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Seit dem Jahr 1995 existiert in Deutschland die Pflegeversicherung als ei-
genstandige Saule der sozialen Sicherung. Vor dem Hintergrund der sich voll-
ziehenden demografischen Entwicklung offenbart sich zunehmender Reform-
bedarf und es sind Lésungsansatze vonndéten, welche die Finanzierbarkeit
des Systems bei gleichzeitiger Ausrichtung an den Praferenzen der Birger
gewahrleisten. Dies legt eine Férderung der Bereitschaft und Mdglichkeit zur
informellen Pflege nahe, da diese Form sowohl als kostenglinstigste als auch
gefragteste Pflegeleistung gilt. In dieser Arbeit schlie3t sich an die Darstellung
des Status quo sowie der modelltheoretischen Grundlagen eine empirische
Analyse der Anreize zur informellen Pflege in Europa an. Die gewonnenen
Erkenntnisse ermoglichen einen Vergleich mit den Anreizwirkungen in Deutsch-
land sowie die Ableitung von Politikimplikationen.
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1 Motivation

1.1 Pflege(bediirftigkeit) in Deutschland

Die Soziale Pflegeversicherung (SPV) als sogenannte fiinfte Saule der sozialen Si-
cherung in Deutschland stellt seit ihrem Inkrafttreten zum 1. Januar 1995 neben
Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung das jiingste Mitglied
der Sozialversicherung dar. Sie wurde ins Leben gerufen, um dem stindig stei-
genden Bedarf nach pflegerischer Unterstiitzung in Zeiten des demografischen
Wandels gerecht zu werden und der wachsenden Anzahl finanziell mit den dar-
aus erwachsenden Verpflichtungen Uberforderter zu begegnen, bzw. ,die soziale
Absicherung von Pflegebediirftigen umfassend zu verbessern und auf eine neue
Grundlage zu stellen (BMA (1997), S. 8). In Ergdnzung der bereits auf Grund-
lage der Verfassung der Bundesrepublik Deutschland zur gemeinschaftlichen
Absicherung gegen allgemeine Lebensrisiken existierenden Biicher des Sozial-
gesetzbuches wurde mit dem Elften Buch (Elftes Buch Sozialgesetzbuch (1994) -
SGB XI) durch das Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) eine eigenstindige
Pflichtversicherung gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit eingefithrt. Mit
dieser ,,ordnungspolitische[n] Neuorientierung“ (Oberender (1986), S. 27) ging
ein Zugewinn an Rechtssicherheit einher, welcher insbesondere auf der Schaf-
fung konkreter Regelungen gegeniiber der bis zu diesem Zeitpunkt existieren-
den ,,Schwerpflegebediirftigkeit“ als unbestimmtem Rechtsbegriff beruhte und
die pflegerische Versorgung der Bevélkerung laut § 8 Absatz 1 SGB XI zur ge-
samtgesellschaftlichen Aufgabe erhob.

Heute wie damals bietet die Soziale Pflegeversicherung ihren zurzeit knapp
70 Mio. Versicherten (davon mehr als 51 Mio. Mitglieder) Absicherung gegen
das finanzielle Risiko einer Pflegebediirftigkeit gemédf3 des Teilkaskoprinzips als
Gegenleistung fiir die nach dem Umlageverfahren erhobenen Beitrage in Hohe
von bis zu 2,2 % des beitragspflichtigen Einkommens. Wenngleich als Pflichtver-
sicherung gestartet, gehoren faktisch erst seit der Einfithrung der Krankenver-
sicherungspflicht in Deutschland durch das zum 01.04.2007 in Kraft getretene
Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz - GKV-WSG) alle Biirger auch der Pflege-
versicherung an. Dies ergibt sich aus dem Grundsatz, dass die Pflege- der Kran-
kenversicherung folgt, was bedeutet, dass in der Regel sowohl gesetzlich wie auch



privat Versicherte tiber die zu ihrer Krankenversicherung gehorige Pflegekasse
versichert sind und sich die Pflicht zum Abschluss einer Krankenversicherung
auch im Geltungsbereich der Pflege auswirkt.

Eine generelle Voraussetzung zur Leistungsgewédhrung aus den Mitteln der
Pflegeversicherung stellt die Feststellung einer Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB XI dar. Von besonderer Bedeutung im Rahmen dieser Arbeit sind die
Paragraphen 14 und 15 SGB XI, wobei in § 14 SGB XI die Pflegebediirftigkeit
auslosenden Verrichtungen festgelegt sind und in § 15 SGB XI die Beurteilung
des Schweregrades geregelt ist. Des Weiteren gelten diese Regelungen nicht fiir
Einschridnkungen, welche lediglich kurze Zeitrdume betreffen; vielmehr wird
auf einen Hilfsbedarf von mindestens sechs Monaten abgestellt. Gemaf3 dieser
Vorgaben zihlen in Deutschland auf Grund einer kérperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung derzeit mehr als 2,3' Millionen Men-
schen als betreuungs- oder unterstiitzungsbediirftig im Sinne des SGB XI (vgl.
Statistisches Bundesamt (2011a), S. 5). Die Leistungsempfinger sollen in die Lage
versetzt werden, ein selbstbestimmtes Leben zu fithren, obwohl sie die regelma-
Bigen Aufgaben des taglichen Lebens nicht mehr oder nur eingeschrinkt selbst-
stindig meistern konnen. Auf Grund des Teilkaskocharakters ist jedoch davon
auszugehen, dass den reinen Auszahlungsbetrag der Versicherung iibersteigende
Verpflichtungen (in der Regel monetir oder als physisch unterstiitzende Hilfe-
leistung) entstehen, welche durch den Pflegebediirftigen selbst, dessen Angeho-
rige oder letztlich durch staatliche Unterstiitzung im Rahmen der Hilfe zur Pflege
und somit als Teil der Sozialhilfe (§§ 61-66 SGB XII) erbracht werden miissen.

Angesichts der Prognosen, dass sich die Zahl der von Pflegebediirftigkeit
Betroffenen in Deutschland bis zum Jahr 2050 auf bis zu rund 4,5 Millionen
Menschen nahezu verdoppeln kénnte (vgl. Statistische Amter des Bundes und
der Lander (2010), S. 30) und somit der Bedarf an Pflegeleistungen weiter stark
zunimmt, wird die Notwendigkeit einer zeitnahen Reform der Sozialen Pfle-
geversicherung deutlicher denn je. Die diskutierten Losungsansitze kniipfen
beispielsweise an Fragen nach der Finanzierung, der Demografiefestigkeit oder
auch an Qualitéts- und Leistungsgewdhrungsaspekte an. Wenngleich die bereits
beobachtbaren und noch zu erwartenden demografischen und gesellschaft-
lichen Entwicklungen eine breitere Auseinandersetzung mit allen Teilberei-
chen der Pflege nahelegen, konzentrieren sich die Analysen mit (iiberwiegend)

1 Die Zahlen der Pflegestatistik 2009 aus dem Jahr 2011 weisen einen Stand von rund
2,34 Millionen Menschen aus. Diese Zahl wird bis zum Jahresende 2012 auf knapp
2,5 Millionen Betroffene anwachsen (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lin-
der (2010), S. 26ff.).



okonomischem Schwerpunkt bislang oftmals auf alternative bzw. erganzende
Modelle zur Finanzierung des Systems und vernachléssigen die Leistungsseite.

Vordergriindig erscheint die Priferenz fiir finanzierungsseitige Losungsan-
sdtze durchaus plausibel, bietet sich die Soziale Pflegeversicherung mit einem mo-
netdren Volumen von rund 21,5 Mrd. Euro pro Jahr (vgl. Statistisches Bundesamt
(2012b), S. 21) als Testobjekt fiir grofiere Aufgaben (beispielsweise die Kranken-
versicherung) doch geradezu an. Sie kimpft mit vergleichbaren Problemen aller
umlagefinanzierten Gesundheitssysteme, welche sowohl auf der Einnahmen- als
auch auf der Ausgabenseite anzutreffen sind. Als Griinde fiir das Auseinander-
klaffen von Einnahmen und Ausgaben sind insbesondere die Erosion der Einnah-
mebasis einerseits und ein fortwéhrend steigender Ausgabendruck andererseits
zu nennen (vgl. Oberender und Zerth (2010), S. 115ff.). Mit der Diskussion um
das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) einerseits sowie im Zuge der Reform-
bestrebungen zur Neuordnung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs andererseits, steht
zukiinftig die Betrachtung der Leistungsseite starker im Fokus.

Es scheint sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass finanzierungsseitig ,mehr
Geld in das System“ zu bringen oder leistungsseitig — bei von Interessenverbén-
den und Wohlfahrtsorganisationen ohnehin als weitaus unzureichend kritisier-
ten Leistungssitzen - mehr oder weniger wahllos den Rotstift anzusetzen zwar
die wohl einfachsten, sicher jedoch nicht die kreativsten und nachhaltigsten
Antworten auf die Frage nach der Zukunft der Pflege in Deutschland sind. Es
gilt, sich den Herausforderungen einer alternden Bevodlkerung auch mittel- bis
langfristig zu stellen und die Zukunft durch Schaffung verldsslicher Rahmen-
bedingungen sowie mittels gesellschaftlich akzeptierter Anreizstrukturen zu ge-
stalten. Dies muss zwangslaufig weit tiber die bisherige Praxis der Verlagerung
weiterer Lasten in die Zukunft hinausgehen. Ziel sollte es sein, Losungen zu fin-
den, die iiber rein monetdre Aspekte hinausgehen und nicht einzig auf die in-
trinsische Motivation der Angehdrigen bauen. Des Weiteren ist die Autonomie
und Entscheidungsfreiheit der Betroffenen zu respektieren, in die der Staat nicht
eingreifen sollte (vgl. Ulrich (2006b), S. 246 am Beispiel der privaten Entschei-
dung fiir oder gegen Kinder). Die in Betracht kommenden Anreize diirfen diese
Wahl nicht verzerren, sondern sollen lediglich diejenigen, die sich zur informel-
len Pflege bereiterklaren, unterstiitzen und vor, wihrend sowie gegebenenfalls
nach ihrer Pflegeleistung begleiten.

Die Notwendigkeit solcher Mafinahmen verdeutlicht der Blick auf die Prog-
nosen zu den bevorstehenden Entwicklungen auf der Leistungsseite. Die weitge-
hend feststehenden Ausgabensteigerungen bis zu den Jahren 2030 oder gar 2050
weisen auf die mit einer alternden Bevolkerung einhergehenden ungeldsten Pro-
bleme hin: Unter den zunehmenden altersbedingten Krankheiten sei beispielhaft



auf Demenz?, welche sich zu einer Erkrankung mit epidemischen Ausmaflen
entwickeln wird, verwiesen. Bereits heute lassen sich demenzielle Erkrankungen
und Depressionen als hiufigste psychische Erkrankungen im hoheren Lebensal-
ter identifizieren (vgl. Copeland et al. (1999)). Es ist davon auszugehen, dass in
der Gruppe der 85-Jdhrigen nahezu 30 Prozent von einer Alzheimer-Demenz als
wichtigster Form der demenziellen Syndrome betroffen sein werden (vgl. Bohler
und Pfundstein (2002), S. 37f.), ohne dass deren Versorgung und Betreuung an-
satzweise gesichert erscheint, da zeitgleich (im Jahr 2050) auch jeder dritte Ein-
wohner in Deutschland 65 Jahre und alter ist. Somit stellt sich angesichts des seit
Jahrzehnten beobachtbaren Riickgangs der Pflegebereitschaft und der Pflegefi-
higkeit die Frage, wie bzw. von wem entweder diese Betroffenen gepflegt werden
oder an welcher Stelle andere Pflegebediirftige stattdessen durch informelle Pfle-
geleistungen die Kapazititen der formellen Pflege entlasten kénnen, um so eine
addquate Versorgung aller sicherzustellen (vgl. Ulrich und Maier (2012), S. 1).
Diese und angrenzende Fragestellungen betreffen konkret die Situation in
Deutschland, haben ihren Ursprung jedoch in tibergeordneten Entwicklungen,
die alle umlagefinanzierten Sozialversicherungssysteme der wichtigsten Indus-
triestaaten vor grofle Herausforderungen’ stellen. Vornehmlich durch den sich
langsam, aber unauthaltsam vollziehenden demografischen Wandel?, dessen viel-
faltige Auswirkungen in weiten Teilen unserer Gesellschaft spiirbar sind, kommt
es zu einer abnehmenden Belastbarkeit familidrer Netzwerke. Diese stellen seit
Generationen - und somit vor allem weit vor, aber auch nach Einfithrung der
Pflegeversicherung - ein wichtiges Element bei der Versorgung Pflegebediirfti-
ger dar.® In Zeiten, als die Grofifamilie noch die am weitesten verbreitete Form

2 Fir weitere Informationen zu Demenz bzw. zur Alzheimer-Krankheit sieche Pschy-
rembel (2011), S. 451 bzw. S. 67, Kuhlmann (2005), S. 15ff., Bohler und Pfundstein
(2002), Weyerer (2005) sowie Zsolnay-Wildgruber (1997), S. 14-54.

3 Ein aktueller Einblick in die unterschiedlichen Reformgegenstinde und -ansitze fin-
det sich fiir ausgewéhlte europiische Lander beispielhaft unter anderem bei Le Bihan
und Martin (2011) (fiir Frankreich), Comas-Herrera et al. (2011) (England), Santana
(2011) (Portugal), Trydegérd und Thorslund (2011)(Schweden), Costa-Font (2011)
(Spanien und Italien) sowie Schut und van den Berg (2011) (Niederlande).

4 In den sogenannten entwickelten Landern weist der demografische Wandel hinsicht-
lich seiner Ursachen zum Teil sehr dhnliche, zum Teil jedoch auch differenzierte
Merkmale auf, was die tibergreifende Giiltigkeit der identifizierten Herausforde-
rungen jedoch nicht beeintrichtigt (vgl. Birg (2005), S. 31ff. und Véron und Pennec
(2007), S.45f.).

5 Dies ist unter anderem auch auf die Zusténde in den nach dem Prinzip der Kosten-
effektivitit ausgestalteten Einrichtungen zur Institutionalisierung Pflegebediirftiger



des Zusammenlebens ausmachte, erfiillten diese familidren Bande oft auch eine
unverzichtbare soziale Funktion, zu der unter anderem die Pflege Angehoriger
ganz selbstverstidndlich zihlte (vgl. Bischoff-Wanner (2011), S. 20). Wenngleich
durch die Existenz der Pflegeversicherung und einem verbesserten Zugang zu
professioneller Hilfeleistung die unbedingte Notwendigkeit des personlichen
Umsorgens nicht mehr gegeben ist (vgl. Dallinger und Theobald (2008), S. 83;
siehe auch Kapitel 4.2), stellt diese Form des Pflegeangebots nach wie vor eine
wichtige, unverzichtbare Stiitze des Systems dar. Als kostengiinstigste Variante
tragt die hdusliche, nicht-professionelle Pflege, welche in der Regel durch An-
gehorige und/oder Bekannte (beispielsweise Nachbarn oder Freunde) geleistet
wird, zur finanziellen Entlastung der Pflegekassen bei und hilft, das Verhéltnis
zwischen aufzubringendem Beitrag und Leistungshohe zu wahren.

Akzeptiert man - wie in § 3 SGB XI festgehalten - den Vorrang der am-
bulanten Pflege vor der stationdren Pflege und schliefit zur Erreichung dieses
Ziels gesetzlich verordnete Zwangsmafinahmen aus, ist die Erreichung der Vor-
rangstellung durch das Setzen entsprechender Anreize sicherzustellen. Hierbei
kann der Blick iiber die eigenen Landesgrenzen hinaus hilfreich sein, um von
den in anderen Liandern (sei es mit dhnlichen oder sich zum Teil deutlich un-
terscheidenden Sozialversicherungssystemen) praktizierten Vorgehensweisen
neue Impulse und Anregungen zur Ausgestaltung in Deutschland abzuleiten.®
Im Rahmen dieser Arbeit liegt der Fokus auf Ansétzen zur Anreizgestaltung,
die bei den Leistungsoptionen insbesondere die Bereitschaft zur informellen
Pflege stirken konnen. Die Analyse erfolgt aus 6konomischer Perspektive, die
in bisherigen (bspw. pflegewissenschaftlich oder diskursanalytisch orientierten)
nationalen Arbeiten zum Themenkreis der informellen Pflege zu kurz kommt,
wohingegen international vergleichende Arbeiten (zum Teil mit 6konomischem
Hintergrund) auf Grund der einfacheren Handhabung oder des linderiiber-
greifenden Anspruchs die deutsche SGB XI-Perspektive vernachlissigen bzw.
nicht einnehmen (konnen). Mittels der beschriebenen Verkniipfung werden

zuriickzufiithren (vgl. hierzu sowie zur Entwicklung der Leitbilder der Pflege im Wan-
del der Zeit von Kondratowitz (2005)). Schiiller (2009), S. 31-36 skizziert die Ent-
wicklung stationérer Pflegeeinrichtungen beginnend mit dem 13. Jahrhundert.

6 Fiir den internationalen Vergleich werden ausnahmslos europdische Lander herange-
zogen (siehe Kapitel 6), wenngleich auch andere Nationen erwéhnenswerte Ansitze
aufweisen. Exemplarisch sei an dieser Stelle auf die Arbeiten von Feder et al. (2000)
und Brown und Finkelstein (2011) fiir die Vereinigten Staaten, Klie und Okada (2005)
und Shimada und Tagsold (2006), S. 106ff. fiir Japan und Kwon (2008), S. 184ff. fiir
Studkorea verwiesen.



Verzerrungen vermieden, die sich aus einer ungenauen Abgrenzung von Pflege-
bediirftigkeit und daraus folgenden Fehlinterpretationen hinsichtlich des Vorlie-
gens eines Anspruchs auf Pflegeleistungen (quantitativ und qualitativ) ergeben.

Der Markt fiir Pflegeleistungen lasst sich nicht mit dem idealtypischen Markt-
verstandnis mit zwei Parteien, ndmlich Anbietern und Nachfragern, beschreiben,
welche Waren und Dienstleitungen gemifd ihrer Priferenzen bepreisen und gege-
benenfalls austauschen (vgl. Pindyck und Rubinfeld (2009), S. 32ff.). Vergleichbar
dem Sachleistungsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Wille
(1999), S.293f.) folgt auch die SPV grundsitzlich dieser Erstattungsregelung.” Ne-
ben den rechtlichen Bindungen, die zwischen pflegebediirftigem Leistungsemp-
fanger und professionellem Leistungserbringer sowie im Versicherungsverhaltnis
zwischen Versicherer und Pflegebediirftigem bestehen, tritt durch das Sachleis-
tungsprinzip eine weitere Rechtsbeziehung hinzu, ndmlich die zwischen Leis-
tungserbringer und Finanzierungs- bzw. Kostentréger (vgl. Breyer (1997), S. 60).
Hieraus folgt, dass Pflegebediirftige die Leistungen nicht vorfinanzieren miissen
und dennoch Einfluss auf Art und Umfang der Pflege ausiiben (vgl. Eisen (1999),
S. 103f.). Wihrend gemaf3 § 77 SGB XI fiir ambulante Pflegesachleistungen wie
auch im Bereich der stationdren Pflege dieses Strukturelement als unabding-
bare Voraussetzung zur Leistungsgewdhrung vorliegen muss, gilt dies nicht bei
Geldleistungen. Fiir den Bereich der stationdren Pflege wird in diesem Zusam-
menhang kritisiert, dass fehlende wirtschaftliche Macht der Pflegebediirftigen zu
eingeschrankter Nachfragekompetenz fiihrt (vgl. Schiiller (2009), S. 298f.). Abbil-
dung 1 illustriert das Dreiecksverhaltnis der Vertragspartner bei Pflegeleistungen,
welche von professionellen Anbietern gegen Entgelt erbracht werden.

Abbildung 1: Dreiecksverhidltnis der professionellen Pflege

Leistungserbringer

Finanzierungstrager

Leistungsempfinger

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Breyer (1997), S. 60.

7  Eine Ausnahme von dieser Regel sieht § 91 SGB XI vor, der in diesem Fall jedoch eine
Kiirzung der Leistungen um 20 % beinhaltet.



Die nach dem Geldleistungsprinzip ausgestaltete nicht-professionelle ambulante
Pflege (informelle Pflege), bei der das ausbezahlte Pflegegeld in der Regel
in Anerkennung der ehrenamtlich® erbrachten Leistung an den Pflegenden
weitergereicht wird, nimmt diesbeziiglich in der SPV eine Sonderstellung ein.
Der Pflegebediirftige kiimmert sich selbst um die Sicherstellung seiner pflege-
rischen Versorgung und der personlichen, emotionalen Bindung zwischen Pfle-
geleistendem und —empfinger kommt oftmals eine besondere Bedeutung zu.
Hieraus ergeben sich iiber materielle Zuwendungen und fachliche Anleitung
hinausgehende Anknitipfungspunkte zur Anreizgestaltung.

Auch die aktuell diskutierte Neuordnung der Pflegeversicherung mit einem
an dem Grad der Selbststdndigkeit ankniipfenden neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff sowie die daraus resultierenden Veridnderungen bei der Leistungsge-
wiahrung fithren zu Konsequenzen hinsichtlich der Anreizstrukturen bei der
Wahl der Leistungsoptionen. Wenngleich die Wahlmdoglichkeit iiberhaupt zu
besitzen in diesem Zusammenhang von grofler Bedeutung ist,’ entfaltet bei-
spielsweise die Festlegung der zukiinftigen Stellung der ambulant erbrachten,
nicht-professionellen Pflege Konsequenzen fiir alle Betroffenen.

1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Die Vielzahl der im vorangegangenen Kapitel schlaglichtartig beleuchteten und
im Folgenden noch zu vertiefenden Stellschrauben und Eingriffsméglichkeiten
im Pflegesektor verdeutlicht das hohe Mafl an Komplexitdt bei der Suche nach
Antworten auf die Frage nach einer nachhaltigen Ausgestaltung der Pflegeversi-
cherung in Deutschland. Im Rahmen dieser Arbeit haben bei der Identifikation
von Ankniipfungspunkten zur Anreizgestaltung hinsichtlich der Bereitschaft
zur informellen Pflege insbesondere die folgenden Fragestellungen besonderes
Gewicht: Welche Faktoren determinieren Wahrscheinlichkeit und Ausmafd des
Erhalts informeller Pflegeleistungen und welche Anreize, diese zu starken, lassen
sich in anderen europdischen Staaten identifizieren? Ist die Moglichkeit einer

8 Gemaf3 der Abgrenzung von van den Berg et al. muss informelle Pflege nicht kosten-
los erbracht werden. Vielmehr ist es ausreichend, wenn lediglich eine unterhalb des
Marktlohns liegende Vergiitung geleistet wird (vgl. van den Berg et al. (2004), S. 38).

9 In der Praxis ldsst sich beobachten, dass eine ,,echte“ Wahlmaglichkeit bei der Ent-
scheidung hinsichtlich eigener Beteiligung zur Erbringung der Pflegeleistung in be-
stimmten Féllen nicht oder nur eingeschrinkt gegeben sein kann. Beispielhaft sei die
Pflege des eigenen Partners erwéhnt, bei der der Pflegende auch ohne bewusste Ent-
scheidung pflegerische Leistungen iibernimmt und ausfiihrt.



Ubertragung auf Deutschland gegeben, welche potenziellen Auswirkungen ste-
hen zu erwarten und wie ist die Anwendung einer Mafinahme unter 6konomi-
schen Aspekten zu bewerten? Dariiber hinaus bietet die Analyse der Daten die
Chance, die seit dem Jahr 2006 - dem Erhebungsjahr der im Rahmen der em-
pirischen Analyse verwendeten SHARE-Daten (fiir weitere Informationen sieche
Kapitel 5.3) - verabschiedeten ReformmafSnahmen einzuordnen, ihre Wirksam-
keit einzuschdtzen und daraus abgeleitet Handlungsempfehlungen zur zukiinfti-
gen Ausgestaltung anzuschlief3en.

Es wird deutlich, dass ,,die Pflege” kein homogenes Gut darstellt (vgl. Norton
(2000), S. 958). Dementsprechend vielfiltig fillt selbst bei Eingrenzung auf Publika-
tionen mit 6konomischem Hintergrund das Forschungsspektrum in Theorie und
Empirie aus. Die notwendige Abgrenzung der vorliegenden Arbeit von angrenzen-
den Forschungsgebieten zum Themenkomplex Pflegeversicherung vorzunehmen
bedeutet, dass die folgenden Bereiche zwar tangiert werden kénnen, sie jedoch
nicht explizit im Zentrum der Betrachtungen stehen. Dies betrifft unter anderem

o Fragen der Ausgestaltung der Finanzierung sowie eventueller Alternativen
und Ergédnzungen,

o weite Teile der stationdren Pflege (fiir weiterfithrende Informationen und Un-
tersuchungen siehe bspw. Sowinski und Ivanova (2011)) sowie hinsichtlich
der Determinanten u.a. Klein (1996) und Schulz (2012)),

o Mafinahmen zur Evaluation und Sicherung der Qualitét in der Pflege (u.a. bei
Johne (1996) und Bieback (2004)),

o Messung der Kosten der informellen Pflege, welche auf volkswirtschaftlicher
wie auch individueller Ebene bei Unterscheidung direkter und indirekter
Kosten vorgenommen werden konnen (siche bspw. van den Berg et al. (2004)
und Bittman et al. (2005)),

o gesellschaftliche Kosten-Nutzen-Betrachtungen (siehe bspw. Ettner (1996),
Arno et al. (1999) und Carmichael und Charles (2003)),

o Auswirkungen der physischen und psychischen Belastung auf Pflegende,
welchen lange Zeit zu wenig Beachtung geschenkt wurde (fiir Deutschland
siehe u.a. Badura (1983), S. 42f. und Miiller et al. (2006), im internationa-
len Kontext bspw. die Ubersichtsarbeiten von Pinquart und Sérensen (2003)
und Pinquart und Sérensen (2006a)), insbesondere in Bezug auf mogliche
Belastungsfolgen bei verwandtschaftlicher Pflege demenziell Erkrankter siehe
Zarit et al. (1985), Zsolnay-Wildgruber (1997), S. 62ff. sowie die dort zitierten
Studien und Pinquart und Sérensen (2006b)),

o Auswirkungen auf das Arbeitsangebot und die personliche Arbeitssituation,
da Zeit, die fiir die Bereitstellung informeller Pflegeleistungen aufgebracht



wird, nicht fiir alternative Verwendungen (Arbeit respektive Freizeit) zur
Verfiigung steht (unter den zahlreichen, oftmals empirischen Arbeiten zu
diesem Teilgebiet siehe insbesondere Ettner (1995), Chang und White-Means
(1995), Carmichael und Charles (1998), Heitmiiller und Michaud (2006),
Herbst und Barnow (2008), Bolin et al. (2008b), Fevang et al. (2008b), Leigh
(2010) und Casado-Marin et al. (2011) sowie mit explizitem Fokus auf die
Situation in Deutschland Meng (2012)),

« Untersuchungen, ob formelle und informelle Pflegeleistungen komplemen-
tare oder substitutive Giiter darstellen (u.a. in van Houtven und Norton
(2004), Charles und Sevak (2005) und Bolin et al. (2008a)) sowie

o Antworten auf die Frage, wer die Hauptlast bei der Bereitstellung der infor-
mellen Pflege tragt. Hierbei wird, je nach Fragestellung der Studie, zwischen
den Geschlechtern (Frau oder Mann) oder nach Verwandtschaftsgrad (Kin-
der, Enkelkinder, Geschwister, Schwiegerkinder oder Nachbarn/Bekannte/
Sonstige) differenziert (u.a. in {Mentzakis 2009 #663 und Jansen (1999),
S. 609ff.). Zu verschiedenen Aspekten der besonderen Stellung ménnlicher
Pflegender siche die Beitridge in Kramer und Thompson (2002)).

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich demnach vornehmlich mit der Frage,
welche Anreize die Bereitschaft zur informellen Pflege starken und so das Sys-
tem Pflege sowohl an den Priferenzen der Menschen ausrichten als auch 6kono-
misch stabilisieren und zukunftsfahig aufstellen konnen. Dies erscheint ob der
Feststellung mangelhafter Anreize, bislang in Ansétzen feststeckender Mafinah-
men zur Unterstiitzung und Beratung pflegender Angehoriger (vgl. Kolip und
Lademann (2012), S. 533) und unzureichender Zieldefinition der Angebote (vgl.
Kofahl et al. (2005), S. 245) dringend geboten, wobei auch die damit unterstell-
ten quantitativen und qualitativen Unzuldnglichkeiten der bisherigen Praxis im
weiteren Verlauf der Arbeit in einen internationalen Kontext eingeordnet und in
diesem bewertet werden.

Wenngleich der Schwerpunkt deutlich 6konomisch geprigt ist, finden sich
in den folgenden Kapiteln auf Grund der Vielschichtigkeit des Themas Pflege
und der groflen Anzahl moglicher Ankniipfungspunkte viele Elemente ande-
rer wissenschaftlicher Disziplinen und Forschungsgebiete wieder. Als Ausdruck
der zunehmenden gesellschaftlichen Relevanz unterstreicht die in den letzten
Jahren stark wachsende Anzahl an Publikationen zur informellen Pflege die
prinzipielle Notwendigkeit der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit die-
ser Thematik, wobei der Beitrag der Okonomie zur Aufarbeitung bislang (zu)
gering ausfillt und die Zeit bei der Suche nach Losungen dréngt (vgl. Fernan-
dez et al. (2011), S. 596). Diese Forschungsliicke aus 6konomischer Perspektive



zu beleuchten und zu verringern ist das Anliegen der vorliegenden Arbeit. Die
Schnittstellen zur Forschung auflerhalb des direkten 6konomischen Interesses
werden lediglich in der gebotenen Kiirze prisentiert, stellen jedoch einen uner-
lasslichen Beitrag zu einer umfassenden Darstellung im Sinne einer interdiszip-
lindren Betrachtung dar, die dem Themenkomplex gerecht wird.

Hauptursichlich verantwortlich fiir das sich abzeichnende Dilemma der Pfle-
geversicherung ist ihre Anfilligkeit gegeniiber der demografischen Entwicklung
(vgl. Eekhoft (2008), S. 174f.). Die diesbeziiglichen Ausfithrungen im sich an-
schlieffenden zweiten Kapitel konzentrieren sich zunéchst auf die Darstellung
der Determinanten und des resultierenden Status quo in Deutschland. Neben
der Diskussion moglicher Ursachen werden auch die wichtigsten Kennziffern
wie etwa der Alten- und Jugendquotient gebildet. Jedoch erweist sich bei der
Abschitzung der Auswirkungen des demografischen Wandels die in der 6ko-
nomischen Betrachtung vorherrschende Fokussierung auf das Phinomen des
sogenannten doppelten Alterungsprozesses hinsichtlich der Determinanten als
unzureichend. Dies gilt in besonderem Mafle im Bereich der informellen Pflege,
welche - verglichen mit der Sozialen Pflegeversicherung im Allgemeinen -
ein nochmals erhohtes Mafl an Demografieanfilligkeit aufweist. Die Griinde
dafiir sind im Zusammenwirken der vielen Teilbereiche der demografischen
Entwicklung auf beiden Seiten der im Rahmen dieser Arbeit fokussierten in-
formellen Pflege, also sowohl beim Leistungsempfinger als auch beim Leisten-
den, zu finden. Zu nennen sind insbesondere Veranderungen von Familien- und
Haushaltsformen, ein gesellschaftlicher Wertewandel mit einer Abnahme der
Verankerung in informellen Netzwerken und eine Zunahme der Frauener-
werbstatigkeit (vgl. Blinkert und Klie (2004), S. 29 und Dietz (2002), S. 2591t.).
Die folgende Abschitzung wahrscheinlicher Szenarien zur Entwicklungen bis
zum Jahr 2060, welche in weiten Teilen auf den Prognosen der 12. koordinier-
ten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes beruhen,
verdeutlicht die Dringlichkeit und Unabdingbarkeit einer Auseinandersetzung
mit der zukiinftigen Ausgestaltung der Pflege in Deutschland. Der zweite Teil
des Kapitels fokussiert analog die demografischen Gegebenheiten in anderen
Landern Europas, so dass die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu Tage tre-
ten und mogliche Ankniipfungspunkte aus deutscher Perspektive identifiziert
werden konnen.

Die beschriebenen Entwicklungen fithren dazu, dass ohne politisches Ge-
gensteuern durch entsprechende Anreizsetzung die Bereitschaft, informelle
Pflegeleistungen anzubieten, in den kommenden Jahren und Jahrzehnten stark
negativ beeinflusst wird. Dies ist zum einen aus Griinden der Finanzierbar-
keit der Pflegeversicherung in hohem Mafle bedenklich. Zum anderen steht
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eine Entfamiliarisierung der Pflege diametral dem bei weitem {iberwiegenden
Wunsch sowohl der Pflegebediirftigen als auch der Angehérigen entgegen, wie
Kapitel 3 verdeutlicht. Es werden zundchst die Grundcharakteristika der deut-
schen Pflegeversicherung herausgearbeitet, wobei Kapitel 3.1 der begriftlichen
Abgrenzung und der Verdeutlichung der Dimension des Versorgungsbedarfs
mit pflegerischen Leistungen in der Bevolkerung dient. Im Anschluss folgen
zum einen die Kriterien, anhand derer unter anderem der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung ermittelt, wer gemaf den Vorgaben als pflegebediirf-
tig einzustufen ist. Zum anderen wird das Verhéltnis von Privater und Sozialer
Pflegepflichtversicherung zueinander niher beleuchtet und die Versicherten-
struktur sowie der korrespondierende Leistungsumfang der Privaten Pflegever-
sicherung erortert. Fiir den im deutschen System weitaus bedeutenderen Bereich
der Sozialen Pflegeversicherung schlieft sich in Kapitel 3.4 eine entsprechende,
allerdings, gemifd seiner Relevanz, ungleich umfangreichere und detailliertere
Darstellung einschlief3lich historischer Entwicklung und Ausblick auf die zu be-
wiltigenden Herausforderungen an.

Die Einbindung der beschriebenen Verhiltnisse in die 6konomische Theorie
erfolgt in Kapitel 4. Hierzu werden zundchst verschiedene Moglichkeiten der
Systematisierung unterschiedlicher Systeme zur Absicherung des Pflegerisikos
aufgezeigt und das Konzept der Einordnung nach Wohlfahrtsstaaten sowohl
eingehender beschrieben als auch kritisch hinterfragt. Zur Modellierung der
Pflegeentscheidung in der Familie findet eine Adaption des familien6konomi-
schen Modells nach Becker Verwendung. Es zeichnet sich dadurch aus, dass es
sowohl in der internationalen Literatur fest verankert ist als auch die notige Fle-
xibilitat fiir Anpassungen an spezielle deutsche Auspriagungen mit sich bringt.

Im sich anschlieffenden fiinften Kapitel wird der Briickenschlag zur Empi-
rie vollzogen. Zunichst auf Deutschland konzentriert, werden am Beispiel des
demenziellen Syndroms die Determinanten des Eintritts von Pflegebediirftig-
keit erldutert und Prévalenz- wie auch Inzidenzraten aufgeschliisselt. Die u.a.
auf diesen Werten basierende Projektion des Pflegebedarfs veranschaulicht
die Notwendigkeit, dringend Mafinahmen zur Stiitzung der Bereitschaft zur
informellen Pflege zu ergreifen. Dies gilt vor allem, da eine ausreichende pfle-
gerische Versorgung durch professionelle Fachkrifte angesichts der hohen An-
zahl Betroffener derzeit nicht gewéhrleistet scheint. Den Ausgangspunkt der
okonometrischen Analyse bildet der SHARE-Datensatz, welcher sich in der
neueren Literatur zu international vergleichenden Fragestellungen der Pflege
grofSer Beliebtheit erfreut. Fiir eine addquate Anwendung aus deutscher Pers-
pektive wird auf Grundlage des Barthel Index zunachst mit dem carelevel-Index
eine auf die im Datensatz verfiigbaren Variablen ausgelegte Abgrenzung von
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Pflegebediirftigkeit entwickelt, die Verzerrungen auf Grund einer fehlerhaften
Pflegebediirftigkeitsdefinition vermeidet und eine Abstufung nach Pflegestufen
erlaubt.

Mit Hilfe dieses neu konstruierten Index ist es méglich, in Kapitel 6 die auf-
stellten Hypothesen {iber die verschiedenen europiischen Pflegeregime hinweg
zu testen und die gewonnenen Erkenntnisse zu diskutieren. Hieraus ergibt sich
die Notwendigkeit einer landerspezifischen Betrachtung der dort jeweils imple-
mentierten Einzelmafinahmen, welche in Kapitel 6.3 nach einer kurzen, einfiih-
renden Skizzierung der Absicherung des Pflegerisikos im System der sozialen
Sicherung des jeweiligen Landes fiir Frankreich, Belgien und Osterreich vorge-
nommen wird.

Das siebte Kapitel dient der Einordnung der Ergebnisse des internationalen
Vergleichs sowie der Ubertragung auf Deutschland. Hierbei steht neben dem
Umstand, pflegerisch sinnvolle Leistungen und Ergédnzungen des Spektrums
der Pflegeversicherung zu identifizieren insbesondere deren 6konomische Be-
wertung im Vordergrund. Mit ihr soll sichergestellt werden, dass weder un-
verhdltnismaflig teure, aber nur marginale Verbesserungen mit sich bringende
Leistungskomponenten noch Ansitze, die das zur Verfiigung stehende Beitrags-
aufkommen der Pflegeversicherung insgesamt tiber Gebiihr beanspruchen, dem
sinnvollen Einsatz knapper Ressourcen zuwider laufend beurteilt werden. Ein
Fazit mit Ausblick auf die Zukunft der informellen Pflege sowie deren Stellung
in Deutschland beschlief3t die Arbeit.
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2 Demografie

2.1 Demografische Entwicklung in Deutschland
2.1.1 Status quo

Die Ausgestaltung der Gesetzlichen Rentenversicherung nach dem Umlage-
verfahren und somit auf Grundlage des Generationenvertrags rechtfertigte der
damalige Bundeskanzler Konrad Adenauer im Jahr 1957 mit dem Ausspruch
»Kinder kriegen die Leute immer*. Diese wichtige Voraussetzung fiir das Funk-
tionieren des Generationenvertrags — und somit auch des Umlageverfahrens - ist
in Zeiten des demografischen Wandels kritisch zu hinterfragen. Der Genera-
tionenvertrag, der im Laufe der vergangenen beiden Jahrhunderte stindigem
Wandel unterlag (vgl. Hardach (2006)), sichert als fiktive und nicht einklagbare
Verpflichtung zukiinftiger Generationen die Anspriiche der Einzahlenden im
Vertrauen, in der eigenen post-aktiven Phase von diesem System zu profitie-
ren. Die schematische Skizze in Abbildung 2 verdeutlicht die Funktionsweise
des auf einen Entwurf'® von Schreiber zurtickgehenden Umlageverfahrens der
Gesetzlichen Rentenversicherung, die sich auf Grund des zeitlichen Auseinan-
derfallens von Einzahlung und Inanspruchnahme des Leistungsversprechens'
auf die Soziale Pflegeversicherung {ibertragen lisst (vgl. Kasperbauer und Engel
(2009), S. 227). Theoretische Grundlage bildet das Modell sich tiberlappender
Generationen (Overlapping Generations- bzw. OLG-Modell), bei dem die Le-
benszeit der Individuen sich in Erwerbs- und somit Einzahlungsphase einerseits
und die anschlieflende Phase des Leistungsbezugs andererseits aufteilt.'? Neben

10 Schreiber (2004) beschreibt die Entwicklung der ,klassischen deutschen Sozialver-
sicherung, kritisiert diese und stellt im Anschluss einen Reformvorschlag zur Ren-
tenversicherung vor. Dabei stiitzt er seine Argumentation unter anderem auf die
sogenannte Mackenroth-These, nach der die Sozialausgaben einer Volkswirtschaft
vollstindig aus dem laufenden Volkseinkommen zu bestreiten sind (vgl. Mackenroth
(1952); fiir eine Diskussion der Mackenroth-These sieche Homburg (1988), S. 66ft.)

11 Fir eine detaillierte Ubersicht alters- und geschlechtsspezifischer Beitrags- und Leis-
tungsprofile siehe Hacker und Raffelhiischen (2008), S. 15ff.

12 Wihrend im Rahmen der Gesetzlichen Rentenversicherung die aktive und die post-
aktive Phase des Erwerbslebens angesprochen sind, betrifft dies im Fall der Sozialen
Pflegeversicherung das Leben ohne bzw. mit festgestellter Pflegebeduirftigkeit.
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der Skizzierung der Funktionsweise des Umlageverfahrens (die Einzahlungen
der aktiven Generation werden fiir die Leistungsempfinger derselben Periode ¢
verausgabt [Z ]) wird das alternative Kapitaldeckungsverfahren (die Einzahlun-
gen der aktiven Generation werden angespart und kommen in t+1 dieser Ge-
neration als Leistungsempfanger zugute [S,]) gegeniibergestellt (vgl. Breyer und
Buchholz (2009), S. 121f.).

Abbildung 2: Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren im Vergleich

Periode
Generation t - 42 (43
t 3
S :
t | Z(+I
t+] : :
S|+] B
i 22
t+2 .
S\+2

Quelle: Breyer und Buchholz (2009), S. 123.

Das Umlageverfahren ist stark davon abhingig, dass die einzahlenden Kohor-
ten die Anspriiche der Leistungsbezieher auch befriedigen kénnen. Der formale
Zusammenhang Z,, =N, *b, *w, * (vgl. Breyer und Buchholz (2009),
S. 121f.) vereinfacht sich zu

Z=N*b*w*] (1)
mit

Z  Leistungsausgaben

N arbeitende Bevolkerung

b bruttolohnbezogener Pflegeversicherungsbeitragssatz

w  Lohnsatz

7 Arbeitszeit (konstant)

und beschreibt die Einfluss nehmenden Faktoren und Stellschrauben. Es wird
deutlich, dass eine signifikant kleiner werdende Anzahl Einzahlender ein ver-
gleichbares Leistungsvolumen nur durch starkes Lohnwachstum oder eine
drastische Beitragssatzerhohung leisten kann. Andererseits ergibt sich bei
gleichbleibenden Faktoren auf der rechten Seite der Gleichung die Konsequenz
einer sinkenden Leistungshohe pro Anspruchsberechtigtem. Eine der wich-
tigsten Bestimmungsgrofien der Verdnderung stellt folglich das Ausmaf des
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demografischen Wandels dar, der im Folgenden néher beschrieben und hin-
sichtlich seiner Auspragungen sowie deren Auswirkungen auf die Pflegeversi-
cherung in Deutschland analysiert wird.

Untersuchungsgegenstand der Bevolkerungswissenschaft bzw. Demografie
ist die Erforschung der menschlichen Bevolkerung nach ihrer Gréfle und ih-
rer Struktur sowie ihre Verdnderung (Dynamik). Die Determinanten dieser
Stromgrofle sind Fertilitat, Mortalitdit und Wanderungen; die Bestandsgrofie
»Bevolkerung® spiegelt dariiber hinaus auch ein Tragheitsmoment fritherer Be-
volkerungsdynamik (siehe beispielhaft den Artikel von Keyfitz (1971)) wider.
Dieser Umstand fithrt dazu, dass die Auswirkungen aktueller Entwicklungen
ihren Niederschlag zum Teil erst weit in der Zukunft erfahren, sie in ihrer Struk-
tur aber bereits heute determiniert sind. Fiir Deutschland und andere Lander
mit anhaltend geringer Fertilitat fithrt dies zu einem allméhlich zunehmenden
Geburtendefizit, wie auch die Grundgleichung der Bevélkerungsdynamik ver-
deutlicht (vgl. Ulrich (2012), S. 329f.):

P.=k+ B(t,t+1) _D(t,t+1) * I(t,t+1) - E(t,t+1) (2)
mit
P, Bevolkerung zum Ausgangszeitpunkt
B Geburten
D Sterbefille
I Zuziige
E Fortziige

Es zeigt sich, dass sich die Grofle einer Bevolkerung aus der Bevolkerungszahl
der Vorperiode, korrigiert um die Geburten- (Saldo aus Geburten und Sterbe-
fallen) und die Wanderungsbilanz (Saldo aus Zu- und Fortziigen) der aktuellen
Periode, bestimmt. Der Ausdruck des demografischen Wandels, welcher per se
weder positiv noch negativ besetzt ist, beschreibt die resultierenden Verande-
rungen in der Alterszusammensetzung einer Gesellschaft. Wenngleich streng-
genommen in seiner Richtung unbestimmt, konzentrieren sich Betrachtungen
zu diesem Thema in den letzten Jahrzehnten auf einen Anstieg des gesellschaft-
lichen Durchschnitts- bzw. Medianalters (vgl. Pack (2000), S. 8). Obschon die
Ergebnisse beider Messmethoden hinsichtlich des Ausmafies voneinander ab-
weichen, stimmen sie im Trend doch iiberein. Die Entwicklung des Medianalters
in den vergangenen 50 Jahren wird in Abbildung 3 deutlich, in der ausgehend
von einem Medianalter von 34,8 Jahren im Jahr 1960 nach einem seit den sieb-
ziger Jahren kontinuierlich verlaufendem Anstieg und einer Zunahme von
nahezu 10 Lebensjahren ein Wert von 44,2 Jahren im Jahr 2010 erreicht wird.
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Der vorlaufige Wert fiir das Jahr 2011 liegt bei 44,6 Jahren. Verglichen mit der
Entwicklung in den 27 Mitgliedsstaaten der Européischen Union stellt dieser
Anstieg keine Ausnahme dar. Wurde im Mittel {iber alle 27 Staaten im Zeitraum
1985 - 2010 eine Entwicklung von 34,1 Jahren zu 40,9 Jahren und somit ein
Zuwachs von 6,8 Jahren realisiert, so entspricht dies exakt dem beobachteten
Anstieg fiir Westdeutschland” — wenngleich sich dieser auf hoherem Niveau
vollzog (vgl. eurostat (2012)). Differenziert nach Geschlechtern ergibt sich fiir
das Jahr 2010 far Ménner ein Medianalter von 43,5 Jahren (Durchschnittsal-
ter: 42,3 Jahre), das der Frauen liegt bei 45,7 Jahren (Durchschnittsalter: 45,0
Jahre). Die abweichende Differenz zum Durchschnittsalter erklart sich aus der
unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Kohortenstéirke (vgl. Bundesinstitut
tir Bevolkerungsforschung (2012)).

Abbildung 3: Entwicklung des Medianalters in Deutschland" (1960 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

13 Die Zunahme des Medianalters fiir Gesamtdeutschland betrdgt im angegebenen Zeit-
raum 7,3 Jahre.

14 Sofern nicht anders ausgewiesen, gilt fiir alle Abbildungen und Tabellen dieses Kapi-
tels: Bis einschliellich 1990 fiir das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland und der
Deutschen Demokratischen Republik, ab 1991 fiir das gesamte Bundesgebiet.
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Die Entwicklung des Medianalters deutet auf Veranderungen in der Grof3e und
der Struktur der Bevolkerung hin, welche sich aus den Salden von Geburten-
und Sterberate einerseits und Zu- und Abwanderung andererseits bemessen
(vgl. Ulrich (2006b), S. 241f.). Im Folgenden werden die aktuellen Ausprigun-
gen dieser Faktoren sowie deren Entwicklung in den vergangenen Jahrzehn-
ten dargestellt. So wurden bspw. fiir das Jahr 2010 in Deutschland 677.947
Lebendgeburten registriert, was einer zusammengefassten Geburtenziffer von
weniger als 1,4 Kindern je Frau im Alter von 15 bis 49 Jahren entspricht. Die
Zahlen fiir die in Abbildung 4 dargestellten Geburtenziffern der letzten zwei
Jahrzehnte verdeutlichen die Stabilitdt dieser Entwicklung. Einzig das Gebur-
tentief in den neuen Bundeslandern in den Jahren direkt nach der deutschen
Wiedervereinigung mit anschliefender Angleichung des Geburtenniveaus
markiert einen Einschnitt. Wenngleich sich die durchschnittliche Kinderzahl
im Osten und im Westen Deutschlands auf vergleichbarem Niveau bewegt,
griindet sie doch auf abweichenden Fertilititsmustern: Wéhrend der Trend
zum Einzelkind die ostdeutsche Geburtenziffer pragt, zeichnet sich in West-
deutschland eine hohe generelle Kinderlosigkeit verantwortlich (vgl. Statisti-
sches Bundesamt (2012a), S. 26f.).

