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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie ,,Pflege in den eigenen vier Wanden: Zeitaufwand und Kos-
ten® war, die zeitlichen und finanziellen Aufwendungen privater Haushalte

fur die hausliche Versorgung von Pflegebedurftigen abzubilden. Die empiri-
sche Erhebung wurde von November 2015 bis Juni 2016 durchgefihrt. In die
Auswertung gingen die Befragungsergebnisse von 1024 Pflegehaushalten in
Deutschland ein.

Die héusliche Pflege in Deutschland stiitzt sich wesentlich auf eine Haupt-
pflegeperson ab, die das Pflegearrangement organisiert und mafSgebliche
Teile der Versorgung leistet.

Jede fiinfte Hauptpflegeperson leistet die Pflege ganz allein, ohne infor-
melle oder professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Die Generation der jingeren Hauptpflegepersonen (Kinder und Schwie-
gerkinder der Pflegebediirftigen) nimmt in stirkerem Mafle informelle
Unterstiitzung und professionelle Dienstleistungen in Anspruch als die
Generation der pflegenden Ehepartnerinnen und -partner.

Von den formellen Unterstiitzungsangeboten werden vor allem solche
genutzt, die ihre Leistungen innerhalb der Hauslichkeit von Pflegebe-
dirftigen erbringen: ambulante Pflegedienste und Verhinderungspflege.

Der durchschnittliche tigliche Zeitaufwand der Hauptpflegeperson fiir
die Bewaltigung der Pflegebediirftigkeit entspricht einem Vollzeit-Arbeits-
tag.

Hochgerechnet auf alle Pflegehaushalte in Deutschland werden rund
90% des Zeitaufwands fir die Versorgung von der Hauptpflegeperson
und weiteren informellen Helfern und nur rund 10% von professionel-
len Diensten abgedeckt.

Jeder zwolfte Pflegehaushalt in Deutschland beschiftigt eine mit im
Hause lebende, meist aus Osteuropa stammende Hilfskraft. Diese Versor-
gungsform nutzen vor allem Haushalte mit hoherem Einkommen und
mit Pflegebedirftigen, fiir die ein sehr hoher Betreuungs- und Pflegeauf-
wand besteht.

Die Daten zu den zeitlichen Beanspruchungen der im Haushalt lebenden
Hilfskrafte und zu den Kosten fir diese Versorgungsform weisen auf er-
hebliche arbeitsrechtliche Probleme hin, insbesondere im Hinblick auf
die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes und auf die Bestimmungen zum
gesetzlichen Mindestlohn.



Zusammenfassung

Kosten entstehen den Pflegehaushalten nicht nur fiir die Inanspruchnah-
me professioneller Unterstiitzungsleistungen oder fiir Pflegehilfsmittel,
Therapien, Medikamente und Umbaumafnahmen. Ebenso werden fur
den Einsatz informeller Helfer und fir Aufwendungen der Hauptpflege-
personen finanzielle Mittel eingesetzt.

Die zeitliche und finanzielle Belastung steigt mit zunehmender Pflege-
bedurftigkeit. In einer gewichteten Gesamtbetrachtung waren in einem
durchschnittlichen Pflegehaushalt in Deutschland 63 Stunden pro Woche
und rund 360 Euro monatlich fir die Bewiltigung der Pflegebediirftig-
keit aufzubringen.

Dabei entstehen bereits in Haushalten ohne anerkannte Pflegebedirftig-
keit erhebliche zeitliche und finanzielle Aufwendungen fiir Pflege und Be-
treuung.

Einkommensstarken Haushalten gelingt es in stirkerem Mafe, auch bei
schwerer und schwerster Pflegebedirftigkeit ein hausliches Pflegearran-
gement aufrecht zu erhalten.

Zwei Funftel der Haushalte nehmen keine Pflegeberatung in Anspruch.
Dies betrifft iiberproportional bildungsferne Schichten. Durch den Ver-
zicht auf Pflegeberatung sinken die Chancen, das Leistungsangebot der
Pflegeversicherung in vollem Mafle ausschopfen zu konnen.
Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen Alter nehmen nur in reduzier-
tem Umfang an Erwerbsarbeit teil. Rund ein Drittel hat die Berufstatig-
keit aufgrund der Pflegeverpflichtungen einschrinken missen und ledig-
lich ein Viertel ist in Vollzeit erwerbstitig. Die Angebote des Pflegezeitge-
setzes werden bisher kaum in Anspruch genommen.



VORWORT

Vor dem Hintergrund des steigenden Pflegebedarfes stehen die Pflegever-
sicherung und ihre Finanzierungsgrundlagen zur Diskussion. Zwar wurden
mit den letzten Reformen die Leistungen verbessert und Pflege- und Betreu-
ungsbedarfe deutlich umfassender als bisher in der Pflegeversicherung be-
ricksichtigt. Dennoch bleibt der Grundmechanismus bestehen, dass Pflege-
leistungen durch das Teilleistungsprinzip der Pflegeversicherung nur partiell
finanziert werden. Pflegeleistungen missen in Deutschland in hohem Mafe
durch private Zuzahlungen finanziert und/oder als private Eigenleistung er-
bracht werden. Von diesen Rahmenbedingungen sind die Menschen je nach
sozialer Lage in sehr unterschiedlichem Ausmaf$ betroffen.

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse eines Forschungs-
projektes, das unter dem Titel ,Private Ressourcen und Bedarfe zur Bewil-
tigung von Pflegebediirftigkeit“ ausgeleuchtet hat, welche zeitlichen und
finanziellen Aufwendungen private Haushalte einbringen, um eine funktio-
nierende Pflege zu Hause aufrecht zu erhalten. Einmal mehr ist dabei den
pflegenden Angehorigen Respekt fiir ihren schier unermiidlichen Einsatz zu
zollen, mit dem sie die Anforderungen der Betreuung, Unterstitzung und
Pflege von hilfebedirftigen Menschen in Deutschland meistern.

Die Erhebungen wurden von November 2015 bis Juni 2016 am Institut
fur Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) in Saarbriicken durchgefiithre —
zu einem Zeitpunkt, als der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff noch nicht in
Kraft war. Die Ergebnisse beziehen sich also auf die Situation vor der Reform.
Die Wirkungen der Reform werden in kiinftigen Untersuchungen nach-
zuweisen sein. Hierzu konnen die vorgelegten Ergebnisse als ,Nulllinie“ fun-
gieren und kinftige Wirkungen werden sich daran messen lassen missen,
inwiefern sie die Belastungen fir diejenigen Menschen reduzieren, die mit
ihrem privaten Engagement Pflegebediirftige zu Hause versorgen.

Dank gebihrt der Hans-Bockler-Stiftung, welche dieses Forschungs-
vorhaben finanziell gefordert hat, und insbesondere Dr. Dorothea Voss, die
seitens der Stiftung die Umsetzung des Projekts aktiv unterstiitzt und konst-
ruktiv begleitet hat. Den Mitgliedern aus Gewerkschaften, Verbinden und
Wissenschaft im Projektbeirat danken wir fiir die inhaltliche Begleitung und
Unterstiitzung des Projekts. Von besonderer Bedeutung fiir die Umsetzung
der Untersuchung war die Unterstiitzung durch die Kranken- und Pflegekas-
sen, die einen Feldzugang erst ermoglicht haben: Hier sei dem AOK-Bundes-



Vorwort

verband, dem Verband der Ersatzkassen sowie der AOK Baden-Wirttem-
berg, der AOK Rheinland/Hamburg, der AOK Plus, der AOK Nordost, der
AOK Niedersachsen, der DAK-Gesundheit, der KKH, der Barmer GEK und
der Techniker Krankenkasse herzlich gedankt.

Unser besonderer Dank gilt zudem den vielen Pflegebediirftigen und
den pflegenden Angehorigen, die sich an der Befragung beteiligt haben und
ohne deren Auskunftsbereitschaft auch zu sensiblen Fragen kein Erkennt-
nisgewinn moglich gewesen ware. Schlieflich danken wir Tania Goddard,
Brunhilde Kotthoff, Janet Kunz, Andreas Preuth, Julian Warren und Bastian
Waschbusch fiir ihr Engagement als Interviewer fiir die Studie. Karin Miiller
und Natalie Wirschum sei gedanke fiir Korrekturen und fir die Formatie-
rung des Textes.

Volker Hielscher, Sabine Kirchen-Peters und Lukas Nock
Saarbriicken, im Mai 2017



1 HINTERGRUND

Aufgrund der demografischen Entwicklung sind immer mehr Haushalte von
Pflegebediirftigkeit betroffen. Ausgehend von der 13. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung der Statistischen Amter des Bundes und der Lander
konnte die Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland von gut 2,6 Millionen
im Jahr 2013 auf rund 3,5 Millionen Menschen im Jahr 2030 steigen (Bundes-
institut fur Bevolkerungsforschung 2015). Langfristig konnte sie sich auf
bis zu 4,5 Millionen Personen erhohen (Statistisches Bundesamt 2010). Mit
dem weiteren Anstieg des durchschnittlichen Lebensalters werden zwar die
»gesunden Lebensphasen® immer linger und die meisten alteren Menschen
verbringen einen grofen Teil der gewonnenen Jahre in guter Gesundheit
(Robert Koch-Institut 2014). Dennoch ist der Eintritt einer Pflegebediirftig-
keit nicht als seltenes Restrisiko zu begreifen, vielmehr durchleben mehr als
zwei Drittel der Frauen und rund die Hilfte der Manner vor ihrem Verster-
ben eine Phase von Pflegebedirftigkeit. Dabei liegt die durchschnittliche
Dauer der (sozialrechtlich festgestellten) Pflegebedirftigkeit bei Mannern
mittlerweile bei mehr als drei, bei Frauen bei fast fiinf Jahren (Rothgang
et al. 2012). Begleitet wird diese Entwicklung durch die Verinderung von
Familien- und Haushaltsstrukturen und durch Individualisierungsphinome-
ne, die sich im Anspruch an eine aktive Lebensfiihrung und ein selbstbe-
stimmtes Leben widerspiegeln — und dies bis ins hohe Alter.

Rund drei von vier pflegebediirftigen Menschen leben zu Hause und
werden dort zumeist von Angehdrigen versorgt. Der Eintritt von Pflege-
bediirftigkeit ist dabei ein kritisches Lebensereignis, das nicht nur den Pflege-
bedirftigen selbst, sondern auch sein soziales Umfeld, insbesondere die
hauptsichlich mit der Pflege betraute Person, vor groffe Herausforderungen
stellt. Neben korperlichen Einschrinkungen entstehen haufig psychische
und emotionale Probleme, wenn sich z.B. in Folge von Kompetenzeinbu-
Ben neue Abhingigkeiten ergeben oder sich Beziehungskonstellationen ver-
indern (Kirchen-Peters 2016; Wetzstein et al. 2015). Uber drei Viertel der
Hauptpflegepersonen fiihlen sich durch die Pflege stark bis sehr stark belastet
(Schmidt/Schneekloth 2011). Infolgedessen weisen pflegende Angehorige
insgesamt eine hohere Morbiditit und Mortalitit auf (Graflel/Behrndt 2016)
und sind im Vergleich zu Personen ohne Pflegeverpflichtungen z.B. stirker
von psychischen Erkrankungen und von Erkrankungen des Muskel-und Ske-
lettapparats betroffen (DAK 2015). Im Pflegealltag besteht zudem eine beson-
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dere Anforderung in der Bewaltigung der finanziellen und zeitlichen Anfor-
derungen, die mit der Pflegebediirftigkeit einhergehen.

Diese gesellschaftlichen Entwicklungen und daraus entstehende verander-
te Bedurfnisse der Menschen sind eine Herausforderung fir die wohlfahrts-
staatlichen Sozial- und Hilfesysteme. Zur Unterstiitzung der Bewaltigung
von Pflegebedurftigkeit wurde bereits in den Jahren 1995 und 1996 mit der
Pflegeversicherung — erginzend zur Absicherung der vier ,Risikobereiche®
Krankheit, Rente, Arbeitslosigkeit und Unfall — eine gesetzliche Grundlage
geschaffen. Hintergrund der Einfihrung war neben der demografischen Ent-
wicklung die Beobachtung, dass immer mehr Menschen aufgrund von Pfle-
gebediirftigkeit auf Hilfe zur Pflege nach dem Sozialgesetzbuch XII angewie-
sen waren, weil die Pflegekosten die eigenen finanziellen Mittel Gberstiegen.
In Anbetracht wachsender Fallzahlen wurde hier eine auf Dauer nicht trag-
bare Kostenexplosion fiir die Kommunen befiirchtet, der mit der Pflegever-
sicherung entgegengesteuert werden sollte (Blass 2011).

Die Pflegeversicherung wurde, entgegen rein steuerfinanzierten oder rein
privatversicherungsrechtlichen Modellen, als sozialversicherungstérmige L6-
sung realisiert, bei der die Beitrage von den Beschiftigten und den Arbeit-
gebern gezahlt werden. Das so entwickelte Modell figte sich nahtlos in die
bestehende sozialstaatliche Architektur in Deutschland ein.

Um die Kosten bei der Umsetzung des neuen Versicherungszweigs zu
begrenzen, wurde erstmals ein Teilleistungs-Prinzip verankert. Dafiir wurde
das fiir die anderen Sozialversicherungszweige noch weitgehend geltende Be-
darfsdeckungsprinzip zugunsten des Budgetprinzips abgelost. Unter Budge-
tierung ist zu verstehen, dass — unabhingig vom tatsichlichen Hilfebedarf
des Einzelnen — der individuelle Leistungsanspruch in seinem finanziellen
Ausmaf auf eine normierte Hohe begrenzt ist. Zum einen wurden die Leis-
tungen an bestimmte Hochstbetrige gekoppelt, so dass nicht abgedeckte
Kosten nach wie vor aus Eigenmitteln zu bestreiten waren. Zum anderen
wurde der leistungsberechtigte Personenkreis eingeschrinkt, indem fiir den
Leistungsbezug eine Pflegebedirftigkeit ,in erheblichem oder erhohten
Mafe® (§14 SGB XI) nachgewiesen werden musste. Unterhalb einer Grenze
von 90 Minuten an direktem Zeitaufwand fiir pflegerische Verrichtungen be-
stand fiir die Einstufung in die Pflegestufe I lange Zeit keinerlei Anspruch auf
Pflegeleistungen aus der Pflegeversicherung.

Psychische Erkrankungen waren als Ursache von Pflegebediirftigkeit in
der Ausformulierung des Gesetzes nicht ausgeschlossen. Dennoch bestanden
Zweifel, ob insbesondere Demenzkranke mit ihrem speziellen Bedarf nach
Beaufsichtigung und Betreuung entlang der bestehenden Kriterien bedarfs-
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gerecht eingestuft bzw. versorgt werden konnten. Die Folgen einer Unterver-
sorgung dieser wachsenden Gruppe trafen vor den spater folgenden Gesetzes-
novellierungen zum einen die Angehorigen, die durch die zeitintensive
Betreuung Demenzkranker stark belastet wurden, aus der Pflegeversicherung
jedoch wenige bzw. keine Leistungen erhielten. Zum anderen stellte diese
Regelung auch die Mitarbeiter/innen von Pflegeeinrichtungen vor erheb-
liche Probleme, weil sie die zeitaufwendige Versorgung Demenzkranker in
zunehmendem Mafe leisten mussten, die Leistungen jedoch nicht addquat
gegenfinanziert waren. Im Arbeitsalltag verstirkte dies den ohnehin beste-
henden Zeitdruck in der Pflege (Hielscher et al. 2013).

Angesichts der wachsenden Kritik am Missstand in der Dementenversor-
gung wurden erstmals 2002 mit dem Pflegeleistungs-Erginzungsgesetz finan-
zielle Leistungen fir Pflegebediirftige mit einem erhohten Betreuungsbedarf
eingefiihrt. Das Teilleistungs-Prinzip blieb davon mit Hinweis auf die not-
wendige Beitragssatzstabilitit unberithrt: ,Aufgrund dieser bestehenden fi-
nanziellen Rahmenbedingungen ist es nicht moglich, mit diesem Gesetz die
Demenzproblematik durchgreifend zu lésen, der Teilsicherungscharakeer
der Pflegeversicherung wird grundsitzlich auch in diesem Bereich nicht ver-
andert werden konnen® (Deutscher Bundesrat 2001).

Mit der Pflegereform 2008 und nach Vorlage der Berichte zweier Exper-
tenkommissionen in den Jahren 2009 und 2013, die mit einer Uberarbeitung
des Pflegebedirftigkeitsbegriffs beauftragt waren, riickte man von diesem
Grundsatz ab. Im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes, das 2013 in
Kraft trat, wurden die Leistungen fiir Demenzkranke weiter ausgebaut. So
wurden zum Zeitpunke der vorliegenden Studie erstmals Pflegegeld- und
Sachleistungsanspriiche fiir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
in ,Pflegstufe Null* und damit kleinere Betrige (104 bzw. 208 Euro im
Monat) zur Finanzierung von Betreuungsleistungen gewihrt. Im Jahr 2015
erhielten von den 2,9 Millionen Pflegebediirftigen rund 42% solche zusitz-
lichen Betreuungsleistungen. Die Zahl der Leistungsbezieher, die aufgrund
ihrer psychischen Einschrinkungen in ,Pflegestufe Null“ eingestuft waren,
korperlich aber noch unterhalb der Anspruchsgrenzen lagen, hat sich in den
Jahren von 2013 bis 2015 von knapp 110.000 auf rund 180.000 erhdht (Statis-
tisches Bundesamt 2015, 2017a).

Weitere Verbesserungen fiir die hausliche Pflege wurden zunichst durch
das Erste Pflegestirkungsgesetz (PSG I) ab Januar 2015 realisiert. So wurden
z.B. nicht nur die Leistungsgrenzen fiir Pflegegeld und Pflegesachleistungen
erhoht, sondern auch Personen in der fritheren ,Pflegestufe Null“ konnten
nun erstmals Leistungen wie Tages- und Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen
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(welche zuvor mindestens eine Einstufung in Pflegestufe I vorausgesetzt hat-
ten). Zudem wurde neben der Leistungsausweitung insgesamt die Vielfalt an
Variationsmoéglichkeiten zur Deckung der unterschiedlichen Bedarfe von
Pflegehaushalten gesteigert.

Mit dem Inkrafttreten des Zweiten Pflegestairkungsgesetzes (PSG 1II) im
Jahr 2016 ist die politische Realisierung eines starker bedarfsorientierten Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffes umgesetzt worden. Durch eine Orientierung an mo-
dernen Definitionen und Kriterien der Pflegebedurftigkeit wird zukiinftig
eine gerechtere Ausrichtung der Leistungen am individuellen Bedarf der Ver-
sicherten angestrebt. Dazu wurden auf der Basis von Vorschlagen der Ex-
pertenkommissionen die bislang bestehenden drei Pflegestufen auf finf
Pflegegrade erweitert, was eine angemessenere Verteilung der zur Verfigung
stehenden Leistungen ermoglichen soll. Beeintrichtigungen bei kognitiven
und kommunikativen Fahigkeiten sowie bei der Gestaltung des Alltagslebens
und der sozialen Kontakte gehen ab 2017 ebenso in die Schweregradbemes-
sung der Pflegebediirftigkeit ein wie somatische Einschrinkungen.

Es ist anzunehmen, dass viele Versicherte durch die Reform einen hohe-
ren Leistungsanspruch erwerben und insbesondere die Versicherten in der
hauslichen Versorgung profitieren. Ob durch das PSG II auch fiir stationire
Pflegeeinrichtungen Mehreinnahmen und damit eine Verbesserung der per-
sonellen Besetzung zu erwarten ist, muss skeptisch beurteilt werden. Im Ge-
genteil wird von Seiten der Anbieter befiirchtet, dass durch die Vereinheitli-
chung der Eigenanteile in den Pflegegraden 2 bis 5 finanzielle Anreize gesetzt
werden, Personen mit héheren Pflegebedarfen frither in ein Heim zu geben -
mit der Folge dass sich die Arbeit bei gleichbleibender Personalausstattung
weiter verdichten konnte (Tillmann/Harazim 2015).

Erginzend wurde im Dezember 2016 auch das Pflegestirkungsgesetz 111
beschlossen. Dieses Gesetz hat zum Schwerpunkt, die koordinierende und
steuernde Funktion der Kommunen in der pflegerischen Versorgung auszu-
bauen. Der Fokus liegt dabei unter anderem auf der Erprobung und dem
Ausbau von Beratungsstrukturen (Deutscher Bundesrat 2016). In der Einlei-
tung zum Referentenentwurf des Gesetzes wurde der Teilleistungsgedanke
der Pflegestairkungsgesetze erneut betont: ,Mit dem neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff ist auch zukinftig keine Vollabsicherung des Pflegerisikos durch
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung beabsichtigt. Die Hohe der
Versicherungsleistungen ist auf gesetzlich festgesetzte Hochstbetrage begrenzt
(Teilleistungssystem)“ (BMG 2016).

Trotz der Reformen ist demnach in der Grundstruktur der Pflegeversi-
cherung und in den nach oben begrenzten Leistungen nach wie vor angelegt,
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dass der Staat einen Teil der Pflegeleistungen in die Verantwortung der Fami-
lien legt, die mit Eigenmitteln und/oder investierter Zeit fir die erforder-
lichen Hilfestellungen aufkommen missen. Vor allem in der hduslichen Ver-
sorgung ist der reale Pflege- und Betreuungsaufwand immens. Die sozial- und
arbeitsmarktpolitische Brisanz dieser Konstruktion der Pflegeversicherung
liegt darin, dass die erforderlichen Eigenleistungen von den Pflegebediirf-
tigen und ihren Angehdrigen in sehr unterschiedlichem Mafe erbracht
werden konnen. Je nach Einkommensverhiltnissen, sozialen Netzwerken,
Wohnort und ggf. auch Bildungshintergrund koénnen die Ressourcen zur Be-
wiltigung von Pflegebediirftigkeit in der Bevolkerung sehr verschieden ver-
teilt sein. Daher stellt sich die Frage, inwiefern das Teilleistungs-Prinzip vor-
handene soziale Ungleichheit und Armutsrisiken noch verstirken konnte,
indem es den Pflegehaushalten Belastungen unabhingig von ihrer Leistungs-
fahigkeit aufbuirdet.

Vor diesem Hintergrund werden in der sozialpolitischen Debatte alter-
native Organisations- und Finanzierungsmodelle diskutiert, die in der Lage
wiren, die finanzielle und zeitliche Uberforderung von Pflegehaushalten ab-
zubauen und die Familien bei der Bewiltigung von Pflegebedurftigkeit bes-
ser zu unterstiitzen. Von manchen Verbanden wird vorgeschlagen, die Pfle-
geversicherung zu einer ,echten® Teilkasko-Versicherung auszubauen, in der
die Eigenanteile der Versicherten gesetzlich gedeckelt sind und alle weiteren
Kosten von der Pflegeversicherung getragen werden (z.B. DEVAP 2016).
Weitergehend sind Forderungen nach Einfiihrung einer Vollversicherung
in der Pflege, wie sie etwa von der Gewerkschaft Verdi formuliert werden.
Diese soll dem Anspruch nach dem Grundprinzip der Krankenversicherung
folgen und das Leistungsspektrum auf Elemente der sozialen Teilhabe aus-
weiten. Eine Steigerung des Beitragssatzes fiir die Pflegeversicherung wire
dafiir in Kauf zu nehmen (Liingen 2012). Eine Vollversicherung wiirde — so
das Argument ihrer Befiirworter — Pflegehaushalte sowohl zeitlich als auch
finanziell entlasten, weil Angehorige eher bereit wiren, notwendige profes-
sionelle Hilfen in Anspruch zu nehmen. Damit kénne die Qualitit der haus-
lichen Versorgung gestirkt und soziale Ungleichheiten abgebaut werden.

Die hier vorgelegte Studie ,Pflege in den eigenen vier Wanden: Zeitauf-
wand und Kosten“ kniipft an den Diskurs um die Frage an, inwiefern die
Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit primir private Aufgabe ist oder ob
sie nicht stirker gesellschaftlich organisiert und finanziert werden soll. Die
Untersuchung leistet zu einem Zeitpunkt vor Inkrafttreten des PSG II eine
umfassende Bestandsaufnahme zu den privaten Aufwendungen fiir die
Ubernahme von Pflege. Sie soll dazu beitragen, einen Vergleichsmafstab fiir



1 Hintergrund

die Wirkungen der Pflegereformen abzubilden und die wissenschaftliche In-
formationsgrundlage fir die Diskussion um die zukinftige Ausgestaltung
und Finanzierung der Pflegeversicherung zu verbessern.

In den folgenden Abschnitten werden zunichst der Forschungsstand in
diesem Themenfeld zusammengetragen und die Fragestellungen und me-
thodische Vorgehensweise der Studie erliutert. Anschliefend werden die
empirischen Befunde zur finanziellen und zeitlichen Belastung der Pflege-
haushalte vor der Einfithrung der Pflegestarkungsgesetze I und I1I dargelegt.
Im Schlusskapitel werden die Veranderungen durch die aktuellen Gesetzes-
novellierungen im Lichte der Ergebnisse einer Abschitzung unterzogen und
auf weiteren Forschungs- und politischen Gestaltungsbedarf hin diskutiert.



2 FORSCHUNGSSTAND

Bisher vorliegende Forschungsarbeiten weisen bereits darauf hin, dass zur Be-
wiltigung von Pflegebedirftigkeit in ganz erheblichem Mafe private Res-
sourcen eingebracht werden. Dabei stellt sich die Frage, wie sich die zeitli-
chen und die finanziellen Aufwendungen verteilen und inwiefern soziale
Ungleichheiten bei der Bewiltigung von Pflegebedurftigkeit sichtbar wer-
den. Zudem ist von Interesse, ob fiir bestimmte Personengruppen in starke-
rem Mafe Barrieren vor der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen bestehen.

