarfe umfasst Studien zufolge
primdr die hauswirtschaftlichen Tatigkeiten, aber
teilweise auch die Hilfestellungen bei alltdglichen
Verrichtungen des Lebens (Kaltenborn et al.
2005). Auch in einer Studie zur Nutzung von per-
sonennahen Dienstleistungen durch Haushalts-
hilfen aus dem europdischen Ausland konnte
aufgezeigt werden, dass neben der pflegerischen
Versorgung insbesondere Leistungen der Alltags-
gestaltung, der Begleitung und der kontinuierli-
chen Beobachtung von zentraler Bedeutung und
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entscheidend fiir die Suche nach einer geeigne-
ten Hilfeform sind (Neuhaus et al. 2009).

Pflegende Angehorige unterliegen allgemein
hohen Anforderungen und Belastungen. Unter-
suchungen zum spezifischen Belastungserleben
pflegender Angehoriger weisen Verschlechterun-
gen des Gesundheitszustandes und des Wohl-
befindens, soziale und finanzielle Einschrankun-
gen und ein fritheres Eintreten eigener Pflege-
bediirftigkeit nach (Zank/Schade 2007; Meier et
al. 1999). Die Zunahme dementieller Erkran-
kungen erschwert dabei die Leistungserbringung
pflegender Angehoriger, da sie im fortgeschrit-
tenen Stadium der Erkrankung meist einen Pfle-
gebedarf rund um die Uhr abdecken miissen
(Weidner et al. 2010).

Die vorgestellten Aspekte verdeutlichen, dass
es bei der Stabilisierung der hduslichen Ver-
sorgungssituation nicht nur um die Menge, die
Qualitdt der zu erbringenden Leistungen geht
oder auch um den Zeitpunkt der Erbringung (St6-
rung der Nachtruhe der Angehorigen und Weg-
fall notwendiger Erholung). Es geht dartiber hin-
aus auch darum, wie die gegebene Hilfe akzeptiert
und erlebt wird und letztlich darum, dass die
Angehorigen Zuspruch fiir ihre Arbeit erfahren.
Alle diese Faktoren sind relevant hinsichtlich
einer Realisierung und dauerhaften Stabilisierung
familidrer Hilfe.

Zukiinftig wird mit einem Absinken der
familidren Pflegepotenziale gerechnet (Béacker
2003). Blaumeiser et al. stellen fest, dass sich der
Anteil der gesellschaftlichen Milieus, die in ihrer
Studie die grofite Bereitschaft zur Beteiligung an
der Pflege zeigten, zwischen 1982 und 1996 von
41 auf 20 Prozent halbiert habe. ,Gleichzeitig hat
sich der Anteil jener Milieus, die stdrker die
Heimpflege beftirworten [...], von 22 auf 39 Pro-
zent fast verdoppelt”.* (Blaumeister et al. 2001)
Dem versucht man seitens der Politik und Sozial-
verbdnde u.a. durch Projekte zur Stirkung des
Ehrenamtes entgegenzuwirken ( (BMESFJ] 2004b;
Bubolz-Lutz/Kricheldorff 2006; Gensicke 2001).
Der Ausbau des Bundesfreiwilligendienstes mit

4 Blaumeiser et al. 2001.

der Freigabe des Alterszugangs kann als ein solcher
Baustein verstanden werden.

2.3 Hausliche Vollzeitpflege durch
Haushaltshilfen aus dem Ausland

An dieser Stelle werden auch die Leistungen fiir
die héusliche Versorgung mit aufgenommen, die
unter dem Schlagwort 24-Stunden-Pflege einen
Beschiftigungsbereich umfasst, der oft in preka-
ren Arbeitsverhdltnissen realisiert wird. Wissend,
dass es sich dabei meist nicht um ,Pflegende”
im Sinne einer Berufsgruppe mit einschldgigen
Qualifizierungen handelt, kann der in der Uber-
schrift gewdhlte Begriff der , Vollzeitpflege” kri-
tisch diskutiert werden. Die Leistungsbereiche
sind tberwiegend nicht primér auf ,Pflegeleis-
tungen” im engeren Sinne ausgerichtet. Dennoch
soll an dieser Stelle dieser Begriff verwendet wer-
den, da er aus der Perspektive der Haushalte, die
diese Dienstleistung in Anspruch nehmen, das
beschreibt, was sie mit der Beschéftigung der Hil-
fen verbinden und grundsétzlich intendieren.
Die beobachtete wachsende Nachfrage hdngt
eng mit einer Zunahme von Unterstiitzungsbe-
darfen im Haushalt und bei der Versorgung élte-
rer bzw. pflegebediirftiger Familienangehoriger
zusammen (siehe nachfolgende Kapitel). Hetero-
gene und zeitlich schlecht planbare Bedarfe kon-
nen im Rahmen reguldrer und professioneller
Dienstleistungs- bzw. Pflegeangebote und auf-
grund abnehmender familidrer Fiirsorgepoten-
ziale nur unzureichend gedeckt oder unzurei-
chend finanziert werden. Es ist ein Bedarf an Per-
sonen entstanden, die sich nicht primér durch
konkrete (fachpflegerische) Qualifikation, aber
durch die Bereitschaft zur Ubernahme von Titig-
keiten auszeichnen, die sonst von im Haus leben-
den Angehorigen tibernommen wurden (Beauf-
sichtigung, Tagesstrukturierung etc.). Primar ver-
sorgt werden dltere bzw. pflegebediirftige Perso-
nen, die durch die kontinuierliche Beaufsich-
tigung und Hilfestellung im eigenen Haus/in
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der eigenen Wohnung verbleiben konnen. Beziig-
lich der Verbreitung dieser Versorgungsform in
Deutschland, gehen gingige Schédtzungen in Publi-
kationen von ca. 100.000 (Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste e.V. (BPA) 2005; Sid-
westfunk; Die ZEIT 2007) bis ca. 150.000 Dienst-
leisterinnen und Dienstleister aus dem europa-
ischen Ausland aus. (Bundesverband der Ver-
mittlungsagenturen fiir Haushaltshilfen und Se-
niorenbetreuung in der 24-Stunden-Betreung
(BHSB)). Eine valide Datengrundlage zur Thema-
tik existiert nicht.

Seit Mai 2011 gilt auch fiir die Mehrzahl der
osteuropdischen EU-Beitrittsstaaten, die 2004 in
die EU eintraten, die vollumfangliche Arbeitneh-
merfreiziigigkeit.> Obwohl rechtliche Maoglich-
keiten zur Legalisierung der Dienstleistung exis-
tieren, handelt es sich im Privathaushalt jedoch
oftmals um nicht angemeldete und somit irre-
guldre Beschiéftigungsverhiltnisse. Der Privat-
haushalt ist insgesamt der Beschéftigungssektor
mit dem hochsten Anteil nicht sozial- und ver-
sicherungstechnisch regulierter, illegaler Beschaif-
tigung von (iiberwiegend) Frauen.® Dies bestdti-
gen Haushaltsbefragungen im Rahmen des SOEP/
(Schneider/Enste 2000). Zunehmend wird der
Privathaushalt so auch zu einem der grofdten Ar-
beitgeber fiir auslandische Arbeitskrifte (Odiema
2000; Momsen 1999; Lutz 2007). Die irreguldre
Beschiftigung ausldndischer Arbeitskréfte, die
meist ohne Arbeitsschutz, ohne Krankenversi-
cherungsschutz, ohne Unfallversicherungsschutz
und ohne Haftpflichtschutz tétig sind und keine
begrenzte Arbeits- oder geregelte Frei- und Ur-
laubszeit haben (Entgrenzung der Arbeit), ma-
chen diese Form der Arbeit fiir die Beschéftigten
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nicht nur aus finanzieller Sicht prekdr (ver.di
2011: 20).

Die Haushalte konnen als Auftraggeber bei
ambulanten Pflegediensten (Rund-um-die-Uhr-
Angebote sind kaum vorhanden bzw. mit sehr
hohen Kosten verbunden) und hduslichen Dienst-
leistungsagenturen die gewiinschte Dienstleistung
einkaufen oder selbst eine Haushaltshilfe aus dem
Ausland beschiftigen, die zeitlich befristet mit im
Haushalt lebt. Bei der reguldren Beschiftigung,
selbst oder iiber die ZAV vermittelt (BAMF 2010:
85f.), wird eine Vertreterin oder ein Vertreter des
Haushalts mit den dazugehorigen gesetzlichen
Melde- und Beitragspflichten zum Arbeitgeber.
Alternativ beauftragen die Familien einen (aus-
landischen) Dienstleister bzw. eine international
tatige Vermittlungsagentur mit der Pflege und Be-
treuung. Dieser entsendet seine Angestellten in
den Haushalt und tibernimmt die Organisation,
womit die Arbeitgeberpflichten fiir den Haushalt
entfallen (vgl. Verbraucherzentrale NRW)® 9 (Stif-
tung Warentest 2009; ver.di 2011: 11-13, 14).
Ausgewdhlte Agenturen aus diesem Sektor haben
sich in insgesamt zwei Verbinden zusammen-
geschlossen.’ Ziel ihrer Arbeit ist es, Informa-
tionen zu verbreiten, Aufklarung beziiglich ihrer
Angebote, rechtlicher Vorgaben und auch politi-
scher Entwicklungen zu leisten und Qualitéts-
sicherung der Leistungen voranzutreiben. Es gibt
eher wenige Kooperationen zwischen Vermitt-
lungsagenturen fiir Haushaltshilfen aus dem Aus-
land und professionellen ambulanten Pflege-
diensten bzw. Wohlfahrtsverbdnden.!' Hinsicht-
lich der Nutzungshaufigkeit wird davon ausgegan-
gen, dass der iiberwiegende Anteil privat und
irreguldr beschaftigt wird, nachfolgend die Hilfe

5 Lediglich fiir Pflege- und Betreuungskrafte aus Bulgarien und Rumaénien gelten bis Ende 2013 noch Beschrankungen. Sie benétigen eine
Arbeitserlaubnis und eine Vermittlung dieser Arbeitskrifte ist rechtlich lediglich tiber die Arbeitsagenturen (ZAV) moglich (Vorausset-
zung: Pflegebediirftigkeit).

6 Auch reguldre Beschiftigungen im Privathaushalt werden tiberwiegend von Frauen mit deutscher Staatsangehorigkeit durchgefiihrt, vgl.
Gottschall (2010), Datengrundlage: Bundesagentur fiir Arbeit.

7  Derzeit sind in ca. 4,5 Millionen Haushalten Haushaltshilfen beschiftigt, davon sind aber nur ca. 5 Prozent sozialversicherungspflichtig
angemeldet, vgl. Institut der Deutschen Wirtschaft (2009); Enste (2009); BMFS]J (2006); Wagner (2007).

8 Einige vermitteln aber auch die sogenannten Selbststandigen (dabei ist das Problem maoglicher Scheinselbstandigkeit gegeben).

9  Seit dem 1. August 2010 besteht fiir Deutschland ein festgelegter Mindestlohn - sofern tiberwiegend Pflegeleistungen erfolgen. Dieser
liegt bei 8,50 Euro pro Stunde bei Einsatz in den alten bzw. 7,50 Euro bei Einsatz in den neuen Bundesldndern. Haushaltshilfen fallen
somit nicht unter diese Vereinbarung, da sie keine Pflegehelferinnen oder -helfer sind und die Leistungen nicht primér pflegerischer
Natur entsprechen.

10 Bundesverband Haushaltshilfe und Seniorenbetreuung e.V. (BHSB)/Bundesverband Europdischer Betreuungs- und Pflegekréfte (BEBP).
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Beispielsweise durch die Caritas Paderborn. Allerdings befindet sich das Dienstleistungsangebot in einem Projektstadium (vgl. http://
www.caritas-paderborn.de/).
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von Agenturen gesucht wird und nur geringe An-
teile tiber die Vermittlung der ZAV erfolgen oder
aber im Rahmen einer privaten Anmeldung durch
die Familien vorgenommen werden (ver.di 2011).
Organisiert wird die Versorgung durch komplexe
Pendel- oder Transmigration, der sich durch steten
Wechsel zwischen Heimat- und Arbeitsland aus-
zeichnet.!? Die Attraktivitdt der Dienstleistung be-
steht in der oOrtlichen, zeitlichen wie auch finan-
ziellen Flexibilitdt der auslandischen Dienstleis-
terinnen und Dienstleister (Morokvasic 1994).
Als sogenannte Live-Ins leben sie fiir eine be-
grenzte Zeit in den Haushalten der Pflegebedirf-
tigen, um eine durchgédngige Betreuung und Ver-
sorgung zu sichern. Aufgrund der fehlenden Fa-
milien- bzw. Arbeitspotenziale in den Heimat-
familien setzt sich das Arbeitsmigrationssystem
héiufig in den Heimatldndern der Haushaltshilfen
fort. Es entsteht eine internationale Migrations-
bewegung von haushalts- und personennahen
Dienstleisterinnen (Global Care Chains (Hoch-
schild 2001)). Die Strome folgen dem europa-
ischen (internationalen) Lohngefdlle und weite-
ren Priferenzen, wie sprachlicher oder kultureller
Néhe oder aber zukiinftigen Entwicklungsmog-
lichkeiten in dem Gastland.

Die bisherige Entwicklung und Etablierung
eines nicht bzw. wenig regulierten Arbeitsmarktes
zur Unterstiitzung hduslicher Versorgung durch
Haushaltshilfen aus dem Ausland wird als Aus-
druck selbst organisierter Losungen durch die
Familien verstanden. Gleichwohl ist sie aus ver-
schiedenen Griinden als problematisch anzuse-
hen. Prekdre Arbeitsverhdltnisse der irreguldr be-

schiftigen Haushaltshilfen aus dem Ausland
haben verschiedene Konsequenzen, wie fehlende
rechtliche und soziale Absicherungen (u.a. Min-
destlohn, Urlaubszeiten, Pausenzeiten etc.) (verdi
2011). Eine irreguldre Beschéftigung von Arbeits-
kriaften aus Landern ohne Arbeitserlaubnis fiir
Deutschland (z.B. Ukraine) verscharft die kon-
kreten Problemlagen zusdtzlich. Diese Dienstleis-
terinnen unterliegen zusdtzlichen Isolations-
potenzialen und Abhédngigkeitsstrukturen sowie
finanziellen Einbufien.'?

Es fehlen fachliche Begleitungen, die Ein-
bindung in qualitdtssichernde Maflinahmen und
strukturierte Ergdanzungen der Tatigkeiten der
Haushaltshilfen aus dem Ausland durch Angebo-
te professioneller Pflegeanbieter. In vielen Fami-
lien sind gleichermafien ambulante Pflegedienste
und Haushaltshilfen aus dem Ausland titig, aller-
dings findet selten ein Austausch oder eine Ver-
schrinkung der Tdtigkeiten statt. Ein problema-
tisches Strukturprinzip dieser Beschiftigungsform
ist die Vermischung professioneller und informel-
ler Beziehungen (Metz-Gockel 2006). Dies und
die besondere Wohn- und Arbeitssituation er-
schwert eine Einhaltung von Arbeits- und Ruhe-
zeiten (Lutz 2007) und kann zu Uberforderung
fihren." In der Summe findet eine Verlagerung
von Hilfe- und Versorgungsbedarfen bzw. Pro-
blemlagen auf die Heimatfamilien ausldndischer
Dienstleisterinnen statt. Im internationalen Kon-
text entsteht durch die Abwanderung heimischer
pflegerischer und sozialer Versorgungskapazita-
ten eine Care-Drain-Problematik in den Her-
kunftslandern.'s

12 So werden z.B. Kontakte zunehmend in zwei Landern gleichermafen unterhalten, sodass von einem ,transnationalen Raum* gespro-

chen wird.

13 Aufgrund der rechtlichen Unsicherheit und haufig geringeren Deutschkenntnisse miissen sie ihre Leistungen finanziell glinstiger anbie-

14
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ten und die Kosten fiir die Organisation der Tétigkeit investieren.

Teilweise minimieren die betroffenen Familien den Einsatz weiterer Unterstiitzungsleistungen, wie z. B. Tagespflege oder auch den Ein-
satz eines ambulanten Pflegedienstes (dip 2009), mit der Inanspruchnahme haushalts- und personennaher Dienstleistung. Es ist an-
zunehmen, dass dies mit dem Ziel finanzieller Einsparungen geschieht. Gleichzeitig liegen darin zusétzliche Belastungspotentiale fiir die
haushalts- und personennahen Dienstleisterinnen und Dienstleister.

In den Heimatldndern fehlen niederschwellige Betreuerinnen bzw. Miitter (die u.a. in deutschen Privathaushalten titig sind) in den
Familien und ausgebildete Pflegekrifte in den Einrichtungen, was fiir die heimische Versorgung problematisch ist. Eine Versorgung
dlterer Pflegebediirftiger, wie wir sie in Deutschland kennen, ist teilweise noch gar nicht aufgebaut und wird durch die Abwanderung der
Fachexpertise wesentlich erschwert.
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Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass im Bereich der professionellen Pflege
bereits heute ein Personalmangel feststellbar ist
und sich dieser (ohne Gegensteuerung) in der
Zukunft verstirken wird. Zudem wird ein weite-
res Absinken der Familienpflegepotenziale erwar-
tet. Es bedarf einer grundséatzlichen gesellschaft-
lichen Diskussion der Familienpflege unter den
Leitlinien: Vereinbarkeit von Familie und Beruf
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bzw. Genderthematik. Gleichfalls konnen die,
von vielen Familien gewdhlten, selbst organisier-
ten Versorgungslosungen durch Haushaltshilfen
aus dem Ausland, aufgrund der prekdren Arbeits-
situationen, der Care-Drain-Thematik und der
nicht integrierten Versorgungsart, (zukiinftig)
nicht als dauerhafte und konstante Losung der
Bedarfe von Haushalten mit édlteren Menschen
angesehen werden.
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3. Entwicklung und Prognostik zu ausgewahlten Aspekten

3.1 Entwicklung und Prognostik
der Demografie

In einer breiten Offentlichkeit diskutiert worden
sind in den vergangenen Jahren die allgemeinen
Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung in der
Bundesrepublik, die vor allem hinsichtlich der
Alterung unter dem Begriff der ,demografischen
Entwicklung” gefiihrt werden. Die Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes der Bundesrepublik
beim Statistischen Bundesamt zeigt insbesondere
die Verdnderung der Hochaltrigkeit auf. Lag 1950
der Anteil an tiber 80-Jahrigen noch bei einem
Prozent, so stieg er tiber die Jahre kontinuierlich
an und lag im Jahr 2010 bereits bei 5,1 Prozent
der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2006).
Auf den besonderen Umstand, dass sich der de-
mografische Wandel auch und vor allem als ein
Wandel hinsichtlich der Hochaltrigkeit vollzieht,
weisen die Studien des DZA in Berlin hin (Tesch-
Romer/Engstler 2006). Insgesamt werden in die-
sem Zusammenhang u.a. die folgenden Aspekte
diskutiert, die mit einer erwarteten Zunahme von
Hochaltrigkeit in Verbindung gebracht werden:
— zunehmende Lebenserwartung;
— abnehmende Fertilitat;
— diskontinuierliche Migration.
Untermauert werden die Aspekte auch durch die
Berechnungen der Sterbeziffer’® in den Alters-
gruppen. Hier zeigen Berechnungen, dass die
Sterbeziffer bei den 80-Jdhrigen und Alteren im
Vergleich zu den 1950er Jahren um ca. 40 Prozent
gesunken ist (Nowossadeck/Nowossadeck 2011).
Dass mit einer Hochaltrigkeit nicht automa-
tisch Pflegebediirftigkeit einhergeht und auch bis

ins hohe Alter gesundheitliche Ressourcen vor-
handen sind (insbesondere durch Plastizitit und
Kompensation), die ausgebaut und priaventiv ge-
fordert werden konnen, gilt als gesichert (Walter
et al. 2006). Der sechste Altenbericht der Bundes-
republik Deutschland weist daher darauf hin,
dass die tiberwiegende Mehrheit alter Menschen
nicht hilfe- und/oder pflegebediirftig ist. Diese
nimmt erst in einem hohen Alter zu. Bei den 70-
bis unter 75-Jahrigen ist nur jeder Zwanzigste
(finf Prozent) pflegebediirftig. Das Verhiltnis
von Pflegebediirftigen zu Nicht-Pflegebediirfti-
gen verkehrt sich erst bei den tiber 90-Jdhrigen
in Richtung iiberwiegender Hilfebedirftigkeit
(BMESF] 2010). Hier sind es 61 Prozent, die als
pflegebediirftig eingestuft im Sinne des SGB XI
sind. Uber die Hilfte aller Alteren aber beziehen
bis zu ihrem Tode keine Pflegeleistungen.