Abbildung 4: Zusammengefasste Geburtenziffer in Deutschland (1990 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

17



Der langfristige Trend stark riickldufiger Geburtenzahlen seit dem Nach-
kriegsrekordjahr 1964 (1.357.304 Lebendgeburten) wird deutlich anhand der
in Abbildung 5 skizzierten Abnahme der Anzahl der Geburten je 1.000 Ein-
wohner im betreffenden Jahr. Als Griinde hierfiir werden unter anderem der
sogenannte Pillenknick und ein gesellschaftlicher Wertewandel in zahllosen
Verottentlichungen angefiihrt', was jedoch bei Betrachtung der in Deutsch-
land, mit Ausnahme kurzer Phasen nach den beiden Weltkriegen und der
Weltwirtschaftskrise, schon seit den sechziger Jahren des 19. Jahrhunderts
riicklaufigen Geburtenrate anzuzweifeln ist. Insbesondere der Pillenknick ist
somit weniger als Ausloser, sondern vielmehr als ein stabilisierender Faktor
eines niedrigen Geburtenniveaus zu sehen. Bemerkenswerterweise wurde
die bestandserhaltende Zahl von gut 2,1 Kindern pro Frau bereits weit vor
Einsetzen des haufig auf die sechziger und siebziger Jahres des 20. Jahrhun-
derts datierten Wertewandels von der Frauengeneration des Jahrgangs 1905
unterschritten (vgl. Birg (2004), S. 77). Als alternativer Erklirungsansatz sollte
laut Birg in Erwégung gezogen werden, dass es sich - gemaf einer sich selbst
erfiillenden Prophezeiung - um ,,[...]das ungeplante, ungewollte und unver-
meidliche Ergebnis des sozio-6konomischen Entwicklungsprozesses]...]“
(Birg (2004), S. 77) handelt. Das bedeutet, dass ein in seiner Entwicklung
fortschreitendes Land mit dem Auf- und Ausbau kollektiv finanzierter wohl-
fahrtsstaatlicher Einrichtungen (wie beispielsweise der Pflegeversicherung)
umso empfindlicher von den Folgen dieser biographischen Entscheidung in
Form abnehmender Geburtenraten getroffen wird, je grofler individueller
Wohlstand und kollektive Wohlfahrt sind (vgl. Birg (2004), S. 72ff.). Eine wis-
senschaftlich zweifelsfreie Kausalitit hinsichtlich der Determinanten der be-
obachteten demografischen Entwicklung zu identifizieren, scheint auf Grund
der zeitlichen Divergenz von Ursache und Wirkung nahezu unmoglich. Als
isoliert betrachtete, langfristige Folge hingegen stellt sich ein Bevolkerungs-
riickgang ein, da eine derartige Fertilitdtsrate zu einer um ein Drittel kleineren
Kindergeneration verglichen mit der Elterngeneration fiithrt (vgl. Krohnert
et al. (2007), S. 7).

15 Unter den zahlreichen, oftmals empirischen Analysen der Griinde sei beispielhaft auf
die Arbeiten von Kontula (2008) und Ho6hn et al. (2007) sowie zu den Ursachen der
Veranderungen im Rollenverstindnis von Mann und Frau auf Rump (2009), S. 21ff.
und zur rechtlichen Stellung und Familienpolitik in Europa auf Hantrais und Letab-
lier (1996) verwiesen.
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Abbildung 5: Geburten je 1.000 Einwohner in Deutschland (1960 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Den zweiten Einfluss nehmenden Faktor auf das Medianalter stellen die Ster-
befille dar. Die in Abbildung 6 abgebildeten absoluten Zahlen weisen fiir
Deutschland im Zeitablauf eine nur geringe Varianz auf und schwanken um
900.000. Die Anzahl der im Jahr 2010 Verstorbenen beispielsweise entspricht
recht genau dem langjahrigen Mittel seit 1990 (858.768 zu 859.267). Verglichen
mit dem deutlichen Riickgang der Geburten in Abbildung 5 hingegen deutet
die Grafik der Verhaltniszahlen der sogenannten rohen Sterberate in Abbil-
dung 7 den nur leicht riickldufigen langfristigen Trend bei den Verstorbenen
je 1.000 Einwohner und Jahr an. Erweitert man den Betrachtungshorizont, so
wird deutlich, dass der Riickgang der Sterblichkeit auf das heutige Niveau sich
als ein langer und sich kontinuierlich vollziehender Prozess darstellt. Ausge-
hend von der Abnahme der Sauglings-, Kinder- und Miittersterblichkeit zum
Ende des 19. Jahrhunderts als erstem einschneidenden Riickgang sorgte in der
Folge eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren wie bspw. Verbesserungen der
Hygiene- und Wohnbedingungen, der Erndhrungsgewohnheiten oder Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung fiir eine weitere Verringerung. Im
20. Jahrhundert wiederum prégten vor allem externe Mortalititseinfliisse wie
Kriege, Naturkatastrophen oder Krankheitsepidemien die Entwicklung der
Sterblichkeit, wohingegen sich der zweite, entscheidende Riickgang der Sterb-
lichkeit seit Mitte des 20. Jahrhunderts vor allem in den héheren Altersgruppen
manifestiert.

19



Abbildung 6: Anzahl der Sterbefille in Deutschland (1960 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Abbildung 7: Verstorbene je 1.000 Einwohner in Deutschland (1960 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).
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Die oben beschriebenen Verldufe der Geburts- und Sterbezahlen erkldren in
weiten Teilen den deutlichen Anstieg des Medianalters in Deutschland in den
vergangenen 50 Jahren. Bis Anfang der siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts
herrscht in Deutschland Geburteniiberschuss; in Folge der absinkenden und
fortan mehr oder weniger konstant niedrigen Geburtenrate in Kombination mit
der nur leicht riickldufigen Sterberate kommt es neben der Erhdhung des Me-
dianalters auch zu einem Schrumpfen der Gesellschaft. Die Kurve in Abbildung
8 dokumentiert das Ausmaf3 des auf der natiirlichen Bevolkerungsbilanz (Saldo
aus Geburten und Sterbefillen) beruhenden Riickgangs der Einwohnerzahl in
Deutschland, welches im Jahr 1975 mit einem Minus von 207.339 Personen den
Hohepunkt erreicht, aber auch in jlingerer Vergangenheit dieser Marke nahe
kommt.

Abbildung 8: Natiirliche Bevélkerungsbilanz in Deutschland (1960 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Neben der demografischen Alterung prigt laut Abschlussbericht der Enquete-
kommission ,Demographischer Wandel“ aus dem Jahr 2002 insbesondere der
Wanderungssaldo die demografische Entwicklung in Deutschland (vgl. Deut-
scher Bundestag (2002), S. 15). Vornehmlich gemeint ist damit der Saldo der
Auflenwanderung, also die Grenzen der Bundesrepublik Deutschland iiber-
schreitende Zu- und Fortziige. Diese Grofie wird in den Abbildung 9 und Abbil-
dung 10 beschrieben.

21



Abbildung 9: Zuziige nach und Fortziige aus Deutschland (1960 - 2010)*
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Bei Betrachtung der Entwicklung der Zuziige nach Deutschland féllt im Zeitablauf
eine deutlich hohere Volatilitit verglichen mit der Anzahl der Fortziige auf. Wah-
rend letztgenannte zwar ebenfalls grofleren Schwankungen unterliegt, weist die
Migrationskurve hohe Ausschlage auf. Die Unterschiede liegen in der mutmaf3-
lich divergierenden Motivation, welche sich in aller Regel auf das Herkunftsland
bezieht, beider Gruppen begriindet: Wahrend fiir Personen, die Deutschland den
Riicken kehren, in erster Linie demnach die Situation und Rahmenbedingungen
hierzulande eine Rolle spielen, trifft dies im umgekehrten Fall auf das jeweilige
Herkunftsland gleichermaflen zu. Erst in zweiter Linie werden dann die Faktoren
im angestrebten Destinationsland einbezogen. Auf Grund der relativen Stabilitét
im Inland ist der Trend der Fortziige somit vergleichsweise gut kalkulierbar, wo-
hingegen fiir Zuziige neben der Attraktivitit Deutschlands als Zielland auch die
Entwicklungen im Heimatland potenzieller Migranten relevant sind.

Der resultierende Wanderungssaldo in Abbildung 10 spiegelt dies wi-
der. Ebenfalls wird deutlich, dass mit Ausnahme von neun Jahren, in denen

16 Erfasst sind bis einschliefllich des Jahres 1990 ausschliefllich die Werte fiir das Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus bis 1990 exklusive Personen mit
Herkunfts- oder Zielgebiet ,,ungeklart“ und ,,ohne Angabe® ab 1991 einschliefllich
Personen mit Herkunfts- oder Zielgebiet ,,ungeklart und ,,ohne Angabe®“
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ein - verhdltnismaflig geringer — negativer Wanderungssaldo realisiert wurde,
Deutschland ein Einwanderungsland ist. Dies veranschaulicht der Uberschuss
der Zu- iiber die Fortziige in Hohe von rund zehn Millionen Menschen im be-
trachteten Zeitraum.

Abbildung 10: Wanderungssaldo Deutschland (1960 - 2010)"
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Fiir das Jahr 2010 teilen sich die 798.282 Zuziige und 670.605 Fortziige sal-
diert nach Altersgruppen wie Abbildung 11 zeigt, auf. Es wird deutlich, dass
in den Kategorien der unter 55-Jdhrigen ausschliefllich positive, und im Be-
reich iiber 55 Jahren durchweg negative Wanderungssalden zu verzeichnen
sind. Die umfangreichsten Zuwichse sind bei den 20 - 25-Jdhrigen, bzw. wei-
ter gefasst im Alter von 15 bis 35 Jahren, auszumachen, wéihrend der Saldo
der Abwanderungen mit Eintritt in das Rentenalter kulminiert und danach
wieder abflacht.

Im Kontext der informellen Pflege im Allgemeinen und des informellen Pfle-
gepotenzials im Speziellen diirfen aber auch die Effekte der insbesondere seit der

17 Erfasst sind bis einschliefllich des Jahres 1990 ausschliefllich die Werte fiir das Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus bis 1990 exklusive Personen mit
Herkunfts- oder Zielgebiet ,,ungeklart“ und ,,ohne Angabe ab 1991 einschliefllich
Personen mit Herkunfts- oder Zielgebiet ,,ungeklart und ,,ohne Angabe®
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Wiedervereinigung zu verzeichnenden starken Binnenwanderungen nicht vernach-
lassigt werden, da sie die rdumliche Distanz zwischen Familienmitgliedern tenden-
ziell erhéhen (vgl. Bogedan et al. (2008), S. 15f.). Um das Ausmaf3 der individuellen
Mobilitét, ausgedriickt in der durchschnittlichen Distanz zwischen altem und neuem
Wohnort, besser zu quantifizieren, bietet sich folgende grobe Unterscheidung an:

o Umzug innerhalb einer Gemeinde;
o Umzug in eine andere Gemeinde des selben Bundeslandes;
o Umzug in eine andere Gemeinde eines anderen Bundeslandes.

Abbildung 11: Wanderungssaldo Deutschland nach Alterskategorien in 2010
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Wihrend Wanderungen der ersten Kategorie mangels Bedeutung fiir diese Arbeit
nicht ndher betrachtet werden, diirfen die Wanderungsbewegungen der zweiten und
dritten Kategorie nicht aufler Acht gelassen werden und weisen grofle regionale Un-
terschiede auf Bundesland- oder gar Kreisebene auf (vgl. Sommer (2005), auf Basis
der 10. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung).’* Wie in Abbildung 12 deut-
lich wird, nehmen die beiden Kurven fiir Umziige innerhalb eines Bundeslandes wie
auch fiir Umziige tiber Bundeslandgrenzen hinweg einen dhnlichen Verlauf. Nach
einer Plateauphase bis Mitte der 70er Jahre nahm die Umzugstétigkeit zundchst stark

18 Fiir weitere Ausfithrungen zum Thema regionale demografische Unterschiede, seine
Bestimmungsfaktoren und seine Auswirkungen siehe Krohnert et al. (2007) sowie
Gans und Schmitz-Veltin (2006), hierin insbesondere Schlomer (2006).
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ab. Betrachtet man die absoluten Zahlen, wurde dieser Riickgang ab Ende der 80er
Jahre des vorigen Jahrhunderts bis Mitte der 1990er Jahre kompensiert und im Falle
der Wanderungen innerhalb eines Bundeslandes sogar tiberkompensiert. Wahrend
die Zahl der letztgenannten Umziige seitdem wieder abnimmt, verharrt die Zahl
der Wanderungen zwischen den Bundeslédndern auf dem erreichten Niveau. Beriick-
sichtigt man den wiedervereinigungsbedingten Sondereftekt, ist die Gesamtzahl der
Umziige beider Kategorien zusammen klar riicklaufig. Waren im Jahr 1965 noch
rund 3,6 Millionen Umziige zu verzeichnen, nahm diese Zahl bis zur Wiederver-
einigung auf unter drei Millionen Bewegungen ab und auch die Zahl fiir Gesamt-
deutschland liegt im Jahr 2010 knapp unter dem Ausgangswert aus dem Jahr 1965.

Abbildung 12: Wanderungen innerhalb Deutschlands (1965 - 2010)"
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Die bisherigen Betrachtungen legen nahe, dass das sich aus der Summe der be-
trachteten, teils gegenldufigen, Effekte ergebende Wachstum der Bevolkerung
Deutschlands bis zum Jahr 2002 (siche auch Abbildung 13) auf Grund der seit
1972 negativen natiirlichen Bevolkerungsbilanz allein auf dem im ausklingen-
den 20. Jahrhundert positiven Migrationssaldo beruht (vgl. Ulrich und Schmahl
(2001), S. 9ft. und Kontula und Séderling (2008), S. 6). Die bestehende Liicke zum
bestandserhaltenden Niveau kann langfristig auch durch die im letzten Viertel

19 Erfasst sind bis einschliefllich des Jahres 1990 ausschliefllich die Werte fiir das Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland.
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des vergangenen Jahrhunderts zunédchst ansteigende Migrationsrate (vgl. Philipov
und Schuster (2010), S. 29) aber nicht geschlossen werden, zumal dieser Wande-
rungsgewinn seit dem Jahr 2003 eine riickldufige Tendenz aufweist. Dariiber hin-
aus reicht auch zukiinftig die maximale in den Vorausberechnungen unterstellte
Nettozuwanderung von bis zu 9,4 Millionen Menschen bis zum Jahr 2060 (vgl.
Statistisches Bundesamt (2009)) zur Uberkompensation nicht aus, da dies mehr als
350.000 Nettozuziige pro Jahr bedingen wiirde (vgl. SVR (2011), S. 37). Vielmehr
konstatiert Sinn, dass Zuwanderung unter gewissen Umstidnden auf Grund der viel-
faltigen Verflechtungen der Systeme der sozialen Sicherung in Deutschland ,,[...]
kein Beitrag zur Losung, sondern ein Beitrag zur Vergrofierung der Probleme des
Sozialstaats|[...]“ (Sinn (2005), S. 80) sein kann. In besonderem Maf3e trifft dies bei
nicht iibereinstimmender Lohnerwartung mit der eigenen Arbeitsproduktivitat zu
(vgl. Graf von der Schulenburg (2006), S. 194). Des Weiteren stellt der Zuzug von
Auslandern keine verldsslich kalkulierbare Grof3e dar, wie die in Folge der sinken-
den Attraktivitit des deutschen Arbeitsmarktes riickldufigen Zahlen wihrend der
neunziger Jahre zeigen (vgl. Miinz et al. (1999), S. 21ff.). Auch die isolierte Betrach-
tung des Gesundheits- und Pflegesektors lasst keinen anderen Schluss zu, ist doch
auf Grund der jiingeren Altersstruktur der Migranten, trotz zunéchst geringerer
Ausgabeneffekte, sozialepidemiologisch gesehen eine alterskorrelierte Dynamik
zukiinftig nicht auszuschliefen (vgl. Schulz-Nieswandt (1997), S. 50).

Abbildung 13: Bevilkerungsentwicklung in Deutschland (1950 - 2010)*
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

20 Fir die Jahre von 1950 bis 1989 mit Daten des fritheren Bundesgebiets und der DDR
insgesamt, ab 1990 fiir Deutschland.
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Abbildung 14: Altersaufbau der Bevilkerung in Deutschland (1910, 1950, 2008)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009).

Die beschriebenen Entwicklungen resultieren, wie Abbildung 14 zeigt, in den
folgenden sichtbaren Verdnderungen im Altersaufbau der Bevolkerung in den
Jahren 1910, 1950 und 2008. Wahrend zunéchst die idealtypische Pyramiden-
oder Dreiecksform eines Landes mit rasch wachsender Bevolkerung noch
deutlich zu erkennen ist, zeigen sich im Jahr 1950 deutliche Einschnitte in die
eigentlich zu erwartende Glockenform des Bevolkerungsaufbaus. Diese gehen
auf die Krisen der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts, umrahmt durch die beiden
Weltkriege, zuriick. Die Pilzform des Jahres 2008 kennzeichnet die Entwicklung
in Staaten, welche sich den Herausforderungen des demografischen Wandels
nach heutigem Verstdndnis ausgesetzt sehen.

Die beschriebene demografische Entwicklung stellt in den meisten Indust-
rienationen die wichtigste Triebfeder zur Reform der Systeme der sozialen Si-
cherung dar. Dabei wird unter dem Schlagwort des demografischen Wandels
sowohl die Zukunftsfestigkeit der Kranken-*!, Renten-** und Arbeitslosen-, ins-
besondere aber auch der Pflegeversicherung immer wieder kritisch analysiert.
Dies basiert in der wirtschaftswissenschaftlichen Literatur insbesondere auf
dem Phianomen des doppelten Alterungsprozesses (double aging; vgl. Borsch-
Supan und Chiappori (1991), S. 107), welches umlagefinanzierte Sozialversiche-
rungen in erster Linie finanzierungsseitig vor erhebliche Probleme stellt (vgl.
Fetzer (2005), S. 1). Aus der Kombination von anhaltendem Geburtenriickgang

21 Siehe hierzu sowie zu méglichen Reformoptionen beispielhaft Wille (2001) und Bei-
trage in Ulrich und Ried (2007).

22 Siehe hierzu sowie zur Weiterentwicklung des Systems beispielhaft Schméahl (2001),
Borsch-Supan (2001) und Sinn (2005). Fiir eine empirische Analyse der ergdnzenden,
kapitalgedeckten privaten Riester-Rente sieche Pfarr und Schneider (2012).
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bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung folgt, dass neben bedeutenden ge-
sellschaftlichen auch volkswirtschaftliche Verdnderungen ausgelost werden (vgl.
Ulrich (2001) am Beispiel der GKV sowie Zweifel (2001b)).

Als Mafle zur Verdeutlichung des Anteils der wirtschaftlich Abhédngigen, von
den durch die arbeitende Bevolkerung im Umlageverfahren aufzubringenden
monetdren Mitteln, haben sich der Alten-, Jugend- und Gesamtquotient etabliert.
Hierbei wird, wie Formel 3 am Beispiel des Altenquotienten AQ,; zeigt, die Bevol-
kerung élter 65 Jahre ins Verhiltnis gesetzt zu 100 Personen im erwerbsfahigen
Alter, welches auf den Bereich zwischen 20 und 64 Jahren festgelegt wird. Andere
Abgrenzungen sind - im Zahler wie im Nenner — méglich und nicht uniiblich,
wie der Vorschlag einer flexiblen Altersdefinition von de Santis (2003) zeigt.”

Bevdilkerung dlter 65 Jahre

AQ

65

= - - *#100 3)
Bevilkerung dlter 20 und Jiinger 65 Jahre
Die Entwicklung des Altenquotienten seit den 70er Jahren des vorigen Jahrhun-
derts zeigt zundchst einen verhéltnismafig gleichbleibenden Wert von ca. 25, wel-
cher seit Anfang der 1990er Jahre allerdings stark anwachst und derzeit einen Wert
von rund 35 Personen im Alter von mehr als 65 Jahren je 100 Personen zwischen 20
und 64 Jahren ausweist. In Kombination mit dem Jugendquotienten, also dem An-
teil der Bevolkerung jiinger als 20 Jahre, welcher im selben Zeitraum von tiber 50
auf unter 30 gesunken ist und sich dort in den letzten Jahren stabilisiert hat, weist
die Bundesrepublik fiir das Jahr 2008 ein Verhéltnis von rund 65 wirtschaftlich
abhéngigen Personen aus (vgl. Statistisches Bundesamt (2006), S. 24 und Statisti-
sches Bundesamt (2009)). Letztgenannter Wert ist zur Erfiillung des sogenannten
Drei-Generationenvertrags (vgl. Fetzer (2005), S. 4) relevant, da er die Bedeutung
der Grof3e der erwerbstitigen Generation fiir die von ihr Abhingigen hervorhebt.
Im Kontext der vorliegenden Arbeit greift diese Einschriankung auf einen Teil
der Komponenten der demografischen Entwicklung somit jedoch zu kurz. Die
Auswirkungen des double aging-Effekts liefern zwar einen wichtigen Beitrag,
erkldren im Bereich der nicht-professionellen Pflege jedoch nur unvollstindig
die fiir die Abschitzung der zukiinftigen Bereitschaft zur informellen Pflege-
leistung wichtigen Einflussfaktoren. Der Themenkomplex Demografie wird bei
Betrachtungen zur informellen Pflege in allen Dimensionen angesprochen, was
eine differenziertere und umfassende Betrachtung der Verdnderungen in unserer

23 In Bezug auf die Pflegeversicherung erscheint auch Ansatz nach Robine et al. (2007) be-
deutsam. Er vergleicht die Entwicklung der Gruppenstérke der iiber 85-Jahrigen (als die
am stéarksten von Pflegebediirftigkeit betroffenen) mit der Gruppe der 50-74-Jahrigen, also
jener der prozentual am intensivsten informell Pflegenden (vgl. Schneekloth (2005), S. 77).
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Gesellschaftsstruktur nétig macht. Wie kaum ein anderer Bereich ist die infor-
melle Pflege doppelt betroffen, da die demografische Entwicklung sowohl auf
Seiten der Empfinger pflegerischer Leistungen als auch auf Seiten der Pflege-
person selbst Einfluss nimmt. Dies liegt begriindet in den zahlreichen Facetten
des demografischen Wandels, der in diesem Kontext mehr ist als zahlenméfliges
Schrumpfen bei gleichzeitiger Alterung, wie auch die Anpassung der zeitlichen
Ausdehnung alter und Herausbildung neuer, fiir die jeweilige Zeit charakteristi-
scher, Abschnitte in den Lebensldufen der Individuen belegen. Diese Anderungen
flieflen ein in Hurrelmanns idealtypische Skizzierung der veranderten Struktu-
rierung der Lebensphasen (siehe Abbildung 15), welche den Wandel zu vier ver-
schiedenen Zeitpunkten dokumentieren und prognostizieren (vgl. Hurrelmann
(2007), S. 16f,; siehe hierzu auch Nave-Herz (2003), insbesondere S. 81ff.).

Abbildung 15: Strukturierung von Lebensphasen (1900, 1950, 2000, 2050)
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Quelle: Hurrelmann (2007), S. 17.

Diese Anderungen sind Ausdruck des Wandels der Selbstwahrnehmung und des
Selbstverstandnisses des Einzelnen einerseits, wie auch Reaktion auf die einstré-
menden Einfliisse und gesellschaftlichen Verdnderungen andererseits. Hierzu
gehort auch, dass seit den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts ein verdnder-
tes Familienverstandnis zum Tragen kommt. Wenngleich das Familienbild mit
Ehe und Kind(ern) nach wie vor dominierte (vgl. Alt (2001), S. 63ft.), dring-
ten eine abnehmende Heiratsneigung und steigende Scheidungsraten (siche
Abbildung 16) die Familie als vorherrschende Lebensform immer weiter zuriick
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(vgl. BMFESFJ (2003), S. 67 und Rottger-Liepmann (2007), S. 40ft.). Die daraus
folgende Singularisierung und Pluralisierung der Lebensverhiltnisse der derzeit
rund 40 Millionen Haushalte in Deutschland spiegelt sich in der im Laufe der
vergangenen 50 Jahre immer starkeren Verbreitung von Ein- und Zwei-Personen-
Haushalten und einer sinkenden durchschnittlichen Zahl der Haushaltsmitglie-
der wider (vgl. Hullen (2004), S. 22f. und Schmidt und Moritz (2009), S. 39£.). So
konnte sich der Anteil der Ein-Personen-Haushalte von gut 20 % auf {iber 40 %
nahezu verdoppeln und auch die Zwei-Personen-Haushalte dehnten ihr relatives
Gewicht von 26,5 % im Jahr 1961 auf 34,4 % im Jahr 2011 aus. Dementgegen
steht ein Riickgang der Drei-Personen-Haushalte (von 22,6 % auf 12,6 %), Vier-
Personen-Haushalte (von 16,0 % auf 9,4 %) und Haushalten mit fiinf oder mehr
Personen (von 14,3 % auf 3,4 %) im gleichen Zeitraum (vgl. destatis (2012)).

Abbildung 16: EheschliefSungen und —scheidungen in Deutschland (1960 - 2010)**
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Diese bis heute nebeneinander existierende und akzeptierte Vielfalt der Lebensfor-
men® bringt den Generationenvertrag insbesondere hinsichtlich der Pflegeversiche-
rung durch das zukiinftige Fehlen familidrer informell Pflegender an die Grenzen
der Belastbarkeit und stellt die staatliche Familienpolitik — nicht nur beziiglich der

24 Zubeachten sind die gednderte Definition der Bundesstatistik nach Inkrafttreten des
Ersten Gesetzes zur Reform des Ehe- und Familienrechts zum 1. Juli 1977 sowie eine
Untererfassung der Ehescheidungen in Bayern von schitzungsweise 1900 Féllen im
Jahr 2009.

25 Eine weitaus detailliertere Darstellung findet sich in BMFS (1994), S. 18ff. fiir Deutsch-
land sowie in Leira (2004), S. 190f. und Beitragen in Hantrais et al. (2006) fiir Europa.
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Pflege - vor grofie Herausforderungen (vgl. Hantrais (2004), S. 671t.). Es stellen sich
auch direkte Folgen fiir die Staatsfinanzen ein (vgl. Ehrentraut und Heidler (2007))
und es kommt zu Wechselwirkungen mit anderen, ebenfalls durch die Auswirkun-
gen des demografischen Wandels geprégten, Zweigen der sozialen Sicherung und
der Wirtschaft, bspw. in Form eines sich verindernden Arbeitsmarktes. Zahlreiche
Regierungsinitiativen zielten in den vergangenen zwei Jahrzehnten auf eine Stir-
kung der Erwerbsbeteiligung der Bundesbiirger ab (fiir eine Ubersicht siehe Gessler
und Stiibe (2008), S. 17), wodurch die Quote der informell Unterstiitzenden von
derzeit gut 11 % in der Altersgruppe der 40- bis 85-jahrigen Deutschen (vgl. Kiine-
mund (2006), S. 304ff.) in Zukunft tendenziell schrumpfen diirfte. Hierzu tragen
die Erhohung des gesetzlichen Renteneintrittsalters und die damit verbundene stei-
gende Erwerbsbeteiligung von (Jung-)Senioren ebenso bei, wie bereits ihre Wir-
kung entfaltende Mafinahmen zur Arbeitsmobilitat* mit rdumlicher Flexibilitat.
Diese Entwicklung tritt, wie in Abbildung 17 ablesbar, im Verlauf der letzten 20
Jahre deutlich zu Tage. Wihrend die obere Linie, die die Beschiftigungsquote der
gesamten Bevolkerung zwischen 20 und 64 Jahren abbildet, {iber die Zeit einen mo-
deraten Anstieg verzeichnet, verdeutlichen die beiden darunter liegenden Kurven
die Griinde. Zum einen nahert sich die Erwerbsbeteiligung der Frauen der ihrer
mannlichen Kollegen an und steigt von unter 60 % auf {iber 70 % an. Zum anderen
erfolgt in der Gruppe der 55 - 64-Jahrigen ein rasanter Aufholprozess. Die Beschif-
tigungsquote steigt von knapp 38 % im Jahr 2001 auf anndhernd 60 % im Jahr 2011.

Abbildung 17: Beschiftigungsquoten in Deutschland (1992 - 2011)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

26 Eine Charakterisierung und Quantifizierung zum Thema berufliche Mobilitit sowie
ein Ausblick findet sich bei Schneider et al. (2009).
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Die beschriebenen Trends diirften sich durch ein Absinken des Erwerbs-
personenpotenzials und daraus resultierenden Lohnsteigerungen, welche
die Attraktivitit der Aufnahme einer Beschiftigung nochmals erhdhen, zu-
kiinftig noch verstirken. Die daraus folgende Dezimierung des Pools der fiir
informelle Pflegezwecke potenziell zur Verfiigung Stehenden hat Folgen fiir
die gewachsene Sozialstruktur und vermindert die Belastbarkeit familidrer
Netzwerke.

2.1.2 Bevolkerungsprojektion und Ausblick

Struktur und Groéfle der Bevolkerung der kommenden Jahre und Jahrzehnte
sind bereits heute in weiten Teilen festgelegt und lassen sich, wenngleich mit
Unsicherheit behaftet (vgl. Bieber (2011), S. 39f.), mittels sogenannter Be-
volkerungsprojektionen quantifizieren. Diese erweitern das Spektrum der
Handlungsoptionen iiber das Nachvollziehen vergangener Entwicklungen
und damit einhergehender Reaktion hinaus um die Moglichkeit proaktiven
Handelns und vorausschauender Planung zur Gestaltung der Zukunft. Die
Notwenigkeit hierzu wird nicht nur anhand der im Folgenden naher beleuch-
teten 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung fiir Deutschland bis
zum Jahr 2060 deutlich, vielmehr veranschaulichen Prognosen - etwa das
Jahr 2025 betreffend (siehe Bertelsmann-Stiftung (2009)) - den sich rapide
verengenden zeitlichen Spielraum. Wenngleich sich deutlich von Prognosen
abgrenzend, sind die den Projektionen vorangestellten Annahmen mit der
vergleichsweise hohen Anzahl von zwdlf daraus resultierenden Szenarien
(fur Details siehe Statistisches Bundesamt (2009)) Ausdruck der herrschen-
den Unsicherheit zukiinftige Entwicklungen betreffend (vgl. Ulrich (2012),
S. 331f).

Obschon mit Unsicherheit hinsichtlich des Ausmafles behaftet, bestehen an
dem generellen Faktum einer in den kommenden Jahrzehnten zahlenmaflig
schrumpfenden Gesellschaft in Deutschland keine Zweifel. Abbildung 18 veran-
schaulicht die im Rahmen der mittleren, moderaten Bevélkerungsentwicklung
prognostizierte Bandbreite der Einwohnerzahl und weist die demnach maximal
und minimal zu erwartende Anzahl in Deutschland bis zum Jahr 2060 lebender
Menschen aus. Es wird deutlich, dass in den ersten Jahren des neuen Jahrtausends
mit rund 82,5 Millionen Einwohnern der Héchststand erreicht wurde und bis zum
Jahr 2060 in etwa das Niveau des Jahres 1950 realisiert wird. Der in diesem Jahr
ausgewiesene Bevolkerungsstand von 68,7 Millionen Menschen kommt dem Mit-
tel der oberen und unteren Grenze der dargestellten Prognose (64,7 - 70,1 Millio-
nen) nahe.
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Abbildung 18: Bevolkerungsentwicklung in Deutschland (1950 - 2060)*
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012) (bis 2010) und Statistisches Bundesamt
(2009) (ab 2011).

Der Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt, welcher im Vergleich der Ge-
burtsjahrgange 1950 und 2050 ca. 15 Jahre betragen wird, und die mit der
Erhéhung der fernen Lebenserwartung einher gehende Zunahme der Anzahl
Hochbetagter® bleibt nicht ohne Folgen fiir das Medianalter. Es wird im Jahr
2060 bei rund 52 Jahren liegen (eigene Berechnung mit Daten von Statisti-
sches Bundesamt (2009)), was sich auch im Altersaufbau der Bevolkerung wi-
derspiegelt (siehe Abbildung 19). Fiir den Altenquotienten AQ,, ist demnach
in Prognosevariante 1-W1 ein Wert von {iber 67 zu erwarten. In Verbindung
mit dem zukiinftig als verhaltnisméaflig stabil prognostizierten und bei etwa
30 liegenden Jugendquotienten ergibt sich, wie Abbildung 20 zeigt, fiir den

27 Fir die Jahre von 1950 bis 1989 mit Daten des fritheren Bundesgebiets und der DDR
insgesamt, ab 1990 fiir Deutschland.

28 Die Anzahl der Menschen der Altersgruppe 85+ in Deutschland wird gemaf} der
Prognosen der Europdischen Union von rund 1,8 Millionen Menschen im Jahr
2010 auf tber 6,1 Millionen Menschen im Jahr 2055 ansteigen, bevor ein leichter
Riickgang einsetzt (vgl. eurostat (2012)). Dies ist dem Trend geschuldet, dass seit
den 1960er Jahren das relative Wachstum der fernen Lebenserwartung 65-Jahriger
den Zuwachs der Lebenserwartung bei Geburt noch iibersteigt (vgl. Hoffmann et al.
(2009), S. 93f).
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Gesamtquotienten ein Wert von 98,4 wirtschaftlich Abhangigen je 100 Perso-
nen im Alter von 20 bis 64 Jahren. Dies bedeutet, dass theoretisch jede Person
im erwerbsfihigen Alter im Umlageverfahren Mittel fiir die Leistungen einer
noch nicht im erwerbsfihigen Alter oder bereits im Rentenalter befindlichen
Person einbringen muss. Die im Zuge der Erhéhung des Renteneintrittsalters
auf 67 Jahre vorgenommene Verlidngerung der Lebensarbeitszeit wirkt sich, wie
die Kurve zeigt, zukiinftig nahezu proportional aus und senkt den Altenquoti-
enten um acht Punkte.

Abbildung 19: Altersaufbau der Bevilkerung in Deutschland (2008 und 2060)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009).
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Abbildung 20: Alten-, Jugend- und Gesamtquotient in Deutschland (2008 - 2060)
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung mit Daten von destatis (2012) (fiir 2008) und
Statistisches Bundesamt (2009) (ab 2020).

Diese Effekte und Auswirkungen auf aggregierter nationaler Ebene dienen der
Verdeutlichung der Dimension der ablaufenden Verdnderungen. Eine entschei-
dende Rolle spielt jedoch die unterschiedlich starke, regionale Auspriagung der
beschriebenen Entwicklung (siehe hierzu bspw. Kréhnert (2011)). In diesem
Zusammenhang sind auch Versuche, dem Riickgang bspw. durch eine regional
ausdifferenzierte Migrationspolitik (siche von Loeffelholz (2010) am Beispiel
Ostdeutschlands) entgegenzuwirken zu sehen.

2.2 Demografische Entwicklung in Europa
2.2.1 Status quo

Die sich derzeit in Deutschland vollziehende demografische Entwicklung
stellt keinen Einzelfall dar, vielmehr ist sie Teil eines, zwar regional unter-
schiedlich stark ausgepragten, globalen Phanomens (vgl. Schimany (2005),
S. 11ff. und Huinink und Konietzka (2007), S. 75ff.). Neben der Alterung der
Bevolkerung tragen in nahezu allen Landern der Europidischen Union regi-
onale Wanderungen und eine steigende (Arbeits-)Mobilitdt innerhalb der
Staaten, aber auch zwischen den Lindern zu diesem Trend bei. Wahrend
Deutschlands Bevolkerung im Zeitraum 1990 bis 2010 jedoch lediglich um
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rund 3,4 % gewachsen ist, nahm die Zahl der Biirger in Frankreich, Belgien
und Osterreich (also in jenen Lindern, die im Verlauf der Arbeit naher be-
trachtet werden) um jeweils rund 10 % zu. Die damit einhergehende Verin-
derung des Medianalters illustriert Abbildung 22. Es wird deutlich, dass alle
Staaten der demografischen Alterung unterliegen, obgleich diese den Wert
tiir Deutschland nicht erreichen.”

Abbildung 21: Entwicklung des Medianalters in Europa (1990 - 2010)*
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

Hinzu kommen Verdnderungen in der Sozialstruktur und auch Aufholpro-
zesse hinsichtlich der Beschéftigungsquoten lassen sich identifizieren, wel-
che das informelle Pflegepotenzial bedrohen. Insbesondere Letztgenannte
(siehe Abbildung 22, Abbildung 23 und Abbildung 24) erh6hen in den zu-
riickliegenden Jahrzehnten, unter anderem duch eine in allen betrachteten
Liandern nachweisbare steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen (vgl. Lewis
(2004), S. 69ft.) und éalteren Arbeitnehmern, den Reformdruck beziiglich der
Pflegeabsicherung.

29 Fiir Details zu den Entwicklungen in einzelnen Regionen der betrachteten Lénder
siehe Krohnert et al. (2008).

30 Die Einschrankung des Betrachtungszeitraums ist der mangelnden Verfiigbarkeit der
Daten geschuldet.
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Abbildung 22: Beschdftigungsquoten in Frankreich (1992 - 2011)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

Abbildung 23: Beschiftigungsquoten in Belgien (1992 - 2011)
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Abbildung 24: Beschiiftigungsquoten in Osterreich (1994 - 2011)*
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

Wie in den Abbildungen ersichtlich, beruhen die Beschiftigungsquoten zu gro-
Ben Teilen neben landespezifischen Charakteristika auch auf den jeweiligen
Rechtsgrundlagen und daraus erwachsenden Anreizen. Unverkennbar ist jedoch
der generelle, aber unterschiedlich stark ausgeprégte Trend zu einer Zunahme
der Beschaftigungsquoten élterer Arbeitnehmer und Frauen, welche in Summe
einem Grofiteil der Erh6hung des Anteils der Gesamtbevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter, der einer Beschéftigung nachgeht, ausmacht. Am deutlichsten fallt
in allen Lindern der Zuwachs im Bereich der Beschiftigten im Alter 55+ aus,
wenngleich keines der hier betrachteten Lander an die in Deutschland realisierte
Beschiftigungsquote von nahezu 60 % heranreicht.

Die historische Entwicklung des Altenquotienten®?, wie in Abbildung 25 ab-
getragen, offenbart deutliche Differenzen zwischen dem Wert fiir Deutschland

31 Die Einschrankung des Betrachtungszeitraums ist der mangelnden Verfiigbarkeit der
Daten geschuldet.

32 Auf Grund der abweichenden Definition auf européischer Ebene wird Deutschland
zur besseren Vergleichbarkeit ebenfalls betrachtet. Entgegen der in Kapitel 2.1.2 Ver-
wendung findenden unteren Grenze von 20 Jahren zur Abgrenzung des erwerbsfa-
higen Alters gilt fiir die Darstellungen dieses Kapitels ein Alter von 15 Jahren. Der
Altenquotient berechnet sich demnach als Anteil der Bevolkerung im Alter von 65
und mehr Jahren bezogen auf die Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren.
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und denen der anderen Lander. Seit Beginn des neuen Jahrtausends erhoht sich
der Altenquotient deutlich schneller, als es in Frankreich, Belgien und Osterreich
der Fall ist. Dies ist eine direkte Folge einer anhaltend und zum Teil bedeutend
niedrigeren Geburtenrate als in den anderen Landern. Lediglich Osterreich, de-
ren Altenquotient seit dem Jahr 2005 ebenfalls stark steigt, hat in den vergange-
nen Jahrzehnten eine vergleichbar niedrige Rate zu verzeichnen.

Abbildung 25: Altenquotient in Europa (1960 - 2010)%
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

Wenngleich die wirtschaftlichen Entwicklungen in Europa den (noch schwa-
chen) Wachstumstrend der Geburtenraten in den letzten Jahren zunichst
durchbrechen konnte, scheint zumindest ein weiteres Absinken unwahr-
scheinlich (vgl. Bongaarts und Sobotka (2011), S. 41f.). Die Auswirkungen
der sich rasant wandelnden 6konomischen Rahmenbedingungen in Europa
als Ganzes aber auch beziiglich einzelner Lander fithren des Weiteren dazu,
dass die Auswirkungen bisheriger Migrationsbewegungen (wie bspw. in Phi-
lipov und Schuster (2010) analysiert) nur eingeschrinkt fiir Prognosen ver-
wendbar sind.

33 Die Einschrinkung des Betrachtungszeitraums fiir Frankreich ist der mangelnden
Verfiigbarkeit der Daten geschuldet.
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2.2.2 Bevolkerungsprojektion und Ausblick

Obwohl der Bevolkerungsvorausschitzung der Europdischen Union nicht die
gleichen Annahmen zu Grunde liegen wie der 12. koordinierten Bevdlkerungs-
vorausberechnung fiir Deutschland, erscheinen die ermittelten Prognosen den-
noch gleichfalls realistisch. Der fiir die Bevolkerungszahl in Deutschland im
Jahr 2060 ermittelte Wert von rund 66,36 Millionen Menschen liegt innerhalb
der Bandbreite der in Kapitel 2.1.2 dargestellten Extremwerte einer mittleren
Bevolkerungsentwicklung. Die Entwicklung der fir Frankreich, Belgien und
Osterreich ausgewiesenen Grofien zeigt Abbildung 26.% Es wird deutlich, dass
fiir Frankreich und Belgien auch in den kommenden 50 Jahren noch mit mo-
deraten, aber sich abschwiachenden Zuwachsen zu rechnen ist, wahrend sich
in Osterreich die Auswirkungen der niedrigen Geburtenrate bereits in einer ab
dem Jahr 2050 abnehmenden Bevolkerungszahl bemerkbar machen. Gemein
ist allen drei betrachteten Staaten, dass sie sich, ebenso wie Deutschland, der
Herausforderung einer bis zum Jahr 2060 mehr als verdreifachenden absoluten
Anzahl der 85 und mehr Lebensjahre zahlenden Hochbetagten im Land stellen
miissen.

Abbildung 26: Bevolkerungsentwicklung in Europa (2010 - 2060)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

34 Berechnungen fiir insgesamt 44 européische Staaten finden sich in Mamolo und
Scherbov (2009).
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Die Prognose des Altenquotienten® bis zum Jahr 2060 (siehe Abbildung 27) ver-
festigt das bislang gewonnene Bild: Alle betrachteten Linder spiiren bereits die
Auswirkungen des demografischen Wandels und sind von diesem erfasst (vgl.
Wohlcke et al. (2004), S. 891f.). Jedoch lassen sich Unterschiede hinsichtlich des
Zeitpunkts seiner jeweiligen Zuspitzung sowie seiner generellen Intensitit aus-
machen. Bezogen auf die zukiinftige Entwicklung des Altenquotienten bedeutet
dies, dass jedes Land mit einem Anstieg des Quotienten zu rechnen hat. Aller-
dings wird sich die Differenz des Wertes fiir Deutschland zu den ibrigen Staaten
von gut fiinf Punkten im Jahr 2010 schon bis zum Jahr 2035 landerabhéngig
auf mindestens 10 Punkte fiir Osterreich und sogar ca. 15 Punkte zu Belgien
erhoht haben und diesen Abstand in etwa bis zum Jahr 2060 auch beibehalten.
Dies verdeutlicht dartiber hinaus, dass es auch zwischen den neben Deutschland
beleuchteten Staaten zu Differenzierungen kommen wird.

Abbildung 27: Altenquotient in Europa (2010 - 2060)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von eurostat (2012).

Betrachtet man Prognosen mit noch ldngerer Frist, so gehen diese mit einer
weiteren Erhohung der Unsicherheit einher. Die von den Vereinten Nationen
vorgenommene Projektion des Medianalters bis zum Jahr 2100 in der im Fol-
genden prisentierten mittleren Variante hinsichtlich der zu Grunde liegenden

35 Fiir Details zur Berechnung siehe Fufinote 32.
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Annahmen zeigt zum einen den sich bereits vollziehenden und deutlich stirker
als in den anderen Lindern ausfallenden Anstieg dieses Wertes in Deutschland
(siche Abbildung 28). Allerdings offenbart der extrem lange Prognosehorizont
zum anderen auch, dass einerseits Osterreich einen vergleichbaren Prozess mit
einer Verzogerung von rund einem Jahrzehnt ebenfalls durchlauft und anderer-
seits sich die Liicke zwischen Deutschland und Frankreich - sowie eingeschrankt
auch zu Belgien - bis zum Jahr 2100 wieder nahezu vollstindig geschlossen ha-
ben wird.

Diese Beobachtungen finden auch Bestitigung durch die von den Vereinten
Nationen prognostizierte Entwicklung des Anteils der tiber 80-Jahrigen an der
jeweiligen Gesamtbevolkerung. Die entsprechenden Werte betragen im Jahr
2100

o fiir Deutschland 12,6 %,

o fiir Frankreich 12,6 %,

o fiir Belgien 11,4 % und

o fiir Osterreich 13,5 % (vgl. unpd (2012)).

Abbildung 28: Medianalter in Europa (1950 - 2100)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von unpd (2012).
Auch auf aggregierter Ebene der Europiische Union (EU-15) werden die ange-

sprochenen Herausforderungen evident. Die von Lutz und Scherbov unter Ver-
nachlissigung der zukiinftigen Entwicklung der Lebenserwartung berechneten
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Korridore moglicher Auspragungen von Fertilitdt und Migration zeigen, dass -
selbst bei gemeinschaftlichem Eintreten von in den vergangenen Jahrzehnten im
Mittel nicht erreichten Raten — mindestens eine Verdopplung des Altenquotien-
ten bis zum Jahr 2050 zu erwarten steht (vgl. Lutz und Scherbov (2003a), S. 13).

2.3 Zwischenfazit

Die Alterszusammensetzung unserer Gesellschaft unterliegt einem steten Wan-
del, welcher - zum Teil bereits spiirbar, zum Teil erst in den kommenden Jahr-
zehnten - Einfluss auf viele Teilbereiche unseres tdglichen Lebens, auch und
insbesondere aber auf die Ausgestaltung der sozialen Sicherung, nimmt bzw.
nehmen wird. Durch die Absicherung des Pflegerisikos nach dem Umlage-
verfahren kommen diese Auswirkungen voll zum Tragen, wie im Verlauf des
Kapitels anhand historischer, aktueller sowie prognostizierter Zahlen zur Bevol-
kerungsentwicklung und -zusammensetzung in Deutschland und ausgewahlten
europdischen Landern gezeigt wird.

Zwar wird deutlich, dass die meisten entwickelten Linder sich dieser Her-
ausforderung frither oder spiter stellen miissen, allerdings erscheint die Dis-
kussion moglicher Losungsansitze fiir Deutschland als eines der ersten und mit
am umfangreichsten betroffenen Linder dringend geboten. Dies ist vonnéten,
denn wenngleich die Prognosen der Vereinten Nationen bis zum Jahr 2100 auf
einen zeitlich begrenzten Effekt schliefSen lassen, wird Deutschland in den be-
vorstehenden Jahrzehnten derart umfangreiche Folgen der sich vollziehenden
Veranderungen gestalten miissen, wie sonst nur wenige Lander der Welt. Da die
Auswirkungen der demografischen Alterung sowohl auf die inter- als auch auf
die intragenerationellen Beziehungen Einfluss nehmen werden (vgl. Gessler und
Stiibe (2008), S. 33), erscheint zligiges Handeln in Bezug auf die Pflegeversiche-
rung umso dringlicher.
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3 Pflege in Deutschland

3.1 Grundlagen
3.1.1 Begriffsklirung und Abgrenzung

Auf die steigende Bedeutung des Pflegerisikos wurde von Seiten des Ge-
setzgebers mit dem Pflege-Versicherungsgesetz® reagiert: Die Soziale
Pflegeversicherung wurde im Jahr 1995 in Deutschland als eigenstiandiger
Sdule der sozialen Sicherung etabliert.”” Damit einher ging eine Entflech-
tung der zahlreichen Berithrungspunkte und Uberschneidungen mit der
Gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Hacke (1996), S. 68ff.). Der Bezug
pflegerischer Leistungen setzt Pflegebediirftigkeit® voraus, welche ganz
allgemein den Umstand bezeichnet, ,[...] dass ein Mensch infolge eines
Krankheitsereignisses oder anderer gesundheitlicher Probleme auf pflege-
rische Hilfen angewiesen ist“ (Wingenfeld (2011), S. 263). Im sozialversi-
cherungsrechtlichen Sinne bedarf es allerdings einer Konkretisierung mit
eindeutiger und verbindlicher Abgrenzung. Diese zu finden stellt sich auf
Grund des Facettenreichtums moglicher Beeintrachtigungen des Menschen
im Alltag als auflerordentlich schwierig dar, zumal eine (im besten Fall
tiberschneidungsfreie) Unterscheidung zwischen Pflegebediirftigkeit und

36 Die Ausfithrungen in dieser Arbeit beziehen sich auf Elftes Buch Sozialgesetzbuch
(1994) in der Fassung vom 12.04.2012.