2.1 Bedeutung und zeitlicher Umfang informeller Pflege

Derzeit erhalten mehr als 2,9 Millionen Menschen in Deutschland Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung, von denen knapp 2,1 Millionen, das sind
ca. 73 %, zu Hause versorgt werden. Zwischen den Jahren 2001 und 2015 hat
sich die Zahl der stationar versorgten Pflegebediirftigen um 192.000, die
der zu Hause betreuten jedoch um 641.000 erhoht (Statistisches Bundesamt
2017). Nach Berechnungen im Rahmen des Europdischen Haushaltspanels
liegt der Anteil hilfe- und pflegebedurftiger Menschen sogar deutlich hoher,
wenn auch diejenigen Personen mit erfasst werden, deren Unterstitzungs-
bedarf unterhalb der sozialrechtlich definierten Grenze liegt oder die sich
keiner Begutachtung unterzogen haben (Eurostat 2013). Weil diese Personen
keine Geld- oder Sachleistungen beziehen und alle Pflegekosten aus Eigen-
mitteln tragen miissen, werden sie in der Regel nicht in Pflegeheimen, son-
dern fast immer zu Hause von informell Pflegenden versorgt (ebenda). Der
Grofteil der Pflege in Deutschland wird also im privaten Umfeld, in der Re-
gel von Angehorigen der Pflegebedirftigen, geleistet.

Die Datenlage zum zeitlichen Aufwand fir die informelle Pflege ist sehr
heterogen. Der ermittelte Zeiteinsatz variiert in Abhangigkeit davon, welche
Tatigkeiten zum pflegebedingten Aufwand gezihlt wurden. Aufgrund der
Diversitit der Operationalisierungen konnen die in verschiedenen Studien
ermittelten Zeitwerte nur sehr bedingt miteinander in Bezug gesetzt werden.
Dennoch sollen nachfolgend wichtige Referenzdaten zum zeitlichen Um-
fang informeller Pflege zusammengetragen werden:

- Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes durch das

Robert Koch-Institut (Wetzstein 2015) wurden Daten zum zeitlichen Ein-
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satz pflegender Angehoriger ermittelt. Fiir die Auswertung wurden drei
Gruppen nach der zeitlichen Dauer des Einsatzes gebildet: nicht tagliche
Pflege, bis zu zwei Stunden sowie mehr als zwei Stunden tagliche Pflege.
Die Ergebnisse zeigen, dass 6,9% der erwachsenen Gesamtbevolkerung
pflegebedurftige Angehorige versorgen. Nur gelegentlich, also nicht tig-
lich, pflegten 2,6 % aller Erwachsenen, 2,0 % pflegten bis zu zwei Stunden
am Tag und 2,1% mehr als zwei Stunden am Tag,.

Anhand der Daten des soziokonomischen Panels (SOEP) haben Geyer
und Schulz (2014) fir die Gruppe der erwerbsfahigen Bevolkerung im
Jahr 2012 einen durchschnittlichen Zeitumfang fiir informelle Pflege-
tatigkeiten von rund drei Stunden am Tag ermittelt. Dabei war der zeitli-
che Aufwand fiir Personen, die mit der zu pflegenden Person im gleichen
Haushalt lebten, mit durchschnittlich finf Stunden deutlich hoher als
der Aufwand fir extern wohnende Pflegepersonen, die im Mittel zwei
Stunden in die Versorgung einbrachten. Ebenso stieg der Umfang der
Pflegetitigkeit in dem Mafle, wie Erwerbsarbeit reduziert wurde, so dass
geringfligig Beschiftigte den grofSten Zeitanteil fir die Pflege aufbrach-
ten.

In einer Reprisentativbefragung zu den Wirkungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes von Infratest, die auf einer telefonischen Befragung
von Pflegehaushalten im Jahr 2010 basierte, wurde ein tiglicher Zeitauf-
wand der Hauptpflegeperson von durchschnittlich §,4 Stunden tiglich
ermittelt. Dabei stieg der Zeitbedarf von 4,4 Stunden in Pflegestufe I bis
auf 8,7 Stunden in Pflegestufe III (Schmidt/Schneekloth 2011). Von den
bei Pflegeeintritt erwerbstitigen Personen mussten 34% aufgrund der
Pflege ihre Erwerbstatigkeit reduzieren, 15% mussten diese vollstindig
aufgeben.

Eine Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK erfasste in einer
Angehorigenbefragung den zeitlichen Umfang der geleisteten Pflege und
den Unterstiitzungsbedarf informell Pflegender. Bei einem durchschnitt-
lichen Aufwand von rund sechs Stunden pro Tag war jeder fiinfte An-
gehorige mindestens sieben Stunden tiglich mit Pflegen beschiftigt
(Schwinger at al. 2016). Die Mehrheit der Befragten (46%) pflegte zwi-
schen einer und drei Stunden taglich. Der hohe zeitliche Einsatz fiir die
informelle Pflege hatte — so die Ergebnisse der Studie — erhebliche Aus-
wirkungen auf die Erwerbstatigkeit der Pflegepersonen. So gaben 709%
der seit der Ubernahme der Pflege nicht mehr erwerbstitigen Pflege-
personen an, wegen der Pflege ihre Berufstatigkeit aufgegeben zu haben.
Von den erwerbstitigen Pflegepersonen, die in Teilzeit beschiftigt waren,
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reduzierten rund die Halfte ihre Arbeitszeit, um die Pflege leisten zu kon-
nen.

- Ebenfalls auf der Grundlage hochgerechneter SOEP-Daten konnten Zah-
len zum Zeiteinsatz pflegender Manner und Frauen errechnet werden
(Rothgang 2015): Etwa 50% der Minner und etwa 409% der Frauen pfleg-
ten eine Stunde je Werktag. Weitere 25% der Méanner und der Frauen
waren zwei Stunden am Tag eingebunden. Unter denjenigen Personen,
die drei bis zwolf Stunden am Tag pflegten, waren die Frauen mit 35%
gegeniiber den Minnern mit 25 % tberreprisentiert. Zwischen Einsitzen
an Werktagen und an den Wochenenden schienen keine entscheidenden
Differenzen zu bestehen. Langere Pflegezeiten waren vor allem bei Teil-
zeitkriften und geringfiigig Beschiftigten tblich.

- Ein deutlich groerer Zeitaufwand scheint bei der Betreuung von de-

menziell erkrankten Menschen zu bestehen. Im Rahmen einer kleineren
Stichprobe von 357 Haushalten ermittelten Neubauer et al. (2008) den
Zeitaufwand der Hauptpflegepersonen und weiterer informeller Helfer
fur die Betreuung von Demenzkranken. Auch hier wiesen diejenigen
Pflegepersonen eine intensivere Zeitbindung auf, die in einem gemein-
samen Haushalt mit den Pflegebedurftigen lebten. Fiir Personen ohne
Pflegestufe wurden von allen informellen Helfern zusammen rund vier
Stunden eingebracht, in Pflegestufe I knapp acht Stunden, in Stufe II
rund zwolf und in Stufe III bereits 14 Stunden tiglich. Insbesondere die
Hauptpflegepersonen waren zeitlich stark eingebunden. So pflegten und
betreuten diese in den Pflegestufen II und III im Durchschnitt jeweils
rund zehn Stunden pro Tag.
Auch wenn aufgrund der Heterogenitit der Daten keine direkten Ver-
gleiche zwischen den Studien hergestellt werden konnen, lasst sich aus
den Ergebnissen dennoch ableiten, dass die zeitliche Bindung der Pflege-
personen von Demenzkranken offenbar deutlich hoéher ist als die der
Pflegepersonen von ausschliefSlich korperlich Pflegebediirftigen.

Aus der bisher vorliegenden Studienlage geht eine starke zeitliche Einge-
bundenheit informell Pflegender hervor. Die dabei festgestellten zeitlichen
Aufwendungen fiir die Pflege variieren jedoch erheblich, was vermutlich auf
unterschiedlichen Stichprobenkonzepten (z.B. pflegende Angehorige im er-
werbsfihigen Alter vs. pflegende Angehdrige insgesamt) oder auf einer un-
terschiedlichen Operationalisierung und Erfassung der Pflege- und Unter-
stiitzungsleistungen beruht. Eine detaillierte Uberpriifung dieser Varianzen
konnte auf Basis der verfigbaren Publikationen nicht durchgefiithrt werden.
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Trotz der nicht unerheblichen Forschungsanstrengungen zu den vielfiltigen
Belastungen pflegender Angehériger liegen allerdings bisher kaum Informa-
tionen vor, wie sich die zeitliche Beanspruchung auf bestimmte Gruppen
von Pflegepersonen verteilt und welche Zeitanteile die einzelnen Aspekte
von Pflege, Betreuung und Alltagsorganisation ausmachen.

Von spezieller sozial- und arbeitsmarktpolitischer Relevanz sind die Hin-
weise darauf, dass die Angehorigenpflege sich haufig auf die Erwerbstatigkeit
der Plegepersonen auswirkt. Eine Reduzierung oder gar komplette Aufgabe
der Berufstatigkeit ist offenbar ein Schritt, zu dem sich nicht wenige Pflege-
personen gezwungen sechen, um die Pflegebedurftigkeit ihrer Angehdrigen
bewiltigen zu konnen. Dieser Aspekt wird in der Auswertung an spéterer
Stelle nochmals aufgegriffen (vgl. Abschnitt 6.6).

2.2 Finanzielle Aufwendungen fiir die Pflege

Neben den zeitlichen Aufwendungen fir die Pflege entstehen in aller Regel
auch zusatzliche Kosten, die von den Pflegehaushalten zu tragen sind. Der
finanzielle Aufwand, der zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung von
pflegebedurftigen Personen anfillt, war bereits Gegenstand einzelner Erhe-
bungen. Auch in diesem Punkt unterscheiden sich die Studien in mehrfacher
Hinsicht. Sie bearbeiten zunichst unterschiedliche Fragestellungen, wobei
in aller Regel umfassendere Zusammenhinge und nicht die finanziellen
Aufwendungen fiir die Pflege im Vordergrund des Interesses stehen. Zudem
bestehen erhebliche methodische Unterschiede, z.B. in dem Aspekt, inwie-
weit die rein privaten Aufwendungen gesondert oder zusammen mit den von
den Sozialversicherungstrigern finanzierten Aufwendungen erfasst werden.
Schlieflich ist der eingeschlossene Personenkreis meist auf die nach den
Kriterien des Sozialgesetzbuchs Elf als pflegebediirftig Geltenden beschrankt,
so dass die Aufwendungen fiir diejenigen Personen nicht erfasst sind, deren
Hilfebedarf unterhalb des festgelegten Schwellenwertes liegt.

Fur die stationdre Versorgung konnen die privaten Lebensverlaufskosten
von Pflegebediirftigkeit anhand von GKV-Daten berechnet werden. Danach
zahlen Pflegebedurftige nach Abzug der Leistungen der Pflegeversicherung
fur die stationdre Unterbringung bis zu ihrem Tod durchschnittlich mehr
als 31.000 Euro als Eigenbeitrag aus privaten Mitteln (Rothgang et al. 2012),
allerdings mit einer sehr breiten Streuung je nach Geschlecht und dem er-
reichten Lebensalter. In einer monatlichen Betrachtung der Kosten beliefen
sich die Eigenanteile fiir pflegebedingte Aufwendungen, Aufwendungen fir
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Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionskosten je nach Pflegestufe
im Jahr 2013 zwischen 1.448 und 1.873 Euro pro Monat (Rothgang et al. 2015).
In einer gesundheitsokonomischen Gesamtbetrachtung wird argumentiert,
dass die privaten Pflegehaushalte ohne Berticksichtigung von Opportunitits-
kosten (wie z. B. Einkommensausfalle) mit rund 17 Milliarden Euro mehr als
ein Drittel der gesellschaftlichen Gesamtausgaben fiir Pflegebedirftigkeit tra-
gen (ebenda).

Der reale monetire Aufwand fiir hdusliche Pflegearrangements ist deutlich
schwieriger zu ermitteln. Schmidt und Schneekloth (2011) errechneten auf
der Basis einer Telefonumfrage einen durchschnittlichen Wert von 247 Euro
pro Monat, welcher von den Pflegebediirftigen selbst getragen werden muss.
Dieser Wert variiert zwischen 204 Euro fir Pflegebediirftige in der Pflege-
stufe I und 337 Euro in der Pflegestufe III.

In einer ersten Abschitzung in dieser Richtung wurden auf der Basis von
SOEP-Daten aus dem Jahr 2010 die Pflegekosten nach Einkommensquartilen
der Haushalte differenziert betrachtet (Liingen 2012). Hierbei sind fiir den
Durchschnitt aller Haushalte deutlich geringere Pflegekosten als in der ange-
fihrten Studie von Schmidt und Schneekloth ermittelt worden, die zwischen
71 Euro pro Monat in der untersten und 226 Euro pro Monat in der hochsten
Einkommensgruppe variieren. Allerdings wurden im Fragebogen des sozio-
6konomischen Panels nur pauschale Kosten fiir Hilfe oder Pflege abgefragt,
ohne detailliert auf die verschiedenen moglichen finanziellen Aufwendungen
einzugehen, die im Rahmen eines Pflegearrangements entstehen kdnnen.
Zudem wurde nicht klar zwischen den Kosten, die Gber die Pflegeversiche-
rung abgedeckt sind, und dariber hinaus gehenden privaten Aufwendungen
differenziert.

Allerdings lasst sich auf der Basis der SOEP-Daten die Einkommenssituati-
on von Haushalten mit und ohne Pflegebediirftigen vergleichen (Geyer 2015
mit SOEP-Daten aus dem Jahr 2012). In den Haushalten, in denen die pflege-
bediirftige Person bzw. der Haushaltsvorstand mindestens 60 Jahre alt waren,
fanden sich nach den Berechnungen keine gravierenden Unterschiede zwi-
schen dem durchschnittlichen Gesamteinkommen der Haushalte mit und
ohne pflegebediirftige Bewohner. In der Zusammensetzung des Einkom-
mens zeigten sich jedoch erhebliche Unterschiede. Wihrend z.B. Haushalte
ohne Pflegebediirftige iber deutlich weniger Einkinfte aus Erwerbsarbeit
verfugten, waren Pflegehaushalte in hdherem Mafle Empfanger von offent-
lichen Transferleistungen, insbesondere aus der Pflegeversicherung. Dieser
Befund geht kongruent zu der pflegebedingten Reduzierung von Erwerbs-
arbeit, die in Abschnitt 2.1 geschildert wurde.
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Bei den Vermogensverhiltnissen zeigten sich jedoch deutliche Unterschie-
de zwischen Pflegehaushalten und anderen Bevolkerungsgruppen: Wahrend
das Medianvermdgen von Pflegehaushalten bei etwa 35.000 Euro lag, verfiig-
ten Vergleichshaushalte tiber rund 86.000 Euro Vermogen (ebenda). Zwar ist
unklar, ob diese Differenz bereits eine Folge der privaten Aufwendungen fir
die Pflege darstellt. Faktisch bedeutet sie dennoch, dass Pflegehaushalten in
der Regel nur begrenzte Rucklagen zur Verfiigung stehen, um (weitere) pfle-
gebedingte Mehrausgaben, etwa Wohnraumanpassungen oder behinderten-
gerechte Fahrzeuge, anzuschaffen. Auch der regelmifige Zukauf von unter-
stitzenden Leistungen, die tiber die Sachleistungsgrenze des Sozialgesetzbuchs
Elf hinaus- oder mit erhohten Eigenbeteiligungen einhergehen, ist vor al-
lem fiir solche Personen nicht umsetzbar, die solche Ausgaben nicht tiber ihr
Vermogen kompensieren konnen, wenn diese oberhalb des monatlichen
Nettoeinkommens liegen. Der Zusammenhang betriftt insbesondere allein-
lebende Pflegebedurftige, die mit 3.000 Euro (Median) das geringste Vermo-
gen besitzen.

Insgesamt besteht noch erheblicher Forschungsbedarf hinsichtlich der fi-
nanziellen Belastungen von Pflegehaushalten, denn die bisher durchgefiihr-
ten Abschatzungen des finanziellen Pflegeaufwands kommen zu deutlich
variierenden und teilweise hinsichtlich ihrer Validitit zweifelhaften Ergeb-
nissen. Die unzureichende Datenlage resultiert zum einen aus der Komplexi-
tat der Fragestellung, zum anderen aus der Tatsache, dass es sich fir die Be-
fragten um sensible Daten handelt.

Dartiber hinaus verbleiben nach Sichtung der Forschungsliteratur zudem
eine Reihe offener Fragen. Diese beziehen sich unter anderem darauf, in-
wiefern auch informell Pflegende finanzielle Zuwendungen erhalten oder
wie sich die eingesetzten Finanzmittel auf verschiedene Ausgabenbereiche
verteilen (z.B. Zuzahlungen zu Pflegeleistungen, Kosten fiir Medikamente
oder Transferdienste).

2.3 Soziale Ungleichheit und Zugangsbarrieren

Fur die Betrachtung sozialer Ungleichheiten bei der Bewiltigung von Pflege-
bedurftigkeit ist besonders relevant, inwiefern der Zugang zu den bestehen-
den Hilfen des Sozialstaats allen gesellschaftlichen Gruppen in gleichem
Mafe zuginglich ist oder ob fiir bestimmte Personen oder Gruppen Barrie-
ren bestehen, die eine Inanspruchnahme notwendiger Beratungs- und Hilfe-
leistungen erschweren bzw. verhindern.
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Zunichst einmal Gberrascht ein Befund der Studie von Schwinger et al.
(2016), dass viele der informell Pflegenden trotz ihrer Belastungen die zur
Verfiigung stehenden unterstiitzenden Hilfen des Sozialgesetzbuchs Elf nur
in geringem Maf3e in Anspruch nehmen, obwohl ihnen mehrheitlich Hilfen,
wie z.B. ambulante Dienste sowie Tages-, Verhinderungs- oder Kurzzeitpfle-
ge, durchaus bekannt zu sein scheinen. Dazu wurde eine Reihe von Griinden
gegen die Inanspruchnahme herausgearbeitet, darunter die mangelnde Orts-
nihe von Angeboten, schlechte Vorerfahrungen mit Diensten und Einrich-
tungen sowie das Ablehnen externer Hilfen durch den Pflegebedirftigen.
Der Verzicht auf externe Unterstitzung wurde jedoch insbesondere mit Kos-
tenargumenten begriindet, die auch dann eine Rolle spielten, wenn von den
Hauptpflegepersonen ein Bedarf fiir diese Hilfen gesehen wurde. Dabei ist zu
vermuten, dass finanzielle Griinde vor allem fiir Bevolkerungsgruppen mit
geringem Einkommen eine besondere Relevanz besitzen. In der Studie wur-
de auch ermittelt, ob die Pflegehaushalte bereits eine Pflegeberatung durch
Pflegesttitzpunkte, Hausirzte oder ambulante Dienste in Anspruch genom-
men haben. Nur 62 % der Befragten gaben an, bereits eine Pflegeberatung ge-
nutzt zu haben. Lediglich 8,7 % dieser Personen nahmen die angegebene Be-
ratung im Pflegestiitzpunkt in Anspruch (ebenda).

Dass der Zugang zu notwendigen professionellen Hilfen sozial ungleich
verteilt ist, deutet sich auch in einer Studie des Zentrums fiir Qualitat in der
Pflege (2013) an. Darin wurden auf der Grundlage der SOEP-Daten Deter-
minanten der Inanspruchnahme informeller bzw. professioneller Pflege in
Haushalten mit Pflegebedarf ermittelt. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass ein fortschreitender Grad von Pflegebedirftigkeit und ein steigendes
Alter die Bereitschaft erhdhen, informelle Pflege mit professioneller Hilfe zu
kombinieren. Zusitzlich stieg mit der Hohe des Haushaltseinkommens die
Bereitschaft, professionelle Hilfen in das Pflegearrangement zu integrieren.
Bei groferen Haushalten oder bei Vorliegen eines Migrationshintergrunds
erhohte sich hingegen die Wahrscheinlichkeit, auf professionelle Unter-
stitzung zu verzichten. Der Bildungsgrad zeigte sich in dieser Studie wider
Erwarten ohne signifikante Auswirkungen auf die Inanspruchnahme profes-
sioneller Hilfen.

Bei Wetzstein (2015) finden sich weitere Angaben, die auf eine soziale
Ungleichverteilung von Pflegelasten hinweisen. Seine Studie ergab, dass 6,9 %
der Erwachsenen regelmafig einen Pflegebedirftigen versorgten. Dabei wa-
ren mit 8,7 % Frauen deutlich mehr als Manner (4,9 %) in Pflegeverpflichtun-
gen eingebunden. Vor allem in der Gruppe der Personen, die mehr als zwei
Stunden taglich im Einsatz waren, zeigte sich eine Reihe von Hinweisen auf
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soziale Ungleichheitsstrukturen: So waren hier anteilig noch mehr Frauen
vertreten als in der Gesamtgruppe und es handelte sich eher um Personen,
die niedrigen Bildungsgruppen angehorten und die zu geringeren Anteilen
erwerbstatig waren.

Von Armutsrisiken scheinen insbesondere diejenigen Personen bedroht
zu sein, die sich mit ihrem Pflegebedarf unterhalb der sozialrechtlich festge-
legten Einstufungskriterien bewegen, weil diese die durch die Pflegebediirt-
tigkeit entstehenden Kosten nicht durch Transfers aus der Pflegeversicherung
kompensieren kénnen. Doch auch tber alle Pflegehaushalte hinweg konnte
Geyer (2015) eine (fir das Jahr 2011) rund drei Prozentpunkte héhere Ar-
mutsquote gegeniiber den Haushalten ohne Pflegebediirftige nachweisen.
Als besonders armutsgefihrdet zeigten sich in der Datenauswertung Pflege-
haushalte mit Migrationshintergrund oder mit geringer Bildung.

Auf den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und den Ressour-
cen zur Bewiltigung von Pflegebedirftigkeit weisen auch die Befunde der
Studien von Blinkert und Klie zu Pflegearrangements in unterschiedlichen
sozialen Milieus hin (Blinkert 2007; Blinkert, Klie 2008). Danach wurden
Pflegebediirftige vor allem in traditionellen und einkommensschwachen so-
zialen Milieus zu Hause durch Angehoérige versorgt, wahrend Milieus mit
einem hoheren sozialen Status und modernen Lebensentwirfen sehr viel
haufiger professionelle ambulante Hilfe oder eine stationdre Versorgung in
Anspruch nahmen. Die Ergebnisse zeigen, dass Kostenerwigungen einen
entscheidenden Einfluss auf das Pflegearrangement haben: Die Inanspruch-
nahme von professionellen ambulanten Diensten oder von Heimpflege
scheint fur die einkommensschwachen Milieus im Vergleich zur Angehori-
genpflege relativ kostenaufwindig, wihrend die Opportunititskosten (also
der Verzicht auf berufliche und soziale Chancen durch die Ubernahme von
Pflegeverpflichtungen) relativ gering sind. Die 6konomisch stirkeren sozia-
len Milieus konnen es sich also sehr viel eher ,leisten®, eigenen Zeiteinsatz
fur die Pflege von Angehoérigen durch professionelle Hilfen zu ersetzen. An-
gesichts dieser Mechanismen stellt sich die Frage, ob das Teilleistungsprinzip
der Pflegeversicherung soziale Ungleichheiten, z.B. hinsichtlich der Arbeits-
markt- und Berufschancen der 6konomisch schwacheren Milieus, verstarkt.

Die Ergebnisse der bisher vorliegenden Studien belegen die Relevanz
der Frage, inwiefern die Moglichkeiten einer erfolgreichen Bewiltigung von
Pflegebediirftigkeit unterschiedlich verteilt sind. Von sozialpolitischer Bri-
sanz ist dabei der Aspekt, dass ohnehin gesellschaftlich benachteiligte bzw.
6konomisch schwache Gruppen aufgrund des Verzichts auf Erwerbsarbeit
von direkter Armut oder Altersarmut besonders bedroht scheinen.
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3 ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN DER STUDIE

Die hier vorgelegte Studie zu den privaten Ressourcen und Bedarfen fiir die

Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit schliefSt an die vorangehend geschilder-

ten Zusammenhénge an. Im Zentrum steht dabei der Versuch, eine differen-

zierte Erhebung des zeitlichen und finanziellen Aufwands durchzufithren
und diesen Aufwand mit dem soziookonomischen Status der Haushalte in

Relation zu setzen. Mit diesem Fokus setzen sich die Fragestellungen und

Methoden der Studie von den bisher durchgefiihrten Forschungsarbeiten ab:

— Im Unterschied zu Sekundiranalysen vorhandenen Datenmaterials (z.B.
SOEP-oder GKV-Daten) wurden fiir die Studie eigene empirische Erhe-
bungen durchgefiihrt, so dass die Fragestellungen passgenau operationa-
lisiert werden konnten.

- Die Ressourcen und Aufwendungen, die im Rahmen einer Pflegebediirf-
tigkeit von den Pflegehaushalten getragen werden, standen im Zentrum
der empirischen Erhebungen und es wurden nicht einzelne Aspekte des
Themas vor dem Hintergrund anderer Fragestellungen quasi ,nebenbei®
abgefragt. Dazu wurde eine differenzierte Erfassung von Zeit- und Geld-
aufwendungen fiir alle mit der Pflege in Zusammenhang stehenden Ta-
tigkeiten und Leistungen durchgefihrt.

— Durch die Beriicksichtigung der Einkommenssituation und des Bildungs-
hintergrunds war es moglich, typische Belastungskonstellationen fir be-
stimmte Haushaltstypen zu ermitteln und die Wirkungen des Finanzie-
rungssystems der Pflege auf soziale Ungleichheitslagen herauszuarbeiten.
Dies stellt gegeniiber den bisher vorliegenden empirischen Studien eine
wichtige methodische Erginzung dar.

- Erstmals konnten die Inanspruchnahme der im Jahr 2015 neu geschafte-
nen Angebote des Pflegestirkungsgesetz I und Barrieren fiir eine Inan-
spruchnahme empirisch erhoben werden. Damit besteht die Chance, die
Wirkungen des PSG I zu bewerten.

Die Studie soll dem Ziel dienen, die tatsichlichen Aufwendungen privater
Haushalte fiir die Pflegebediirftigkeit praziser als zuvor zu ermitteln, soziale
Ungleichheitsstrukturen aufzudecken und iiber die Leistungen der Pflegever-
sicherung nicht abgedeckte Bedarfe zu identifizieren. Ihre Ergebnisse sollen
einen Beitrag zur Diskussion tber zukunftsfihige Versorgungs- und Finan-
zierungsstrukturen in der Pflege leisten.