Dies gilt es zu berticksichtigen, gleichwohl
die hier vorgestellte Diskussion stdrker die Hilfe-
bediirftigkeit und damit verbundenen Unterstiit-
zungsformen fokussiert. Inwieweit durch eine
Stirkung von prdventiven Ansdtzen eine Abmil-
derung der Pflegebediirftigkeit auch in den hohen
Altersgruppen erzielt werden kann, ist derzeit
nicht exakt vorherzusagen. Dass ein Muskelzu-
wachs und ein Zugewinn an Kraft erreicht wer-
den kann und dies die Alltagskompetenzen stdrkt,
belegen Studien aus der Sportwissenschaft (Brach
2007).

Der Anteil dlterer Personen, die potenziell
Pflegebediirftigkeit erfahren konnen, verteilt sich
in der Bundesrepublik nicht gleich, sondern ist
regional graduell verschieden. Die Analysen zei-
gen die besondere Problematik fiir die neuen

16 Die Sterbeziffer bezeichnet das Verhiltnis der Anzahl der Sterbefille zum Durchschnittsbestand einer Population. In diesem Falle die
Anzahl der 80-Jahrigen und Alteren, die verstorben sind, im Verhiltnis zur Anzahl aller 80-Jahrigen und Alteren in der Bundesrepublik

Deutschland.
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Bundeslinder auf (Statistische Amter des Bundes
und der Lander 2011). So zeigt sich auch anhand
der Daten des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung, dass im thiiringischen und sidch-
sischen Raum ein wesentlich hoherer Anteil an
dlteren Bewohnern zu finden ist als z.B. im baye-
rischen Raum. Die regionalen Unterschiede wer-
den dabei auch vor dem Hintergrund der Wande-
rungsbewegungen im Binnenbereich und nach
auflen diskutiert (Menning et al. 2010). Die de-
mografische Entwicklung insgesamt wird weiter
in Richtung regionalisierter differenzierter Hoch-
altrigkeit voranschreiten. Die niedrigen Gebur-
tenraten und die parallel steigende Anzahl Hoch-
altriger bewirken dabei eine Verringerung des
Anteils der Erwerbstdtigengruppe (20-65 Jahre)
von derzeit 61 Prozent auf 54 Prozent in 2030.
Der Altersquotient (100 Personen im Erwerbsta-
tigenalter stehen x Personen im Rentenalter ge-
gentiber) wird sich von 34 im Jahr 2008 auf ge-
schitzte 63-67 im Jahr 2060 verschieben (Statis-
tisches Bundesamt 2009).

Abbildung 2:

Pflegestatistik 2009
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3.2 Entwicklung und Prognostik
der Pflegebedurftigkeit

Die Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger kann
auf Basis der Pflegestatistiken des Bundes im Zyk-
lus von zwei Jahren stichtagsbezogen ermittelt
werden.'”” Wesentlich sind hier die Beobachtun-
gen der Entwicklung in der Zeitreihe, um langer-
fristige Trends zu erkennen. Hierfiir stehen Daten
seit 1999 zur Verfiigung. Erfasst werden die Per-
sonen, die nach Begutachtung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen als pflege-
bediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsg-
esetzes und des derzeitigen Pflegebediirftigkeits-
begritfes eingestuft werden (Medizinischer Dienst
der Spitzenverbdande der Krankenkassen e.V.). Be-
wohner ohne Pflegestufe (Pflegestufe 0) werden
in der Statistik nicht erfasst. Der Pflegestatistik
2009 zufolge lassen sich die Entwicklungen in
den letzten Jahren wie folgt (siehe Abbildung 2)
aufzeigen.

Jenseits dieser Kriterien weisen Gutachten
zufolge ca. weitere drei Millionen Personen in ih-

2.338.000 Pflegebediirftige insgesamt 2009

(inkl. nicht eingestufter Pflegebediirftiger)
(1999-2009 = 15,98 %)

zu Hause versorgt:

1.620.000 Pflegebediirftige 2009 (2009 = 69,2 %)
durch Familien & ambulante Pflege 1999-2009 = 12,32 %

Quelle: Pflegestatistiken des Bundes/eigene Darstellung.

in Heimen versorgt 2009:
749.000 Pflegebediirftige (2009 = 32 %)
1999-2009 = 30,65 %

stationdre Pflegeheime 2009

P 749.000
]

,:@"' Pflegebedirftige
11.600 stationdre Heime
(1999-2009 = 30,34 %)

621.400 Beschaftigte aller Tatigkeitsbereiche
(1999 -2009 = 40,92 %)

17 Ermittelt werden die Daten zum 31.12. des jeweiligen Jahres. Es besteht eine Meldepflicht zum 1. April des darauffolgenden Jahres. Die
Pflegestatistik wird im Rahmen einer Rechtversordnung erhoben, die im November 1999 in Kraft trat.
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Abbildung 3:

Entwicklung der Zahl ambulant versorgter Pflegebediirftiger 1999 bis 2009, regionalisiert

Mecklenburg-Vorpommern
75,1

Niedersachsen
55,7

Brandenburg
Sachsen-Anhalt 68,9
46,4

Nordrhein-Westfalen
26,2

Thiiringen
53,8

Saarland

26,5
Bayern
29,4
Baden-Wiirttemberg
171
Zunahme ambulante Pflegebediirftige 1999-2009
W< 220 W< 250 < 28,0 < 31,0 W< 340 W< 60,0 W< 80,0

Quelle: Pflegestatistiken des Bundes/eigene Darstellung.
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ren Haushalten Hilfebedarfe bei der hduslichen
Versorgung auf, ohne dass sie als pflegebediirftig
eingestuft wurden (Schneekloth 2003). Seit Be-
ginn der Erfassung ist im Bereich der Beantwor-
tung der Pflegebediirftigkeit ein Trend weg von
der familidren und ausschlie8lich hauslichen hin
zur professionell gestiitzten (in der Héuslichkeit)
und zur stationdren Versorgung zu erkennen.
Hervorzuheben ist insgesamt, dass trotz der be-
nannten Tendenzen weiterhin ein hoher Anteil
der Versorgung bei Pflegebediirftigkeit (45 Pro-
zent) von den (iiberwiegend weiblichen) Fami-
lien(-mitgliedern) alleine geleistet wird. Damit
kann weiterhin festgehalten werden, dass die
familidre Pflege eine tragende Sdule darstellt, wie
sie in zentralen Gutachten immer wieder heraus-
gestellt wurde (Enquetekommission 2005: Situa-
tion und Zukunft der Pflege).

Betrachtet man die Entwicklung im professi-
onellen Versorgungssystem in der regionalen Dif-
ferenzierung, so fdllt auf, dass die prozentuale
Zunahme ambulant versorgter Menschen mit
Pflegebedarf in allen Bundeslindern zweistellig
anstieg. Die Spannweite reicht hier jedoch von
17,1 Prozent in Baden-Wiirttemberg bis 75,1 Pro-
zent in Mecklenburg-Vorpommern. Tendenziell
ist ein stdrkerer Anstieg in der ambulanten Ver-
sorgung in den neuen Bundeslindern zu erken-
nen. Gleiches gilt auch fiir die regionale Ana-
lyse in der stationdren Versorgung, wenngleich
die Zunahme in diesem Bereich nicht das glei-
che Wachstum aufweist, wie im ambulanten
Sektor zu verzeichnen ist. Auch hinsichtlich der
teil-/vollstationdren Versorgung sind erhebliche
Spannbreiten in der prozentualen Zunahme (zwi-
schen fiinf Prozent in Berlin und 35,9 Prozent in
Sachsen-Anhalt) zu erkennen. Bundesweit kann
daher nicht von einer gleichformigen linearen
Entwicklung ausgegangen werden. Damit erge-
ben sich auch planerische Konsequenzen und die
notwendige Beachtung der regional unterschied-
lichen Entwicklungen. Dies driickt sich aus in
einer verstirkten Beachtung der kleinrdumigen
Gestaltungsspielrdume und der gezielten regio-
nalen Losungssuche in den Kommunen.

Aus den vorliegenden Daten werden in un-
terschiedlichen Gutachten auch Hilfebedarfe und
die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in

Friedrich-Ebert-Stiftung

der Zukunft geschédtzt. Pohl weist in einer Hoch-
rechnung bis zum Jahr 2030 fiir das Land NRW
eine Zunahme von rund 225.000 Personen aus
und geht von ca. 710.000 Pflegebediirftigen in
2030 aus. Dabei spielen die regionalen Anteile
dlterer Menschen auch bei dieser Entwicklung
eine gravierende Rolle und werden zu Steigerun-
gen zwischen 12,4 Prozent (Stadt Hagen) und
81,4 Prozent (Kreis Coesfeld) fithren (Pohl 2010).
Cicholas und Stroker rechnen in ihrer Analyse fiir
NRW bis ins Jahr 2050 mit einem weiteren An-
stieg und einer geschétzten Zahl von 945.600
Pflegebediirftigen (Cicholas/Stroker 2010). Die
Analysen belegen exemplarisch fiir das grofite
Bundesland, dass von Expertinnen und Experten
mit einem weiteren Zuwachs gerechnet wird,
wenngleich sich grofle Variationsbreiten in un-
terschiedlichen Modellrechnungen ergeben.

die Bundesrepublik wird
Prognose beschrieben: ,Wie Modellrechnungen
des Statistischen Bundesamtes (Destatis) zeigen,

Fir folgende

kann durch den absehbaren demografischen Wan-
del in Deutschland die Zahl der Pflegebediirfti-
gen von 2,2 Millionen im Jahr 2007 auf 2,9 Mil-
lionen im Jahr 2020 und etwa 3,4 Millionen im
Jahr 2030 ansteigen. Die Zunahme bis zum Jahr
2020 diirfte somit 29 Prozent und bis 2030 rund
50 Prozent betragen. In einer langfristigen Be-
trachtung bis zum Jahr 2050 ergibt sich eine
Verdopplung der Zahl der Pflegebediirftigen auf
dann 4,5 Millionen” (Statistisches Bundesamt
2010: Pressemitteilung Nr. 429).

3.3 Entwicklung und Prognostik der
Haushalte

Ein mit dem Bevolkerungszuwachs Kkorrespon-
dierender Problembereich ist die erwartete Zu-
nahme an Einpersonenhaushalten. Ausgehend
von 2009 (40 Prozent der Haushalte sind Ein-
personenhaushalte), geht man bis 2030 von
einem weiteren Wachstum um weitere drei Pro-
zent aus, wohingegen die Haushalte mit drei
oder mehr Personen (Familien) von 13 Prozent
auf unter zehn Prozent abnehmen werden. Auch
in diesen Modellen sind zahlreiche Faktoren
nicht kalkulierbar, da sie z.B. nicht von starken
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Abbildung 4:

Anteil Einpersonenhaushalte 2025
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Zunahme ambulante Pflegebediirftige 1999-2009
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Quelle: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)/eigene Darstellung.
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wirtschaftsbedingten Schwankungen bei der Zu-
wanderung oder der Abwanderung ausgehen.
Dennoch lassen sich diese Modelle als Orien-
tierungen nutzen und zeigen auf, welche Ent-
wicklungen zu erwarten sind, wenn die Rahmen-
bedingungen der Vergangenheit dhnlich oder
gleich bleiben.

Vor allem in den neuen Bundesldndern sind
bereits aktuell tendenziell kleinere Haushalts-
grofien zu beobachten. Geringe Haushaltsgroen
und eine insgesamt beobachtete Zunahme an
kleinen Haushalten (hier auch im westlichen und
stidlichen Teil der Bundesrepublik) werden vor
dem Hintergrund der familidren Pflege als ein
Risiko betrachtet, denn mit einer mit zunehmen-
der Singularisierung verbundenen Anderung der
Haushaltsstrukturen sinkt wahrscheinlich auch
die Moglichkeit der Ubernahme pflegerischer Leis-
tungen im Rahmen der familidren Versorgung.

Das Statistische Bundesamt weist in seinem
Bericht zur demografischen Entwicklung aus,
dass mit einer weiteren Abnahme der Haushalts-
grofien zu rechnen ist (Statistische Bundesdmter
des Bundes und der Lander 2011). Es zeigt sich,
dass insbesondere in den alten Bundesldndern
mit einem massiven Anstieg der Ein- bis Zwei-
personenhaushalte gerechnet wird.

3.4 Entwicklung und Prognostik des
professionellen Fachkraftebedarfs
in der Pflege

Wissenschaftlich stabile Berechnungen der (be-
notigten) Zahl an professionell Pflegenden lassen
sich nur begrenzt erkennen. In zahlreichen Gut-
achten und Studien werden unterschiedliche Be-
rechnungen vorgenommen, die insgesamt einen
steigenden Bedarf attestieren und diesen unter-
schiedlich hoch beziffern. Berechnungen liegen
dabei

(Instituten, Arbeitsagentur, Unternehmensbera-

tungen, Versicherungsbranche etc.) vor.

— 2008 z.B. berechnete das Institut der deut-
schen Wirtschaft Koln, dass, ausgehend von
2005, bis 2050 ca. mit einer Verdreifachung
der Beschiftigtenzahlen (auf ca. 1,5 Millionen)

von unterschiedlichen Organisationen

Friedrich-Ebert-Stiftung

in Vollzeitstellen zu rechnen sei (Enste/Pim-
pertz 2008).

— Afentakis/Bohm (2009) berechnen in einem
Basisszenario (vor dem Hintergrund des Status
quo) fiir die Pflegeberufe in 2025 einen Mangel
an 193.000 beziehungsweise 214.000 Pflege-
vollkréften in allen Sektoren der Pflege gemein-
sam. Einen realen Mangel an Pflegekriften
sehen sie erst ab dem Jahr 2018 auf den Pfle-
gesektor zukommen.

— Pohl weist in seiner Studie fiir NRW darauf hin,
dass technischer Fortschritt eine entscheiden-
de Grofie darstellen kann, und berechnete un-
terschiedliche Szenarien (mit oder ohne Pro-
duktivitdtssteigerung). Er kommt im Basissze-
nario zu dem Schluss, dass bis 2030 mit zusaitz-
lichen 57.000 Vollzeitstellen in der ambulanten
und stationdren Pflege gerechnet werden kann
(Pohl 2010).

— Prognos geht in einer Berechnung des Wachs-
tums der sozialen Dienstleistungen bis 2025
von einem Beschiftigungszuwachs von
436.000 Personen in der ambulanten und
stationdren Pflege aus (vgl. Dauderstadt 2012).

— Das Rheinisch-Westfdlische Institut fiir Wirt-
schaftsforschung berechnet bis zum Jahr 2030,
dass es einen zusdtzlichen Bedarf von 120.000
bis 175.000 Personen geben wird (Augurzky et
al. 2011).

— Oswald et al. (2011) fiihren in ihrer Studie aus,
dass bis 2030 in Krankenhdusern 400.000 Ge-
sundheits- und Krankenpflegekrifte und im
ambulanten Feld 66.000 Krifte fehlen werden.
Dabei wurde der Bedarf im stationdren Alten-
pflegebereich in der Berechnung nicht bertick-
sichtigt.

— Schneider/Enste (2000) berechnen eine Quote
der Personen im Erwerbsalter und stellen diese
der Zahl Pflegebediirftiger gegentiber. Sie be-
rechnen eine Verdnderung dieser Relation von
100:3 (im Jahr 2008) auf 100:11 (im Jahr
2060).

Die teils innerhalb der Studien (Szenarien), teils

zwischen den Studien hoch divergierenden Zah-

len zeigen, dass eine Berechnung vor dem Hinter-
grund der unterschiedlichen Annahmen, der
verwendeten Berechnungsformeln und der ein-
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geschlossenen oder ausgeschlossenen Kriterien
sehr unterschiedlich ausfillt und zu unterschied-
lichen Zahlen fihrt. Die Anndherungen an eine
kalkulierbare Wirklichkeit werden dabei durch
die folgenden Aspekte erschwert:

(1) Ableitung aus Bestandsdaten (Routinedaten,
die keine Aussagen zum realen Bedarf seitens der
Einrichtungen selbst (Feldrealitdt) aufweisen);

(2) mangelnde Qualitdt der vorhandenen Daten
mit teilweise erheblichen statistischen Abwei-
chungen tiber die Zahl der Pflegenden (Simon
2011);

(3) Trivialitdt der verwendeten Berechnungsmo-
delle (lineare/nicht lineare Projektionen vom
Status quo ausgehend ohne mogliche Wirkungs-
beschreibung alternativer und innovativer Ver-
sorgungsstrukturen — klassisches dyadisches Pfle-
gesystem (ambulant und stationdr) wird fortge-
schrieben);

(4) Ableitung der eingeschlossenen Faktoren auf
der Basis unbewiesener Modelle (z.B. nahezu
linearer Zusammenhidnge zwischen demografi-
scher Entwicklung, Einrichtungsanzahl und Per-
sonalanzahl ohne Beriicksichtigung der Rahmen-
bedingungen, der Finanzierungen und der sozia-
len Wirklichkeit).