37 Dabei werden jedoch nicht die Anforderungen an ein autonomes System (zur
Erlduterung siehe Krause (2005), S.127 sowie Bauch (2005), S. 72f.) erfiillt, da es
hierzu operativ geschlossen sein miisste. Fiir die Pflege hingegen werden ,,Diffusi-
onseffekte des medizinischen Codes“ (Bauch (2005), S. 73) konstatiert, die an ei-
ner tatsichliche Autonomie des Systems der Sozialen Pflegeversicherung zweifeln
lassen.

38 Ausfithrungen zur Etymologie des Begriffs ,,Pflege” finden sich beispielsweise bei
Krippner et al. (1997). Strahl (1996) bietet eine im Kontext der vorliegenden Arbeit
den Kern des Untersuchungsgegenstandes enger eingrenzende Definition des Pflege-
begriffs als der Beschreibung des gegenseitigen Umgangs von Pflegebediirftigem und
Pflegendem.
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Krankheit®* zu treffen ist (vgl. Deutscher Bundestag (2002), S. 230). Die
Vielzahl wissenschaftlicher Forschungsrichtungen mit jeweils eigenen, auf
die konkreten Erfordernisse zugeschnittenen Abgrenzungen erschwert die
Erstellung einer allgemeinen, diszipliniibergreifenden Definition (vgl. Ma-
ger (1999), S. 30ff.). Da auch im internationalen Kontext keine einheitliche
Regelung anzutreffen ist* und die Analysen der vorliegenden Arbeit aus
deutscher Perspektive erfolgen, stellen die vom Gesetzgeber im Rahmen des
§ 14 Absatz 1 SGB XI getroffenen Bestimmungen die Grundlage des hier
angewandten Pflegebediirftigkeitsverstaindnisses dar, welche auch im Rah-
men der Erfassung Pflegebediirftiger fiir die Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes Anwendung findet. Demnach gilt als pflegebediirftig, wer

o auf Grund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung (eine Konkretisierung liefert § 14 Absatz 2 SGB XI)

o bei wiederkehrenden Verrichtungen des alltdglichen Lebens (sieche Tabelle 1)

« auf Dauer, mindestens aber fiir sechs Monate

« in mindestens erheblichem Mafle

hilfsbediirftig ist, wobei die notwendigen Hilfeleistungen nach § 14 Absatz 3
SGB XI

« unterstiitzender,
o vollstindig tibernehmender oder
o beaufsichtigender bzw. anleitender

Natur hinsichtlich der in Tabelle 1 dargestellten Verrichtungen sein kénnen. Zu
beachten sind des Weiteren neben dem Vorrang der Rehabilitation vor Pflege ge-
mafd § 31 SGB XI die Leistungsvoraussetzungen des § 33 SGB XI, insbesondere
in Bezug auf die Notwendigkeit einer Antragstellung und die Regelungen bzgl.
der erforderlichen Vorversicherungszeiten.

39 Zur Abgrenzungs- und Zurechenbarkeitsproblematik zwischen Pflege- und Kran-
kenversicherung sowie den daraus resultierenden Verschiebebahnhofen siehe SVR
Gesundheit (2005), S. 223ff., Ottnad (2003), S. 30, Laschet (2003), Wasem (2003) und
Beske (2006), S. 183ff.

40 Weit verbreitete Abgrenzungen von medizinischer Versorgung und Pflege bzw. De-
finitionen von Pflegebediirftigkeit stellen bspw. die der Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) (vgl. OECD (2011), S. 168 bzw.
Fujisawa und Colombo (2009), S. 14) oder die nach Norton (vgl. Norton (2000), S.
957) dar, welche jedoch aus oben genannten Griinden im Rahmen dieser Arbeit keine
Anwendung finden kénnen.
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Tabelle 1: Verrichtungen gemdfs § 14 SGB XI

- . ——. hauswirtschaftliche
Korperpflege Ernihrung Mobilitat Ve
mundgerechte Aufstehen und
Waschen Zubereitung der 7 Einkaufen
u-Bett-Gehen
Nahrung
Duschen Aufnahme der An- und Auskleiden Kochen
Nahrung
Baden Gehen S;éﬁfli?gg der
Zahnpflege Stehen Spiilen
Wechseln und
Kédmmen Treppensteigen Waschen der Wiasche
und Kleidung
. Ve'r fassen und Beheizen der
Rasieren Wiederaufsuchen Wohnun
der Wohnung 8
Darm- oder
Blasenentleerung

Quelle: eigene Darstellung nach § 14 Absatz 4 SGB XI.

Es wird demnach bislang nicht nach dem Grad der noch méglichen Selbststén-
digkeit (siehe hierzu Kapitel 3.4.4.1), sondern vornehmlich nach dem erforder-
lichen Bedarf zur Sicherstellung der grundlegenden Versorgung des Menschen
entschieden (vgl. Schroeter (2008), S. 57). Hierin ist neben der Eingangshiirde,
dass Hilfsbediirftigkeit in erheblichem oder héherem Mafle gemédf3 § 15 SGB XI
(fiir ndhere Ausfithrungen siehe Kapitel 3.2) vorzuliegen hat, der Hauptgrund
firr die Problematik der sogenannten ,,Pflegestufe 0“ zu sehen, welche mit In-
krafttreten des Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung (kurz: Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)) zum 01.07.2008
abgemildert, nicht jedoch beseitigt wurde (siehe auch Kapitel 3.4.3).
Zuriickzufithren ist dies vornehmlich auf die Diskrepanz zwischen dem
eher an den acitivities of daily living (ADL) (vgl. Katz et al. (1963)) ausgerich-
teten Pflegebediirftigkeitsbegriff des SGB XI und dem damit nicht zu verwech-
selnden und tendenziell praxisndheren Verstindnis von Pflegebediirftigkeit
nach den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL). Wahrend die ADL mit ihrer
exklusiven Konzentration auf physische Fahigkeiten bzw. Gebrechen lediglich
einen reduzierten Blick auf Pflegebediirftigkeit bedingende Faktoren wirft, ist
der Fokus der pflegewissenschaftlich orientierten ATL-Modelle sowie der dar-
aus entwickelten Varianten breiter, schlie$t die ADL aber (in Teilen) ein. Unter
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anderem basierend auf der Bediirfnispyramide nach Maslow (fiir Details siche
Maslow (1943)) entwickelten Roper*' und Henderson** ihre Theorien und
Modelle*, die in der Folgezeit die Grundlage der fiir den deutschsprachigen
Raum priagenden Arbeiten von Juchli** und Krohwinkel* bildeten.

Wie die in Tabelle 2 dargestellten sechs Aktivititen*® der ADL belegen, fin-
den sich diese vollstindig als Verrichtungen in der Pflegebediirftigkeitsdefini-
tion gemédfl § 14 SGB XI wieder. Ergidnzend haben aber auch Merkmale der
instrumental activities of daily living (JADL) Einzug gehalten wie auch wei-
tere, iiber diese beiden Skalen hinausreichende Elemente. Dies ist der Grund,
weshalb eine Betrachtung der ADL- und [ADL-Einschrankungen zwar einen
recht guten, ersten Eindruck hinsichtlich der Pflegebediirftigkeit einer Person
vermittelt und der deutschen SGB XI-Definition nahekommt, diese aber nicht
vollstindig erfasst und aus diesem Grund fiir empirische Analysen nur unzurei-
chende Information bereitstellt (siche auch die Ausfithrungen in Kapitel 5.3.2).
Teile der in Tabelle 2 présentierten ADL und IADL bilden die Basis des Barthel
Index und somit auch der fiir die empirischen Betrachtungen dieser Arbeit re-
levanten Erweiterung, den carelevel-Index (siehe Kapitel 5.4 und Kapitel 5.5).

Tabelle 2: Ubersicht ADL und IADL

ADL IADL

Waschen / Baden Telefonieren
Ankleiden Einkaufen
Toilettengang Essenszubereitung
Zu-Bett-Gehen / Aufstehen Haushalt
Kontinenz Wische

41 Uum Pflegemodell der Lebensaktivititen siehe Roper (1976) bzw. zur Weiterentwick-
lung zum RLT-Modell Roper et al. (1993).

42 Zum Modell der Grundbediirfnisse siche Henderson (1966).

43 Fiir eine Ubersicht und Systematisierung der bedeutendsten Pflegetheorien siehe
Moers und Schaeffer (2011) und Schoolmann (2012).

44 Zum Pflegemodell der Aktivitdten des taglichen Lebens siehe Juchli (1993).

45 Zum auf die Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) abstel-
lenden Modell der férdernden Prozesspflege siehe Krohwinkel (1993) sowie zu des-
sen Weiterentwicklung durch zusitzliche Beriicksichtigung des Faktors Beziehung
(ABEDL) siehe Krohwinkel (2007).

46 Hierbei handelt es sich um die im Artikel benannten ADL-Aktivititen. Diese Aufzih-
lung ist jedoch keinesfalls als abschlieflend anzusehen und kann bei Bedarf angepasst
und erweitert werden (vgl. Edvartsen (1996), S. 26).
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ADL IADL

Essen Fortbewegung
Medikamente
Finanzgeschifte

Quelle: eigene Darstellung nach Katz et al. (1963) bzw. Lawton und Brody (1969).

Ein wesentliches Differenzierungsmerkmal pflegerischer Leistungen stellt der Ort
der Erbringung dar (Abbildung 29 illustriert die Leistungs- und Vertragsbeziehun-
gen in der pflegerischen Versorgung). Zu unterscheiden ist in einem ersten Schritt
zwischen der stationdren Unterbringung in einem Pflegeheim und der im héusli-
chen Umfeld erbrachten ambulanten Pflege. Dieser gehort, wie in Abbildung 30 il-
lustriert, die in der vorliegenden Arbeit im Fokus stehende informelle Pflege durch
nicht-professionelle Krifte”” ebenso an wie die formelle, also durch Angestellte
professioneller Pflegedienste erbrachte, Pflegeleistung (vgl. Stephens und Christi-
anson (1986), S. 3f. bzw. differenzierter fir Deutschland Klie (2009), S. 13f.).

Abbildung 29: Leistungs- und Vertragsbeziehungen

Leistungsanbieter: Versorgungsvertrige
Pflegeheime und Pflegekassen
Pflegedienste Vergiitungsvereinbarungen
o Pflegegeld
o e 15
< E g)‘)
HEE-RE E
2 2 S =
[ = N o
g 5| |[e @
£ 3| |
£
c~

Pflegebediirftige <
| erginzende

= _ Sozialhilfe

& o Hilfe zur Pflege

% [5)

> =

= %

&

private Sozialversicherungsbeitrige

Pflegepersonen

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Naegele und Backer (2011), S. 216.

47 Zu den verschiedenen Abgrenzungsmoglichkeiten informeller Pflege und den daraus
resultierenden Differenzen hinsichtlich der Anzahl tatsichlich informell Pflegender
siehe Biischer und Schnepp (2011), S. 470ff.
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Abbildung 30: Leistungsstruktur in Deutschland

stationdr ambulant

N

formell informell

Quelle: eigene Darstellung.

Gemaifl der Anforderungen des § 19 SGB XI gehen Pflegepersonen ihrer Auf-
gabe, den Pflegebediirftigen im hiuslichen Umfeld zu pflegen, nicht erwerbs-
miflig und fiir wenigstens 14 Stunden pro Woche nach. Die explizite gesetzliche
Regelung wie auch die sozialversicherungsrechtliche Absicherung der Pflegen-
den fiithrt dazu, dass die Pflege nicht mehr ,informell” im eigentlichen Sinne
des Wortes erbracht wird (vgl. Bartholomeyczik und Holle (2012), S. 950), was
jedoch als lediglich sprachliche Feinheit in der Literatur keine weitere Beach-
tung erfihrt. Nicht zu unterschétzen ist die stabilisierende Wirkung dieser aus
Systemsicht kostengiinstigsten Pflegeform, da informelle Pflege formelle Pflege
komplett verhindern kann oder die Institutionalisierung zumindest verzogert
(vgl. Jansen (1999), S. 607). Die Griinde fiir die Ubernahme informeller Pflege
konnen vielfaltig sein, wie bspw. das Vorliegen eines (im)materiellen Austausch-
verhiltnisses oder intrinsische Motivation und moralische Verpflichtung (vgl.
Liidecke (2007), S. 55ff.).*

3.1.2 Morbiditit und Versorgungsbedarf

Im Gegensatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung® spielt der medizinisch-
technische Fortschritt bei der Identifikation der kostentreibenden Faktoren der
Pflege keine bzw. nur eine untergeordnete Rolle (vgl. Knappe und Optendrenk
(1999)). Allerdings trigt er dazu bei, dass sich bei vielen Krankheiten die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit und somit auch die -rate in den vergangenen Jahr-
zehnten deutlich erhoht hat und die ehemals schon in jiingeren Jahrgingen

48 Eine eingehende Diskussion der Motive findet sich Kapitel 4.2.

49 Erlduterungen zur Bedeutung und den Kosten des medizinisch-technischen Fort-
schritts fiir die GKV finden sich u.a. bei Breyer und Ulrich (2000), Ulrich (2006a)
und Schnurr et al. (2010).
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ausgediinnten Kohorten in gréflerer Anzahl ein hohes Alter und - wenn auch
mit {iberlebten Vorerkrankungen - auch die Schwelle zur Pflegebediirftigkeit
erreichen. Insbesondere tragt die Zunahme bei den chronisch-degenerativen
Krankheiten® und die dadurch ausgeldste Verlagerung der hiufigsten Krank-
heitsbilder zu dieser Entwicklung bei (vgl. Oberender und Zerth (2010), S. 197).
Diese Entwicklungen miinden in der aus der GKV bereits seit lingerem be-
kannten sogenannten Versteilerung von Ausgabenprofilen (vgl. Buchner (2002)
und Ulrich (2003), S. 71f.). Nach einer ersten Hochrisikophase zu Beginn des
Lebens nehmen die allgemeinen Gesundheitsrisiken zunachst stark ab, um im
Mittel in der zweiten Lebenshilfte kontinuierlich und immer starker anzusteigen
(vgl. Wille (2003), Wille und Igel (2007), S. 24 und Badura und von dem Kne-
sebeck (2012), S. 197). Des Weiteren fithrt eine zunehmende Multimorbiditat
zu immer gravierenderen Einschrdnkungen einer selbststindigen Lebensweise
(vgl. Kuhlmey und Blither (2011), S. 188f.). Die damit verbundenen Ausgaben
fiur Medikamente und érztliche Versorgung sorgen bereits in der GKV fiir hohen
Kostendruck (vgl. Fetzer (2005)) - dieser ist in der SPV nochmals deutlich héher
und kommt auf Grund der Struktur der Leistungsinanspruchnahme in Verbin-
dung mit hohen und zukiinftig weiter ansteigenden Fallzahlen ungleich stirker
zum Tragen (vgl. Norton (2000), S. 957). Ein Grund fiir den zu erwartenden
Anstieg der Zahl der Betroffenen (fiir weitere Ausfithrungen siehe Kapitel 5.2)
auf bis zu 4,7 Millionen im Jahr 2050 (vgl. Konig et al. (2001), S. 3) oder gar,
je nach unterstelltem Szenario der Bevolkerungsvorausberechnung, iiber 5,1
Millionen im Jahr 2060, ist in der Entwicklung der Pflegebediirftigkeitsquote
wihrend des Lebenszyklus zu sehen - sie ist stark alterskorreliert, wie auch die
Darstellung in Abbildung 31 belegt. Ausgehend von einem Anteil von 1 % in der
Altersgruppe der unter 75-Jahrigen steigt das Risiko, pflegebediirftig zu werden,
fiir die Gruppe der 75 bis 84-Jihrigen bereits stark an und liegt bei 14,2 %. Uber
38 % fiir die 85 bis 89-Jdhrigen ist ab einem Lebensalter von 90 Jahren deutlich
mehr als die Hilfte der Menschen (59,1 %) von Pflegebediirftigkeit betroffen.

50 Insbesondere zu nennen sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und demenzielle
Erkrankungen, wobei die Bewiltigung der letztgenannten eine der grofiten sozial-
und gesundheitspolitischen Herausforderungen darstellt (vgl. Bickel (2005), S. 1,
Horn und Genz (2002), S. 85, und Kasperbauer und Engel (2009), S.229f.). Dariiber
hinaus beruht Pflegebediirftigkeit auf der Kumulierung von ,,[...] multifaktoriell ver-
ursachten chronischen Erkrankungen oder Behinderungen [...]“ (Kuhlmey und Blii-
her (2011), S. 191), der sogenannten Multimorbiditdt, die mit steigendem Lebensalter
eine rasant zunehmende Anzahl gleichzeitiger Erkrankungen ausweist (vgl. Saf3 et al.
(2009), S. 55ft.).
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Abbildung 31: Pflegebediirftigkeitsquote im Lebenszyklus

70.00%
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30.00%
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bis 74 75-84 85-89 90+
Alter

Pflegequote (2009)

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Ob ein Anstieg der Lebenserwartung jedoch durch konstante Pflegequoten in
vollem Umfang auch einen Anstieg der Anzahl Pflegebediirftiger nach sich zieht,
ist ungewiss. Der Grund ist in den Wirkungen der aus dem Gesundheitswesen
bekannten, gegensitzlichen Theorien der Medikalisierungs- bzw. Kompressions-
these zu sehen, welche Aussagen beziiglich des zu erwartenden, durchschnitt-
lichen Gesundheitszustands einer alternden Bevolkerung treffen. Gemaf3 der
Medikalisierungs- bzw. Morbidititsexpansionsthese bewirkt eine Absenkung der
Uberlebensschwelle gemif der These der konkurrierenden Risiken (vgl. Kramer
(1997)) eine Verschlechterung des durchschnittlichen Gesundheitszustands der
Bevolkerung, da sich eine Erhohung der Lebenserwartung auch in einer Ver-
langerung der in Krankheit und mit Einschrankungen verbrachten Lebensjahre
auswirkt (vgl. Gruenberg (1977)). Die Kompressionsthese hingegen postuliert
eine Verkiirzung in Krankheit verbrachter Lebensjahre sowie, durch deren Ver-
schiebung ans Lebensende, ein spiteres Eintreten im Lebenszyklus (vgl. Fries
(1980)). Dies resultiert in einer Rektangularisierung der Uberlebenskurven, also
Aufschub und Kumulierung des Sterberisikos im hohen Alter (vgl. Manton und
Tolley (1991) bzw. fiir Deutschland Zweifel (2001a), S. 9). Dartiber hinaus exis-
tiert eine Vielzahl méglicher Misch- und Zwischenformen (bspw. bi-modaler
Ansatz (siehe Deutscher Bundestag (2002), S. 184), dynamisches Gleichgewicht
(siehe Manton (1982)), Modelle zur Erkliarung der Privalenzraten chronischer
Krankheiten (siehe Freedman und Martin (2000) und Robine et al. (1998)) etc.).

Empirische Untersuchungen zur Uberpriifung der Giiltigkeit der Theorien
zeichnen ein uneinheitliches Bild, sowohl im internationalen Vergleich (siehe
Lutz und Scherbov (2003b)) als auch fiir Deutschland. Es finden sich neben Bele-
gen, die tiberwiegend die Medikalisierungsthese stiitzen (siche beispielhaft Breyer
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etal. (2012) und Hof (2001), S. 253f.), Studienergebnisse fiir ein wahrscheinliche-
res Vorliegen der Kompressionsthese (siehe beispielhaft Felder (2008) und Din-
kel (1999)). Aber auch fiir Zwischenformen oder schichtkorrelierte Giiltigkeiten
weist die Empirie Ergebnisse aus (siehe die oben hierzu aufgefithrten Quellen).
Fir Deutschland ldsst sich festhalten, dass fiir keines der beiden Entwicklungs-
szenarien in Reinform Bestitigung gefunden wird (vgl. Kroll und Ziese (2009),
S. 111f.), tendenziell die Medikalisierungsthese jedoch hohere Relevanz erlangt
(vgl. Cassel (2001), S. 87) und zumindest von einer teilweisen Erh6hung der Pra-
valenzraten ausgegangen werden muss (vgl. Raffelhiischen et al. (2003), S. 104 und
Zeman (2000), S. 100), was auch aus der Kombination der in Kapitel 2.1 beschrie-
benen demografischen Entwicklungen und den in Abbildung 31 présentierten
Pflegebediirftigkeitsquoten ableitbar ist. Dies gilt fiir den Bereich der Pflege® nach
Analysen der Préavalenzraten im Alter von 65 Jahren und dariiber gleichermaflen,
so dass im Ergebnis davor gewarnt wird, sich auf einen Riickgang der Pflegebe-
diirftigkeitsquoten zu verlassen (vgl. Lafortune und Balestat (2007), S. 53).

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Dauer einer Pflegebediirftigkeit
liegen keine reprisentativen Daten vor. Allerdings legen empirische Studien
nahe, dass Pflege in privaten Haushalten in 95 % der Fille mindestens fiir die
Dauer eines Jahres geleistet wird (vgl. Halsig (1995)) und im Mittel 8,2 Jahre (vgl.
Schneekloth und Wahl (2005), S. 229) umfasst. Rund 80 % der Pflegebediirftigen
sind nach drei Jahren nicht mehr in der ihnen zugeordneten Pflegestufe, weil sie
entweder verstorben oder durch Neubegutachtung in eine hohere Pflegestufe
aufgertickt sind (vgl. BMG (2009¢), S. 40).

3.2 Die Rolle des MDK

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) stellt die zentrale
Einrichtung zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit im Rahmen der SPV* dar

51 Auch hier existiert eine Minderzahl an Arbeiten, die zum Ergebnis einer Giiltigkeit
der Kompressionsthese kommt (siehe bspw. Ziegler und Doblhammer (2005)), wel-
che jedoch statt biologischer Verdnderungen moglicherweise ,,[...]politisch indu-
zierte Kompression|[...]“ (Popp (2011), S. 213) messen und nachweisen. Allerdings
ist auch in diesem Fall mit einem deutlich Anstieg der absoluten Zahl der Pflegebe-
diirftigen bis zum Jahr 2050 zu rechnen, wie alternative Kompressions-Prognosen
zeigen (vgl. Popp (2011), S. 238f.).

52 Eine ausfiihrliche Beschreibung und Analyse der (insbesondere rechtlichen) Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede in der medizinischen Begutachtung durch MDK
(fiir die SPV) und Medicproof (fiir die PPV) im Rahmen der Pflegeversicherung fin-
det sich bei Heinemann (2009).
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und spricht in seinen Gutachten Empfehlungen an die zustdndigen Pflegekassen
hinsichtlich der Einstufung in eine Pflegestufe aus. Die Begutachtung hat zeitnah
nach Antragsstellung zu erfolgen (vgl. Gansweid und Heine (2009), S. 73) und
als Bewertungskriterien finden insbesondere

« die Haufigkeit von Hilfeleistungen pro Tag und
o die durchschnittliche mit standardisierten Vorgaben aus der Laienpflege be-
wertete zeitliche Dauer einzelner Verrichtungen

Abbildung 32: Abgrenzung der Pflegestufen

Pflegestufe I Pflegestufe I1 Pflegestufe ITI

(erheblich (Schwer- (Schwerst-
Pflegebediirftige) pflegebediirftige) pflegebediirftige)

o fiir wenigstens o mindestens e tiglich rund
zwel dreimal um die Uhr,
Verrichtungen taglich zu auch nachts
¢ mindestens verschiedenen
einmal taglich Tageszeiten

» Hilfsbedarf aus hauswirtschaftlicher Versorgung

o mehrfach in e mehrfach in o mehrfach in
der Woche der Woche der Woche
o mindestens 90 o mindestens o mindestens
Minuten drei Stunden fiinf Stunden
o hiervon mehr e hiervon e hiervon
als 45 mindestens mindestens
Minuten fiir zwei Stunden vier Stunden
Grundpflege fiir fiir
Grundpflege Grundpflege

Quelle: eigene Darstellung nach § 15 SGB XI.

Anwendung zur Abgrenzung gemif3 § 15 SGB XI. Hierbei gilt, dass bei Unter-
schreitung des fiir Pflegestufe I festgelegten Hilfsbedarfs (siehe Abbildung 32)
kein Anspruch auf Leistungen der SPV besteht, da diese so konstruiert ist, erst
ab erheblicher Pflegebediirftigkeit zu leisten. Die Einteilung erfolgt in drei Stu-
fen, welche fiir erhebliche, schwere und schwerste Pflegebediirftigkeit stehen und
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Anforderungen an die Héaufigkeit des Hilfsbedarfs gemaf3 der in Tabelle 1 darge-
stellten Verrichtungen stellen (Teil 1 nach § 15 Absatz 1 SGB XI). Hinzu kommt
eine zeitliche Komponente, da — unterschieden nach Pflegestufen — auch die Gren-
zen des im wochentlichen Durchschnitt, auf Basis der Leistungsfdhigkeit einer
nicht als Pflegekraft ausgebildeten Pflegeperson, ermittelten Aufwands mindestens
erreicht werden miissen (Teil 2 nach § 15 Absatz 3 SGB XI). Diese Einstufung mit
dem daraus folgenden Anspruch auf Leistungen der SPV wird im Wesentlichen
lediglich durch die Regelungen fiir Hértefille (vgl. Gansweid und Heine (2009),
S. 70f.) und zusitzliche Betreuungsleistungen fiir Menschen mit erheblichen Ein-
schrankungen der Alltagskompetenz durchbrochen. Auch fiir die Einstufung von
Kindern gelten gesonderte Regelungen (siche Gansweid und Stahlberg (2009)).
Der Umfang der Tidtigkeit des MDK hat sich in den vergangenen Jahren stindig
erh6ht, was zum einen an einer gestiegenen Anzahl an Erst- und Wiederbegut-
achtungsantrigen und zum anderen an einer Ausweitung der Zustandigkeitsbe-
reiche liegt, wozu insbesondere die Kompetenz zur Uberpriifung und Sicherung
der Qualititsstandards von Pflegeeinrichtungen gemafs § 114 SGB XI zahlt (vgl.
Klie (2009), S. 23f.). Wie Abbildung 33 zeigt, verzeichnet die Gutachtertitigkeit
unter Vernachldssigung der Sondereffekte des Einfiihrungsjahrs der Pflegeversi-
cherung ein konstantes, moderates Wachstum. Dieses erfihrt allerdings vor dem
Hintergrund der Anforderungen des PfWG einen sprunghaften Anstieg der Be-
gutachtungen um rund 15 % von 2007 auf 2008. Im Jahr 2009 stabilisiert sich die-
ser Wert bei deutlich iiber 1,5 Millionen. Hiervon sind nach beantragter Leistung
iber drei Viertel dem ambulanten Bereich zuzuordnen (vgl. MDS (2010), S. 16).

Abbildung 33: Anzahl der Begutachtungen des MDK (1995 - 2009)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012) (bis 2007), MDS (2009) (fiir 2008) und
MDS (2010) (fiir 2009).
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Abbildung 34: Ergebnis der Erstbegutachtungen des MDK (1995 - 2009)%
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012) (bis 2007) und MDS (2010) (fiir 2009).

Die Einstufung als Ergebnis der Gutachtertatigkeit entwickelt sich seit Bestehen
der Pflegeversicherung in Deutschland gemaf3 der in Abbildung 34 dargestellten
Anteile. Wihrend jener der als nicht pflegebediirftig Eingestuften iiber ein Jahr-
zehnt konstant bei ca. 30 % lag, weist der Wert des Jahres 2009 mit tiber 34 %
einen rasanten Zuwachs auf. Auch die Zunahme des Anteils der in Pflegestufe
I eingestuften Personen auf fast 50 % dokumentiert den Riickgang der Anteile
der Personen, denen bereits bei der Erstbegutachtung eine der beiden héheren
Pflegestufen zugewiesen wird.

3.3 Zur Ko-Existenz von Sozialer und Privater
Pflegeversicherung

Neben der Sozialen Pflegeversicherung wurde von Seiten des Gesetzgebers die
Private Pflegeversicherung (PPV) als Pflichtversicherung im Jahr 1995 aus der
Taufe gehoben - zusammen bilden sie die Gesetzliche Pflegeversicherung (vgl.
Naegele und Bicker (2011), S. 210). Wihrend fiir alle Mitglieder und mitversi-
cherte Familienangehorige der Gesetzlichen Krankenversicherung grundsitz-
lich Versicherungspflicht in der Sozialen Pflegeversicherung herrscht, sind alle,

53 Differenzen zu 100 % ergeben sich rundungsbedingt. Die Werte fiir das Jahr 2008
finden mangels Verfiigbarkeit keine Berticksichtigung.
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fiir die dies nicht gilt, zum Abschluss einer Versicherung gegen das Pflegerisiko
mit einem privaten Versicherungsunternehmen ihrer Wahl verpflichtet (vgl.
Diedrich (2009), S. 53).* Dies entspricht dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung
folgt Krankenversicherung®. Wihrend die Beitrage der SPV einkommensab-
héngig erhoben werden, erfolgt die Pramienkalkulation im Rahmen der nach
dem Kapitaldeckungsverfahren ausgestalteten privaten Pflegepflichtversiche-
rung anhand des Alters bei Versicherungseintritt (vgl. Diedrich (2009), S. 54),
jedoch existieren Ausnahmeregelungen. Wenngleich auch in die PPV, deut-
lich umfangreicher als dies etwa in der privaten Versicherungswirtschaft der
USA der Fall ist (vgl. Glazer und McGuire (2011), S. 1013), gesetzlich verord-
net soziale Elemente Einzug hielten, folgt noch viel mehr die SPV analog der
Konzeption der GKV dem Leitbild der Solidaritit, welches Aspekte intergene-
rationeller und -personeller Umverteilung einschlieft (vgl. Stock et al. (2006),
S. 1144). Insbesondere der Umverteilungscharakter bietet bestindig Anlass zur
6konomischen Kritik, da die Verortung in der Sozialversicherung mit vielfalti-
gen Verzerrungen verbunden ist und eine Verlagerung ins Steuer- und Trans-
fersystem neben der Stirkung des Aquivalenzprinzips auch die Erfassung aller
Biirger mit deren Gesamteinkommen zur Folge hitte (vgl. Maier und Ulrich
(2012), S. 48ff).

Der Leistungskatalog von SPV und PPV entspricht sich, da die Leistungen
laut § 110 SGB XI der Art und dem Umfang nach von Seiten der Privaten
Pflegeversicherung gleichwertig, verglichen mit der Sozialen Pflegeversiche-
rung, sicherzustellen sind (vgl. Fuchs und Preis (2009), S. 410). Somit entfaltet
§ 28 SGB XI auch im Bereich der PPV seine Wirkung. Dies ist insbesondere
insofern von Bedeutung, da ansonsten der Geltungsbereich einer Versiche-
rungspflicht aulerhalb der Sozialversicherung zweifelhaft gewesen wire (vgl.
Heinemann (2009), S. 18). Wihrend die Erstattungsregelung der SPV jedoch
grundsatzlich nach § 4 Absatz 1 SGB XI das Sachleistungsprinzip vorsieht,
gilt im Rahmen der PPV gemaf § 23 Absatz 1 SGB XI grundsitzlich das Kos-
tenerstattungsprinzip. Eine Ausnahme bildet hierbei die informelle Pflege, die
gemafd § 37 SGB XI dem Prinzip der Kostenerstattung folgt (vgl. Heinemann
(2009), S. 18).

54 Hiervon unberiihrt sind die Regelungen der privaten Pflegezusatzversicherung,
die aufler im Zusammenhang mit der Forderung durch das Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz (PNG) (siehe Kapitel 3.4.4.1) in dieser Arbeit nicht ndher beleuchtet
werden.
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Abbildung 35: Versicherungsbestand der PPV (2000 - 2010)
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Quelle: eigene Darstellung nach Verband der Privaten Krankenversicherung (2011b), S. 90f.

Firalljene, die von ihrer Pflegekasse der SPV bzw. ihrem privaten Versicherungs-
unternehmen der PPV als pflegebediirftig eingestuft und mindestens Pflegestufe
I zugeordnet werden, erfolgt die Erfassung in der Pflegestatistik des Statischen
Bundesamtes. Dies betrifft im Jahr 2010 knapp 2,3 Millionen Personen, die, un-
ter anderem auf Grund der relativen Grofle, zum weitaus tiberwiegenden Teil
der Sozialen Pflegeversicherung zuzurechnen sind. Nach Uberwindung der
auch fiir die SPV zu konstatierenden Schwankungen in den Anfangsjahren nach
der Einfithrung, hat sich die Zahl der Mitglieder der PPV, wie Abbildung 35
zeigt, seit dem Jahr 2000 mit geringen, aber bestdndigen Zuwidchsen stabilisiert
und betrdgt im Jahr 2010 9.593.000 Versicherte. Deren kumulierte Summe der
Altersriickstellungen belauft sich zum Jahresende 2010 auf gut 22,5 Mrd. Euro
(vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2011b), S. 18). Der Versicher-
tenzuwachs im gesamten Betrachtungszeitraum bis zum Jahr 2010 betrégt rund
15,5 %, wobei die damit verbundenen Beitragseinnahmen stabil um ca. 2 Mrd.
Euro schwanken. Die Zahl der Leistungsempfinger stieg wahrenddessen um
rund 33,7 % auf 142.696 im Jahr 2010 an, was einem Zuwachs der Versiche-
rungsleistungen von iiber 48,3 % seit dem Jahr 2010 und einer absoluten Hohe
von knapp 700 Mio. Euro in 2010 entspricht (vgl. Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (2011b), S. 90ff.).
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Abbildung 36: Leistungsempfinger der PPV nach Pflegestufen (2005 - 2010)>
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Quelle: eigene Darstellung nach Verband der Privaten Krankenversicherung (2006), S. 59, Verband
der Privaten Krankenversicherung (2007), S. 62, Verband der Privaten Krankenversicherung (2008),
S. 61, Verband der Privaten Krankenversicherung (2009), S. 63, Verband der Privaten Krankenversi-
cherung (2011a), S. 63 und Verband der Privaten Krankenversicherung (2011b), S. 63.

Die als pflegebediirftig eingestuften Versicherten des Jahres 2010 verteilen sich
anteilsmaflig wie folgt auf die drei Pflegestufen (vgl. Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (2011b), S. 63):

o Pflegestufe I: 50,97 %;
o Pflegestufe II: 34,60 %;
o Pflegestufe III: 14,43 %.

Eine Betrachtung der Entwicklung iiber die Zeit, wie in Abbildung 36, weist
seit dem Jahr 2005 eine deutliche Ausweitung des Anteils erheblich Pflegebe-
durftiger (Pflegestufe I) von 42,89 % im Jahr 2005 auf knapp 51 % im Jahr 2010
zu Lasten der anderen beiden Pflegestufen aus. Dies lasst sich auch fiir den
Bereich der SPV konstatieren, wenngleich in geringerem Umfang (siehe hierzu
Kapitel 3.4.1 sowie Kapitel 3.4.2.2).

55 Auf Grund unvollstindiger Angaben in den Vorjahren beginnt die Darstellung der
Zeitreihe zur Entwicklung der Anteile der Leistungsempfanger nach Pflegestufen erst
im Jahr 2005.
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Abbildung 37: Leistungsempfinger (ambulant) der PPV nach Pflegestufen (2010)
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Quelle: eigene Darstellung nach Verband der Privaten Krankenversicherung (2011b), S. 63.

Abbildung 38: Leistungsempfinger (stationdr) der PPV nach Pflegestufen (2010)
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Quelle: eigene Darstellung nach Verband der Privaten Krankenversicherung (2011b), S. 63.

Die Differenzierung nach ambulanter und stationdrer Pflege in Abbildung 37 und
Abbildung 38 zeigt fiir das Jahr 2010, dass im Bereich der ambulanten Pflege mit
fast 58 % der Leistungsempfinger in Pflegestufe I eine deutliche Verschiebung
zugunsten dieser vorliegt und die Anteile der Pflegestufen II und III dementspre-
chend geringer ausfallen. Dementgegen steht die Verteilung iiber die Pflegestufen
der stationédren Pflege, bei welcher die Pflegestufen II und III ein deutlich stérke-
res Gewicht einnehmen und sich in Pflegestufe I nur gut ein Drittel der Leistungs-
empfanger befindet. Dies ist analog der Gegebenheiten der SPV einerseits als
Ausdruck der mit steigender Pflegebediirftigkeit einhergehenden stirkeren Belas-
tung der Pflegenden zu sehen, aber andererseits auch dem Umstand geschuldet,
dass die Zuordnung zu einer Pflegestufe alterskorreliert ist. Mit zunehmendem
Alter der Pflegebediirftigen sinkt die Zahl bzw. die Bereitschaft und Moglichkeit
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zur Pflege auf Seiten der wichtigsten potenziellen Hauptpflegepersonen, namlich
der jeweiligen (Ehe-)Partner (vgl. Schneekloth (2005), S. 77) und eine stationére
Unterbringung ist oftmals unumginglich (vgl. Backes et al. (2008), S. 4).
Wiahrend im Jahr 2010 rund 70 % der Leistungsempfanger der ambulanten
Pflege und 30 % der stationiren Pflege zuzurechnen sind, fillt die Struktur der
Leistungsausgaben mit gut 54 % zu 46 % deutlich ausgeglichener aus. Verglichen
mit der Ausgabenstruktur nach Leistungsarten bspw. aus dem Jahr 2000 (vgl. Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (2001)), fallt dartiber hinaus der stark
gestiegene Anteil fir stationére Leistungen auf. Die Auflosung nach Pflegestufen
zeigt, dass dies insbesondere auf den im Zeitablauf bestidndig gestiegenen Anteil
vor allem in Pflegestufe I und zu einem geringeren Teil auch in Pflegestufe II
zuriickzufiithren ist. Gerade in den zahlenméfig stark besetzten beiden unteren
Pflegestufen, in denen die Pflegeleistung traditionell iberwiegend ambulant er-
bracht wird, ist dies unter Kostengesichtspunkten ein alarmierendes Zeichen.

3.4 Die Soziale Pflegeversicherung
3.4.1 Historische Entwicklung

Das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit zieht
mit seinem Inkrafttreten im Jahr 1995 einen vorldufigen Schlussstrich unter eine
rund 20-jahrige Debatte in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Ottnad (2003),
S. 31). Auf Grund einer stindig steigenden Anzahl mit den finanziellen Belas-
tungen einer Pflegebediirftigkeit iiberforderter Menschen, welche dann in letzter
Konsequenz durch die Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe aufgefangen
wurden (vgl. Schulz-Nieswandt (1990), S. 21), waren Losungen gefragt, die ein
Altern in Wiirde sicherstellen (vgl. Deutscher Bundestag (1993), S. 2). Dariiber
hinaus galt es unter anderem, die Kommunen vor einer drohenden Uberforde-
rung zu bewahren, da diese als tiberwiegende Tréger der Sozialhilfe die Last der
standig wachsenden Zahlungsverpflichtungen der Hilfe zur Pflege zunehmend
schwerer schultern konnten (vgl. Schneekloth und Miiller (2000), S. 26).*¢ Diese
und weitere Ziele’” sah man mit der Etablierung einer neuen, eigenstindigen
und aus Griinden der Generationengerechtigkeit nach dem Umlageverfahren

56 Ein kurzer Uberblick iiber die generellen gesellschaftlichen Motive zur Absicherung
des Pflegerisikos sowie verschiedene Ausgestaltungsmoglichkeiten finden sich mit
aktuellem Bezug unter anderem bei Barr (2011).

57 Eine ausfiihrliche Diskussion der Ziele der Pflegeversicherung sowie eine Einschit-
zung hinsichtlich des Grades der Zielerreichung durch das Pflege-VG findet sich un-
ter Riickgriff auf die von Musgrave et. al vorgestellten nicht-fiskalischen Ziele der
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(fiir eine kurze Diskussion siehe Oberender und Fleckenstein (2004), S. 2) ausge-
stalteten Sdule im Kanon der Sozialen Sicherung eher verwirklicht, als dies bspw.
bei einer Integration in das System der Krankenversicherung oder mit dortigen
Leistungsausweitungen der Fall gewesen wire.

Tabelle 3: Zentrale Eckdaten der SPV

Inkrafttreten Ereignis

01/1995 Beginn der Beitragszahlungen zur SPV

04 /1995 Beginn der Leistungen zur héuslichen Pflege

07 /1996 Beginn der Leistungen zur stationdren Pflege

01 /2002 Gesetz zur Ergidnzung der Leistungen bei hauslicher Pflege von
Pflegebediirftigen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

04 /2008 .
Krankenversicherung

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 3 zeigt die (im Rahmen dieser Arbeit) wichtigsten Stationen der Wei-
terentwicklung der SPV seit dem Inkrafttreten des PflegeVG am 1. Januar
1995.% Deutlich wird die dem Bezug von Leistungen um ein bzw. sechs Quar-
tale vorgelagerte Einzahlungsphase, die dem Ziel diente, den neuen Sozialversi-
cherungszweig mit einem Kapitalpolster auszustatten (vgl. BMG (2001), S. 8).
Als bedeutender Einschnitt kann das Gesetz zur Erginzung der Leistungen
bei hiuslicher Pflege von Pflegebediirftigen mit erheblichem allgemeinem Be-
treuungsbedarf (Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz — PfIEG) aus dem Jahr 2002
angesehen werden, da es, in bis dahin unbekanntem Umfang, auf die Belange
von durch die Verrichtungsdefinition des SGB XI vom Leistungsbezug Aus-
geschlossenen eingeht. Im Rahmen der sogenannten ,zusétzlichen Betreu-
ungsleistungen konnen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und
erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf ihren eigentlichen Anspruch um bis
zu 460 Euro pro Kalenderjahr tibersteigende Leistungen in Anspruch nehmen,
welche bspw. fiir niedrigschwellige Betreuungsangebote verwendet werden kén-
nen. Durch die im GKV-WSG kodifizierte Pflicht zum Abschluss einer Kran-

Finanzpolitik (Allokations-, Distributions- und Stabilitatsfunktion; vgl. Musgrave
et al. (1994)) bei Rothgang (1997), S. 9ff.

58 Fiir eine detaillierte Chronologie der letzten zweieinhalb Jahrzehnte sei auf Gaertner
(2009), S. 5ff. verwiesen.
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kenversicherung, welche auch fiir den Bereich der Pflege Wirkung entfaltet, ist
eine umfassende Absicherung des Pflegerisikos der Bevolkerung durch die als
Teilkaskoversicherung konzipierte Pflegeversicherung gewéhrleistet.

Dieser im Gegensatz zur GKV bewusst nicht umfassend angelegte Schutz der
SPV, welche ihren Versicherten weitreichende Mitwirkungspflichten und Eigen-
verantwortung auferlegt (bspw. in den §$ 2, 3 und 6 SGB XI), findet seinen Nie-
derschlag in einem niedrigeren Beitragssatz. Bis zum Beginn des Anspruchs auf
Leistungen zur stationdren Pflege lag dieser, von Arbeitnehmer und Arbeitgeber
paritatisch aufgebracht, bei 1,0 % des beitragspflichtigen Bruttoeinkommens*, da-
nach lag er bei 1,7 %. Hierbei ist zu beachten, dass zum Zweck der teilweisen Entlas-
tung und Kompensation® der durch den halftigen Arbeitgeberanteil und der damit
verbundenen Erhohung der Lohnnebenkosten bedingten Verschlechterung der
unternehmerischen Rahmenbedingungen, die Streichung des Buf3- und Bettags
als Feiertag in fast allen Bundeslandern umgesetzt wurde. Die einzige Ausnahme
bildet Sachsen; da dort die Kompensation abgelehnt wurde, tragen die in diesem
Bundesland beschiftigten Arbeitnehmer den einprozentigen Ausgangsbeitrag al-
leine, die Erh6hungen wurden und werden jedoch jeweils hilftig aufgebracht. Des
Weiteren existiert aus Griinden der Finanzierungsgerechtigkeit im Umlageverfah-
ren seit dem Jahr 2005 ein von den Arbeitnehmern zu tragender Zuschlag fiir Kin-
derlose, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, nach § 55 Absatz 3 SGB XI.

Da die Pflege- der Krankenversicherung folgt, ist sie hinsichtlich der Struktur
ihrer Versicherten wie auch der Kriterien ihrer Zugehorigkeit mit der GKV ver-
gleichbar (vgl. Pabst und Rothgang (2000), S. 353f.). Bei Erfiillung der generellen Vo-
raussetzungen (Antragstellung, ausreichende Vorversicherungszeit, Feststellung der
Pflegebediirftigkeit mit entsprechender Einstufung) ist die Hohe der im Vierten Ka-
pitel SGB XI festgeschriebenen Leistungen unabhingig von der Hohe der geleisteten
Einzahlungen. Zur Verfiigung stehen nach § 28 SGB XI weitreichende Wahlmog-
lichkeiten zur Finanzierung und Abdeckung der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung, welche nach § 63 Einkommensteuergesetz (ESTG) steuerfrei sind:

o Pflegesachleistungen ($ 36 SGB XI);

o Pflegegeld ($ 37 SGB XI);

« Kombinationen von Pflegesachleistungen und Pflegegeld (§ 38 SGB XI);

o Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI); teilstationdre Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI);
o vollstationdre Pflege (§ 43 SGB XI).

59 Zur Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze sieche Abbildung 42.
60 Eine Diskussion zu den unterschiedlichen Aspekten der Kompensation findet sich
bei Meyer (1996), S. 362ff.
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Davon stellen die beiden Erstgenannten Leistungen im Bereich der ambulanten
Pflege dar. Wahrend Pflegesachleistungen zur Finanzierung professioneller Pfle-
gekrifte gewéhrt werden, ist das Pflegegeld fiir jene Pflegebediirftigen vorgese-
hen, die von einer nicht-professionellen Pflegeperson unterstiitzt werden. Diese
Zahlungen konnen in Anerkennung des ehrenamtlich erbrachten Einsatzes an
den Pflegeleistenden weitergereicht und von diesem steuerfrei vereinnahmt wer-
den. Das Leistungsspektrum der SPV wird insbesondere durch folgende Aus-
wahl von Angeboten und Mafinahmen erganzt:*!

« Hilfe und Beratung durch wohnortnahe Pflegestiitzpunkte (§ 92c SGB XI);

o Pflegekurse fiir informell Pflegende (§ 45 SGB XI);

o Pflegehilfsmittel und technische Hilfen sowie Zuschiisse zur pflegegerechten
Gestaltung des Wohnumfeldes ($ 40 SGB XI);

o individuelle Pflegeberatung ($ 7a SGB XI);

o Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB XI) sowie
zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a SGB XI);

o zusitzliche Betreuungsleistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf (§ 45b SGB XI).

Die Hohe der Leistungen fiir die Pflegestufen I-III blieb seit Inkrafttreten bis
zum 30. Juni 2008 unveridndert. Das bedeutet, wie in Tabelle 4 ausgewiesen,
fiir den Bereich der ambulanten Pflege, in dem die Wahl zwischen Geld- und
Sachleistungen besteht, dass das Spektrum von 205 Euro bis 1.432 Euro reich-
te. Auch im Zuge der Einfithrung des Euro wurden abgesehen von Rundungen
keine Anpassungen vorgenommen, wie exemplarisch der Satz von 400 DM Pfle-
gegeld in Pflegestufe I belegt. In Abhingigkeit von der bewilligten Pflegestufe
lag die Geldleistung bei monatlich 205 Euro fiir Pflegebediirftige der Stufe I, bei
410 Euro in Stufe IT und bei 665 Euro fiir Pflegestufe III. Der héhere Satz der
ambulanten Pflege, in Form der Sachleistung bei Beauftragung eines professi-
onellen ambulanten Pflegedienstes, zog den pflegestufenabhingigen Anspruch
auf Leistungen von 384 Euro, 921 Euro bzw. 1.432 Euro nach sich. Im Bereich
der stationdren Pflege werden je nach Pflegestufe 1.023 Euro, 1.279 Euro oder
1.432 Euro fiir die pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung ausgezahlt;
die aus Unterkunft und Verpflegung bestehenden sogenannten Hotelkosten sind
von Seiten der Pflegebediirftigen selbst zu tragen. Dariiber hinaus existierte auch

61 Teilweise erfuhren diese Mafinahmen erst im Zuge der Reformen der letzten Jahre
(bspw. im Rahmen des PfWG) Aufnahme in das SGB.