28



3 Ziele und Fragestellungen der Studie

Die Befragung wurde zwischen November 2015 und Juni 2016 durch-
geftihrt, also zu einem Zeitpunkt, als das PSG II und PSG III noch
nicht in Kraft waren. Die Stichprobenziehung fiir die Studie und die
Daten zu den Leistungsbeziigen der Versicherten beziehen sich daher
auf eine Situation, in der die ,alte Systematik zur Feststellung der
Pflegebedrftigkeit mit den Pflegestufen I bis III noch in Kraft war.
Die empirischen Erhebungen fanden also in einer Phase statt, in der
wichtige Reformen fiir die Versorgung Pflegebedirftiger erst auf den
Weg gebracht wurden. Zukiinftige Forschungsarbeiten zu den Wir-
kungen der Reformen in der Pflegeversicherung konnten mit Bezug
auf die Studienergebnisse analysieren, inwiefern sich die zeitlichen
und finanziellen Belastungen der Haushalte verringert haben.

Gegenstandsbereich der Studie waren private Haushalte, in denen éltere Pfle-
gebedirftige (ab 65 Jahre) versorgt werden. Damit wurde diejenige Wohn-
form aufgegriffen, in der mit einem Anteil von mehr als 70% die meisten
Menschen mit Pflegebedarf leben. Zudem bestehen im Hinblick auf héusli-
che Versorgungskonstellationen erhebliche Forschungsliicken, wahrend die
Versorgung im stationdren Setting bereits besser erfasst ist. Dies liegt u.a.
darin begriindet, dass in Einrichtungen aufgrund der Formalisierung der Fi-
nanzierung, des Personaleinsatzes und der Qualititssicherung vielfiltige Da-
ten vorliegen und der Zugang zu diesen Daten relativ gut moglich ist.

Vor dem Hintergrund der Zielsetzung, im Rahmen der Untersuchung
auch ungedeckte Bedarfslagen zu ermitteln, wurde die Operationalisierung
von Pflegebediirftigkeit nicht ausschlielich auf das Vorliegen einer Pflege-
stufe nach den gesetzlichen Kriterien des SGB XI begrenzt. Vielmehr wurden
dariiber hinaus auch Haushalte mit dlteren Personen befragt, die bisher keine
Pflegeeinstufung erhalten haben. Damit sollten private Aufwendungen fir
die Versorgung von pflegebedurftigen Angehorigen auch unterhalb der Pfle-
gebedurftigkeitsschwelle des SGB XI erfasst werden.

Im Mittelpunke der Analyse standen die tatsichlichen zeitlichen und fi-
nanziellen Belastungen, die den Haushalten durch die Pflegebediirftigkeit
entstehen. Es sollten die nicht iber die Sachleistungen der Pflegeversicherung
finanzierten, privat geleisteten Aufwendungen fir unterschiedliche Pflege-
konstellationen ermittelt werden. Diese Aufwendungen kénnen als zeitlicher
und finanzieller Aufwand fir die Pflege dargestellt werden. Beide Ressourcen
sind in der hauslichen Versorgung zumindest teilweise miteinander konverti-
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bel (Pflegeleistungen konnen eingekauft oder selbst erbracht werden). Sowohl
die monetiren Ausgaben als auch die zeitlichen Einsitze wurden hinsichtlich
ihrer Strukeur differenziert erfasst. Damit sind Aussagen moglich, welche
Hilfestellungen sich besonders zeit- und/oder kostenintensiv auswirken.

Der Studie lagen folgende analytische Fragestellungen zu Grunde:

1. Welche informellen und professionellen Helfer sind an den
hauslichen Pflegearrangements beteiligt?

Bei dieser Fragestellung ging es darum zu erfassen, wer sich an der Versor-
gung und Betreuung des bzw. der Pflegebedirftigen beteiligt und wie infor-
melle Hilfen von Angehorigen und von weiteren informellen Helfern mit
professionellen Dienstleistungen kombiniert werden. Bei der Betrachtung
der professionellen Dienstleister standen mit ambulanten Pflegediensten und
Betreuungs- und Entlastungskriften zentrale Leistungsbereiche der ambulan-
ten Versorgung des SGB XI im Vordergrund. Aber auch andere Hilfearten
wie bezahlte Assistenzkrafte, hauswirtschaftliche oder ehrenamtliche Unter-
stitzung wurden in die Erhebung einbezogen.

2. In welchem zeitlichen Umfang bringen sich informelle und
professionelle Helfer in die hausliche Pflege ein?

Neben der Analyse der Struktur von Pflegearrangements wurden Informatio-
nen dariiber zusammengetragen, welche zeitlichen Aufwendungen die infor-
mellen und formellen Helfer in die Versorgung einbringen. Dabei wurden
die Zeitaufwendungen fiir verschiedene Bereiche der Pflege und Pflegeorga-
nisation sowie fiir Unterstiitzungsleistungen im Bereich der Betreuung und
Hauswirtschaft erfasst.

3. Welche privaten finanziellen Kosten entstehen in den ver-
schiedenen Hilfebereichen fiir unterschiedliche Leistungen?

Die zweite zentrale Dimension der privaten Aufwendungen betrifft die finan-
ziellen Ausgaben, die mit der Pflege in Zusammenhang stehen. Dabei wurden
die pflegeinduzierten Unterstiitzungsbedarfe von solchen Bedarfen abge-
grenzt, die der allgemeinen Lebensfithrung und Alltagsbewiltigung dienten.
Analog zur Erfassung der Zeitaufwinde wurden die monetiren Aufwendun-
gen der Hauptpflegeperson sowie die Aufwendungen fiir die weiteren infor-
mellen und formellen Helfer betrachtet. Neben diesen Ausgaben wurden zu-
dem Kosten fiir Pflegehilfsmittel, firr Physio- und Ergotherapie, fir Fulpflege,
fir Zuzahlungen zu Medikamenten, fiir Krankentransporte sowie fiir Um-
baumafinahmen abgefragt.
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4. Durch welche Faktoren werden die Aufwendungen fiir die
Bewaltigung der Pflegebediirftigkeit beeinflusst?

Diese Fragestellung bezieht sich darauf, inwiefern sich die zeitlichen und
monetiren Aufwendungen nach verschiedenen Faktoren unterscheiden, z. B.
entlang der unterschiedlichen Pflegestufen oder zwischen Haushalten mit
einem unterschiedlichen soziobkonomischen Status. Insbesondere war dabei
ein Augenmerk auf den Zusammenhang von Ressourcenlage, Struktur des
Pflegearrangements sowie auf den Mix von Zeit- und Geldeinsatz zu legen.

5. Welche beruflichen Einschrankungen und Einkommens-

verluste werden zu Gunsten privater Pflegeverpflichtungen

in Kauf genommen?

Eine besondere sozial- und arbeitsmarktpolitische Relevanz entsteht dann,
wenn die Erwerbsarbeitsfahigkeit der informellen Helfer/innen durch die
Anforderungen der Pflege tangiert wird. Dazu sollte erfasst werden, ob die
Berufstatigkeit der Hauptpflegepersonen aufgrund der Pflege aufgegeben
oder reduziert wurde und inwiefern die gesetzlichen Moglichkeiten im Rah-
men des Pflegezeitgesetzes genutzt wurden.

6. Welche Zugangsbarrieren beeinflussen die Entscheidung zur
Annahme der sozialrechtlich verankerten Pflege-, Betreuungs- und
Beratungsleistungen?

Bisherige Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass viele Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen die bestehenden Hilfs- und Beratungsangebote nicht
oder nur sehr eingeschrinkt in Anspruch nehmen. Informationen uber
Zugangsbarrieren sind daher eine wichtige Grundlage, die Wirkung der Un-
terstitzungsangebote zu verbessern. In der Erhebung wurde daher die
Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen, der Tagespflege, der Kurz-
zeitpflege, von Betreuungs- und Entlastungsleistungen, von Pflegeberatung
sowie von Verhinderungspflege erfasst, mit der sich pflegende Angehorige
entlasten konnen, wenn sie selbst die Pflege aus einem bestimmten Grund
nicht ausfihren kénnen.

7. Welche Konsequenzen ergeben sich aus den Ergebnissen

fiir weitere Reformbemiihungen?

Die Daten der Studie bilden eine Bestandsaufnahme zu den privaten Auf-
wendungen fiir die Bewiltigung der Pflegebediirftigkeit zu einem Zeitpunk,
als die Pflegestirkungsgesetze II und III noch nicht umgesetzt waren. Auf Ba-
sis dieser Bestandsaufnahme galt es abzuschitzen, inwiefern sich die Belas-
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tungen der privaten Haushalte durch die neuen Reformschritte verindern
konnen und an welchen Punkten sich neue Fragestellungen fir kiinftige For-
schungsarbeiten zur hauslichen Versorgungslage ergeben.
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4 METHODISCHES VORGEHEN

Die oben skizzierten Forschungsbedarfe und die komplexe Fragestellung der
Studie machten eine umfangreiche Primardatenerhebung notwendig. Im
Folgenden werden der Feldzugang und die Organisation der Befragung, der
Aufbau des Fragebogens sowie die Stichprobenschichtung und der Ricklauf
der Befragung dargelegt.

4.1 Feldzugang und Organisation der Befragung

Im Rahmen der empirischen Erhebungen sollte eine Befragung von Haushal-
ten, in denen Menschen mit Pflegebedarf leben, durchgefithrt werden. Da
die Adressdaten von Pflegebediirftigen nicht 6ffentlich zugéanglich sind, wur-
de mit Hilfe des AOK-Bundesverbandes und des Verbands der Ersatzkassen
fur die Ansprache der Pflegehaushalte eine Kooperation mit fiinf regionalen
AOK-Kassen sowie mit vier Ersatzkassen organisiert.’

Seitens der Krankenkassen wurde die Stichprobenziehung fiir die Studie
vorgenommen und die Versicherten in einem Anschreiben der Kasse um
eine Teilnahme an der Befragung gebeten. Uber ein beiliegendes, vom iso-
Institut verfasstes Projektinformationsblatt wurde tber die Ziele der Studie
und die Beteiligungsmoglichkeiten an der Befragung informiert. Die Befra-
gung wurde in sechs aufeinander folgenden Wellen zwischen November
2015 und Juni 2016 durchgefihrt. Nach Abstimmung der Stichprobenkrite-
rien und der Wellenplanung wurden von den kooperierenden Kassen insge-
samt rund 21.000 Versicherte postalisch fiir eine Teilnahme angefragt.

Um die Teilnahme an der Studie niederschwellig zu ermoglichen und
einen angemessenen Rucklauf zu gewihrleisten, wurde eine Beteiligung
sowohl tber eine Telefonbefragung wie auch tber eine teilgeschlossene
Online-Befragung ermoéglicht. Fur die telefonische Befragung konnten die
Teilnehmer tiber eine zentrale Rufnummer mit dem iso-Institut Kontakt auf-
nehmen und einen Rickruf-Termin fir das Telefoninterview vereinbaren.

1 Im Einzelnen haben die AOK Baden-Wiirttemberg, die AOK Rheinland/Hamburg, die AOK Plus,
die AOK Nordost, die AOK Niedersachsen, die DAK-Gesundheit, die KKH, die Barmer GEK und die

Techniker Krankenkasse die Durchfithrung dieser Studie ermoglicht.
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An der Befragung konnten sowohl die Pflegebediirftigen selbst, als auch die
Hauptpflegeperson (allerdings nur eine Auskunftsperson pro Pflegehaushalt)
teilnehmen, fir die jeweils modifizierte Fragebogenvarianten verfiigbar waren.

4.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen hatte — neben der Operationalisierung der komplexen Frage-
stellungen — zwei besondere methodische Anforderungen zu erfiillen: Zum
einen war er so zu gestalten, dass er sowohl von den Pflegebediirftigen selbst
als auch von der Hauptpflegeperson beantwortet werden konnte. Dies wurde
in der Fragebogenkonstruktion tber entsprechende Filterfithrungen reali-
siert. Zum anderen musste das Erhebungsinstrument unabhingig von der
Erhebungssituation (Fragebogen oder standardisiertes Interview) dieselben
Daten generieren. Insofern wurde von vornherein Wert darauf gelegt, dass
alle Fragen in allgemeinverstindlicher Sprache und moglichst ohne weite-
ren Erlduterungsaufwand formuliert waren. Fir die Durchfithrung der In-
terviews wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des iso-Instituts speziell
geschult.

Zudem wurde ein Leitfaden zur Interviewdurchfihrung zur Verfigung
gestellt, der eine einheitliche Begriifung und Darlegung der Ziele der Studie
gewahrleisten und das Interviewgesprich durch Regieanweisungen unter-
stitzen sollte. Den Interviewern stand nach Abschluss des jeweiligen Ge-
sprichs ein offenes Kommentarfeld zur Verfiigung, in dem Besonderheiten
des Interviewverlaufes oder Interpretationshinweise fiir die Daten vermerkt
werden konnten.

Im Zentrum des Fragebogens standen die notwendigen zeitlichen und
finanziellen Kosten zur Bewiltigung der Pflegebediirftigkeit. Abbildung 1
zeigt, dass zusitzliche Dimensionen, wie die Einkommenssituation und die
Struktur des Pflegearrangements, zu berticksichtigen waren.

Der Fragebogen wurde tiber ein professionelles Umfrage-Portal gestaltet
und online gestellt. Er umfasste je nach Fallkonstellation und Filterfithrung
bei der Befragung einer pflegebediirftigen Person bis zu 65 und bei der Befra-
gung einer Hauptpflegeperson bis zu 74 Fragen und gliederte sich in folgen-
de Themenblocke:

- Soziodemografische Fragen zur Hauptpflegeperson

- Soziodemografische Fragen zur pflegebediirftigen Person

- Pflegeeinstufung und Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
- Struktur des héuslichen Pflegearrangements
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Abbildung 1
Inhaltliche Dimensionen fiir die Fragebogenkonstruktion
Direkte Kosten Indirekte Kosten Informeller Zeitaufwand
* Heil- u. Hilfsmittel * Reduzierung von « Pflege-/Betreuungszeiten ohne
« Medikamente Erwerbsarbeit Gegenfinanzierung
* MaRnahmen zur * Erwerbsausfille « Koordinationsaufwand
Verbesserung des « Arztbesuche
Wohnumfelds « Wegezeiten
* FuBpflege
« Transporte
Verfiighares Struktur des
Haushaltseinkommen Pflegearrangements

« Welche Beteiligten leisten
welchen Pflegeaufwand?

* Arbeitsentgelte
* Rente
« Sonstige Einkiinfte

INFORMELLES

NETZWERK

Leistungen der Pflege-
versicherung

« Pflegesachleistungen
« Pflegegeld

Quelle: eigene Darstellung

— Zeitaufwand und finanzielle Kosten fiir einzelne Aufgabenbereiche in
der Versorgung

- Zeitaufwand und finanzielle Kosten fiir einzelne Akteure im Pflegearran-
gement

— weitere Kosten (z.B. Hilfsmittel, Therapien, Maf§nahmen zur Verbesse-
rung des Wohnumfelds)

In der Praxis dauerte die Durchfithrung der Interviews etwa 20 bis 40 Minuten.
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4.3. Stichprobenkonstruktion und Riicklauf der Befragung

In der Stichprobe sollten unterschiedliche Konstellationen von Pflegebediirf-
tigkeit hinreichend vertreten sein. Insofern wurde eine geschichtete Stichpro-
be konstruiert, in der die zum Zeitpunkt der Befragung noch in Kraft befind-
lichen Pflegestufen I bis III in etwa gleichem Umfang vertreten waren.
Dartiber hinaus sollten auch Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (,Pflegestufe Null“) und einem besonderen Betreuungsaufwand ebenso
einbezogen werden wie Personen, bei denen ein Pflegeaufwand unterhalb
der Schwellenwerte der Pflegeversicherung bestand. Um auf letztere Gruppe
zugreifen zu konnen, wurden auch Personen fiir die Befragung angesprochen,
deren Antrag auf Einstufung in die Pflegeversicherung abgelehnt wurde.

Nach Abstimmung mit den neun kooperierenden Krankenkassen konn-
ten die finf Gruppen im in Tabelle 1 aufgefiihrten Umfang fiir eine Teilnah-
me an der Studie angeschrieben werden.

Die Groflendifferenzen zwischen den einzelnen Gruppen waren deshalb
nicht zu vermeiden, weil es fiir die kooperierenden Kassen nicht immer mog-
lich war, alle Gruppen in gleichem Umfang anzuschreiben. Insgesamt wur-
den 21.308 Plegehaushalte, darunter 16.359 AOK-Versicherte und 4.949 Ver-
sicherte der Ersatzkassen fiir eine Beteiligung an der Studie angefragt. Bis
zum Abschluss der Erhebung hatten 1.549 Pflegehaushalte an der Befragung
teilgenommen, was einem Riicklauf von 7,27 Prozent der Bruttostichprobe
entspricht.

Tabelle 1

Schichtung der Bruttostichprobe

Ausmald der Pflegebediirftigkeit Anzahl N
Ohne Pflegestufe (abgelehnter Antrag) 3.750

. Pflegestufe Null” 4.611
Pflegestufe | 5.113
Pflegestufe Il 4.150
Pflegestufe I 3.684
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Nach einer Priffung und Bereinigung konnten schliefSlich 1024 Datensitze in
die Auswertung aufgenommen werden, die ein Mindestmaf§ an Vollstindig-
keit* und Datenqualitit vorwiesen. Da bestimmte Bereiche des Fragebogens
nicht auf alle Einzelfille zutrafen (wenn etwa keine Hauptpflegeperson exis-
tierte, bestimmte Unterstiitzungsbereiche keine Rolle spielten etc.), bestehen
bei der Ergebnisdarstellung mitunter Differenzen in der Gesamtzahl der
Nennungen.

Die Organisation der Befragung hatte einerseits den besonderen Anfor-
derungen des Feldzugangs, der Komplexitit und der Sensibilitit der Daten
Rechnung zu tragen und musste andererseits eine hinreichende Datenquali-
tat und einen gentigenden Riicklauf sicherstellen, um sinnvolle statistische
Analysen zu erlauben. Vor diesem Hintergrund wurde — wie bereits geschil-
det - ein methodischer Zugang gewihlt, der den zu Befragenden verschie-
dene Teilnahmeoptionen erdftnete bzw. den Teilnehmerkreis vergroferte.
Dartiber hinaus wurde die Erhebung nicht nur als direkte, sondern auch als
Stellvertreterbefragung durchgefiihrt, bei der sowohl die Pflegebediirftigen
selbst, als auch die Hauptpflegepersonen Auskunft geben konnten.

Auf diese Weise lasst sich das Sample differenziert danach betrachten,
a) wie die Daten erhoben wurden (Erhebungsmethode) und b) wer die Fra-
gen beantwortet hat (Befragungsperson): Von den insgesamt 1024 Daten-
reihen wurden 545 durch standardisierte Telefoninterviews (53,2%) und 479
mittels Fragebogen erhoben (46,8%). In 793 Fillen wurden die jeweiligen
Fragen von Hauptpflegepersonen beantwortet (77,4%), in 231 Fillen gaben
die Pflegebediirftigen selbst Auskunft (22,6%). Mogliche Verzerrungseffekte
durch die Samplestruktur und die Erhebungssituation wurden statistisch ge-
prift und methodisch diskutiert (vgl. Anhang 8.1).

2 Wesentliches Gultigkeitskriterium war dabei die vollstindige Angabe zur Pflegeeinstufung. Um
diese Frage zu beantworten, musste bereits ca. ein Drittel des Gesamtfragebogens durchgearbeitet sein.

Zudem war die Frage nach der Pflegeeinstufung ein zentraler Filter fiir viele weiterfithrende Fragen.
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In der folgenden Stichprobenbeschreibung wird die Datengrundlage der Stu-
die erldutert. Die Darstellung bezieht sich auf die pflegebediirftigen Personen
mit den Variablen Geschlecht, Alter, Wohnort nach Bundesland, Migrations-
hintergrund, Schulabschluss, berufliche Qualifikation und Pflegeeinstufung.

Das Befragungssample setzt sich aus insgesamt 1.024 Datenreihen zusam-
men. Die im Sample vertretenen pflegebedurftigen Personen sind zu 65,6%
Frauen und zu 34,3 % Manner. Damit entspricht die Geschlechterverteilung
der im Sample vertretenen Pflegebedirftigen nahezu der Verteilung, die in
der amtlichen Statistik mit 61,1% bzw. 38,9 % fiir die Population der zu Hause
versorgten Pflegebediirftigen angegeben wird (Statistisches Bundesamt 2017a).

Das Durchschnittsalter der Pflegebedirftigen betrug zum Befragungszeit-
punke 83,1 Jahre. Der jiingste Befragte war 65 Jahre alt, der lteste 107 Jahre.
Mit 84,5 Jahren waren die Frauen im Schnitt vier Jahre alter als die Manner,
deren Durchschnittsalter 80,5 Jahre betrug. Resultierend aus der Tatsache,
dass in der Studie jiingere Pflegebediirftige unter 65 Jahren ausgeschlossen
waren, liegt der Altersdurchschnitt der Befragten hoher als in der Grundge-
samtheit aller Pflegebediirftigen (71,9 Jahre bei Schmidt/Schneekloth 2011).
Ein Abgleich mit den Daten der Pflegestatistik zeigt jedoch, dass bei einer Be-
trachtung der Personen tber 65 Jahre die Altersverteilung in der Stichprobe
in etwa der aller Pflegebediirftigen entspricht.

Menschen mit Migrationshintergrund bilden unter den durch die Befra-
gung erreichten Pflegebedurftigen mit sechs Prozent eine relativ kleine Grup-
pe. Dabei galten in der Befragung in Anlehnung an die Definition im Mikro-
zensus solche Personen als Menschen mit Migrationshintergrund, die selbst
oder bei denen mindestens eines der Elternteile nicht-deutscher Nationalitit
war. Fur das Alterssegment von 75 bis 85 Jahren, welches im vorliegenden
Sample am starksten vertreten ist, beziffert die amtliche Statistik einen ver-
gleichbar geringen Anteil von 8 Prozent an Personen mit Migrationshinter-
grund (Statistisches Bundesamt, 2017a, S.64). Der Anteil von Personen mit
Migrationshintergrund an der Gesamtbevolkerung betrug laut Mikrozensus
im Jahr 2015 rund 21 Prozent (ebenda, S.7).

Die Verteilung der Pflegebedirftigen auf die einzelnen Bundeslinder
wurde durch die regionalen Zustindigkeitsbereiche der kooperierenden Kas-
sen beeinflusst (vgl. Kap. 4). Wenngleich es Teilnahmen aus allen Bundeslédn-
dern gab, sind Pflegebediirftige aus Nordrhein-Westfalen (20,89%), Baden-
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Wiirttemberg (17,2%), Sachsen (12,2%) und Niedersachsen (12,0%) in der
Studie starker vertreten. Im Hinblick auf die Verteilung von Teilnahmen aus
den alten und neuen Bundeslindern sind Pflegebedirftige aus den neuen
Lindern mit rund einem Viertel (26,2 %) leicht Giberreprisentiert.

Zur Erfassung des Qualifikationsniveaus der pflegebediirftigen Personen
wurde zum einen der hochste Schulabschluss, zum anderen die hochste be-
rufliche Qualifikation abgefragt. Bei der Schulbildung machte der Haupt-
schulabschluss mit 63 % den weitaus groSten Anteil aus. Einen Realschulab-
schluss haben rund 19% der Pflegebedirftigen erreicht, ein Abitur oder
Fachabitur etwa nur jeder zehnte. Eine kleinere Gruppe von rund 6% gab an,
tiber keinen Schulabschluss zu verfiigen. Die deutlichste Abweichung zwi-
schen den Geschlechtern liegt beim Abitur vor. Hier haben die Manner im
Verhiltnis doppelt so haufig eine allgemeine oder fachgebundene Hoch-
schulreife erlangt (17%) als die Frauen (8%).}

Hinsichtlich der hochsten beruflichen Qualifikation verfiigen mehr als
die Hilfte der Pflegebediirftigen iiber eine abgeschlossene Berufsausbildung
und jeweils rund jeder zehnte tber einen Meister-, Techniker- oder gleich-
wertigen Fachschulabschluss bzw. tber einen Hochschulabschluss. Mehr als
ein Viertel der Pflegebedirftigen gab an, Gber keinen beruflichen Abschluss
zu verfugen. Noch stirker als bei der schulischen Qualifikation zeigten sich
beim beruflichen Abschluss Abweichungen zwischen den Geschlechtern.
So haben 36% der Frauen keinen Berufsabschluss, wahrend dies nur bei 8%
der Manner der Fall ist. Meister-, Techniker- oder gleichwertige Fachschul-
abschlisse finden sich bei lediglich 4% der Frauen (bei Mannern sind es
20%), ein abgeschlossenes Studium haben 6% der Frauen und 17% der
mannlichen Pflegebedirftigen. Lediglich bei der abgeschlossenen Berufsaus-
bildung treten kaum Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf.

Die Verteilung der Schulabschlisse und der beruflichen Qualifikation
im Sample ist vor dem zeithistorischen Hintergrund der 1930er, 1940er und
frithen 1950er Jahre zu verstehen, in denen die heute Pflegebedurftigen im
schulpflichtigen Alter waren. Der typische Werdegang der Normalbevolke-
rung verlief Gber den Besuch der ,Volksschule®, wihrend sich die hoheren
Bildungswege erst im Zuge der Bildungsexpansion in den 1960ern allmih-
lich auch breiteren Teilen der Gesellschaft erschlossen (vgl. Becker 2012).
Zugleich sorgten erst der Wandel traditioneller Rollenbilder, gesellschaftli-
che Individualisierungsprozesse und nicht zuletzt die Arbeitskrifteknappheit

3 Eine tabellarische Ubersicht findet sich im Anhang 8.2.
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wihrend der Zeit des Wirtschaftswunders fiir einen strukturellen Aufschwung
weiblicher Erwerbsarbeit, indem das (mannliche) Haupternahrer- bzw. Allein-
verdienermodell an Bedeutung einbifste.