(5) Prognosezeitrdaume erstrecken sich von 20 bis
zu 40 Jahren in einem sozial und rahmenrechtlich
stark beeinflussten Feld;

(6) Einbezug von unzureichend abgesicherten
Faktoren aus der Industrie ohne Nachweis einer
Ubertragbarkeit auf soziale Dienstleistungsberei-
che (Produktivitatsfortschritt/Faktor technischer
Fortschritt).

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die demografische Bevolkerungsentwicklung
eine Alterung der Gesellschaft erkennen lasst und
dementsprechend eine Zunahme hochaltriger
Personen, die (zukiinftig) als pflegebediirftig ein-
gestuft werden, erwartet wird. Auch die Entwick-
lung der Haushaltsgroflen hin zu einer Singu-
larisierung der Haushalte, verdeutlicht eine zu
erwartende Steigerung der Versorgungsbedarfe
dlterer bzw. pflegebediirftiger Personen durch
Dritte in der Zukunft. Auch wenn die unter-
schiedlichen Szenarien zur Abschdtzung des zu-
kiinftigen Pflegefachkrdftebedarfs eher orientie-
renden Charakter haben, bleibt festzuhalten, dass
es zum gegenwadrtigen Zeitpunkt keine Studie
gibt, die von einer Stagnation oder einer Ver-
ringerung des Bedarfs professionell Pflegender
ausgeht.

WJ
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4. Bedarfe von Haushalten mit alten Menschen

22

4.1 Differenzierungen von
haushaltsnahen Dienstleistungen

Die Nachfragesituation der Haushalte insbeson-
dere dlterer Menschen ist breit gefichert und
reicht von einfachen Unterstiitzungsleistungen
wie hauswirtschaftlicher Unterstiitzung, Abhol-
und Bringediensten, Hilfe beim Ausfiillen von
Formularen bis zu Reparaturarbeiten oder Tier-
betreuung, einfachen Informationsbedarfen bis
hin zur Nachfrage komplexer Pflegearrangements
und hoch spezialisierter Angebote, wie etwa bei
héuslichen Beatmungsregimen von komatdsen
oder langzeitbeatmeten Patienten. Ausgehend
von dem Wunsch nach Erhalt von Selbstbestim-
mung und Selbststandigkeit in der eigenen Haus-
lichkeit werden mit zunehmendem Alter und
Einschrankung der individuellen Moglichkeiten
zundchst meist hauswirtschaftliche und hand-
werkliche Dienstleistungen, Unterstiitzung bei
der Mobilitdt und bei der Versorgung mit lebens-
notwendigen Gtitern, Hilfestellungen und Be-
gleitungen bei der Teilnahme an kulturellen,
sportlichen oder unterhaltungsorientierten Ver-
anstaltungen sowie der Teilhabe an gesellschaft-
lichen Ereignissen u.a.m. nachgefragt. Bei fort-
schreitendem Verlust der eigenen kognitiven
und/oder korperlichen Fdhigkeiten und Kompe-
tenzen kommen in der Folge gesundheitsbezo-
gene und pflegerische Dienstleistungen zur Kom-
pensation der verloren gegangenen Teilselbst-
standigkeit hinzu.

Diese Entwicklungen sind hinsichtlich der
Nachfrage nach einzelnen Dienstleistungen, ih-
rer Dynamik und Intensitdt individuell sehr un-

terschiedlich. So kann es sich um einen langsa-
men und recht kontinuierlich voranschreitenden
Verlust einzelner Fihigkeiten und Kompetenzen
handeln, durch den nach und nach die bestehen-
den Netzwerke ausgebaut werden miissen oder
neue Netzwerke initiiert werden und neue Dienst-
leistungen bendtigt und nachgefragt werden. Es
kann aber auch einen schnellen und abrupt statt-
findenden Einschnitt ins Alltagsleben geben, wie
etwa durch einen Schlaganfall ausgel6st, in dem
dann ziigig nach der Akutversorgung im Kran-
kenhaus und der anschlieffenden i.d.R. statio-
ndren Rehabilitation ein passendes hdusliches
Arrangement hergestellt werden muss.'®

Es liegen keine einheitlichen und definito-
risch abgrenzbaren Beschreibungen zu haushalts-
und personennahen Dienstleistungen vor. Die
Frage, ob eine Leistung bereits pflegerischer Natur
ist oder ob es sich noch um eine zum Haushalt
gehorende Tatigkeit handelt (z.B. die Frage nach
der Zuordnung bei der Assistenz beim Toiletten-
gang), wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten
unterschiedlich bewertet. Aus der Perspektive der
Menschen mit Hilfebedarf ergeben sich eher
komplexe Bedarfslagen, die nicht in einzelne
Mafinahmen zu zergliedern sind (,morgendliches
Fertigmachen®). schliet beispielsweise
samtliche korperbezogenen Maflnahmen ein

Dies

(Waschen, Kammen, Zihneputzen etc.), aber
auch haushaltsnahe Leistungen (Bett aufschiit-
teln, Friihstiick bereiten) sowie medizinische Ta-
tigkeiten (Einnahme und Kontrolle der Frithme-
dikation). Diese Biindelungen sind in den unter-
schiedlichen Sozialgesetzgebungen nicht als Ein-
heit zu erkennen. Die einzelnen Leistungen

18 Je nach Rehabilitationspotenzial und Angebotsstrukturen kann in einem solchen Fall auch Selbstdndigkeit bis hin zur vollstindigen
Wiedergenesung und Unabhiéngigkeit der Betroffenen zurtickgewonnen werden.
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werden aufgrund der Kompetenzen und notwen-
digen Wissensbestdnde unterschiedlichen Berufs-
gruppen zugewiesen (z.B. Uberwachung der Ein-
nahme der Frithmedikation durch Pflegende, so-
fern es sich um eine erwerbsméafige Handlung
handelt). Ferner sind sie danach geregelt, wer die
Hoheit der Verschreibung bzw. der Feststellung
hat (Hausdrzte oder Medizinischer Dienst) und
ob sie leistungsrechtlich in den Bereich der Kran-
ken- oder aber der Pflegekasse fallen. Dies er-
schwert die Diskussionen, da zunidchst die Pers-
pektive geklart werden muss, unter der versucht
wird, die Leistungen zu differenzieren und zu be-
schreiben.

Fiir das vorliegende Papier wurden die nach-
folgenden vier Bereiche der haushalts- und per-
sonennahen Dienstleistungen verwendet (siehe
Abbildung unten). Demnach existieren Bereiche
der Teilhabe, die vor allem die lebensweltliche
und realititsnahe Gestaltung im sozialen Raum
beinhaltet. Mit dem Begriff der ,Inklusion” soll
verdeutlicht werden, dass ausdriicklich ein Ein-
bezug dlterer und pflegebediirftiger Menschen in
die Lebenswelt gewtiinscht ist und keine Ausgren-
zung aufgrund von Hilfebedarf entstehen soll.

Abbildung 5:

Auch fiir eine ndhere Erfassung der Teilhabe lie-
gen keine differenzierten Definitionen vor. Nor-
mierungen lassen sich ebenso nicht vornehmen,
da die Gestaltung individuell unterschiedlich
ausfdllt. Daher wird auch aus der Perspektive der
Personen mit einem Hilfebedarf ein subjektiv
stark unterschiedlicher Bedarf in diesem Bereich
existieren (z.B. hinsichtlich der Kontakthdufig-
keit mit anderen etc.).

Zu den haushaltsnahen Dienstleistungen im
engeren Sinne wurden in den Diskussionen die
konkreten Mafinahmen der Haushaltsfiihrung
und Unterstiitzung gezahlt. Das umfasst Besor-
gungen fiir den Haushalt, Leistungen der kon-
kreten Haushaltsfiihrung (Reinigungsleistungen,
Wischeversorgung etc.) und die Vor- und Zube-
reitung von Speisen sowie Leistungen, die zur
Aufrechterhaltung der Funktionen des Wohn-
raums zu zdhlen sind (z.B. leichte Reparaturar-
beiten, Gliihbirnenwechsel) und auch Gartenar-
beiten (Aufienbereich des Wohnraums).

Ein weiterer Bereich wurde identifiziert, der
mit ,Sicherheit und Grundpflege” bezeichnet
wurde. Hier sind Aspekte der engeren Betreuung,
Begleitung, Beaufsichtigung zu finden. Gleicher-

Bereiche der haushalts- und personennahen Dienstleistungen
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Abbildung 6:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Beeinflussende Faktoren auf die Angebote und Nachfrage von Pflege- und Hilfebedarf im Alter

Gesellschaftliche Angebote &
politische Rahmenbedingungen

Demografische

Entwicklung in
der Gesellschaft

Quelle: Eigene Grafik dip.

mafien aber umfasst dies auch konkrete korper-
bezogene Versorgungsleistungen (Waschen, An-
kleiden etc.) sowie Mafinahmen, die hdufig von
Pflegediensten erbracht werden (z.B. Prophyla-
xen zur Vermeidung von Erkrankungen, Trai-
nings zur Mobilitédtssteigerung, Leistungen, die in
andere Bereiche der Aktivitdten des tdglichen Le-
bens fallen, wie Kontinenztraining/Inkontinenz-
versorgung). Ein herausgehobener Aspekt fiir
Menschen mit einer Demenz ist die Tagesstruktu-
rierung als Leistung. Sie wird benotigt, damit
durch wiederkehrende Rhythmen und Rituale ein
Orientierung und Sicherheit gebendes Muster im
Alltag erhalten bleibt.

Ein vierter Bereich ist der der fachpflegeri-
schen Unterstiitzung. Hier sind Leistungen be-
schrieben, die ein umfangreiches und spezifisches
Grundwissen erfordern, wie etwa das Verabrei-
chen von Medikamenten (einschliefdlich der
Kontrolle der Wirkungsweisen und Nebenwir-
kungen). Fallen medizinisch notwendige Mes-
sungen an (Vitalwerte oder auch Blutzuckerwerte
etc.), so miissen diese fachgerecht erhoben und
auch interpretiert werden. Weitere fachpflege-
rische Unterstiitzungsleistungen sind die Koor-
dination von notwendigen Hilfsmitteln (Pflege-
hilfsmittel und auch technische Hilfen), sowie

die Beratung und Schulung und Anleitung hin-
sichtlich der Pflege.

In der Gesamtheit konnen diese unterschied-
lichen Bereiche als Leistungsbereiche beschrieben
werden, in denen unterschiedliche Bedarfe ent-
stehen konnen und die in unterschiedlicher
Ausprdgung beantwortet werden miissen, wenn
eine stabile Versorgung zuhause ermoglicht
werden soll.

4.2 Einflussfaktoren auf haushaltsnahe
Dienstleistungen

Die Versorgungssituation Hilfe- und Pflegebediirf-
tiger in der Gegenwart ist vor dem Hintergrund
komplexer und sich wechselseitig beeinflussen-
der Parameter zu analysieren. Dabei spielen ge-
sellschaftlich finanzierte Angebote und Rahmen-
bedingungen gleichermaflen eine bedeutende
Rolle wie individualisierte Nachfrageentwicklun-
gen, die sich auf die Versorgungsstrukturen ak-
tuell und in Zukunft auswirken. Exemplarisch
sollen an dieser Stelle zentrale Aspekte vorgestellt
werden.

Eine gerechte Versorgung im Alter als ge-
sellschaftliche Aufgabe bedeutet, dass unter-
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schiedlichen Gruppen potenziell ein gleichartiger
Zugang zur Versorgung ermoglicht werden muss.
Dies wird in den unterschiedlichen Sozialgesetz-
biichern festgeschrieben und Formen der Fest-
stellung und des Zugangs werden geregelt. Die
Ausgestaltung der Versorgungsformen wiederum
wird u.a. durch Anreiz- und Finanzfliisse beein-
flusst, die Grundlage der Kalkulation der Einrich-
tungen sind. Werden beispielsweise verstarkt An-
reize zur vollstationdren Versorgung gegeben
(z.B. durch steuerliche Vorteile oder 6ffentliche
Bezuschussung bei Neubauten), so werden hier
verstarkt Entwicklungen stattfinden (konnen).
Bedeutsam erscheint auch die Frage nach einer
mehr oder weniger koordinierten Planung und
Steuerung hinsichtlich der Ausgestaltung der Ver-
sorgungssysteme (auch und gerade auf kommu-
naler Ebene). Wesentlich ist aus der gesellschaft-
lichen Perspektive heraus auch zu betrachten,
welche Strategien in besonderem Mafie verfolgt
und begtinstigt werden. Hinsichtlich der Ver-
sorgung kommt dies beispielhaft in den keines-
wegs trivialen Strategien ,ambulant vor statio-
nar” oder aber ,Rehabilitation vor Pflege” zum
Ausdruck.

Aufseiten der individuellen Faktoren kann
benannt werden, dass wesentlich die familidre
Struktur und die Moglichkeit der Gestaltung der
familidren Pflegearrangements Auswirkungen auf
die Versorgung haben (Vereinbarkeit von Beruf/
Familie/Pflege). Ferner ist zu berticksichtigen,
dass das Einkommen der Haushalte zentral da-
riiber entscheidet, welche Form der Hilfe in An-
spruch genommen werden kann. Als weitere Fak-
toren sind unterschiedliche Lebensentwiirfe zu
benennen, die wechselseitig mit der familidren
Struktur in Verbindung stehen. Fiir die einzelnen
Personen relevant ist zudem, wie sich der regio-
nale Zugang zu Strukturen der Versorgung dar-
stellt. Jenseits einer gesellschaftlichen und auch

gesellschaftlich finanzierten Angebotsstruktur ist
dabei die wohnortnahe Erreichbarkeit (z.B. einer
Tagespflegeeinrichtung) entscheidend und nicht
das Vorhandensein oder die Finanzierung einer
Leistung. Projekte aus dem Bereich der Angeho-
rigenberatung weisen zudem darauf hin, dass
hinsichtlich der komplexen Versorgungszugiange
und der Anspriiche aufseiten von Pflege- und
Hilfebedtirftigen vielfach ein eklatantes Infor-
mationsdefizit herrscht (Isfort et al. 2011).

4.3 Nutzerprofile hduslicher Vollzeitpflege
durch Haushaltshilfen aus dem Ausland

Die selbst organisierte Versorgungsform durch
Haushaltshilfen aus dem Ausland wird nicht als
isolierte Losung fiir eine bestimmte Anzahl von
Familien verstanden. Vielmehr verdeutlicht die
Verbreitung dieser Versorgungsform exempla-
risch die Hilfebedarfe aufseiten der Familien und
Hilfe- bzw. Pflegebediirftigen. In diesem Zusam-
menhang werden die konkreten Profile von Nut-
zerinnen und Nutzern beziiglich haushalts- und
personennahen Dienstleistungen durch Haus-
haltshilfen aus dem Ausland zusammengefasst
dargestellt (Neuhaus et al. 2009).

Das typische Profil der Nutzerinnen und
Nutzer von Dienstleistungen in diesem Segment
sind Studien zufolge!® hochaltrige, pflegebediirf-
tige, meist weibliche Personen, die pflegerische
Hilfe wie auch intensive Betreuung beno6tigen.
Meist handelt es sich um allein lebende Personen.
Seltener kommt es vor, dass zwei Pflegebedtirftige
in einem Haushalt versorgt werden.?! Hiufig han-
delt es sich um eine langerfristig in Anspruch ge-
nommene Versorgungsform.? Die Charakteristika
sind in der folgenden Grafik zusammengefiihrt.

Entscheidungsgriinde fiir die Inanspruch-
nahme sind vor allem die korperliche Einschrdn-

19 Auch bzgl. angemeldeter Beschéftigungen haushalts- und personennaher Dienstleistungen in geringerem Umfang sind dltere Personen

die grofite Nutzergruppe (41 Prozent), vgl. Kaltenborn et al. (2005).

20 88 Prozent der betreuten Personen in den Nutzerhaushalten sind mindestens 80 Jahre alt, 74 Prozent sind weiblich, 48,7 Prozent leben
allein und 31,8 Prozent leben zu zweit in einem Haushalt. Neun von zehn der in Anspruch nehmenden Personen (89,6 Prozent) sind

pflegebediirftig im Sinne der Definition der Pflegeversicherung.

21 In 76 Prozent wird eine Person versorgt, in 14,3 Prozent zwei Personen.
22 Bei ca. 25 Prozent besteht die Versorgungsform im zweiten Jahr, bei ca. 20 Prozent im dritten Jahr der Inanspruchnahme.

W|

25

20

iskurs



W)

20

iskurs

26

Abbildung 7:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Charakteristika von Personen, die Haushaltshilfen aus dem Ausland beschéftigen

pflegebediirftig

weiblich

Nutzer haushalts-
& personennaher
Dienstleistungen

allein lebend

Quelle: Eigene Grafik dip.

kung (Mobilitdtseinschrdnkung) und das dadurch
entstandene Risiko, alleine in der Hauslichkeit zu
leben (64 Prozent). Héufig liegen Mehrfacher-
krankungen bei den Nutzern vor, die korperliche
und kognitive Einschrankungen bedingen. Das
spiegelt sich auch hinsichtlich der als notwen-
dig beschriebenen Unterstiitzungen wider:

— Es besteht ein allgemein hoher Aufwand im
Rahmen der Beaufsichtigung (47,4 Prozent).

— Ein Drittel (31,8 Prozent) geben dementielle
Verdnderungen als Grund bzw. jeder Fiinfte
(19,5 Prozent) als mit beeinflussenden Faktor
fir die Nutzung an.

— Mehr als die Halfte der Befragten bewertet die
gewdhlte Hilfeform als einzige Alternative zu
einer vollstationdren Versorgung (55,8 Pro-
zent).?

Der grofite Unterstiitzungsbedarf bei den Fami-

lien liegt im Bereich der haushaltsnahen Leis-

hochaltrig (iiber 80 Jahre)

tungen und der Versorgung des Haushalts. Hier
geben drei von vier Personen einen vollstindigen
Unterstiitzungsbedarf (76 Prozent) an. Ahnlich
hoch ist der Bedarf bei der Zubereitung von Mahl-
zeiten (78,9 Prozent). Nur eine von vier Personen
kann die Nahrungsaufnahme noch vollstindig
alleine und ohne weitere Hilfe durchfiihren.

Fast 80 Prozent der Befragten bendtigen Hilfe
beim An- und Auskleiden* und beim Aufstehen
bzw. Zubettgehen.?® Ahnlich sehen die Bedarfe
bei der Korperpflege?® aus. Regelméfiige und nicht
planbare werden
ebenfalls stark angefragt. Ahnliche Bedarfe finden
sich beziiglich der Inkontinenzversorgung.?

Unterstiitzungsleistungen?®

Mit weiteren Leistungen der Alltagsunter-
stiitzung zusammenhdngend sind die Bedarfe im
Bereich Mobilitdt und Bewegung, einschlief3lich
der Sturzgetdhrdung im eigenen Haus(halt):

23 In diesem Zusammenhang ist die Verteilung nach Pflegestufen, unter Einbezug der festgestellten Pflegebediirftigkeit, interessant, die
dhnlich wie in der vollstationdren Pflege ist: Pflegestufe I — 34 Prozent in der Studie und 36 Prozent laut Pflegestatistik, Pflegestufe II —
42 Prozent in der Studie und laut Pflegestatistik, Pflegestufe III — 23 Prozent in der Studie und 21 Prozent laut Pflegestatistik (vgl. Statis-

tisches Bundesamt 2009).