62 Die Regelungen fiir Hartefélle bleiben hier wie auch im weiteren Verlauf der Arbeit
unberiicksichtigt.
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zum damaligen Zeitpunkt bereits die Moglichkeit zur Kombination der beiden
Varianten der ambulanten Pflege, bei der sich formelle und informelle Pfle-
geleistende den zeitlichen Aufwand und die Leistungen der Pflegeversicherung
aufteilen. Hierzu wird die Hohe der abgerufenen Pflegesachmittel mit den ins-
gesamt fiir die betreffende Pflegestufe zur Verfiigung stehenden Sachleistungen
ins Verhiltnis gesetzt; der dann prozentual theoretisch noch zur Verfiigung ste-
hende Anteil wird auf die entsprechenden Mittel der Geldleistung angewendet.

Tabelle 4: Leistungen der SPV bis Juni 2008 nach Pflegestufen

Leistung pro Monat in Euro
Pflegestufe ambulant oL
Geldleistung Sachleistung stationar
I 205 384 1.023
II 410 921 1.279
11T 665 1.432 1.432
(Hartefall) (1.918) (1.688)

Quelle: eigene Darstellung nach BMG (2009b), S. 2f.

Das zentrale urspriingliche Ziel, eine Verringerung des Risikos durch den Eintritt
des Pflegefalls finanziell iiberfordert und auf Hilfe zur Pflege angewiesen zu sein,
wurde erreicht. Die Anzahl der Betroffenen ging von 453.613 Personen vor Ein-
fihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1994 auf 273.063 Personen im Jahr 2006
zuriick (vgl. Deutscher Bundestag (2008), S. 29). Hinzu kommt, dass die Eltern-
Kind-Beziehung von unmittelbaren Versorgungszwingen entlastet wurde (vgl.
Kohli (2007), S. 60), stellte doch die Familie die zentrale und als ,,[...]grof3te[r]
Pflegedienst der Nation][...]“ (H6hn (1995), S. 10) bezeichnete Institution zur
Erbringung von Pflegeleistungen dar. An dieser hervorgehobenen Bedeutung in-
formell Pflegender hat sich auch nach Einfithrung der SPV nur wenig gedndert:
Der Vorrang der ambulanten Pflege als Ausdruck des im Zusammenhang mit der
Gesundheitsreform aus dem Jahr 2000 formulierten Paradigma ,,ambulant vor
stationdr entspricht auch dem Wunsch sowohl der deutlichen Mehrheit (poten-
ziell) Pflegebediirftiger als auch der Mehrzahl derer, die diese Pflegeleistung als
informell Pflegende erbringen miissen (vgl. Kolip und Lademann (2012), S. 528f.
sowie Schneekloth (2005), S. 84). Hierbei nimmt Deutschland keine Sonderstel-
lung ein, denn auch internationale Studien weisen eine starke Praferenz nach,
das Leben wie gewohnt fortzusetzen (vgl. Bérsch-Supan (1989), S. 107ft. und de
Jong Gierveld (2007), S. 177). Neben anderen, etwa auf biographische Beziige
(vgl. {Zeman 2000 #528) abstellenden, Griinden schrecken die Defizite (bspw.
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Vernachlissigung zwischenmenschlicher Aspekte) der sogenannten bediirfni-
sorientierten Pflegemodelle der professionellen Pflege fritherer Jahre mit ihrer
funktional ausgerichteten Pflegeorientierung (siche hierzu bspw. Elkeles (1994))
nach wie vor viele (potenziell) Pflegebediirftige ab (vgl. Schroeter (2008), S. 64f.).

Dies spiegelt sich auch in den in Abbildung 39 dargestellten Zahlen iiber
die Zeit wider. Wahrend die Fallzahlen der Pflegestufen II und IIT bei gerin-
gem Wachstum {iber die komplette Zeit stabil bei unter 0,7 bzw. unter 0,3 Mil-
lionen Betroffenen liegen, sind grofle Teile des Wachstums der Gesamtzahl
der Leistungsempfanger auf die Zunahme der Pflegefallzahlen in Pflegestufe
I zuriickzufithren. Das Inanspruchnahmeverhalten® hinsichtlich der préfe-
rierten Leistungsarten zeigt, bei einem verhdltnismédflig konstanten Anteil an
Empfingern von Pflegesachleistungen, insbesondere die gegenldufigen Effekte
bei Pflegegeld und vollstationdrer Pflege. Ein immer groflerer Anteil stationér
versorgter Leistungsempfinger steht einem in absoluten Zahlen zwar ebenfalls
wachsenden, hinsichtlich der relativen Bedeutung aber schrumpfenden Anteil
an Empfingern von Pflegegeld gegeniiber. Bezogen im Jahr 1995 noch 88 % der
ambulant versorgten Leistungsberechtigen Geld- und nur 12 % Sachleistungen,
so waren es im Jahr 2007 bereits 79 % zu 21 % (vgl. BMG (2012)).

Abbildung 39: Anzahl der Leistungsempfiinger der SPV (1995 - 2007)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von BMG (2012).

63 Zuden Konsequenzen des sogenannten Heimsog-Effekts siehe Hacker und Raffelhii-
schen (2006).
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Die beschriebenen Entwicklungen fithren, analog zur Zahl der Empfinger,
zu immer weiter steigenden Gesamtausgaben der SPV auf bis zu 18,34 Mil-
liarden Euro im Jahr 2007, wovon sich die Leistungsausgaben auf rund 17,4
Milliarden Euro summieren (siehe Abbildung 40). Im Jahr 2003 tiberstieg die
Summe der Ausgaben fiir stationir versorgte Pflegebediirftige erstmals den
Umfang der Leistungen an Pflegebediirftige im ambulanten Bereich. Unter
Vernachldssigung der Anfangsjahre, die unter anderem durch den zeitver-
zogerten Anspruch auf stationdre Leistungen auch dem Aufbau eines finan-
ziellen Polsters dienten, ist in der Mehrzahl der Jahre ein leicht negatives
Jahresergebnis zu verzeichnen. Es resultiert (mit Ausnahme des Jahres 2006,
in dem ein starkes Wachstum der Beitragseinnahmen ein positives Ergebnis
verursacht) ein Abschmelzen der Riicklagen von annihernd fiinf Milliarden
Euro im Jahr 1998 auf weniger als 3,2 Milliarden Euro bzw. 2,06 Monatsaus-
gaben der SPV.

Abbildung 40: Leistungsausgaben und Ergebnis der SPV (1995 - 2007)**
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von BMG (2012).

64 Die Leistungsausgaben bilden zusammen mit einem iiber die Zeit bestindig ange-
wachsenem Ausgabenblock, welcher sich im Jahr 2007 auf rund 890 Millionen Euro
belduft, die Gesamtausgaben der SPV.
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Die bereits beschriebene, gegensitzliche Entwicklung hinsichtlich des In-
anspruchnahmeverhaltens der Pflegebediirftigen findet auch bei den korre-
spondierenden Ausgaben seinen Niederschlag. Auf Grund divergierender
Leistungssitze jedoch vergrofern sich, wie in Abbildung 41 dargestellt, die von
den Pflegebediirftigen durch die Wahl der Leistungsart ausgelosten Verschie-
bungen. Das Verhaltnis der Ausgaben von Geld- zu Sachleistungen im Jahres-
durchschnitt innerhalb der ambulanten Pflege verschob sich von 81 % zu 18 %
im Jahr 1995 auf 62 % zu 38 % im Jahr 2007. Das bedeutet, dass im Bereich
der ambulanten Pflege der 21-prozentige Anteil der Leistungsbezieher 38 % der
Leistungsausgaben beansprucht.

Abbildung 41: Geld-Sachleistungs- Verhiltnis der SPV (1995 - 2007)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von BMG (2012).

Da die beschriebenen Entwicklungen zu deutlichen Steigerungen der Leistungs-
ausgaben fiithren und so auf Dauer das sensible Gleichgewicht der SPV bedro-
hen, reagierte der Gesetzgeber mit dem Versuch, durch eine Verbesserung der
Rahmenbedingungen der ambulanten Pflege gegenzusteuern: Die Regelungen
des zum Juli 2008 in Kraft getretenen Gesetzes zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung (sieche Deutscher Bundestag (2012)) sowie die als
Reaktion darauf sich teilweise bereits abzeichnenden Verdnderungen in der SPV
werden in Kapitel 3.4.3 ausfiihrlich dargestellt.
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3.4.2 Status quo
3.4.2.1 Finanzierung des Systems

Neben leistungsseitigen Aspekten tragen auch die zu erwartenden Entwicklungen
auf der Finanzierungsseite dazu bei, dass die Pflegesicherung der wohl anfilligste
und ,,[...] wahrscheinlich am meisten gefihrdete Sozialversicherungszweig [...]*
(Dietz (2004), S. 201) ist. Wie bereits die Entwicklung der Ausgaben und des Er-
gebnisses in Abbildung 40 nahelegt, wichst die im Umlageverfahren ausgestaltete
SPV — mit Ausnahme der Jahre 2003 und 2007 - konstant von Jahr zu Jahr mit
der Entwicklung der Grundlohnsumme. Da diese Finanzierungsbasis jedoch ein
geringeres Wachstum als das Bruttoinlandsprodukt aufweist (vgl. Wille (2010) am
Beispiel der GKV), kommt es somit bei steigenden Preisen fiir Pflegeleistungen zu
einer schleichenden Entwertung der Kaufkraft fiir die nominal ausgewiesenen und
bis zum Jahr 2008 der Hohe nach unverdnderten Leistungssétze der Pflegeversiche-
rung. Deren diskrete Erhohung zieht eine zeitgleiche Anpassung des Beitragssat-
zes nach sich, der seit dem 1. Juli 2008 1,95 % des beitragspflichtigen Einkommens
(jeweils 0,975 % von Arbeitnehmer und Arbeitgeber)® betragt, Kinderlose zahlen
seit dem Jahr 2005 ein Zuschlag von 0,25 Prozentpunkten und somit 2,2 %.% Diese
parititische Form der solidarischen Finanzierung erweist sich insbesondere in
wirtschaftlichen und haushaltspolitischen Krisenzeiten auf Grund seiner (weitge-
henden) Unabhingigkeit von 6ffentlichen Zuwendungen als deutlich robuster, als
vergleichbare, steuerfinanzierte Systeme (vgl. Klusen (2011), S. 367 in Analogie fiir
die GKV).*

Die Obergrenze, bis zu der der Beitragssatz Anwendung findet, hat sich, wie
Abbildung 42 zeigt, seit Bestehen der SPV im Jahr 1995 (umgerechnet knapp
3.000 Euro (West) respektive knapp 2.500 Euro (Ost)) auf 3.825 Euro im Jahr
2012 deutlich erhoht. Als beitragspflichtiges Einkommen gelten hierbei neben

65 Auf Grund der in Kapitel 3.4.1 beschriebenen Sonderrolle des Bundeslands
Sachsen betragen die Anteile dort 1,475 % fir Arbeitnehmer und 0,475 % fiir
Arbeitgeber.

66 Die Beitrage Arbeitsloser zur SPV werden von Seiten der Arbeitsagentur getragen.
Des Weiteren existieren Ausnahmen bspw. fiir Rentner oder Studenten, die hier je-
doch nicht niher beleuchtet werden.

67 Fiir eine Ubersicht iiber die verschiedenen, in OECD-Lindern verbreiteten Typo-
logien zur Absicherung des Pflegerisikos sieche Colombo (2012) sowie hinsichtlich
ausgewihlter Lander die Beitriige in Osterle (2011) und Costa-Font und Courbage
(2012b), S. 101ff.
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Lohnen und Gehiltern auch Lohnersatzeinkommen, nicht jedoch Kapitaler-
trage oder Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung.

Abbildung 42: Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze (1995 - 2012)

4,500
4,000
3,500
3,000
2,500 4—
2,000
1,500
1,000

500

O T T T T T T T T 1

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Jahr
einheitlich = = <West Ost

Beitragsbemessungsgrenze (in Euro)

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von {BMG (2012).

Der mit den in dieser Arbeit beschriebenen zukiinftigen Entwicklungen der
SPV einhergehende Finanzbedarf fithrt zu zum Teil dramatischen Prognosen
des Beitragssatzes bis zum Jahr 2050/2060 (vgl. Popp (2011), S. 3271t.). Aus die-
sem Grund existiert eine Vielzahl 6konomischer, an der Finanzierungsseite der
Pflegeversicherung - sowie fiir die eng mit der Zukunftsperspektive der Sozialen
Pflegeversicherung verbundene Gesetzliche Krankenversicherung - ankniipfen-
der Reformvorschlige (vgl. Wille (2006)). Eine kurze Ubersicht und Systema-
tisierung nach der Art der Finanzierung der bedeutendsten, aber bislang nicht
umgesetzten Ausgestaltungsmoglichkeiten einer Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung in Deutschland, folgt in Anlehnung an die vergleichende Synopse
von Schulze Ehring.®®

68 Eine Analyse mit spezieller Betrachtung intergenerativer Verteilungseffekte findet
sich bei Hacker (2008), S. 131ft.
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Tabelle 5: Systematisierung der Reformvorschlige

Umlageverfahren

Biirgerversicherung®

Pauschalbeitragssystem des Sachverstandigenrats™

Umlageverfahren und erginzende Kapitaldeckung
Riirup-Modell”

Kapitaldeckungsverfahren

Kronberger Kreis und Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft”™

Eigenvorsorge-Modell”

Modell der Herzog-Kommission™
Auslaufmodell nach Raffelhiischen”

Kohortenmodell des Sachverstindigenrats’

Quelle: eigene Darstellung aus Schulze Ehring (2007), S. 8ff.

Viele der diskutierten Varianten erscheinen prinzipiell durchsetzbar - den einen
Koénigsweg zur nachhaltigen Reform alleine auf Seiten der Systemfinanzierung
zu suchen, diirfte auf Grund der Komplexitit und Pfadabhangigkeit der gesund-
heits- und pflegepolitischen Entscheidungen der Vergangenheit jedoch verge-
bens sein (vgl. Ritrup (2002), S. 22).

3.4.2.2 Leistungsausgaben und Versorgungsstruktur

Die Leistungsseite der SPV weist bis Mitte des Jahres 2008 seit Bestehen im Jahr
1995 der Hohe nach unveranderte Leistungen aus. Im Zuge der Reform im Rah-
men des PfWG wurde zunichst eine diskrete Dynamisierung in drei Schritten
bis zum Jahr 2012 festgeschrieben. Dem schlief3t sich gemafy § 30 SGB XI eine

69 Fir nihere Ausfithrungen siehe bspw. Lauterbach (2005).

70 Fiir ndhere Ausfithrungen siehe bspw. SVR (2004), S. 562ff.

71 Fir ndhere Ausfithrungen siehe bspw. Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Fi-
nanzierung der Pflegeversicherung (2003).

72 Fiir ndhere Ausfihrungen sieche bspw. Kronberger-Kreis (2005) und vbw (2004), S. 28ff.

73 Fur ndhere Ausfithrungen siehe bspw. Donges et al. (2005), S. 21ff. und Eekhoff
(2008), S. 176f.

74 Fir nahere Ausfithrungen siehe bspw. Herzog-Kommission (2003).

75 Fiir ndhere Ausfithrungen siehe bspw. Raffelhiischen et al. (2005).

76 Fiir ndhere Ausfithrungen siehe bspw. SVR (2004), S. 556ff.
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Uberpriifung der Leistungshéhen im dreijahrigen Rhythmus an, bei der die ku-
mulierte Preisentwicklung der letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahre als
Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit dient. Die Steigerungen
sind als Ausgleich sowohl fiir inflationsbedingte Kostensteigerungen als auch
fir den durch den negativen Preisstruktureffekt (vgl. Baumol (1967), S. 416f.)
der personalintensiven Pflege ausgelosten Realwertverlust der Leistungen zu
verstehen.

Wie die Zahlen in Tabelle 6 verdeutlichen, erfolgten die Anpassungen der
Leistungssitze unter Wahrung des Grundsatzes ,,ambulant vor stationar® (vgl.
SVR (2007), S. 200). Aus der relativen Aufwertung der ambulanten Leistungen,
insbesondere der unteren beiden Pflegestufen, ergibt sich eine Starkung der (fi-
nanziellen) Attraktivitit, was - zumindest theoretisch - Auswirkungen auf die
Bereitschaft zur informellen Pflege hat (vgl. Michaelis et al. (2005), S. 8f.). Somit
wurde auch von Seiten des Gesetzgebers die Wichtigkeit der ambulanten und
insbesondere der informellen Pflege, die nach wie vor die dominierende Rolle
bei der Erbringung von Pflegeleistungen einnimmt (vgl. Statistisches Bundesamt
(2011b), S. 4), unterstrichen.

Tabelle 6: Leistungen der SPV seit Juli 2008 nach Pflegestufen

Leistung pro Monat in Euro (seit Juli 2008)

Pflegestufe ambulant
stationar
Geldleistung Sachleistung
! 215 420 1.023
11 420 980 1.279
111 1.470 1.470
(Hirtefall) 675 (1.918) (1.750)
Leistung pro Monat in Euro (seit Januar 2010)
Pflegestufe ambulant o
stationar
Geldleistung Sachleistung
I 225 440 1.023
II 430 1.040 1.279
111 685 1.510 1.510
(Hirtefall) (1.918) (1.825)
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Leistung pro Monat in Euro (seit Januar 2012)
Pflegestufe ambulant o
stationar
Geldleistung Sachleistung

I 235 450 1.023

II 440 1.100 1.279

111 700 1.550 1.550
(Hartefall) (1.918) (1.918)

Quelle: eigene Darstellung nach BMG (2009b), S. 2f.

Der in den letzten Jahren beschleunigte Anstieg in der Zahl der von Pflegebe-
diirftigkeit Betroffenen (siehe Abbildung 43) ist vor allem auf Zuwéchse in Pfle-
gestufe I zuriickzufiihren, wohingegen in den Pflegestufen IT und III in absoluten
Zahlen nahezu Stagnation bzw. im Jahr 2011 sogar ein leichter Riickgang und
hinsichtlich der Anteile ein Schrumpfen wahrend des kompletten Betrachtungs-
zeitraums zu konstatieren ist. Dies schldgt sich auch in einem gednderten Inan-
spruchnahmeverhalten hinsichtlich der verschiedenen Leistungsarten nieder: In
den Daten des BMG (2012) fallt auf, dass mit Inkrafttreten des PfFWG im Jahr
2008, neben einem Absinken des Anteils der Empfinger von Pflegesachleistun-
gen, erstmals auch die Tendenz zu einer stirkeren Inanspruchnahme von Leis-
tungen zur vollstationdren Pflege durchbrochen wird und die Anteile sinken.

Dem stehen starke relative wie auch absolute Zuwichse bei den Kombinati-
onsleistungen entgegen (von unter 220.000 Empfangern im Jahr 2007 auf iiber
320.000 Empfinger im Jahr 2011). Dies ist im Kontext des Versuchs des Ge-
setzgebers gegenzusteuern und die Attraktivitit einer moglichst langen Pflege
im ambulanten Bereich zu erhéhen, zu sehen. Uber die Kombinationsmoglich-
keit innerhalb der ambulanten Leistungserbringung hinaus (siehe Kapitel 3.4.1),
existiert seit Mitte des Jahres 2008 ein erhohter Anreiz zum gleichzeitigen Bezug
von ambulanten und Leistungen der teilstationdren Pflege, da die Obergrenze
fir diese Variante auf bis zu 150 % des bisherigen Anspruchs erh6ht wurde. Die
vollen ambulanten Leistungen der entsprechenden Pflegestufe iibersteigend,
ist nun bspw. ein zusitzlicher, halftiger Bezug der Leistungen der Tages- und
Nachtpflege moglich (vgl. Statistisches Bundesamt (2011a), S. 15). Der Trend
einer zuriickgehenden Priferenz fiir das Pflegegeld (alleine) ist hingegen unge-
brochen (vgl. destatis (2012)). Zusammen genommen ist im Bereich der ambu-
lanten Pflege eine Stabilisierung des Verhiltnisses von Geld- zu Sachleistungen
festzustellen, welches sich sowohl bei den Ausgaben (61 zu 39 in 2011) als auch
bei den Empfangern (79 zu 21 in 2011) zeigt (vgl. BMG (2012)).
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Abbildung 43: Anzahl der Leistungsempfinger der SPV (2008 - 2011)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von BMG (2012).

Die beschriebenen Entwicklungen ziehen die in Abbildung 44 ablesbaren finanzi-
ellen Konsequenzen nach sich: Wihrend sich die gesamten Leistungsausgaben im
Jahr 2011 der Marke von 21 Milliarden Euro nahern, haben sich die Anteile der
Ausgaben fiir ambulante und stationére Leistungen weiter angendhert und liegen
nahezu gleichauf. Ebenso wird deutlich, dass die auf Grund der Beitragssatzanpas-
sung im Jahr 2008 in den ersten beiden Jahren erzielten Uberschiisse zwar nach wie
vor vorhanden, jedoch stark riickldufig sind. Fiir das finanzielle Polster der SPV
bedeutet dies, dass die Riicklagen deutlich erh6ht werden konnten und zum Ende
des Jahres 2011 rund 5,5 Milliarden Euro bzw. fast drei Monatsausgaben betragen.

Abbildung 44: Leistungsausgaben und Ergebnis der SPV (2008 - 2011)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von BMG (2012).
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Dennoch wiirde insbesondere ein Riickgang des informellen Pflegepotenzials
die mittel- und langfristige Situation der Pflegeversicherung verscharfen und
wire aus Systemsicht kaum zu verkraften. Dieses Potenzial auszubauen, er-
scheint illusorisch, da bereits ein Beibehalten des Status quo eine fast unlosbar
erscheinende Aufgabe darstellt (vgl. Popp (2011), S. 279ff.). Der Anteil der zur
ambulanten Betreuung Pflegebediirftiger notwendigen Hauptbetreuungsper-
sonen miisste sich demnach, gemessen an der Bevolkerungsentwicklung, an-
néhrend verdoppeln. Hinzu kommt der Einsatz weiterer, ergdnzender Helfer,
so dass sich ein Bedarf von anndhrend 10 % der bundesdeutschen Bevolkerung
ergibt, welcher im Jahr 2060 - auch bei zusatzlicher Zuwanderung - mehr oder
weniger Zeit mit pflegerischen Aufgaben verbringen miisste (vgl. Popp (2011),
S.299). Wenngleich dies auf Grund der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
wohl ausgeschlossen werden kann, lohnt sich auch in Zukunft die Verhinde-
rung einer grofleren Anzahl stationdr Versorgter, da bereits eine relativ kleine
Gruppe von ,Wechslern® einen bedeutenden Anstieg der Kosten der SPV nach
sich zieht (vgl. Popp (2011), S. 330f.), was zwangsldufig einen hoheren Beitrags-
satz oder geringere Leistungen zur Folge haben muss. Umso wichtiger erscheint
es, jene, die die Bereitschaft zur informellen Pflege mitbringen, in ihrem Ent-
schluss zu bestdrken und in einem 6konomisch sinnvollen Rahmen dabei zu
unterstitzen.

3.4.3 Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

Seit Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 entziindet sich an ih-
rer Ausgestaltung fortwahrend Kritik; so hdufen sich etwa Klagen bzgl. einer
existierenden Unterfinanzierung (vgl. Naegele (2003), Naegele (2007), S. 20
sowie Rothgang und Preuss (2007)) und auch die Ausrichtung hinsichtlich
unzureichender Nachhaltigkeit (vgl. Mowisch et al. (2008), S. 3) steht immer
wieder im Fokus. Als Reaktion darauf sind die steten Reformbemiithungen un-
terschiedlichster Natur zu sehen, die zum Teil den Eindruck entstehen lassen,
die Pflegeversicherung sei der ,Experimentierkasten” der Gesundheit. Auch
der bisherigen Praxis vollkommen fremde Herangehensweisen, wie bspw. das
Personliche (Pflege-)Budget (siehe hierzu exemplarisch Michaelis (2005), Klie
(2007) und Igl (2005), S. 67), finden sich in der langen Liste der Ansitze, die
jedoch nur zu einem Teil umgesetzt, zum Teil aber auch (u.a. aus Griinden
der finanziellen Gegebenheiten) nicht weiter verfolgt wurden. Haufigkeit und
Intensitdt der Reformbestrebungen in der Pflege haben in den letzten Jahren
zugenommen. Neben der wichtigen Absicherung durch professionelle In-
stitutionen, wurde aber auch die Bedeutung der ambulant erbrachten Pflege
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erkannt und im Rahmen der letzten grofSen Pflegereform aus dem Jahr 2008
mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
das Ziel einer Stirkung dieser, insbesondere hierbei der informellen Pflege,
vorangetrieben. Die folgende Auflistung”” zeigt die wichtigsten Mafinahmen
des PfWG, wie bspw. den Ausbau der Beratungsleistungen und -anspriiche,
welchen (milieuabhingig) grofie Bedeutung zukommt (vgl. Heusinger und
Kliinder (2004), S. 193):

o Schaffung von Pflegestiitzpunkten;

o Individualanspruch auf umfassende Pflegeberatung (Fallmanagement);

o Verbesserung der Rahmenbedingungen insbesondere fiir neue Wohnformen
durch gemeinsame Inanspruchnahme von Leistungen;

« erweiterte Einsatzmoglichkeiten fiir Einzelpflegekrifte;

o schrittweise Anhebung der ambulanten und stationdren Leistungen;

o Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz und Einbeziehung von Menschen der so genannten Pflegestufe 0;

o Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nachtpflege;

o Leistungsdynamisierung;

o Erhohung der Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Be-
treuungsangebote sowie fiir ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im
Pflegebereich;

o Einfithrung einer Pflegezeit fiir Beschaftigte;

o Stirkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege;

o Ausbau der Qualititssicherung und Weiterentwicklung der Transparenz;

o Unterstiitzung des generationsiibergreifenden biirgerschaftlichen Engagements;

o Abbau von Schnittstellenproblemen, Forderung der Wirtschaftlichkeit;

o Stirkung der Eigenvorsorge;

o Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte;

o DPortabilitit der Alterungsriickstellungen auch im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung;

o MafSnahmen zur Entbiirokratisierung.

Herauszustellen sind hierbei u.a. die Anhebung der Leistungen mit spéterer
Dynamisierung, die Moglichkeit fiir Angehorige zur Pflegezeit, der Einbezug
von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz bei gleichzeitigem Aus-
bau des Angebots niederschwelliger Betreuungsangebote und die Erh6hung des

77 Die Auflistung folgt den Ausfithrungen in Deutscher Bundestag (2007), S. 1f. und
Deutscher Bundestag (2008), S. 14f.
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Beitragssatzes von 1,7 bzw. 1,95 % auf 1,95 bzw. 2,2 % des beitragspflichtigen
Einkommens zur Gegenfinanzierung.

Die Umsetzung dieses MafSnahmenbiindels erfolgt dufSerst heterogen. Wih-
rend viele Punkte mit Inkrafttreten des Gesetzes auch spiirbare Wirksamkeit
entfalteten, weisen Tempo und Grad der bisherigen Umsetzung, bspw. in Bezug
auf die Errichtung der Pflegestiitzpunkte, deutliche regionale Unterschiede auf
(vgl. Rothgang et al. (2009), S. 30f.). Mogliche langfristige Auswirkungen der
Mafinahmen des PfWG lassen sich zu diesem Zeitpunkt noch nicht abschitzen
bzw. bediirfen weiterer Untersuchungen.”

3.4.4 Zukiinftige Herausforderungen
3.4.4.1 Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

Als spites Resultat des von vielen Seiten als grofier Wurf erhofften ,Jahr der
Pflege 2011 wurde mit der Verabschiedung des Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetzes zum Oktober 2012 bzw. Januar 2013 zumindest ein erster Schritt auf
dem Weg zu einer Neuordnung der Finanzierungs-, aber auch der Leistungs-
seite der SPV getan. Kernpunkte der angestrebten Verbesserungen stellen u.a.
die Versorgung demenziell Erkrankter im ambulanten Bereich, eine Flexibilisie-
rung der Leistungsinanspruchnahme durch Zeitkontingente, Mafinahmen zur
Verbesserung der Situation der pflegenden Angehorigen, finanzielle Anreize
fir Wohnmafinahmen auf8erhalb der stationdren Betreuung sowie Nachbesse-
rungen in den Bereichen Service und Beratung dar. Dariiber hinaus wird der
Abschluss einer privaten, kapitalgedeckten Pflegevorsorge (Pflegezusatzver-
sicherung) nach dem Vorbild der Riester-Rente steuerlich mit fiinf Euro pro
Monat gefordert. Zur Gegenfinanzierung steigt der Beitragssatz um 0,1 Prozent-
punkte, was Mehreinnahmen in Hohe von ca. 1,1 Milliarden Euro jahrlich nach
sich zieht.

Leistungsseitig kniipft das PNG somit an die Regelungen des Familienpflege-
zeitgesetzes an, bei dem Arbeitnehmer unter bestimmten Voraussetzzungen ih-
rer wochentlichen Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden zugunsten einer Pflegephase
reduzieren konnen. Mit Hilfe eines Zeitkontos miissen die iiber die Dauer von
bis zu zwei Jahren angesammelten ,,Fehlstunden® im Anschluss an die Pflegezeit
wieder ausgeglichen werden. Diese Orientierung am Modell der Altersteilzeit

78 Bisherige Studien kénnen auf Grund der Vielzahl spezieller Fragestellungen und da-
raus resultierender kleiner Fallzahlen, etwa zur Inanspruchnahme der Pflegezeit, nur
unzureichend statistisch abgesicherte und verwertbare Informationen liefern (vgl.
Schmidt und Schneekloth (2011), S. 31f.).
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ermoglicht eine temporire Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege, behebt jedoch nicht die grundlegenden Schwichen des derzeit giiltigen
Pflegbediirftigkeitsbegriffs.

Auf Grund der Kritik an der sogenannten ,Verrichtungsorientierung“ des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, bei der objektiv hilfebediirftige Personengrup-
pen (insbesondere Demenzkranke) vom bisherigen Einstufungsverfahren
nicht oder nur unzureichend erfasst werden (vgl. Klie (2009), S. 10£.), besteht
weitgehender wissenschaftlicher, politischer und gesellschaftlicher Konsens
hinsichtlich der Notwendigkeit einer Umstrukturierung und Neuordnung der
Kriterien, an denen Pflegebediirftigkeit gemessen und bewertet wird. Promi-
nentester, aber im Rahmen des PNG nicht umgesetzter Vorschlag, ist das so-
genannte neue Begutachtungsassessment (NBA), welches modular am Grad
der Selbststdndigkeit des potenziell Pflegebediirftigen ausgerichtet, das Aus-
maf des Pflegebedarfs zu ermitteln versucht. Mit seiner Punkteskala steht es
in der Tradition bspw. des Barthel Index (fiir ndhere Erlduterungen sieche Ka-
pitel 5.4). An Stelle der bisherigen drei Pflegestufen sollen demnach zukiinftig
finf Bedarfsgrade unterschieden werden, was zwangslaufig Verschiebungen
auslost.”

Wichtig erscheint, neben der mit Hoherstufungen verbundenen Erhohung
der finanziellen Belastung der SPV (vgl. Rothgang et al. (2008) und Popp (2011),
S. 182f.), unter Gerechtigkeitsaspekten vor allem der Gesichtspunkt méglicher
Herabstufungen und somit einer Abwertung der Anspriiche jahrelanger Einzah-
ler. Dies nachhaltig zum Wohle aller (auch zukiinftiger) Pflegebediirftigen zu
l6sen und dabei gleichzeitig die Beitragszahler nicht iiber Gebiihr zu fordern,
sollte der - nicht leicht zu erfiillende — Anspruch sein, in dem Wissen, dass eine
Pareto-Verbesserung nicht erreicht werden kann (vgl. Ulrich und Maier (2012)).

3.4.4.2 Fachkriftemangel

Das in Teilen noch unerschlossene Potenzial der Gesundheitswirtschaft als
Wachstumsmotor unserer Gesellschaft in den kommenden Jahrzehnten (vgl.
Miinch (2011), S. 239f.) kulminiert in der Betrachtung der sich bietenden
Chancen des Pflegemarktes. Wenngleich hinsichtlich seiner exakten Héhe nach
prognosetypisch mit Unsicherheit behaftet, wird der Bedarf an Betreuungsein-
richtungen, aber insbesondere an dort sowie ambulant titigem pflegerischem
Personal, sich bis zum Jahr 2050 deutlich erhéhen (vgl. Schallermair (1999),

79 Fiir weiterfiihrende Informationen siehe BMG (2009a) und BMG (2009¢).
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S. 301ff. und Doblhammer et al. (2012), S. 117ff.). Insbesondere in Zeiten hoher
Arbeitslosigkeit erwies sich der Pflegebereich als Jobmotor der deutschen Wirt-
schaft und generierte allein bis zum Jahr 2006 rund 300.000 neue Arbeitspléitze
(vgl. Deutscher Bundestag (2008), S. 35). Fiir das Jahr 2009 weist die Statistik
einen Personalstand von 621.392 Beschiftigten im ambulanten und stationdren
Bereich aus, wovon iiber 200.000 Menschen in Vollzeit arbeiten (vgl. Statisti-
sches Bundesamt (2011a), S. 24).

Der auch zukiinftig wachsende Bedarf an gut ausgebildetem, professio-
nellem Pflegepersonal stellt die nidchste Welle eines zyklisch regelméafliigen
Szenarios mit abwechselnden Phasen, geprigt durch verhiltnismafig hohe
Arbeitslosigkeit und sich anschlieffendem offenkundigen quantitativen Man-
gel bis hin zum regionalen Pflegenotstand (vgl. Bartholomeyczik und Holle
(2012), S. 939), dar. Konnten derartige Engpésse bislang bspw. auf Grund
hoher Arbeitslosenzahlen stets abgefedert werden, stellen das generell ab-
nehmende Arbeitskrifteangebot und der nahezu alle Wirtschaftszweige er-
fassende Fachkriftemangel die Pflegebranche vor grofle Herausforderungen
(vgl. Beske (2011), S. 34). Es steht zu erwarten, dass auf Grund der sich bie-
tenden Alternativen das Potenzial und die Bereitschaft zum Umstieg in den
Pflegesektor dieses Mal tendenziell geringer ausfillt. Selten war demnach das
Risiko hoher, dass der Bedarf zukiinftig nicht gedeckt werden kann (siehe auch
die Berechnungen von Hackmann (2010)). Der Hauptgrund hierfiir ist einem
immer starker zu Tage tretenden Auseinanderfallen von der Nachfrage nach
professionellen Fachkriften (ambulant wie stationdr) und dem Arbeitsange-
bot zu sehen. Ausgehend von der oben skizzierten und in den vergangenen
Jahren aufgebauten hohen Anzahl an Beschiftigten, miisste sich diese bis zum
Jahr 2060 mehr als verdoppeln (vgl. Popp (2011), S. 245ff.), wahrend fiir das
Erwerbspersonenpotenzial in der gleichen Zeit in nahezu allen Prognosen ein
(szenarienabhdngiger) Riickgang von ca. 20 % vorhergesagt wird (vgl. Velladics
(2004), S. 30ff. und Popp (2011), S. 262ff.).

Dabei ist der deutsche Arbeitsmarkt fiir Pflegefachkrafte nicht isoliert zu be-
trachten. Vielmehr existieren bereits heute vielfaltige Interdependenzen und Ar-
beitskriftewanderungen iiber die Landesgrenzen hinweg (vgl. Weidner (2007),
S. 86). Der steigende Bedarf an Pflegekriften in fast allen OECD-Landern (vgl.
Jacobzone (1999)) legt nahe, dass nicht alle Lander diesen befriedigen konnen.
Zur Sicherung einer hohen Qualitit der pflegerischen Versorgung ist somit zu-
kiinftig die Entwicklung und Starkung anderer, nicht ausschliefllich auf professi-
onelle Pflegekrifte ausgerichteter, Modelle und Varianten gefragt.
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Fiir Deutschland gilt dies umso mehr, da auf Grund des Zusammenfallens des
sich abzeichnenden Mangels an professionellen Pflegekriften und eines riick-
ldufigen informellen Pflegepotenzials (vgl. Blinkert und Klie (2008), S. 25f.) die
komplette bisherige Palette rechtlich einwandfreier und bezahlbarer Pflegeop-
tionen betroffen ist. Der immer &fter festzustellende Einsatz ausldndischer, oft-
mals osteuropidischer Pflegehelfer, die fiir die ambulante pflegerische Versorgung
einen nicht zu vernachldssigenden Beitrag leisten (vgl. Theobald (2009), S. 28),
bislang jedoch in einer rechtlichen Grauzone operieren, kénnte einen Schliissel
zur Losung des Problems darstellen. Durch die Schaffung von Rechtssicherheit
und die Kopplung an klare Vorgaben und Qualifikationen konnte, bspw. in An-
lehnung an das in Osterreich seit dem Jahr 2007 praktizierte Modell*, eine in
der Praxis ohnehin Anwendung findende Vorgehensweise - deutlich kurzfris-
tiger als Ausbildungs- und Qualifizierungsmafinahmen wirkend - bei entspre-
chender Einbettung und Abstimmung mit bereits existierenden Angeboten fiir
Entspannung sorgen.

3.4.5 Zusammenspiel formeller und informeller Pflege

Unbestritten erfiillt die in Deutschland inzwischen fest etablierte institutionelle
Absicherung des Pflegerisikos eine wichtige Rolle. In diesem sozialen Netz ent-
falten nach wie vor die vielfaltigen intra- und intergenerationellen Beziehungen
ihre Wirkung und erméglichen das Funktionieren des Sozialstaats. Wenngleich
bereits positive Ansitze eines Zusammenwirkens beider Formen der Erbringung
der Pflegeleistung, wodurch langfristig tragfihige Pflegearrangements gefordert
und gestiitzt werden (vgl. Blither (2004), S. 46 und Tesch-Rémer und Mardorf
(2009), S. 204), zu verzeichnen sind, wird das Spektrum der moglichen monet-
ren (Einsparpotenzial) und nichtmonetiren (Fokussierung auf Kernkompeten-
zen) Anreize, die derartige Losungen bieten, bislang kaum ausgeschopft.

Dies liegt unter anderem in der bislang nur spérlich vorhandenen Forschung
zu diesem Themengebiet begriindet, die, grofitenteils pflegewissenschaftlich
ausgerichtet (siehe beispielhaft Zeman (1997), Jansen (1998) und Entzian und
Klie (2000) sowie im internationalen Kontext bspw. das AAHOC-Projekt: Car-
penter et al. (2004)), zwar einen wichtigen Beitrag zur Grundlagenforschung
liefert, aber nicht die Relevanz des Gebiets in seiner vollen Breite - bspw. auch
aus Okonomischer Perspektive - abzudecken vermag. Auch die unabhéngige

80 Fiir weiterfithrende Informationen siehe Schmid (2009), S. 68ff., Stockl (2011), S. 67f.
und S. 75ff. sowie Osterle et al. (2011), S. 56f.
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Evaluierung bereits implementierter Ansitze stellt bislang eine Forschungsliicke
dar (vgl. Hokema und Sulmann (2009), S. 214).

Eine zukiinftig dringend notwendige Verbesserung des Zusammenspiels in-
formeller und professioneller Pflegender im heimischen Umfeld® wird in vielen
Veroffentlichungen angemahnt (siehe exemplarisch Blinkert und Klie (2008),
Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (2010), S. 147, Biischer
(2011), S. 502ft. und betreffend des Zusammenwirkens anhand beispielhafter
Krankheitsbilder in Garms-Homolova (2011), S. 416ff.). Auf Grund des schwin-
denden informellen Pflegepotenzials wird die professionelle Pflege bereits zu-
nehmend familienerginzend tatig (vgl. Brandenburg und Klie (2003), S. 159),
allerdings stehen vielfiltige Schnittstellenprobleme (siehe hierzu Réttger-Liep-
mann (2007), S. 188ft.) einer effizienten gemeinschaftlichen Bewiltigung der Pfle-
geaufgabe bislang entgegen.

3.5 Zwischenfazit

Mit der bestindig wachsenden Zahl Pflegebediirftiger in Deutschland haben
sich auch der Anspruch an die Pflegeversicherung sowie deren Komplexitit
erhoht. Wihrend Nachjustierungen und Weiterentwicklungen (abgesehen von
der Erhohung der Beitragssitze) bislang ausschliefSlich auf der Leistungsseite
verortet waren, wird durch das PNG zukiinftig auch auf der Finanzierungsseite
angesetzt. Im internationalen Vergleich erweist sich die {iberschaubare Anzahl
unterschiedlicher Finanzierungsformen als eine gute Basis fiir Vergleiche - leis-
tungsseitig ist dies auf Grund unterschiedlicher Abgrenzungen von Pflegebe-
durftigkeit und der Vielzahl nationaler Regelungen weitaus diffiziler.

Unter den in Deutschland beteiligten Institutionen nimmt der MDK mit
seiner Gutachtertatigkeit eine Schliisselrolle bei der Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit ein. Hierbei stellt insbesondere die Korrektur des gemeinhin als un-
zureichend kritisierten Verrichtungsbezugs der Pflegebediirftigkeitsdefinition
eine zentrale Herausforderung fiir die zukiinftige Neuordnung in diesem Be-
reich dar. Die mit der Ambulantisierung der Pflege intendierte Einschrankung
der Nutzung kostenintensiver stationdrer Versorgungsangebote, um auch aus
okonomischen Griinden den stationdren Sektor zu entlasten und den Ausga-
benanstieg im Gesundheitswesen zu bremsen (vgl. Schaeffer und Ewers (2001),
S. 13), erweist sich auf Grund der demografischen und gesellschaftlichen Ent-
wicklungen als zunehmend schwieriger praktikabel. Durch bessere Vereinbarkeit

81 Hierzu zahlen ebenfalls Wohnformen der Zukunft, wie sie von Kremer-Preif3 (2007)
beschrieben und bewertet werden.
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von familidrer Pflege und Berufstitigkeit kann der steigende Bedarf an professi-
onellen Pflegeleistungen zwar nicht vollstandig kompensiert, aber doch begrenzt
werden (vgl. Naegele und Bécker (2011), S. 226). Neben Ansitzen effizienzstei-
gender Reformen im Bereich der SPV (siehe Augurzky et al. (2011), S. 11) stellen
Mafinahmen zur Stirkung der Bereitschaft zur informellen Pflege somit eine
weitere, wichtige Siule zur zukunftsorientierten, nachhaltigen und finanzierba-
ren Ausgestaltung der Pflege in Deutschland dar.
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4 Theorie der Pflege

4.1 Wohlfahrtsstaatentypen und Pflegeabsicherung

Die Absicherung gegen das Pflegerisiko wie auch die Notwendigkeit zur demo-
grafiefesten Ausgestaltung der Systeme stellt auch jenseits nationaler Regelun-
gen ein zentrales Anliegen der Regierungen der jeweiligen Lander dar. Die am
weitesten verbreitete Klassifikation der unterschiedlichen zu Grunde liegenden
Konzeptionen der Wohlfahrtsstaatentypen ist die nach Esping-Andersen (1989)
bzw. Esping-Andersen (1990), welche im Folgenden ebenso wie die Einteilung in
Bismarck- und Beveridge-Systeme kurz erldutert wird. Dariiber hinaus existiert
eine Vielzahl daraus entwickelter, aber auch weiterer Systematisierungen, die in
Kapitel 6.1 auszugsweise dargestellt werden.

Gemaf3 der Typologisierung der vergleichenden Wohlfahrtsstaaten- bzw. Wohl-
fahrtsregimeforschung nach Esping-Andersen ldsst sich anhand der Kategorien

o Ausmaf’ der De-Kommodifizierung,
o Ausmaf} der Stratifizierung und
o dem Verhiltnis von Staat, Markt und Familie bei der Wohlstandproduktion

das Ausmaf? der Gewahrung sozialer Staatsbiirgerrechte bestimmen und eine Drei-
teilung der Wohlfahrtsstaaten konstatieren: Demnach existieren Wohlfahrtsregime

o liberaler,

o konservativer und

o sozialdemokratischer

Priagung, welche nach Leibfried (1992) um den Typus des

o rudimentiren bzw. postautoritiren

Wohlfahrtsstaates zu erginzen sind (vgl. Stockl (2011), S. 41f. bzw. Backes et al.
(2011), S. 9f.).

Die im theoretischen Modell klare Trennung der einzelnen Wohlfahrtsstaats-
typen ist jedoch empirisch fiir keinen Fall zu belegen (vgl. Esping-Andersen
(1989), S. 27) und die Giiltigkeit iiber alle Teilbereiche praktischer Sozialpolitik
ist in Frage zu stellen.®? Insbesondere die Analyse der Struktur und Organisation

82 Details zur Wettbewerbskonzeption der Pflegeversicherung werden im Rah-
men dieser Arbeit nicht ndher betrachtet, da hiervon im aktuellen System ohne
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der Pflegeregime (vor allem hinsichtlich der Vernachlédssigung von Sachleis-
tungen (vgl. Rothgang (2009), S. 30)) innerhalb der unterschiedlichen Wohl-
fahrtsstaatentypen Europas legt nahe, dass die Grenzziehung fiir Leistungen bei
Pflegebediirftigkeit davon abweichend verlauft.

Eine derartige Einordnung in Bismarck- bzw. Beveridge-Systeme folgt der Kate-
gorisierung nach Esping-Andersen, verzichtet jedoch auf die Trennung zwischen
konservativem und rudimentidrem Wohlfahrtsregimetyp auf der einen und sozi-
aldemokratischem und liberalem Wohlfahrtsregimetyp auf der anderen Seite und
fasst sie jeweils zusammen. Es zeigt sich, dass ein Hauptkriterium zur Unterschei-
dung der beiden Systeme die Art ihrer Finanzierung (ndmlich beitragsfinanziertes
Versicherungsmodell bzw. steuerfinanziertes Fiirsorgemodell) darstellt, wobei fiir
Pflegeregime des Bismarck-Typs eine weitere Aufteilung danach vorgenommen
werden kann, ob ein eigenstdndiges Pflegesicherungssystem vorliegt oder nicht.

Tabelle 7: Wohlfahrtsstaatentypen und Pflegesicherungssysteme in der EU

Pflegesicherungssystem
Wohlfahrts-regime —— — Blsmaer-M04ell __ .
eigenstandiges kein eigensténdiges Beveridge-Modell
System System
Typ A
sozial-demokratisch D?nemark
Finnland
Schweden
Typ B
Deutschland Typ C
konservativ Osterreich . Belflefl .
Luxemburg ranxreic
Niederlande Italien
Typ D
. Vereinigtes
liberal Konigreich
Irland
TypE
. . Spanien
rudimentér Portugal
Griechenland

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Rothgang (2009), S. 32.

Kassenwettbewerb bei gleichzeitig (weitgehend) festgeschriebenem Leistungsspekt-
rum kein Einfluss auf die untersuchten Fragestellungen zu erwarten ist. Weiterfiih-
rende Erlduterungen finden sich bspw. bei Rothgang (2009), S. 271f.
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Wie die in fiir die Lander der EU-15 von Rothgang vorgenommene Einteilung in
Tabelle 7 zeigt, lassen sich fiinf Pflegesicherungstypen identifizieren, welche als

o Typ A: skandinavischer Fiirsorgestaat,

o Typ B/C: zentraleuropdischer Versicherungsstaat mit/ohne eigenstindigem
Pflegesicherungssystem,

o Typ D: angelsichsischer Fiirsorgestaat und

o Typ E: siideuropdischer Versicherungsstaat

bezeichnet werden konnen. Wenngleich sich diese Einteilung auch empirisch
gut belegen lasst (vgl. Rothgang (2009), S. 31), diirfen insbesondere im Bereich
der Pflege die gelebten Verflechtungen der Realitét nicht aufler Acht gelassen
werden (vgl. Schulz-Nieswandt (2006), S. 123f.).