Durch diese zeithistorischen Bedingungen unterscheiden sich die Schulab-
schlisse im Sample deutlich von der bundesweiten Verteilung, in die auch
jungere Altersgruppen eingehen. So lagen im Jahr 2014 die Anteile von Per-
sonen mit Realschulabschluss oder (Fach-)Abitur deutlich tiber denen der
hier untersuchten Stichprobe. (Statistisches Bundesamt 2017b, S.48).

Wie im vorangehenden Kapitel bereits dargelegt, wurden in die Befra-
gung explizit auch Personen aufgenommen, deren Antrag auf Pflegeeinstu-
fung bei der Pflegekasse abgelehnt wurde. Damit sollten auch die privaten
Aufwendungen fir Pflegebediirftigkeit unterhalb der sozialrechtlich veran-
kerten Grenzen erfasst werden. Zudem wurde angestrebt, die Bruttostich-
probe entlang der Pflegestufen I bis III sowie der Einstufung fiir Menschen
mit eingeschrinkter Alltagskompetenz (,,Pflegestufe Null“) gleichmafig zu
schichten. Somit folgte die Schichtung der Stichprobe dem im Jahr 2015
gultigen Pflegebedurftigkeitsbegriff. Um in allen finf Teilstichproben eine
ausreichende Zahl von Teilnahmen zu gewiéhrleisten, wurden die Gruppen
nicht entlang der bundesweiten Verteilung?*, sondern moglichst gleich grof§
angelegt (vgl. Kap. 4). Nach Abschluss des Riicklaufs stellt sich die Pflege-
einstufung wie in Tabelle 2 aufgefithrt dar.

Tabelle 2

Verteilung der Pflegestufen in der Stichprobe

Haufigkeit Anteil
keine Pflegestufe 86 8,4%
.Pflegestufe Null” 148 14,5%
Pflegestufe | 281 27,4%
Pflegestufe I 247 24,1%
Pflegestufe Ill 262 25,6%
Gesamtsumme 1024 100,0%

4 Nach den neuen Daten der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt 2017) waren Ende des Jahres 2015
bei den zu Hause versorgten Pflegebediirftigen 64,2% in die Pflegestufe I, 27,9% in die Pflegestufe IT und
7,9% in die Pflegestufe III eingruppiert. Fiir Aussagen zu Verteilungen in der Gesamtpopulation wurden

die erhobenen Daten anhand der Daten der Pflegestatistik hochgerechnet (vgl. Anhang 8.4).
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Wihrend sich in den Pflegestufen I bis III jeweils eine dhnlich grofSe Zahl
von Personen an der Studie beteiligt haben, sind Personen in ,Pflegestufe
Null“ und mit abgelehnten Antrigen weniger stark vertreten. Zum Befra-
gungszeitpunke lag das Datum der Pflegeeinstufung im Durchschnitt etwa
vier Jahre zurtick (SD=4,68).

Neben der Pflegeeinstufung wurde ebenso erfasst, ob beim Pflegebe-
dirftigen eine dauerhaft erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz vorlag
bzw. ein erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf (z.B. bei Demenz) aner-
kannt wurde. Das Vorliegen einer solchen Einschrinkung ist fiir das Pflege-
arrangement von erheblicher Bedeutung. So ist z.B. die Zeitbindung infor-
meller Pflegepersonen in der hiuslichen Versorgung von Demenzkranken
meist deutlich hdher als im Falle ausschliefSlich somatischer Pflegebedirftig-
keit (vgl. Kap.2). Dies liegt zum einen an den umfangreichen Beaufsichti-
gungs-, Betreuungs- und Anleitungserfordernissen, die aus der Demenz resul-
tieren. Zum anderen kann der Umgang vor allem mit herausforderndem
Verhalten im Rahmen einer Demenz fiir die Pflegenden mit groen Belastun-
gen verbunden sein.

Mit 68% gab eine Mehrheit der Befragten an, dass beim Pflegebediirfti-
gen eine eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegt bzw. ein erheblicher all-
gemeiner Betreuungsbedarf anerkannt war. Dieser Wert liegt deutlich aber
dem in der amtlichen Pflegestatistik ausgewiesenen Durchschnittswert, dem-
zufolge rund 42% der Pflegebediirftigen von einer eingeschrinkten Alltags-
kompetenz betroffen sind (Statistisches Bundesamt 2017). Diese Differenz
rihrt vor allem daher, dass die Personen der Pflegestufe ,Null“ in der Pflege-
statistik nicht zu den Pflegebediirftigen hinzugerechnet werden. Zum ande-
ren sind diese Personen im Vergleich zu den ,eingestuften® Pflegebedtirfti-
gen in der Stichprobe deutlich Gberreprisentiert.

Dartiber hinaus ist nicht auszuschliefen, dass trotz einer im Fragebogen
klaren Formulierung’® auch Selbsteinschitzungen bzw. ,,Eigendiagnosen® zur
Demenz in die Daten eingehen. Dies konnte ein Indikator sein, dass in der
Realitdt unterhalb der Schwellenwerte des SGB XI deutlich mehr Pflegebe-
dirftige von kognitiven Einschrainkungen oder dementiellen Veranderungen
betroffen sind als in der amtlichen Pflegestatistik ausgewiesen wird. Metho-
denkritisch kdnnten tberdies auch Verzerrungseffekte im Riicklauf ins Kal-
kil gezogen werden: So konnten sich besonders die Angehorigen von Men-

5 Die Formulierung der Frage lautete: ,Liegt eine dauerhaft erheblich eingeschrankte Alltagskompe-

tenz vor bzw. ist ein erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf anerkannt? (z. B. bei Demenz)“
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schen mit Demenz mitihrem umfangreichen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf
von der Befragung angesprochen fiihlen. Die Riickmeldungen auflerhalb des
Fragebogens, etwa in den Telefonaten oder in postalischen Zusendungen® be-
statigen das Bedurfnis vieler Pflegebedirftiger und ihrer Angehorigen, mit
ihren Belastungen und ihren Alltagsproblemen Gehor zu finden.

Die Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz verteilen sich wie in
Tabelle 3 dargestellt auf die verschiedenen Pflegestufen.

Tabelle 3
Eingeschrankte Alltagskompetenz nach Pflegestufen’
Liegt eine dauerhaft erheb-
lich eingeschrankte All-

tagskompetenz vor?

Ja Nein n

Pflegestufe ,,Null” Anzahl 148 0 148
Prozent 100% 0%

Pflegestufe | Anzahl 127 150 277
Prozent 46% 54%

Pflegestufe Il Anzahl 139 105 244
Prozent 57% 43%

Pflegestufe IlI Anzahl 221 41 262
Prozent 84% 15%

Gesamtsumme Anzahl 635 296 931
Prozent 68% 32%

6 Als Reaktion auf die Befragung hatten sich 106 Pflegebediirftige oder ihre Angehérigen zurtickge-
meldet, die nicht an der Befragung teilnehmen wollten oder konnten. Dariiber hinaus wurden 14 schrift-
liche Kommentare an das iso-Institut gesendet. In den meisten Fallen wurden darin die prekire Situation
der Pflegenden oder der Gepflegten und der Wunsch nach einer stirkeren Unterstiitzung zum Ausdruck
gebracht. In manchen der Zusendungen machten die Betroffenen deutlich, dass ihre Lage durch die stan-
dardisierte Form des Bogens nicht angemessen erfasst werden konne und fiigten im Anschreiben biogra-
phische, krankengeschichtliche oder pflegerische Informationen bei.

7 Hier wie in den folgenden Auswertungstabellen wurden die Nachkommastellen von Prozentwerten
kaufménnisch gerundet. Im Einzelfall konnen deshalb rundungsbedingte Abweichungen von 100 % in
der Summe vorkommen.
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In die so genannte ,,Pflegestufe Null“ wurden aufgrund der sozialrechtlichen
Definition ausschliefSlich Personen aufgenommen, die in ihren Alltagskom-
petenzen eingeschrinke sind. Fir die Pflegestufen I bis III erhohte sich die
Anzahl der Betroffenen mit aufsteigender Pflegestufe.

In wichtigen Merkmalsbereichen bildet die Stichprobe in etwa ein re-
prasentatives Abbild der Grundgesamtheit. Dies betriftt z.B. die Variablen
Geschlecht, Migrationshintergrund, Berufsabschluss und Dauer der Pflegebe-
dirftigkeit. In anderen Bereichen wurde die Verteilung bewusst durch die
Kriterien der Stichprobenziehung variiert, wie z.B. in der Altersverteilung
durch den Ausschluss jingerer Pflegebediirftiger und aufgrund des Stichpro-
benzuschnitts bei der Verteilung iiber die Pflegestufen.
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6 ERGEBNISSE ZU ORGANISATION UND
AUFWENDUNGEN IN DER HAUSLICHEN PFLEGE

Im Mittelpunke der Studie steht das Ziel, die privaten Aufwendungen fiir die
Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit in Deutschland naher auszuleuchten.
Bei der Analyse der Daten und der Darstellung der Ergebnisse ist es dazu in
einem ersten Schritt notwendig, zunachst die Struktur hauslicher Pflegear-
rangements herauszuarbeiten. Im Zentrum steht dabei in der Regel eine
Hauptpflegeperson, jedoch sind zumeist eine Reihe weiterer Personen und
Dienstleister involviert. In einem zweiten Schritt ist darzustellen, welche zeit-
lichen Ressourcen alle beteiligten Akteure in die Pflege einbringen. Schlief3-
lich ist zu erfassen, welche finanziellen Mittel notwendig sind, um die hausli-
che Versorgung dauerhaft stabil aufrecht zu erhalten. Diese Aspekte werden
in den nachfolgenden Abschnitten ausgefiihrt.

Um die sozialpolitische Relevanz der Befunde abzuschatzen, sind die Da-
ten zum Pflegearrangement und zu den Aufwendungen mit der sozialen
Lage der Pflegebedurftigen in Beziehung zu setzen. Erst so kdnnen Aussagen
dartiber getroffen werden, ob das Eintreten von Pflegebedirftigkeit soziale
Ungleichheit verstirkt oder ob die Qualitit der hauslichen Versorgung von
Pflegebediirftigen von der Einkommenssituation des jeweiligen privaten
Haushalts abhingt. In diesen Kontext gehort ebenso die Analyse etwaiger
Barrieren, die einer Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen und weite-
ren Beratungs- und Unterstitzungsangeboten entgegenstehen kdnnen, sowie
die Frage, inwiefern durch die Pflegeverpflichtungen die Erwerbstatigkeit der
Hauptpflegepersonen beeinflusst wird. Die Befunde hierzu werden in den
beiden letzten Abschnitten der Ergebnisdarstellung ausgefiihrt.

6.1 Struktur des Pflegearrangements

Als Pflegearrangement wird die Gesamtheit aller in die Pflege und Unterstiit-
zung regelmifig involvierten Akteure betrachtet. Dieses sowohl mit Blick
auf den Umfang, als auch beziglich der jeweiligen Zusammensetzung indi-
viduell sehr unterschiedliche Arrangement lisst sich weiterhin in einen in-
formellen und einen formell-professionellen Helferkreis differenzieren. Zu
den informellen Helfern wurden die Hauptpflegeperson, (weitere) pflegende
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Angehorige sowie Freunde, Bekannte und Nachbarn gezihlt, die sich an der
Pflege, Betreuung und Unterstiitzung beteiligen und somit einen substanziel-
len Beitrag fir die Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit leisten. In den for-
mell-professionellen Helferkreis wurden ambulante Pflegedienste, bezahlte
Hilfskrafte, die mit im Pflegehaushalt lebten (,osteuropéische Hilfskrafte®),
Putzkrafte bzw. Haushaltshilfen, Menudienste (z.B. ,,Essen auf Ridern®), be-
zahlte Betreuungs- und Entlastungskrifte nach §45b SBG XI (z. B. Betreuung-
sassistenten, Alltagsbegleiter/innen etc.) sowie Ehrenamtliche (z.B. iber Kir-
chengemeinden oder die Wohlfahrtspflege organisiert) einbezogen. Wahrend
die genannten Helfergruppen ihre Unterstitzungsleistungen in der Hauslich-
keit des Pflegebediirftigen erbringen, ist die Tagespflege als externe Angebots-
form zum Pflegearrangement zu zihlen, weil diese mit ihrem Leistungsprofil
in die regelmafige alltagsnahe Versorgung eingebunden ist. Die Inanspruch-
nahme temporirer professioneller Hilfeleistungen im Rahmen des SGB XI,
wie z.B. der Kurzzeitpflege, wird an anderer Stelle dargestellt (vgl. Abschnitt
6.5).

Als Hauptpflegepersonen werden im Folgenden informelle Pflegeper-
sonen mit und ohne Verwandtschaftsgrad bezeichnet, die die Hauptverant-
wortung fir die Organisation und das Funktionieren des Pflegearrangements
tragen und die Pflege- und Unterstitzungsarbeit nicht professionell bzw. be-
ruflich austiben. Abweichend von der Definition von Schmidt/Schneekloth
(2011) miussen Hauptpflegepersonen hier nicht zwangslaufig den grofiten
Teil der Pflegearbeit leisten (vgl. auch Sopp/Wagner 2013), sofern sie das Ma-
nagement des Pflegearrangements tibernehmen.

In Ubereinstimmung mit anderen Studien (z.B. Schmidt/Schneekloth
2011) hatten im vorliegenden Sample 93 % der untersuchten Fille eine solche
Hauptpflegeperson. Ebenfalls korrespondierend mit anderen Studien (vgl.
Schmidt/Schneekloth 2011; Mayer 2006; Schneekloth/Wahl 2005; BMFSE]
2002) waren die Hauptpflegepersonen zum tberwiegenden Teil weiblich.
Es konnte jedoch bereits in ilteren Untersuchungen ein Trend zur stirkeren
Beteiligung von Minnern in der Angehorigenpflege ausgemacht werden,
der sich offenbar weiter fortsetzt: Waren im Jahr 1998 knapp 20% Minner in
der Pflege von Angehorigen als Hauptpflegepersonen engagiert, so stieg de-
ren Anteil bis zum Jahr 2010 um acht Prozentpunkte auf 28% (vgl. Sopp/
Wagner 2013). Im vorliegenden Sample war mit 34 % bereits rund ein Drittel
der Minner als Hauptpflegeperson aktiv.

Betrachtet man die sozialen Beziehungen zwischen den Hauptpflege-
personen und den Pflegebediirftigen, zeigt sich das in Tabelle 4 dargestellte
Bild.
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Tabelle 4
Beziehung zum Pflegebediirftigen
Haufigkeit Anteil

Ehefrau/Lebenspartnerin 248 26%
Ehemann/Lebenspartner 209 22%
Tochter 274 299%,
Sohn 93 10%
Schwiegertochter 46 5%
Schwiegersohn 8 1%
Anderweitig verwandt 41 4%
Befreundet/Bekannt 27 3%
Sonstiges 7 1%
Gesamtsumme 953 101%

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

Die grofite Einzelgruppe unter den Hauptpflegepersonen bildeten die Toch-
ter mit 29 %. Fast ebenso haufig waren die Ehefrauen mit 26% und die Ehe-
manner mit rund 22% vertreten. Jede zehnte Hauptpflegeperson war Sohn,
wihrend Schwiegersdhne mit 1% diese Aufgabe sehr selten wahrnahmen.
Auch Schwiegertochter waren mit rund 5% eher selten hauptverantwortlich
fur die Pflege. Fasst man die Hauptpflegepersonen als Gruppen zusammen,
wurde die Angehoérigenpflege hauptsichlich im Zusammenhang der Ehe-
bzw. Lebenspartnerschaft (489%) oder von den eigenen Kindern der Pflege-
bedirftigen geleistet (39%). Personen in anderen Verwandtschaftsgraden,
wie z.B. Schwiegerkinder (6 %), Geschwister, Neffen und Nichten (4 %) oder
Freunde und Bekannte (3%) der Pflegebedurftigen, stellten als Hauptpflege-
personen eher Ausnahmen dar. Aufgrund der Tatsache, dass in diese Befra-
gung ausschlieflich éltere Pflegebedirftige ab 65 Jahren einbezogen wurden,
fallen Eltern als Hauptpflegepersonen in der vorliegenden Stichprobe faktisch
weg. In der Folge erhohen sich die Anteile der pflegenden Ehepartner und
Kinder in dieser Untersuchung im Vergleich zu den Daten solcher Studien,
die Pflegebedurftige aller Altersgruppen einschlieflen (z. B. Schneekloth 2011).
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Das Alter der Hauptpflegepersonen betrug durchschnittlich 66,6 Jahre.
Damit liegt der Altersdurchschnitt wegen des Ausschlusses jiingerer Pflegebe-
darftiger (vgl. Kap. 4) etwas tiber den Werten anderer Studien (z. B. Schmidt/
Schneekloth 2011). Die ménnlichen Hauptpflegepersonen waren mit 71,7 Jah-
ren im Mittel fast acht Jahre ilter als die weiblichen mit 64 Jahren. Die Grup-
pe der Ehe- und Lebenspartner/innen unter den Hauptpflegepersonen waren
im Durchschnitt selbst bereits 75,8 Jahre alt, wihrend sich die pflegenden
Kinder mit durchschnittlich 58,2 Jahren meistens noch im erwerbsfahigen
Alter befanden. Die Gruppe der anderweitig pflegenden Verwandten ist im
Durchschnitt 53,7 Jahre alt. Lediglich zwei der befragten Hauptpflegeperso-
nen waren junger als 25 Jahre (23 und 24 Jahre alt).

Mit Blick auf die Schulbildung der Hauptpflegepersonen zeigte sich auf-
grund des hoheren Bildungsniveaus jingerer Bevolkerungsgruppen erwar-
tungsgemaf$ eine andere Verteilung der Schulabschlisse als bei den Pflege-
bedirftigen (vgl. Kap. 5). Rund ein Viertel der Hauptpflegepersonen verfiigte
tber das Abitur und jeweils rund 37 Prozent iiber einen Real- oder Haupt-
schulabschluss. Knapp 2 Prozent der im Sample vertretenen Hauptpfle-
gepersonen konnte keinen Schulabschluss angeben. Insgesamt ist das for-
male Bildungsniveau bei den Hauptpflegepersonen somit héher als bei den
Pflegebediirftigen, aus deren Nachfolgegeneration sie sich zu einem Teil rek-
rutieren.

Analog zur Schulbildung ist auch die berufliche Qualifikation der Haupt-
pflegepersonen im Vergleich zu den Pflegebediirftigen durchschnittlich hoher.
So fanden sich unter den Haupflegepersonen mit einem Anteil von knapp
7% deutlich weniger Personen ohne beruflichen Abschluss als unter den
Pflegebediirftigen. Wahrend analog zu den Pflegebediirftigen ca. jeder Zehn-
te tber einen Meister-, Techniker- oder gleichwertigen Fachschulabschluss
verfugte, konnten bei den anderen beruflichen Abschliissen weitere Unter-
schiede festgestellt werden: So hatten mit 64% rund 9% mehr Hauptpflege-
personen eine abgeschlossene Berufsausbildung und mit 19% rund 109%
mehr ein Hochschulstudium absolviert als in der Gruppe der pflegebedtrfti-
gen Personen (vgl. Anhang 8.3).

Mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen (559%) lebte mit einer weiteren
Person in einem Zweipersonenhaushalt. Aber auch alleinlebende Pflege-
bedurftige im Einpersonenhaushalt spielten mit 29% eine wichtige Rolle.
Seltener waren Dreipersonenhaushalte mit knapp 12% sowie Konstellatio-
nen mit mehr als drei beteiligten Haushaltsmitgliedern, die lediglich von 4%
der Befragten angegeben wurden. Im Durchschnitt lebten 1,9 Personen im
Pflegehaushalt (vgl. Anhang 8.3).
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Tabelle 5

Gesamtiibersicht zum Einbezug weiterer Akteure in das Pflegearrangement
Akteur Haufigkeit der Nutzung
Weitere Angehorige 51%

Freunde, Bekannte, Nachbarn 30%
Pflegedienst 32%

Im Haushalt lebende Hilfskraft 1%
Betreuungs- und Entlastungskraft 12%
Meniidienst 16%
Ehrenamt 6%

Putzkraft 35%

(n=1024, Mehrfachnennungen maglich)

Sofern es im jeweiligen Pflegearrangement eine Hauptpflegeperson gab, leb-
te diese in 70% der Falle mit der pflegebedirftigen Person in einem gemein-
samen Haushalt. Wenn der Pflegehaushalt aus zwei Personen bestand, war
die weitere im Haushalt lebende Person in tber Dreiviertel der Falle (76 %)
der Ehe- bzw. Lebenspartner und in einem Funftel (21 %) handelte es sich um
Tochter bzw. S6hne der Plegebedrftigen.

Um den Aufbau des Pflegearrangements naher zu erfassen, wurde nach
dem Einbezug verschiedener informeller Akteure und professioneller Diens-
te gefragt (Tabelle 5).

In mehr als der Hilfte der befragten Haushalte war zur Unterstiitzung
der Pflegebedirftigen mindestens ein weiterer Angehoériger eingebunden.
Dartiber hinaus beteiligte sich in fast jedem dritten Fall mindestens ein
Freund, Bekannter und/oder Nachbar aktiv an der Pflege und Unterstitzung.
Ebenfalls erfasst wurde die genaue Anzahl dieser informellen Akteure in den
einzelnen Pflegearrangements. In den Fillen, in denen neben der Hauptpfle-
geperson mindestens ein weiterer Angehoriger vertreten war, beteiligten sich
im Durchschnitt 1,7 weitere Personen an der Bewiltigung der Pflegebediirf-
tigkeit (Min=1; Max=7; SD=0.99).% Bezogen auf das Gesamtsample (also unter

8  Min/Max bezeichnen die Minimal- bzw. Maximalwerte bei den Antworten in der Stichprobe.
Die Standardabweichung SD ist ein statistisches StreuungsmaR dafiir, wie weit die Stichprobe im Schnitt
um das arithmetische Mittel streut.

48



6 Ergebnisse zu Organisation und Aufwendungen in der hauslichen Pflege

Einbezug auch der Fille, in denen keine weitere Angehorigen vertreten sind)
fanden sich im Schnitt 0,83 weitere Angehorige (Min=0; Max=7; SD=1,10) im
informellen Pflegearrangement. Bezogen auf alle Befragten kiimmerte sich in
26% der Fille genau ein weiterer Angehdriger um den Pflegebediirftigen, in
13 % der Falle genau zwei und in 6% der Falle genau drei weitere Angehorige.

Wenn Freunde, Bekannte und Nachbarn in das Pflegearrangement in-
tegriert waren, handelte es sich durchschnittlich um 1,8 involvierte Personen
(Min=1; Max=8; SD=1,06). Der Gesamtdurchschnitt von 0,35 (Min=0; Max=8;
SD=0,85) berticksichtigt wiederum alle Falle, so auch die, bei denen keine
solchen Personen im Unterstiitzungsnetzwerk mitwirkten. Unter allen Fal-
len wiesen 11% der informellen Arrangements genau einen Freund, einen
Bekannten oder einen Nachbarn auf, knapp 6% genau zwei und 3% genau
drei Mitglieder aus dem Freundeskreis auf.

Das informelle Pflegearrangement, das sich aus einem familidr-freund-
schaftlichen Kontext heraus fiir die Pflege, Betreuung und Unterstiitzung en-
gagierte, wurde hiufig von einem formell-professionellen Pflegearrangement
erginzt. Dabei spielten vor allem ambulante Dienste eine grofSere Rolle, die in
knapp einem Drittel der Falle das hausliche Versorgungssetting unterstiitzten.

Tagespflegeeinrichtungen wurden von insgesamt 12% der Befragten in
Anspruch genommen. Dabei handelt es sich um teilstationare Einrichtun-
gen, die fir halbe oder ganze Tage Betreuung und Pflege anbieten. In aller
Regel ist das Angebot mit einem Fahrdienst verkniipft, der die Tagesgéste
abholt und wieder nach Hause bringt. Die Tagespflege hat sich als eine Ange-
botsform entwickelt, die vorzugsweise von Menschen mit Demenz genutzt
wird. In der vorliegenden Stichprobe wiesen neun von zehn Nutzern von Ta-
gespflege Einschrankungen in der Alltagskompetenz auf. Wenn eine Tages-
pflege in das Pflegearrangement integriert wurde, verbrachten die Pflegebe-
dirftigen dort durchschnittlich 20,6 Stunden pro Woche (vgl. Abschnitt 6.3).

In rund jedem zehnten befragten Pflegehaushalt (11%) wurde zudem
eine bezahlte Hilfskraft beschaftigt, die in der Regel aus dem Ausland stammt
und mindestens temporir im Pflegehaushalt lebte. Gerade bei Pflegbedtrfti-
gen mit Demenz werden — vor dem Hintergrund des Aufwands fiir Beauf-
sichtigungs-, Betreuungs- und Anleitungsaufgaben — bezahlte Hilfskrifte of-
fenkundig eingesetzt, um eine hiusliche Versorgung aufrechtzuerhalten und
eine Heimunterbringung zu vermeiden (vgl. Abschnitt 6.7).

Zur Unterstiitzung der hauswirtschaftlichen Versorgung griff mit 35%
rund ein Drittel der befragten Pflegehaushalte auf die Dienste einer Putzkraft
zurtick und 16% der Befragten nahmen einen Menidienst in Anspruch.
Betreuungs- und Entlastungskrifte nach §45b SGB XI, deren Einsatz im Rah-
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men des Leistungsangebots der Pflegeversicherung fiir Personen mit einge-

schrinkter Alltagskompetenz (mit-)finanziert werden kann, wurden in jedem

zehnten befragten Pflegehaushalt (12%) eingesetzt und ehrenamtliche Hel-
fer/innen, z.B. aus Kirchengemeinden, fanden sich bei 6% der Pflegebediirf-
tigen.

Insgesamt hatten jedoch lingst nicht alle Hauptpflegeperson weitere Hel-
ferinnen und Helfer oder professionelle Dienste in das Pflegearrangement
eingebunden:

- So griffen knapp 35% der Befragten auf keine weiteren informellen Hel-
fer wie Verwandte, Freunde oder Nachbarn fiir die Pflege und Betreuung
zurick.

- 56% der Pflegehaushalte verzichtete auf formelle bzw. professionelle Un-
terstiitzung von aufSen.