24 43,5 Prozent vollstindige Ubernahme der Tatigkeiten durch helfende Personen, 34,4 Prozent teilweise Ubernahme.
25 40,3 Prozent vollstindige Ubernahme der Titigkeiten durch helfende Personen, 29,2 Prozent teilweise Ubernahme.
26 50 Prozent vollstindige Ubernahme, 27,3 Prozent teilweise Ubernahme durch Helfer.

27 37,7 Prozent vollstindige Ubernahme bei Toilettengingen, 23,4 Prozent teilweise Ubernahme durch Helfer.

28 37,7 Prozent vollstindige, 22,1 Prozent teilweise Ubernahme bei der Inkontinenzversorgung notwendig.
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— Fir mehr als die Halfte ist das Thema Verhin-
derung von Stiirzen relevant.?

— Ahnlich hoch sind die Finschrinkungen der
Betroffenen beziiglich Bewegung.*°

— Lediglich eine von fiinf Personen (18,2 Pro-
zent) braucht bei der Mobilitit im eigenen
Haus keine Unterstiitzung.

— Bei Bewegungen auflerhalb des Hauses bzw.
der Wohnung bendtigt ein noch héherer An-
teil der Personen Unterstiitzung.?!

Bei tiber der Hilfte (55,2 Prozent) der Haushalte

wird die Medikamenteneinnahme durch die Haus-

haltshilfe kontrolliert. In jedem dritten Haushalt
wird die Versorgung mit Insulin als notwendig an-
gegeben. Hier zeigen sich Schnittmengen zu Leis-
tungen, die i. d. R. durch ambulante Pflegedienste
erbracht werden und eine fachqualifizierte Ausbil-
dung erfordern, um Risiken und Medikamenten-
folgen abschétzen und beurteilen zu kénnen.
Zusatzlich zu den genannten Bedarfen beno-
tigt ein Drittel der Befragten Unterstiitzung bei

Positionsveranderung im Bett (auch nachts), zur

Verhinderung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus).

In einem Drittel der Haushalte wird ein an De-

menz Erkrankter betreut und dementsprechende

tagesstrukturierende Unterstiitzung geleistet.

4.4 Quantitative Abschatzung
des Bedarfs an haushaltsnahen
Dienstleistungen

Welchen Umfang solche haushaltsnahen Dienst-
leistungen in Altershaushalten annehmen, ist
nicht exakt abschatzbar und unterliegt auch sub-
jektiven Urteilen und Abgrenzungen, beispiels-
weise in Befragungen. Zudem diirften tber Jahr-
zehnte eingespielte Abldaufe und Lebenswirklich-
keiten in Haushalten mit alten Menschen erheb-
lichen Einfluss darauf haben, ob eine solche

Unterstiitzung als Bedarf empfunden wird oder
nicht. Eine Abschidtzung der tatsdchlichen, ob-
jektiv feststellbaren Bedarfe wird dadurch noch-
mals erschwert.

Das statistische Bundesamt weist in der Pfle-
gestatistik 2009 fiir das Jahr 2009 1,62 Millionen
Pflegebediirftige aus, die zu Hause versorgt wer-
den. Dies entspricht 69 Prozent aller Pflegebe-
dirftigen. Von den daheim Gepflegten werden
wiederum rund 1,07 Millionen durch die Familie
versorgt und 550.000 durch ambulante Pflege-
dienste. Die Abgrenzungen beziehen sich auf den
Leistungsbezug in der Pflegeversicherung. Oben
wurde bereits ausgefiihrt, dass rund drei Mil-
lionen weitere Personen in Deutschland gepflegt
werden, die keine Leistungen aus der Pflegever-
sicherung erhalten. Auch diese Personen konnen
und werden Bedarfe an haushaltsnahen Dienst-
leistungen duflern konnen. Insgesamt sind somit
nach diesen Abgrenzungen zwischen 1,6 Millio-
nen und rund 4,5 Millionen Haushalte poten-
zielle Nachfrager von haushaltsnahen Dienstleis-
tungen. Die Breite der Abschatzung entsteht we-
sentlich durch die zunehmende Fokussierung der
deutschen Statistiken auf die Pflegeversicherung.
Wird Pflege und Dienstleistung jedoch dartiber
hinausgehend definiert und untersucht, entste-
hen zwangslaufig erhebliche Spannbreiten.

Laut Befragungen im Rahmen der Erhebung
des SOEP-Datensatzes gab es in 2010 1,7 Millio-
nen Haushalte mit mindestens einer Person, die
dauerhaft hilfs- oder pflegebediirftig ist. Davon
haben rund 1,2 Millionen Haushalte Leistungen
aus der Pflegeversicherung in den Pflegestufen I
bis III bezogen (rund 70 Prozent). Die Anzahl der
Haushalte liegt somit niedriger als in anderen
Abschiétzungen, was mit der Form der Erhebung
zu tun haben kann, bei der Haushalte mit (aus-
schlief8lich) pflegebediirftigen Personen weniger
hédufig einbezogen werden konnten.

29 Vollstindige Ubernahme bei der Verhinderung von Stiirzen ist fiir 35,7 Prozent und teilweise Ubernahme bei 21,4 Prozent der Nutzer-

haushalte ein wichtiger Unterstiitzungsbedarf.

30 29,2 Prozent kénnen nicht allein gehen und stehen, weitere 27,3 Prozent benotigen dafiir eine teilweise Unterstiitzung.

31 38,3 Prozent vollstandige Ubernahme, 20,1 Prozent brauchen eine teilweise Hilfe.

32 Bei schwerer Pflegebediirftigkeit bzw. demenziell verdnderten Personen ist in der Regel ein umfassender Unterstiitzungsbedarf in allen
Bereichen des alltdglichen Lebens erforderlich, der die permanente Anwesenheit oder Rufbereitschaft einer unterstiitzenden Person er-

forderlich macht.
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Unsere Auswertung der SOEP-Daten zeigt,
dass im Jahr 2010 rund 92,49 Prozent der Haus-
halte mit einer pflegebediirftigen Person die Not-
wendigkeit der Hilfe bei Besorgungen aufierhalb
des Haushaltes bejahen.? Hochgerechnet auf die
Haushalte in Deutschland sind dies 1,656 Millio-
nen Haushalte (eigene Berechnungen). Davon
sind 0,383 Millionen Haushalte nicht Bezieher
der Pflegestufe I bis III (26,01 Prozent aller Haus-
halte mit Notwendigkeit der Hilfe bei Besorgun-
gen auflerhalb des Haushalts). Die dartiber hinaus
gehende notwendige Hilfe bei der Haushaltsfiih-
rung wird von 81,42 Prozent der Haushalte mit
mindestens einer Pflegeperson bejaht.3* Wieder-
um bezogen auf das Jahr 2010 handelt es sich um
1,379 Millionen Haushalte. Auch hier ist nur eine
Minderheit der Haushalte (26,01 Prozent, absolut
0,252 Millionen) kein Bezieher von Leistungen
der Pflegestufen I bis III. Die Befragung zeigt zu-
dem, dass rund 1,004 Millionen Haushalte mit
pflegebediirftigen Personen den Bedarf an Hilfe
durch Angehorige im Haushalt selbst erhalten.3
Dies ist die mit Abstand hédufigste Quelle von
Pflege und Hilfe, gefolgt von Angehorigen aufier-
halb des eigenen Haushaltes (417.000 Pflegehaus-
halte absolut). 555.000 Haushalte nehmen private
und kirchliche Pflegedienste in Anspruch und so-
mit eine bezahlte Hilfe. Auf Freunde, Bekannte
und Nachbarn verlassen sich 285.000 Haushalte.
Mehrfachantworten waren moglich, so dass sich
Uberschneidungen zwischen den Quellen der
Hilfeleistungen ergeben. Zudem wurde nicht nur
explizit nach haushaltsnahen Dienstleistungen
gefragt, sondern auch nach moglichen Pflege-
leistungen.

In der MUG-III-Studie duflerten vor rund
zehn Jahren im Jahr 2002 83 Prozent der Pfle-
genden, dass sie stark oder sehr stark durch die
Pflege von Angehorigen belastet sind. Sofern die
Pflegebediirftigen vorwiegend hauswirtschaft-
liche Unterstiitzung erhalten, geben Hauptpflege-
personen zu 31 Prozent (eher stark) oder auch

Friedrich-Ebert-Stiftung

acht Prozent (sehr stark) eine Belastung an. Bei
Pflege demenziell Erkrankter liegen die Belas-
tungen hoher, ebenso liegen die Belastungen ho-
her sofern die Hauptpflegeperson auch nachts
bzw. 24 Stunden verfligbar sein muss oder ihren
eigenen Beruf noch fortfihrt (MuG III 2002:
Moglichkeiten und Grenzen selbststindiger Le-
bensfithrung).

Eine irreguldre (oder auch im Graubereich
erfolgende) Beschiftigung von Arbeitskriften
fur Pflege und haushaltsnahe Dienstleistun-
gen wird allein fiir die Rund-um-die-Uhr-Pflege
(24-Stunden-Pflege) in etwa 100.000 Haushalten
in Deutschland vermutet, ohne dass sich eine
definitiv belastbare Datengrundlage angeben ldsst
(AWO/ver.di 2012: 7). Die Befragung von Runde
et al. (2010) gibt die Zahl der Pflegehaushalte
mit privat finanzierter Pflegeperson mit 2,1 Pro-
zent an. Dies entsprdche bei 1,62 Millionen
Pflegehaushalten etwa 34.000 Haushalten, so-
dass 100.000 Haushalte als Obergrenze gelten
wiirden.

Nicht tibersehen werden darf zudem, dass es
sich nicht nur bei Pflegetdtigkeiten, sondern ver-
starkt noch bei haushaltsnahen Dienstleistungen
in Altershaushalten um Tatigkeiten durch Frauen
handelt. Diese sind im Schnitt 50 bis 60 Jahre alt,
geben fiir die private Pflege im Familienkreis hau-
fig eine eigene Erwerbstatigkeit teilweise oder
ganz auf und verzichten auf eigene Rentenan-
wartschaften und anderweiten Aufbau von Leis-
tungsanspriichen an die Sozialversicherungen.

Noch verschirft wird die geschlechterspezifi-
sche Betrachtung bei der Anwerbung von regu-
laren oder irreguldren Personen in der bereits er-
wiahnten privat organisierten 24-Stunden-Pflege.
Auch hier sind vorwiegend Frauen betroffen, die
in ihren Heimatldndern wiederum Liicken in der
Versorgung auch eigener Familien hinterlassen.
Die Problematik der haushaltsnahen Dienstleis-
tungen wird somit exportiert, nicht jedoch gelost.
Zusammenfassend kann somit festgehalten wer-

33 Die Frage lautete: Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in IThrem Haushalt Hilfe? Antwortkategorie: Besorgungen

und Erledigungen aufler Haus.

34 Die Frage lautete: Bei welchen Tétigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in Ihrem Haushalt Hilfe? Antwortkategorie: Haushaltsfiih-

rung, Versorgung mit Mahlzeiten und Getranken.

35 Die Frage lautete: Von wem erhilt die Person die benotigte Hilfe? Die Antwortkategorien lauteten: Angehorige im Haushalt, Angehorige
aufierhalb des Haushalts, privater Pflegedienst, kirchlicher Pflegedienst, Freunde, Bekannte, Nachbarn.
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Tabelle 1:

Quelle der Hilfe bei Pflegebediirftigkeit (nur Haushalte mit mindestens einer pflegebediirftigen

Person); Angaben fiir das Jahr 2010

Davon: Anzahl
o In % aller Haushalte
Haushalte mit einer o
o . Anzahl Haushalte In % aller . mit einer Pflegeper-
Bendtigte Hilfe o A Pflegeperson, die S
mit einer Pflegeperson | Haushalte mit einer ; son, die Leistungen
durch ... . Leistungen aus
in Tsd. Pflegeperson . aus Pflegestufe
Pflegestufe I bis IlI :
I bis 11l erhalten
erhalten
Angehorige 1.004 59,29 736 59,06
im Haushalt
Angehorige auBerhalb 417 24,60 208 2392
des Haushalts
Privater Pflegedienst 365 21,57 307 24,63
Kirchlicher
Pflegedienst 190 11,20 160 12,80
Freunde, Bekannte 176 10,41 115 9,20
Nachbarn 109 6,45 74 5,95
Gesamtzahl
der Haushalte 1693 1.247

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

den, dass es einen strukturellen Unterschied gibt
zwischen Haushalten, welche Bedarf an hauswirt-
schaftlicher Hilfe auf der einen Seite und an pfle-
gerischer Hilfe auf der anderen Seite duflern. Der
Bedarf nach Hilfe bei hauswirtschaftlicher Tatig-
keit scheint weit ausgepragter zu sein als der Be-
darf nach Hilfe bei Pflege. Dies resultiert wohl
auch aus der Tatsache, dass Haushaltshilfe zu
einem fritheren Zeitpunkt eintritt als Pflegehilfe.
Bei Haushalten vergleichbarer Mobilitit und
Morbiditéat ist nicht bekannt, ob diese eher Hilfe
im Haushalt oder in der Pflege nachfragen wiir-
den, wobei zur Erreichung einer guten Versor-
gung der Altershaushalte die Kategorien teilweise
austauschbar sind.

Aus der Gesamtschau der Literatur kann ver-
mutet werden, dass zwischen 80 Prozent und
tiber 90 Prozent der Haushalte mit pflegebedtirf-
tigen Personen (je nach Dienstleistung) auch Be-
darfe bei der Erbringung haushaltsnaher Dienst-
leistungen haben. Dies entspricht rund 1,6 Mil-
lionen Haushalten in Deutschland mit wachsen-

der Tendenz. Einige Schatzungen weisen hdhere
Zahlen aus, indem die Definition von Haushal-
ten mit Pflegebedarf sehr weit tiber die Pflege-
versicherung hinaus ausgedehnt wird. Ebenso ist
die Aufgliederung nach Bedarfen aus einer de-
mentiellen Erkrankung in den Umfragen hdufig
noch nicht geniigend differenziert, so etwa bei
den SOEP-Daten. Deutlich wird jedoch bereits,
dass es sich um ein quantitativ relevantes Pro-
blem handelt.

Die Notwendigkeit der Unterstiitzungen bei
Besorgungen auflerhalb des Haushalts wird da-
bei als hoher eingeschitzt als fiir Hilfen innerhalb
des Haushalts, wenn auch beide Angaben auf
sehr hohem Niveau erfolgen. Ursachen fiir die
hédufiger geduflerte Nachfrage nach Hilfe aufier-
halb des Haushalts konnen neben nachlassender
Mobilitdt auch Vertrautheit mit Umgebungen
und schlichte Sorge vor Unfillen oder nachlas-
sende Kraft sein. Deutlich wird hier bereits die
Gefahr einer Vereinsamung, sofern Besorgungen
auflerhalb des Haushaltes unterlassen werden.
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Die Versorgungsmuster fiir Altershaushalte
innerhalb und aufierhalb des Leistungsbezugs der
Pflegeversicherung unterscheiden sich nicht we-
sentlich. Derzeit werden diese Dienstleistungen
vorwiegend durch Angehorige erbracht, insbe-
sondere durch Angehdrige, die im gleichen Haus-
halt leben. Hierbei handelt es sich zum weitaus

Friedrich-Ebert-Stiftung

iiberwiegenden Teil um Frauen im mittleren und
hoheren Alter, die ihren Ehemann pflegen. Die
mogliche weitergehende Aufnahme von haus-
haltsnahen Dienstleistungen in eine Sozialver-
sicherung entlastet somit wesentlich diese Per-
sonengruppe.
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5. Leistungsbereiche und -ausgaben der Pflege

5.1 Komplexitat der Leistungen in der Pflege

Das deutsche Pflegeversicherungssystem unter-
liegt seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 zahlreichen Anpassungsprozessen. In
einer Metaperspektive der grundséatzlichen Archi-
tektur des Systems kann festgehalten werden,
dass die Leistungen in der Gesamtheit auf eine
Starkung familienbezogener Pflegearrangements
und damit private Erbringung angelegt sind. Ein
aktuelles Gutachten der Friedrich-Ebert-Stiftung
kommt zu dem Schluss, dass das in Deutschland
vorherrschende Modell zentrale Merkmale eines
familienbasierten Pflegesystems aufweist (Heinze
2012). Im Gegensatz dazu finden sich beispiels-
weise in den skandinavischen Landern eher servi-
cebasierte Pflegesysteme. Die Funktionsfiahigkeit
und Stabilitdt des familienorientierten Pflege-
systems setzt ein eher klassisches Rollenvertei-
lungsmuster in den Familien voraus und stiitzt
damit die Pflege als eine primér durch Frauen er-
brachte private Leistung. Dies hat dem Gutachten
zufolge negative Auswirkungen auf mogliche Be-
schdftigungsimpulse und u.a. auch auf die Ge-
burtenraten. Merkmale dieses Systems sind u.a.
auch ein im Vergleich geringerer Anteil an profes-
sionellen Dienstleistern, ein zersplittertes Leis-
tungssystem sowie hohe Hiirden bei der Beantra-
gung von einzelnen Leistungen. Die 6ffentlichen
Leistungen und damit verbundenen Leistungs-
ausgaben sind gegeniiber denen in serviceorien-
tierten Pflegesystemen deutlich niedriger. Zu-
gleich aber wichst damit in der Folge das Risiko,
dass neben den bestehenden Strukturen und Leis-

tungen auch privat organisierte Losungen ge-
sucht werden, wie sie z.B. in Deutschland und
Osterreich im Bereich der irreguldren Beschifti-
gung von Haushaltshilfen aus dem Ausland zu
finden sind.

Die Versorgungsstrukturen und Unterstiit-
zungsleistungen fiir Menschen mit Pflege- und
Hilfebedarf sind in Deutschland entsprechend
komplex und haufig nicht oder nur unzureichend
aufeinander abgestimmt. Seit der Einfithrung der
Pflegeversicherung 1995 wurden im Rahmen von
Anderungen und Erginzungen Leistungen neu
definiert, bestehende Leistungen wurden erwei-
tert, verandert oder die Nutzergruppen von Leis-
tungen wurden ausgeweitet.’* 3 Eine grundsatz-
liche Architekturdnderung blieb bislang aus.
Flankierend zur Stdrkung der privat organisierten
Pflege wurde seit Anfang 2012 mit der Familien-
pflegezeit eine erweiterte Moglichkeit geschaffen,
das familidre Pflegesystem zu stiitzen. Die aktu-
elle Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
durch das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG),
welches am 1.1.2013 in Kraft tritt, stellt eine
Leistungserweiterung fiir dementiell erkrankte
Personen und eine Flexibilisierung der Leistungs-
kombinationen dar. Ob eine generelle Leistungs-
ausweitung die notwendigen Impulse gibt und
zielgesichert zur Verbesserung der Versorgung
fihrt, ist nicht erwiesen und muss angesichts des
Umfangs eher angezweifelt werden. Flankierende
Evaluationen diesbeziiglich sind jedoch nicht
vorgesehen. Die Grundstruktur des komplexen
Leistungssystems wurde damit nicht verdndert,
was kritisch diskutiert wird (Bundesministerium

36 Im Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz wurden 2002 daher in § 45b SGB XI erstmals zusdtzliche Betreuungsleistungen fiir , Personen mit

eingeschrankter Alltagskompetenz” eingefiihrt.