Hierzu zéhlt das soziale Netz bzw. die daraus resultierenden Beziehungen und
Unterstiitzungen, welche eine zentrale Rolle im System Pflege spielen. Insbeson-
dere quantitative Aspekte der Netzwerkstruktur wie bspw. die

o Grofle,

« Dichte,

« Homogenitit oder
o Stabilitét,

aber auch interindividuelle Merkmale wie bspw. die

o Haufigkeit,
o Intensitit oder
o Dauerhaftigkeit

der Kontakte werden in der Literatur als Indikatoren im Rahmen des Netzwerkan-
satzes herangezogen (vgl. Badura und von dem Knesebeck (2012), S. 201). Des
Weiteren ist es unerheblich, in welchem Verhéltnis die Personen des Netzwerkes
zueinander stehen. Dies erscheint fiir die Zukunft der informellen Pflege bedeu-
tend, da der Anteil informeller Pflegeleistungen von Personen, die in keinem
verwandtschaftlichen Verhaltnis zur Pflegeperson stehen, in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen hat, wie die Verdopplung des Anteils einer nicht
zur Familie gehorenden Hauptpflegeperson auf rund 8 % binnen eines Jahrzehnts
seit Mitte der 90er Jahre belegt (vgl. Schneekloth und Wahl (2005), S. 231f.).%

83 In Einklang mit diesen Ergebnissen wird aus Griinden der Datenverfiigbarkeit
in den Kapiteln 5 und 6 keine Differenzierung nach der Herkunft der informellen
Pflegeleistung vorgenommen.
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Generell kann die Bereitstellung informeller Pflege sowohl intra- also auch
intergenerationell erfolgen, wobei in der soziologischen Literatur Modelle ge-
nerationeniibergreifender Hilfeleistungen dominieren.** Die Theorie inter-
generationeller Beziehungen geht zuriick auf das Modell intergenerationeller
Solidaritdt von Bengtson und Roberts (1991) und erfihrt eine Erweiterung tiber
die Kernfamilie hinaus in Bengtson (2001). Auch hier wird auflerfamilidren
Helfern das Potenzial zugesprochen, zukiinftig eine wichtige Funktion im (er-
weiterten) familidren Netzwerk einnehmen zu kénnen (vgl. Amato und Booth
(1997), Martin (2004), S. 5f. und Hagestad (2006)). Soziologisch betrachtet sind
diese Erkenntnisse nicht neu, wie die Untersuchungen bspw. von Litwak (1960)
und Sussman (1965) belegen. Auch die Beobachtung, dass bislang der deutlich
tiberwiegende Teil informeller Pflege durch Angehérige (insbesondere Kinder
zu fast 50 %, Partner oder Schwiegerkinder gemif ihrer quantitativen Bedeu-
tung in dieser Reihenfolge absteigend) geleistet wird (vgl. Czekanowski et al.
(2008), S. 126f.) steht in Einklang mit den Erkenntnissen der Arbeit von Shanas
(1979). Analog dazu schlagen Steinbach und Kopp in ihrer Untersuchung zur
Haufigkeit intergenerationeller Kontakte in Deutschland die Betrachtung von
drei statt wie bislang tiblich zwei Generationen vor (vgl. Steinbach und Kopp
(2008), S. 100), was wiederum fiir eine generelle Erweiterung des Fokus spricht.

Die Bereitschaft zur informellen Pflegeleistung unterliegt gemafd der Theorie
des crowding out permanent der Gefahr, durch Ausweitungen staatlich bereitge-
stellter Pflege verdrangt zu werden. Dem entgegen besagt die Theorie des crow-
ding in, dass gerade durch die Bereitstellung weiterer 6ffentlicher Moglichkeiten
auch die Bereitschaft zur informellen Pflege bspw. durch das Wegfallen des
Zwangs erstarkt. Beide Theorien erscheinen (zumindest in Teilen) plausibel, die
Evidenz ist gemischt: So wurde das crowding out privater Unterstiitzung durch
Leistungen des Wohlfahrtsstaates lange Zeit angenommen, inzwischen jedoch
stark in Zweifel gezogen, respektive sogar empirisch widerlegt (vgl. Kohli (1999),
Kiinemund und Rein (1999) und Kiinemund und Vogel (2006); Kiinemund
(2008), S. 112ff.). Dariiber hinaus finden Motel-Klingebiel und Tesch-Romer
(2006) Belege fiir das Vorliegen eines crowding in-Effekts. Reil-Held (2006) hin-
gegen weist mit Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 1998 das
Vorliegen von crowding out nach. Brandt et al. (2009b) zeigen, dass je nach Un-
tersuchungsgegenstand unterschiedliche Effekte auftreten kénnen.

84 Dariiber hinaus existiert eine Vielzahl empirischer Analysen zu intergenerationellen
Transfers (z.T. differenziert nach Wohlfahrtsregimen), u.a. bei Szydlik (2000), Attias-
Donfut et al. (2005), Daatland und Lowenstein (2005); Marcoen (2005) und Albertini
et al. (2007).
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Allerdings gilt wiederum, dass eine eindimensionale, einzig modellgetriebene
Analyse der Komplexitit der Sachverhalte der Pflege nicht gerecht wird. Viel-
mehr unterliegen, wie bereits in Kapitel 2.1.1 dargestellt, die Bereitschaft, aber
auch die Moglichkeit zur Bereitstellung informeller Pflegeleistungen neben dem
Einfluss politischer Entscheidungen, auch dem Wandel der Gesellschaft, ihrer
Werte und (rdumlichen) Strukturen (unterschieden nach Pflegeregimen finden
sich Grundlagen und Beispiele zur Familienpolitik und Stellung bzw. Bedeutung
der Familie in der Gesellschaft in den Beitrdgen in Pfennig und Bahle (2000)).

4.2 Theorie der Pflegeentscheidung

Die 6konomische Literatur zur theoretischen Betrachtung von Entscheidungssi-
tuationen im Bereich der Pflege gliedert sich in mehrere Strange. Im Rahmen die-
ser Arbeit stehen jedoch weder die Betrachtungen bspw. der Auswirkungen auf
dem Arbeitsmarkt (fiir weiterfithrende Literatur siehe Kapitel siche Kapitel 1.2)
noch die umfangreichen versicherungsékonomischen Analysen zur Frage, ob -
und wenn ja in welchem Umfang - sich Individuen gegen das Risiko der Pflege-
bediirftigkeit absichern sollten (exemplarisch: Zweifel und Striiwe (1996), Meier
(1998) und Brown und Finkelstein (2011)) im Mittelpunkt. Fokussiert werden
vielmehr die Beweggriinde von oftmals intergenerationellen Transfers von Zeit
und Geld, welche in der Regel auf Altruismus oder einer Austauschbeziehung
beruhend motiviert werden (vgl. Schneider (2006), S. 496f.). Diese Varianten mit
dem Unterschied kooperativen oder strategischen Verhaltens der am Pflegepro-
zess beteiligten Parteien werden im Folgenden kurz dargestellt.

Wie auch in dem in Kapitel 4.3 skizzierten einfachen Modell zur Pflegeent-
scheidung in der Familie bedeutet Altruismus in diesem Zusammenhang, dass
in die Nutzenfunktion eines nutzenmaximierenden Individuums neben dessen
eigenem Konsum und Freizeit auch das Wohlergehen bzw. der Nutzen anderer
Familienmitglieder eingeht.* Das Modell fufit auf den Uberlegungen und An-
nahmen von Becker (1965) und den daraus entwickelten Versionen. Beckers ur-
spriingliches Modell der Haushaltsproduktion bedient sich der Basis der aus dem
neoklassischen Optimierungsansatz abgeleiteten Optimierungsfunktion (vgl. Seel
(1991), S. 148ft.). Die Entscheidung, welche Form der Pflege bevorzugt wird®,

85 Der empirische Nachweis fiir das Vorliegen altruistischer Motivation als ein mogli-
cher, wichtiger Faktor bei der Bereitstellung informeller (und formeller) Pflegeleis-
tungen findet sich u.a. bei Byrne et al. (vgl. Byrne et al. (2009), S. 1225).

86 Fiir eine sozialokonomische Analyse der Determinanten der Inanspruchnahme
stationérer Pflegeleistungen siehe Schulz-Nieswandt (1994).
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wird in erster Linie von der kérperlichen und geistigen Gesundheit, den finanzi-
ellen Umstidnden sowie der familidren Situation beeinflusst (vgl. Norton (2000),
S. 959). Wenngleich das Vorliegen einer gesamtfamilidren Nutzenfunktion empi-
risch nicht belegt ist, stellt das familiendkonomische Modell ein einleuchtendes
und praktikables Vehikel der Entscheidungsfindung in der Familie dar, zumal
bspw. die Ergebnisse der empirisch gut belegten ,,packaging®-Theorie von Rain-
water et al. (1986) dies stiitzen und die Familie als Verantwortungsgemeinschaft
zu sehen ist (vgl. Janik (2003), S. 113). Insbesondere fiir Deutschland kann daher
der vereinzelt geduflerten Auffassung, diesen familienékonomischen Ansatz auf
Grund vermeintlich fehlender empirischer Belege (vgl. Altonji et al. (1992)) abzu-
lehnen (vgl. Michaelis et al. (2005), S. 7 und Michaelis (2005), S. 5, die im Rahmen
ihrer Analyse dann jedoch durch die altruistische Motivation des Pflegenden und
die Integration des Gesundheitszustandes des Pflegebediirftigen als Argument in
die Nutzenfunktion des Erbringers der Pflegeleistung zumindest eine teilweise
gesamtfamilidre Nutzfunktion verwenden), nicht gefolgt werden. Die Ergebnisse
der empirischen Untersuchung von Altonji et al. (1992) beruhen vor allem auf der
speziellen und sowohl von Europa im Allgemeinen als auch von Deutschland im
Besonderen deutlich abweichenden Familien- und Sozialstruktur der Vereinigten
Staaten und kénnen nicht ungepriift tibertragen werden.*’

Verhaltensmodelle, die ein strategisches Austauschmotiv zur Grundlage ha-
ben, gehen in der Regel auf die Arbeit von Bernheim et al. (1985) zuriick. De-
ren Modell, welches unter Verwendung der soziologischen und psychologischen
auf dem Austauschmotiv beruhenden Familientheorien bspw. von Thibaut und
Kelley (1959), Homans (1961) und Blau (1964) konstruiert wurde, liegt eben-
falls eine Vielzahl nachfolgender Erweiterungen und empirischer Analysen zu
Grunde.® Wenngleich auch hier Altruismus nicht ausgeschlossen ist, ist das pra-
gende Element im strategischen Verhalten von Pflegebediirftigem und informell
Pflegeleistenden zu sehen. Hierbei erméglicht unter Umstinden die Aussicht auf

87 Hinzu kommen die von den Autoren selbst benannten 6konometrischen Schwach-
stellen bspw. ihrer Instrumentenvariablen (vgl. Altonji et al. (1992), S. 1), was die
gewonnenen Erkenntnisse und Schlussfolgerungen zusitzlich in Frage stellt.

88 Beispielhaft sei auf Sloan et al. (1996), Hoerger et al. (1996) und Sloan et al. (1997)
verwiesen. Hinzu kommen Arbeiten, die das Modell von Bernheim et al. (1985) als
Basis verwenden, dann aber einen deutlichen Schwerpunkt auf die spieltheoretische
Ausgestaltung und Analyse sowie Verhandlungslosungen legen. Hierfiir kénnen
Stern (1995), Pezzin und Schone (1999), Hiedemann und Stern (1999), Engers und
Stern (2002) und Byrne et al. (2009) sowie in der dynamischen Betrachtung Goree
etal. (2011) exemplarisch angefiihrt werden.
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(eventuell posthume) finanzielle Zuwendung die Bereitstellung groflerer Zeit-
umfinge oder monetarer Mittel zu Gunsten des Pflegebediirftigen, als dies vom
informell Pflegenden eigentlich vorgesehen ist und ohne die Androhung des Zu-
riickhaltens der Zahlungen bzw. einer Enterbung der Fall wire.

Die in den siebziger und achtziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts ent-
wickelten soziologischen Tauschkonzepte (fiir eine Ubersicht siehe Sabatelli und
Shehan (1993), S. 395f.) beschreiben unter anderem die Reziprozitit zwischen
den Generationen, welche sich sowohl in den Modellen nach Becker als auch in
denen nach Bernheim et. al (bspw. in der Form beidseitigen Altruismus) wie-
derfinden ldsst.* Zahlreiche Veréffentlichungen betonen die vielfiltigen Res-
sourcentransfers zwischen den Generationen und ihre Bedrohung durch den
demografischen Wandel (siehe exemplarisch Grundy (2007) und Attias-Donfut
und Wolff (2000), S. 28ft.). Diese, empirisch belegte und insbesondere im Rah-
men der Pflege auftretende, intergenerationelle Reziprozitit (vgl. Saraceno
(2008), S. 10f.) deutet auf die Maximierung eines gemeinsamen (Familien-)Nut-
zens” hin, der in beiderseitigem Interesse liegt.

Dartiber hinaus bestimmt sich die Wohlfahrtsposition Pflegebediirftiger wie
auch ihrer Angehoriger im Spannungsfeld zwischen Staat, Markt und Haushalt
(vgl. Esping-Andersen (1999), S. 73), wobei der Haushalt in Form der Familie
den klassischen Wohlfahrtsmix erginzt (vgl. Evers (1990), S. 8ftf.). Dies fiihrt
dazu, dass familidre Hilfe zwar bei weitem nicht obsolet, mit Existenz einer Ver-
sicherung gegen das Pflegerisiko aber fiir den Einzelnen nicht mehr essenziell ist.
Dennoch lassen sich neben der Wichtigkeit fiir das Funktionieren der SPV auch
eine Vielzahl individueller Motive wie bspw. das Empfinden einer moralischen
Verpflichtung (vgl. Klie und Blinkert (2002), S. 208f.), die die Pflegebereitschaft
bedingen, identifizieren (vgl. Kofahl (2008), S. 136ft.). Diese spiegeln sich in der
Regel in den oben diskutierten Modellen wider und sind gleichzeitig Gegen-
stand zahlreicher empirischer Untersuchungen, welche sich schwerpunktmaf3ig

89 Beispielhaft sei fiir den europdischen Raum auf die Ergebnisse der empirischen Stu-
die von Breuil-Genier verwiesen, der die Wichtigkeit nicht-professioneller Hilfen fiir
dltere Menschen in Frankreich betont (vgl. Breuil-Genier (1998). Auch die Studien
bspw. von Hank und Buber (2007), Bonsang (2008) und Brandt et al. (2009a) mit
Daten des SHARE-Datensatzes betonen die intergenerationelle Solidaritét in ver-
schiedenen europdischen Landern und Schulz-Nieswandt beschreibt inter- wie auch
intra-generationelle Reziprozitit als pragend fiir den Lebensabschnitt ,,Alter* im ge-
sellschaftlichen Gefiige (vgl. Schulz-Nieswandt (2006), S. 102f.).

90 Eisen und Mager, die diese Auffassung ebenfalls vertreten, bezeichnen die Familie als
»Produktions- und Versicherungseinheit (Eisen und Mager (1996), S. 277).
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mit Analysen des strategischen Austauschmotivs beschaftigen (siehe bspw. Cox
(1987), Kotlikoff und Morris (1989), Cox und Rank (1992), Perozek (1998) und
Norton und van Houtven (2006)). Dem interdisziplindren Ansatz gerecht wer-
dend, betont Kiinemund die Wichtigkeit der soziologischen Perspektive bspw.
hinsichtlich des Verstdndnisses des Reziprozitits-Begriffs tiber die 6konomische
Betrachtung hinaus (vgl. Kiitnemund (2008), S. 109).

4.3 Familien6konomisches Modell zur Pflegeentscheidung
4.3.1 Grundmodell

Das im Folgenden prisentierte mikrookonomische Modell”" fufit auf den
Grundlagen der Arbeiten von Becker (siehe insbesondere Becker (1965), Becker
(1981a), Becker (1981b) und Becker (1993)) sowie der daraus entwickelten the-
oretischen Modelle zur Erklarung der Anteile stationérer, formeller und infor-
meller Pflegeleistungen (siehe unter anderem Kotlikoff und Morris (1990) und
Nocera und Zweifel (1996)) und folgt insbesondere Fevang et al. (2008a), S. 3ff.
Wichtige und fiir die Einfachheit des Modells zentrale Annahme ist die Unter-
stellung von Altruismus, welcher hier das generelle Interesse am Wohlergehen
des anderen zum Ausdruck bringt. Im Modell erméglicht diese Annahme den
Verzicht auf eine ganze Reihe weiterer Parameter (bspw. Transaktionskosten)
und beinhaltet implizit die Vorteile der Langfristigkeit der Austauschbeziehung
im Familienverbund.

Das familien6konomische Modell der Haushaltsproduktion im Rahmen die-
ses Kapitels dient der Erklarung der Determinanten der Bereitstellung infor-
meller Pflegeleistungen an einen Elternteil als endogene Variable. Es gelten die
folgenden Annahmen:

o die Leistung des berufstitigen Kindes als informell Pflegender seines Eltern-
teils ist altruistisch motiviert;

o es zieht Nutzen aus den Giitern Konsum und Freizeit;

o Einkommen kann nicht in spatere Perioden transferiert werden;

o Pflegebediirftiger und Pflegender leben in getrennten Haushalten, so dass der
Eintritt der Pflegebediirftigkeit keinen direkten Einfluss auf Haushaltsein-
kommen oder —produktion des Pflegenden austibt;

o das Elternteil lebt alleine;

91 Die Variablen des Modells wurden entsprechend der gédngigen Vorgehensweise be-
zeichnet. Sie entsprechen nicht zwangsldufig denen vorheriger Kapitel.
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o Pflegebediirftigkeit stellt sich in der zweiten Periode ein;
o die gesamte Pflegeleistung verteilt sich auf zwei Erbringer - einerseits durch
das Kind (informell) und andererseits durch professionelle Pflege (formell)*~.

Im einfachen Grundmodell werden zwei Perioden (¢t =0 und t =1) betrachtet,
wobei ¢t =0 die vom Elternteil in Gesundheit und ohne Pflegebedarf verbrachte
Periode darstellt und ¢ =1 mit Pflegebediirftigkeit einhergeht. Die Nutzfunktion
des Kindes zum Zeitpunkt ¢ =1 stellt sich wie folgt dar:

U, =v(C)+ BV(N) (4.1)

Der Nutzen ergibt sich somit aus der Addition von einerseits v als konkaver
Funktion des gesamten Konsums C und andererseits V, der ebenfalls konka-
ven Nutzfunktion des Elternteils in Abhéngigkeit von der insgesamt erhaltenen
Menge an Pflegeleistungen N (V'>0 und V"<0). Dieser elterliche Nutzen
geht als Ausdruck der altruistischen Motivation mit dem Parameter 3, welcher
auf Werte zwischen 0 und 1 normiert ist, in den Nutzen des Kindes ein.
Zum Zeitpunkt ¢ = 0, also ohne Pflegebediirftigkeit des Elternteils, hiangt die
Nutzenfunktion des Kindes somit ausschliellich vom gesamten Konsum
U,=v(C,) (4.2)

ab, welcher sich aus der Haushaltsproduktionsfunktion der konsumierten Giiter
X und der Freizeit L mit C, >0, C,, <0, C, =0 und C;, <0 ergibt. Der ge-
samte Konsum ist eine Funktion dieser beiden Faktoren der jeweiligen Periode:

C =C(X,,L,) (4.3)
Der Nutzen aus dem Konsum ergibt sich somit aus

u(X,,L,)=v(C(X,,L,)) (4.4)
mit u, >0, u,, <0, u, >0 und u,, <0.Eingesetztin (4.1) und (4.2) folgt somit

U, =u(X,,L,) (4.5)

U, =u(X,,L,)+ BV(N) (4.6)

Die Summe aus informell (Z) und formell ( Z ) erbrachter Pflege gibt an, in wel-
chem Umfang das Elternteil insgesamt Pflegeleistungen erhalt:

N=Z+Z (4.7)

92 Es wire auch weitere informelle Pflege durch Dritte (bspw. Geschwister) denkbar,
welche allerdings unabhingig von der des Kindes sein muss, um strategisches Verhal-
ten (Freifahrer-Verhalten) nicht zuzulassen. Dies findet sich bspw. bei Konrad et al.
(2002) und Engers und Stern (2002) theoretisch modelliert.
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Die dem Pflegenden insgesamt in gesundem Zustand zur Verfiigung stehende
Zeit T, verteilt sich zum Zeitpunkt ¢ auf die Bereiche Arbeit (LS), Freizeit (L) und
Pflege (Z). Dariiber hinaus finden eventuelle Zeitkosten (a) fiir den Weg zum
und vom Pflegebediirftigen derart Beriicksichtigung, dass sie die zur Pflege be-
nétigte Zeit um den Faktor (1+a) erhohen. Fiir die einzelnen Perioden bedeutet
das eine Zeitbeschrankung von

T,=LS, +L, (4.8)
T,=LS,+L, +(1+a)Z (4.9)

Das Einkommen Y wiederum ldsst sich mit Hilfe des Lohnsatzes w fiir die bei-
den Perioden nach Substitution der Arbeitszeit wie folgt schreiben:

Y, =w(T, -L,) (4.10)
Y, =w(T,-L,—(1+a)Z) (4.11)

Somit ergeben sich mit dem tiber die beiden Perioden konstanten Preis P des
Konsumguts folgende Budgetbeschrankungen:

PX, =Y, (4.12)
PX, =Y, (4.13)

Hieraus folgt als Optimierungsproblem des Kindes in der Periode ¢ = 1 die Ma-
ximierung von Gleichung (4.6) unter Beriicksichtigung von X , L, und Z gegeben
die Gleichungen (4.7), (4.11) und (4.13).” Nach Maximierung von

U, =u(X,,L)+BV(Z+2)
gegeben
PX +Z=w(T,-L —-(1+a)Z)

ergibt sich somit als Bedingung erster Ordnung, dass die Grenzrate der Substi-
tution sowohl zwischen Konsum und Freizeit als auch zwischen Konsum und
Pflegeleistung die relativen Preise zwischen den jeweiligen Glitern widerspiegeln
sollte:

U _P (4.14)
"ow

up

93 Auf die Aufstellung der Lagrange-Funktion sowie der Bedingungen erster und zwei-
ter Ordnung wird an dieser Stelle verzichtet. Weitere Informationen hierzu finden
sich u.a. bei Varian (1994).
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’
Uy P

= 4.1
pVy  w(l+a) (4.15)
Hieraus ergibt sich durch Gleichsetzen
u, ow
BV!  w(l+a) (4.16)

Demnach ist die Grenzrate der Substitution zwischen Freizeit und Pflege gleich
der relativen Kostendifferenz zwischen beiden alternativen Zeitverwendungen.

Das Ausmaf3 der optimalen Hohe an Konsumgiitern (X)), Freizeit (L) und
bereitgestellter Pflege (Z)) in der Periode ¢ = 1 ergibt sich aus den Gleichungen
(4.11), (4.13), (4.14) und (4.15) zu

X' =X (B,Z,T,,w,P,a) (4.17)
L =L(B,Z.T,w,P,a) (4.18)
Z' =7 (B,Z,T,w,P,a) (4.19)

Hiervon ist im Rahmen dieser Arbeit insbesondere Gleichung (4.19) von Inter-
esse, da in ihr das Ausmaf’ der informellen Pflege in Abhéngigkeit der exogenen
GroBen determiniert wird. Im Folgenden werden die Auswirkungen von Ande-
rungen des Umfangs der formellen Pflege ( Z ), des Lohnsatzes (w) sowie der
Zeitkosten (a) betrachtet.

Im Bereich der formellen Pflege konnen Ausweitungen der Pflegeleistun-
gen bspw. auf ein stirkeres Engagement formeller Leistungserbringer oder
auch durch Umstellungen in der Struktur der Leistungserbringung - hier wire
ein zusitzliches Hinzuziehen der Tages- und Nachtpflege eine Maglichkeit -
zuriickzufithren sein. Im Modell fithrt eine Erhéhung von Z ceteris paribus
zu einem Anstieg der insgesamt von Elternseite empfangenen Pflegeleistungen
(N). Dies fithrt zu einer Verringerung des elterlichen Grenznutzens hinsichtlich
der geleisteten Pflegeeinheiten (V'(N)). Folglich werden die Grenzraten der
Substitution zwischen Konsum und Pflege sowie zwischen Freizeit und Pflege
ansteigen, wie sich aus den Gleichungen (4.15) und (4.16) ablesen lésst, was
wiederum eine Verringerung der eigenen Pflegeleistungen nach sich zieht. Die
somit zusatzlich zur Verfiigung stehende Zeit wird, gesetzt die Annahme, dass

94 Es wiren auch weitere informell erbrachte Pflegeleistungen moglich, allerdings in
Verbindung mit den in Fufinote 92 genannten Voraussetzungen.
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dieser Zugewinn auf Grund des abnehmenden Grenznutzens der Alternativen
auf diese aufgeteilt wird, zu einer Ausweitung sowohl der Arbeit (LS) als auch
der Freizeit (L) verwendet.

Eine Erh6hung des Lohnsatzes (w), welche bspw. durch eine Beforderung
oder einen Arbeitgeberwechsel induziert sein konnte, fithrt zunédchst zu einer
Erhéhung des zur Verfiigung stehenden Einkommens. Die hieraus resultieren-
den Effekte hdngen von der H6he des Einkommens- und des Substitutionseftekts
ab. Erstgenannter fithrt dazu, dass das Kind zur Erzielung eines vergleichbar ho-
hen Einkommens nur eine geringere Anzahl an Stunden (LS) arbeiten muss und
somit mehr Zeit fiir Freizeit (L) und Pflege (Z) zur Verfiigung steht. Da jedoch
gleichzeitig die Opportunitéitskosten der Freizeit (L) und der Pflege (Z) anstei-
gen, fithrt dies zu einer Ausweitung des Arbeitsangebots (LS) (Substitutionsef-
fekt). Welcher Effekt iberwiegt und wie somit insgesamt die zu erwartenden
Auswirkungen auf Arbeit (LS) und Pflegeumfang (Z) sind, kann nicht abschlie-
Bend geklirt werden.

Hohere Zeitkosten (a), etwa als Resultat einer durch einen Umzug bedingten
grofleren geografischen Entfernung zum Pflegebediirftigen mit langerer An- und
Abfahrtszeiten, bedeuten, dass zur Erbringung eines gewissen Pflegeumfangs (Z)
mehr Zeit zur Verfiigung gestellt werden muss. Dies miindet in einer Verringe-
rung des Umfangs der Arbeit (LS) und der Freizeit (L). Allerdings fiihrt dies zu
einem Anstieg der Kosten der informellen Pflege und somit zu einer Reduzierung
des Umfangs der Leistungen (Z). Dies miindet auf Grund der gestiegenen Zeit-
kosten (a) jedoch nicht zwangsldufig in einem insgesamt geringeren Zeitaufwand
fir die Pflege ((1+a)Z), so dass eine Erhohung der fiir Arbeit (LS) und Freizeit
(L) zur Verfugung stehenden Zeit nicht mit Bestimmtheit gefolgert werden kann.

4.3.2 Erweiterungsmoglichkeiten

Die oben prisentierte einfache Grundform eines Modells zur Pflegeentschei-
dung in der Familie bietet zahlreiche Ankniipfungspunkte fiir die Erweiterung
auf angrenzende Fragestellungen, die jedoch mit einer teils erheblichen Erho-
hung der Komplexitit einhergehen. Da sie aufierhalb des eigentlichen Fokus der
Arbeit liegen, werden sie im Folgenden lediglich exemplarisch und skizzenhaft
vorgestellt.”

Eine dieser Moglichkeiten stellt die Herleitung des Reservationslohnsat-
zes dar, wie sie bspw. von Nocera und Zweifel (1996) in einer adaptierten

95 Weitere, jedoch speziell firr die deutsche Perspektive relevante Punkte werden in
Kapitel 4.3.3 angesprochen.
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Modellvariante vorgenommen wird. Dies bietet die Chance zur Analyse von Ar-
beitsmarkteffekten. Einen anderen Ansatz stellt die explizite Modellierung der
elterlichen Nutzfunktion dar, wodurch Unterschiede in der Qualitdt oder auch
der Effektivitat formell bzw. informell erbrachter Pflegeleistungen abgebildet
werden konnen und somit die Annahme perfekter Substitute® aufgehoben wird.
Weitere interessante Aspekte lassen sich durch die Aufnahme von Variablen fiir
das Bildungsniveau oder fiir Wegekosten als monetéres Pendant der Zeitkosten,
durch die Moglichkeit einer Erbschaft (modelliert als Modell mit drei Perioden,
in dem das Elternteil zum Ende der zweiten Periode verstirbt und das Erbe zu
Beginn der dritten Periode anfillt) (vgl. Fevang et al. (2008a)), einer Variablen
zur Abbildung des Gesundheitszustandes sowie in einem Modell ohne Sparres-
triktion bzw. durch die Moglichkeit zur Verschuldung, beobachten. Auch die
Einfithrung von Unsicherheit, bspw. hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden
Erbes, eines verringerten Lohnsatzes auf Grund schlechterer Karrierechancen,
der durch die Pflege eventuell beeintrichtigten Gesundheit des Pflegeleistenden,
was wiederum Einfluss auf die Lange der dritten Periode nehmen kann, oder
einer Inflationsrate zur Abbildung der Gegenwartspriferenz der Individuen stel-
len Méglichkeiten der Erweiterung dar.

Dariiber hinaus bietet das Modell als wohl bedeutendste, die Komplexitit je-
doch auch deutlich erhéhende, Variante die Moglichkeit, die empirisch gut be-
legten milieuspezifischen Unterschiede von Pflegearrangements (vgl. Heusinger
und Kliinder (2004), S. 193f.) durch die Aufnahme weiterer Faktoren im Bereich
der soziodemografischen Variablen abzubilden. Wenngleich die iiberwiegende
Menge informeller Pflege von einem Hauptpfleger erbracht wird, sind hin und
wieder (zum Teil mehrere) Nebenpfleger an der Erbringung der Pflegeleistung
beteiligt (vgl. Schneekloth und Wahl (2005), S. 231). Dies theoretisch zu mo-
dellieren ist jedoch auf Grund der Notwendigkeit zur Aggregation der Teilleis-
tungen im oben prasentierten Modell nicht ohne weiteres moglich, da bspw.
die Frage, ob die Summe aller pflegerischen Handlungen in diesem Fall sich zu
eins ergibt, vorab zu diskutieren wire (siehe u.a. die in Fufinote 92 angegebene
weiterfithrende Literatur). Hinzu kommen Fragestellungen aus dem Gebiet der
Teamproduktion”, da empirische Untersuchungen auch fiir den Bereich der
Pflege die dort beobachtbaren Verhaltensweisen belegen (vgl. Romeren (2003)).

96 Fir empirische Untersuchungen, ob formelle und informelle Pflege Komplemente
oder Substitute darstellen, sieche bspw. van Houtven und Norton (2004) und Bolin
et al. (2008a).

97 Zu den Grundlagen siehe u.a. Alchian und Demsetz (1972), Holmstrom (1982) und
Charness und Cabrales (2008).
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Dartiber hinaus denkbar sind sowohl eine Erhhung der Anzahl der Personen
auf Seiten der Leistungsempfinger, wobei mehrere Pflegebediirftige, bspw. beide
Eltern, gemeinsam von einem Pflegenden versorgt werden, als auch die Erweite-
rung auf mehrere Akteure auf beiden Seiten, also mehrere Pflegende (bspw. Ge-
schwister) kiitmmern sich um mehrere Pflegebediirftige (bspw. beide Elternteile)
(siehe bspw. van Dijk (1998)).

Wenngleich das in Kapitel 4.3.1 vorgestellte Modell in seiner Grundversion auf
eine familial-verwandtschaftliche Form der Generationenbeziehung abstellt, die
hinsichtlich der Hauptpflegeperson mit rund 92 % die iiberwiegende Mehrheit
der informellen Pflegebeziehungen in Deutschland abdeckt (vgl. Schneekloth
und Wahl (2005), S. 231f.), erscheint unter entsprechenden Voraussetzungen
eine kohortenbezogene Betrachtung als Erweiterung des Fokus sowohl im Mo-
dell als auch hinsichtlich des vielschichtigen Generationenbegriffs (vgl. Parnes
et al. (2008)) problemlos moglich und deckt sich einerseits mit den gelebten,
beobachtbaren Ausprigungen der Realitit,”® andererseits mit der Struktur der in
den folgenden Kapiteln analysierten Daten.

4.3.3 Adaption auf Deutschland

Wie alle moglichst grofie Allgemeingiiltigkeit erhebenden und nicht auf die spezi-
ellen Erfordernisse und Eigenheiten eines Landes zugeschnittenen theoretischen
Modelle, erfiillt auch das in Kapitel 4.3.1 entwickelte nicht alle Anforderungen
fiir einen perfekten Erkldrungsgehalt der Determinanten und Zusammenhénge
in Deutschland. Hierzu wire bspw. ganz grundlegend eine Einteilung der Pflege-
bediirftigkeit nach Pflegestufen notwendig. Auch ist einerseits eine Absicherung
in Form einer Pflegeversicherung mit entsprechenden Auszahlungen (welche
wiederum nach Geld und Sachleistungen differenziert und somit auch der Hohe
nach unterschieden werden kénnen) im Falle der Pflegebediirftigkeit im Modell
nicht vorgesehen, andererseits kommt der Teilkaskocharakter der Pflegeabsiche-
rung nach SGB XI nicht zum Tragen.” Hierzu wiren, je nach informellem Pfle-
geumfang, unterschiedliche monetire Leistungsumfinge denkbar, welche dann
auch explizit als Kostenvariable in die Nutzenfunktion aufgenommen werden
konnten. Dabei wiirden sich der familiendkonomische Ansatz des Modells und

98 Intra-generationelle (Kollektiv-)Selbstsorge bspw. nach dem Vorbild sogenannter
Seniorengenossenschaften (vgl. Schulz-Nieswandt (2006), S. 185ff.) sind hierfiir ein
Beispiel, das aber im Rahmen dieser Arbeit nicht naher diskutiert wird.

99 Es wire unter Umstdnden das Vorliegen einer impliziten Modellierung im Rahmen
der nicht néher ausgefithrten Nutzenfunktion des Pflegebediirftigen denkbar.
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die auch in der Pflege umgesetzten Regelungen des § 1601 Biirgerliches Gesetz-
buch decken, nach der Verwandte in gerader Linie zur Gewahrung von Unterhalt
verpflichtet sind. Vor dem Hintergrund der beschlossenen staatlichen Forderung
privater Pflegezusatzversicherungen im Rahmen des PNG lief3e sich des Weite-
ren eine derartige Komponente auf der Finanzierungsseite implementieren, wel-
che sich jedoch, je nach Grad der Absicherung, auch auf der Leistungsseite des
Pflegebediirftigen bzw. auf der Kostenseite der Angehdrigen niederschlagt.
Dariiber hinaus lielen sich Leistungskomponenten, wie etwa die fiir Men-
schen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, in das Modell integrieren, bspw.
nach dem Vorbild der Soft Care in den Modellen von Michaelis (2005) und Mi-
chaelis et al. (2005), die die Auswirkungen dieses nach Auslaufen des Modellpro-
jekts , Personengebundenes Pflegebudget® in der aktuellen Diskussion u.a. aus
Kostengriinden keine Rolle mehr spielenden Ansatzes analysieren.

4.4 Zwischenfazit

Unter den Erklarungsansitzen beziiglich der Ausprigungen von Gemein-
samkeiten und Differenzen der unterschiedlichen Pflegeregime zdhlen Sys-
tematisierungen, die auf die Grundlagen der Wohlfahrtsstaatentheorie und
Typologisierung nach Esping-Andersen zuriickgreifen, zu den am weitesten ver-
breiteten. Hinweise zur Erkldrung der Bereitschaft, informelle Pflegeleistungen
anzubieten bzw. zur Wahrscheinlichkeit, diese zu erhalten, lassen sich aus die-
sem recht groben und der Pflege nur unzureichend geniigendem Raster jedoch
nicht entnehmen. Dies wird durch Studienergebnisse gestiitzt, die keine Belege
fir das Verdringen privaten Engagements durch staatliche Leistungen finden.

Vielmehr als auf Ebene des Gesamtkonstrukts Wohlfahrtsstaat erkldren mi-
krookonomische Altruismus- und Austausch-Modelle die Bereitschaft zur in-
formellen Pflegeleistung bzw. die Wahrscheinlichkeit und das Ausmaf, in dem
sie empfangen werden kann. Neben der spieltheoretischen Modellierung des
Reziprozititsgedankens leisten dies vor allem familienokonomische Modelle
mit der Maximierung einer gemeinsamen, iibergeordneten Nutzfunktion und
die Auswirkungen von Anderungen einzelner Parameter lassen sich ceteris pa-
ribus identifizieren. Dariiber hinaus stellen Erweiterungen und Adaptionen, die
den (nationalen) Gegebenheiten bzw. der untersuchten Fragestellung angepasst
werden, die Basis zahlreicher empirischer Untersuchungen dar. So nimmt die
Annahme altruistischen Verhaltens im theoretischen Modell eine zentrale Rolle
ein, jedoch legen empirische Befunde bspw. aus Japan nahe, dass ein ausschlief3-
liches Hoffen auf Altruismus der Kinder keine ausreichende Absicherung ge-
wihrleistet (vgl. Kohara und Ohtake (2006), S. 22).
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5 Empirie Deutschland

5.1 Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Zur Identifikation der Determinanten von Pflegebediirftigkeit gentigt (fiir
Deutschland) ein Blick in die Bestimmungen des SGB XI. Die in § 14 SGB XI
aufgelisteten Erkrankungen bzw. Einschrinkungen definieren das Spektrum
moglicher Ursachen. Allerdings zeigt sich beim Blick etwa in die Bundes-
pflegestatistik, die Kassenstatistik oder die Berichte von MDK und MDS,
dass Pravalenzen und Inzidenzen unterschiedlich stark ausgepragt sind (vgl.
Borchert und Rothgang (2008b), S. 216ff.). Hauptverantwortlich zeigen sich
neben dem Alter, dem Geschlecht und dem sozialen und familidren Netz
somit insbesondere die bereits in Kapitel 3.1.2 dargestellten Krankheitsbil-
der chronischer bzw. chronisch-degenerativer Erkrankungen sowie deren
Zusammenwirken (Multimorbiditit), die dem Eintreten von Pflegebediirf-
tigkeit Vorschub leisten (vgl. Mager (1999), S. 36ff. und Hermann (2009),
S. 24f)).

Im Folgenden wird am Beispiel der Pravalenz und Inzidenz demenzieller
Erkrankungen'®, die als einer der bedeutendsten Verursacher von Pflegebe-
diirftigkeit zukiinftig noch mehr Gewicht gewinnen werden (vgl. Kuhlmey
und Blither (2011), S. 191), die Auswirkung auf die Zahl der Pflegebediirfti-
gen erldutert. Wie Abbildung 45 zeigt, steigt der Krankenstand erst im Bereich
der sogenannten alten Alten dramatisch an. Wahrend der Anteil Betroffener
in den unteren Altersklassen bei etwa einem Prozent liegt, ist bei den iiber
90-jahrigen bereits jeder Dritte betroffen. Die Konstanz dieser Zahlen im Zeit-
ablauf verdeutlicht die Meta-Analyse von Jorm et al., deren Auswertung von

100 Im Gegensatz zu den meisten degenerativen oder progredienten chronischen Er-
krankungen, fiir die auf Grund defizitirer Datenlage valide Zahlen hinsichtlich der
Haufigkeit und der Verteilung in der Bevélkerung fehlen (vgl. Schaeffer und Moers
(2011), S. 330), sind bspw. Einschitzungen der bevélkerungsbezogenen Morbiditét
fiir demenzielle Erkrankungen zwischenzeitlich méglich. Zu den wenigen Arbeiten,
die sich der Analyse der Dynamik von Pflegebediirftigkeit im Zeitablauf zuwenden,
zahlt die Langsschnittuntersuchung von Borchert und Rothgang (siehe Borchert
und Rothgang (2008a)).
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mehr als 20 Studien der Jahre 1945 - 1985 vergleichbare Raten liefert (siehe
Abbildung 46). Diese Ergebnisse werden durch andere (Meta-)Analysen ten-
denziell bestitigt; geringfiigige Abweichungen sind zum Teil durch die Ab-
grenzung des einbezogenen Schweregrades bedingt (siehe bspw. Ritchie und
Kildea (1995)). Hieraus ldsst sich schlussfolgern, dass Menschen gleichen
Alters einem vergleichbar hohen Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind, wie dies
bereits vor Jahrzehnten der Fall war (vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft
(2008), S. 2).

Abbildung 45: Demenz-Privalenzraten nach Lebensalter

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%
N
0% 4—mmm  HEW . . . . .

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Alter in Jahren

Demenz-Pravalenz

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Laimmler et al. (2003), S. 4.

Dies wird bestitigt durch einen Blick auf den Anteil sowie die absolute Anzahl
der Neuerkrankungen: Wie in Abbildung 47 dargestellt, nimmt die mittlere In-
zidenzrate pro Jahr mit dem Ansteigen der Altersgruppen von anfinglich 0,4 %
auf 10,1 % fiir die {iber 90-jahrigen deutlich zu. Die korrespondierenden Zahlen
zur Schitzung der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland im Jahr 2007
belaufen sich auf insgesamt rund 280.000 Personen, die sich wie in Tabelle 8
ausgewiesen auf die Altersgruppen verteilen. Die Anteile und absoluten Zahlen
werden durch die Studie von Ziegler und Doblhammer tendenziell bestatigt (vgl.
Ziegler und Doblhammer (2009)).
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Abbildung 46: Demenz-Privalenzraten nach Lebensalter (historisch)
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Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Jorm et al. (1987).

Abbildung 47: Demenz-Inzidenzraten nach Lebensalter
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Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2008), S. 2.
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Tabelle 8: Demenz-Neuerkrankungen in Deutschland (2007)

Altersgruppe Anzahl (geschitzt)

65-69 22.000
70-74 35.000
75-79 55.000
80-84 77.000
85-89 53.000

90+ 38.000

total 280.000

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2008), S. 2.

Auf Grund der sich verandernden Altersstruktur der Gesellschaft wird ohne ei-
nen Durchbruch mit einschneidenden Verdnderungen in der Prévention und
Therapie von demenziellen Erkrankungen die Zahl der Betroffenen in den kom-
menden Jahrzehnten einen deutlichen Zuwachs erfahren (vgl. Deutsche Alzhei-
mer Gesellschaft (2008), S. 2f.).

5.2 Projektion des Pflegebedarfs

Dass es zukiinftig zu einem deutlichen Anstieg der Zahl Pflegebediirftiger in
Deutschland kommt, wird von niemandem ernsthaft bezweifelt. Hinsichtlich
des Ausmafles jedoch divergieren die Prognosen zum Teil deutlich. Dies er-
klart sich zum Grof3teil durch Unterschiede in den zu Grunde liegenden An-
nahmen, bspw. hinsichtlich der Entwicklung der Pflegebediirftigkeitsquoten
im Lebenszyklus (siehe hierzu die Erlduterungen in Kapitel 3.1.2) sowie der
zukiinftigen Grofle und (Alters-)Struktur der Gesellschaft. Die mit derartig
langfristigen Prognosen (bis zum Jahr 2050 oder gar 2060) zwangsldufig ver-
bundene Unsicherheit fiihrt bei bereits marginalen Anpassungen der Annah-
men zu deutlichen Differenzen. Im Folgenden wird auf die Berechnungen von
Popp auf Basis der 12. Bevolkerungsvorausberechnung fiir Deutschland bis
zum Jahr 2060 zuriickgegriffen, jedoch werden zur Verdeutlichung des Pro-
gnosespektrums auch die Ergebnisse alternativer Berechnungen und Studien
kurz dargestellt.

Der Status quo-Prognose liegt mit V1-W1, mittlere Bevolkerung, Unter-
grenze eine moderate Variante zu Grunde. Wie in Abbildung 48 ersichtlich,
steigt demnach die Zahl der Pflegebediirftigen tiber alle Pflegestufen bis zum
Jahr 2050 stark auf bis zu gut 4,4 Millionen Betroffene tiber alle Pflegestufen und
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Leistungsoptionen an.'®* Danach ist bis zum Jahr 2060 von einem leichten Riick-
gang auf knapp 4,3 Millionen Pflegebediirftige auszugehen. Dies ist vor allem,
wie die Verteilung auf die drei Pflegestufen in Abbildung 49 zeigt, dem recht
deutlichen Riickgang der zahlenmafig stérksten Gruppe (Pflegestufe I um rund
100.000 Personen auf gut 2,1 Millionen) zu verdanken, wihrend Pflegestufe IT
bei einer leichten Verringerung stagniert und Pflegestufe III sogar weiterhin
leicht zunimmt. Bei Betrachtung des Zeitraums bis zum Jahr 2050 ist demnach
mit einer Verdopplung der Anzahl der Betroffenen auf gut 4,4 Millionen tiber
alle Pflegestufen zu rechnen, wobei sich diese Zunahme relativ gesehen bei ei-
nem leichten Ubergewicht des Wachstums in Pflegestufe III annihernd gleich
auf alle drei Pflegestufen verteilt.

Abbildung 48: Entwicklung der Anzahl Pflegebediirftiger bis 2060 (1)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Popp (2011), S. 192.

101 Bestitigt werden diese Zahlen unter anderem durch die Status quo-Prognosen des
Sachverstdndigenrats und des Statistischen Bundesamtes, die fiir das Jahr 2050 4,35
bzw. 4,5 Millionen Pflegebediirftige prognostizieren (vgl. SVR Gesundheit (2009)
und Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010)) sowie von Hackmann
und Moog (2009), S. 82f.
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Abbildung 49: Entwicklung der Anzahl Pflegebediirftiger bis 2060 (2)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Popp (2011), S. 192.

Die Analyse der Zahlen nach Leistungsarten zeigt, dass in den kommenden
Jahrzehnten mit einem tiberproportionalen Wachstum der stationiren Pflege zu
rechnen ist. Wihrend der Anteil der Pflegebediirftigen, die in Heimen versorgt
werden, ansteigt, ist trotz des absoluten Wachstums der Anzahl der informell be-
treuten Pflegebediirftigen ein Riickgang des Anteils von rund 46 % im Jahr 2007
auf unter 40 % zu erwarten (siche Abbildung 50). Selbst bei einem Zuwachs der
Pflegegeldbezieher (und somit auch der diese Leistungen anbietenden informell
Pflegenden) von rund 70 % bis zum Jahr 2050 wird sich die Anzahl der in Pfle-
geberufen beschiftigten Arbeitnehmer deutlich erh6hen miissen, um die Steige-
rung der formell und stationér zu versorgenden Pflegebediirftigen von rund 1,2

Millionen auf fast 2,7 Millionen addquat gewéhrleisten zu konnen.

Abbildung 50: Entwicklung der Anzahl Pflegebediirftiger bis 2060 (3)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Popp (2011), S. 192.
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Das oben dargestellte starke Wachstum der absoluten Fallzahlen der Pflege-
stufen 1 und 2 bei gleichzeitiger Verschiebung der Anteile hin zu mehr statio-
nér versorgten Betroffenen, verdeutlicht das Potenzial, einem grofleren Anteil
Pflegebediirftiger auch zukiinftig ambulant im heimischen Umfeld informelle
Pflegeleistungen zukommen zu lassen und die Pflegekassen somit zu entlasten.
Dabei ist die Frage, wie die Bereitschaft zur informellen Pflege gestiitzt werden
kann, nicht neu (vgl. Daly und Lewis (2000)), aber sie ist nach wie vor nicht zu-
friedenstellend beantwortet.

5.3 Der SHARE-Datensatz — Die deutsche (Pflege-)Perspektive
5.3.1 Der SHARE-Datensatz

Das im Jahr 2004 ins Leben gerufene SHARE'**-Projekt stellt einen der bedeu-
tendsten und umfangreichsten internationalen und interdisziplindren Daten-
satze zur Verfiigung (vgl. Borsch-Supan et al. (2008), S. 10), der mit seinen 14
Landern der zweite Erhebungswelle aus den Jahren 2006 und 2007 und breit an-
gelegtem Fragespektrum fiir vergleichende empirische Analysen in vielen The-
mengebieten geeignet ist. Die in dieser Arbeit Verwendung findende Version
ist die des Release 2.3.0 aus dem Jahr 2009 (November).'”® Nach Aufbereitung,
Zusammenfithrung der Teil-Datensétze und Auswahl der relevanten Variablen
verbleiben fiir die 14 erhobenen und betrachteten Lander

« Osterreich,

o Deutschland,
o Schweden,

o Niederlande,
o Spanien,

o [Italien,

102 Mit der Datennutzung ist folgende Erklarung abzugeben: This paper uses data from
SHARE release 2.3.0, as of 13 November 2009. SHARE data collection in 2004-2007
was primarily funded by the European Commission through its 5th and 6th frame-
work programs (project numbers QLK6-CT-2001-00360; RII-CT-2006-062193;
CIT5-CT-2005-028857). Additional funding by the US National Institute on Aging
(grant numbers U01AG09740-13S2; P01 AG005842; P01 AG08291; P30 AG12815;
Y1-AG-4553-01; OGHA 04-064; R21 AG025169), as well as by various national
sources, is gratefully acknowledged (see http://www.share-project.org/).