- Jede funfte Hauptpflegeperson (20 %) leistete die Pflegearbeit ganz allein,
ohne sich auf informelle Netzwerke oder auf professionelle Leistungsan-
bieter abzustiitzen.

Interessant ist die Frage, inwiefern sich typische Konstellationen von Pflege-
arrangements wiederfinden lassen und wie sich die Einstufung, die schlief3-
lich die verfiigbaren finanziellen Mittel definiert, auf den Einbezug von Hil-
fen auswirkt. Die Pflegestufe kann durch den darin sich widerspiegelnden
hoheren (korperlichen) Pflegebedarf auch die Inanspruchnahme von Unter-
stitzung beeinflussen.

Wie Tabelle 6 verdeutlicht, scheint die Nutzung hauswirtschaftlicher Unter-
stitzung beim Putzen und der Essensversorgung von anderen Faktoren ab-
hangig zu sein, da sich hier kein linearer Zusammenhang zur Hohe der Pfle-
gestufe abbilden lasst. Hingegen werden vor allem formelle Hilfen wie
ambulante Dienste oder im Haushalt lebende Hilfskrifte in den hoheren
Pflegestufen stirker beansprucht.

Die statistische Priifung belegt diesen Zusammenhang: Je h6her die Pfle-
gestufe ist, desto stirker werden Pflegedienste (U=-6,130; p<0,001)’ oder im
Haushalt lebende bezahlte Hilfskrifte in Anspruch genommen (U=-6,245;
p<0,001). Umgekehrt bedeutet dies, dass die Haushalte ohne Leistungs-
anspriiche aus der Pflegeversicherung insgesamt nur unterdurchschnittlich
haufig bezahlte Unterstitzungs- und Pflegedienste nutzen. Gerade die Be-

9 Der U-Test dient zur Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen, also
ob zwei Verteilungen A und B zu derselben Grundgesamtheit gehoren. Je kleiner der p-Wert (Signifikanz-

wert), desto eher kann vom Vorliegen einer Signifikanz ausgegangen werden.
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Tabelle 6

Pflegearrangements nach Pflegestufen

Ohne Pflege- | Pflege- | Pflege- | Pflege-
Pflege- stufe stufe stufe stufe
stufe »Null” | ] ]|

Weitere Angehorige 48% 48% 48% 55% 54%
Freunde, Bekannte, 28% 31% 29% 36% 27%
Nachbarn
Im Haushalt lebende o o o o o
Hilfskraft 4% 5% 7% 9% 22%
Pflegedienst 15% 21% 27% 42% 41%
Betreuungs- und 9% 16% 10% 8% 15%
Entlastungskraft
Menudienst 13% 21% 14% 22% 12%
Ehrenamt 2% 7% 5% 7% 7%
Putzkraft 31% 35% 36% 36% 33%

(n=1024, Mehrfachnennungen maglich)

schiftigung einer ,osteuropéischen Hilfskraft“ wird nicht iber Pflegesach-
leistungen abgedecke und ist daher mit hohen Kosten fiir die privaten Haus-
halte verbunden. Insofern verwundert es nicht, dass diese Krafte vor allem in
Haushalten mit einer hoheren Pflegestufe zu finden sind, in denen auf ein
entsprechend hoheres Pflegegeld zur Finanzierung dieser Leistungen zurtick-
gegriffen werden kann.

Eine besondere Betrachtung verdient die Frage, inwiefern sich Pflege-
arrangements nach der Art des Verwandtschaftsverhiltnisses unterschei-
den - ob also die pflegenden Partnerinnen und Partner auf andere Hilfe-
arrangements zuriickgreifen als die Generation der pflegenden Kinder und
Schwiegerkinder. Folgende Ubersicht zeigt, welche Generation jeweils in
welchem Umfang formelle bzw. informelle Helfer eingebunden hat:
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Tabelle 7

Nutzung formeller und informeller Hilfen nach Generationen

(Ehe-)Partner (Schwieger-)Kin-
(n=457) der (n=421)

Nutzungsquote Nutzungsquote
Weitere Angehorige 51% 53%
Freunde, Bekannte, Nachbarn 25% 31%
Pflegedienst 26% 33%
Im Haushalt lebende Hilfskraft 9% 13%
Putzkraft 35% 33%
Meniidienst 12% 20%
Ehrenamt 6% 7%
Betreuungs- und Entlastungskraft 10% 15%
Tagespflege* 1% 15%

*Fiir die Tagespflege liegt eine abweichende Anzahl der Nennungen fiir die Ehepartner (n=433) und die
Kindergeneration (n=397) vor.

Die Daten zeigen, dass mit Ausnahme der Putzkraft die Generation der pfle-
genden Kinder bzw. Schwiegerkinder in einem starkeren Ausmaf$ auf weite-
re Hilfen zurtckgreift als die Generation der pflegenden Partnerinnen und
Partner. Hier kann vermutet werden, dass die jingere Generation eine hohe-
re Bereitschaft aufweist, auch externe Akteure in das Pflegearrangement zu
integrieren. Betrachtet man diejenigen Hauptpflegepersonen, die keine wei-
teren informellen oder formellen Hilfen in Anspruch nehmen, sind dort die
pflegenden Ehepartner Gberdurchschnittlich stark vertreten (ohne Tabelle).
Somit kann festgestellt werden, dass gerade die oftmals selbst betagten oder
hochbetagten pflegenden (Ehe-)Partner in besonders starkem Mafle die
Hauptlast der Pflege tragen (vgl. Tabelle 4). Hier stellt sich die Frage, inwie-
fern gerade diese belastete und vulnerable Gruppe durch Hilfs- und Entlas-
tungsangebote besser erreicht werden kann.

Berufstitige Hauptpflegepersonen stehen unter einer Doppelbelastung
von Pflege und Betreuung einerseits und den Anforderungen der Erwerbsta-
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Tabelle 8
Pflegearrangement nach Erwerbsstatus der Hauptpflegeperson
ber':'l'f"st:; vg | Teilzeit Vollzeit

Weitere Angehorige 51% 52% 55%
Freunde, Bekannte, Nachbarn 29% 29% 33%
Im Haushalt lebende Hilfskraft 10% 13% 14%
Pflegedienst 29% 35% 44%
Betreuungs- und Entlastungskraft 10% 12% 13%
Menldienst 13% 15% 34%
Ehrenamt 6% 6% 7%
Putzkraft 34% 29% 38%
Tagespflege* 10% 18% 19%

(n=951)
* Fiir die Tagespflege liegt eine abweichende Anzahl der Nennungen (n=899) vor.

tigkeit andererseits (vgl. Abschnitt 6.6). Dies wirkt sich auch in der Struktur
der Pflegearrangements aus, fir die Berufstitige die Verantwortung tragen:
Vor allem bei den Vollzeit-Beschiftigten kommen weitere informelle Helfer
wie auch formelle Anbieter stirker zum Einsatz als bei teilzeitbeschaftigten
oder nicht berufstitigen Hauptpflegepersonen.

Tabelle 8 weist aus, zu welchen Anteilen jeweils Nicht-Berufstatige, Teil-
zeitbeschiftigte und Vollzeitbeschiftigte die verschiedenen Unterstiitzungs-
angebote nutzten. Besonders deutliche Differenzen zeigen sich beim Einsatz
von Menitidiensten, aber auch bei der Inanspruchnahme von Pflegediensten
oder der Nutzung von Tagespflege. Die Zahlen verweisen darauf, dass
erwerbstétige Personen, die Pflegeverantwortung tibernehmen, in besonde-
rem Ma-8e auf die Unterstiitzung professioneller Dienstleistungsanbieter an-
gewiesen sind.

Hinsichtlich der Rolle der Hauptpflegeperson lasst sich resimierend fest-
stellen, dass bei den betrachteten Pflegehaushalten fast immer ezne Person die
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Hauptverantwortung fiir die Bewiltigung der Pflegebediirftigkeit tbernom-
men hat. Diese Hauptpflegeperson war zum tberwiegenden Teil weiblich,
wenngleich auch Manner sich mit rund einem Drittel zunehmend solchen
Aufgaben zu stellen scheinen. Im Durchschnitt sind die Hauptpflegeperso-
nen selbst bereits rund 67 Jahre alt, wobei das hohere Alter vor allem auf den
hohen Anteil pflegender Ehepartner zuriickgeht, wihrend sich pflegende
Kinder meist noch im erwerbsfihigen Alter befinden. Neben den Ehepart-
nern Gbernehmen insbesondere die eigenen Tochter und S6hne die Verant-
wortung fiir die Pflege. Zu 70% leben Hauptpflegepersonen und Pflegebe-
dirftige in einem Haushalt, darunter spielen Zweipersonenhaushalte eine
grofle Rolle. Immerhin 30% der Pflegebediirftigen wohnen jedoch allein,
was insbesondere fiir solche Personen mit einer dauerhaft erheblich einge-
schrinkten Alltagskompetenz eine Herausforderung darstellt.

Mehr als ein Drittel der Hauptpflegepersonen schultert die umfang-
reichen Aufgaben zur Bewaltigung von Pflegebediirftigkeit, ohne von weite-
ren Personen aus dem Kreis von Familie und Freunden unterstitzt zu wer-
den. Jede Finfte Hauptpflegeperson ist sogar komplett auf sich allein gestellt,
also ohne jedwede informelle oder professionelle Hilfe. Wenn Hilfen in An-
spruch genommen werden, zeigen sich allerdings erkennbare Differenzen
zwischen den Generationen: Pflegende (Schwieger-)Kinder sind eher dazu in
der Lage oder dazu bereit, weitere Akteure in das Pflegearrangement einzu-
binden als pflegende Partnerinnen und Partner. Zudem sind Zusammenhin-
ge zwischen der Hilfeannahme und der Hohe der Pflegestufe und der Berufs-
tatigkeit der Hauptpflegeperson feststellbar.

6.2 Zeitlicher Aufwand der informellen und formellen Helfer

Neben der Struktur der hauslichen Pflegearrangements wurde im Rahmen
der Befragung auch dargelegt, fiir welche Titigkeiten die an der Pflege betei-
ligten Akteure wieviel Zeit einbringen. Ziel der Analyse war es, Erkenntnisse
dariiber zu gewinnen, welche Aufgabebereiche der Pflege in besonderem
Mafle private Zeitaufwendungen erfordern und inwieweit diese Erfordernis-
se mit den in der Pflegeversicherung bisher berticksichtigten Bedarfen kon-
gruent sind.

Zum Zeitaufwand fiir die Pflege sollte ein moglichst umfassendes Bild
gewonnen werden, das nicht allein auf die Aktivititen der koérperlichen
Grundpflege enggefiihrt wird, sondern mdglichst alle Aktivititen und Auf-
gaben einbezieht, die die Voraussetzung fiir eine stabile Versorgung in der ei-
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genen Hauslichkeit schaffen. Daher wurden fir die Erhebung zum einen die
klassischen Grundpflegebereiche entlang der zum Zeitpunkt der Befragung
gultigen SGB-XI-Kriterien in Hilfen zur Korperpflege, zur Ernahrung, zur
hauswirtschaftlichen Versorgung und zur Mobilitit differenziert. Als An-
haltspunkte wurden die jeweiligen Verrichtungen entlang der gesetzlichen
Vorgaben wie folgt operationalisiert: Korperpflege (Waschen, Duschen, Ba-
den, Zahnpflege, Kimmen, Rasur, Darm- oder Blasenentleerung), Ernéh-
rung (mundgerechte Zubereitung und Aufnahme der Nahrung), Mobilitat
(Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pen steigen, Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung), hauswirtschaft-
liche Versorgung (Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wa-
schen, Beheizen).'® Zum anderen wurden aber auch die Zeitbedarfe fiir die
Betreuung und Beaufsichtigung (z.B. Hilfen zur Alltagsgestaltung, ,nach
dem Rechten schauen®), fiir die Begleitung zu Arztbesuchen bzw. arztlich an-
geordneten Therapien, fir die Organisation der Pflege und Unterstiitzung
(z.B. Antrige ausfiillen, Post beantworten, Telefonate, Abstimmung mit an-
deren Helfern) sowie fiir Wegezeiten der Hauptpflegeperson abgefragt. Ins-
gesamt sollte damit ein deutlich differenzierteres und ,schirferes* Bild des
Zeitaufwandes als in bisher vorliegenden Studien gewonnen werden.

Fur die verschiedenen Unterstitzungsbereiche wurde der zeitliche Auf-
wand der Hauptpflegepersonen, der beteiligten weiteren Angehorigen, der
Freunde, Bekannten und Nachbarn sowie der im Haushalt lebenden be-
zahlten Hilfskrafte differenziert erfasst. Bei anderen Gruppen, wie z.B. den
Betreuungskriften nach §45b SGB XI oder bei ehrenamtlichen Besuchsdiens-
ten, war eine solche Differenzierung jedoch nicht notig, weil deren Tatigkeits-
profil sich ausschlieflich auf den Bereich der sozialen Betreuung beschrankt.
Der Zeiteinsatz wurde als eine Abschitzung des jeweiligen Aufwands in
Stunden pro Woche erfasst, um eine Ungleichverteilung tber die einzelnen
Wochentage ausgleichen zu konnen. Erst in einem zweiten Schritt wurde
dann ein durchschnittlicher tiglicher Zeitaufwand errechnet. Die Zeitauf-
wendungen der Hauptpflegepersonen stehen zunichst im Zentrum der Be-
trachtung.

10 Eine Herausforderung besteht darin, dass die Aufwendungen nicht immer trennscharf von denjeni-
gen zu unterscheiden sind, die im Rahmen der alltaglichen Lebensfihrung anfallen. Dies gilt z.B. fur die
hauswirtschaftliche Unterstitzung durch Putzkrifte, die auch von vielen Haushalten ohne pflegebediirfti-
ge Bewohner genutzt wird. Dennoch haben hauswirtschaftliche Unterstiitzungsleistungen fiir Pflegehaus-
halte eine besondere Relevanz und sie stellen deshalb auch in der Bedarfsermittlung fiir die Leistungen

der Pflegeversicherung ein wichtiges Kriterium dar.
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Tabelle 9

Zeitaufwendungen der Hauptpflegeperson nach Tatigkeitsbereichen und nach
Pflegestufen in Stunden pro Woche (Mittelwert)

Pflege-
stufe

Korperpflege
Ernahrung
Mobilitat
Hauswirtschaft
Arztbesuche
Organisation
Betreuung
Wegezeiten
Gesamt Woche
Gesamt Tag

Gesamt
(n=953)

~
N
ol
N
ol
o
-
w
=)
-
~
N
=)
-
o
o1
w
=)
(4]
IS
[+2]
N
o]

keine
Pflege-
stufe
(n=65)

3.3 1.5 33| 99 1.3 15| 80| 27|31,3| 45

Pflege-
stufe
LNull”,
(n=139)

23| 14| 21(120| 14| 17|152| 30|390| 5,6

Pflege-
stufe |, 6,5 3,1 49| 12,7 2,0 1,9 12,5 30(46,6 | 6,7
(n=255)

Pflege-
stufe I, 8,9 59| 6,9 12,7 14| 22|14,7| 3,1(557| 8,0
(n=233)

Pflege-
stufe llI, 16| 98| 76| 150 10 24| 250| 30(756|108
(n=261)

Die grofiten Zeitaufwendungen ergaben sich fir die Hauptpflegepersonen
mit durchschnittlich Gber 16 Stunden pro Woche im Bereich der Betreuung
und Beaufsichtigung der Pflegebedurftigen. Die hier einzubringende Zeit lag
z.B. deutlich tber den Einsitzen, die fiir die klassischen grundpflegerischen
Tatigkeiten im Bereich von Korperpflege und Ernahrung bendtigt wurden.
Die hauswirtschaftliche Versorgung, die aufgrund der Pflegebediirftigkeit
nicht mehr selbst ausgefiihrt werden kann, war mit rund 13 Stunden an zwei-
ter und der Aufwand fir die Korperpflege erst an dritter Stelle, gefolgt von
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den Hilfen zur Mobilitit und bei der Erndhrung. Fiir die Begleitung bei
Arztbesuchen bzw. arztlich angeordneten Therapien aufler Haus waren im
Schnitt immerhin 1,4 Stunden in der Woche gebunden. Ein bisher wenig be-
achteter Aspekt, nimlich die Organisation der Pflege und Unterstiitzung ver-
ursachte zudem einen nicht zu vernachlassigenden wochentlichen Zeitauf-
wand von durchschnittlich zwei Stunden. Schlieflich fielen rund drei Stunden
in der Woche als Wegezeiten ins Gewicht, die die Hauptpflegepersonen im
Rahmen ihrer Unterstiitzungsarbeit in Kauf nehmen mussten. Nimmt man
die Aufwendungen fir Betreuungsleistungen und hauswirtschaftliche Hilfen
zusammen, machen diese mit rund 54% mehr als die Hilfte der gesamten
Zeitaufwendungen der Hauptpflegepersonen aus.

In der Betrachtung des Aufwands nach den Pflegestufen wird deutlich,
dass die Zeitaufwendungen der Hauptpflegeperson noch deutlich tber die
oben zusammengetragenen Durchschnittswerte hinausgehen konnen:

Die Daten zeigen, dass auch in den Haushalten, denen bisher keine Pfle-
gestufe zugeteilt wurde, ein erheblicher Zeitaufwand, nimlich viereinhalb
Stunden taglich, fiir die Bewiltigung von Pflegeerfordernissen entsteht — ins-
besondere im hauswirtschaftlichen Bereich und bei der Betreuung der zu
pflegenden Personen. Dieser Befund ist ein Indikator dafiir, dass bei der bis-
herigen, bis Ende 2016 bestehenden Praxis der Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit ein Teil der realen Pflegeaufwendungen nicht hinreichend erfasst wird.

Es tberrascht dariber hinaus wenig, dass sich in fast allen Unterstiit-
zungsbereichen die jeweiligen Zeitaufwendungen von Pflegestufe I bis III
vergrolern. Vor allem in den Bereichen der Grundpflege und der Erndhrung
differiert der Zeitaufwand stark zwischen den einzelnen Pflegestufen. In der
Einstufungssystematik der Pflegeversicherung vor Einfithrung des PSG I wa-
ren fiir die Feststellung von Pflegebediirftigkeit die Zeitaufwendungen in die-
sen Bereichen mafSgeblich. Allein bei den Wegezeiten blieb der Zeitbedarf
zwischen den Pflegestufen I bis III relativ stabil. Dies spricht dafir, dass die
zurtickzulegenden Entfernungen unabhingig von der Pflegestufe konstant
bleiben und sich nicht mit dem Pflegebedarf verandern. Der Aufwand fiir die
Begleitung zu Arztbesuchen hat sich von Pflegestufe I (rund zwei Stunden/
Woche) bis zur Pflegestufe III mit einer Stunde halbiert. Es ist davon auszuge-
hen, dass bei stirkerer Pflegebedtrftigkeit haufiger arztliche Hausbesuche
stattfinden.

Nicht linear aufsteigende Verldufe nahmen die Zeitaufwendungen bei
denjenigen Personen, deren Pflegeantrag abgelehnt wurde oder die in ,,Pfle-
gestufe Null“ eingruppiert waren. Denn nicht in allen Hilfebereichen war
der zu erbringende Zeitaufwand fiir diese Gruppen automatisch niedriger als
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bei héher eingestuften Personen. Dies betraf z.B. in besonderem Mafse Be-
treuungsaufgaben sowie die hauswirtschaftlichen Hilfen, bei denen Personen
in der ,,Pflegestufe Null“ einen dhnlichen oder teilweise sogar héheren Un-
terstiitzungsbedarf aufwiesen als Personen in den Pflegestufen I bis III. Auch
bei den Wegezeiten und bei der Organisation von Hilfen war die Unterstiit-
zung fir diese Gruppen mit vermeintlich leichteren Einschrinkungen nicht
unbedingt weniger zeitintensiv. Die klassischen grundpflegerischen Leistungs-
komponenten lagen bei Personen ohne Pflegestufe oder mit der ,,Pflegestufe
Null“ jedoch teilweise deutlich unterhalb der Angaben fiir die Pflegestufen I
bis I11. Hierin spiegeln sich die alten Begutachtungsrichtlinien fir die Pflege-
einstufung, nach denen bestimmte Hilfebedarfe etwa in der Betreuung weni-
ger ,honoriert® wurden als in der Korperpflege.

Die differenzierte Erfassung aller zeitlichen Aufwendungen fiir die Pflege
zeigt, welche Leistungen allein die Hauptpflegepersonen in die Pflege ein-
bringen: In der Summe sind sie wochentlich deutlich mehr als 50 Stunden
mit der Pflege und mit der Organisation des Pflegearrangements beschaftigt.
Dies entspricht dem Arbeitszeitvolumen eines Vollzeit-Arbeitstages — an sie-
ben Tagen in der Woche! Durch die feingliedrige Abfrage der verschiedenen
Aktivititen, die in die Pflege, Betreuung, hauswirtschaftliche Hilfe und in das
»Management® des Pflegealltags eingehen, wird das AusmafS der Zeitbedarfe
fur die hausliche Pflege erst in vollem Umfang deutlich - méglicherweise
werden die Zeitanteile bei weniger differenzierten Abschitzungen tenden-
ziell unterschitzt. ,Pflege” umfasst in der Realitit weit mehr als die direkte
Unterstiitzung eines Menschen und die unmittelbare Interaktion. Sie um-
fasst ebenso die vielfiltigen alltagsbezogenen Organisationsaufgaben, um das
Verbleiben in der Hauslichkeit sicherzustellen, oder schlicht die Prasenz und
Ansprechbarkeit innerhalb der Wohnung mit der Bereitschaft, jederzeit be-
treuerische oder grundpflegerische Aufgaben zu tbernehmen.

Um den gesamten Zeitaufwand fiir die Bewiltigung der Pflegebedtrftig-
keit vollstindig abbilden zu kdnnen, miissen jedoch auch die Aufwendungen
der weiteren informellen und formellen Akteure des Pflegearrangements er-
fasst werden. Hierzu wurde der zeitliche Einsatz weiterer Angehoriger sowie
von Freunden oder Nachbarn fiir die einzelnen Tatigkeitsbereiche wie in
Tabelle 10 dargestellt analysiert.

Neben den Hauptpflegepersonen waren in tiber der Hilfte der Falle auch
weitere Angehorige in das Pflegearrangement involviert. Wie Tabelle 11 ver-
deutlicht, waren diese Angehorigen jedoch deutlich weniger zeitlich einge-
bunden. Wenn weitere Angehdrige eingebunden waren, floss analog zu den
Tatigkeiten der Hauptpflegepersonen die meiste Zeit in Betreuung und Be-
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Tabelle 10

Zeitaufwendungen informelle Helferinnen und Helfer in Stunden pro Woche
(Mittelwert)
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Weitere

Ange-

horige 1.1 1,0 1,0 24| 04 0,7 3,4 14 (11,4 | 1,6

(n=470)

Freunde,

Nach-

barn 0,8 0,5 0,8 2,2 0,3 0,3 4,3 141106 | 1,56

(n=179)

aufsichtigung sowie in hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Hilfeleistungen in
den Bereichen Korperpflege, Erndhrung und Mobilitdt erforderten durch-
schnittlich jeweils rund eine Stunde Zeit in der Woche. Die Gesamtsumme
aller Zeitaufwendungen betrug bei den weiteren Angehoérigen 11,4 Wochen-
stunden (gewichtet 10,7"), was einer tiglichen Zeitbelastung von 1,6 Stunden
bzw. rund 100 Minuten entspricht (gewichtet 1,5 Stunden). Dabei umfasste
die Kategorie ,weitere Angehorige” teilweise auch mehrere Personen, die die
Aufgaben arbeitsteilig wahrnahmen.

In rund 30% der Pflegehaushalte waren zudem Freunde, Bekannte und
Nachbarn in das Pflegearrangement eingebunden. Wenn diese Gruppe in-
formeller Helfer beteiligt war, brachte sie sich zeitlich in einem dhnlichen
Rahmen wie die weiteren Angehoérigen in die Versorgung ein. Wie bei den
Hauptpflegepersonen und den weiteren Angehorigen flossen die meisten
Zeitanteile in die Betreuung und Beaufsichtigung sowie in die hauswirt-
schaftliche Versorgung der Pflegebediirftigen. Insgesamt kam die Gruppe der
Freunde, Bekannten und Nachbarn auf durchschnittlich 10,6 Wochenstun-

11 Der gewichtete Wert dient dazu, die durchschnittlichen Aufwendungen in der Stichprobe hochge-
rechnet auf die Grundgesamtheit der Pflegebediirftigen darstellen zu konnen (vgl. Abschnitt 8.4).
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Tabelle 11

Zeitaufwendungen von zum Einsatz kommenden formellen Hilfeanbietern
(Mittelwert)

Zeitaufwendungen in Stunden Gesamt Woche | Gesamt Tag

Pflegedienst (n=304) 8,4 1,2

Im Haushalt lebende Hilfskraft (n=61) 69,0 9,9

Putzkraft (n=226) 3,3 0,5

Betreuungs- und Entlastungskraft 44 0.6

(n=70)

Ehrenamtliche (n=34) 3,6 0,5

den (gewichtet 7,3) zeitlichen Einsatz, was einem Aufwand von 90 Minuten
pro Tag entspricht (gewichtet 1,0 Stunden).

Diese Daten zum Zeiteinsatz fiir die Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit
belegen das aufferordentliche Engagement, das Angehorige und weitere infor-
melle Helferinnen und Helfer in die Pflege einbringen. Neben den informel-
len Helfern bringen auch formelle Helfer ihre Leistungen in die Versorgung
der Pflegebediirftigen ein. Dabei werden hier nur diejenigen Akteure betrach-
tet, die ihre Zeitaufwendungen innerhalb des Pflegehaushalts erbringen.

Ambulante Pflegedienste und Hauswirtschaftskrifte waren mit jeweils
rund einem Drittel der Haushalte diejenigen Hilfsangebote, die von den
Pflegebediirftigen am héufigsten in Anspruch genommen wurden (vgl. Ab-
schnitt 6.1). Waren ambulante Dienste beteiligt, verbrachten sie durch-
schnittlich 1,2 Stunden am Tag mit pflegerischen Verrichtungen, wihrend
der Einsatz von Putzkraften im Mittel eine halbe Stunde tiglich umfasste™.
Die Zeitaufwendungen des Pflegedienstes stiegen von Personen ohne Pflege-
stufe mit einem tiglichen Aufwand von 0,4 Stunden bis zur Pflegestufe III
mit 1,7 Stunden linear an. Die Zeitanteile, die Hauswirtschaftskrifte in den
Pflegehaushalten einbrachten, waren unabhingig von der Pflegestufe fast
identisch (ohne Tabelle).