37 Im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wurden die Leistungen im Jahr 2008 erhoht und auf Personen mit eingeschrankter Alltags-

kompetenz ausgedehnt.
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tiir Gesundheit 2012b).*® Dazu hétten Steuerungs- vaten Haushalten und in gewissen Anteilen auch
systeme zur Verzahnung der Leistungen weiter- durch die Krankenversicherung und die Rehabi-
entwickelt werden miissen und ein vereinfachter litationsleistungstrager ableiten lassen. Im oberen
Zugang im Rahmen der Beantragung fiir Leistun- Halbkreis sind die Personengruppen beschrieben,
gen hitte geschaffen werden miissen. die im formellen und im informellen Pflegesys-

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht tem tdtig sind. Haushaltshilfen bilden dabei ei-

exemplarisch ausgewdhlte Teile der komplexen nen Ubergang vom formellen ins informelle Pfle-

Versorgungsstrukturen und bedingende Einfluss- gesystem. Im dufleren Kreis sind exemplarisch
faktoren. Im Zentrum der Abbildung stehen Leis- beeinflussende Faktoren abgebildet, die auf die
tungsbereiche, wie sie sich aus der Pflegeversiche- Ausgestaltung und die Sicherstellung der Systeme
rung, den Hilfen zur Pflege (Sozialhilfe), den pri- einwirken.

Abbildung 8:

Pflegeversorgungssystem und beeinflussende Determinanten

Euro-
paisches
Lohngefalle

Arbeitsmarkt Haushalte Anerkennung

ajjeysney Finanzierung

Us
Wi bunmiw
s / -13ASUON
#0 -ewliou|

Quelle: Eigene Grafik dip.

38 Siehe dazu auch die Stellungnahme von ver.di (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di 2012).
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Deutlich wird, dass ein solch komplexes Sys-
tem der Versorgungssicherung an zahlreichen
Punkten anfdllig und fiir fachlich nicht kundige
Personen dariiber hinaus kaum steuerbar er-
scheint. Die unterschiedlichen Kombinationen
von Leistungen und der Zugang zu den Leistun-
gen selbst sowie die damit einhergehenden Bean-
tragungen stellen Barrieren der Nutzung dar.
Nicht selten liegen in den Haushalten nur unzu-
reichende Kenntnisse vor, um entsprechende
Schritte der Beantragung selbst in die Wege zu lei-
ten. Damit bleibt fiir die hilfe- und pflegebedtirf-
tigen Personen eine Abhadngigkeit von professio-
nellen Beratungsleistungen bestehen.

Hinsichtlich grundlegender Anderungen
oder einer verbesserten Erschliefung der Versor-
gungsstrukturen und Hilfesysteme kann festge-
halten werden: Eine Betrachtung der einzelnen
Leistungsbereiche oder die Schaffung eines weite-
ren isolierten Bereichs reichen nicht aus, um eine
umfassende Sicherung der Versorgung zu gewahr-
leisten. Auch erscheinen Diskussionen um die
Finanzierung alleine nicht ausreichend, um den
komplexen Wirkungszusammenhéngen und not-

Tabelle 2:

Leistungen der Pflegeversicherung

wendigen Anderungsanforderungen zu begegnen
und stellen eine Verkiirzung der Diskussion dar.

Ein eigenstindiges Steuerungsbemitihen, die
Kombination und nicht optimal abgestimmte
Zusammenstellung der Betreuungsleistungen
durch die Familien selbst sind nicht selten die
Folge einer zeitnahen Losungssuche und einer im
Vorfeld oftmals zu wenig differenzierten Ausein-
andersetzung mit dem Thema Pflegebediirftigkeit
(Institut fiir Demoskopie Allensbach 2009) sowie
tehlender Informationen in den Familien be-
ziiglich der Hilfesysteme und Dienstleister. In
diesem Kontext muss die irregulédre Beschdftigung
von Haushaltshilfen aus dem Ausland als Ergeb-
nis einer eigenstdndigen Losungssuche begriffen
werden.

5.2 Leistungsausgaben
der Pflegeversicherung

Insgesamt wurde beschrieben, dass sich eine Ten-
denz zur stdarkeren Nutzung von professioneller
Pflege ausmachen lédsst, wenngleich im Vergleich

ﬁ:‘:ﬂ%”:‘ 1996 | 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Geldleistung 4,44 432| 428 424 418 411 418 4,11 | 4,08 4,05 | 4,02 | 4,03 | 424 | 4,47 | 4,67
Pflegesachleistung | 1,54 | 1,77 | 1,99 | 2,13 | 2,23 | 2,29 | 237 238 237 | 240 242 247 260 275 291
Pflegeurlaub 0,13 | 0,05 0,06 | 0,07 | 0,10 | 0,11 | 0,13 | 0,16 | 0,17 | 0,19 | 0,21 | 0,24 | 0,29 | 0,34 | 0,40
Tages-/Nachtpflege | 0,03 | 0,04 | 0,05 005 | 0,06 007 | 0,08 008 008 008 009 009 011 015 0,18
Zusatzliche ambu-

lante Betreuungs- 0,00 | 0,01 | 0,02 0,02 | 0,03 | 0,03 | 0,06 | 0,19 | 028
leistungen

Kurzzeitpflege 009 | 0,10 | 0,11 | 0,12 | 014 | 0,15 0,16 0,16 020 | 021 | 0,23 024 027 031 034
soziale SIcherung g 93 | 419 | 116 | 1,13 | 107 | 0,98 | 096 | 0,95 093 | 0,90 | 086 086 | 087 | 0,88 | 088
der Pflegepersonen

Pllegemittel 039 | 033 037 042 040 035 038 036 034 038 038 041 046 044 044
techn. Hilfen etc.

\;ﬁ!;t:‘“o”are 269 | 641 684 | 7,18 | 7,48 | 7,75 | 8,00 | 8,20 | 835 | 852 867 | 883 | 9,05| 929 | 9,56
Vollstationdre

Pflege in Behinder- | 0,01 | 0,13 | 0,22 020 | 021 | 021 021 023 023 023 024 024 024 025 026
tenheimen

Pflegeberatung 0,01 | 0,03 | 0,07
Quelle: BMG.
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zu anderen (primdr skandinavischen) Lindern
eine hohe Leistung durch die Familien weiterhin
Bestand hat. Dies driickt sich auf der Ausgaben-
seite auch in einem hohen Anteil und steigenden
Ausgaben bei den Pflegegeldleistungen aus, die
bei Eigeniibernahme gewdhrt werden. Die Ten-
denz zur Zunahme professioneller Unterstiitzung
aber belegen insgesamt die vorgestellten Entwick-
lungszahlen zur Pflegebediirftigkeit und zur Zahl
der durch ambulante Dienste und stationdre
Altenhilfe betreuten Pflegebediirftigen.

Die beschriebenen Entwicklungen Kkorres-
pondieren mit den Angaben zu den Leistungsaus-
gaben der Pflegeversicherung (vgl. Tabelle 2).

Bedingt durch die Reformschritte der Pflege-
versicherung sind in der Folge unterschiedliche
Leistungsbereiche und birokratische Verfahren
entstanden, die in ihrer Komplexitdt dazu beige-
tragen haben, dass Leistungen nicht immer von
den Leistungsberechtigten abgerufen werden.
Dazu sind umfassende Informationen der betrof-
fenen Familien notwendig und die entsprechen-
de Zeit und Fahigkeit, um Antrdge zu stellen und
Nachweise zu fiihren. So zeigen beispielsweise die
geringen Nutzungsgrade der Verhinderungspfle-
ge, der Tagespflege und der Kurzzeitpflege, dass
nicht alle Leistungsbereiche im SGB XI gleicher-
maflen bekannt sind oder auch wohnortnah zu-
ganglich sind.

Es ist ein vergleichsweise geringer Anstieg
der Pflegegeldleistungen zwischen 1996 und 2010
von 4,4 auf 4,7 Milliarden Euro zu verzeichnen,
wohingegen die Ausgaben fiir Pflegesachleistun-
gen von 1,5 auf 2,9 Milliarden Euro stiegen. Aus-
gaben fiir die vollstationdre Pflege stiegen dabei
jedoch von 2,7 Milliarden Euro auf 9,6 Milliarden
Euro (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012a).
Die Anderung der Finanzfliisse lisst sich auch vor
dem Hintergrund der Verdnderungen in der Nut-
zung liber die Zeit erkldren. Analysen der Barmer
GEK zeigen hinsichtlich einer zeitlichen Dimen-
sionierung der Leistungsverdnderungen auf, dass
50 Prozent der Médnner und 61 Prozent der Frau-
en, die ihre Pflege in hduslicher Pflege begonnen
haben, nach zwei Jahren nicht mehr zuhause ge-

39 In Hartefdllen bis zu 1.918 Euro monatlich.
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pflegt werden (Rothgang et al. 2011). Dies kann
auch als ein Hinweis darauf interpretiert werden,
dass die Leistungsfahigkeit in den Familien ins-
gesamt begrenzt erscheint und mit Zunahme an
Komplexitit auch eine notwendige Anderung
hin zur Nutzung ergdnzender professioneller
Angebote besteht.

5.3 Leistungsausgaben fir
Haushaltshilfen aus dem Ausland

Eine exakte Quantifizierung der aufgewendeten
privaten Mittel fiir Leistungen der hduslichen
Versorgung existiert nicht. Bedingt durch den
groflen und ungesteuerten Bereich der irregula-
ren Beschiftigung, werden auch dazu keine Da-
ten tiber die Aufwendungen der privaten Haus-
halte erhoben. Festgestellt werden kann jedoch,
welche zusitzlichen Leistungen sich fiir einzelne
Haushalte ergeben, bzw. in welcher Spanne sich
die Kosten in etwa fiir den einzelnen Haushalt
im Monat bewegen.

Die finanziellen Aufwendungen fiir diese
Versorgungsart werden von den Familien selbst
getragen. Es ist anzunehmen, dass Gelder der
Pflegeversicherung, die fast 90 Prozent der Nut-
zerinnen und Nutzer erhalten, (teilweise) fiir die
Finanzierung einer Haushaltshilfe eingesetzt wer-
den. Beauftragen Pflegebediirftige einen von den
Pflegekassen zugelassenen ambulanten Pflege-
dienst, konnen sie Pflegesachleistungen je nach
Pflegestufe bis zu 1.550 Euro monatlich in An-
spruch nehmen.* Optional konnen Familien das
Pflegegeld (maximal 700 Euro) einsetzen*® (BMG
2012c; AOK 2012; Verbraucherzentrale NRW).
Insbesondere bei Aufwendungen fiir eine Haus-
haltshilfe aus dem Ausland verbleibt eine Finan-
zierungsliicke, die mit privaten Mitteln geschlos-
sen werden muss. Der Preis wird durch die
folgenden Faktoren bedingt: Herkunftsland (Ar-
beitserlaubnis), Qualifikationsniveau der Arbeits-
kraft (Pflegefachkrifte erhalten hohere Lohne),
Deutschkenntnisse, Vermittlungsart (privat oder
durch Agentur organisiert), Betreuungsbedarf und

40 Pflegestufe I - 235 Euro, Pflegestufe II — 440 Euro, Pflegestufe III — 700 Euro.
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Legalitat der Beschiftigungsform. Im Bereich der
Schattenwirtschaft sind Preise meist weitaus
niedriger. Allerdings besteht ein (relatives) Risiko
der Aufdeckung (Zoll, Finanzkontrolle).*!

Insgesamt muss fiir diese Form der Versor-
gung Schitzungen zufolge zwischen 1.400 und
2.500 Euro im Monat aufgewendet werden. Aus-
sagen iber konkrete Preise irreguldrer Beschafti-
gungen konnen nicht gemacht werden, obwohl
in Einzelfdllen immer wieder von Monatslohnen
weit unter 1000 Euro Brutto berichtet wird. Fir
66 Prozent der Haushalte in der Studie des dip
war die Finanzierung ohne nennenswerte Ein-
schrankungen moglich.#

5.4 Leistungsbereiche der ambulanten
Pflege

Aktuell werden von ca. 12.000 ambulanten Pfle-
gediensten in Deutschland 555.000 pflegebe-
dirftige Personen (mit-)betreut. Insbesondere in
diesem Bereich sind zunehmende Bedarfe zu be-
obachten. Der Haupteinsatzbereich der ambulan-
ten Pflegedienste bei der Beantwortung von Pfle-
gebediirftigkeit ist die Grundpflege, in diesem
Bereich haben 70 Prozent der Beschiftigten ihren
Arbeitsschwerpunkt (Statistische Bundesdmter
des Bundes und der Lander 2011a). Die ambulan-
ten Pflegedienste verzeichnen deutliche Zunah-
men der Betreuungsintensitdt, wie mehrmalige
Versorgungsbesuche am Tag. Die Beschiftigten
der ambulanten Pflegedienste beobachten insge-
samt einen Anstieg hinsichtlich der Versorgung
Nicht selten
sind bei dieser besonderen Personengruppe die

dementiell verdnderter Personen.

vereinbarten Zeiten fiir die Leistungskomplexe
nicht ausreichend (Neuhaus et al. 2009). Dies
kann dazu fithren, dass Leistungskomplexe nicht
mehr kostendeckend oder nicht personenorien-

41 Vgl. Verbraucherzentrale NRW.

tiert von den ambulanten Pflegediensten erbracht
werden konnen (Isfort et al. 2004). Es fehlt oft-
mals die kontinuierliche und alltagsbegleitende
Hilfestellung der Pflegebediirftigen bzw. der pfle-
genden Angehorigen (Weidner et al. 2010). Diese
kann von ambulanten Diensten nur selten ge-
wihrleistet werden. Hier scheinen die dafiir not-
wendigerweise zu kalkulierenden Kosten nur fiir
einen sehr begrenzten Kreis an Personen selbst
finanzierbar bzw. werden derzeit nur geringe Er-
16se durch zusitzliche private Finanzierung er-
zielt (Isfort et al. 2004). Die Strukturen der am-
bulanten Pflege sind in der Gesamtheit nicht auf
eine vollumfidngliche Versorgung ausgerichtet.
Nur einer von vier befragten ambulanten Pflege-
diensten bietet eine 24-Stunden-Versorgung auch
tatsdchlich als Regelleistung an. Vor dem Hinter-
grund des Fachkraftmangels sind es derzeit vor
allem die ambulanten Dienste, die Probleme
bei der Akquisition von Fachkrédften beschreiben
(Isfort et al. 2004).

Zukiinftig ist damit zu rechnen, dass die
Nachfrage nach ambulanten Pflegeleistungen wei-
ter zunehmen wird. Angesichts eines bereits vor-
handenen Fachkraftmangels ist aktuell unklar, wie
ein weiterer Ausbau gelingen kann. Hinsichtlich
der Leistungen im Bereich der Krankenversorgung
(SGB V) sind die ambulanten Pflegedienste von
den Verschreibungen von héuslicher Pflege durch
die Hausdrzte abhédngig. Durch wechselnde An-
fragen und eine oftmals startk schwankende
Betreuungshdufigkeit werden die langtristigen
Planungen hinsichtlich der Personalstrukturen
erschwert.

Voraussichtlich werden sich zukiinftig vor
allem kleinere ambulante Dienste zu grof3eren Ver-
biinden oder Netzwerken mit anderen zusammen-
schlieffen miissen, um einen Personalaustausch
oder aber die Koordinierung der Ubernahme von
Versorgungsanfragen besser steuern zu konnen.

42 Gut 40 Prozent der Haushalte, die beziiglich der Finanzierung ihrer haushalts- und personennahen Dienstleistung Auskunft gaben,
bringen die Aufwendungen fiir die Beschiftigung selbst ohne Einschrankungen auf und 26 Prozent mit leichten Einschrankungen.
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5.5 Leistungsbereiche der stationadren
Altenpflege, Tages- und Kurzzeitpflege

In Deutschland gibt es laut Pflegestatistik derzeit
11.600 voll- und teilstationére Einrichtungen der
Altenhilfe, in denen 717.000 Pflegebediirftige
versorgt werden. Das Bewohnerklientel vollsta-
tiondrer Einrichtungen setzt sich zunehmend
aus sehr alten, mehrfach erkrankten und schwer-
bzw. schwerstpflegebediirftigen Menschen zu-
sammen (im Durchschnitt iiber 83 Jahre alt).
Menschen mit Demenz stellen mittlerweile den
grofBten Teil der Bewohnerschaft. Bundesweit
wird der Anteil der an Demenz Erkrankten in den
Heimen auf zwischen 40 und 60-70 Prozent ge-
schitzt (Weyerer et al. 2006; Isfort et al. 2003).
Insgesamt zeigt sich ein Trend hin zur hoéheren
Pflegebediirftigkeit und Hochaltrigkeit bei den
Bewohnern. Bundesweit weisen 20 Prozent die
Pflegestufe III auf, 49 Prozent sind 85+ Jahre und
75 Prozent sind weiblich. Der Anteil der Schwerst-
pflegebediirftigen ist am niedrigsten im Saarland
mit 15 Prozent und in Mecklenburg-Vorpommern
mit 16 Prozent. Der Anteil der Pflegestufe III ist
hingegen hoch in Brandenburg (25 Prozent) und
Bayern (24 Prozent) (Statistische Amter des Bun-
des und der Lander 2011b). Ein Aufbau von
flichendeckender Versorgung durch Tagespflege
ist derzeit noch nicht zu beobachten. Zwischen
1999 und 2009 wurde zwar die Zahl von 13.000
auf 26.000 Platze erhoht (Pfaff 2012). Insgesamt
entspricht dies aber einem moglichen Zugang fiir
nur ca. ein Prozent der Pflegebediirftigen in
Deutschland insgesamt.

Die stationdre Versorgung wird sich zukiinf-
tig weiter auf die gerontopsychiatrische Versor-
gung und die palliative Versorgung dlterer Men-
schen fokussieren; die Intervalle zwischen dem
Eintritt in eine stationdre Altenpflegeeinrichtung
und dem Lebensende haben sich in der Vergan-
genheit stark verkiirzt und werden sich aller Vor-
aussicht nach weiter verkiirzen.