103 Dies war die aktuell verfiigbare Version zu Beginn der Arbeiten am Daten-
satz. Spitere Versionen enthalten keine fiir diese Arbeit relevanten zusitzlichen
Informationen.
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o Frankreich,

o Dianemark,

o Griechenland,
o Schweiz,

o Belgien,

o Tschechien,

e Polen und

o Irland

33.528 Beobachtungen'* im Alter von 50 Jahren und élter im Datensatz. Das
Alter reicht von 50 bis 104 Jahre und liegt im Durchschnitt bei 65,43 Jahren.
Wie in Abbildung 51 nach Lindern aufgeschliisselt zeigt sich, dass fiir je-
des der betrachteten Lander deutlich mehr als 1.000 Beobachtungen vorlie-
gen und die Mittelwerte des Alters nur geringfiigig voneinander abweichen.
Auch das maximale Alter schwankt nur unerheblich um die Marke von 100
Jahren.

Abbildung 51: Anzahl und Durchschnittsalter der Beobachtungen nach Léindern

3,500 70
[ Personen

Anzahl Beobachtungen
Durchschnittsalter in Jahren

Quelle: eigene Darstellung.

104 Die Reduktion des Datensatzes resultiert aus diversen Bereinigungen, unter ande-
rem um bspw. mitbefragte Angehérige unter 50 Jahren sowie um Beobachtungen
mit fehlenden, fiirr den Gang der Untersuchung aber zwingend notwendigen Anga-
ben wie etwa dem Herkunftsland oder dem Alter.
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Die im Datensatz fehlende Angabe des Alters der Befragten in Jahren wird aus
dem jeweiligen Geburts- und dem Befragungsjahr ermittelt. Dies geschieht auf
Jahresebene, auf eine monatsgenaue Betrachtung wird verzichtet.

5.3.2 Abgrenzung von Pflegebediirftigkeit

Eine beachtliche Anzahl grofitenteils internationaler Publikationen zum The-
menkomplex der Pflege hat bereits auf die Daten des SHARE-Projekts zuriick-
gegriffen. Hierbei lassen sich zwei hauptsachliche Probleme identifizieren: Zum
einen wird deutlich, dass auf Grund des Anspruchs, eine moglichst weitgrei-
fende Anzahl an Themengebieten in den verschiedenen Befragungsmodulen
abzudecken, oftmals tiefer in die jeweilige Materie eintauchende Sachverhalte
nicht behandelt werden (kénnen). Zum anderen tritt zu Tage, dass durch die
multinationale Ausrichtung nationale Gegebenheiten und Sonderreglungen kei-
nen Raum finden (kénnen), da dies die Vergleichbarkeit der Daten iiber alle
Lander hinweg beeintrachtigen wiirde. Beide Punkte treffen in hohem Mafle auf
international vergleichende Betrachtungen zur Pflege(versicherung) aus deut-
scher SGB XI-Perspektive zu. Allerdings gelingt dies auch keiner anderen derart
umfassenden, europiischen Datensammlung, so dass das Arbeiten mit SHARE
die gleichzeitig beste und einzige Alternative darstellt. Wenngleich landertiber-
greifende Arbeiten ohne eine spezielle, nationale Ausrichtung dies noch recht
problemlos tibergehen kénnen, sollten die wie im Folgenden dargelegten Un-
sauberkeiten bspw. bei der Abgrenzung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs sowie
die daraus folgenden moglichen Verzerrungen gerade bei Betrachtungen mit der
Fokussierung auf einzelne Lander Erwdhnung finden.'® Dariiber hinaus spie-
geln die Daten der zweiten Erhebungswelle selbstverstdndlich nicht die Effekte
der seitdem in Kraft getretenen Anderungen durch den Gesetzgeber wider.!*
Allerdings kann mit Hilfe der gewonnenen Erkenntnisse der seit der Datenerhe-
bung eingeschlagene Kurs kritisch hinterfragt und gegebenenfalls bestitigt oder
widerlegt werden.

Wie in Abbildung 51 bereits ersichtlich, liegt der Ausgangswert bei 2.527
befragten Personen in Deutschland. Auf Grund partiell fehlender Angaben
wird sich diese Anzahl im weiteren Verlauf auf 2.337 Personen reduzieren.
Das Alter der Befragten bewegt sich zwischen 50 und 97 Jahren bei einem

105 Auf die grundsitzliche Problematik bei der Abgrenzung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs im internationalen Kontext weist auch Skuban (2004), S. 65ff. hin.

106 Die Ergebnisse der dritten Befragungswelle standen bei Abschluss der vorliegenden
Arbeit noch nicht zur Verfiigung.
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Durchschnittsalter von 65,35 Jahren und einer Standardabweichung von 9,39
Jahren. Wihrend in den Befragungen der ersten Welle aus dem Jahr 2004 noch
Angaben zu einer eventuell vorliegenden Pflegebediirftigkeit gemacht werden
konnten, ist diese Moglichkeit in der zweiten Erhebungswelle aus den Jahren
2006/2007 nicht mehr enthalten. Auf Grund der gravierenden Abweichungen
hinsichtlich der Abgrenzung von Pflegebediirftigkeit, der Vielzahl einzelstaat-
licher Regelungen und der daraus folgenden Untauglichkeit des Parameters fiir
international vergleichende Ansitze, eignete er sich ehedem ausschliefllich im
nationalen Kontext, bedingt aber die Suche nach Alternativen.

Einschrankungen in den activities of daily living (ADL) stellen den in der
Literatur am haufigsten Verwendung findenden Indikator fiir Pflegebediirftig-
keit dar (siehe bspw. Lafortune und Balestat (2007), S. 10). Wie in Kapitel 3.1.1
erldutert, kommt dieser Einteilung nach Katz et al. (1963) auch im Rahmen der
SPV eine grofle Bedeutung zu, allerdings wird er der zugleich zu erfiillenden
zeitlich quantitativen Bedingung (siehe Abbildung 32) nicht gerecht. Dies wird
auch deutlich bei der Betrachtung der, wie in Tabelle 9 ausgewiesenen, Anteile
im Datensatz nach Ausschluss von insgesamt sechs Beobachtungen wegen feh-
lender Angaben (fiinf Personen) bzw. Unkenntnis (eine Peson).

Tabelle 9: Haiufigkeit der ADL-Einschrinkungen

A.nzahl.fler Beobachtungen
ADL-Einschrinkungen

0 2.277 (90,32 %)
1 130 (5,16 %)
2 34 (1,35 %)
3 27 (1,07 %)
4 19 (0,75)
5 15 (0,60)
6 19 (0,75)

Quelle: eigene Darstellung.

Von den verbliebenen 2.521 Beobachtungen leben demnach iiber 90 % ohne
jede Einschriankung der activities of daily living. Gemaf3 der tiblichen Abgren-
zung (siehe exemplarisch Wolf (1999)) werden somit 244 Personen als mehr
oder minder pflegebediirftig eingestuft. Ein derartiger Anteil von rund 9,7 % der
Bevolkerung der entsprechenden Alterskategorie tiberschétzt den tatsdchlichen
Wert jedoch bei weitem (siehe auch die Ausfithrungen in Kapitel 5.5.3). Hinzu
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kommt, dass eine Einteilung der als pflegebediirftig kategorisierten Betroffenen
auf die einzelnen Pflegestufen nicht sinnvoll méglich erscheint. Auch der Ver-
such, eine Analogie zu den Regelungen des § 15 SGB XI herzustellen, scheitert
sowohl an den zuzuordnenden quantitativen Auspragungen der einzelnen ADL-
Kategorien als auch an fehlenden Angaben zu den Haufigkeiten des mit den je-
weiligen Einschrankungen verbundenen Hilfsbedarfs.

Dies wird gestiitzt durch die Ergebnisse von Edvartsen (1996), der die man-
gelhafte Eignung der alleinigen Betrachtung der ADL/IADL-Einschrankungen
zur Abgrenzung von Pflegebediirftigkeit in lindervergleichenden Studien the-
oretisch wie auch anhand deskriptiver Statistiken insbesondere am Beispiel
Deutschlands belegt und die daraus erwachsenden Verzerrungen kritisiert.'”
Die hierbei angesprochene Erganzung der Faktoren um IADL-Eigenschaften
verbessert zwar aus deutscher Perspektive die Abgrenzungskriterien auf Grund
der grofleren Néhe zu den im SGB XI formulierten Merkmalen, ein zufrieden-
stellendes Ergebnis wird jedoch nicht erreicht.

Ein Grund konnte in der Nichtberticksichtigung psychischer Einflussfaktoren
(wie bspw. Demenz) liegen, die fiir sich genommen im derzeitigen Begutach-
tungssystem zwar keine direkte Pflegebediirftigkeit auslosen, auf Grund vor-
handener Multimorbiditét jedoch stark mit dem Ausmaf$ an Pflegebediirftigkeit
korrelieren (vgl. Hacker et al. (2009), S. 446f.) und somit einen guten erganzenden
Indikator darstellen konnen (siehe auch Kapitel 5.5). Es folgt die Notwendigkeit
zur Verwendung eines Index, der zum einen Pflegebediirftigkeit des Referenz-
landes - hier: Deutschland - zuverléssig erfassen kann und dessen Konstruktion
zum anderen die Verwendung im Rahmen empirischer Analysen erlaubt.

5.4 Der Barthel Index
5.4.1 Der Barthel Index

Ein in Geriatrie und Gerontologie weit verbreitetes Instrument zur Ermittlung
des Grades korperlicher Selbststandigkeit ist der Barthel Index. Benannt nach ei-
ner seiner beiden Schopferinnen stellt er ein wichtiges Mittel zur systematischen
Erfassung und Bewertung alltiglicher Fahigkeiten dar, welches insbesondere

107 Die in diesem Zusammenhang erwéhnte deutlich bessere Datenverfiigbarkeit fiir
die Vereinigten Staaten (vgl. Edvartsen (1996), S. 40) diirfte in nicht unerheblichem
Umfang dem Umstand geschuldet sein, dass es sich hierbei um einen einzelnen
Staat handelt, wihrend im Gegensatz dazu in Europa die einzelstaatlichen Normen
und Gesetze Beriicksichtigung finden miissten.
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durch seine Einfachheit zu tiberzeugen weif3 (vgl. Mahoney und Barthel (1965))
und auch im Rahmen des Pflegeassessments Verwendung findet. Mittels der Ver-
gabe von Punkten fiir zehn verschiedene ADL (Merkmale) entsteht nach Addi-
tion der Werte durch das Verdichten zu einer Indexzahl eine iibersichtliche und
schnell auf der Skala von 0 (vollstindige Pflegebediirftigkeit) bis 100 Punkten
(vollstdndige Selbststandigkeit) einzuordnende Grofle. Die vergebenen Punkt-
werte pro Merkmal reichen von null bis 15 Punkte (0, 5, 10 oder 15 Punkte),
wobei in der einfachen Grundversion in der Regel lediglich zwei bzw. drei Ka-
tegorien pro Merkmal zur Auswahl stehen (siehe auch Tabelle 10). Neben der
maximal erzielbaren Punktzahl des Merkmals fiir die selbststdndige Erledigung
der Anforderung, werden bei Erfiillung mit Hilfestellung entsprechend weniger
bzw. fiir die Merkmale Korperpflege und Baden / Duschen keine Punkte ver-
geben. Die dritte Moglichkeit, ein Merkmal mit null Punkten zu bewerten, tritt
ansonsten nur ein, wenn das Merkmalsziel auch mit Hilfe nicht erreicht wird.

Tabelle 10: Barthel Index

Punkte

Merkmal mit Hilfe selbststandig
Essen und Trinken 5 10
Bett- / Stuhltransfer 5-10 15
Korperpflege 0 5
Benutzung der Toilette 5 10
Baden / Duschen 0 5
Mobilitédt 0 bzw. 10 5bzw. 15
Treppensteigen 5 10
An- und Ausziehen 5 10
Stuhlkontrolle 5 10
Harnkontrolle 5 10

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Mahoney und Barthel (1965).

Bei der Definition des erlaubten Hilfsumfangs bleiben Mahoney und Barthel
recht vage und geben in der Regel lediglich Beispiele. So wird fiir das erste Merk-
mal (Essen und Trinken) das Schneiden des Essens als beispielhafte Hilfestellung
erwéihnt. Die abgestufte Punktzahl des zweiten Merkmals (Bett- / Stuhltransfer)
fir die Erledigung mit Hilfe ergibt sich aus der differenzierten Betrachtung der
benotigten Hilfen. So werden kleinere und nur einen der Arbeitsschritte betref-
fende Hilfen sowie die Notwendigkeit zur Beaufsichtigung, um die Sicherheit
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zu gewidhrleisten, noch mit zehn Punkten, umfangreichere Hilfestellungen wie
das Herausheben aus dem Bett nach selbststindigem Aufsetzen nur noch mit
fiinf Punkten bewertet. Warum die Maximalsumme von 100 Punkten scheinbar
nicht erreicht wird, erklart sich aus der Struktur der Punktvergabe des Merkmals
»Mobilitit“: Die Anweisung zur Bepunktung dieses Merkmals lautet, null bzw.
tiinf Punkte lediglich zu vergeben, wenn der zu Begutachtende nicht laufen kann
und bspw. auf die Unterstiitzung eines Rollstuhls zur Bewéltigung der vorgege-
benen Strecke angewiesen ist. Ansonsten sind fiir dieses Merkmal zehn respek-
tive 15 Punkte vorgesehen (vgl. Mahoney und Barthel (1965)).

Es wird deutlich, dass eine Punktzahl von 35 Punkten nur unterschritten
wird, wenn in mindestens einem Merkmal die vorgegebene Zielstellung auch
mit Hilfe verfehlt wird. Dies erscheint vor dem Hintergrund, dass zahlreiche me-
dizinische Studien bei der Beurteilung von Pflegebediirftigkeit die unterschied-
lichsten Trennwerte (von zum Teil nur 50 Punkten) des Barthel Index ansetzen,
bedenklich (vgl. Meins und Matthiesen (2000); sieche auch Kapitel 5.4.3). Den-
noch erfreut sich ob seiner einfachen Anwendbarkeit der Barthel Index grofler
Beliebtheit und auch eine der bislang grofiten europaweiten Vergleichsstudien
(EUROFAMCARE) greift - verhaltnismaflig unkritisch - auf ihn zuriick (siehe
bspw. Seidl und Dohner (2008), S. 188f.), dort allerdings in der im folgenden
Kapitel erlduterten, deutschen Variante, dem sogenannten Hamburger Manual.

5.4.2 Das Hamburger Manual

Das ,Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index® ist die gebrduch-
lichste in Deutschland Anwendung findende Variante des Barthel Index. Seine
Entwicklung beruht auf der Kritik an dem mittlerweile fast ein halbes Jahr-
hundert alten Original. Hierzu zdhlen insbesondere begriffliche Unscharfen
bspw. bei der Abgrenzung der zuldssigen Hilfestellungen sowie die auf Grund
des Entstehungsjahres nachvollziehbarer Weise fehlende Berticksichtigung und
Einordnung mittlerweile etablierter Hilfsmittel wie etwa Rollatoren, perku-
tane endoskopische Gastrostomie-Sonden zur kiinstlichen Erndhrung oder der
Einsatz von Toilettenstiihlen (vgl. Liibke et al. (2001) und Liibke (2002)). Mit
seinen Hinweisen zur systematischen Operationalisierung und Anwendungs-
hinweisen sowie der Aufnahme eventuell Verwendung findender Hilfsmittel
stellt das Hamburger Manual keinen ,neuen Barthel Index dar, sondern be-
wegt sich innerhalb der in der Original-Version vorgegebenen Struktur. Die
in Tabelle 11 folgende Gegeniiberstellung der Anweisungen zur Punktvergabe
in Kurzform verdeutlicht die vorgenommenen Prézisierungen und breiteren
Anwendungsméglichkeiten:
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Tabelle 11: Vergleich von Barthel Index und Hamburger Manual

Original-Version

Punkte

Hamburger Manual

Essen und Trinken

Essen

unabhingig in angemessener

komplett selbstandig oder selbststindige

Zeit ab 10 | Erndhrung tiber Sonde
Tablett
einige Hilfe notwendig Hilfe bei der Vorbereitung nétig, aber
5 selbstdndiges zum-Mund-Fithren und
Einnehmen von Speisen und Getrénken oder
Hilfe bei Ernahrung iiber Sonde
erfillt ,,5“ nicht kein selbstindiges zum-Mund-Fiihren oder
0 |Einnehmen von Speisen und Getranken und
keine Erndhrung mittels Sonde
Bett- / Stuhltransfer Aufsetzen und Umsetzen
sich unabhéngig aus Stuhl / dito; komplett selbstindig aus liegender
Rollstuhl ins Bett legen 15 Position in Stuhl/Rollstuhl und zuriick
und zuriick in den Stuhl /
Rollstuhl
in der ein oder anderen o.g. 10 Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte
Phase geringe Hilfe Laienhilfe)
unabhéngig vom Liegen in erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder
den Sitz, Transfer in Stuhl / 5 professionelle Hilfe)
Rollstuhl aber mit erheblicher
Hilfe oder getragen
erfillt ,,5“ nicht wird auf Grund seiner korperlichen oder
0 | sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem Bett
transferiert
Korperpflege sich waschen
selbststandig bis auf 5 |vor Ort selbststdndig inklusive notwendiger
aufwendige Frisuren Vor- und Nachbereitungen
erfiillt ,,5 nicht 0 |erfillt,,5“ nicht
Benutzung der Toilette Toilettenbenutzung
selbststandig inklusive vor Ort komplett selbststindige Nutzung von
Bettpfannenreinigung 10 | Toilette oder Toilettenstuhl inklusive Spiilung /
Reinigung
Hilfe wegen Gleichgewicht, vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten-
Kleidung oder beim 5 oder Toilettenstuhlbenutzung oder Spiilung /
Benutzen von Toilettenpapier Reinigung erforderlich
erforderlich
erfiillt ,,5“ nicht 0 benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl
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Baden / Duschen

Baden / Duschen

selbststdndig Vollbad /

selbstdndig Vollbad oder Duschbad nehmen

Duschbad nehmen und sich 5 | inklusive Ein-/Ausstieg, sich reinigen und

reinigen abtrocknen

erfillt ,,5“ nicht 0 erfillt ,,5“ nicht

Mobilitit Aufstehen und Gehen

mindestens 50 m gehen, ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in den

ggf. mit Gehstiitzen aber Stand kommen und mindestens 50 m ohne

ohne Hilfe, Uberwachung 15 Gehwagen selbststindig gehen

oder Gehwagen;

selbststandig ,,aufsetzen®

und hinsetzen

geht mit wenig Hilfe oder ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in den

Uberwachung 50 m 10 | Stand kommen und mindestens 50 m mit
Hilfe eines Gehwagens selbststindig gehen

kann Rollstuhl komplett ggf. mit Laienhilfe oder Gehwagen vom

selbstdndig bedienen Sitz in den Stand kommen und Strecken im

5 Wohnbereich bewiltigen; alternativ: Strecken

im Wohnbereich komplett selbststandig im
Rollstuhl bewiltigen

erfiillt ,,5“ nicht 0 erfiillt ,,5“ nicht

Treppensteigen Treppensteigen

kann eine Reihe von steigt ohne Aufsicht oder Hilfe Treppen

Stufen ohne Hilfe und tiber mindestens ein Stockwerk hinauf und

", 10 .

Uberwachung herauf- oder hinunter

herabsteigen

benotigt hierbei Hilfe oder steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen

Uberwachung 5 iber mindestens ein Stockwerk hinauf und
hinunter

erfillt ,,5“ nicht 0 erfiillt ,,5“ nicht

An- und Ausziehen An- und Auskleiden

zieht sich inklusive Korsett zieht sich in angemessener Zeit Tageskleidung

und Bruchbéndern 10 | und Schuhe (sowie ggf. benétigte Hilfsmittel -

selbststdndig an und aus Prothesen etc.) selbstdndig an und aus

benotigt beim An- und kleidet mindestens den Oberkorper in

Ausziehen Hilfe, fuhrt angemessener Zeit selbstandig an und aus,

in angemessener Zeit 5 |sofern die Utensilien in greifbarer Néhe sind

mindestens die Halfte der

Tatigkeiten selbst durch

erfillt ,,5“ nicht 0 erfillt ,,5“ nicht
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Original-Version Punkte | Hamburger Manual

Stuhlkontrolle Stuhlkontrolle

ist stuhlkontinent und kann ist stuhlkontinent, ggf. selbststandig

selbststindig Zapfchen oder 10 | bei rektalen Abfithrmafinahmen und

Klistier benutzen Anus-praeter-Versorgung

ist gelegentlich ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/

stuhlinkontinent oder Woche stuhlinkontinent oder benétigt

benoétigt Hilfe beim Benutzen 5 Hilfe bei rektalen Abfithrmafinahmen oder

eines Zapfchens oder Anus-praeter-Versorgung

Klistiers

erfiillt ,,5“ nicht 0 ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche
stuhlinkontinent

Harnkontrolle Harnkontrolle

Tag und Nacht ist harnkontinent oder kompensiert

harnkontinent, Harninkontinenz / versorgt Dauerkatheter

Dauerkatheter-Versorgung 10 | komplett selbststindig und mit Erfolg (kein

und Reinigung ggf. Einndssen von Kleidung oder Bettwische)

selbststandig

ist gelegentlich inkontinent kompensiert seine Harninkontinenz

oder kann nicht lange genug selbstdndig und mit iiberwiegendem Erfolg

auf Bettpfanne warten oder 5 (durchschnittlich nicht mehr als1x/Tag

schnell genug zur Toilette Einnéssen von Kleidung oder Bettwiésche)

kommen oder benétigt Hilfe oder benotigt Hilfe bei der Versorgung seines

bei externer Harnableitung Harnkathetersystems

erfiillt ,,5“ nicht 0 ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag
harninkontinent

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Liibke (2002).

Es wird deutlich, dass der Anspruch, eine modernere und differenziertere An-
wendungserlduterung zur Punktvergabe bei Anwendung des Barthel Index zu
generieren, erreicht wird. Da an seiner grundlegenden Struktur jedoch keine
Anderungen vorgenommen werden, kénnen die generellen Vorbehalte hin-
sichtlich des Einsatzes des Barthel Index als Instrument zur Messung und Ab-
grenzung von Pflegebediirftigkeit (siche auch Kapitel 5.4.3) hiermit jedoch nicht
entkréftet werden. Dariiber hinaus tritt im Rahmen der empirischen Analyse
das Problem hinzu, dass die Verfiigbarkeit der Daten nicht nur hinsichtlich der
abgefragten Merkmale per se, sondern insbesondere auch in der vorgegebenen
Tiefe und Abstufung gegeben sein muss. Dies ist in Bezug auf die in SHARE
vorhandenen Daten, fiir die kein spezieller Fokus auf die Kompatibilitdt mit dem
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Barthel Index (oder seiner Alternativen) gelegt wurde, nicht gewahrleistet, wes-
halb eine einfache Ubertragung nicht sinnvoll erscheint.

5.4.3 Moglichkeiten und Grenzen zur Abgrenzung von
Pflegebediirftigkeit

Der Barthel Index ist das Standardinstrument zur Bestimmung des Grades der
physischen Einschriankungen (vgl. Wade und Collin (1988)). Er erméglicht mit
verhaltnisméflig geringem Aufwand die Ermittlung der relevanten Punktzahl
in Theorie und Praxis. Diese Einfachheit bedingt jedoch auch Kritik an der
Ubertragbarkeit auf Grund der Beschrinkung auf physische Ursachen von
Pflegebediirftigkeit. Wenngleich somit eine vollstindige Ubernahme bedenk-
lich erscheint, ermdglicht eine Anlehnung an das bewdhrte Prinzip des Bar-
thel Index die Verkniipfung seiner Vorteile bei gleichzeitiger Reduzierung der
Nachteile.

Unter den wenigen deutschsprachigen Arbeiten zu dieser Thematik zeigen
bspw. Meins und Matthiesen (2000), dass mittels geeigneter Abgrenzung eine
valide Transformation des Barthel Index auf die deutsche Definition von Pfle-
gebediirftigkeit erreicht werden kann. Jedoch verweisen Liibke et al. (2004)
darauf, dass trotz prinzipieller Eignung die Konstruktion des Barthel Index
explizit auf die Anwendung im klinischen Behandlungsprozess ausgerichtet
ist und beim Einsatz fiir andere Zwecke die oben erwédhnten Kritikpunkte zu
beachten sind. Maidhof et al. (2002) weisen nach, dass mit Hilfe des Barthel In-
dex eine rund 80 prozentige Ubereinstimmung verglichen mit der Einstufung
durch das Begutachtungsverfahren erzielt werden kann. Dieser Wert verdeut-
licht, dass eine erste Abschitzung mit Hilfe des Barthel Index gut méglich ist,
fir Untersuchungen aus denen Politikimplikationen und Handlungsempfeh-
lungen abgeleitet werden sollen jedoch ein zielgenaueres Verfahren Anwen-
dung finden sollte.

Des Weiteren fiihrt die Verdichtung zu einem Index naturgemifd zu einem
Verlust an Information und die aus der ordinalen Skalierung resultierenden
Einschrankungen'® miissen in Kauf genommen werden. Die Validitit des In-
struments kann somit nicht verallgemeinert werden und ergibt sich aus seiner
speziellen Anwendung (vgl. Silverstein et al. (1992)).

108 Ein aufwindiges Verfahren, diesen Mangel zu beheben, stellt die Transformationen
nach Rasch dar (vgl. Rasch (1980)). Allerdings gelingt es auch mit deren Hilfe nicht,
diese Nachteile vollstindig zu kompensieren (vgl. Tennant et al. (1996)).
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5.5 Der carelevel-Index
5.5.1 Konstruktion des carelevel-Index

Aufbauend auf der grundlegenden Struktur des Barthel Index und den an die heu-
tige Zeit und den Stand der Technik und Versorgung angepassten Richtlinien zur
Punktvergabe nach Maf3gabe des Hamburger Manual, wird im Folgenden der ei-
nerseits den Bediirfnissen dieser Untersuchung gerecht werdende und andererseits
auf die in SHARE verfligbaren Daten abgestimmte carelevel-Index vorgestellt. Ziel
dieser Adaption ist die moglichst trennscharfe Abgrenzung hinsichtlich der Frage,
ob Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI vorliegt und wenn ja, wie stark sie aus-
gepragt ist, also welche Pflegestufe damit einhergeht. Verwendung finden - in zum
Teil modifizierter Form - neben den auch im Barthel Index anzutreffenden sechs
ADL-Einschrankungen auch mehrere IADL-Einschriankungen (bspw. Einkaufen
gehen und den Haushalt erledigen) sowie dariiber hinaus reichende Tatigkeiten und
Fahigkeiten (bspw. Lesen und Schreiben, zeitliche Orientierung oder die Gedacht-
nisleistung), welche Riickschliisse auf den Hilfsbedarf und die Pflegebediirftigkeit
der Person zulassen. Vergeben werden null, fiinf oder zehn Punkte je Merkmal, wo-
bei die hochste erzielbare Punktzahl fiir keine oder nur geringe Einschrankungen in
dieser Kategorie steht. Die Addition der Merkmalspunkte, welche einen Maximal-
wert von 100 ergeben, sowie die sich anschliefende Transformation in Pflegestufen
ermoglicht eine Kategorisierung der Befragten. Hierbei kénnen lediglich Personen
berticksichtigt werden, die Angaben in allen 16 Merkmalskategorien gemacht ha-
ben, wodurch sich die Gesamtbeobachtungszahl auf 2.430 reduziert.

Das erste Merkmal stellt die Kategorie Essen dar, in welcher Einschriankun-
gen bei der Nahrungsaufnahme abgefragt werden. Unter dem Variablennamen
ph049d4 geben wie in Tabelle 12 ausgewiesen 2.461 oder 97,62 %'® der diese
Frage beantwortenden 2.521 Personen an, keine Probleme beim Essen oder
Schneiden der Nahrung zu haben.

Tabelle 12: carelevel-Merkmal Essen

difficulties: eating, cutting up food Anzahl Prozent
not selected 2.461 97,62
selected 60 2,38
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

109 Rundungsbedingte Differenzen werden im gesamten Kapitel sowohl im Text als
auch in der tabellarischen Darstellung vernachléssigt.
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Personen, die angeben, keine Probleme in diesem Merkmal zu haben, erhalten
fiunf Punkte, Befragte mit Problemen bei der Nahrungsaufnahme bekommen
null Punkte zugewiesen. Es ergibt sich fiir das Merkmal Essen die in Tabelle 13
ausgewiesene Punkteverteilung, welche sich auf Grund der Tatsache, dass ledig-
lich eine Variable mit nur zwei Auspragungen eingeht, nicht von den Verhéltnis-
sen der Angabe im Datensatz unterscheidet.

Tabelle 13: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Essen

Punkte (1) Essen Anzahl Prozent
0 60 2,38
5 2.461 97,62
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Analog der oben beschriebenen Vorgehensweise ergibt sich fiir das zweite Merk-
mal Baden/Duschen, bei dem ebenfalls die beiden einzigen Antwortmdéglich-
keiten in Punkte iiberfithrt werden, die in Tabelle 14 dargestellte Verteilung fiir
die auch hier antwortenden 2.521 Personen. Es fillt auf, dass verglichen mit
dem Merkmal Essen ein mehr als doppelt so grofSer Anteil der Befragten an-
gibt, Probleme beim Baden oder Duschen zu haben. Da aus den Daten die Art
und Schwere der Einschrankung nicht ersichtlich ist, da im Fragebogen lediglich
generell nach Problemen gefragt wird, ist eine weitere Differenzierung bei der
Punktvergabe nicht moglich.

Tabelle 14: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Baden/Duschen

Punkte (2) Baden/Duschen Anzahl Prozent
0 130 5,16
5 2.391 94,84
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Als drittes findet das ADL-Merkmal Anziehen Verwendung im carelevel-Index,
wobei sich weder die Beobachtungsanzahl noch die Berechnung der Punkte von
den beiden erstgenannten Merkmalen unterscheidet. Auffillig ist die Zunahme
des Anteils der Personen, die angeben, mit dem Anlegen von Kleidung, Socken
und Schuhen Probleme zu haben. Dieser ist, wie in Tabelle 15 ausgewiesen, fast
drei Mal so hoch wie in der Kategorie Essen.
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Tabelle 15: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Anziehen

Punkte (3) Anziehen Anzahl Prozent
0 165 6,55
5 2.356 93,45
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Auch die Transformation der Angaben zur Toilettenbenutzung ist mangels
weitergehender Angaben problemlos méglich, da wiederum lediglich generell
nach Einschriankungen bei der Benutzung der Toilette inklusive Hinsetzen und
Aufstehen gefragt wird. Eine differenziertere Betrachtung wie bspw. im Ham-
burger Manual vorgesehen, ist mangels Verfiigbarkeit der Daten nicht moglich.
Die Auswertung der Variablen ph049d6 (siehe Tabelle 16) zeigt hinsichtlich des
Anteils der mit null bzw. fiinf Punkten bewerteten Personen exakt das gleiche
Bild, welches auch fiir das Merkmal Essen resultiert — 60 Personen bzw. 2,38 %
der Befragten geben an, die Anforderungen dieses Merkmals nicht problemfrei
ausfithren zu kénnen.

Tabelle 16: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Benutzung der Toilette

Punkte (4) Benutzung der Toilette Anzahl Prozent
0 60 2,38
5 2.461 97,62
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Die Punktvergabe des Merkmals Aufstehen erfolgt in einem zweistufigen Pro-
zess, wobei in jeder Stufe null oder fiinf, in Summe also null, fiinf oder zehn
Punkte vergeben werden. Hierzu werden zunichst die Angaben der Variable
ph049d5, welche Probleme beim Aufstehen oder Hinlegen aus dem bzw. in das
Bett abfragt, ausgewertet (sieche Tabelle 17) und in null oder fiinf Punkte tiber-
fithrt. In einem zweiten Schritt wird die Variable ph048d3 hinzugezogen, bei
welcher die Befragten angeben sollen, ob sie Probleme beim Aufstehen aus ei-
nem Stuhl haben (siehe Tabelle 18). In diesem Teilmerkmal wiirden demnach
512 Personen null Punkte erhalten. Dieser Wert wird allerdings um die Ergeb-
nisse der Variablen chair stand (cs004_) korrigiert. Hierbei wird der Befragte
gebeten, sich tatsdchlich aus dem Stuhl zu erheben. Wenn dies (mit Hilfe der
Arme/Hinde oder freihdndig) gelingt, werden der Person in diesem Bereich
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trotz anderslautender eigener Angabe fiinf Punkte gutgeschrieben. In Summe
erhalten fiir diesen Teilbereich 283 Befragte (11,23 %) keine und 2.238 Befragte
(88,77 %) finf Punkte. Die Addition dieser beiden Teilmerkmale fithrt zu der
in Tabelle 19 dargestellten Punktverteilung. Die maximal erreichbare Punktzahl
von zehn Punkten erreichen 2.213 bzw. 87,78 % der antwortenden 2.521 Perso-
nen, welche somit in keinem der beiden Teilmerkmale in gréflerem Ausmafd mit
Einschrankungen leben. Bei den verbleibenden 12,22 % ist dies in mindestens
einem, fiir ein gutes Sechstel dieser Betroffenen (54 Personen) sogar in beiden
Teilbereichen der Fall.

Tabelle 17: carelevel-Merkmal Aufstehen (1)

difficulties: getting in or out of bed Anzahl Prozent
not selected 2.442 96,87
selected 79 3,13
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 18: carelevel-Merkmal Aufstehen (2)

difficulties: getting up from chair Anzahl Prozent
not selected 2.009 79,69
selected 512 20,31
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 19: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Aufstehen

Punkte (5) Aufstehen Anzahl Prozent
0 54 2,14
5 254 10,08
10 2.213 87,78
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Das sechste Merkmal stellt auf die Mobilitat der Befragten ab. Hierbei werden
die Ergebnisse der Variablen ph049d2 (Probleme beim Gehen in einem Zimmer)
und ph048d1 (Probleme beim Gehen einer Strecke von 100 Metern) einbezogen.
Wihrend bei erstgenannter Variablen 50 Personen Schwierigkeiten einrdaumen
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(siehe Tabelle 20), tun es drei davon auf der deutlich lingeren Strecke nicht mehr.
Dies wird bei der Punktvergabe berticksichtigt (siehe Tabelle 21) und 2.474 Per-
sonen erhalten fiinf Punkte fiir dieses Merkmal.

Tabelle 20: carelevel-Merkmal Gehen

difficulties: walking across a room Anzahl Prozent
not selected 2.471 98,02
selected 50 1,98
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 21: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Gehen

Punkte (6) Gehen Anzahl Prozent
0 47 1,86
5 2.474 98,14
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Diesem Vorgehen entsprechend erfolgt auch die Punktvergabe der siebten
Kategorie, dem Treppensteigen. Wahrend hier die Antwort der Befragten
auf die Frage, ob sie beim Treppensteigen zum Erreichen des nachsthoheren
Stockwerks Probleme haben, die Basis darstellt (siehe Tabelle 22), erfolgt die
Korrektur der Antworten iiber die Variable ph048d4. Bei dieser geben nur
180 der vormals 212 Personen an, Probleme beim Erklimmen der Treppe zu
haben, obwohl danach gefragt wird, ob der Aufstieg in mehrere Stockwerke
nacheinander und ohne Unterbrechung problemlos méglich ist. Da dies wie-
derum wenig plausibel erscheint, erfolgt die Punktvergabe wie in Tabelle 23
ersichtlich: Nur wer bei beiden Variablen von Problemen berichtet, erhilt null
Punkte.

Tabelle 22: carelevel-Merkmal Treppensteigen

difficulties: climbing one flight of stairs Anzahl Prozent
not selected 2.309 91,59
selected 212 8,41
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle 23: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Treppensteigen

Punkte (7) Treppensteigen Anzahl Prozent
0 180 7,14
5 2.341 92,86
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Zusammengefasst unter der Merkmalsbezeichnung Beweglichkeit erfolgt die
Vergabe von null, fiinf oder zehn Punkten des achten Bestandteils des carlevel-
Index. Hierzu werden im ersten Teil lediglich dann null Punkte vergeben, wenn
sowohl die unteren Extremitdten bzw. der Riicken als auch die Arme/Schultern
gleichzeitig betroffen sind. Hierzu ist es vonnéten, dass Probleme bei mindestens
einer der drei Fahigkeiten Biicken, Knien oder Hocken einerseits (siehe Tabelle
24) und beim Anheben der Arme mindestens auf Schulterhohe andererseits an-
gegeben werden. In diesem Fall weist die Teilkategorie null Punkte, ansonsten
funf Punkte aus (siehe Tabelle 25). Es wird deutlich, dass durch die umfassende
Betrachtung der oberen wie auch der unteren Extremititen eine deutlich mode-
ratere Anzahl an Betroffenen ausgewiesen und mit null Punkten bedacht wird,
als dies bei einer isolierten Sichtweise auf die Funktionsweise der Beine und des
Riickens der Fall wire und im Rahmen der vorhergehenden Merkmalskatego-
rien bereits in weiten Teilen erfasst wurde.

Tabelle 24: carelevel-Merkmal Beweglichkeit (1)

difficulties: stooping, kneeling, crouching Anzahl Prozent
not selected 1.769 70,17
selected 752 29,83
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 25: Teilpunktzahl des carelevel-Merkmals Beweglichkeit

Punkte (8) Beweglichkeit Anzahl Prozent
0 169 6,70
5 2.352 93,30
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Der zweite Teil des Merkmals Beweglichkeit stellt auf die feinmotorischen Fahig-
keiten der Befragten ab, die gebeten werden, eine kleine Miinze von einem Tisch
aufzuheben. Wie in Tabelle 26 ausgewiesen, ist dies 90 der 2.521 Personen nicht
moglich; sie erhalten somit null Punkte. Nach Addition der beiden Teilmerkmal-
spunkte ergeben sich folgende Anteile: 2.314 Personen leiden unter keinen oder
nur geringfiigigen Einschrankungen ihrer Beweglichkeit. 155 Befragten geben
an, Probleme entweder im Bereich der oberen und unteren Extremititen bzw.
des Riickens oder im Bereich der Feinmotorik zu haben. In 2,06 % der Fille (52
Personen) treten diese Limitationen zugleich auf und die Betroffenen erhalten
fur dieses Merkmal null Punkte (siehe Tabelle 27).

Tabelle 26: carelevel-Merkmal Beweglichkeit (2)

difficulties: picking up a small coin from a table Anzahl Prozent
not selected 2.431 96,43
selected 90 3,57
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 27: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Beweglichkeit

Punkte (8) Beweglichkeit Anzahl Prozent
0 52 2,06

5 155 6,15

10 2.314 91,79

total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Das Einkaufen alltiglicher Dinge - etwa Lebensmittel - steht im Zentrum des
neunten Merkmals. Die 141 Befragten, die angeben, hierbei Probleme (welche
wiederum nicht néher qualifiziert und quantifiziert werden) zu haben, erhalten
null, die restlichen 2.380 Befragten fiinf Punkte (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Einkaufen

Punkte (9) Einkaufen Anzahl Prozent
0 141 5,59
5 2.380 94,41
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Fiir das Merkmal Haushalt werden bis zu zehn Punkte vergeben. Dabei werden
die Bereiche Haus- und Gartenarbeit ebenso abgedeckt wie die Zubereitung ei-
ner warmen Mabhlzeit. Die Verteilung der Antworten dieser beiden Teilmerk-
male zeigen die Tabelle 29 und Tabelle 30. Hierbei fillt der Anteil derer, die
Probleme bei der Arbeit im Haus oder Garten angeben mit fast 9 % deutlich
hoéher aus, als dies bei der Zubereitung eines warmen Essens mit gut 3 % der
Fall ist.

Tabelle 29: carelevel-Merkmal Haushalt (1)

difficulties: doing work around the house or garden Anzahl Prozent
not selected 2299 91,19
selected 222 8,81
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 30: carelevel-Merkmal Haushalt (2)

difficulties: preparing a hot meal Anzahl Prozent
not selected 2442 96,87
selected 79 3,13
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Wie Tabelle 31 zeigt, geben 237 der 2.521 Antwortenden an, Probleme bei min-
destens einem der beiden Merkmalsbestandteile zu haben. Bemerkenswert
scheint, dass 15 Befragte bzw. fast 20 % der 79 Betroffenen zwar Probleme bei
der Essenszubereitung angeben, die Haus- und Gartenarbeit jedoch laut eigener
Aussage ohne groflere Probleme absolvieren, wie die Gesamtzahl von 64 in bei-
den Teilbereichen eingeschrinkten Personen nahelegt.

Tabelle 31: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Haushalt

Punkte (10) Haushalt Anzahl Prozent
0 64 2,54

5 173 6,86

10 2.284 90,60

total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Fir die Zuweisung der Punkte des Merkmals Telefonieren'’, welches kom-

binierte Anforderungen sowohl an die kérperlichen als auch an die geistigen
Fahigkeiten stellt, sind keine aufwindigen Zuschliisselungen notwendig - es
existieren nur zwei Antwortmoglichkeiten, welche null bzw. fiinf Punkte zur
Folge haben (siehe Tabelle 32). Auf Grund der erhohten Komplexitit der Hand-
lung erscheint die Anzahl an Personen, die angeben, hierbei vor Problemen zu
stehen (lediglich 39 Befragte), relativ gering.

Tabelle 32: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Telefonieren

Punkte (11) Telefonieren Anzahl Prozent
0 39 1,55
5 2.482 98,45
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Probleme beim Umgang mit den eigenen Finanzen geben im Rahmen der zwolften
Merkmalskategorie 71 der antwortenden 2.521 Personen an, wie in Tabelle 33 er-
sichtlich. Wiederum fehlen konkrete Ausfithrungen, welcher Art und welchen Um-
fangs diese Schwierigkeiten sind. Lediglich die Formulierung der Fragestellung lasst
darauf schlieflen, dass hierbei nicht der physische Umgang bspw. mit Miinzgeld
gemeint ist, sondern vielmehr etwa die Kontrolle tiber die eigenen Ausgaben und
Einnahmen und die Bezahlung offener Rechnungen im Zentrum der Frage stehen.

Tabelle 33: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Finanzen

Punkte (12) Finanzen Anzahl Prozent
0 71 2,82
5 2.450 97,18
total 2.521 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Das Merkmal Lesen und Schreiben gliedert sich fiir die Vergabe der null respek-
tive fiinf Punkte, nach Bereinigung des Datensatzes um Personen mit fehlender

110 Die Merkmale Telefonieren sowie Lesen und Schreiben stellen unter anderem Indi-
katoren fiir Beeintrichtigungen der kommunikativen Féhigkeiten dar, welche bspw.
durch die Folgen sozialer Isolation Pflegebediirftigkeit determinieren konnen (vgl.
Garms-Homolova (2011), S. 409).

124



Angabe zu diesem Merkmal, wieder in zwei Ebenen: Zunichst werden die
selbsteingeschitzten Lesefahigkeiten bewertet. So diese vom Befragten als min-
destens gut eingeschitzt werden (2.265 Personen, siehe Tabelle 34), erhilt er finf
Punkte fiir dieses Merkmal gutgeschrieben. Fiir die verbleibenden 212 Personen
folgt das Hinzuziehen der selbsteingeschitzten Schreibfihigkeiten, welche von
40 Personen als gut oder besser bezeichnet werden (siehe Tabelle 35), so dass
auch diese Befragten 5 Punkte fiir das Merkmal Lesen und Schreiben erhalten.
Daraus folgt, dass lediglich die 172 Personen, die sowohl ihre Lese- als auch ihre
Schreibkenntnisse selbst als schlecht oder sehr schlecht einordnen, null Punkte
erhalten (sieche Tabelle 36), was knapp 7 % der 2.477 Antwortenden entspricht.

Tabelle 34: carelevel-Merkmal Lesen und Schreiben (1)

self-rated reading skills Anzahl Prozent
excellent 656 26,48
very good 745 30,08
good 864 34,88
fair 175 7,06
poor 37 1,49
total 2.477 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 35: carelevel-Merkmal Lesen und Schreiben (2)

self-rated writing skills Anzahl Prozent
very good 3 1,42
good 37 17,45
fair 129 60,85
poor 43 20,28
total 212 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 36: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Lesen und Schreiben

Punkte (13) Lesen und Schreiben Anzahl Prozent
0 172 6,94
5 2.305 93,06
total 2.477 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Die folgenden beiden Merkmale richten sich an die kognitiven Fahigkeiten der
Befragten, da dort festgestellte Einschriankungen ein Indiz fiir die hiufige Uberla-
gerung von chronisch-degenerativen und psychischen Erkrankungen darstellen
(vgl. Kuhlmey und Blither (2011), S. 191). Abgefragt werden die zeitliche Orien-
tierung sowie die Gedéchtnisleistung. Hierbei stiitzt sich das Merkmal zeitliche
Orientierung darauf, ob der Befragte das Datum (Tag, Monat und Jahr) sowie den
Wochentag korrekt benennen kann (Variablen ¢f003_ bis ¢f006_). Die Einstufung
und Vergabe der Punkte erfolgt mittels eines aus den Antworten generierten In-
dexes. Dieser nimmt den Wert null an, wenn der Befragte alle vier Fragen falsch
antwortet oder angibt, die Antwort nicht zu kennen. Dies trifft wie in Tabelle 37
ausgewiesen, auf sieben der 2.484 Antwortenden zu. Zwolf Befragte konnen ge-
nau eine, 38 genau zwei und weitere 184 Befragte konnen drei Antworten korrekt
geben. Die verbleibenden 2.243 Personen (90,30 %) beantworten alle vier Fragen
richtig. Sofern im Index wenigstens drei Punkte erzielt werden, bekommt die
Person fiinf Punkte fiir das Merkmal zeitliche Orientierung gutgeschrieben. Die
Verteilung in Tabelle 38 zeigt, dass dies auf 97,71 % der Befragten zutrifft.

Tabelle 37: carelevel-Merkmal zeitliche Orientierung

date_index Anzahl Prozent
0 7 0,28
1 12 0,48
2 38 1,53
3 184 7,41
4 2.243 90,30
total 2.484 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 38: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals zeitliche Orientierung

Punkte (14) zeitliche Orientierung Anzahl Prozent
0 57 2,29
5 2.427 97,71
total 2.484 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
Die Gedichtnisleistung als zweite Kategorie der kognitiven Fihigkeiten wird mit

Hilfe einer vom Interviewer vorgelesenen, zehn Worter umfassenden Liste ab-
gepriift. Hierzu sollen vom Befragten so viele Begriffe wie méglich wiederholt
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werden. Die in Tabelle 39 dargestellte Verteilung der Anzahl richtiger Antworten
beim ersten Versuch zeigt, dass diese sich einer linksschiefen Normalverteilung
anndhrend iiber die gesamte Bandbreite verteilen. Gelingt es dem Befragten, drei
oder mehr Begriffe korrekt wiederzugeben, erhilt er fiinf Punkte. Dies gilt auch
fir die zehn Personen, denen es im ersten Versuch nicht gelungen ist, die aber
bei einer spdteren Riickfrage ohne erneutes Vorlesen der Begriffe diese Grenze
tiberspringen. Somit ergibt sich fiir dieses Merkmal die Punktverteilung nach
Tabelle 40, welche fiir die 2.482 antwortenden Personen in 3,91 % der Fille null
und fiir den Rest fiinf Punkte vorsieht.