12 Der Mittelwert darf nicht dariiber hinwegtauschen, dass Putzkrafte zumeist nicht taglich, sondern

ein bis zwei Mal in der Woche in den Pflegehaushalt kommen.

60



6 Ergebnisse zu Organisation und Aufwendungen in der hauslichen Pflege

In fast 11% der befragten Pflegehaushalte wurden im Haushalt lebende
yosteuropdische Hilfskrifte“ eingesetzt (vgl. Abschnitt 6.1). Nach den Befra-
gungsergebnissen stehen diese Krifte unter einer extremen Arbeitszeitbe-
lastung: Sie benoétigten taglich im Durchschnitt rund zehn Stunden Zeit fir
Pflege- und Betreuungsaufgaben und waren damit zeitlich stirker in die Pfle-
ge eingebunden als die Hauptpflegepersonen (zur ausfithrlichen Diskussion
dieses Versorgungsmodells vgl. Abschnitt 6.7).

Wenn Betreuungs- und Entlastungskrifte nach §45b SGB XI eingesetzt
waren, was in etwa jedem zehnten Haushalt der Fall war, verbrachten diese
mit 0,6 Stunden durchschnittlich knapp 40 Minuten im Pflegehaushalt. Es ist
davon auszugehen, dass diese Krifte in der Praxis nicht tiglich zu Besuch
kommen. Personen ohne Pflegeeinstufung nutzten diese Entlastungsmog-
lichkeit nahezu gar nicht (n=1), wohl weil diese im Gegensatz zu den einge-
stuften Personen keine fin anzielle Unterstiitzung von der Pflegeversicherung
dafir erhielten. Die vergleichsweise geringe Inanspruchnahme dieser Hilfen
lasst darauf schlieen, dass die gesetzlichen Moglichkeiten zur Betreuung
und Entlastung nicht in vollem Mafle ausgeschopft werden (vgl. Abschnitt
6.5). Noch seltener wurde das Pflegearrangement durch Ehrenamtliche, z.B.
aus Kirchengemeinden, unterstiitzt. Wenn ehrenamtliche Helfer Besuchs-
dienste durchfiihrten, dauerten diese rund eine halbe Stunde taglich.

Die Aufschliisselung der Zeitaufwendungen verdeutlicht die fiir die hius-
liche Versorgung erbrachten Leistungen der unterschiedlichen informellen
und formellen Helfer. Sie scharft iberdies den Blick dafiir, wie differenziert
und individuell zugeschnitten Pflegearrangements gestaltet sind. Es wurde
deutlich, dass Hauptpflegepersonen, aber auch ,osteuropaische Hilfskrafte®
durch die Pflege offenbar zeitlich stark gebunden werden, so dass sich Uber-
forderungssituationen einstellen konnen. Bei der Beschiftigung der im Haus-
halt lebenden Hilfskrifte deuten sich zudem arbeitsrechtliche Probleme hin-
sichtlich der Arbeitszeitbelastung an (vgl. Abschnitt 6.7). Professionelle
Hilfen werden insgesamt nur von einer Minderheit der befragten Haushalte
in Anspruch genommen. Die Schwierigkeiten, professionelle Hilfen in die
Pflegearrangements einzubinden, werden in Abschnitt 6.5 diskutiert.

Die Ergebnisse haben dariiber hinaus verdeutlicht, in welchen Unter-
stitzungsbereichen gerade informelle Helfer besonders gefordert sind. Dabei
handelt es sich insbesondere um Hilfestellungen jenseits der klassischen
Grundpflege, wie z.B. Betreuung, fiir die offenbar ein hoher Bedarf besteht,
der tber die Finanzierungsstruktur vor Inkrafttreten des PSG II jedoch nicht
ausreichend abgedeckt war. Auch hauswirtschaftliche Hilfen sind, wie die Er-
gebnisse nahelegen, hiufig notwendig und missen zugekauft und/oder von
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den informellen Helfern mit einem nicht unerheblichen Zeitaufwand selbst
erbracht werden. In diese Liicke stofSen die ,,osteuropéischen Hilfskrifte®, de-
ren Tatigkeitsprofil genau in diesen Bereichen angesiedelt ist und die diese
Leistungen im Vergleich zu professionellen Dienstleistern zu einem geringe-
ren Preis anbieten. In der Praxis stellen diese Krafte einen zwar noch kleinen,
aber mittlerweile untbersehbaren Baustein in der hauslichen Versorgung
dar. Mit Blick auf die Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen und insbe-
sondere der Demenzkranken mit ihrem hohen Betreuungsaufwand diirften
die im Haushalt lebenden Hilfskrafte zukiinftig weiter an Relevanz gewinnen.

6.3 Finanzielle Aufwendungen der Haushalte

Die hausliche Versorgung von Pflegebediirftigen erfordert nicht nur einen
zeitlichen Einsatz, sondern auch erhebliche finanzielle Ressourcen. Analog
zu den Zeitaufwendungen wurde im Rahmen der Befragung erfasst, welche
privaten Kosten den Pflegehaushalten durch die Pflegebedurftigkeit entstan-
den sind. Dabei wurde unterschieden zwischen Kosten fiir Hilfestellungen
durch das informelle Unterstiitzungssystem (Hauptpflegeperson, weitere An-
gehorige sowie Freunde, Bekannte und Nachbarn) und Kosten fiir regelma-
Rige professionelle Dienstleistungen in der Hauslichkeit und fir Aufenthalte
in der Tagespflege. In der folgenden Darstellung sind diese Aufwendungen
nach Pflegestufen aufgeschlisselt. Dies ermoglicht zu erfassen, welchen Ein-
fluss die Pflegeeinstufung auf die finanziellen Aufwendungen der Pflege-
haushalte hatte und ob sich ggf. die Kosten mit steigender Pflegestufe erhoht
haben. Neben den pflegebedingten Aufwendungen wurden zudem Informa-
tionen zu weiteren Kosten, z.B. fir medizinische Leistungen oder Fahrdiens-
te, erfragt.

Die folgenden Aufstellungen beziehen sich jeweils auf eine Schatzung
der anfallenden Kosten pro Monat. Dabei wurden die Befragten ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass alle Kosten bzw. Kostenanteile gemeint waren, die
vom Haushaltseinkommen (also auch vom Pflegegeld) finanziert werden
mussten und die nicht von der Pflegeversicherung als Pflegesachleistung oder
z.B. im Rahmen der Verhinderungspflege ibernommen wurden.

Nur ein Fiinftel der Hauptpflegepersonen hat finanzielle Zuwendungen
fiur Aufwandsentschidigungen, Fahrkosten etc. erhalten. Fir die entspre-
chenden Pflegehaushalte ergaben sich durchschnittlich rund 230 Euro mo-
natliche Kosten fir die Hauptpflegeperson. Bereits bei Personen ohne eine
bewilligte Pflegestufe fielen knapp 80 Euro monatlich an. Jedoch ist dies der
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Tabelle 12
Kosten pro Monat fiir die informellen Akteure im Pflegearrangement,
nach Pflegestufen
Hauptpflege- Weitere Freunde,
personen Angehorige Bekannte
(n=193) (n=517) (n=304)
MW in Euro MW in Euro MW in Euro
Gesamt 229 60 58
keine Pflegestufe 78 49 39
.Pflegestufe Null” 186 45 22
Pflegestufe | 205 38 44
Pflegestufe Il 184 58 78
Pflegestufe Ill 419 93 79

mit Abstand geringste Wert, und nur sehr wenige Personen aus dieser Grup-
pe haben eine Zuwendung erhalten. Es kann vermutet werden, dass Haupt-
pflegepersonen auf Aufwandsentschidigungen verzichten, wenn die Pflege-
haushalte iber kein Pflegegeld verfigen, mit dem sie diese finanzieren
konnten. Im Gegensatz dazu war ein starker Anstieg der Aufwendungen fir
die Hauptpflegepersonen fiir Pflegebediirftige mit der Pflegestufe III zu ver-
zeichnen. Die Kosten in den Pflegestufen ,Null“ bis II bewegten sich auf
einem anndhernd dhnlichen Niveau. Dies spricht dafir, dass die Aufwen-
dungen der Hauptpflegepersonen bei Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz und ohne gravierendere korperliche Einschrinkungen vergleichs-
weise hoch sind, z.B. durch Fahrtkosten, die aufgrund der Betreuungs- und
Beaufsichtigungserfordernisse entstehen.

Wenn neben der Hauptpflegeperson weitere Angehorige in die Versor-
gung einbezogen waren, entstanden dafiir durchschnittliche Kosten von
rund 60 Euro pro Monat (gewichtet 46 Euro). Wihrend die Aufwendungen
fur die weiteren Verwandten von Pflegestufe I bis III linear anstiegen, lagen
die Kosten in ,Pflegestufe Null“ sowie bei Personen ohne Pflegeeinstufung
tiber den Kosten, die fiir Pflegebediirftige in Pflegestufe I angegeben wurden.
Dies bedeutet eine hohere finanzielle Belastung, weil fiir diese Gruppen kein
bzw. kaum Pflegegeld zur Verfiigung steht.
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Mit durchschnittlich 58 Euro pro Monat (gewichtet 55 Euro) fielen we-
itere Kosten ins Gewicht, wenn Freunde, Nachbarn und Bekannte die Pfle-
gebedirftigen unterstiitzten. Damit sind die Kosten in etwa gleich hoch wie
die Aufwendungen fir weitere Angehorige. Dies konnte dafiir sprechen,
dass weitere Angehorige sowie Freunde, Nachbarn und Bekannte in den
Pflegehaushalten fir dhnliche Aufgaben eingesetzt und honoriert werden,
zumal die Zeitaufwendungen dieser beiden Gruppen in den verschiedenen
Tatigkeitsbereichen Ahnlichkeiten aufweisen (vgl. Abschnitt 6.2). Freunde,
Nachbarn und Bekannte entlasten somit die Angehdrigen bei den zu leis-
tenden Arbeiten zur Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit oder sie iberneh-
men bestimmte Aufgaben, wenn weitere Angehdrige nicht zur Verfigung
stehen.

Im Hinblick auf die Kosten fiir professionelle Dienstleistungen ist zu-
nichst zu erldutern, wie solche Aufwendungen zustande kommen. Durch die
Pflegeversicherung konnen Sachleistungen finanziert werden, wenn Ange-
horige Unterstitzung durch zugelassene professionelle Pflegedienstleister in
Anspruch nehmen. Dies gilt z.B. fir den Einsatz von Pflegekriften aus am-
bulanten Diensten oder von dort beschiftigten Betreuungs- und Entlastungs-
kraften sowie fir den Aufenthalt in einer Tagespflegeeinrichtung. Es fallen
im Rahmen des Teilleistungsprinzips der Pflegeversicherung jedoch dennoch
Kosten fiir die Pflegehaushalte an. Dies betrifft zum einen notwendige Zu-
zahlungen fiir Investitionskosten der professionellen Dienstleister, fir Unter-
kunft und Verpflegung in Tagespflegeeinrichtungen (so genannte ,Hotelkos-
ten®) und ggf. anfallende Fahrtkosten. Zum anderen entstehen dann Kosten,
wenn die Inanspruchnahme der Dienstleister zeitlich das zur Verfiigung ste-
hende Sachleistungsbudget nach SGB XI tiberschreitet. Wihrend die Hohe
der Investitions- und ,Hotelkosten® nicht von der Pflegestufe abhingt, ste-
hen in den Pflegestufen I bis III in unterschiedlichem Mafe finanzielle Mittel
zum ,Einkauf* von Sachleistungen zur Verfigung (zum Zeitpunkt der Be-
fragung z.B. fiir Personen ohne eingeschrinkte Alltagskompetenz 468, 1.144
bzw. 1.612 Euro).

Seit Inkrafttreten des PSG I in 2015 besteht auch fir die Tagespflege ein
eigenes Sachleistungsbudget unabhingig von der ambulanten Pflege, so dass
seit 2015 keine Anrechnung mehr auf die Leistungsbetrige der ambulanten
Sachleistung erfolgt. Versicherte konnen demnach nochmals die gleichen Fi-
nanzmittel fiir Tagespflege nutzen, die fiir ambulante Pflegesachleistungen
zur Verfugung stehen. Fir Betreuungsleistungen durch anerkannte Krifte
konnten zum Zeitpunkt der Befragung zudem in ,,Pflegestufe Null“ Betrage
von 104 bzw. 208 Euro abgerufen werden. Personen, deren Antrag auf Pflege-
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Tabelle 13

Kosten fiir professionelle Pflege- und Betreuungsdienstleister pro Monat

Pflegedienst Tagespflege Betreuungskraft
(n=254) (n=121) (n=59)

MW in Euro MW in Euro MW in Euro
Gesamt 208 302 137
keine Pflegestufe 66 * *
.Pflegestufe Null” 72 278 241
Pflegestufe | 126 279 69
Pflegestufe I 261 269 137
Pflegestufe I 269 344 140

*zu geringe Fallzahlen

einstufung abgelehnt war, verfiigten iber keinerlei Sachleistungsanspriiche.
Es handelte sich bei dieser Gruppe demnach um reine Selbstzahler.

Weitere private Aufwendungen resultieren aus Leistungsbereichen, die
nicht tiber das SGB XI abgedeckt sind. Zu nennen sind z.B. Verrichtungen
von Personen oder Dienstleistern, die tiber keine Zulassung bei der zustandi-
gen Pflegekasse verfiigen, was z. B. auf private Haushaltshilfen oder ,,osteuro-
paische Hilfskrifte* zutrifft. Zudem werden solche Hilfen nicht finanziert,
die einen engen Zusammenhang zur allgemeinen Lebensfiihrung aufweisen,
wie etwa die Unterstiitzung durch einen Menitidienst, wenn das selbstindige
Kochen nicht mehr moglich ist.

Ambulante Pflegedienste wurden von rund einem Drittel aller befragten
Haushalte genutzt." Sie bilden damit die am héaufigsten genutzte professionel-
le Dienstleistung. Von den Nutzern der ambulanten Dienste waren monatli-
che Zusatzkosten von durchschnittlich rund 208 Euro aufzubringen (gewich-
tet 169 Euro). Dabei brachten mit 261 bzw. 269 Euro insbesondere solche

13 Die in den Tabelle 13 bis Tabelle 18 genannten Haufigkeiten (n) beziehen sich auf die Zahl der
Nennungen, in denen Angaben zu den Kosten gemacht wurden. Sie geben nicht notwendigerweise
exakte Aussagen zur Haufigkeit der Nutzung (vgl. Abschnitt 6.1)
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Pflegehaushalte besonders hohe Aufwendungen ein, in denen Pflegebediirfti-
ge der Pflegestufen II und III versorgt wurden. Auch Personen ohne Pflege-
einstufung beanspruchten in Ausnahmefillen bereits ambulante Dienste und
bezahlten dafir durchschnittlich rund 66 Euro im Monat. Anders als bei den
informellen Hilfen stieg der Ressourceneinsatz fiir ambulante Dienste linear
mit der Pflegestufe an.

Wie in Abschnitt 6.1 dargestellt, nutzten rund 12% der befragten Haus-
halte eine Tagespflegeeinrichtung, in der die Pflegebediirftigen, legt man
eine Finf-Tage-Woche zu Grunde, durchschnittlich vier Stunden tiglich be-
treut wurden. Fir diese Leistung wurden im Mittel rund 300 Euro an priva-
ten Kosten aufgebracht. Personen ohne Pflegestufe nutzten in keinem Fall
die Tagespflege. Ansonsten sind die anfallenden Aufwendungen in den ,,Pfle-
gestufen Null“ bis II vergleichbar, wihrend diese in der Pflegestufe III deut-
lich hoher ausfallen. Wie bei den ambulanten Diensten scheinen hier mit
steigendem Pflegebedarf auch mehr Kosten anzufallen. Es ist zu vermuten,
dass die Tagespflege bei Pflegebediirftigen der Stufe III an mehr Tagen ge-
nutzt wird, auch wenn dies dann die Sachleistungsgrenze iibersteigt und zur
privaten Mitfinanzierung fihrt.

Fur Betreuungs- und Entlastungskrifte, die bei zugelassenen Diensten an-
gestellt sind, wurden zum Erhebungszeitpunkt je nach Schweregrad der Ein-
schrinkung von Alltagskompetenz Mittel in Hohe von 104 bzw. 208 Euro
von der Pflegeversicherung zur Verfiigung gestellt. Diese Leistungen werden
jedoch offenbar nur in Anspruch genommen, wenn es dafiir im Pflegehaus-
halt ein tber die Pflegeversicherung refinanzierbares ,,Budget gibt. So ist zu
erkliren, warum nur ein Pflegebedurftiger ohne Anspruchsberechtigung die-
se Leistung genutzt hatte. Mit 240 Euro lagen die meisten Zuzahlungen bei

Tabelle 14

Kosten fiir im Haushalt lebende Hilfskraft nach Pflegestufen pro Monat

MW in Euro n
Keine Pflegestufe Keine Angabe 3
. Pflegestufe Null” 1502 5
Pflegestufe | 1707 8
Pflegestufe I 1923 12
Pflegestufe IlI 1813 38
Durchschnittlicher Aufwand 1796 63
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Personen der ,Pflegestufe Null“, bei denen die Betreuung und Beaufsichti-
gung im Mittelpunkt der Hilfebedarfe steht. Wahrend die Aufwendungen
fur Personen in den Pflegestufen II und III sich nahe am Durchschnittswert
von 137 Euro bewegten, lagen die niedrigsten Ausgaben in diesem Bereich
bei Pflegebedurftigen der Stufe I.

Die Gesamtkosten, die fur den Einsatz einer im Haushalt lebenden ,,0st-
européischen Hilfskraft* anfielen, wurden im Fragebogen differenziert er-
fasst. Sie umfassten neben dem Arbeitslohn die Fahrtkosten, Aufwendungen
fur Verpflegung, besondere Zuwendungen wie Geldgeschenke oder Finan-
zierung von Heimfahrten sowie zusitzliche Kosten fiir die raumliche Unter-
bringung oder Mindereinnahmen durch entgangene Mieteinnahmen.

Die erheblichen finanziellen Kosten sind aufgrund der fehlenden Zulas-
sung dieser Krifte durch die Pflegekassen komplett privat zu bezahlen. Es
konnen keinerlei Sachleistungen dafiir veranschlagt werden und nur ein Teil
der Kosten kann tber das Pflegegeld finanziert werden (vgl. Abschnitt 6.7).
So ist nicht verwunderlich, dass solche Krafte vor allem bei Personen in Pfle-
gestufe III zum Einsatz kamen, weil hier das meiste Pflegegeld zur Verfigung
stand. Analog dazu wurde diese Hilfeform vergleichsweise seltener genutzt,
je niedriger die Pflegeeinstufung war.

Auch Putzkrifte, die privat engagiert und bezahlt werden, fallen aus dem
Sachleistungsbezug heraus. Immerhin werden im Durchschnitt rund 120
Euro monatlich fir Putzkrifte aufgebracht, obwohl in den hauswirtschaftli-
chen Bereich bereits viele eigene Zeitanteile von informellen Helfern einge-
hen (vgl. Abschnitt 6.2). Kann das Essen, insbesondere die Hauptmahlzeiten,

Tabelle 15

Kosten weiterer Dienstleister nach Pflegestufen pro Monat

Putzkraft Meniidienst

(n=223) (n=106)

MW in Euro MW in Euro

keine Pflegestufe 122 156
. Pflegestufe Null” 137 130
Pflegestufe | 104 143
Pflegestufe Il 128 137
Pflegestufe llI 128 123
Durchschnittlicher Aufwand 121 136
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nicht mehr selbst zubereitet werden, so muss ein Menudienst in Anspruch ge-
nommen werden. Bei den Haushalten, die diese Leistung nutzten, betrugen
die entsprechenden Kosten im Mittelwert rund 136 Euro pro Monat. Im
Schwerpunkt wurde diese Unterstiitzung von Pflegebediirftigen der Stufen I
und II beansprucht, die dann Zuzahlungen annihernd des Mittelwerts auf-
brachten.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass fir die informelle und pro-
fessionelle Unterstiitzung zur Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit in erheb-
lichem Mafe private Zufinanzierungen geleistet werden. Diese hingen zum
einen vom individuellen Pflegearrangement ab, etwa davon, wie stark sich
die Hauptpflegepersonen oder andere informelle Helfer durch Unterstiit-
zungsleistungen einbringen konnen oder wollen. Zudem sind Zusammen-
hange mit den Strukturvorgaben der Pflegeversicherung zu erkennen. Dies
ist z. B. der Fall, wenn Kosten fiir solche Dienstleistungen zu tragen sind, die
nicht als Sachleistung von der Pflegeversicherung bezuschusst werden, wie
z.B. im Fall ,osteuropaischer Hilfskrafte“. Zum anderen wird deutlich, dass
die Pflegeeinstufung und damit die Begutachtungssystematik auch die Kos-
ten fiir den Bezug von Sachleistungen negativ beeinflusst, etwa wenn in
»Pllegestufe Null“ oder bei Personen mit abgelehnten Antrigen mehr Eigen-
anteile fir Betreuungsleistungen aufzubringen sind. Umgekehrt scheinen in
Pflegestufe III solche Zuzahlungen an Gewicht zu gewinnen, die durch eine
Uberschreitung des zur Verfiigung stehenden Sachleistungsvolumens entste-
hen. Auf weitere Variablen, die die Kostenbelastung von Pflegehaushalten
beeinflussen, wird in Abschnitt 6.4 eingegangen.

Weitere Kosten

Neben den Kosten, die im Zusammenhang mit dem Einsatz informeller Hel-
ferinnen und Helfer oder professioneller Unterstiitzungsangebote entstehen,
koénnen fiir die Pflegehaushalte zusatzliche Kosten fir Pflegehilfsmittel, fir
FufSpflege, fiir Zuzahlungen zu medizinisch verordneten Therapien und Me-
dikamenten sowie fir Krankentransporte und pflegebedingte Umbaumaf-
nahmen anfallen.

Gemifl dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege®, der in §31 SGB XI
verankert wurde, ist der Nutzen therapeutischer Interventionen auch bei be-
reits bestehender Pflegebediirftigkeit unumstritten. Die im SGB XI geregel-
ten Zuzahlungen fiir die medizinisch verordneten Therapien stellen jedoch
einen weiteren Kostenpunkt dar. So fithrte die Inanspruchnahme von Phy-
siotherapie zu durchschnittlichen Kosten von 39 Euro (gewichtet: 36 Euro)
pro Monat. Wihrend die Kosten bei Personen ohne Pflegestufe sowie bei
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Tabelle 16
Kosten fiir Heilmittel und FuBpflege nach Pflegestufen pro Monat
Physiotherapie | Ergotherapie FuBBpflege
(n=191) (n=58) (n=667)
MW in Euro MW in Euro MW in Euro
Gesamt 39 56 27
keine Pflegestufe 38 21 22
. Pflegestufe Null” 23 111 23
Pflegestufe | 37 37 23
Pflegestufe Il 38 33 34
Pflegestufe Il 44 70 27

Pflegebediirftigen der Stufen I und II dem Mittelwert entsprachen, stiegen
die Zuzahlungen in Pflegestufe III auf rund 44 Euro im Monat an.

Die Wirksamkeit von Ergotherapie wird insbesondere fir Menschen mit
Demenz hoch bewertet (Korcak/Habermann/Braz 2013). Dennoch wird die
Ergotherapie noch sehr selten verordnet und auch im Sample von nur ca. 6%
der befragten Haushalte genutzt. Erwartungsgemafs waren mit rund 110 Euro
im Monat Pflegebediirftige der Stufe 0 deutlich hoher belastet als die anderen
Befragten. Neben den Personen aus ,,Pflegestufe Null“ spielte die Ergothera-
pie auch bei Pflegebediirftigen der Stufe III eine iberdurchschnittliche finan-
zielle Rolle.

Die Fu$pflege, die eine wichtige praventive Funktion erfillt, wird nicht
tber die Sozialversicherungstriger bezuschusst. Die entstehenden Kosten
missen demnach voll selbst finanziert werden. Dennoch nahm mit 667 Per-
sonen (65%) ein Grofteil der Befragten Fuflpflege in Anspruch, scheinbar
weil diese fur die Pflegehaushalte trotz der Kosten unverzichtbar erscheint.
Fir Fulpflege mussten im Monat durchschnittlich rund 27 Euro bezahlt wer-
den.

In 64% der befragten Haushalte fielen zusitzliche Kosten fir Pflege-
hilfsmittel an, die zum Verbrauch bestimmt sind, z. B. Inkontinenzeinlagen,
Hinde- und Flichendesinfektionsmittel, Schutzbekleidung usw. Fir diese
laufenden Kosten werden nach Inkrafttreten des PSG I seit 2015 40 Euro von
der Pflegekasse iibernommen. Im Rahmen der Befragung wurden nur die
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Tabelle 17
Kosten fiir Hilfsmittel, Medikamente und Krankentransporte nach
Pflegestufen pro Monat
Pflege- Kranken-
hilfsmittel Medikamente transporte
(n=654) (n=713) (n=108)
MW in Euro MW in Euro MW in Euro
Gesamt 65 38 36
keine Pflegestufe 42 31 48
. Pflegestufe Null” 43 24 22
Pflegestufe | 58 39 42
Pflegestufe Il 63 33 17
Pflegestufe I 84 54 46

Kosten abgefragt, die als Eigenanteile aufzubringen waren und nicht solche,
die als Sachleistung von der Pflegeversicherung finanziert wurden. Im Ergeb-
nis wurden in den Pflegehaushalten durchschnittlich gut 65 Euro (gewichtet
59 Euro) aus privaten Mitteln fiir den Verbrauch von Pflegehilfsmitteln auf-
gewendet. Aus Tabelle 17 geht iberdies hervor, dass sich die privaten Auf-
wendungen fiir Pflegehilfsmittel mit steigender Pflegestufe erhohen.