In Rahmen der Fokussierung auf gerontopsy-
chiatrische und palliative Anteile in der Versor-
gung sind in der stationdren Versorgung Entwick-
lungen sichtbar, die sich auch in Wohn- und Bau-
konzepten niederschlagen. Hervorzuheben sind
dabei Bestrebungen, die Versorgung von Men-
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schen mit Demenz durch Wohngruppenangebo-
te zu stdrken (ggf. auch durch multiprofessionell
betreute Pflegeoasen) und bauliche Anpassungen
(Rundldufe, Duftgdrten etc.) vorzunehmen, die
den besonderen Bediirfnissen der Menschen ent-
sprechen. Entwicklungen von Tagespflegepldtzen
sind als ergdnzende Angebote fiir Angehorige
eine wichtige Entlastungsmoglichkeit; sie schei-
nen aber noch nicht flichendeckend und wohn-
ortnah tiberall erreichbar zu sein. Die Pflegestatis-
tik 2009 weist Anteile der vollstationdren Dauer-
pflege von 89,3 Prozent (Brandenburg) bis 95,8
Prozent (Rheinland-Pfalz) aus. Die Offnung der
Heime nach aufen und die stdrkere Vernetzung
in die Quartiere etc. werden exemplarisch erprobt
und sind Gegenstand von Entwicklungsprojekten
(Kremer-Preif et al. 2008).

5.6 Quantitative Abschatzung des
Bedarfs an Pflegeleistungen

Entscheidend fiir eine Abschdtzung der Bedarfe
von Altershaushalten ist, welche Tatigkeiten
nachgefragt werden und welche finanziellen Aus-
gaben neben den Leistungen der Pflegeversiche-
rung entstehen. Oben ausgefithrt wurde, dass
Familienangehorige die weitaus grofite Bedeu-
tung bei der Erbringung von Leistungen neben
der Pflegeversicherung haben. Dabei kann auch
mehr als eine Person einbezogen werden, in rund
einem Drittel der Haushalte gibt es jedoch nur
eine Hauptpflegeperson. Oben wurde bereits dar-
gestellt, dass dies eine Zahl von 540.000 Haupt-
pflegepersonen bedeutet und erweitert zwischen
2,0 bis 4,8 Millionen Menschen, die in private
Pflege eingebunden sind. Auf der Grundlage &lte-
rer Daten weisen Kaltenborn et al. (2005) darauf
hin, dass sich fiir pflegende Angehorige erheb-
liche Einschrankungen fiir die Fortsetzung der
eigenen Erwerbstdtigkeit ergeben (Kaltenborn et
al. 2005).

In der MUG III Studie wurde der nicht ge-
deckte Hilfebedarf aus der Sicht der Haushalte fiir
den Stand Ende 2002 abgefragt. Demnach liegen
die nicht gedeckten Bedarfe fiir pflegerische Leis-
tungen (14 Prozent melden nicht gedeckten Be-
darf) durchweg leicht hoher als die nicht gedeck-
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ten Bedarfe fiir haushaltsnahe Leistungen (zwolf
Prozent melden nicht gedeckten Bedarf) (Schnee-
kloth/Wahl 2005). Erstere steigen insbesondere
durch fehlende soziale Netzwerke an und bei der
Pflege von dementiell Erkrankten. Keinen linearen
Einfluss auf nicht gedeckten Bedarf hatte in die-
ser Studie die Pflegestufe, vielmehr &duflerten
Haushalte mit Pflegebediirftigen in unteren Pfle-
gestufen sogar eher mehr Bedarf an zusidtzlich
benoétigten Pflegeleistungen.

Eine von den Gutachtern vorgenommene
Auswertung des SOEP-Datensatzes {iber hochge-
rechnet 1,7 Millionen Haushalte mit Daten des
Jahres 2010 zeigt Unterschiede bei Bedarfen zwi-
schen einfacher und schwieriger Pflegetitigkeit.*

Die Auswertung aller Haushalte mit einer
pflegebediirftigen Person zeigt, dass die Notwen-
digkeit einer Hilfe bei einfacher Pflegetdtigkeit
(Hilfe beim An- und Ausziehen, Waschen, Kam-
men) von etwa zwei Dritteln (66,79 Prozent) der
Haushalte mit einer Pflegeperson als notwendig
bejaht wird.** Dies sind 1,131 Millionen Haus-
halte. Die Frage, ob eine Hilfe bei schwieriger
Pflegetatigkeit (Hilfe beim Umbetten, Stuhlgang)
von der zu pflegenden Person bendtigt wird,
wurde ebenfalls abgefragt.*> Insgesamt gaben
28,26 Prozent der Haushalte mit einer pflege-
bediirftigen Person im Haushalt an, dass diese
Hilfe fir die Person notwendig sei. Dies sind
0,478 Millionen Haushalte im Jahr 2010. Die
Auswertung der SOEP-Daten kann begrenzt wer-
den auf solche Haushalte, welche Leistungen der
Pflegestufen I bis III der Pflegeversicherung erhal-
ten. Diese Haushalte beantworten in 76,93 Pro-
zent der Fillen die Frage nach Hilfe bei einer
Pflegetatigkeit mit Ja. Dies entspricht 0,959 Mil-

43 Angaben in Tausend Pflegebediirftige.

lionen Haushalte. Bei der schwierigen Pflegeta-
tigkeit sind dies 34,60 Prozent der Haushalte,
was 0,431 Millionen Haushalten entspricht.

Der Zeitaufwand fiir pflegerische Tatigkeiten
wurde in einer Befragung von Runde et al. (2010)
ermittelt. In Pflegestufe 1 erfolgt der Zeitaufwand
stundenweise (ein bis zwei Stunden) bei 23 Pro-
zent der Pflegepersonen, in Pflegestufe III ist dies
nur noch bei zwei Prozent der Pflegenden der
Fall. Umgekehrt erfolgt die Pflegetdtigkeit rund
um die Uhr bereits in Pflegestufe I bei 16 Prozent
der Befragten und in Pflegestufe III bei 53 Pro-
zent der Befragten. Dieselbe Untersuchung fragte
auch nach den privaten Zusatzausgaben des
Haushalts fiir pflegerische Leistungen. Demnach
geben 40 Prozent keine privaten Zusatzausgaben
an, 24 Prozent Zusatzausgaben bis 99 Euro und
nochmals 24 Prozent Zusatzausgaben von 100 bis
249 Euro. Dartiber liegen rund 12 Prozent an
Haushalten mit privaten Zusatzausgaben von
250 Euro und mehr.*¢ Aufféllig ist, dass die Aus-
gaben nur wenig entsprechend der Finkommens-
hohe der Haushalte schwanken. Wesentlichen
Einfluss haben hingegen die Berufstatigkeit der
pflegenden Person und das damit verbundene
Ausweichen auf institutionelle Pflegearrange-
ments. Auch die Pflegestufe hat Einfluss auf die
Hohe der Zusatzausgaben, wenn auch nicht sehr
ausgepragt und mit teilweise unklarer Richtung.
Zusammenfassend leisten zwischen 33 Prozent
und 45 Prozent der Haushalte keine privaten Zu-
satzausgaben. Jeweils 20 Prozent bis 25 Prozent
leisten in den Pflegestufen Zusatzausgaben bis
99 Euro und zudem 100 Euro bis 250 Euro. Der
restliche Anteil der Haushalte leistet hohere Zu-
satzausgaben.¥’

Quelle Stufe |

Stufe Il Stufe Il

Pflegeversicherung 967

4n 138

Quelle: Auswertung des Soziookonomischen Panels (SOEP). Informationen zur Datenbank finden sich unter http://www.diw.de/soep.

44 Die Frage lautete: Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in Ihrem Haushalt Hilfe? Antwortkategorie: Einfacheren
Pflegetdtigkeiten, z. B. Hilfe beim An- und Auskleiden, Waschen, Kimmen und Rasieren.
45 Die Frage lautete: Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in Threm Haushalt Hilfe? Antwortkategorie: Schwierigere

Pflegetatigkeiten, z.B. Hilfe beim Umbetten, Stuhlgang usw.
46 A.a.O. Seite 37.
47 A.a.O. Seite 42.
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Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass die Komplexitit der (Pflege-)Leistungen
eine Steuerung nach Bedarfen erschwert. Infor-
mationsdefizite wirken als Barriere fiir die Nut-
zung vieler Unterstiitzungsleistungen (der Pflege-
bediirftigen bzw. der Familien). Die Leistungsfa-
higkeit der Familien bei der Pflege ist begrenzt,
gleichzeitig fehlt vielerorts ein flaichendeckendes
Angebot von Entlastungsleistungen (z.B. Tages-
pflege) oder der Zugang ist nur unzureichend
gesichert. Die pflegerische Unterstiitzung durch
ambulante Pflegedienste ist fiir die hdusliche Ver-
sorgung wichtig. Allerdings konnen die profes-
sionellen Pflegeanbieter die Bedarfe nach zeitli-
cher Flexibilitdt und Kontinuitdt von Leistungen
nicht bieten. Wird Hilfe im Haushalt bereits friih-
zeitig und professionell vermittelt, kann eine
Pflegebediirftigkeit verhindert oder hinausgezo-

Friedrich-Ebert-Stiftung

gert werden. Auch kénnen Angehorige sich je
nach Leistungsfahigkeit starker im Bereich der
Pflege engagieren, sofern sie bei Haushaltstatig-
keiten entlastet werden. Der praventive Gedanke
von Hilfen im Haushalt in Bezug auf die Milde-
rung oder Hinauszogerung von Pflegebediirftig-
keit und vollstationdrer Versorgung ist evident.
Fir bestimmte Personengruppen scheint eine
finanzielle Mehrbelastung fiir eine individuelle
hédusliche Versorgung (z. B. durch Haushaltshilfen
aus dem Ausland) oder eine stationdre Versor-
gung akzeptabel zu sein. Hinsichtlich der gesell-
schaftlichen, gerechten Versorgung aber bleibt
dies vor allem den finanzkraftigen Haushalten
vorbehalten. Eine stationdre Versorgung wird
hédufig erst bei schwerer Pflegebediirftigkeit (oder
Demenz) gewdhlt.
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6. Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Die demografischen und gesellschaftlichen Ver-
danderungen erfordern Anpassungen der Stadtent-
wicklung, des Bauens und Wohnens mit einer
Verbesserung gegenseitiger Hilfe und der Siche-
rung eines selbstbestimmten Lebens und Woh-
nens auch im hohen Alter (BMFSF] 2008, 2004a).
Die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist fiir
Personen in Altershaushalten zunehmend gefahr-
det, sobald die Mobilitdt nachldsst, der Kontakt
zu Nachbarn und Angehorigen nicht aufrecht-
erhalten werden kann und dadurch Isolation
droht. Teilhabe kann nicht erzwungen werden,
doch konnen durch strukturelle Zugédnge die
Hiirden gesenkt und Gefahren der Isolation ge-
mindert werden.

6.1 Mehrgenerationenhduser,
Wohngemeinschaften und
institutionelle Offnung

Teilhabe als Bedarf zu formulieren, beinhaltet die
Uberlegung, dass die bestehenden Strukturen kri-
tisch daraufhin tberpriift werden miissen, ob sie
eine Teilhabe fiir Personengruppen ermoglichen,
ob sie ein Leben in der Alltagsgemeinschaft und
Gesellschaft beférdern konnen oder ob sie im
Umkehrschluss Tendenzen einer Institutionali-
sierung und damit tendenziell einer stdrkeren
Isolierung aufweisen. Vor diesem Hintergrund
sind in den vergangenen Jahren u.a. verstarkt
quartiersbezogene Konzepte diskutiert worden,
die eine Verschrinkung von ambulanten und
teil-/vollstationdren Versorgungsstrukturen er-
moglichen, die eine Offnung der stationiren Ein-
richtungen fiir andere Nutzergruppen und auch
externe Dienstleister ermdoglichen (z.B. Essens-
versorgung, Teilhabe an Feiern und Angeboten
der Freizeitgestaltung fiir Bewohner des Quartiers
etc.) oder aber die durch Wohngruppenkonzepte

und Hausgemeinschaften neue Formen einer eher
kleinrdumigen Betreuung ermoglichen (Kremer-
Preify et al. 2008), siehe Anmerkungen im Litera-
turverzeichnis. Zu- und abwihlbare Leistungen
mit einem hohen Individualisierungsgrad, die
Eigenstandigkeit in der Entscheidung der Beschaf-
tigung von helfenden Personen (Fachkrifte, All-
tagsbegleiter etc.) stellen in besonderem Maf3e
Merkmale solcher neuer Formen der Versorgung
dar. Dabei sind auch neue Finanzierungsmodelle
zu diskutieren, die den Aufbau geeigneter Wohn-
konzepte befordern (Kuhn 2007).

In diesem Kontext spielen u.a. Mehrgenera-
tionenhduser eine Rolle. Derzeit werden und wur-
den ca. 500 Mehrgenerationenhduser in Deutsch-
land unterstiitzt und aufgebaut (BMFSF] 2011a).
Kriterien der Forderung fokussieren eine zweck-
mafige Lage, barrierefreie bauliche Gestaltung
und Offnung in das Gemeindeleben. Der Ansatz
erfordert eine bauliche Anpassung des Immo-
bilienbestandes fiir gemeinschaftliches Wohnen
(Barrierefreiheit, energetische Sanierung etc.) oder
Mehrgenerationenwohnen im barrierefreien Neu-
bau (bereits bei Planung gemeinsame Interessen
berticksichtigen). Es werden auch gemeinschaft-
liche Wohnprojekte im ldndlichen Raum unter-
stitzt. Ebenso werden Haus und Wohngemein-
schaften fiir Altere geférdert. Diese Wohnform
erfordert insgesamt bei den édlteren Bewohnern
einen relativ niederschwelligen Unterstiitzungs-
bedarf und daher nur in sehr begrenztem Mafle
(wenn tiberhaupt) die Einbindung professioneller
Pflegeinfrastruktur. Sie kommt daher nicht primar
als eine Alternative zur vollstationdren Versor-
gung in Betracht, sondern setzt an friiheren Pha-
sen des Hilfebedarfs an.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir
Altere sind ein weiterer etablierter Bestandteil des
Pflegewesens geworden (Becher et al. 2010),
wenngleich beziiglich Demenzwohngruppen be-
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sondere Problematiken entstehen, die sich in der
Schnittstelle zwischen Heimrecht, Pflegetranspa-
renzkriterien und Wohnen ergeben (z.B. die Fra-
ge nach Heimbauverordnung/Wohn- und Teil-
habegesetzen/Priifungen durch externe Organisa-
tionen etc.).

Urspriinglich wurde das Wohngemeinschafts-
modell stdarker im Rahmen der Behindertenhilfe
aufgebaut und angewendet, um die Eigenstindig-
keit zu erhalten und sich geeignete Hilfestrukturen
selbststindig aufzubauen und eine verbesserte
Teilhabe zu ermdoglichen. In einer ambulant be-
treuten Wohngemeinschaft fiir dltere und pfle-
gebedtirftige Menschen leben ca. vier bis zwolf
Personen familiendhnlich in einer gemeinsamen
Wohnung zusammen. Die Bewohner erhalten
Unterstiitzungs-, Betreuungs- und Pflegeleistun-
gen, die von professionellen Diensten, Angehdri-
gen und/oder Ehrenamtlichen erbracht werden.
Fur die Alltagsbegleitung und Hauswirtschaft sind
Prasenzkrifte als zentrale Bezugspersonen in der
Wohngemeinschaft tdtig. In Abgrenzung zu tra-
ditionellen Pflegeeinrichtungen ist das wesent-
liche Attribut ambulant betreuter Wohngemein-
schaften die Trennung zwischen den Leistungs-
elementen ,Wohnen” und ,Betreuung, Unter-
stiitzung und Pflege”. Die Senioren wohnen als
reguldre Mieter in der eigenen Wohnung. Als sol-
che haben sie die volle Wahlfreiheit bzgl. der All-
tagsgestaltung, des Anbieters und des Leistungs-
umfangs der von extern eingekauften Unterstiit-
zungs- und Pflegeleistungen sowie auch bei der
Aufnahme neuer Mitbewohner. Fiir die Bewohner
bleiben moglichst normale Lebenssituation und
ein hohes Mafi an Selbstbestimmung erhalten
(Hastedt et al. 2007). Wohngemeinschaften un-
terliegen nicht dem Heimgesetz und diskutiert
werden vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen Landesgesetzgebungen zur Qualitdt von
Einrichtungen (BMEFSFJ] 2011b) die unterschied-
lichen Formen und Zugidnge zu einer klaren
Strukturierung und Sicherung der Leistungen so-
wie zur Qualitdtssicherung der Angebote (WG
Qualitét 2012).

Friedrich-Ebert-Stiftung

6.2 Burgerschaftliches Engagement

Biirgerschaftliches Engagement hat eine grof3e
Bedeutung im Rahmen der Beantwortung sozial-
fuirsorglicher gesellschaftlicher Aufgaben (BMESE]
2007) und wird zunehmend vernetzt sowie in sei-
nen Strukturen professionalisiert (Figura/Schnei-
der 2012). Hinsichtlich des biirgerschaftlichen
Engagements existiert eine breite empirische
Grundlage zu den Einsatzgebieten und dem Nut-
zen fiur die Gesellschaft (Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen 2006). Der Anteil freiwillig Engagier-
ter an der Bevolkerung liegt aktuell bei 36 Pro-
zent (BMFESF] 2010). Seitens der Politik ist eine
Starkung des Ehrenamts auch im Bereich der
pflegerischen und personennahen Dienstleistun-
gen gewilinscht, um ggf. in Teilen auf absinken-
de familidre Pflegepotenziale zu reagieren (Olk
2007). Zentrale Herausforderung in diesem Zu-
sammenhang ist die Ausgestaltung der Schnitt-
stellen zwischen den professionellen Dienst-
leistern und den biirgerschaftlich Engagierten.
Heute stehen bereits stdrker ausdifferenzierte
Qualifikations-,
zepte fir Ehrenamtliche zur Verfligung, deren
Berticksichtigung auch hier eine hohere Nach-
haltigkeit versprechen (Bundesnetzwerk Biirger-
schaftliches Engagement (BBE) 2006; Weigner
et al. 2010). Im Rahmen der Untersuchung von
Nutzerhaushalten ost- oder mitteleuropéischer

Einsatz- und Begleitungskon-

Haushaltshilfen konnte festgestellt werden, dass
nur etwa jeder zehnte Haushalt auf Unter-
stiitzung durch Nachbarschaftshilfe bzw. Ehren-
amt zuriickgreift, 24 Prozent haben diese Hilfe-
form hingegen bislang nie genutzt (Neuhaus et
al. 2009).

6.3 Quantitative Abschatzung des Bedarfs
an Teilhabe

Eine belastbare Studienlage zur Abschdtzung des
Umfangs des Bedarfs von Altershaushalten zur
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist den Re-
cherchen zu diesem Gutachten zufolge nicht vor-
handen. Erschwerend kommt hinzu, dass die
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Finanzierung der Leistungen durch die Pflege-
versicherung nicht explizit geregelt ist, im am-
bulanten noch weniger als im stationdren Bereich.