Tabelle 39: carelevel-Merkmal Geddchtnis

ten g::td:ri:lslt it:::illng Anzahl Prozent
0 29 1,17
1 35 1,41
2 43 1,73
3 133 5,36
4 344 13,86
5 565 22,76
6 621 25,02
7 442 17,81
8 214 8,62
9 48 1,93
10 8 0,32
total 2.482 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 40: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Geddchtnis

Punkte (15) Gedichtnis Anzahl Prozent
0 97 3,91
5 2.385 96,09
total 2.482 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Als letztes Merkmal findet die psychische Verfassung der Befragten bei der
Bildung des carelevel-Index Berticksichtigung. Wenngleich diese kein Element
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der derzeitigen Begutachtung in Deutschland darstellt, legen die Erlauterun-
gen in Kapitel 5.3.2 sowie die Ergebnisse neuerer Studien, wonach das Risiko
fiir eine Pflegebediirftigkeit bei Demenz und Depression stark erhoht ist (vgl.
Riedel et al. (2011)), eine Beriicksichtigung zur Erfassung und Abgrenzung
von Pflegebediirftigkeit im Rahmen einer an den Barthel Index angelehnten
Vorgehensweise nahe. Unter anderem weist Alzheimer als eine Form der De-
menz viele Sekundarsymptome (u.a. Depression, Angst, Unruhe und Schlafsto-
rungen) auf (vgl. Zsolnay-Wildgruber (1997), S. 31), die zu den am weitesten
verbreiteten psychischen Storungen zéhlen (vgl. Schoppmann und Schmitte
(2011), S. 365) und auch im Rahmen dieses Merkmals abgefragt werden. Dies
begriindet auch die Bewertung mit null, fiinf oder zehn Punkten, welche in
Abhiéngigkeit der von den Befragten getroffenen Angaben zu ihrer psychischen
Verfassung vergeben werden. Allerdings teilt die verwendete EURO-D-Skala'!
als Fremdbeurteilungsskala in der Fiille der gebrduchlichen Depressionsska-
len nicht die Schwachstelle der Selbstbeurteilungsskalen wie etwa der Beck-
Depressionsskala oder der CES-D-Depressionsskala, bei welchen klagsame
Patienten als tendenziell zu schwer eingestuft werden (vgl. Reischies (2003),
S. 94). Dies wird im Rahmen der EURO-D-Skala durch die Abfrage von zwolf
einzelnen Depressionssymptomen, welche in Tabelle 41 aufgelistet sind, ver-
hindert. Erneut kann hierbei allerdings nicht die Schwere der Erkrankungen
bewertet werden, da die hierzu notwendigen Angaben nicht erhoben werden.
Fir jedes bejahte Symptom wird ein Punkt vergeben, so dass sich die Skala von
null bis zwolf Punkte erstreckt und eine hohere Punktzahl fiir einen héheren
Grad an Depression steht. Die Verteilung der Befragten auf die einzelnen Ska-
lenwerte zeigt Tabelle 42.

Tabelle 41: Elemente der EURO-D-Skala

Depression Schlafstéorungen Kraftlosigkeit

Pessimismus Interesse. a.n"Umgebung Konzentration
und Aktivitdten

Suizidalitat Reizbarkeit Freude

Schuldgefiihle Appetit Traurigkeit

Quelle: eigene Darstellung.

111 Die Skala geht zuriick auf eine durch die Européische Union initiierte Zusammen-
arbeit 14 européischer Zentren, welche fiinf bereits bestehende Depressionsmafle
durch Bildung einer diskreten Skala zu einem neuen zusammengefiihrt haben (vgl.
Prince et al. (1999) und Prince (2002)).
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Tabelle 42: carelevel-Merkmal Psyche

depres.sim} scale EURO-D Anzahl Prozent
- high is depressed
0 698 28,10
1 590 23,75
2 429 17,27
3 320 12,88
4 185 7,45
5 108 4,35
6 74 2,98
7 43 1,73
8 20 0,81
9 9 0,36
10 7 0,28
11 1 0,04
12 0 0,00
total 2.484 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

In der Literatur wird als Schwellenwert eine Punktzahl hoher drei respektive vier
als Grenze zur klinisch signifikanten Depression angesehen. Im Rahmen dieser
Untersuchung wird Dewey und Prince folgend ein Wert grofer drei als Grenze
zur Erkrankung mit relevanten Einschrinkungen angesehen (vgl. Dewey und
Prince (2005), S. 109), so dass Personen ab einem EURO-D-Wert grofler gleich
vier, null Punkte fiir das Merkmal Psyche erhalten. Personen, die auf der EURO
-D-Skala auf einen Wert von genau drei kommen, erhalten als potenziell gefihr-
dete fiinf, Befragte mit einem Wert kleiner gleich zwei, zehn Punkte. Dies hat
zur Folge, dass lediglich knapp 70 % der antwortenden 2.484 Personen fiir das
Merkmal Psyche die volle Punktzahl erhalten (siehe Tabelle 43).

Tabelle 43: Gesamtpunktzahl des carelevel-Merkmals Psyche

Punkte (16) Psyche Anzahl Prozent
0 447 18,00

5 320 12,88

10 1.717 69,12

total 2.484 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Die Betrachtung des Durchschnittsalters fir die drei Punktkategorien offenbart
deutliche Differenzen: Essteigtvon 64,78 Jahren der Befragten mit 10 Punkten iiber
65,41 Jahre in der Mittelkategorie auf 66,79 Jahre fiir Personen mit null Punkten,
welche als depressiv gelten, an. Dies steht in Einklang mit den Erkenntnissen
friherer Arbeiten, die auf den Anstieg des Erkrankungsrisikos mit dem Alter
verweisen (siehe bspw. Stordal et al. (2001) und Castro-Costa et al. (2007)).
Auch die Erkenntnis, dass es sich hierbei nicht zwangsldufig um einen kausalen
Zusammenhang handelt (vgl. Buber und Engelhardt (2011), S. 94f.), sondern
vielmehr anderweitige, bspw. gesundheitliche Aspekte diesen Anstieg im Alter
bedingen, stiitzt die Verwendung des Merkmals Psyche im Rahmen dieser Ar-
beit zur Anzeige von Pflegebediirftigkeit.

Tabelle 44: carelevel-Index

total score Anzahl Prozent
0 2 0,08
5 0 0,00
10 3 0,12
15 2 0,08
20 4 0,16
25 1 0,04
30 7 0,29
35 4 0,16
40 5 0,21
45 6 0,25
50 13 0,53
55 17 0,70
60 16 0,66
65 18 0,74
70 22 0,91
75 40 1,65
80 70 2,88
85 114 4,69
90 299 12,30
95 413 17,00
100 1.374 56,54
total 2.430 100,00

Quelle: eigene Darstellung.
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Die Verdichtung der 16 Einzelmerkmale zum carelevel-Index erfolgt mittels un-
gewichteter Addition der erzielten Punkte fiir jedes Individuum. Das Ergebnis
ist eine an den Barthel Index angelehnte Reihung der Befragten, welche mini-
mal null und maximal 100 Punkte erzielen konnen (siehe Tabelle 44). Hierbei
steht eine erreichte Punktzahl von 100 Punkten fiir vollstdndige Gesundheit be-
ziiglich der im Rahmen dieser Arbeit adressierten Fragestellungen, null Punkte
hingegen werden als eine schwere Pflegebediirftigkeit der betreffenden Person
interpretiert. Von den 2.430 Personen, die die Fragen zu allen Merkmalen beant-
wortet haben und somit die Basis der folgenden Uberlegungen bilden, erreichen
deutlich iiber 50 % die volle Punktzahl.

5.5.2 Transformation in Pflegestufen

Ziel der Bildung des carelevel-Index ist die Moglichkeit zur Abgrenzung von
Pflegebediirftigkeit sowie die Differenzierung nach Pflegestufen. Dies gelingt
mittels der Festlegung von Schwellenwerten, welche in Anlehnung an die beim
Barthel Index iibliche Vorgehensweise getroffen werden. Ein Kritikpunkt hier-
bei stellt die Beliebigkeit dar, mit welcher die sogenannten cut-off scores gesetzt
werden (vgl. Liibke et al. (2004), S. 320f.). Im Rahmen dieser Arbeit orientiert
sich in Anlehnung an die Ergebnisse der Studie von Meins und Matthiesen, die
den Rehabilitationserfolg von Schlaganfallpatienten mit Hilfe der Punktzahl des
Barthel Index und der Validierung durch die Pflegestufe messen, der Schwel-
lenwert am besten cut-off score nach 13 Monaten (vgl. Meins und Matthiesen
(2000), S. 187). Dies bedeutet, dass alle Befragten mit weniger als 80 Punkten als
pflegebediirftig gelten, wahrend der Rest als keiner der drei Pflegestufen zuge-
horig eingestuft wird.

Tabelle 45: Pflegebediirftigkeit nach carelevel-Index

need care Anzahl Prozent
nein 2.270 93,42
ja 160 6,58
total 2.430 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Wie in Tabelle 45 dargestellt, fallen 160 Befragte bzw. 6,58 % der verbliebenen
Gesamtstichprobe von 2.430 Personen in die Kategorie der Pflegebediirftigen.
Fiir die iberwiegende Mehrheit von 2.270 Personen gilt, dass sie entweder gar
nicht oder zumindest nicht ausreichend hilfs- und pflegebediirftig nach Maf3-
gabe der Pflegeversicherung sind (siehe auch die Ausfithrungen des Kapitels
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5.5.3). Bemerkenswert deutlich ist der Unterschied im Durchschnittsalter dieser
beiden Gruppen: Wihrend die als nicht pflegebediirftig klassifizierten Befragten
im Mittel ein Alter von 64,47 Jahren aufweisen, betrégt dies in der Gruppe der
pflegebediirftigen 75,23 Jahre.

Fiir die einzelnen Pflegestufen gilt, dass eine Punktzahl von 65 als untere
Grenze der Pflegestufe I gilt, was auf die Hilfte der Pflegebediirftigen zutrifft
(siehe Tabelle 46). Hieraus folgt, dass Werte kleiner 65 bis zu einer Punktzahl
von einschliefllich 40 Punkten die Grenzen der Pflegestufe II determinieren.
Als pflegebediirftig nach Pflegestufe III gelten somit alle Personen, die weniger
als 40 Punkte tiber alle 16 Merkmalskategorien sammeln konnten, was auf rund
ein Siebtel der 160 Pflegebediirftigen im Datensatz fiir Deutschland zutrifft.

Tabelle 46: Pflegestufen nach carelevel-Index

carelevel Anzahl Prozent
- 2.270 93,42
1 80 3,29
2 57 2,35
3 23 0,95
total 2.430 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung 52: Durchschnittsalter nach Pflegestufen
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).
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Ein Vergleich des durchschnittlichen Alters der Angehorigen der drei Pflege-
stufen weist erneut erhebliche Differenzen aus. Wie Abbildung 52 zeigt, steigt
nicht nur wie bereits erwahnt das Durchschnittsalter von Personen ohne Pfle-
gebediirftigkeit zu Pflegebediirftigen signifikant an, sondern auch innerhalb der
Gruppe der als pflegebediirftig klassifizierten Personen ist dieser Anstieg beob-
achtbar. Das Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen der Pflegestufe I liegt bei
73,04 Jahren und steigt {iber 76,04 Jahre der Personen in Pflegestufe II auf 80,87
Jahre der Betroffenen in Pflegestufe IIT an.

5.5.3 Validierung

Wenngleich die Unterschiede im Durchschnittsalter sowie auch dessen Ent-
wicklung tiber die Pflegestufen in groben Ziigen den Erwartungen entsprechen,
stellt sich dennoch die Frage, ob mit Hilfe des carelevel-Index eine Verbesse-
rung gegeniiber einer Abgrenzung nach Mafigabe der ADL-Einschrankungen
erreicht wird und ob die getroffenen Einstufungen den realen Beobachtun-
gen standhalten. Auf Grund der in der zweiten Erhebungswelle des SHARE-
Datensatzes im Vergleich zur ersten Welle nicht mehr enthaltenen Frage nach
dem Bezug von Leistungen auf Grund des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit
kann ein direkter Abgleich nicht vorgenommen werden. Allerdings enthilt der
Fragebogen eine recht umfassende Abfrage moglicherweise unterstiitzender
Hilfs- und Pflegetitigkeiten, so dass sich aus der Kombination dieser Variablen
ein detailliertes Bild hinsichtlich des tatsiachlichen Empfangs dieser Leistungen
ableiten ldsst. Dies betrifft zum einen als informelle Pflegeleistung Hilfen von
auflerhalb des Haushalts (Variable sp002_) respektive von einem Haushalts-
mitglied (sp020_), zum zweiten die Inanspruchnahme professioneller, formel-
ler Hilfen im heimischen Umfeld zur Pflege oder Betreuung bzw. zur Hilfe im
Haushalt (hc032d1 bzw. hc032d2) und zum dritten die Unterbringung in einem
Pflegeheim (hc029_).

Wenngleich sich aus dem Empfang einer dieser Leistungen (bzw. der Bereit-
schaft, sie bereitzustellen oder dafiir zu bezahlen) keinesfalls auch ein direkter
Anspruch auf Leistungen auf Grund des Vorliegens einer Pflegebediirftigkeit
oder gar seines Schweregrades ableiten lassen, stellt es doch das wohl geeig-
netste Instrument zur datensatzinternen Validierung dar. Hinzu kommt, dass
zur Verbesserung der Prognosegenauigkeit in Einklang mit den Regelungen
des § 15 Absatz 1 SGB XI, tibertragen auf die Struktur des Datensatzes, auf
Seiten der potenziell Pflegebediirftigen Einschrinkungen in wenigstens zwei
ADL vorliegen miissen. Dariiber hinaus gilt fiir die formelle Pflege wie auch
fiir die Unterbringung in einem Pflegeheim, dass eine Dauer von mindestens
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vier Wochen vorliegen muss, um kurze, iiberbriickende Hilfeleistungen und
Unterbringungen bspw. auf Grund eines Urlaubs der Pflegenden, nicht zu be-
riicksichtigen. Des Weiteren gilt in Anlehnung an die Regelung des § 19 SGB
XI, welche den Mindestumfang der informellen Pflege definiert, diese auf 14
Stunden pro Woche festgesetzte Untergrenze fiir die oben beschriebenen, zu-
sammengefassten formellen Hilfeleistungen, was die falschliche Erfassung von
Hilfen mit lediglich geringfiigigem Umfang als vollstindige Pflegebediirftigkeit
verhindert.

Die Anzahl der somit identifizierten Empfanger von Pflegeleistungen wird im
Folgenden den Ergebnissen des carelevel-Index gegeniibergestellt. Die in Tabelle
47 dargestellten Zahlen legen nahe, dass bei insgesamt 2.430 Beobachtungen
3 + 96 = 99 (vermeintliche oder tatsdchliche) Fehleinstufungen erfolgen. Hierbei
werden durch den carelevel-Index drei Personen als nicht pflegebediirftig aus-
gewiesen, die nach Maf3gabe der Kriterien bei den empfangenen Pflegeleistun-
gen das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit nahelegen. Dementgegen stuft der
carelevel-Index 96 Personen als pflegebediirftig ein, deren empfangene Hilfeleis-
tungen dies nicht belegen. Allerdings wird mit 2.328 Befragten die bei weitem
tiberwiegende Mehrheit nach beiden Ansétzen als (nicht) pflegebediirftig ausge-
wiesen. Der kumulierte - und g-Fehler liegt somit bei 4,07 %.

Tabelle 47: Validierung carelevel-Index (1)

pflegebediirftig nach empfangene Pflegeleistungen
nein ja
nein 2.267 3
carelevel-Index -
ja 96 64

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 48: Validierung carelevel-Index (2)

pflegebediirftig nach empfangene Pflegeleistungen
nein ja
nein 2.215 0
ADL-Einschr. -
ja 148 67

Quelle: eigene Darstellung.

Vergleicht man die nach dem Empfang von Pflegeleistungen kategorisierten
Personen mit der Anzahl derer, die nach der in der Literatur iiblichen ADL-
Abgrenzung (siehe Kapitel 5.3.2) eingestuft werden, so zeigt sich, dass die
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Gesamtzahl der Fehleinstufungen mit 148 Fillen deutlich hoher liegt (siehe Ta-
belle 48). Als problematisch erweist sich die geringe Barriere und Eindimensi-
onalitit, die die selbsteingestuften ADL-Einschrankungen, verglichen mit der
Komplexitit der zusammenwirkenden einzelnen Faktoren, zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit in der Realitat darstellen. Der sich ergebende kumulierte -
und S-Fehler belduft sich auf 6,09 %. Die Quote fehlerhafter Einstufungen fallt
somit um rund die Halfte (49,63 %) hoher aus, als dies bei Abgrenzungen mit
Hilfe des carelevel-Index der Fall ist.

Die zweite wichtige Vergleichsgrofie stellt der Abgleich der Ergebnisse des
carelevel-Index mit den Daten des Statistischen Bundesamtes im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes dar. Wie bereits in den Tabelle 45
und Tabelle 46 ausgewiesen, werden durch den carelevel-Index 6,58 % bzw. 160
der 2.430 Personen als pflegebediirftig identifiziert und den drei Pflegestufen
(3,29 % in Pflegestufe I, 2,35 % in Pflegestufe IT und 0,95 % in Pflegestufe III) zu-
geordnet. Da als Basis der Befragung im Rahmen der zweiten Welle des SHARE
-Projekts das Jahr 2006 dient, werden diese Werte im Folgenden den Zahlen
der offiziell erfassten Pflegebediirftigen desselben Jahres gegeniibergestellt. Auf
Grund der Veréffentlichung im zweijdhrigen Rhythmus sind die exakten Anga-
ben jedoch lediglich fiir die Jahre 2005 und 2007 verfiigbar, weshalb die Werte
fiir das Jahr 2006 durch lineare Interpolation ermittelt werden.''?

Fiir das Jahr 2005 wird die Gesamtzahl der Pflegebediirftigen mit 2.128.550
und fiir das Jahr 2007 mit 2.246.829 Menschen in Deutschland angegeben.
Hierin sind jeweils auch jene als pflegebediirftig eingestuften Personen enthal-
ten, die sich in stationdrer Pflege befinden, aber noch keiner Pflegestufe zuge-
ordnet sind. Fiir das Jahr 2006 resultiert somit eine gemittelte Zahl von 2.187.690
Pflegebediirftigen. Verglichen mit der Gesamtbevolkerung des Jahres 2006 in
Deutschland in Hohe von 82.314.906 Menschen ergibt sich ein pflegebediirf-
tiger Anteil von rund 2,66 % der Bevolkerung. Dieser Anteil erhoht sich um
den Faktor 2,36 bei Betrachtung der auch im SHARE-Datensatz vorhandenen
Bevolkerungsgruppe der tiber 50-jahrigen, welche sich in Deutschland fiir das
Jahr 2006 auf 31.411.919 Personen belduft. Die korrespondierende Anzahl Pfle-
gebediirftiger in der Altersgruppe 50+ wird wiederum durch Subtraktion der
mittels Interpolation ermittelten Anzahl Pflegebediirftiger, die jiinger als 50
Jahre sind, berechnet. Da diese Altersgruppe fiir das Jahr 2005 216.667 und fiir
das Jahr 2007 22.790 Personen umfasst, resultiert ein Mittelwert von 218.729

112 Verwendung finden, aus den bereits in Kapitel 3.4.2.2 erlduterten Griinden, die
riickwirkend um Doppelzahlungen korrigierten Daten.

135



Pflegebediirftigen unter 50 Jahren, um die die Gesamtzahl von 2.187.690 Pflege-
bediirftigen verringert wird. Es folgt, dass in der Bevolkerungsgruppe der Perso-
nen, die 50 Jahre und élter sind, insgesamt 1.968.961 Menschen Leistungen der
Pflegestufen 1 bis 3 der Sozialen oder der Privaten Pflegeversicherung erhalten
(wiederum inklusive der in stationérer Pflege befindlichen, die aber noch keiner
Pflegestufe zugeordnet sind). Der Anteil der Pflegebediirftigen in der Alters-
gruppe 50+ in Deutschland liegt somit bei 6,27 %. Im Vergleich dazu weist der
carelevel-Index fiir die im Datensatz enthaltenen 2.430 Beobachtungen einen
Wert von 6,58 % bei 160 Pflegebediirftigen aus. Nach der gebrauchlichen ADL
-Abgrenzung (das Vorliegen mindestens einer ADL-Einschrankung begriindet
Pflegebediirftigkeit) wiirde sich ein Wert von 8,85 % (215 Pflegebediirftige) er-
geben, eine Verschirfung des ADL-Kriteriums auf mindestens zwei Einschran-
kungen reduziert diesen Wert fiir die dann lediglich 91 Pflegebediirftigen im
Datensatz auf 3,74 %. Dariiber hinaus erscheint eine Abgrenzung der einzel-
nen Pflegestufen anhand der Anzahl an ADL-Einschrankungen nicht sinnvoll
moglich.

Tabelle 49: Anteile der Pflegestufen in Deutschland (2006)

2006
Pflegestuf h Anzahl
egestute Jahr nea Anzahl Prozent

2005 937.188

1 1.015.620 3,23
2007 1.058.051
2005 692.441

2 702.137 2,24
2007 711.833
2005 235.821

3 240.801 0,77
2007 245,781

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von destatis (2012).

Diese Abgrenzung und die resultierenden Anteile fiir den carelevel-Index sind
im Folgenden zu tiberpriifen. Auch hierfiir miissen mit Hilfe der linearen In-
terpolation zunichst die Fallzahlen fiir das Jahr 2006 ermittelt werden. Wie in
Tabelle 49 ersichtlich, ergibt sich fiir die Bevolkerungsgruppe 50+ in Pflegestufe
I ein Wert von 1.015.620 Personen, was einem Anteil von 3,23 % der gut 31,4
Millionen Menschen dieser Altersgruppe entspricht (3,29 % nach carelevel-
Index im Datensatz). Fiir Pflegestufe II belduft sich der Anteil der 702.137 Be-
troffenen auf 2,24 % (carelevel-Index: 2,35 %) und Pflegestufe III weist einen
Anteil von 0,77 % (carelevel-Index: 0,95 %) bei 240.801 Personen aus. In Summe
erhalten somit im Jahr 2006 1.958.558 Personen die mit den Pflegestufen 1 bis 3
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verbundenen Leistungen von Sozialer und Privater Pflegeversicherung. Die feh-
lenden 10.403 Personen zu der oben angegebenen Gesamtanzahl von 1.968.961
Pflegebediirftigen konnen auf Grund der Tatsache, dass sie zwar in stationdren
Einrichtungen gepflegt werden, fiir sie zum Stichtag aber noch keine Pflegestufe
ermittelt wurde, keine Beriicksichtigung finden. Der Anteil der insgesamt als
pflegebediirftig anerkannten und bereits eingestuften Personen mit einem Alter
von mindestens 50 Jahren reduziert sich somit von 6,27 % auf 6,24 %.

5.6 Zwischenfazit

Die auch zukiinftig wachsende Anzahl Pflegebediirftiger in Deutschland fiihrt
zu Steigerungen in allen drei Pflegestufen. Dabei ist eine addquate Versorgung
und Betreuung aller Betroffenen derzeit keineswegs gesichert, zumal die Analyse
der Inzidenz- und Pravalenzraten demenzieller Erkrankungen und die daraus
erwachsenden zusitzlichen pflegerischen Herausforderungen nach Losungsan-
satzen verlangen.

Da fiir empirische Untersuchungen die Anzahl bzw. das blofle Vorliegen von
ADL-Einschrankungen als Indikator fiir Pflegebediirftigkeit in der Literatur
zwar grofle Popularitdt genief3t, sich im Zusammenhang mit Fragen aus deut-
scher SGB XI-Perspektive jedoch auf Grund von Verzerrungen in Folge einer
hoheren Quote fehlerhafter Einstufungen als ungeeignet erweist, werden alter-
native Abgrenzungen bendétigt. Jedoch ist auch der Einsatz des Barthel Index
nicht frei von Nachteilen. Wihrend die Schwichen dieses Instruments im ur-
spriinglich intendierten klinischen Einsatz keine oder nur eine unbedeutende
Rolle spielen, treten sie beim Einsatz in anderem Kontext wie etwa als Qualitéts-
kennzahl oder zur Bestimmung des Grades der Pflegebediirftigkeit deutlich zu
Tage (vgl. Libke et al. (2004), S. 318).

Hinzu kommt, dass durch die Verdichtung zu einer Kennzahl mit Hilfe der
Indexbildung Information verloren geht. Im Rahmen dieser Arbeit wird bei der
Konstruktion des carelevel-Index durch die relativ hohe Anzahl an einflieffen-
den Merkmalen und die Stichprobengréfle der Einfluss moglicher Verzerrungen
und unkorrekter Angaben minimiert. Insbesondere durch die Berticksich-
tigung der haufigsten psychischen Storungen Angst und Depression als Indi-
katoren weiterer Determinanten von Pflegebediirftigkeit gelingt die Erfassung
von Komorbiditdten multimorbider Pflegebediirftiger und ein hoher Grad an
Ubereinstimmung bei der Abgrenzung von Pflegebediirftigkeit zwischen den in
Datensatz enthaltenen Individuen und der amtlichen Statistik wird erreicht.
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6 Empirie Europa

6.1 Pflegeregime in Europa

Die in Kapitel 4.1 vorgenommene Kategorisierung der Pflegesicherung europdi-
scher Staaten nach den zu Grunde liegenden Wohlfahrtsstaatentypen liefert eine
einfache und plausible Abgrenzung, die jedoch der sozialpolitischen Realitit nur
bedingt gentigt. Insbesondere im Bereich der Pflege bieten sich Systematisierun-
gen anhand weniger grober und auf Allgemeingiiltigkeit ausgerichteter Krite-
rien an, die sich auf Teilaspekte konzentrieren. Diese finden sich in der Literatur
in grofer Anzahl und mit unterschiedlichem Fokus, wie bspw. die auf Esping-
Andersens Typologie aufbauenden Einteilungen bei Blome et al. (2008), S. 671f.,
Backes et al. (2011), S. 9ff. und Beitragen in Pfau-Effinger und Rostgaard (2011),
aber auch Ansitze anderer Stoflirichtungen wie bspw. von Bettio und Plantenga
(2004) und Kraus et al. (2010) sowie die Literaturiibersicht in Theobald (2009),
S. 291f. zeigen. Mit dem Fokus auf die Erbringung ambulanter Pflegeleistungen
verfolgen Haberkern und Szydlik einen im Kontext dieser Arbeit beachtenswer-
ten Ansatz, bei dem das Vorliegen einer gesetzlichen Verpflichtung zur Pflege
und Unterstiitzung der Eltern dem Niveau der professionellen ambulanten
Pflege gegeniibergestellt wird (vgl. Haberkern und Szydlik (2008), S. 83f.)."* Auf
Grund der Vielzahl méglicher informeller Unterstiitzungsmafinahmen, die auf
nationaler Ebene zusitzlich erheblich differieren, findet die verhaltnismaflig gut
und vergleichbar erhebbare professionelle ambulante Pflege als Alternative zur
informellen Pflege Verwendung.

113 Wenngleich die Ergebnisse der Untersuchung von Haberkern und Szydlik auf
Grund der aus deutscher Perspektive mangelhaften Abgrenzung von Pflegebediirf-
tigkeit (siehe Haberkern und Szydlik (2008), S. 86f.) im Rahmen dieser Arbeit nicht
diskutiert werden, stellt die in Tabelle 50 prisentierte Einteilung der in der ersten
Erhebungswelle des SHARE-Datensatzes aus dem Jahr 2004 vorhandenen Lander
einen auch fiir diese Arbeit relevanten Ansatz dar. Aus dem Fehlen der erst zur
zweiten Erhebungswelle hinzugekommenen Lander Tschechien, Polen und Irland
folgt keine Beeintrachtigung, da diese Lander in der Folge nur eine untergeordnete
Rolle spielen.
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Tabelle 50: Gesetzliche Verpflichtung und ambulante Pflege

Niveau professioneller ambulanter Pflege
niedrig mittel hoch
. Osterreich
. Spanien .
gesetaliche ja Griechenland Belgien
Verpflichtung Ttalien Deutschland
zur Pflege / Frankreich
Unterstiitzung inb Schweiz
der Eltern fewm Haw. Niederlande Dianemark
geringflgig Schweden

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Haberkern und Szydlik (2008), S. 84.

Wie in Tabelle 50 dargestellt, lassen sich vier Gruppen mit dhnlichen Auspri-
gungen identifizieren. Hierbei ist das Niveau der professionellen ambulanten
Pflege fiir Lander mit gesetzlicher Verpflichtung niedrig in Spanien, Griechen-
land und Italien, wihrend Osterreich, Belgien, Deutschland und Frankreich
ein mittleres Niveau erreichen. Dieses ldsst sich auch fiir die Niederlande kon-
statieren, allerdings ohne dass dort derart weitreichende gesetzliche Verpflich-
tungen gegeniiber den Eltern bestehen. Die Schweiz, Ddnemark und Schweden
bilden die vierte Gruppe, die durch ein hohes Niveau professioneller ambulanter
Pflegeleistungen bei keinen oder nur geringfiigigen gesetzlichen Vorgaben zur
gegenseitigen Unterstiitzung gekennzeichnet ist."'* Wenngleich sich hieraus Ten-
denzaussagen hinsichtlich des Ausmafes informeller Pflegeleistungen ableiten
lassen, gilt es, das unterschiedliche Ausmaf3 stationdrer Versorgung in den ein-
zelnen Lindern (vgl. Geerts et al. (2012)) ebenso zu beachten wie die Tatsache,
dass professionelle Hilfe neben der Bereitstellung informeller Pflege unterstiit-
zend hinzugezogen werden kann und sich nicht per se ausschlief3t.

Wie auch fiir die anderen oben genannten Systematisierungen gilt, dass eine
Vereinfachung und Veranschaulichung des komplexen Konstrukts Pflege erreicht
werden soll. Allerdings folgt unmittelbar daraus das Problem, dass dabei entwe-
der zu abstrakt und umfassend vorgegangen wird oder oftmals vornehmlich der
eine im Zentrum der jeweiligen Betrachtung stehende Teilaspekt fokussiert und
durch die Systematisierung abgebildet wird. Diesem wird die Einteilung dann
auch in der Regel gerecht, eine universelle Anwendbarkeit ist aber nicht gegeben.
Wie bislang fehlende Ansitze andeuten, scheint dies in besonderem Mafle auf

114 Fiir Details zur Pflegeabsicherung in den im Rahmen dieser Arbeit nicht ndher be-
trachteten Landern Siid-Ost-Europas siehe die Beitrige in Osterle (2011), S. 67ff.
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die informelle Pflege zuzutreffen, deren Interdependenzen und Verflechtungen
auch fiir die international vergleichende empirische Analyse eine grofie Heraus-
forderung darstellen.

6.2 Regressionen Europa
6.2.1 Vorarbeiten und Hypothesen

Empirische Analysen auf Basis 6konometrischer Auswertungen zur informel-
len Pflege stellen ein junges, aber wachsendes Forschungsfeld dar, in dem bis-
herige Veréffentlichungen aus rein nationaler oder iibergreifend internationaler
Perspektive ohne speziellen Linderzusammenhang beachtenswerte Ergebnisse
liefern. Insbesondere letztgenannte vernachlissigen allerdings die Vielzahl ein-
zelstaatlicher Regelungen und Besonderheiten, so dass international verglei-
chende Arbeiten aus deutscher Perspektive kaum vorhanden sind und dem
Themenkomplex nur unzureichend gerecht werden. Die Moglichkeiten, welche
der SHARE-Datensatz als eine der umfangreichsten Datensammlungen sowohl
hinsichtlich der Anzahl der befragten Personen als auch der abgefragten Merk-
male bietet, konnen potenziell helfen, diese Forschungsliicke zu schliefSen.

Hierzu wird, analog zu dem in den Kapiteln 5.5.1 und 5.5.2 beschriebenen
Vorgehen zur Ermittlung von Pflegebediirftigkeit und Abgrenzung der Pflege-
stufen aus deutscher SGB XI-Perspektive, zundchst die Gesamtpunktzahl des
carelevel-Index fiir die Befragten aller im Datensatz vorhandenen Lander ermit-
telt. Nach Aufbereitung des Datensatzes verbleiben gut 32.000 Individuen, die
sich, wie in Tabelle 51 ausgewiesen, auf die Punkte des carelevel-Index verteilen.
Groflere Abweichungen zum allein Deutschland betrachtenden carelevel-Index
fallen, mit Ausnahme des unter 50 % liegenden und somit deutlich geringer aus-
fallenden Anteils der Personen, die die volle Punktzahl von 100 Punkten errei-
chen, nicht auf.

Tabelle 51: carelevel-Index Europa

total score Anzahl Prozent
0 13 0,04
5 17 0,05
10 25 0,08
15 30 0,09
20 33 0,10
25 53 0,16
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total score Anzahl Prozent
30 90 0,28
35 81 0,25
40 104 0,32
45 119 0,37
50 164 0,51
55 209 0,65
60 298 0,93
65 348 1,08
70 498 1,55
75 727 2,26
80 1.237 3,85
85 2.129 6,62
90 4.866 15,13
95 5.389 16,75
100 15.737 48,92
total 32.167 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 52: Pflegebediirftigkeit nach carelevel-Index Europa

need care Anzahl Prozent
nein 29.358 91,27
ja 2.809 8,73
total 32.167 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Nach Abgrenzung der Schwelle zur Pflegebediirftigkeit zeigt sich, dass 2.809 be-
fragte Personen (8,73 %) als pflegebediirftig nach deutschen Einstufungskriterien
gelten, was verglichen mit dem Ergebnis fiir Deutschland (6,58 %) eine um rund
ein Drittel hohere Quote bedeutet (siehe Tabelle 52). Die Aufschliisselung nach
Léandern zeigt, dass insbesondere der mit 20,63 % weit aufSerhalb der Bandbreite
aller anderen betrachteten Lander liegende Wert fiir Polen dies vornehmlich verur-
sacht.""® Dariiber hinaus wird deutlich, dass einige Lander mit zum Teil unter 100
Pflegebediirftigen (zu nennen sind die Schweiz mit 43 und Irland mit 91 Personen)
nur eine geringe absolute Anzahl Betroffener, die sich des Weiteren noch auf die

115 Da es fiir eine derartige Pflegebediirftigenquote keine Anhaltspunkte in der polni-
schen Bevolkerung oder sonstige Erklarungsansétze gibt, wird Polen mangels Plau-
sibilitdt der Ergebnisse von den folgenden Analysen ausgeschlossen.
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drei Pflegestufen verteilt, ausweisen, wodurch unter Umstidnden die Aussagekraft
der folgenden 6konometrischen Auswertungen beeintrichtigt werden konnte.

Tabelle 53: Pflegestufen nach carelevel-Index Europa

carelevel Anzahl Prozent
29.358 91,27

1 1.573 4,89

2 894 2,78

3 342 1,06

total 32.167 100,00

Quelle: eigene Darstellung.

Die Verteilung auf die drei Pflegestufen zeigt, wie in Tabelle 53 dargestellt, das
erwartete Bild: Von den 2.809 als pflegebediirftig eingestuften Personen werden
1.573 Betroffene bzw. 4,89 % der Pflegestufe I, 894 (2,78 %) der Pflegestufe II
und 342 (1,06 %) der Pflegestufe III zugeordnet. Aufgeschliisselt nach Lindern
und Pflegestufen zeigt sich, dass die Anteile je Pflegestufe den plausiblen Wer-
ten fiir Deutschland folgen, allerdings tritt das Problem der geringen absoluten
Anzahl Pflegebediirftiger je Pflegestufe in mehreren Landern deutlich zu Tage,
insbesondere fiir Pflegestufe III (siehe Tabelle 54). Zieht man dariiber hinaus in
Betracht, dass die im Datensatz verbleibende Zahl der tatsichlich vollstindig
oder teilweise informell Gepflegten je Land nur selten den Wert von 100 Per-
sonen libersteigt, konnte dies die Aussagekraft der folgenden ckonometrischen
Auswertung beeintrichtigen.

Tabelle 54: Pflegebediirftige Europa nach Pflegestufen

Pflegebediirftige nach Pflegestufen
Land Anzahl (Prozent)
I 1I 11T

Osterreich 77 (6,02) 42 (3,28) 18 (1,41)
Deutschland 80 (3,29) 57 (2,35) 23 (0,95)
Schweden 80 (3,11) 28 (1,09) 11 (0,43)
Niederlande 74 (2,97) 45 (1,80) 80,32()
Spanien 151 (7,42) 87 (4,28) 51 (2,51)
Italien 168 (5,90) 93 (3,27) 52 (1,83)
Frankreich 133 (5,08) 76 (2,90) 17 (0,65)
Dinemark 79 (3,20) 47 (1,90) 22 (0,89)
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Pflegebediirftige nach Pflegestufen
Land Anzahl (Prozent)
I II 111

Griechenland 115 (3,93) 57 (1,95) 14 (0,48)
Schweiz 22 (1,57) 17 (1,21) 4(0,29)
Belgien 160 (5,31) 88 (2,92) 22 (0,73)
Tschechien 130 (4,86) 67 (2,51) 21 (0,79)
Polen 249 (10,66) 164 (7,02) 69 (2,95)
Irland 55 (5,14) 26 (2,43) 10 (0,93)
total 1.573 (4,89) 894 (2,78) 342 (10,6)

Quelle: eigene Darstellung.

Zur Bestimmung des Einflusses auf den Erhalt informeller Pflegeleistungen bei
Vorliegen einer der drei Pflegestufen, ausgedriickt durch die abhéngige Variable
rec_ic_Ito3 (fiir die erklarenden soziodemografischen, Vermdgens-, Pflege- und
Léandervariablen siehe die Erlduterung in Tabelle 55; Deutschland ist das Refe-
renzland), geht diese ebenso wie die unabhéngigen Variablen in bindrer Form
als Dummy-Variable in die mehrstufige Schitzung ein. Hierbei ist mit anstei-
gendem Alter wie auch mit hoherer Pflegebediirftigkeit ein Riickgang der in-
formellen Pflegeleistungen auf Grund einer stirkeren Einbeziehung formeller
und stationérer Dienste zu erwarten (vgl. Rothgang et al. (2005) und Statistisches
Bundesamt (2011b), S. 7). Wahrend sich aus der Struktur der Pflegeleistenden
eine geringere, negative Pflegebereitschaft fiir weibliche Pflegebediirftige ablei-
ten lasst, sollte der Effekt fiir verheiratete / sich in einer Partnerschaft befin-
dende, fiir nicht alleine lebende Personen sowie fiir Eltern positiv sein und mit
der Anzahl an Kindern zunehmen.

Die verbleibenden Variablen dienen der Uberpriifung der folgenden Hypothe-
sen: Bei Vorliegen eines nicht nur altruistisch motivierten Austauschmotivs ist fiir
Hausbesitzer ein signifikant positives Vorzeichen zu erwarten, da diese Variable
das Vermégen und somit eine potenzielle spétere Erbschaft erfasst. Das in Kapitel
4.3 vorgestellte Modell wére somit nicht zielfithrend und die in Kapitel 4.2 gedu-
Berten Vorbehalte stichhaltig. Auf Einkommensvariablen wird verzichtet, da sich
die meisten Betroffenen im Rentenalter befinden (siehe auch Fufinote 116). Auch
die Vorzeichen der Landervariablen sind zunéchst unklar, da sie die Frage nach
zur informellen Pflege Anreize bietenden Systemen beantworten sollen, so diese
denn existieren. Die zu tiberpriifende Hypothese besagt, dass andere européische
Lénder tiber alle national Anwendung findenden Mafinahmen hinweg, einen gro-
Beren Anreiz zur informellen Pflege bieten, als dies in Deutschland der Fall ist.
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Tabelle 55: Beschreibung der verwendeten Variablen

Variable Erlduterung
soziodemografische Variablen

age_60 1, wenn Alter in Jahren zwischen einschliefflich 60-69

age_70 1, wenn Alter in Jahren zwischen einschliefflich 70-79

age_80plus 1, wenn Alter in Jahren = 80 oder hoher

female 1, wenn weiblich

spouse_partner

1, wenn verheiratet bzw. in Partnerschaft lebend

children_1lor2

1, wenn Anzahl der Kinder = 1 oder 2

children_3or4

1, wenn Anzahl der Kinder = 3 oder 4

children_5plus

1, wenn Anzahl der Kinder = 5 oder mehr

cohabitant

1, wenn nicht alleine lebend

Vermogensvariable

home_owner

1, wenn Hausbesitzer

Pflegevariablen

care_level 2

1, wenn eingestuft in Pflegestufe II

care_level_3

1, wenn eingestuft in Pflegestufe III

Léandervariablen
aut 1, wenn Staatsangehorigkeit von Osterreich
swe 1, wenn Staatsangehérigkeit von Schweden
ned 1, wenn Staatsangehorigkeit von den Niederlanden
esp 1, wenn Staatsangehorigkeit von Spanien
ita 1, wenn Staatsangehorigkeit von Italien
fra 1, wenn Staatsangehdrigkeit von Frankreich
den 1, wenn Staatsangehorigkeit von Déanemark
gre 1, wenn Staatsangehorigkeit von Griechenland
sui 1, wenn Staatsangehorigkeit von der Schweiz
bel 1, wenn Staatsangehorigkeit von Belgien
cze 1, wenn Staatsangehorigkeit von Tschechien

ire

1, wenn Staatsangehorigkeit von Irland

Quelle: eigene Darstellung.
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Die deskriptive Statistik der abhangigen und erkldrenden Variablen''® in Tabelle
56 weist fir die 1.686 Beobachtungen der abschlieflenden, vollstindigen Schit-
zung die folgenden Mittelwerte und Standardabweichungen aus: Hinsichtlich
der abhingigen Variablen wird deutlich, dass unter den als pflegebediirftig ein-
gestuften Personen rund 31,7 % informelle Pflegeleistungen erhalten. Unter den
erklirenden Variablen fillt der mit 69,3 % hohe Anteil weiblicher Betroffener
auf, was jedoch durch die Tatsache einer hoheren Lebenserwartung, als dies bei
den Minnern der Fall ist, plausibel erscheint. Auch der knapp unter 40 % lie-
gende Anteil der in einer Ehe oder Partnerschaft Lebenden erklért sich durch die
im Datensatz vorhandene Altersstruktur.

Tabelle 56: Deskriptive Statistik

Variable Mittelwert Standardabweichung
Anzahl Beobachtungen: n = 1.686
rec_ic_1to3 0,317 0,465
age_60 0,167 0,373
age_70 0,312 0,463
age_80plus 0,408 0,491
female 0,693 0,461
spouse_partner 0,397 0,489
children_1lor2 0,475 0,500
children_3or4 0,289 0,454
children_5plus 0,085 0,279
cohabitant 0,231 0,422
home_owner 0,516 0,500

116 Die Aufnahme weiterer unabhéngiger Variablen wie bspw. das Alter, das quadrierte
Alter, die Schulbildung, das Haushaltseinkommen (unter Verwendung des Aqui-
valenzeinkommens nach Biacker und Hanesch (1998), S. 202f.) und diverser Inter-
aktionsterme (bspw. zwischen dem Alter und der Pflegestufe) fithrt in alternativen
Schitzungen (auch mit teilweise anderer Schitzmethodik; angewandt werden line-
are Regression sowie probit- und logit-Schitzungen; fiir Details siehe Maddala und
Lahiri (2009) und Cameron und Trivedi (2010)) zu keiner deutlichen Verbesserung
bzw. zum Teil zu Verschlechterungen der Prognosegiite des Modells und der Signi-
fikanzniveaus der Variablen (siehe Kapitel 6.2.2), ohne die Ergebnisse grundlegend
zu verdndern, weshalb in der vorgestellten Version darauf verzichtet wird.
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care_level 2 0,313 0,464
care_level 3 0,114 0,318
aut 0,060 0,238
swe 0,054 0,0226
ned 0,046 0,209
esp 0,123 0,328
ita 0,134 0,341
fra 0,100 0,300
den 0,060 0,237
gre 0,088 0,284
sui 0,016 0,126
bel 0,112 0,316
cze 0,097 0,296
ire 0,045 0,208

Quelle: eigene Darstellung.

Die Wohneigentumsquote liegt fiir Deutschland bei knapp tiber 50 % (vgl.
destatis (2012)). Der im Datensatz ausgewiesene Anteil von 51,6 % fiir die
Variable home_owner kommt dem Durchschnitt {iber alle hier betrachteten
Lander nahe, unterschétzt aber wohl die tatsdchlichen Zahlen (vgl. euros-
tat (2012)).'" Dariiber hinaus tritt, wie bereits erwahnt, die zum Teil sehr
geringe Anzahl Betroffener in einzelnen Lidndern (bspw. die Schweiz, Irland
oder die Niederlande mit jeweils unter 5 % der insgesamt betrachteten Per-
sonen) zu Tage.

6.2.2 Darstellung und Diskussion der Ergebnisse

Auf Grund der nur unwesentlich abweichenden Ergebnisse alternativer Schét-
zungen (siehe Kapitel 6.2.1) wird im Folgenden der Fokus auf die Resultate der
probit-Schitzungen gelegt. Das zu Grunde liegende Strukturmodell weist fiir die

117 Ein konkreter Wert ldsst sich mangels Verfiigbarkeit der Daten fiir alle Linder we-
der fiir das Jahr 2006 noch fiir ein anderes Jahr bestimmen, die Entwicklung in
den betreffenden Landern tiber die Zeit legt jedoch einen Wert (knapp) jenseits der
60 %-Marke nahe.
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dritte Stufe der Schatzung neben der Konstanten S die Koeffizienten 3, bis j,,
der unabhingigen Variablen und den stochastischen Storterm ¢ aus:

rec_ic_1to3, = B, + P,age_60, + B,age_70, +...+ B, ire, +&, (4)

An dieses vollstindige Modell unter Einbeziehung aller relevanten Variablen
erfolgt im ersten Schritt eine Anndherung durch Schitzung ausschliefllich der
soziodemografischen Variablen."”® Die in Tabelle 57 ausgewiesenen Schétzergeb-
nisse zeigen einen auf dem 10 %-Niveau signifikanten, negativen Koeffizienten
sowie einen positiven Einfluss einer hohen Kinderzahl (5 %-Niveau).

Tabelle 57: Schiitzergebnisse Stufe I

Variable Koeffizient (p-Wert) Signifikanz'*®
rec_ic_1to3

age_60 0,0185 (0,881)

age_70 0,1004 (0,367)

age_80plus 0,0968 (0,378)

female -0,1382 (0,051) *
spouse_partner 0,0280 (0,699)

children_1lor2 0,1421 (0,135)

children_3or4 -0,0974 (0,342)

children_5plus 0,3214 (0,016) sk
Konstante -0,6021 (0,000) ook
Beobachtungen 1.766

Quelle: eigene Darstellung.

Auf der zweiten Stufe der vorgelagerten, mehrstufigen Schéitzung werden ne-
ben den auf Stufe I bereits inkludierten Variablen nun auch die Wohnsituation,
die Hauseigentiimer-Eigenschaft sowie der Grad der Pflegebediirftigkeit be-
riicksichtigt (siehe Tabelle 58). Bei diesen Variablen ergibt sich lediglich fiir die
beiden Pflegestufen ein statistisch gesicherter, hoch signifikanter Einfluss. Ver-
glichen mit den Ergebnissen von Stufe I fillt bei den soziodemografischen Vari-
ablen insbesondere die Verdnderung bei der Variable children_5plus auf, welche
nun insignifikant ist.

118 Eine umfassende Diskussion der Ergebnisse erfolgt nach der Présentation der
Schitzergebnisse der dritten Stufe.
119 Die Signifikanzniveaus der p-Wert betragen *** p < 0.01, ** p < 0,05 und * p <0,1.
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Tabelle 58: Schiitzergebnisse Stufe 11

Variable Koeffizient (p-Wert) Signifikanz
rec_ic_1to3

age_60 0,0286 (0,840)

age_70 -0,0376 (0,772)

age_80plus -0,2015 (0,121)

female -0,1397 (0,079) *
spouse_partner 0,1311 (0,107)

children_1lor2 0,0434 (0,696)

children_3or4 -0,0345 (0,771)

children_5plus 0,0910 (0,559)

cohabitant 0,0616 (0,464)

home_owner 0,0176 (0,805)

care_level_2 1,245 (0,000) kg
care_level_3 1,940 (0,000) sk
Konstante -1,1042 (0,000) Hkok
Beobachtungen 1.686

Quelle: eigene Darstellung.