Auch auf Medikamente kann im Falle von Pflegebedirftigkeit in der
Regel nicht verzichtet werden. Wenn nicht wegen einer besonderen Bediirf-
tigkeit eine Befreiung von den Zuzahlungen erfolgt ist, miissen fir fast alle
arztlich verordneten Medikamente Eigenanteile finanziert, bzw. rezeptfreie
Medikamente selbst bezahlt werden, was auf rund 70% der Befragten zu-
traf. Hier belief sich der Durchschnitt der privat zu finanzierenden Kosten
auf 38 Euro im Monat (gewichtet 37 Euro). Uberdurchschnittlich belastet
zeigten sich auch hier Personen, die in Pflegestufe III eingruppiert waren.

Krankentransporte bei Pflegebediirftigkeit stellen keine Seltenheit dar,
weil Pflegebediirftige meist zugleich unter mehreren Beeintrichtigungen
oder schweren Erkrankungen leiden. Sie werden bei medizinischem Be-
handlungsbedarf in Arztpraxen oder im Krankenhaus erforderlich und wur-
den von rund 10% der Befragten genutzt. Durchschnittlich wurden knapp
36 Euro (gewichtet 32 Euro) im Monat fir Krankentransporte aufgebracht.
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Mit Blick auf die Pflegestufen zeigte sich ein sehr heterogenes Bild der finan-
ziellen Belastungen. Wihrend die hochsten Zuzahlungen von Personen ohne
Pflegestufen geleistet wurden, entfallen die geringsten privaten Aufwendun-
gen auf Pflegebedurftige der Stufen II und ,,Null“. Daraus lasst sich ableiten,
dass die Notwendigkeit von Krankentransporten sehr eng mit dem indivi-
duellen Hilfebedarf und mit dem Pflegearrangement verkntipft ist und es da-
durch in Einzelfillen zu hohen Belastungen kommen kann. Dafiir sprechen
auch vergleichsweise hohe Standardabweichungen bei den Antworten zu die-
ser Frage.

Haufig sind bei Pflegebedirftigkeit wohnumfeldverbessernde Mafinah-
men erforderlich, etwa wenn ein behindertengerechtes Badezimmer oder
barrierefreie Zuginge geschaffen werden miissen. Umbaumafinahmen sind
haufig geradezu eine notwendige Voraussetzung, um einen sicheren Verbleib
(z.B. Sturzprophylaxe) und ein selbstbestimmtes Leben in der eigenen Haus-
lichkeit sicherstellen zu kénnen. Sie kénnen somit einem Fortschreiten der
Pflegebediirftigkeit entgegenwirken.

Die Pflegeversicherung unterstiitzt nach §40 SGB XI durch finanzielle
Zuschiisse solche Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes. Die maximale Hohe dieser Zuschisse wurde zum 1.1.2015 von
2557 Euro auf 4000 Euro pro Pflegebediirftigen angehoben.

Trotz dieser erheblichen finanziellen Forderung bleiben in der Regel
dennoch fir die Haushalte hohe private Kosten zu tragen. Im Rahmen der
Befragung wurde nach den Kosten fir Umbaumafinahmen innerhalb der

Tabelle 18

Kosten fiir wohnumfeldverbessernde MaRnahmen innerhalb der letzten
fiinf Jahre nach Pflegestufen

MW in Euro n
keine Pflegestufe 3514 15
.Pflegestufe Null” 1971 24
Pflegestufe | 3561 68
Pflegestufe Il 6142 76
Pflegestufe Il 7483 132
Durchschnittlicher Aufwand 5704 3156
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letzten finf Jahre gefragt, also fir einen Zeitraum, innerhalb dessen es eine
Verinderung der Zuschiisse durch die Pflegekassen gab. Von daher erlauben
die Ergebnisse eine Abschitzung des durchschnittlichen privaten Aufwandes
fur die Umbauten, allerdings konnen die Auswirkungen der Anhebung der
Zuschiisse ab 2015 auf die Hohe der privaten Kosten nicht ermittelt werden.

Rund ein Drittel der Befragten hatte innerhalb der letzten finf Jahre Um-
baumafinahmen durchgefiithrt und dafiir im Durchschnitt rund 5700 Euro
(gewichtet 4205) aus privaten Mitteln investiert. Hohe Kostenbelastungen
fielen vor allem in den Pflegestufen II und III an, wo von einem bereits fort-
geschrittenen korperlichen Pflegebedarf auszugehen ist. Jedoch auch fir Per-
sonen ohne Pflegestufe, die Gber keine Kompensation aus der Pflegeversiche-
rung verfigten, waren bei der Durchfiihrung wohnumfeldverbessernder
Mafnahmen private Aufwendungen von rund 3.500 Euro erforderlich.

Zusammenfassend hat die differenzierte Ermittlung der Kosten fir die
Bewiltigung von Pflegebedurftigkeit gezeigt, dass in den verschiedensten
Bereichen des Alltags finanzielle Belastungen entstehen. Die Kosten variieren
allerdings stark nach der individuellen Hilfebediirftigkeit und nach der
Struktur des Pflegearrangements. Dabei entstehen diese Kosten nicht nur
durch die alltdglichen direkten Hilfestellungen von informellen und profes-
sionellen Helfern. Auch durch Zuzahlungen entstehen mitunter erhebliche
Kosten. Dies betrifft unverzichtbare Leistungen wie Krankentransporte zur
Erméglichung einer medizinischen Behandlung sowie Zuzahlungen zu Me-
dikamenten. Aber auch Zuzahlungen zu sinnvollen und wirksamen Thera-
pien spielen dabei eine wichtige Rolle. Offen bleibt die Frage, ob aufgrund
der Verordnungspraxis der Arzte oder aufgrund der notwendigen Zuzahlun-
gen diese Therapien nicht stirker in Anspruch genommen werden. Dartiber
hinaus sind die Pflege erleichternde Leistungen wie Fufpflege, die komplett
selbst finanziert werden muss, oder Pflegehilfsmittel, fiir die es nur eine ge-
ringe Pauschalzahlung gibt, mit privaten Kosten fir die Haushalte verbun-
den. Schlieflich sind hohe Kosten zu tragen, wenn Umbaumafinahmen er-
griffen werden. Solche Vorhaben sind in der Regel nur unter Rickgriff auf
privates Vermogen umsetzbar.

6.4 Gesamtaufwendungen und soziale Lage
In den vorangegangenen Abschnitten wurde eine differenzierte Betrachtung

der eingesetzten Zeit- und Geldressourcen fiir einzelne Tatigkeitsbereiche
und Akteure im héiuslichen Pflegearrangement angestellt. In einer Bilanzie-
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rung soll nun abgeschitzt werden, wie sich die durchschnittlichen Gesamtbe-
darfe an zeitlichen und finanziellen Aufwendungen in den Pflegehaushalten
Deutschlands darstellen. Dariiber hinaus richtete sich ein wichtiges Erkennt-
nisinteresse der Studie auf die Frage, ob und durch welche Faktoren die in
den Haushalten jeweils eingesetzten Ressourcen zur Bewiltigung von Pflege-
bedurftigkeit beeinflusst werden. Dabei ging es vor allem um den Aspekt,
wie sich die Pflegelasten zwischen Haushalten mit einem unterschiedlichen
soziodkonomischen Status verteilen und ob soziale Ungleichheiten erkenn-
bar werden. Zudem wurde geprift, ob sich durch die Vorgaben der Pflege-
versicherung zur Pflegeeinstufung und die daran gekoppelten Leistungsan-
spriiche unterschiedliche Belastungsprofile herauskristallisieren.

Im Folgenden werden zunichst die zeitlichen und finanziellen Aufwen-
dungen zur Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit in einer Gesamtschau bilan-
ziert. Anschliefend wird der Fokus auf die soziale Verteilung der Pflegelasten
gelegt.

Summe der zeitlichen und finanziellen Aufwendungen

Fur die Betrachtung der zeitlichen und finanziellen Gesamtaufwendungen
in Pflegehaushalten ist es notwendig, in der Berechnung von Durchschnitts-
werten nun die Gesamtzahl der befragten Haushalte zugrunde zu legen. Das
heiflt, in Abweichung zur Darstellung in Abschnitt 6.2 und Abschnitt 6.3
werden nicht nur die jeweiligen Nutzer von Hilfestellungen betrachtet, son-
dern ein Durchschnitt fiir die Gesamtstichprobe gebildet. Es werden so die
Daten fiir einen durchschnittlichen (theoretischen) Pflegehaushalt abgebil-
det, unabhingig davon, ob bestimmte Leistungen genutzt werden oder nicht.
Daher erklart sich, dass die Werte fiir Aufwendungen z. B. bei im Haushalt le-
benden Hilfskriften, die nur von einem Zehntel der Haushalte genutzt wer-
den, iber das gesamte Sample hinweg deutlich geringer ausfallen als in den
Haushalten, in denen diese Krifte tatsichlich eingesetzt werden. Zusitzlich
wurden die ermittelten Durchschnittsdaten fir die einzelnen Pflegestufen
so gewichtet, dass sie der realen Verteilung in der Bevolkerung entsprechen.
Naturgemaf§ mussen bei dieser Betrachtung die Personen ohne Pflegeeins-
tufung herausfallen, weil fiir ihre Anzahl in der Gesamtbevélkerung keine
Referenzdaten vorliegen.

Wie aus der Tabelle 19 hervorgeht, brachten die Hauptpflegepersonen mit
weitem Abstand die grofSten zeitlichen Ressourcen zur Bewiltigung von Pfle-
gebedurftigkeit auf. Uber alle erfassten Haushalte hinweg und hochgerech-
net auf die Grundgesamtheit wandten die Hauptpflegepersonen in Deutsch-
land im Schnitt fast 50 Stunden in der Woche auf, um Pflege, Betreuung und
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Tabelle 19

Durchschnittlicher gewichteter Zeitaufwand fiir die hausliche Pflege

Zeitaufwand Stunden/Woche
Hauptpflegeperson 49,3
Weitere Angehorige 53
Freunde etc. 2.1
Pflegedienst 2.1
Im Haushalt lebende Pflegekraft 2,8
Betreuungskraft 0,3
Ehrenamt 0,1
Putzkraft 0.8
Gesamt 62,8

Durchschnittswert fiir die Gesamtstichprobe mit einer Gewichtung der Pflegestufen nach der Verteilung
in der Pflegestatistik (vgl. Anhang 8.4)

sonstige Unterstiitzung zu leisten. Bei mehr als sieben Stunden an sieben Ta-
gen in der Woche kann hier von mehr als einer Vollzeit-Beschiftigung ge-
sprochen werden. Weitere Angehorige verbrachten durchschnittlich rund
finfeinhalb Stunden, Freunde, Bekannte und Nachbarn rund zwei Stunden
wochentlich mit der Unterstiitzung von Pflegehaushalten in Deutschland.
Fur das formell-professionelle Pflegearrangement spielten mit Blick auf die
durchschnittlichen Zeitaufwendungen fir alle Haushalte Pflegedienste und
im Haushalt lebende bezahlte Hilfskrifte die wichtigste Rolle. Betreuungs-
und Entlastungskriften sowie ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern kam
in der Gesamtbetrachtung eher eine erginzende Funktion zu.

Hochgerechnet auf die Pflegehaushalte in Deutschland flossen im Jahr
2016 von informeller und formell-professioneller Seite wochentlich 62,8
Stunden fiir die Unterstiitzung, Pflege und Betreuung von zu Hause leben-
den Pflegebedirftigen ein — das sind tiglich rund neun Stunden. Dabei wur-
de der Grofteil der Zeit mit 90,4% von den Hauptpflegepersonen, weiteren
Angehorigen sowie Freunden, Bekannten und Nachbarn eingebracht. Die in-
formellen Helfer tragen somit die zeitliche Hauptlast fiir die Bewiltigung
von Pflegebediirftigkeit im Kontext der hauslichen Versorgung.

Der Gesamtzeitaufwand fiir die Akteure des Pflegearrangements stieg mit
der Pflegestufe von rund 30 Stunden bei Befragten ohne Pflegestufe auf rund
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Tabelle 20

Zeitaufwand informeller Helferinnen und Helfer sowie professioneller Dienste in
Stunden pro Woche nach Pflegestufen

Zeitaufwand Zeitaufwand Gesamt-
informelle Leistungs- zeit-

Helfer anbieter aufwand
keine Pflegestufe 28,9 0,5 29,4
.Pflegestufe Null“ 40,8 6,9 47,7
Pflegestufe | 49,9 5,4 55,3
Pflegestufe Il 58,9 8,6 67.4
Pflegestufe llI 83,4 18,5 101,9

100 Stunden in Pflegestufe III an. Vor allem bei den Personen ohne Pflege-
stufe spielten professionelle Helfer/innen mit rund 2% des Zeiteinsatzes eine
nur marginale Rolle, wahrend sie bei den Personen mit Pflegeeinstufung
rund 10% bis 18% (fiir die Pflegestufe III) des Zeiteinsatzes leisteten.

Die durchschnittlichen finanziellen Gesamtaufwendungen werden in der
folgenden Ubersicht dargestellt. Auch hier wurden die Werte auf die Ver-
teilung der Pflegestufen in Deutschland hochgerechnet. Betrachtet werden
ausschliefSlich die monatlich entstehenden Kosten; also einmalig auftretende
Investitionen z.B. fiir die Wohnumfeldverbesserung bleiben unberticksich-
tigt. Die Kosten fir einen Menddienst hingegen sind eingerechnet, obwohl
hier Abgrenzungsprobleme zu den Kosten fiir die allgemeine Lebensfithrung
nicht auszuschliefen sind. Insgesamt ist jedoch davon auszugehen, dass Me-
nidienste in der Regel dann in Anspruch genommen werden, wenn eine ei-
gene Essenszubereitung pflegebedingt nicht mehr geleistet werden kann.

Bezogen auf die gesamte Stichprobe und hochgerechnet auf alle Pflege-
haushalte in Deutschland wurden die informellen Akteure im Pflegearran-
gement, also die Hauptpflegepersonen, weitere Angehorige sowie Freunde,
Bekannte und Nachbarn mit insgesamt durchschnittlich 81 Euro pro Monat
entschidigt. Der Hauptpflegeperson flossen durchschnittlich gut 42 Euro pro
Monat zu — bei einer zeitlichen Belastung von rund 200 Stunden im Monat
lage ein theoretischer ,,Stundenlohn® bei rund 20 Cent.

Die Inanspruchnahme professioneller bzw. formeller Leistungen (Pflege-
dienst, im Haushalt lebende Hilfskraft, Tagespflege, Betreuungskraft, Putz-
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Tabelle 21

Durchschnittlicher gewichteter finanzieller Aufwand fiir die héusliche Pflege
pro Monat in Euro

Hauptpflegeperson 42
Weitere Angehorige 23
Freunde etc. 16
Summe Kosten informelle Helfer 81
Im Haushalt lebende Hilfskraft 75
Pflegedienst 45
Putzkraft 28
Tagespflege 22
Menldienst 15
Betreuungskraft 6
Summe Kosten formelle Unterstiitzer 191
Pflegehilfsmittel 37
Medikamente 25
FuBpflege 17
Physiotherapie

Krankentransporte

Ergotherapie

Summe weitere Kosten 90
Finanzieller Gesamtaufwand 362

Durchschnittswert fir die Gesamtstichprobe mit einer Gewichtung der Pflegestufen nach der Verteilung
in der Pflegestatistik (vgl. Anhang 8.4)

kraft und Menudienst) fithrte fir jeden Pflegehaushalt im Schnitt zu Kosten
von 191 Euro. Das informelle Netzwerk brachte somit rund 90% der Zeit
ein, verursachte hingegen nur weniger als die Hilfte der Kosten fiir personli-
che Unterstiitzungsleistungen. Weitere private Aufwendungen durch Zuzah-
lungen zu Pflegehilfsmitteln, drztlich verordneten Therapien, Medikamen-
ten und durch Krankentransporte erreichten im Schnitt 90 Euro monatlich.
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Tabelle 22

Finanzieller Aufwand nach Pflegestufen in Euro pro Monat

. Kosten Kosten Weitere Gesamt-

informelle formelle Kosten kosten

Helfer Hilfen

keine Pflege- 12 9 71 122
stufe
«Pflegestufe 77 111 62 250
Null
Pflegestufe | 72 95 83 250
Pflegestufe Il 98 207 110 415
Pflegestufe IlI 129 413 140 682

Die durchschnittlichen Gesamtkosten, die ein Pflegehaushalt jeden Monat
aufbringen musste, betrugen somit 362 Euro.

Auch die Kosten fiir die privaten Pflegehaushalte konnen nach Pflegestu-
fen sowie nach den Kosten fir informelle Helferinnen und Helfer, fir for-
melle bzw. professionelle Unterstitzungsleistungen sowie fir die weiteren
Hilfsmittel und Zuzahlungen differenziert betrachtet werden.

Ebenso wie bei den Zeitaufwendungen zeigt sich bei den Gesamtkosten
ein aufsteigender Verlauf nach Pflegestufe mit der Ausnahme, dass fir die
Pflegestufen ,Null“ und I identische Kosten entstanden sind. Interessante Er-
kenntnisse lassen sich aus der Aufschliisselung nach Kostenarten ableiten. Bei
den Haushalten ohne Pflegeeinstufung bilden die Kosten fiir Zuzahlungen
zu Hilfsmitteln, Medikamenten etc. die grofSte Belastung. Fiir formelle Un-
terstitzungsleistungen wird hingegen nur ein marginaler Geldbetrag ausge-
geben. Deutlich wird zudem, dass in Pflegestufe III umfangreiche Mittel in
die Organisation professioneller Hilfen flieSen mussen, wenn eine hausliche
Versorgung aufrecht erhalten bleiben soll.

Zusammenhang von Aufwendungen und sozialer Lage

Zur Ermittlung des Einkommens der Pflegehaushalte wurden die Befragten
dazu aufgefordert, die Summe der monatlich verfiigbaren Einkinfte (inkl.
Renten, Arbeitseinkinfte, Pflegegeld, Kindergeld, Mieteinnahmen, Einkiinf-
te aus Kapitalvermogen) aller im Haushalt lebenden Erwachsenen nach Ab-
zug von Steuern und Sozialversicherungsbeitragen zu beziffern. Dabei ergab
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Tabelle 23

Verteilung des monatlichen Haushaltsnettoeinkommens auf Einkommensklassen

Haufigkeit Anteil
weniger als 900 Euro 47 5%
900 bis unter 1.300 Euro 124 13%
1.300 bis unter 1.500 Euro 73 7%
1.500 bis unter 2.000 Euro 184 19%
2.000 bis unter 2.600 Euro 259 26%
2.600 bis unter 3.600 Euro 193 20%
3.600 bis unter 5.000 Euro 58 6%
5.000 bis unter 18.000 Euro 48 5%
Gesamtsumme 986 101%

(n=986)
Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

sich ein durchschnittliches Nettohaushaltseinkommen von 2.392 Euro (Me-
dian: 2.000 Euro)."

Um einen Uberblick zur Verteilung der Haushaltseinkommen fiir das
Gesamtsample zu bekommen, wurden — analog zur amtlichen Statistik (vgl.
Einkommens- und Verbrauchsstichprobe) — acht Einkommensklassen gebil-
det.” In der Gesamtschau zeigte sich, dass rund 5% der befragten Haushalte
weniger als 900 Euro im Monat zur Verfiigung hatten. Die meisten Befragten
verfiigten tiber Einkommen zwischen 1.500 und 3.600 Euro. In die hochsten

14 Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Haushaltsgro8en lasst sich auSerdem das durch-
schnittliche Pro-Kopf-Einkommen der Pflegehaushalte ermitteln. Dieses betragt im Schnitt 1.344 Euro im
Monat (Median: 1.122 Euro). Im Folgenden wird jedoch nicht von den Individualeinkommen, sondern
von den Haushalten als zentrale Kategorie bei der wirtschaftlichen Bewiltigung von Plegebediirftigkeit
ausgegangen. Ausgangspunkt ist dabei die Uberlegung, dass die anfallenden Pflegekosten vom gesamten
Haushalt getragen werden, unabhingig davon, welchen Beitrag das pflegebediirftige Haushaltsmitglied
zum gesamten Haushaltseinkommen beisteuert.

15 Imvorliegenden Sample gab es drei Fille, die oberhalb der hochsten Einkommensklasse lagen. Die-

se wurden bei der Auszihlung nach Einkommensklassen nicht berticksichtigt.
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Tabelle 24

Durchschnittliches Monatsnettoeinkommen nach Pflegestufen in Euro

MW n
keine Pflegestufe 1572 84
.Pflegestufe Null” 2091 146
Pflegestufe | 2324 265
Pflegestufe Il 2315 240
Pflegestufe llI 2987 251
Durchschnittliches Einkommen 2392 986

Einkommensgruppen (zwischen 3.600 und unter 18.000 Euro) fiel rund jeder
zehnte Haushalt.

Inwiefern unterscheiden sich nun die Pflegehaushalte nach der Einkom-
menssituation und dem Ausmaf$ der Pflegebediirftigkeit? Fiir diese Fragestel-
lung wurden die durchschnittlichen Haushaltseinkommen entlang ihrer
Verteilung auf die Pflegestufen betrachtet, tiber die zum Zeitpunkt der Befra-
gung die sozialrechtliche Bedarfsfeststellung und Leistungszuweisung erfolg-
te. Dabei zeigte sich die Tendenz zu gréfieren Durchschnittseinkommen bei
hoheren Pflegestufen. Die statistische Priifung weist diesen Zusammenhang
als signifikant aus (r=0,312; p<0,001).

Um die Verbindung zwischen hohen Einkommen und héheren Pflege-
leistungen bzw. bedarfen zu erklaren, ist es zunachst naheliegend, den Bezug
von Pflegegeld in die Betrachtung einzubeziehen, da das Pflegegeld bei dieser
Erhebung zum Einkommen hinzugezahlt wurde. Einkommensunterschiede
konnten in diesem Sinne aus unterschiedlich hohen Plegegeldbeziigen resul-
tieren, die unmittelbar an die Pflegestufen gekoppelt sind. Wenn man jedoch
das Pflegegeld aus den Haushaltseinkommen herausrechnet, so bleiben die
zentralen Unterschiede bestehen. Wahrend die Haushalte ohne Pflegestufe
(bzw. mit abgelehnten Antrigen auf Pflegeleistungen) im Schnitt zwischen
ca. 500 und 600 Euro weniger Einkommen besafen als Haushalte mit ,,Pfle-
gestufe Null“, I oder II, verfiigten die Haushalte mit der Pflegestufe III tber
die deutlich héchsten Einkommen. SchliefSlich zeigt sich auch bei den vom
Pflegegeld bereinigten Durchschnittseinkommen eine signifikante Korrelati-
on mit den Pflegestufen (r=0,159; p<0,001). Dieser Effekt wurde auf den Ein-
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fluss verschiedener intervenierender Variablen hin tberprift.’s Er zeigt sich
in landlichen Wohnregionen stirker als in einem stadtischen Umfeld.

Der Bezug von Pflegegeld scheint also als Hauptargument zur Erklarung
von Einkommensunterschieden zu kurz zu greifen. Zudem nahm mehr als
ein Drittel der befragten Haushalte kein Pflegegeld, sondern Sach- oder Kom-
bileistungen in Anspruch, und auch die Unterschiede bei den Geldleistungs-
beztigen der verschiedenen Pflegestufen waren nicht ausreichend groff, um
die vorliegenden Einkommensdiskrepanzen zu erkliren. Ein anderer Erkla-
rungsansatz ist eher plausibel: Es gelingt wirtschaftlich starkeren Haushalten
besser, eine angemessene Pflegeeinstufung durchzusetzen, damit ein hausli-
ches Versorgungssetting aufzubauen und bei steigendem Pflegebedarf auch
stabil zu halten.

Neben der Betrachtung, wie sich finanzielle Ressourcen auf Haushalte
mit unterschiedlich hohem Pflegebedarf verteilen, ist die Frage von Bedeu-
tung, in welchem Mix von zeitlichem und finanziellem Aufwand Pflegebe-
dirftige in Haushalten mit unterschiedlichen Einkommenssituationen ver-
sorgt werden.

Bei der Betrachtung des Kosten- und Zeitaufwands in Abhingigkeit vom
Haushaltseinkommen zeigt sich, dass Haushalte mit hohen Einkommen
(mehr als 3.600 Euro) mit durchschnittlich 644 Euro bzw. 88,8 Wochenstun-
den sowohl die hochsten Ausgaben hatten, als auch die grofiten Zeitressour-
cen aufbrachten. Die deutlich hoheren Durchschnittskosten erkliren sich vor
allem durch die Haufung an bezahlten, im Haushalt lebenden Pflege- und
Betreuungskriften, die in wirtschaftlich stirkeren Haushalten tGberreprisen-
tiert sind und die mit Abstand teuerste Unterstiitzungsform darstellten. Bei
den Zeitaufwendungen bestand die durchgingige Tendenz, dass mit zuneh-
mendem Einkommen mehr Zeit fiir die Pflege eingebracht wurde. Von da-
her lasst sich die Annahme nicht stiitzen, dass einkommensschwiachere Haus-
halte eine geringere Nutzung kostenpflichtiger professioneller Hilfeangebote
durch einen groferen Einsatz privater Zeitanteile in die Pflege, Betreuung
und Unterstitzung kompensieren.