In der MUG-III-Studie wurde deutlich, dass
pflegende Angehorige eher Wert auf eine von
ihnen selbst fachlich einwandfrei durchgefiihrte
Pflege legen, wihrend professionell Pflegende das
Ziel der Selbststandigkeit der zu Pflegenden in
den Vordergrund ihrer Arbeit stellen. In der Be-
fragung wurde deutlich, dass in Pflegearrange-
ments ausschlieBlich pflegende Tochter (nicht
Sohne) und professionelle Dienste Unterstiitzung
bei kulturellen Aktivitdten und gesellschaftlicher
Teilhabe leisten. Pflegende Tochter geben dabei
einen Umfang von 210 Minuten pro Woche an
und Pflegedienste einen Umfang von 30 Minuten
pro Woche. Alle anderen Gruppen, wie Freunde,
Nachbarn oder auch Ehepartner, sind laut Um-
frage vernachldssigbar. Und auch die genannten
Minutenwerte tauchen in einer Gesamtbetrach-
tung des Umfangs von Pflegearrangements nicht
mehr auf (Schneekloth 2006). Inwieweit hier Ver-
zerrungen auftreten aufgrund von Fragestellun-
gen oder auch Verstindnis kann nicht beurteilt
werden, doch wird deutlich, dass sich die Anker-
punkte fiir gesellschaftliche Teilhabe bei Alters-
haushalten auf sehr wenige Punkte konzentrieren.

Aus den SOEP-Daten ableiten lassen sich
Angaben zu der Zahl der Personen in Alten-
haushalten. Nicht Einzelhaushalte sind demnach
72 Prozent der Haushalte mit mindestens einer
pflegebediirftigen Person (bzw. 1,2 Millionen
Haushalten). Somit haben etwa ein Viertel der
Altershaushalte keine unmittelbare Kommuni-
kation im eigenen Haushalt. Die Daten miissen
allerdings mit Vorsicht interpretiert werden. Zum
einen sind die SOEP-Daten in der Befragung
dieser Haushalte nur mit Einschrdnkungen vali-
de, es fehlen teilweise Altersangaben (pflegebe-
dirftige Person konnte somit auch unter 65 Jah-
ren alt sein und kein Altershaushalt) und die
Hochrechnung auf die Gesamtzahl der Haushalte
in Deutschland weist generell bei geringen Fall-
zahlen Probleme auf. Inhaltlich kann zudem
kritisiert werden, dass auch bei einer weiteren

48 Ebd.

Person im Haushalt durchaus der Bedarf an Kom-
munikation auflerhalb des Haushalts besteht,
umgekehrt jedoch ein Einzelhaushalt nicht zwin-
gend eine drohende Vereinsamung auslost, da
Nachbarn, Freunde und Angehorige regelmafig
und vielfdltig ansprechbar sein konnen.

In einer Befragung (Runde et al. 2010) nann-
ten Pflegehaushalte ,Leben in vertrauter Umge-
bung” mit 88 Prozent als wichtigsten Grund
(,sehr wichtig”) daftir, dass sie sich fiir eine
ambulante statt stationdre Pflege entschlossen
hatten. Auf dem ndchsten Platz folgte das ,Gute
Verhiltnis zum Pflegepartner” mit 76 Prozent der
Befragten (Runde et al. 2010). Wirtschaftliche
Uberlegungen folgten mit Abstand. Diese Rei-
hung verdeutlicht die hohe Bedeutung von einer
Fortfithrung der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit.
Gleichzeitig verdeutlichte die Untersuchung je-
doch auch, dass erst mit steigendem Einkommen
die wirtschaftlichen Aspekte der Pflege in den
Hintergrund treten konnen. Je geringer das Ein-
kommen, desto stdrker betonten die Pflegehaus-
halte die Notwendigkeit der Finanzierungsgrund-
lagen, welche dann Vorrang bekommen vor den
personlichen Vorlieben.

In derselben Untersuchung wurde auch die
Belastung der Pflegeperson erhoben. Es zeigte
sich, dass die erforderlichen Zeiten fiir die Pflege
insbesondere durch Reduzierung der Freizeit
(65 Prozent) und der sozialen Kontakte (54 Pro-
zent) gewonnen werden.*® Uber die Hilfte der
Pflegehaushalte gab an, dass sie aufgrund der
Pflege keine Zeit oder keine Energie mehr haben,
um ihrerseits gesellschaftliche Teilhabe aufrecht-
zuerhalten. Pflegehaushalte mit niedrigen Ein-
kommen sind zudem wesentlich hdufiger von der
Aufgabe sozialer Kontakte betroffen als solche
mit hoheren Einkommen.

Einen Uberblick iiber die Bedarfslagen und
Bediirfnisse von in Privathaushalten lebenden
Personen geben Holle (2011) sowie Rothgang et al.
(2011). Zentral scheint dabei die Beibehaltung
einer Normalitdt im héuslichen Alltag zu sein, die
Fortfiihrung der Beziehung zum Partner und auch
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Tabelle 3:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Altershaushalte mit pflegebediirftigen Personen nach HaushaltsgroBe; Daten Jahr 2010

Altershaushalte HaushaltsgroBe
1 Person 2 Personen 3 oder mehr Summe
Anzahl Haushalte mit mindestens einer
pflegebediirftigen Person und der dltesten Person 531.987 559.880 121.273 1.213.139
im Haushalt 65 Jahre oder &lter
In % aller Haushalte mit mindestens einer
pflegebediirftigen Person und der dltesten Person 43,85% 46,15 % 10,00 % 100 %
im Haushalt 65 Jahre oder &lter
Quelle: SOEP-Daten, eigene Berechnungen.
Tabelle 4:
Haushalte mit pflegebediirftiger Person und Altersverteilung
Es gibt keine Person 65+ Es gibt eine Person 65+ Gesamt
im Haushalt im Haushalt
. . ) 59,13% 59,13 %
Es gibt keine Person unter 65 im Haushalt - 1001.055 1.001.055
S . 28,34 12,53 % 40,87 %
Es gibt eine Person unter 65 im Haushalt 479,858 212,084 691 942
28,34 71,66 % 100 %
479.858 1.213.139 1.692.998

Die %-Angaben beziehen sich auf die 1,6 Mio. Haushalte mit pflegebediirftigen Personen aus den SOEP-Daten.

Es liegen nicht fiir alle Personen in Haushalten Altersangaben vor.

Quelle: SOEP-Daten; Jahr 2010; eigene Berechnungen.

die Sicherung der finanziellen Situation ange-
sichts steigender Versorgungsbediirfnisse.

Zusammenfassend kann man vor dem Hin-
tergrund einer liickenhaften Datenlage davon
ausgehen, dass Teilhabe am sozialen Leben neben
der Fortfithrung der Lebensgemeinschaften und
dem Verbleib im vertrauten Umfeld wichtige
Parameter fiir Altershaushalte darstellen. Zugleich
jedoch wird deutlich, dass diese Teilhabe mit als
Erstes ,geopfert” wird, sofern Uberlastung zeit-
licher oder finanzieller Art durch die Pflegebe-
durftigkeit entsteht.

Unklar bleibt, inwieweit institutionalisierte
Arrangements zur Teilhabe eine Losung darstel-

len. Praktisch alle Umfragen zeigen eine Bevor-
zugung der alltdglichen Teilhabe an den Routinen
des (6ffentlichen) Lebens gegentiber einer arran-
gierten Offentlichkeit (spezialisierte Altentreffs
etc.). Die Unterstiitzung von Pflegehaushalten bei
der moglichst dauerhaften Aufrechterhaltung von
Sozialkontakten kann daher als Prioritit ange-
sehen werden. In einer institutionellen Pflege
miissen Ansdtze zur Einrichtungen von eher
kleinzelligen Quartieren, jedoch auch die Off-
nung von Heimen fiir das offentliche Leben star-
ker berticksichtigt werden. Die oftmals strikte
Trennung des Lebens im Pflegeheim zur erlebten
Umgebung von Privathaushalten ist hinderlich
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bei der Teilhabe der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner am Offentlichen Leben.

Im Bereich der Heimversorgung sind Wohl-
fahrtsmixturen, bei denen auch der Einbindung
zivilgesellschaftlicher und gemeinschaftlicher
Ressourcen ein besonderer Stellenwert zugemes-
sen wird, in besonderer Weise durch die Kritik
an einer ausschlief8lich durch professionelle
Kréfte erbrachten Versorgung in Heimen gesttitzt.
Hier muss in Zukunft ein stdrkerer Fokus auf die
folgenden Aspekte gelegt werden: Einbindung von
Angehorigen, Netzwerke mit Partnern, Kontakte
zu lokalen Vereinen, Gruppen und Initiativen,

aber auch die Zusammenarbeit mit Freiwilligen
und Fordervereinen und die Beteiligung an Netz-
werken im lokalen Raum. Der ,totale Charakter”
der Institution fiir die Bewohnerinnen und Be-
wohner soll durch Elemente der Offnung von
Heimen in das Gemeinwesen und durch Starkung
und Einbindung sozialer Beziige der Bewohnerin-
nen und Bewohner iiberwunden werden. Off-
nung von Institutionen bedeutet hier Offnung
zum lokalen Sozialraum und findet praktisch im
Rahmen des Einbezugs verschiedener Akteure
statt.*

49 Siehe dazu auch Hamel (2010), die die Moglichkeiten von Heimen zur Uberwindung von Abgeschlossenheit untersuchte.
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7. Zugang zu Information und Transparenz

44

Wesentlich fiir die Nachfrage nach konkreten
Dienstleistungen durch Haushalte mit alten Men-
schen ist die Verfiigbarkeit von Information und
Kenntnissen, bspw. iiber Verfahren zu deren In-
anspruchnahme. Dieser Zugang zu Information
betrifft nicht nur Angebote, die tiber Mittel der
Sozialversicherung finanziert werden, sondern
auch Informationen zu marktlich angebotenen
Dienstleistungen.

7.1 Pflegeberatung, Pflegestitzpunkte

Das Feld der Pflegeberatung und der Informa-
tionsvermittlung kann als extrem heterogen be-
zeichnet werden. Es sind in unterschiedlichen
Settings unterschiedliche Akteure zu identifizie-
ren, die mehr oder weniger stark strukturiert in
Beratungsleistungen und Informationsvermitt-
lung eingebunden sind. Sind es im Krankenhaus
Arzte, Pflegende und vor allem der Sozialdienst,
der Informationen zum Leistungsgeschehen und
zu Hilfestrukturen an Patienten vermittelt, so
sind es im ambulanten Feld ungleich mehr Tra-
ger, Einrichtungen und Akteure. Hier finden sich
kommunale Beratungsstellen, Pflegeberater bei
Krankenkassen, Pflegeberatung in Pflegestiitz-
punkten und auch Beratungsmoglichkeiten durch
Wohlfahrtsverbdande oder aber Selbsthilfeverbdn-
de. Neben den o.g. Berufsgruppen sind andere
Gesundheitsfachberufe, Sozialversicherungsfach-
angestellte, Pddagogen, Psychologen und weitere
Professionelle eingebunden. Dariiber hinaus gibt
es durch Bundes- und Landesministerien, Wohl-
tahrtsverbdnde und Selbsthilfeverbdnde unter-
schiedliche Informationsbroschiiren, die frei zu-
ganglich sind und meist kostenfrei im Internet
zur Verfiigung stehen oder aber telefonisch be-
stellt werden konnen. Beratungsleistungen be-
ziehen sich auf unterschiedliche Aspekte des Le-

bens. Sie kdnnen die Wohnraumanpassung, die
sozialrechtlichen Leistungen oder aber auch pfle-
gefachliche und erkrankungsorientierte Inhalte
fokussieren. Die dafiir benotigten Kenntnisse sind
umfassend und oftmals nicht bei einer Berufs-
gruppe alleine zu finden. Somit sind fiir unter-
schiedliche Fragestellungen einer umfassenden
Hilfeproblematik unterschiedliche Personen und
Beratungsstellen aufzusuchen, was den Zugang
erschwert und auch eine Biindelung der Informa-
tionen nicht selten kaum moglich macht.

Pflegeberatung im engeren Sinne ist im
SGB XI strukturell verankert. Im § 7a) SGB XI ist
in Verbindung mit § 92c¢) der Anspruch auf Pfle-
geberatung durch Pflegestiitzpunkte festgelegt.
Dartiber hinaus werden je nach Pflegestufe dif-
ferenziert und bei Inanspruchnahme des Pflege-
geldes (Pflegestufe I und II halbjdhrlich, Pflege-
stufe III vierteljdhrlich) Beratungsleistungen im
Rahmen des § 37 Abs. 3 SGB XI gewdhrt. Ferner
gibt es einen Anspruch auf hdusliche Schulungen
zur Pflege von Angehorigen nach § 45 SGB XI.
Fir die Durchfiihrung konnen sich die Kassen
selbst verantwortlich zeigen oder aber Dienste
(z.B. ambulante Dienste) mit der Durchfiihrung
des hduslichen Pflegekurses beauftragen. Die dort
hinterlegten Leistungen (im Wert von 16 Euro
bzw. 26 Euro) sollen fiir qualitdtssichernde Be-
suche durch ambulante Pflegedienste eingesetzt
werden. Sie reichen jedoch in der Realitdt kaum
aus, um eine kontinuierliche Beratung oder aber
wiederkehrende Bedarfe durch Pflegefachkrifte
zu gewdhrleisten. Hinzu kommt, dass der grofler
einzuschétzende Bereich der Personen mit einem
Hilfebedarf diese Leistungen nicht in Anspruch
nehmen kann.

Die Einschrankungen alter Menschen bei
Mobilitit,
dungsmoglichkeiten miissen Berticksichtigung

Informationszugang und Entschei-

finden bei der Organisation von Strukturen. Als
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weitere Barrieren erweisen sich bei pflegebedtirf-
tigen Personen hdufig die zeitliche Einschrian-
kung, hohe Variabilitdt der weiteren (gesundheit-
lichen) Entwicklung mit entsprechend unsiche-
rem oder auch verkiirztem Planungshorizont,
mangelnder Zugang zu Refinanzierungen und
Ubertragung der Entscheidungsvollmachten auf
Angehorige. Lediglich ein Budget fiir Informa-
tionseinholung und Beratung zur Verfiigung zu
stellen, hilft daher nicht unbedingt, um Infor-
mationen zu verbreiten oder Transparenz herzu-
stellen. Die in den vergangenen Jahren initierte
Entwicklung von Pflegestiitzpunkten sollte einen
Beitrag zu einem verbesserten Zugang zu Infor-
mationen leisten. Pflegestiitzpunkte haben sich
jedoch nicht flichendeckend in allen Bundes-
landern als Beratungsinstanz durchgesetzt (Mi-
chell-Auli et al. 2010).

7.2 Praventive Hausbesuche bei
Seniorinnen und Senioren

Als eine besondere Form der Unterstiitzung und
Beratung konnen praventive Hausbesuche bei Se-
niorinnen und Senioren beschrieben werden. Sie
dienen im Vorfeld des Auftretens von Pflege-
bediirftigkeit dazu, durch personenbezogene und
strukturierte Bedarfserfassungen (assessmentge-
stiitzt) in der Hauslichkeit von Seniorinnen und
Senioren, relevante gesundheitsbezogene Risiken
im Alltag zu identifizieren. Dies konnen z. B. Risi-
ken beziiglich der Mobilitdt, der Erndhrung, des
Impfschutzes, der Medikamentenversorgung oder
auch der sozialen Isolation sein. Es erfolgt auf der
Grundlage der Bedarfserfassungen eine Einzelbe-
ratung zur moglichen Verminderung der jewei-
ligen Risiken und hinsichtlich notwendiger in-
formeller oder professioneller Leistungen.

Ziel einer solchen pflegepraventiven Strate-
gie ist es, das Auftreten von Pflegebedtirftigkeit
frithzeitig zu erkennenen und zu verzdgern bzw.
zu verhindern, die Zugdnge zur Versorgung recht-
zeitig zu organisieren und Folgen zu mildern sowie
besonders vulnerable Personengruppen rechtzei-
tig zu identifizieren. Bislang werden prédventive
Hausbesuche und nachfolgende engmaschige
Beratungen nur in ausgewdhlten Projekten und

Modellprojekten (z.B. Entlastungshilfen bei De-
menz [EDe]/Pflegeoptimierung in Siegen-Witt-
genstein) durchgefiihrt und erprobt sowie eva-
luiert. Die Ergebnisse der Evaluationen zeigen
jedoch den Nutzen klar umschrieben auf. Ziel-
fihrend sind Ansdtze der pflegeprdaventiven Stra-
tegie insbesondere dann, wenn sie in ein syste-
matisches Case und Care Management und damit
in eine strukturierte Versorgungsperspektive ein-
gebettet sind. Um einen Nutzen zu erweitern
und notwendige Mafinahmen zu biindeln, kann
die Uberfiihrung von segmentierten Leistungen
in sogenannte Programmleistungen empfohlen
werden.

7.3 Quantitative Abschatzung des Bedarfs
an Transparenz und Information

Im Rahmen der MUG-III-Studie wurde deutlich,
dass etwa 16 Prozent der privaten Hauptpflege-
personen regelméafig auf entlastende Beratungs-
oder sonstige Unterstiitzungsangebote zuriick-
greifen. Hinzu kommen weitere 37 Prozent, die
gelegentlich solche Angebote nutzen (Schnee-
kloth/Wahl 2005). Je hoher die Pflegestufe und
je starker durch den Haushalt professionelle Un-
terstiitzung in Anspruch genommen wird, desto
eher stellten die Autoren eine Inanspruchnahme
der Beratungsangebote fest. Eine Verbindung
zu den absoluten, finanziellen Belastungen der
Pflegenden scheint sich zu zeigen. Am haufigs-
ten wurde noch der Austausch mit einer profes-
sionellen Pflegekraft gesucht (sieben Prozent der
privat Pflegenden regelmaflig, 14 Prozent ab und
an). Professionelle, staatlich finanzierte Beratung
scheint als regelméf3ige Hilfe bei der Durchfiihrung
der Pflege untergeordnet zu sein. Die Inanspruch-
nahme einer krankheits- oder urlaubsbedingten
professionellen Ersatzpflege wurde gemdafd der im
Rahmen der MUG-III-Studie erhobenen Daten
ebenfalls vergleichsweise we-nig in Anspruch ge-
nommen. Innerhalb eines Zeitraumes von zwolf
Monaten bejahten dies zwolf Prozent der be-
fragten Haushalte mit Pflegepersonen.