Fir die finale Schitzung mit allen Variablen gilt, dass sich entgegen der ur-
spriinglichen Erwartungen mit ansteigendem Alter und zunehmender Pfle-
gebediirftigkeit auch hier kein Riickgang der Wahrscheinlichkeit, informelle
Pflegeleistungen zu erhalten, konstatieren ldsst. Wahrend die Alterskoeffizien-
ten durchweg insignifikant sind, weisen die Pflegestufen sogar hohe, auf dem
1 %-Niveau signifikante, Werte aus. Eine moégliche Erklarung bietet die Struktur
der Abgrenzung informeller Pflegetdtigkeit im Datensatz. Diese kann sowohl
umfassend, aber teilweise auch nur ergdnzend zu professionellen Angeboten
wahrgenommen werden, geht jedoch gleichermaflen und ohne weitere Diffe-
renzierung in die Analyse ein. Somit spiegeln sich in den positiven und mit zu-
nehmender Pflegebediirftigkeit ansteigenden Koeffizienten moglicherweise der
generell erhohte Bedarf einer hoheren Pflegestufe sowie eine in der Regel schon
lingere Zeit andauernde und als belastender und umfangreicher wahrgenom-
mene Pflegetitigkeit wider.

Das negative Vorzeichen der Variable female, welche fiir weibliche Pflege-
bediirftige den Wert eins annimmt, fallt zwar erwartungsgemaf’ aus, kann in
Stufe IIT jedoch auf Grund fehlender Signifikanz nicht mehr weiter interpretiert
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werden. Auch fiir keine der drei Kategorien, die der Abstufung der Kinderzahl
dienen, werden signifikante Koeffizienten geschitzt und der vermutete posi-
tive Zusammenhang kann nicht bestitigt werden. Vielmehr deutet das nega-
tive Vorzeichen des kleinen Koeffizienten der Variable children_3o0r4 auf eine
eventuelle Bestatigung der Ergebnisse von Byrne et al. hin, die eine Tendenz zur
Trittbrettfahrer-Mentalitdt in Familien mit mehreren Kindern und somit mehre-
ren potenziell zur Verfiigung stehenden Pflegenden diskutieren (vgl. Byrne et al.
(2009), S. 1234).

Die Koeffizienten der Variablen spouse_partner und cohabitant sind signifi-
kant auf dem 1 %- bzw. dem 5 %-Niveau und weisen mit Werten von 0,2238 und
0,1987 den erwartet positiven Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, informelle
Pflegeleistungen zu erhalten, nach. Vergleicht man diese beiden Effekte unter-
einander, erhoht das Leben in Ehe oder Partnerschaft die Wahrscheinlichkeit
informell gepflegt zu werden in grélerem Ausmafd und bei geringerer Irrtums-
wahrscheinlichkeit, als dies beim Zusammenleben mit (mindestens) einer ande-
ren Person der Fall ist.

Tabelle 59: Schiitzergebnisse Stufe III

Variable Koeffizient (p-Wert) Signifikanz
rec_ic_1to3

age_60 0,0641 (0,662)

age_70 0,0633 (0,642)

age_80plus -0,1181 (0,384)

female -0,1045 (0,191)

spouse_partner 0,2238 (0,007) kg
children_1lor2 0,0325 (0,777)

children_3or4 -0,0560 (0,643)

children_5plus 0,0488 (0,758)

cohabitant 0,1987 (0,027) *3k
home_owner 0,0282 (0,710)

care_level 2 1,2893 (0,000) Hkok
care_level 3 2,0657 (0,000) Hokok
aut -0,2360 (0,274)

swe 0,0565 (0,787)

ned -0,2129 (0,335)

esp -0,5366 (0,003) Hok
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Variable Koeffizient (p-Wert) Signifikanz
ita -0,4668 (0,008) .
fra -0,1549 (0,391)

den -0,2735 (0,196)

gre -0,0865 (0,631)

sui -0,2673 (0,374)

bel 0,2073 (0,231)

cze 0,0644 (0,717)

ire 0,2779 (0,224)

Konstante -1,1524 (0,000) Hkok
Wald chi? 434,18

McFadden pseudo R* 0,2431

log pseudolikelihood -796,75

Beobachtungen 1.686

Quelle: eigene Darstellung.

Hinsichtlich der getesteten Hypothesen ldsst sich feststellen, dass die Vermo-
gensvariable home_owner zwar einen positiven Koeffizienten aufweist, dieser
jedoch nicht statistisch signifikant ist. Da somit kein hinreichend gesicherter
Einfluss auf die Variable rec_ic_Ito3 unterstellt werden kann, muss die Hypo-
these verworfen werden und das in Kapitel 4.3 vorgestellte theoretische Modell
wird durch die Empirie gestiitzt. Dieses Ergebnis stimmt mit den Untersuchun-
gen von Blinkert und Klie tiberein, die keinen erwdhnenswerten Unterschied
zwischen den Pflegearrangements von Eigentiimern und Mietern feststellen
(vgl. Blinkert und Klie (1999), S. 138f.). Die Koeffizienten der getesteten Lan-
dervariablen sind mehrheitlich negativ und zudem nicht statistisch signifikant.
Lediglich fiir Pflegebediirftige in Spanien und Italien wirkt die Landervaria-
ble auf dem 1 %-Niveau signifikant negativ auf die Wahrscheinlichkeit, infor-
melle Pflegeleistungen zu erhalten und die Koeffizienten fallen mit -0,5366 und
-0,4668 verhiltnismaf3ig deutlich aus. Auch die Landerhypothese ist demnach
zu verwerfen, da die Wahrscheinlichkeit zur informellen Pflege in keinem der
betrachteten Linder, verglichen mit Deutschland, statistisch signifikant positiv
beeinflusst wird. Fiir den chi?-Test nach Wald (fiir Details siche Wald (1943))
ergibt sich ein Wert von 434,18 und das pseudo R* nach McFadden weist einen
Wert von 0,2431 aus.

Schitzungen auf Landerebene zeigen fiir Deutschland als Referenz auf
dem 10 %-Niveau signifikante, positive Werte fiir die Variablen age_80plus,
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children_lor2 und children_5plus, der Koeffizient der Variable fernale ist mit
-0,9054 auf dem 1 %-Niveau statistisch signifikant. Fiir die Pflegestufen (care_
level_2 und care_level_3) werden im Vergleich zur Referenzgruppe der Pflege-
stufe I positive Koeffizienten (Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 1 %) geschitzt,
wohingegen fiir keine der beiden Variablen spouse_partner und cohabitant ein
gesicherter Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, informelle Pflegeleistungen
zu erhalten, nachgewiesen werden kann. Fiir alle anderen, jeweils getrennt ge-
schitzten, Lander ergeben sich, abgesehen von den stets hochsignifikanten,
positiven Koeffizienten der Pflegestufen, fast ausschliefSlich Werte, die mangels
statistischer Signifikanz nicht weiter interpretierbar sind. Aus diesem Grund
wird auf die Darstellung dieser Ergebnisse verzichtet und Kapitel 6.3 dient der
Erlauterung und Verdeutlichung einzelner Mafinahmen zur Stirkung der An-
reize zur informellen Pflegebereitschaft ausgewéhlter Lander. Auf Grundlage
der aus pflegerischer Perspektive und rechtlicher Rahmenbedingungen systemi-
schen Nihe zu Deutschland (sieche Tabelle 50) erfolgt eine Konzentration auf
Frankreich, Belgien und Osterreich.

6.2.3 Zwischenfazit

Die vorangegangene Untersuchung zeigt die Schwierigkeiten bei der Umsetzung
einer international vergleichenden 6konometrischen Analyse der Anreize zur
informellen Pflege. Zur Wahrung der deutschen Perspektive ist die Ubertragung
der Abgrenzungskriterien nach SGB XI sowohl Pflegebediirftigkeit insgesamt als
auch die einzelnen Pflegestufen betreffend auf die betrachteten Lénder unerléss-
lich. Es zeigt sich, dass trotz der umfangreichen Befragtenzahl nur eine verhalt-
nismifig kleine Gruppe Pflegebediirftiger je Land identifiziert werden kann.
Diese Miéngel hinsichtlich der Qualitdt, insbesondere aber auch der Quantitat
der zur Verfiigung stehenden Daten stellen den wohl wichtigsten Grund fiir die
teilweise nicht den Erwartungen entsprechenden Vorzeichen der Koeffizienten
sowie die nur geringe Anzahl statistisch signifikanter Werte dar.

Die Ergebnisse der Hypothesen liefern ein uneinheitliches Bild: Wahrend fiir
die Frage, ob die Aussicht auf materielle Zuwendungen eine (Haupt-)Rolle bei
der Bereitschaft zur informellen Pflege spielt, keine statistisch gesicherte Abhin-
gigkeit geschétzt wird und sie somit verneint werden kann, bieten die Ergeb-
nisse der Landervariablen keine direkten Ankniipfungspunkte. Jedoch zeigt dies
einerseits, dass, auf Grund der Vielschichtigkeit des Themenkomplexes infor-
melle Pflege und der jeweils separat zu betrachtenden nationalen Regelungen
und Auslegungen, empirische Analysen selbst auf Basis eines derart umfangrei-
chen Datensatzes, wie ihn das SHARE-Projekt zur Verfiigung stellt, fiir diesen
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Teilbereich nur schwer méglich sind. Andererseits wird das Ergebnis der ersten
Hypothese gestiitzt: Mangels relevanter Einkommensvariablen (der Grof3teil
der im Datensatz befindlichen Betroffenen hat bereits das Rentenalter erreicht)
wird der Besitz von Wohneigentum als Vermégensindikator herangezogen und
mogliches Interesse der Pflegenden an (eventuell posthumen) materiellen Zu-
wendungen von Seiten des Pflegebediirftigen geschitzt. Die Koeffizienten der
Lindervariablen samt zugehoriger (In-)Signifikanz kénnen dariiber hinaus der-
art gedeutet werden, dass auch die zwischen den Staaten stark variierende Hohe
der direkten finanziellen Anreize und Entschadigungen der Pflegeversicherung
keinen oder allenfalls nur einen geringen Einfluss auf die Bereitschaft zur infor-
mellen Pflege ausiibt.

6.3 Betrachtung ausgewihlter Linder
6.3.1 Frankreich

6.3.1.1 Soziale Sicherung und Pflegerisiko

Im Gegensatz zu Deutschland existiert im System der sozialen Sicherung'* '*!

in Frankreich keine separate Pflegeversicherung. Je nach Zugehorigkeit zum ad-
ressierten Personenkreis kommen stattdessen die folgenden drei MafSnahmen in
Betracht, von denen die personliche Pflegebeihilfe die hochste Relevanz besitzt
und im Folgenden eingehender betrachtet wird:

o Zulage fiir stindige Pflege durch Dritte auf Basis des Sozialgesetzbuchs (Code
de la sécurité sociale),

o Leistung zum Ausgleich einer Behinderung auf Basis des Gesetzbuchs zur So-
zialarbeit und Familien (Code de 1 ’action sociale et des familles) sowie

120 Wie fiir alle in diesem Kapitel betrachteten Lander gilt auch fiir Frankreich, dass
die Regelungen des allgemeinen Systems beschrieben werden, welches entweder
universell die gesamte Bevolkerung abdeckt oder fiir Arbeitnehmer mit nicht-
selbststandiger Tétigkeit zumindest die dominierende Variante darstellt. Davon
abweichende Zustindigkeiten und Gesetze (bspw. fiir Arbeitslose, Selbststandige,
Beamte, Rentner etc.) finden keine Beriicksichtigung.

121  Sofern nicht niher gekennzeichnet, gehen Anmerkungen zu den nationalen Siche-
rungssystemen sowie Einzelmafinahmen der Lander im Rahmen des Kapitels 6.3
dieser Arbeit auf das Gegenseitige[s] Informationssystem zur sozialen Sicherheit
(MISSOC) der Europdischen Union (siche Européische Kommission (2007)) zu-
riick, welches anhand fester Kriterien und auf Basis des mit den SHARE-Daten
iibereinstimmenden Basisjahres eine gute Vergleichbarkeit bietet.
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o personliche Pflegebeihilfe (allocation personnalisée d‘autonomie), welche auf
Grundlage des Gesetzbuchs zur Sozialarbeit und Familien (Code de l'action
sociale et des familles) gewahrt wird.

Anspruchsberechtigt, die Leistungen der personlichen Pflegebeihilfe zu er-
halten, sind Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet und einen Wohnsitz
in Frankreich haben sowie auf Grund eingeschriankter Autonomie auf Hilfen
bei den wesentlichen Verrichtungen des tdglichen Lebens angewiesen sind.
Wenngleich sich die Hohe der Leistungen der Pflegebeihilfe zunichst einkom-
mensunabhingig aus dem Grad der Pflegebediirftigkeit ergibt, kann in Ab-
hingigkeit vom eigenen Einkommen eine Selbstbeteiligung an den Kosten der
Leistungen eingefordert werden (vgl. Beske et al. (2005), S. 99f. und Kostler
(1999), S. 272f.).

Die Finanzierung der zweckgebundenen Leistungen erfolgt aus Mitteln des
Staates, der Departements und der Sozialversicherung. Fiir letztere wird im Be-
reich der Krankenversicherung unter dem Dach des Nationalen Verbandes der
Krankenkassen (Union nationale des caisses d‘assurance maladie - UNCAM) ein
Beitrag von 13,55 % des Arbeitsentgelts (davon 12,80 % Arbeitgeber und 0,75 %
Arbeitnehmer) ohne Bemessungsgrenze erhoben. Hinzu kommen Mittel aus
diversen Beitrdgen, Zuschldgen und Steuern. Pflegespezifische Beitrage stellen
ein allgemeiner Sozialbeitrag (contribution sociale généralisée, CSG) von 0,1 %
aller Einkiinfte und ein Solidaritétsbeitrag der Arbeitgeber in Hohe von 0,3 %
des Lohns dar.'*

6.3.1.2 Leistungen

Da im Bereich der personlichen Pflegebeihilfe Geldleistungen nicht vorgesehen
sind, erschopft sich das Leistungsspektrum in der Gewédhrung von Sachleistun-
gen. Diese erfolgen fiir die ambulante Pflege personalisiert und orientieren sich
an der zu erwartenden Hohe der voraussichtlichen Ausgaben. Diese bedarfso-
rientierte Herangehensweise findet sich auch fiir die stationédre Pflege wieder,
bei der der Leistungsbetrag von den erwarteten individuellen Kosten abhéngt.
Eine Kumulierung der Leistungen ist mit Ausnahme jener zum Ausgleich einer
Behinderung nicht moglich.

Als Beispiele fiir konkrete Mafinahmen, die durch die Leistungsgewdhrung
der personlichen Pflegebeihilfe ermdéglicht werden, konnen die Finanzierung

122 Fiir aktuelle Reformbestrebungen, die die institutionelle Form der Absicherung neu
ordnen, siche. Courbage und Plisson (2012), S. 142ff.

154



von notwendigen Umbauten, die Anschaffung von Hilfsmitteln oder die Ver-
glitung der Leistung eines Pflegenden exemplarisch herangezogen werden.
Insbesondere letztgenannte sichert, da es sich um offizielle, regulare Beschifti-
gungsverhdltnisse handelt, die Pflegeleistenden auch im Rahmen ihrer Ansprii-
che im System der sozialen Sicherung ab.

6.3.2 Belgien
6.3.2.1 Soziale Sicherung und Pflegerisiko

Ahnlich der Struktur der sozialen Sicherung in Frankreich verfiigt auch Bel-
gien iiber keine eigenstindige Pflegeversicherung und Leistungsanspriiche
bei Pflegebediirftigkeit fulen auf mehreren Grundlagen (vgl. Willemé et al.
(2012), S. 300ft.). Diese sind auf nationaler Ebene vornehmlich im Bereich der
Kranken- und Invalidititsversicherung (Institut national d‘assurance maladie-
invalidité - INAMI) und fiir Menschen mit Behinderungen in der staatlich
finanzierten Mindestsicherung angesiedelt.'* Die Finanzierung der fiir Arbeit-
nehmer obligatorischen Krankenversicherung erfolgt durch bedarfsabhingige
Zuweisung von Mitteln aus dem Gesamtbudget fiir alle Zweige der sozialen
Sicherung (mit Ausnahme von Arbeitsunfillen), welche durch das Landes-
amt fiir soziale Sicherheit (Office national de Sécurité sociale) vorgenommen
werden. Dieses Budget setzt sich aus den folgenden Komponenten zusammen:
dem Globalbeitrag, einem pauschalen Steuerzuschuss und einer Vielzahl wei-
terer Beitrage, Zuschldge und Steueranteile. Der Globalbeitrag beinhaltet ohne
Bemessungsgrenze

o einen Grundbeitrag in Hohe von 37,84 % des Arbeitsentgelts (davon 24,77 %
Arbeitgeber und 13,07 % Arbeitnehmer),

o den Lohnkostendimpfungsbeitrag der Arbeitgeber in Hoéhe von 7,47 %
sowie

« einen Arbeitgeberbeitrag in Hohe von 1,69 % zu Lasten von Unternehmen
mit mindestens 10 Beschiftigten.

Wihrend Leistungsempfinger der Krankenversicherung generell auch als an-
spruchsberechtigt im Falle einer Pflegebediirftigkeit gelten, gilt fiir die Mindest-
sicherung als Teil der Sozialhilfe ein Mindestalter von 21 Jahren.

123 Hinzu kommen Leistungen, die auf regionaler und lokaler Ebene gewdhrt werden
konnen, hier aber nicht néher betrachtet werden.
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6.3.2.2 Leistungen

Abhingig vom individuellen Bedarf werden Betroffenen, die Einschrankungen
bei der selbststdndigen Verrichtung von Aufgaben des taglichen Lebens unter-
liegen, durch die Krankenversicherung pauschalierte Sachleistungen'?* zur De-
ckung der Kosten einer ambulanten bzw. stationdren Versorgung gewéhrt. Im
stationdren Bereich entspricht dies den Kosten der Pflegeleistung, wohingegen
die Hotelleistung selbst zu tragen ist. Bei der hauslichen Pflege bestimmt sich,
wie in Tabelle 60 ausgewiesen, die Leistungshohe nach dem Grad der korperli-
chen Pflegebediirftigkeit, gemessen in drei Pflegestufen, wobei die Vorzugsrege-
lung bspw. fiir Invaliden, Rentenempfanger, Witwer und Witwen, Waisen sowie
Bezieher geringer Einkommen Anwendung findet.

Tabelle 60: Leistungssiitze der ambulanten Pflege (in Euro pro Tag)

Pflegestufe .Vorzugsregelung
mit ohne
A 14,70 11,19
B 28,51 21,54
C 39,08 29,47

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Europdische Kommission (2007).

Das Leistungsspektrum der sozialen Mindestsicherung gliedert sich in drei
Kategorien:

o Einkommensersatzbeihilfe (Allocation de remplacement de revenus; bis 65
Jahre),

o Eingliederungshilfe (Allocation d‘intégration; bis 65 Jahre) und

o Pflegebeihilfe (Allocation pour l'aide aux personnes agées; ab 65 Jahre).

Tabelle 61: Leistungssitze der Einkommensersatzbeihilfe (in Euro pro Jahr)

Stufe Leistung
A (Ehepartner) 5.158,47
B (alleinstehend) 7.737.71
C (Empfanger mit Unterhaltsberechtigten) 10.316,94

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Europdische Kommission (2007).

124 Geldleistungen existieren lediglich in Form von Zuschldgen zu den allgemeinen
Leistungssatzen fiir einen kleinen Kreis Anspruchsberechtigter.
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Tabelle 62: Leistungssitze der Eingliederungshilfe (in Euro pro Jahr)

Stufe Leistung
I 1.000,06
II 3.407,81
11T 5.445,26
v 7.933,06
\% 8.999,56

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Europdische Kommission (2007).

Tabelle 63: Leistungssitze der Pflegebeihilfe (in Euro pro Jahr)

Stufe Leistung
I 854,61
1I 3.262,24
111 3.966,36
v 4.670,27
A% 5.736,77

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Europdische Kommission (2007).

Wie Tabelle 61, Tabelle 62 und Tabelle 63 zeigen, existieren auch bei den Leistun-
gen an Menschen mit Behinderung wiederum abgestufte Leistungshohen, wel-
che sich fiir die Eingliederungs- und die Pflegebeihilfe am Grad der Invaliditat
orientieren (vgl. Beske und Drabinski (2005), S. 30). Es gelten eingeschrankte
Kumulierungsverbote.

6.3.3 Osterreich
6.3.3.1 Soziale Sicherung und Pflegerisiko

Wenngleich auch hier substanzielle Unterschiede ausgemacht werden kénnen,
ist in Osterreich die dem deutschen System am nichsten stehende Absicherung
gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit etabliert. Abgesehen von einem selbst zu
finanzierenden Kostenbeitrag zur Inanspruchnahme von Sachleistungen, wird
in diesem ansonsten vollstiandig steuerfinanzierten Modell zwischen dem Bezug
von Geld- und Sachleistungen differenziert, wobei erstgenannte auf Grundlage
des Bundespflegegeldgesetzes bzw. der neun weitgehend gleichlautenden Pfle-
gegeldgesetze der Lander gewidhrt werden (vgl. Beske et al. (2005), S. 159f.).
Regelungen zu den Sachleistungen finden sich bspw. in Vereinbarung zwischen
Bund und Landern {iber gemeinsame Mafinahmen fiir Pflegebediirftige sowie
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in zahlreichen Rechtsgrundlagen der Linder (vgl. Trukeschitz und Schneider
(2012), S. 188ff.).

Wiahrend als anspruchsberechtigt zum Bezug von Geldleistungen gilt, wer ei-
nen Pflegebedarf von mehr als 50 Stunden pro Monat tiber einen Zeitraum von
voraussichtlich mindestens sechs Monaten aufweist, besteht fiir Sachleistungen
ganz allgemein eine am Bedarf an ambulanten, teilstationdren und stationdren
Diensten ausgerichtete Abgrenzung. Insbesondere die Definition des Pflegebe-
darfs im Bereich der Geldleistungen erméglicht, durch die tiber den Hilfebedarf
hinausgehende Einbeziehung des Betreuungsbedarfs, eine weitreichende Abde-
ckung, beispielsweise auch demenzieller Erkrankungen.

6.3.3.2 Leistungen

Pflegebediirftigen stehen Leistungen sowohl in Form eines Pflegegelds mit
Sitzen in bundeseinheitlicher Hohe als auch ein enges Netz privater und 6f-
fentlicher sozialer Dienste in Verantwortung der Linder zur Verfiigung. Als
Sachleistungen im Bereich der ambulanten Pflege kann auf eine Vielzahl am-
bulanter Dienste zuriickgegriffen werden, welche sich unterstiitzend sowohl
an Pflegebediirftige selbst, aber auch an deren Angehoérige und/oder Pflegende
richten (siehe Tabelle 64). Im Rahmen der stationdren und teilstationiren Pflege
ist die Unterbringung in den entsprechenden Einrichtungen méglich. Dariiber
hinaus stehen Beratungs- und Informationsangebote zur Verfiigung.

Tabelle 64: Ambulante Dienste

Heimhilfe Verleih von Pflegebehelfen
Fachpflegehilfe Wischepflegedienst
Besuchsdienst Reinigungsdienst
organisierte Nachbarschaftshilfe Reparaturdienst

mobile therapeutische Dienste Fahrtendienst
Familienhilfe personliche Assistenz
Angehorigenberatung

Quelle: eigene Darstellung nach Europidische Kommission (2007).

Tabelle 65: Leistungssitze des Pflegegelds (in Euro pro Monat)

Stufe Leistung
1 148,30
2 273,40
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Stufe Leistung
3 421,80
4 632,70
5 859,30
6 1.171,70
7 1.562,10

Quelle: eigene Darstellung mit Daten von Europdische Kommission (2007).

Die Gewihrung von Geldleistungen greift auf ein siebenstufiges System zu-
rick, in dem die Leistungshéhe mit dem Pflegeaufwand ansteigt. Der Anspruch
ist von der Wahl, ob der Pflegebediirftige ambulant, teilstationdr oder statio-
nér gepflegt wird, unberiihrt. Allerdings gehen bei stationdrer Unterbringung
hochstens 80 % des Pflegegeldes auf den Finanzierungstrager iiber und dem
Pflegebediirftigen verbleibt ein Taschengeld in Héhe von 42,20 Euro pro Monat.
Beim Verbleib in der hduslichen Umgebung steht das Pflegegeld zur freien Ver-
fiigung und kann bspw. zur (teilweisen) Begleichung der Kosten eines professio-
nellen Dienstes oder als Entschadigung informell Pflegender eingesetzt werden.
Hinzu kommen Leistungen etwa als Zuschuss zur Finanzierung einer Ersatz-
oder Verhinderungspflege, wenn pflegenden Angehorigen die Erbringung der
Pflegeleistung wegen Krankheit, Urlaub oder aus sonstigen wichtigen Griinden
nicht moglich ist. Dariiber hinaus existiert fiir pflegende Angehorige im Bereich
der rentenversicherungsrechtlichen Absicherung die Moglichkeit der begiinstig-
ten Selbstversicherung in der Pensionsversicherung, bei der die entsprechenden
Beitrage durch den Bund entrichtet werden. Die Kumulierung von Geld- und
Sachleistung mit anderen Geldleistungen der sozialen Sicherheit ist moglich, im
Bereich der Geldleistungen ist jedoch eine Anrechnung gesetzlich vorgesehen.

6.4 Zwischenfazit

Die Suche nach Antworten auf dringende Fragen zur Zukunft der informellen
Pflege fithrt zu einer wachsenden Anzahl international vergleichender empi-
rischer Arbeiten in diesem Forschungsgebiet. Mit Hilfe dieser in der Gesund-
heitsforschung etablierten Vorgehensweise (vgl. Maier und Schmid (2009),
S. 247) sollen insbesondere die Moglichkeiten genutzt werden, die der SHARE-
Datensatz hierzu bietet. Allerdings zeigen die oben vorgestellten Ergebnisse, dass
dies lindertibergreifend wie auch aus Perspektive eines Referenzlandes, selbst
mit einem Datensatz des Befragungsvolumens wie es das SHARE-Projekt bie-
tet, nicht ohne weiteres und nicht fiir alle Fragestellungen sinnvoll erscheint.
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Dies liegt darin begriindet, dass nationalen Besonderheiten nicht ausreichend
Rechnung getragen werden kann und die (zum Teil implizit) unterstellte Ver-
gleichbarkeit nicht gegeben ist. Dies fithrt dazu, dass die Giiltigkeit und Interpre-
tierbarkeit 6konometrischer Auswertungen zum Thema informelle Pflege nur in
einem sehr begrenzten Anwendungsgebiet {iberhaupt moglich ist.

Die alternative, separate Betrachtung und Analyse der Ansétze in ausgewéhl-
ten Landern hingegen gibt Einblick in die prinzipiellen Ausgestaltungsmoglich-
keiten und erlaubt neben einer 6konomischen Bewertung auch, die Chancen auf
eine Umsetzung in Deutschland abzuschitzen. Wihrend die beiden letztgenann-
ten Punkte Gegenstand des sich anschlieBenden Kapitels sind, legt die Uber-
sicht der in den drei dargestellten Lindern Anwendung findenden Regelungen
folgenden Schluss nahe: Die Mehrzahl der dort geltenden Bestimmungen ist in
Deutschland in gleicher oder dhnlicher Form, spitestens seit dem Gesetz zur
strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung aus dem Jahr 2008, be-
reits umgesetzt oder findet sich in der aktuellen Reformdiskussion wieder. Dies
trifft unter anderem auf die in Frankreich umgesetzte Sicherstellung der sozia-
len Absicherung informell Pflegender durch Beschaftigungsverhiltnisse zu, die
in Deutschland fiir den Bereich der Altersvorsorge durch Versicherungspflicht
der Pflegepersonen im Rahmen der Gesetzlichen Rentenversicherung Nieder-
schlag findet. Auch ein Grofiteil der dsterreichischen Regelungen wie bspw. die
Unterstiitzung durch ambulante Dienste und umfangreiche Beratung ist bereits
etabliert und wird unter anderem durch die zahlreichen Angebote der Pflege-
stiitzpunkte abgedeckt.

Hinsichtlich der Kompensation der aus Pflegebediirftigkeit erwachsenden fi-
nanziellen Belastung zeigt sich ein in hohem Mafle heterogenes Bild: Wahrend
einerseits ein genereller (partieller) Ausgleich in jedem System vorgesehen ist,
sind andererseits sowohl die Prinzipien, auf welcher Grundlage dieser gewéhrt
wird, als auch die Hohe stark divergent (zu vergleichbaren Ergebnissen kom-
men auch Mestheneos und Triantafillou (2005), S. 371f.). Dies schldgt auch auf
den Umfang der Kompensation informeller Pflegeleistungen durch, ohne jedoch
einen, trotz dieser offenkundigen Ungleichbehandlung zwischen den Lindern,
daraus ableitbaren Effekt identifizieren zu konnen. Da weder in vermeintlich
unterdurchschnittlich vergiitenden Landern ein signifikant geringeres noch in
umfangreich Zahlungen leistenden Systemen generell ein hoheres Niveau an in-
formeller Pflegebereitschaft besteht, liegt der Schluss nahe, dass dieser Faktor
keinen oder allenfalls nur einen geringen Einfluss ausiibt. Dies deckt sich fiir
Deutschland mit den Ergebnissen der Studie von Ddohner et. al, die eine ver-
gleichsweise geringe Relevanz der finanziellen Unterstiitzung fiir die Bereitschaft
der pflegenden Angehorigen konstatieren (vgl. Dohner et al. (2007), S. 174).
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Wie auch die Ergebnisse der Auswertung des Datensatzes andeuten, kann
konstatiert werden, dass im internationalen Vergleich, bezogen auf die Summe
aller Mafinahmen und somit die Absicherung des Pflegerisikos per se, in keinem
der betrachteten Linder hinsichtlich der Anreize zur informellen Pflege deutli-
che Vorteile gegeniiber der Handhabung in Deutschland existieren. Allerdings
erscheint eine Einbeziehung einzelner, in Deutschland bislang nicht anzutreffen-
der Regelungen zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung iiberlegenswert
und angeraten, sofern diese das bisherige Angebot unter pflegerischen Aspekten
sinnvoll ergdnzen, dabei aber zugleich den 6konomischen Rahmen nicht tiber
Gebiihr belasten.
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7 Okonomische Bewertung und
Politikimplikationen

Vor der Analyse, welche Erfolg versprechenden Anreize zur informellen Pflege
neben einer Steigerung der zu erwartenden Qualitéit der pflegerischen Versor-
gung und somit der Zufriedenheit der Betroffenen auch unter Kostengesichts-
punkten vertretbar erscheinen, ist zu kldren, ob diese Impulse im System der
Pflegeversicherung tiberhaupt wirken kénnen. Sollten formelle und informelle
Pflegeleistungen substitutive Giiter darstellen, wiirde durch einen hohen Grad
der Bereitstellung einer formellen Absicherung informelles Pflegearrangement
verdringt. Fiir einen derartigen crowding-out Effekt finden weder Kohli (1999)
fiir Deutschland noch Langa et al. (2001) fiir die Vereinigten Staaten in ihren
empirischen Arbeiten Belege. Costa-Font und Courbage (2012a), S. 99 betonen,
dass durch die Implementierung adaquater Anreize sogar die Etablierung part-
nerschaftlicher Strukturen geférdert werden kann.

Wie in Kapitel 6 gezeigt, ist die Anzahl der in den betrachteten Landern be-
reits erfolgreich praktizierten und prinzipiell auf Deutschland tibertragbaren,
aber derzeit nicht umgesetzten, Mafinahmen zur Starkung der Anreize zur infor-
mellen Pflege verhéltnismaf3ig gering. Hierzu zdhlen Varianten des personlichen
Budgets,'> wie es bspw. das Pflegegeld in Osterreich darstellt. In Deutschland
ist der Bezug eines personlichen Budgets derzeit ausschliefilich Menschen mit
Behinderung vorbehalten. Das in den Jahren 2004-2008 durchgefiihrte Modell-
projekt Personliches Pflegebudget nach § 8 Absatz 3 SGB XI erméglichte die
zeitlich und regional begrenzte Erprobung eines zusitzlich zu den bestehenden
Geld- und Sachleistungen und unter restriktiven Bedingungen hinsichtlich der
Mittelverwendung eingefithrten personengebundenen Pflegebudgets. Wenn-
gleich Anwendungserfahrungen anderer Linder die Hoffnung auf langfristige
Nutzenzuwichse bei einer gleichzeitigen Kostenreduktion wecken, ist in der mi-
krookonomischen, theoretischen Analyse mindestens in kurzfristig mit Mitnah-
meeffekten und zum Teil erheblichen Ausgabensteigerungen zu rechnen (vgl.
Arntz und Spermann (2004)). Da auch die Projektevaluation diese Erwartungen
nicht vollstindig widerlegen konnte und vermutete positive Effekte (hchere Zu-
friedenheit mit der Pflege- und Lebenssituation auf Seiten der Pflegebediirftigen,

125 Zu steuerungstheoretischen und rechtlichen Aspekten siehe Eggers et al. (2005).
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Beschiftigungswirkungen auf Seiten der informell Pflegenden etc.) dariiber hi-
naus nicht oder nur in geringem Umfang eintraten (vgl. Arntz und Thomsen
(2008)), wurde die Moglichkeit einer flichendeckenden Einfithrung des Pfle-
gebudgets nicht weiter verfolgt. Zukiinftig erscheint wohl allenfalls die Imple-
mentierung eines geringen, anteilsméfligen Pflegebudgets in Kombination mit
anderen, bereits bestehenden Leistungen denkbar.

Ein weiterer méglicher Ansatz ergibt sich aus der rechtlichen Stellung der
Pflegenden. Hierbei erscheinen insbesondere die in Frankreich und die in Os-
terreich praktizierten Modelle diskussionswiirdig. Wahrend im franzdsischen
Recht die Anspriiche pflegender Angehoriger innerhalb des Systems der so-
zialen Sicherung mittels der Anstellung in reguldren Beschiftigungsverhélt-
nissen gewahrt werden, lassen sich moglicherweise aus den Osterreichischen
Bestrebungen zur Legalisierung der Beschaftigungsverhiltnisse auslandischer
Haushalts- und Pflegehilfen Strategien zur Behebung des zukiinftigen Man-
gels an professionellen Pflegekriften in Deutschland ableiten. Die Bestrebun-
gen zur sozialversicherungsrechtlichen Absicherung informell Pflegender auch
hierzulande waren und sind Gegenstand der Reformdiskussionen und finden
auch ohne offizielle Anstellung Beriicksichtigung, wenngleich auch hier Nach-
besserungen geboten scheinen. Hinsichtlich fehlender hauptberuflicher Pflege-
krafte deuten die Reformbestrebungen des Gesetzgebers, etwa im Rahmen der
Aus- und Weiterbildung sowie der Anerkennung ausldndischer Abschliisse, die
Sensibilisierung fiir die bevorstehenden Herausforderungen an, ohne jedoch
der rechtlichen Grauzone und gesellschaftlichen Tabuisierung aktiv zu begeg-
nen. Die Moglichkeit zur Entfaltung einer sich hieraus potenziell ergebenden
neuen Qualitit der Zusammenarbeit zwischen informell und formell Pflegen-
den wird somit nicht ausgeschopft und bietet Ankniipfungspunkte zur weiteren
Optimierung.

SchliefSlich eroffnet gerade die gemeinschaftliche Bewiltigung der Anfor-
derungen der Pflegeaufgabe, wie in anderen Landern bereits weitaus héufiger
praktiziert (vgl. Jani-Le Bris (1993)), das Potenzial, einen Gewinn fiir alle Be-
teiligten zu realisieren, wie die Ergebnisse der Untersuchungen von Tennstedt
et al. (1989). Qureshi et al. (1998) und Viitanen (2007) belegen. Damit riicken
zum einen Modelle, die neben der Vereinbarkeit von Beruf und Familie (siehe
Rump (2009), S. 42) auch die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege fordern, in
den Fokus. Zum anderen stellt die in Deutschland inzwischen eingefiithrte Mog-
lichkeit zur Kombination von ambulanten und teilstationiren Leistungen bis zu
einer Hohe von 150 % des eigentlichen Maximalbetrags (siche Kapitel 3.4.2.2)
die bislang bedeutendste direkte Mafinahme zur Forderung des Zusammenwir-
kens der Pflegeakteure dar. Neben vornehmlich dem Ziel der Kostendampfung
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dienenden Aspekten konnen aber auch verhéltnismaflig neue bzw. bislang wenig
verbreitete Formen des Zusammenlebens, wie etwa in Wohngruppen als ergén-
zende Zwischenform zwischen stationédrer und héiuslicher Pflege (vgl. Bohmer
(2002), S. 98£.), helfen, eine qualitativ hochwertige, pflegerische Betreuung der
Betroffenen bei gleichzeitiger Wahrung weitreichender Autonomie zu bewerk-
stelligen.'?® Dass innovative Versorgungs- und Wohnkonzepte neben Losungen
zur Aufteilung der Pflegelast zukiinftig einen wichtigen Beitrag zur Weiterent-
wicklung und 6konomischen Handhabbarkeit der Pflege in Deutschland leisten
werden sowie eine Steigerung der Qualitdt mit sich bringen konnen, steht den
Ergebnissen zahlreicher Studien zufolge aufer Frage. Wenngleich somit eine Be-
grenzung des Anstiegs der Pflegeausgaben erreicht wird, scheint das Ziel einer,
neben dem qualitativen Zugewinn gleichzeitigen, Kosteneinsparung hingegen
unerreichbar (vgl. Schulz-Nieswandt et al. (2012), S. 165f.).

All dies steht, wie eingangs der Arbeit erldutert, unter der Primisse, dass
eine addquate Ausgestaltung der Anreize Personen, die die Bereitschaft zur in-
formellen Pflege aufbringen, unterstiitzt, sie aber nicht in die informelle Pflege
dringen soll. Hierzu kénnen die oben diskutierten Mafinahmen einen Beitrag
zur Verringerung der Belastung und Schritte zur Vermeidung der latent exis-
tierenden Gefahr einer Uberlastung (vgl. Goerlich (2001), S. 146ff., Kuhlmann
(2005), S. 31f. und Leipold et al. (2005b), S. 34) pflegender Angehoriger liefern.
Dies erscheint insofern geboten, als dass sich informell Pflegende physischen
und psychischen Extremsituationen (u.a. sind soziale Isolation, mangelnde Re-
generationsmoglichkeiten und Verdnderungen des Familien- und Berufslebens
zu nennen (vgl. Lidecke (2007), S. 10ff.)) ausgesetzt sehen, die ohne externe
Hilfestellung und Anleitung kaum bewaltigbar scheinen.” Dies korrespondiert
mit den Ergebnissen einer européischen Studie aus dem Jahr 1995, in welcher
Verbesserungen bei der Unterstiitzung informell Pflegender als Eckpfeiler zur
Stabilisierung der Bereitschaft zur informellen Pflege identifiziert und ange-
mahnt werden (vgl. European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions (1995), S. 651f.). Vor dem Hintergrund der vielfiltigen
Stress- und Belastungssituationen (siehe bspw. Pearlin et al. (1990), Schacke und

126 Fiir eine Ubersicht und Einordnung neuer Wohnformen sieche Kremer-Preif3
(2005).

127 Auch die Ausarbeitung und Definition von Verhaltensregeln in Form eines recht-
lichen Rahmens fiir den Umgang zwischen Pflegendem und Pflegebediirftigem ist
geboten, wie die wachsende Anzahl an Beitrdgen zu Missstainden und Losungsan-
sitzen in diesem Bereich zeigt (siehe u.a. Klie (2001), Horl und Schimany (2004),
Zenz (2006), Udsching (2007) und Zenz (2007)).
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Zank (1998) und Leipold et al. (2005a)) stellen die Koordinierung und Vernet-
zung von Versorgungs- und Betreuungsleistungen, wie sie von Beratungsstellen
und Pflegestiitzpunkten angeboten werden (vgl. Ungar-Hermann (2009), S. 83),
zentrale Stellschrauben zur Entlastung informell Pflegender dar. Ob diese Leis-
tung auch weiterhin vornehmlich staatlich geférdert aus Mitteln der Pflegever-
sicherung erbracht werden sollte, kann durchaus in Frage gestellt werden (vgl.
Eekhoff (2008), S. 172).

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass, insbesondere unter Ein-
beziehung des sich im weiteren Ausbau befindlichen und im Vergleich mit den
anderen betrachteten europdischen Lindern ohnehin umfangreichen Mafi-
nahmenkatalogs, von Seiten des Gesetzgebers vielfiltige Anreize bereits im-
plementiert wurden. Auf Grund des begrenzten finanziellen Spielraums sollte,
der immer wieder vorgebrachten Kritik an der mangelhaften quantitativen und
qualitativen Unterstiitzung pflegender Angehériger (vgl. Kolip und Lademann
(2012), S. 533) zum Trotz, der Fokus zukiinftig, neben der standigen Uberprii-
fung der Wirksamkeit der bestehenden Anreize, vor allem auf einer Intensi-
vierung einer besserer Abstimmung derer untereinander liegen. Gelingt dies,
so besteht in einem derartigen Umfeld die Chance, dass Menschen mit dem
Willen zur Bereitstellung informeller Pflegeleistungen diesem auch nachgeben
(konnen).
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8 Fazit und Ausblick

Seit ihrer Einfithrung vor mehr als eineinhalb Jahrzehnten ergéinzt die Pflegever-
sicherung in Deutschland das dicht gekniipfte soziale Netz. Mindestens ebenso
alt sind Forderungen, die Nachbesserungen in organisatorischer Hinsicht, aber
auch auf Seiten der Leistungen anmahnen. Dass es in den kommenden Jahren
und Jahrzehnten zu Veranderungen kommen muss und kommen wird, steht, wie
in Kapitel 2 fiir Deutschland und ausgewihlte Lander Europas gezeigt, vor dem
Hintergrund der Folgen des demografischen Wandels aufler Frage. Der europé-
ische Kontext ist hierbei aus zweierlei Griinden nicht zu vernachldssigen: Zum
einen steht die Mehrzahl der entwickelten Industrienationen vor vergleichbaren
Problemen und es ergeben sich somit Wechselwirkungen und Konkurrenzsitu-
ationen. Zum anderen fiihrt diese Konstellation aber auch dazu, dass ein Blick
iber die eigenen Landesgrenzen hinweg die Moglichkeit erdffnet, Anregung aus
den Erfahrungen der in den betrachteten Landern implementierten Regelungen
zu gewinnen.

Die rasant ansteigende Zahl von Pflegebediirftigkeit Betroffener verdeutlicht
die Dringlichkeit, mit der Antworten auf die dringendsten Fragen gefunden
werden miissen. Wie in Kapitel 3 deutlich wird, kann die Soziale Pflegeversi-
cherung in derzeitiger Ausgestaltung eine nachhaltige Sicherstellung einer ad-
dquaten Absicherung gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit zu vertretbaren
Beitragssitzen zukiinftig nicht mehr leisten. Da sich auf Grund der zahlreichen
Interdependenzen mit anderen Zweigen der sozialen Sicherung zugleich ein
sich verschirfender Mangel an gut ausgebildeten professionellen Pflegefach-
kraften offenbart, erscheint eine qualitativ hochwertige Pflege im Alter nur mit
Hilfe neuer Konzepte sowie einer Aufrechterhaltung der Bereitschaft zur in-
formellen Pflege gewidhrleistet. Die Frage ist hierbei nicht, wie es gelingt, An-
gehorige und Bekannte zu einem Mehr an informeller Pflege zu bewegen. Es
dreht sich vielmehr darum, wie Menschen, die informelle Pflege zu leisten be-
reit sind, es aber nicht tun (kénnen), mittels zweckméafliger Mafinahmen und
Anreize zu unterstiitzen sind. Bislang zu dieser Fragestellung publizierte inter-
nationale Vergleiche sind nur bedingt aussagekraftig, da die mit Hilfe quan-
titativer Methoden gewonnenen Erkenntnisse in der Regel die Heterogenitét
der informellen Pflege nicht oder nur unzureichend berticksichtigen kénnen.
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Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen aus derartigen Analysen
abzuleiten, erscheint nur fiir wenige Fragestellungen zur informellen Pflege
sinnvoll. Neben der Fiille an Detailregelungen stellen bereits die auf nationaler
Ebene stark divergierenden Abgrenzungen von Pflegebediirftigkeit und die sich
anschliefSende Frage der Schwere nahezu uniiberwindliche Hiirden dar. Dem-
entsprechend verbieten sich sowohl eine verallgemeinernde Interpretation der
Ergebnisse als auch eine darauf autbauende Ableitung von Handlungsempfeh-
lungen fiir einzelne Staaten.

Wenngleich auf theoretischer Ebene in Kapitel 4 von derartigen Gesetzesvor-
gaben weitgehend abstrahiert werden kann, gilt dies nicht fiir die empirische
Analyse. Da diese explizit aus deutscher Perspektive erfolgt, ist eine, wie in Kapi-
tel 5 vorgenommene, einerseits an den Vorgaben des SBG XI und andererseits an
den im SHARE-Datensatz verfiigbaren Informationen ausgerichtete Abgrenzung
von Pflegebediirftigkeit vonnoten. Die in Kapitel 6 gewonnenen Ergebnisse aus
den im Datensatz verfiigbaren europdischen Liandern legen den Schluss nahe,
dass einerseits eine bedenkenlose Anwendung der SHARE-Daten fiir viele Fra-
gestellungen zur informellen Pflege, fiir die der Datensatz dennoch verwendet
wird, nicht angeraten ist. Vielmehr wiirde ein spezieller, auf die Bediirfnisse und
den Themenkreis der Pflege zugeschnittener Datensatz benétigt, wobei selbst
dieser die Vielzahl der Einzelregelungen kaum zu erfassen vermag und stattdes-
sen eventuell starker qualitativ ausgerichtete Forschung geboten ist. Andererseits
wird deutlich, dass die geleisteten Zahlungen bei der Motivation zur informellen
Pflege keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielen: Da trotz der zwischen
den Landern deutlich voneinander abweichenden Héhe der finanziellen Zuwen-
dungen der jeweiligen Pflegeabsicherung vergleichbare Ergebnisse erzielt wer-
den, ist von einem davon weitgehend unabhéngigen Niveau der Bereitschaft zur
informellen Pflege auszugehen.

Dass die Leistung informell Pflegender dennoch adaquat zu honorieren ist,
steht aufler Frage. Die ersten Ergebnisse der Reformen seit dem Jahr 2008 zei-
gen, dass den Betroffen jedoch andere Ansétze weitaus wichtiger erscheinen und
diese somit einen stirkeren Anreiz zur informellen Pflege entfalten. In Uberein-
stimmung mit den im Rahmen dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnissen zeigt
sich im Inanspruchnahmeverhalten der von Pflegebediirftigkeit Betroffenen,
welches u.a. auch eine Folge des Angebots an informellen Pflegeleistungen ist,
dass viele der umgesetzten Mafinahmen erfolgreich sind. Weiteres Potenzial
bieten bspw. neue Formen des Zusammenlebens, aber auch der tibergreifenden
Zusammenarbeit aller an der Erbringung der Pflegeleistung beteiligten Perso-
nen und Institutionen, wobei auch hierzu weiterer Forschungsbedarf offenkun-

dig wird.
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Es zeichnet sich ab, dass zukiinftig insbesondere die Vernetzung und verbes-
serte Abstimmung informell und formell Pflegender, aber auch die Vereinbar-
keit von Beruf und Pflege, wie bereits vor gut einem Jahrzehnt von Seiten der
Bundestags-Enquétekommission ,Demographischer Wandel” gefordert (vgl.
Naegele (2002), S. 486), die entscheidenden Stellschrauben sein werden. Der
Aufholprozess, der in Deutschland beziiglich dieser Schliisselstellen eingeleitet
wurde, zeigt sich darin, dass inzwischen eine im europaweiten Vergleich quan-
titativ wie auch qualitativ in der Spitzengruppe liegende Angebotspalette zur
Unterstiitzung informell Pflegender etabliert wurde. Dies steht in Einklang mit
den Untersuchungen des EUROFAMCARE-Projekts (vgl. Kofahl et al. (2005),
S.250) und kann als Folge eines neuen Verstindnisses der Pflege als gesellschaft-
licher Herausforderung gesehen werden. Letztgenannter kann jedoch vielfiltig
begegnet werden und das Streben nach dem Konigsweg zur Reformierung der
Pflege in Deutschland wird aller Voraussicht nach in einer Sackgasse miinden
(vgl. Schneekloth und Wahl (2005), S. 232). Angesichts der Pluralitit und Indi-
vidualitdt der Betroffenen und der fiir sie passenden Arrangements, ist vielmehr
die Schaffung eines breiten und der Vielfalt gerecht werdenden Angebots das
Gebot der Stunde und Ausdruck gelebter Zukunftsorientierung.
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