Die Information tiber die Leistungspalette
der Pflegeversicherung ist gemifd einer Umfrage
unter Barmer-GEK-Versicherten eher begrenzt.
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Die rund 2.700 antwortenden Versicherten bzw.
deren Angehorige wurden zwar nur zu den neu
eingefligten Leistungen bei dementiellen Erkran-
kungen befragt (§ 45b SGB XI; mithin lagen bei
den Befragten evtl. bereits Erfahrungen mit An-
tragstellungen in der Pflegeversicherung vor),
doch scheinen sich auch dort noch Muster der
mangelnden Information zu zeigen. So wurden
als Ratgeber der behandelnde Arzt (52 Prozent),
Freunde und Bekannte (46 Prozent) und Pflege-
dienste (22 Prozent) genannt. Pflegestiitzpunkte
(drei Prozent) und Pflegekassen (sechs Prozent)
erschienen an letzter Stelle. Nur knapp die Halfte
der Befragten wusste tiberhaupt von ihrem An-
spruch auf Leistungen. Institutionelle Angebote
zur Pflegeleistung kannten rund drei Viertel der
Angehorigen. Die grofiten Liicken im Angebot
werden bei teilstationdren Pldtzen, Betreuungs-
gruppen und Betreuungshilfen gesehen. Es erga-
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ben sich jedoch erhebliche Wissensunterschiede
zwischen Nutzern und Nichtnutzern der An-
gebote, auch im Hinblick auf die Preise.

Zusammenfassend kann die 6ffentlich finan-
zierte Infrastruktur zur Herstellung von Trans-
parenz und Verbreitung von Informationen als
dufBerst heterogen und wenig instrumentenge-
stiitzt oder konzeptionell strukturiert bezeichnet
werden. Inwieweit sich ein Haushalt sicher sein
kann, dass er informiert wird, scheint eher von
der Personlichkeit und dem Engagement des Be-
raters selbst und seinen Fahigkeiten abzuhdngen.
Es existiert kein effektiv umgesetzter Ansatz, der
bundesweit einen Zugang zu Informationen
ermoglicht. Modellprojekte mit pflegepraventi-
ven Strategien lassen positive Wirkungen erken-
nen, werden aber noch nicht als Regelleistung an-
geboten.
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8. Handlungsbedarfe

Im folgenden Kapitel sollen aus den Ergebnissen
des ersten, analytisch beschreibenden Teils des
Gutachtens Handlungsbedarfe identifiziert wer-
den. Diese verdichten die gefiihrten Diskussionen
und Vorstellungen der Studienergebnisse auf
einige zentrale und komplexe Aspekte.

Fiir den Bereich der haushaltsnahen Dienst-
leistungen wurde gezeigt, dass rund 1,6 Millio-
nen Haushalte in Deutschland Bedarf haben, wo-
bei der grofite Bedarf fiir Dienstleistungen aufler-
halb des Haushalts (etwa Einkédufe, Besorgungen)
besteht. Damit handelt es sich um ein relevantes
Problem fiir nahezu alle Altershaushalte. Der
grofite Teil des Bedarfs wird heute durch private
Haushalte selbst kompensiert. Wesentlich fiir
Vorschldge muss sein, dass die Verteilungseffekte
keine einseitige Belastung von einkommens-
schwachen Haushalten bewirken durfen, sodass
diese gezwungen wiirden, frither als notwendig
in vollstationdre Arrangements auszuweichen.
Fir den Bereich der Pflegeleistungen wurde ge-
zeigt, dass ein Drittel der Altershaushalte keine
Hilfe bei einfacher Pflegetdtigkeit ben6tigen und
zwei Drittel der Haushalte keine Hilfe bei schwie-
riger Pflegetatigkeit. Schwerwiegender als die sich
daraus ergebende Personalressourcenfrage ist die
Frage nach der Variabilitdt der Leistungen und
dem Zusammenspiel von privater Finanzierung
und Leistungen der Pflegeversicherung. Dass eine
Vielzahl von Haushalten auf teils irreguldre
Arrangements mit osteuropdischen Arbeitskraf-
ten zurtickgreift, kann als deutlicher Hinweis ge-
sehen werden, dass strukturelle Probleme in der
derzeitigen Umsetzung von Pflege und Betreuung
in Deutschland bestehen.

Die Ausgangssituation in Deutschland be-
ziiglich haushalts- und personennaher Dienst-
leistungen fiir Familien mit dlteren bzw. pflege-
bediirftigen Menschen zeigt, dass es unterschied-
liche Dienstleistungsangebote in unterschied-
lichen (rechtlichen) Formen gibt. Trotz vieler
Initiativen, Projekte, Programme und Kampag-
nen (von Bund, Lindern, Kommunen, Verban-
den) gibt es bisher keine systematische und nach-
haltige Entwicklung dieses Versorgungsbereichs.
Es gibt eine offenbar expandierende Nachfrage
im Segment der haushaltsnahen Dienstleistun-
gen in Seniorenhaushalten. Verfiigbarkeit und
Kontinuitdt der Leistungen haben dabei fiir die in
Anspruch nehmenden Familien einen teilweise
hoheren Stellenwert als die Einhaltung arbeits-
rechtlicher Regularien und definierter Qualitats-
standards. Bisherige Legalisierungsstrategien zur
Vermeidung von Schattenwirtschaft im Privat-
haushalt erreichten keine nachhaltige Wirkung.
Der Bedarf nach legalen, qualitdtsgesicherten
und bezahlbaren Angeboten fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen in Haushalten mit dlteren Men-
schen ist gleichwohl hoch. Von zentraler Be-
deutung sind dabei die Einhaltung deutscher
Arbeitsstandards
rungsschutz und Legalitdt fiir alle Beteiligten.>
Losungsversuche, die sich allein auf eine Ver-

mit umfassendem Versiche-

besserung der Beschiftigungsverhdltnisse aus-
landischer haushalts- und personennaher Dienst-
leisterinnen und eine Optimierung von Zuwan-
derung konzentrieren, weisen in die falsche Rich-
tung. Zum einen berticksichtigen sie unzureichend
die Care-Drain-Thematik und ihre Konsequenzen
in den Heimatldndern. Ein Plan zur legalen Zu-

50 Siehe dazu Kocher (2012), die untersucht hat, unter welchen Voraussetzungen eine Ratifikation der ILO-Domestic Workers Convention
durch die Bundesrepublik Deutschland moglich wire. Sie empfiehlt, iiber eine angemessene Konkretisierung fiir Hausangestellte im
Arbeitsschutzrecht nachzudenken und sie in Hinblick auf den Erwerb von Anspriichen und fiir die Rechtsdurchsetzung mit anderen

Minijobs gleichzustellen.
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wanderung der Europdischen Kommission (Ziel:
Behebung Ursachen der irreguliren Zuwande-
rung aus Drittstaaten) enthélt Vorschldge, denen
zufolge z.B. im Gesundheitsbereich Einstellun-
gen auch nach ethischen Grundsdtzen mit Blick
auf die Auswirkungen in den Herkunftslandern
vorgenommen werden sollen (Bundeszentrale
Politische Bildung 2007; Europdische Union
2007). Zum anderen bleiben Unsicherheiten be-
ziiglich einer nachhaltigen Planung durch eine
Konzentration auf ausldndische Arbeitskréfte-
potenziale bei der Beantwortung der Betreuungs-
bedarfe hierzulande. Langfristig lassen sich jedoch
die Problemlagen nicht durch Zuzug aus anderen
Lindern 16sen und die Fokussierung auf diese
(bestentfalls erganzende Teillosung) ldsst notwen-
dige eigene Entwicklungslinien aufier Acht.

In der offentlichen und fachlichen Diskus-
sion und den Entwicklungen der letzten Jahre
bestehen bereits vielfdltige Ansdtze im Hinblick
einer Losung der oben aufgegriffenen Probleme
der Versorgung von Haushalten mit alten Men-
schen (Mattheit 2012). Die bisherigen leistungs-
rechtlichen Verdnderungen fokussieren jedoch
weiterhin eine eher familienorientierte Pflege-
versorgung. Es bleibt bei der Zergliederung um-
fassender Versorgungsbedarfe in einzelne Leis-
tungen. Hinsichtlich der angestoflenen Entwick-
lung bedarf es einer umfassenderen Forderung
und strukturierten Umsetzung. So sind z.B. ein
konsequenter Ausbau und eine substanzielle For-
derung alternativer Wohnformen (Mehrgenera-
tionenhéduser und/oder Demenzwohngruppen)
zu bedenken, deren Prdsenz erheblich ausgewei-
tet werden muiisste, wenn sie eine flichendecken-
de Versorgungsbreite erreichen und nicht den
Charakter von , Vorzeigeeinrichtungen” behalten
sollen. Ebenso kann in den aktuellen Entwicklun-
gen gesehen werden, dass man sich seitens der
Politik um eine Verbesserung der Arbeit im Eh-
renamt bemiiht und durch Anreize auch die fa-
milidre Pflege stdrkt (z. B. kann die Erthohung der
finanziellen Zuwendun-gen fiir Familien ohne
Pflegestufe, aber mit besonderem Betreuungs-
und Hilfebedarf benannt werden oder die Einfiih-
rung einer Pflegezeit). Die Frage bleibt offen, wie
viele Personen tatsachlich davon profitieren kon-
nen und ob die bislang weitestgehend ohne Be-
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riicksichtigung der Einbindung der Nachfrage-
seite entwickelten Konzepte auch den realen
Wiinschen und Bediirfnislagen entsprechen und
zu einer Verdnderung der Landschaft fiihren wer-
den. Der erweiterte Pflegebediirftigkeitsbegriff
wurde trotz vorliegender Vorschldge und durch-
gefiihrter Evaluation nicht eingefiihrt bzw. wurde
eine Einfiihrung erneut verschoben, was eine An-
wendung einer verdnderten Einstufungssystema-
tik, die Berticksichtigung anderer Leistungsberei-
che und eine Architekturveranderung weiterhin
ungewiss macht.

Aus dem bisher Gesagten lassen sich in der
Gesamtschau unterschiedliche Problemstellun-
gen herausarbeiten, die als Barrieren einer Versor-
gungsabsicherung fiir Pflege- und Hilfsbedtirf-
tige zu Hause gewertet werden miissen.

(1) Es besteht eine insgesamt sehr komplexe Ver-
sorgungslandschaft, die aus der Perspektive der
Familien und Betroffenen nur unzureichend als
am Betroffenen orientiert wahrgenommen wer-
den kann. Ergdnzungen und Korrekturen an be-
stehenden Leistungen lassen bislang die Ge-
samtarchitektur unangetastet und stellen additiv
neue Leistungen an die Seite oder ergdnzen be-
stehende Leistungen durch Erweiterung der
Gruppen potenzieller Leistungsempfanger. Meist
sind die segmentierten Leistungen nur mit einem
hohen biirokratischen Aufwand abrutbar. Eine
Perspektive der integrierten Gesamtversorgung
wird hier zugunsten additiver Leistungsbereiche
aufgegeben. Die Fokussierung wurde bislang ein-
seitig auf die Leistungen selbst gelegt (Verrich-
tungsorientierung, z. B. Nahrungsaufnahme, Kor-
perpflege, Reinigung etc.). Damit aber wurde un-
zureichend beachtet, dass fiir die Familien der
Zeitpunkt der Erbringung bestimmter Leistungen
mitunter relevanter hinsichtlich einer Versor-
gungsstabilitdt ist als die Art der Leistung selbst.
Fir pflegende Familien ist die Kontinuitdt und
Stabilitdt tiber alle Zeitrdume der Tages- und
Nachtbetreuung hinweg relevant. Beforderungen
von entsprechenden Angeboten, wie z.B. der ge-
zielten Forderung und eines Ausbaus von Nacht-
pflege, erfolgte bislang nicht. In der Zugangs- und
Entscheidungsproblematik werden in den Fami-
lien privat organisierte Losungen gesucht, die
auch die irregulédre Beschéftigung von Haushalts-
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hilfen aus dem Ausland einschlie3t. Dabei wird
in Kauf genommen, dass Arbeitsschutz und Ar-
beitsrecht, tarifliche Entlohnung oder aber re-
sultierende soziale Probleme in den Herkunfts-
landern in den Hintergrund geraten und unbe-
ricksichtigt bleiben. Es existieren bislang unzu-
reichende Moglichkeiten, um eine unbiirokrati-
sche Legalisierung der Hilfen in den Haushalten
durchzufiihren. Da es sich in der Giberwiegenden
Anzahl der Frauen um Pendelmigrantinnen han-
delt, die fiir eine Dauer von ein bis sechs Mona-
ten tdtig sind, ist die An- und Abmeldung jeder
einzelnen Person fiir die Familien eine Barriere,
um als Arbeitgeber aufzutreten und rechtliche
Vereinbarungen zu treffen. Vielfach ist dartiber
hinaus ein unzureichendes ,Unrechtsbewusst-
sein” anzutreffen bzw. wird der kurzfristigen Be-
antwortung der Versorgungsfrage die hochste
Prioritat zugewiesen.

(2) Es besteht eine weitestgehend unklare und
unstrukturierte Arbeitsteilung und Rollenzu-
schreibung zwischen den formellen und infor-
mellen Akteuren der pflegerischen Versorgung.
Dies wirkt bereits im professionellen Pflegebereich
selbst. Hier sind nur unzureichende Abgrenzun-
gen unterschiedlicher qualifikatorischer Niveaus
in der Leistungserbringung erkennbar. Diese
Unschiérfe wird tiber ambulante Dienste in die
Familien getragen und erhoht die Diffusitdt hin-
sichtlich der Aufgabenverteilung und der Berech-
tigungen zur Leistungserbringung (z.B. Medika-
mentenversorgung). Eine Anschlussfihigkeit an
qualitdtsgesicherte Leistungserbringung und leit-
liniengerechte Versorgung wird so erschwert. Es
ist dartiber hinaus bislang nicht gelungen, durch
Forderung, Konzeptionierung oder Schulung dem
meist irreguldren Versorgungsbereich durch aus-
landische Hilfskrdfte ein strukturiertes Versor-
gungsangebot mit inldndischen Personen gegen-
tberzustellen. Dass geringfligig qualifizierte Per-
sonen auch erfolgreich in die Versorgung inte-
griert werden konnen, zeigt das Beispiel der
Alltagsbegleiter. Hier bedarf es eines analogen
Konzeptes fiir den ambulanten und héauslichen
Bereich, um strukturierte Angebote machen zu
konnen. Dariiber hinaus bestehen Koordina-
tionsmiéngel zwischen den an der Versorgung
von Pflegebediirftigen beteiligten Leistungser-

bringern und Akteuren. Dies erhoht die Gefahr
einer Fehl-, Unter- oder auch Uberversorgung
Einzelner. Ursachen fiir die Koordinationsméangel
sind u.a. die separierten Kostentrdgerschaften,
sektorale Versorgungsstrukturen sowie institutio-
nelle und professionelle Abschottungen. Zugleich
filhrt eine im deutschen Gesundheitswesen vor-
zufindende Arztzentrierung zu einer suboptima-
len Ressourcennutzung und einer Abhdngigkeit
von Dritten bei Fragen der pflegerischen Steue-
rung ohne medizinisch-kurative Perspektive
(Schaich-Walch/David 2012). Damit werden Ex-
pertise und Maoglichkeiten der Berufsgruppen
beschnitten, die nah an der tdglichen Versorgung
sind und demnach ebenso geeignet erscheinen,
um Steuerungen vorzunehmen und eine Gate-
keeper-Funktion wahrzunehmen.

(3) Ein wichtiger Teilbereich der héuslichen Ver-
sorgung von Haushalten mit &lteren Personen
sind die Bedarfe fachlich-pflegerischer Unterstiit-
zung. Die Weiterentwicklungen der Leistungen
und Leistungsausweitungen im Rahmen der Pfle-
geversicherungsgesetzgebungen wurden bislang
ohne eine parallele Forderung zur Entwicklung
des Fachkriftepotenzials vorgenommen. Die
Frage nach einer Ausweitung der professionellen
Pflege aber bedarf einer gleichrangig zu diskutie-
renden strukturellen Uberlegung, wie zusitzliche
Fachkrifte gewonnen, ausgebildet und im Ver-
sorgungssystem erfolgreich gehalten werden kon-
nen. Hierzu sind geeignete Maflnahmen zu er-
greifen, die die Attraktivitdt des Berufes erhdhen
und die eine Sicherstellung der Ausbildungs-
strukturen garantieren. Fokussiert werden miis-
sen auch Aspekte einer Qualifikationssteigerung,
um der steigenden Komplexitdt der Versorgung
auch inhaltlich und qualifikatorisch zu begeg-
nen. Die pflegerischen Potenziale reichen derzeit
und zukiinftig noch weniger aus, um eine Ver-
sorgung durch professionelle Pflege alleine si-
cherstellen zu konnen. Eine ,neue Rolle“ von
Pflegefachkrédften im Rahmen von Case Manage-
ment der Familien oder Fachberatung fiir infor-
melle Pflegende und Haushaltshilfen (Qualitats-
sicherung der informellen Pflege) ldsst sich der-
zeit jedoch auf der Basis unzureichend finanzier-
ter Beratungsleistungen und ohne den Einsatz
klar konturierter Steuerungsinstrumente nicht
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durchfiihren. Hier fehlen Anreize und Moglich-
keiten, einen Ausbau zu betreiben.

(4) Es fehlen Ansédtze einer systematischen Ein-
bindung der Betroffenenperspektive (und die der
zukilinftig Betroffenen) in die Versorgungspla-
nung. Eine konsequente Einbindung setzt dabei
neben einem gemeinsamen Dialog auch die sys-
tematische Erschlieffung bendétigter Einschadtzun-
gen, Bewertungen und Einstellungen der Betrof-
fenen voraus. Dies kann ohne Befragungen und
moderierte Datendiskussionen nicht gelingen.
Bisherige Versorgungsverinderungen weisen in
der Summe eher reaktive als proaktive Hand-
lungscharakteristika auf und erfolgten nicht sel-
ten auf Druck durch Teile der Akteure. Eine zu-
kunftsorientierte und systematische Bedarfsana-
lyse, aus der Handlungsoptionen abgeleitet wer-
den konnten, ladsst sich derzeit nicht ausmachen.
So erfolgt die Steuerung und die politische Im-
pulsgebung ohne die dazu notwendigen Daten
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vielfach tiber die Familien und Haushalte hinweg,
aber zu wenig mit ihnen gemeinsam. In diesem
Zusammenhang kann ein generelles Problem
tehlender Daten und einer fehlenden Stabilitat
der Daten festgestellt werden, sodass Planungen
und prognostische Modellentwicklungen er-
schwert, wenn nicht verhindert werden. Bislang
sind noch keine flichendeckenden kommuna-
len und wiederkehrenden Bedarfserhebungen zu
beobachten. Die Studienlage, auf deren Basis das
komplexe System der pflegerischen Versorgung
gesteuert wird, zeigt sich entweder veraltet oder
aber liickenhaft. Ein konsequentes Monitoring-
system, mit dem Entwicklungen geplant und in
der Umsetzung bewertet werden konnten, fehlt.
Damit erhoht sich die Gefahr, dass auf der Basis
von einzelnen Gutachten und dlteren Wissens-
bestinden vorschnell langfristige Entwicklungen
abgeleitet werden.
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