16  Der statistische Zusammenhang zwischen der Pflegestufe und dem Einkommen (abziiglich des
Pflegegeldes) wurde aufgrund partieller Spearman-Korrelation auf méogliche Storvariablen hin getestet.
Dabei konnte fiir die Faktoren Alter und Bildung der pflegedirftigen Person ausgeschlossen werden,
dass sie den Zusammenhang verzerren. Gleiches wurde fiir die Variablen Geschlecht und Migrations-
hintergrund mittels Cramers V tberprift und ausgeschlossen. Ebenso wurde der Einfluss des Wohn-

sitzes nach Bundeslandern statistisch iiberpruft.
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Tabelle 25

Durchschnittlicher Kosten- und Zeitaufwand fiir die Bewéltigung der
Pflegebediirftigkeit nach Haushaltsnettoeinkommen

Kosten in Zeitaufwand in | Anteil Pflegekosten

Euro/Monat | Stunden/Woche am Einkommen
weniger als
1.300 Euro 373 46,4 39%
(n=171)
1.300 bis weniger
als 2.000 Euro 317 60,6 20%
(n=257)
2.000 bis weniger
als 3.600 Euro 391 73,8 16%
(n=452)
mehr als
3.600 Euro 644 88,8 12%
(n=106)

Dartiber hinaus lasst sich zeigen, wie stark die finanziellen Kosten der Pflege-
bedurftigkeit die Haushalte der unterschiedlichen Einkommenssegmente be-
lasten. Setzt man die finanziellen Kosten ins Verhaltnis zu den Einkommen,
so zeigt sich, dass die Pflegehaushalte im Durchschnitt ein Finftel ihrer mo-
natlich verfiigbaren Einkommen zur Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit
einsetzten (Wert ohne Tabelle). Die hochsten Einkommensklassen hatten —
wie eben gezeigt — zwar die grofSten Ausgaben, doch fielen diese nur mit rund
129% des Nettoeinkommens ins Gewicht. Die wirtschaftlich am schwichs-
ten aufgestellten Haushalte setzten dagegen im Durchschnitt fast 409% ihres
verfugbaren Einkommens ein, um die anfallenden Kosten zu begleichen
(vgl. Tabelle 25). Gerade die von dieser Gruppe aufzubringenden finanziellen
Mittel dirften haufig an die Belastungsgrenze der Haushalte fiithren. Es liegt
die Vermutung nahe, dass dies zum einen Auswirkungen auf die Pflegequa-
litat haben konnte, etwa wenn aus finanziellen Griinden auf weitere notwen-
dige, aber zuzahlungspflichtige Leistungen verzichtet wird. Zum anderen
koénnte durch diese Situation auch der politisch gewollte Vorrang fiir ambu-
lante Pflegearrangements konterkariert werden, wenn etwa die stationire
Versorgung eines Angehorigen mit Hilfe von Transferleistungen des Sozial-
hilfetrigers eher realisiert werden kann als eine Versorgung zu Hause.
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Die gewichteten und auf die Grundgesamtheit hochgerechneten Daten
verdeutlichen den zeitlichen und finanziellen Aufwand eines durchschnitt-
lichen Pflegehaushalts in Deutschland. Hinter den Durchschnittszahlen ver-
birgt sich eine Vielzahl an Pflegerealititen, die z.B. nach dem Grad der
Pflegebediirftigkeit, den verfiigbaren Ressourcen und dem eingerichteten
Pflegearrangement variieren. Diese Vielfalt wird sichtbar, wenn die Kosten
und die Zeitanteile innerhalb der jeweiligen Pflegearrangements betrachtet
werden (vgl. Abschnitt 6.2 und 6.3). Soziookonomisch schwichere Haushal-
te mussen einen deutlich hoheren Anteil ihres Einkommens fir die anfallen-
den Pflegekosten einsetzen. Es zeichnet sich jedoch nicht ab, dass diese Haus-
halte fehlende finanzielle Ressourcen durch den stirkeren Einsatz eigener
zeitlicher Ressourcen kompensieren. Wohlhabende Haushalte setzen sowohl
mehr finanzielle Mittel als auch Zeitanteile ein, um ihre Angehorigen zu ver-
sorgen. Es gelingt ihnen dabei in offensichtlich dberdurchschnittlichem
Maf3e, ein hdusliches Pflegearrangement auch bei Schwer- und Schwerstpfle-
gebedirftigen aufrecht zu erhalten.

6.5 Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung
und Zugangsbarrieren

Aus den vorangehenden Kapiteln geht hervor, dass pflegende Angehorige
trotz der dargestellten hohen zeitlichen Belastungen die zur Verfigung ste-
henden entlastenden Hilfen in eher geringem MafSe in Anspruch nehmen.
Dafiir kdnnen, wie sich im vorangegangenen Abschnitt 6.4 angedeutet hat,
die zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen eine wichtige Rolle
spielen — gerade wenn es um eine angemessene ambulante Versorgung bei
schwerer Pflegebediirftigkeit und/oder Demenz geht. Im Rahmen der Studie
wurden die Pflegehaushalte auch danach gefragt, welche Motive und Zu-
gangsbarrieren die Entscheidung zur Annahme der sozialrechtlich veranker-
ten Pflege-, Betreuungs- und Beratungsleistungen beeinflussen. Diese Ergeb-
nisse werden im Folgenden dargelegt.

Inanspruchnahme von Pflegeleistungen

Erfasst wurde zunichst die Inanspruchnahme von Leistungen aus den Kern-
bereichen der Pflegeversicherung: ambulante Sachleistung (§36), Tagespflege
(§41), Kurzzeitpflege (§42), Verhinderungspflege (§39), Betreuungs- und
Entlastungsleistungen (§45b) sowie Pflegeberatung (§7a SGB XI). Falls die
Leistungen nicht beansprucht wurden, wurden die Interviewpersonen gebe-
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ten, die Grinde fir die Nicht-Nutzung anzugeben. Damit konnten Ruck-
schlisse auf Zugangsbarrieren, wie z.B. mangelnde finanzielle Ressourcen
oder fehlende ortsnahe Angebote gezogen werden.

Die Leistungen der Pflegeversicherung konnen grundsatzlich als Pflege-
geld, als Pflegesachleistung oder als Kombination beider Leistungen in An-
spruch genommen werden. Von den 938 befragten Haushalten, die Anspruch
auf Leistungen hatten, wihlten 64% das Pflegegeld, 17% Pflegesachleistun-
gen und 19 % eine Kombination aus beiden Leistungen. Im Vergleich zu den
Daten anderer Studien (z.B. Schmidt/Schneekloth 2011) sind hier die Bezie-
her von Pflegegeld leicht schwicher reprisentiert, was an der spezifischen
Verteilung der Befragten in der vorliegenden Stichprobe auf die verschiede-
nen Pflegestufen liegen konnte.

In rund einem Drittel der Pflegearrangements war tiber die Wahl der
Sach- oder Kombinationsleistung ein zugelassener Pflegedienst involviert.
Diejenigen, die keine Sachleistungen bezogen, wurden gebeten, die Hohe
der monatlichen Geldsumme anzugeben, die sie als Pflegegeld bzw. im Rah-
men der Kombileistung als Geldzuwendung von der Pflegekasse erhielten.
Dabei ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 379 Euro, der sich in einem
Leistungsniveau zwischen den Pflegegeldbetragen fiir die Pflegestufe I und II
befindet. Dartiber hinaus wurden die Griinde erhoben, warum ggf. kein Pfle-
gedienst fir die Unterstiitzung der hauslichen Versorgung genutzt wurde.

Als Grund fir die ausschliefliche Inanspruchnahme von Pflegegeld
nannte die Halfte der Befragten einen fehlenden Bedarf fiir die Leistungen ei-
nes Pflegedienstes. In diesem Befund mag sich widerspiegeln, dass Pflegebe-
dirftige mit einer noch weniger stark entwickelten Pflegebediirftigkeit am-
bulante Dienste in geringerem Umfang nutzen (vgl. Tabelle 6). Keine
ortsnahen Angebote oder ein Mangel an Informationen spielten als Argu-
mente fiir die Nichtnutzung ambulanter Dienste keine nennenswerte Rolle.
Hingegen waren finanzielle Motive auch in der Eigenwahrnehmung der Be-
fragten schon von Relevanz. Ein ebenfalls nennenswerter Grund, Pflege-
dienste nicht zu nutzen, bestand zudem in der Ablehnung externer Hilfen
durch den Pflegebedirftigen selbst. Hier ist aus anderen Studien bekannt,
dass Angehdrige eine ablehnende Haltung des Pflegebediirftigen hiufig tiber
einen langen Zeitraum akzeptieren und sich damit nicht selten in eine eigene
Uberforderungssituation begeben (Kirchen-Peters 2016). In fast jedem zehn-
ten Fall war auch das mangelnde Vertrauen in die Qualitit der professionel-
len Angebote mitentscheidend dafiir, die Pflegearbeit selbst zu iibernehmen.
Insgesamt deutet sich an, dass vielschichtige Zugangsbarrieren zu einem Ver-
zicht auf Unterstiitzung durch professionelle Pflegedienste fithren.
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Tabelle 26

Griinde fiir die Nicht-Nutzung eines Pflegedienstes

n Anteil
Fur einen Pflegedienst bestand kein Bedarf 246 48%
Pflegebedirftige Person lehnte die Leistung ab 73 14%
Pflegegeld attraktiver 55 11%
Es bestand kein Vertrauen in die Qualitat der Leistung 49 10%
Es waren keine finanziellen Mittel fur die entstehenden
zuséatzlichen Kosten vorhanden 24 5%
Es lagen keine Informationen uber diese Leistung vor 5 1%
Es waren keine ortsnahen Angebote vorhanden 5 1%
Sonstiges 54 1%
Gesamtsumme 511 101 %

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

Neben dem Pflegegeld, den Pflegesachleistungen und den Kombileistungen
haben Pflegebediirftige Anspriiche auf eine Reihe weiterer Pflegeleistungen,
wie etwa die zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen sowie die
Leistungen der Tagespflege, der Kurzzeitpflege und der Verhinderungspflege.
Wie in Abschnitt 6.1 dargelegt, werden diese Leistungen nur einem begrenz-
ten Ausmaf§ genutzt. In Tabelle 27 werden die Haufigkeit der Nicht-Inan-
spruchnahme sowie die Begriindungen fiir den Verzicht auf die dargestellten
Leistungsformen vergleichend dargestellt:

Wie aus Tabelle 27 hervorgeht, nutzten die Befragten Angebote selten,
fur die ein Ortswechsel des Pflegebedirftigen erforderlich gewesen wire.
Dies betraf die Tages- und die Kurzzeitpflege, die von nur rund 12% bzw.
14% der Befragten in Anspruch genommen wurden. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass wesentliche Leistungen der Pflegeversicherung, die auf eine regel-
mafige tigliche Entlastung bzw. auf eine bis zu vierwochige Auszeit von der
Pflege abzielen, noch wenig Akzeptanz finden.

Auch zusitzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen wurden von
nur von rund 12% der Befragten in Anspruch genommen. Zur Nutzung die-
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Tabelle 27

Nicht-Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen und Griinde fiir die Nicht-Nutzung
in Prozent

Betreuungs- und Tages- Kurzzeit- ) Ver-

Entlastungs- flege flege hinderungs-
leistungen prleg ptleg pflege
Héaufigkeit der Nicht- 88% 88% 86% 70%
Nutzung
Hauptgrund fur die Nicht-Nutzung

Kein Bedarf 40% 54% 60% 57%
Ifelne I_nformgtlonen 339% 8% 8% 21%
liber diese Leistung
Pflegebeduirftige Person o o o o
lehnte die Leistung ab 1% 19% 14% 8%
Kein Vertrauen in die o o o o
Qualitat der Leistung 3% 5% 5% 3%
Keine finanziellen Mittel
fir die entstehenden zu- 3% 4% 3% 2%
satzlichen Kosten
Keine ortsnahen Ange- o o o o
bote bekannt 2% 2% 2% 2%
Sonstiges 8% 10% 8% 8%

ser Leistung ist mitunter ebenfalls ein Ortswechsel erforderlich, wenn diese in
Form von Betreuungsgruppen angeboten wird. Dennoch ist es vor dem Hin-
tergrund des groffen Anteils an Pflegebediirftigen im Sample, die an Demenz
erkrankt oder anderweitig dauerhaft in ihrer Alltagskompetenz eingeschrinke
waren und einen hohen zeitlichen Betreuungsbedarf hatten, verwunderlich,
dass nicht deutlich stirker von Betreuungs- und Entlastungsleistungen Ge-
brauch gemacht wurde.

Kann eine Hauptpflegeperson voriibergehend nicht die Versorgung der
zu pflegenden Person Gbernehmen, iibernimmt die Pflegekasse die anfallen-
den Kosten fiir eine Vertretungsperson oder einen Pflegedienst. Von dieser so
genannten Verhinderungspflege konnen Leistungsberechtigte pro Kalender-
jahr fiir insgesamt sechs Wochen Gebrauch machen, wobei zusitzliche Kos-
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ten bis zu 1.612 Euro ibernommen werden. Diese Leistung nahm ein knap-
pes Drittel der befragten Pflegehaushalte in Anspruch. Neben der ambulanten
Pflege wurde die Verhinderungspflege demnach am haufigsten genutzt.

Betrachtet man die Griinde fiir die Nicht-Inanspruchnahme der sozial-
rechtlich verankerten Leistungen, fillt zunachst auf, dass ein fehlender Be-
darf fiir alle Leistungsarten als haufigster Grund fiir einen Verzicht genannt
wurde. Dabei wird diese Antwort jedoch fir die Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen deutlich seltener genannt als fir die anderen Angebote. Dies ent-
spricht dem Ergebnis, dass viele Hauptpflegepersonen auch in den niedrigen
Pflegestufen und bei Personen ohne Pflegeeinstufung bereits viel private Zeit
mit Betreuungsaufgaben verbringen und méglicherweise fir den Sinn die-
ser Angebote sensibilisiert sind — auch wenn dadurch nicht direkt eine hohe
Nachfrage entsteht.

Generell lassen die hohen Werte fur die Antwort ,kein Bedarf“ unter-
schiedliche Interpretationen zu. So kann tatsichlich die Versorgungslage im
Haushalt so stabil abgesichert sein, dass die Leistungsangebote ,objektiv®
nicht gebraucht werden. Ebenso ist es denkbar, dass Bedarfe und Belastungs-
lagen ,subjektiv¢ von Plegebediirftigen und/oder Pflegepersonen unterschatzt
werden oder Barrieren fiir eine Nutzung bestehen, die Giber die vorgesehenen
Antwortkategorien nicht abzubilden waren.

So stellt sich die Frage, ob die Versorgung deshalb primir mit informell
Pflegenden organisiert wird, um es dem Pflegebediirftigen zu ersparen, ,,von
fremden Personen“ gepflegt zu werden. Diese Tendenz der Angehdrigen,
externe Hilfe ,drauflen zu halten“, wird auch in der Literatur diskutiert
(vgl. Kap.2). Folgende Gegeniiberstellung verdeutlicht, ob es bei der Ein-
schitzung der Bedarfslage zwischen Pflegebedurftigen und Angehoérigen zu
unterschiedlichen Einschatzungen kommt.

Wihrend die Bedarfslage im Bereich der Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen und bei der Verhinderungspflege von Angehoérigen und Pflegebe-
dirftigen dhnlich eingeschitzt wird, treten vor allem Diskrepanzen bei der
Tages- und Kurzzeitpflege auf. Pflegebedirftige bewerten ihren Bedarf, in sol-
che niche-hiuslichen Einrichtungen zu gehen, demnach als deutlich geringer
ein als die Hauptpflegepersonen. Das legt nahe, dass Hauptpflegepersonen
Tages- und/oder Kurzzeitpflege hiufiger in Anspruch nehmen wiirden, sie
dafiir aber Uberzeugungsarbeit bei den Pflegebediirftigen leisten bzw. sogar
Konflikte eingehen mussten. Wie aus eigenen Untersuchungen bekannt ist,
wirken Unterstitzungsangebote vor allem dann abschreckend auf Pflegebe-
dirftige und ihre Angehoérigen, wenn sie eine organisatorische und raumli-
che Nihe zu Pflegeheimen aufweisen. So konnten Akzeptanz- und Auslas-

86



6 Ergebnisse zu Organisation und Aufwendungen in der hauslichen Pflege

Tabelle 28

»Kein Bedarf” an Leistungen aus Sicht der pflegebediirftigen Person und der
Hauptpflegeperson

Betreuungs- u.
Entlastungs-
leistungen

Tages- | Kurzzeit- | Verhinde-
pflege pflege | rungspflege

Antwort , Kein
Bedarf” von pflegebe- 40% 66 % 69% 61%
durftiger Person

Antwort , Kein
Bedarf” von Haupt- 40% 50% 58% 56 %
pflegeperson

tungsprobleme von Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen vor allem bei
nicht ambulant, sondern heimbetriebenen Einrichtungen konstatiert werden
(Kirchen 1999; Geiger/Kirchen-Peters 2007). Pflegebediirftige verbinden mit
solchen Angebotsformen nicht selten die Vorstellung, dass mit der Inan-
spruchnahme von Tages- oder Kurzzeitpflege hausliche Versorgung nicht sta-
bilisiert, sondern sukzessive abgebaut und eine Gewohnung an eine Heim-
versorgung eingeleitet werden soll.

Nachdem Tages- und Kurzzeitpflegeleistungen bereits 1996 in den Ange-
botskatalog der Pflegeversicherung aufgenommen wurden, sind mangelnde
Informationen kein relevanter Grund fiir die geringe Inanspruchnahme die-
ser Angebote. Das stellt sich im Bereich der Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen anders dar, die erst seit 2013 mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
zur Verfugung stehen. Immerhin ein Drittel der Befragten gab an, dass der
Grund fiir den Verzicht auf diese Leistung in einem Informationsdefizit be-
stand. Auch fiir die Verhinderungspflege gab einer von finf Befragten man-
gelnde Informationen als ausschlaggebend an. Dabei ist zu betonen, dass die
Verhinderungspflege zwar schon seit Einfithrung der Pflegeversicherung
zum Leistungskatalog gehort, diese im Zuge von Reformen von den Ange-
horigen nun jedoch erheblich flexibler eingesetzt werden kann. Sie muss bei-
spielsweise nicht in Einrichtungen erfolgen, sondern kann unter Einhaltung
bestimmter Vorgaben auch durch eine privat beschaffte Ersatzpflegekraft in
der Hiuslichkeit geleistet werden. Auch ein bereits involvierter ambulanter
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Pflegedienst kann eine Verhinderungspflege in der eigenen Hauslichkeit si-
cherstellen, ohne dass fiir den Pflegehaushalt zusatzliche Kosten anfallen. So
liegt es im Eigeninteresse der Pflegedienstleister, die Angehorigen in Rich-
tung einer Nutzung von Verhinderungspflege zu beraten, zumal damit lang-
fristig auch die Pflegeressourcen des Haushalts stabilisiert werden kénnen.

Die mangelnde Angebotsdichte oder das fehlende Vertrauen in die Kom-
petenz der Pflegedienstleister spielen im Gesamttableau der Antworten un-
abhingig von der Leistungsart eine eher untergeordnete Rolle. Auch die zu-
satzlichen Kosten, die mit einer Inanspruchnahme verbunden wiren, sind
in der Wahrnehmung der Befragten nur fiir eine kleine Gruppe der aus-
schlaggebende Grund fiir eine Nichtnutzung der Unterstitzungsangebote —
obwohl die im vorangegangenen Abschnitt 6.4 vorgenommenen Analysen
einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Einkommenssituation und
der Nutzung professioneller Angebote aufgezeigt haben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass alle Hilfen, die als Leistungs-
arten in der Pflegeversicherung verankert sind, von Pflegehaushalten nur
in eingeschrinktem MafSe genutzt werden. Einen Bedarf sehen Pflegehaus-
halte am ehesten bei den Hilfsangeboten, die in der eigenen Hauslichkeit un-
kompliziert eingesetzt werden konnen. Dabei werden am haufigsten die am-
bulante Pflege und die Verhinderungspflege in Anspruch genommen. Dem-
gegentber wird eine deutlich geringere Notwendigkeit fiir die Entlastung
durch Kurzzeit- und Tagespflege gesehen. Hier ist zu betonen, dass gerade
die Nutzung von Tagespflege durch die zusatzlichen finanziellen Anreize im
Rahmen des PSG I insgesamt gestiegen zu sein scheint und dieser Trend der
Tagespflege als Angebotsform moglicherweise zu einer stirkeren Durch-
dringung verhelfen kdnnte. So hat sich auch die Zahl der Tagespflegean-
bieter seit den Pflegestarkungsgesetzen deutlich erhoht (MeifSner 2015). Eine
wachsende Bedeutung kann auch den Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen zukiinftig zukommen, denn auch in diesem Bereich wurden zusitzliche
Anreize geschaffen, indem der Fokus nicht ausschlieflich auf Betreuung,
sondern z.B. auch auf entlastende haushaltsnahe Dienstleistungen gelegt
werden kann. Eine bundesweite Bewertung der Entwicklung ist derzeit je-
doch noch schwierig, weil die auf Linderebene zu erlassenden Verordnungen
zu den Qualifikationsanforderungen fiir Betreuungskrifte sowie zu den An-
erkennungsvoraussetzungen fiir Einrichtungen bzw. Einzelpersonen in un-
terschiedlicher Schnelligkeit erarbeitet wurden.

Insgesamt scheinen auch die Informationen fir Pflegehaushalte im Be-
reich neuerer Hilfen wie der Betreuungs- und Entlastungsleistungen oder im
Hinblick auf verinderte Nutzungsmoglichkeiten der Verhinderungspflege
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noch nicht ausreichend zu flieen. Insofern lasst sich das Argument unter-
mauern, dass die Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten durch
eine intensivierte Beratung und Fallbegleitung geférdert werden kann. Nur
so wird es letztlich gelingen, wichtige Informationen zu transportieren und
Akzeptanzprobleme bei Pflegebediirftigen und Angehérigen abzubauen.

Nutzung von Beratung

Im Zusammenhang mit den im vorigen Abschnitt 6.4 behandelten Pflege-
leistungen erfiillt die Pflegeberatung eine wichtige Funktion, da die Kenntnis
des Leistungsspektrums und die Voraussetzungen fiir den Zugang zu Pflege-
leistungen aufseiten der Pflegebediirftigen bzw. deren pflegenden Angehori-
gen nicht vorausgesetzt werden konnen. Vom Gesetzgeber wurde aus diesem
Grund tber den §7a SGB XI ein Rechtsanspruch auf Pflegeberatung geschaf-
fen. Die Beratung soll die systematische Erfassung des Hilfebedarfs, die Er-
stellung eines Hilfeplans, das Hinwirken auf die Umsetzung der dort vor-
geschlagenen Maffnahmen, das Monitoring sowie die Dokumentation des
Hilfeprozesses umfassen. Die Pflegeberatung wird je nach regionaler Struk-
tur in der Regel von Pflegestiitzpunkten oder von Mitarbeiterinnen aus Pfle-
gekassen durchgefithrt. Durch die Pflegeberatung sollen die Versicherten
bzw. deren Angehorige mit gezielten und umfassenden Informationen iber
das Leistungsangebot versorgt und beim Aufbau eines individuellen Pflege-
arrangements unterstitzt werden.

Damit alle Versicherten eine solche Pflegeberatung im Vorfeld der Pflege-
einstufung nutzen konnen, fallen dafiir keine Kosten an. Dennoch zeigte sich
in der Erhebung, dass immerhin 38% der Befragten keinerlei Beratung in
Anspruch genommen haben. Diejenigen, die sich beraten lieffen, wihlten
unterschiedliche Formen von Beratung. Rund 30% der Pflegebediirftigen
bzw. Hauptpflegepersonen nutzten eine Beratung bei der Pflegekasse, jeder
Funfte gab an, iiber einen Pflegedienst beraten worden zu sein und jeder
zehnte war bei einer Beratungsstelle (z.B. bei einem Pflegestiitzpunkt) oder
bei einer sonstigen Einrichtung, um sich iber Fragen der Pflegebediirftig-
keit, Unterstiitzungsmoglichkeiten etc. zu informieren (ohne Tabelle, Mehr-
fachnennungen moglich). Angesichts der groffen Bedeutung, die der Pflege-
beratung bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten Versorgungssituation
zugesprochen werden kann, tberrascht dennoch der Umstand, dass viele
Haushalte tiberhaupt keine Beratung in Anspruch genommen haben.

Fir die Haushalte, die keine Pflegeberatung nutzten, wurden analog zu
den oben dargestellten Leistungsarten die Griinde fir die Nicht-Inanspruch-
nahme erfasst.
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Tabelle 29

Griinde fiir die Nicht-Nutzung von Pflegeberatung

n Anteil
Keine Informationen Uber Beratungsangebote 136 35%
Kein Bedarf 176 45%
Angebot nicht gut erreichbar 13 3%
Zu wenig Zeit dafur 28 7%
Angebot war nicht zusagend 6 2%
Sonstiges 34 9%
Gesamtsumme 393 101%

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

Von vielen Befragten wurde konstatiert, es hatte ,kein Bedarf* fir eine Bera-
tung vorgelegen. Moglicherweise wurden in diesen Fallen bereits anderwei-
tig hinreichende Informationen zum Leistungsangebot eingeholt; mogli-
cherweise kann aber auch hier das Problem bestehen, dass der Anspruch auf
Beratung und der Nutzenwert der Beratung nicht hinreichend bekannt sind.
Eine eher untergeordnete Rolle spielten Griinde wie die Erreichbarkeit des
Beratungsangebots, Zeitmangel oder dass das Angebot nicht zusagte. Knapp
ein Drittel gab jedoch an, es hitten keine Informationen tiber Beratungsange-
bote vorgelegen. Dieses Ergebnis ist erstaunlich, weil die Pflegekassen zumin-
dest im Zuge der Begutachtung zur Pflegeeinstufung regelhaft tiber beste-
hende Beratungsangebote informieren sollen.

Betrachtet man die Gruppe von Nicht-Nutzern der Beratung genauer, so
fallt auf, dass darunter besonders haufig niedrigqualifizierte Hauptpflegeper-
sonen vertreten sind. So hatten von den Personen ohne Schulabschluss
66,7 % keine Pflegeberatung wahrgenommen. Umgekehrt haben diejenigen
Hauptpflegepersonen, die Beratungsleistungen in Anspruch genommen ha-
ben, eine signifikant hohere berufliche Qualifikation als diejenigen ohne Be-
ratung (U=-2,063; p=0,039). Hinsichtlich des Schulabschlusses zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede (U=-1,156; p=0,248).

Die Konsequenzen, die sich aus fehlender Beratung hinsichtlich der Be-
willigung von Pflegeleistungen ergeben kénnen, deuten sich an, wenn man
einen Gruppenvergleich anstellt.
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Tabelle 30
Nutzung von Pflegeberatung und Pflegeeinstufung
Pflege- Keine Gesamt-
stufe Pflegestufe summe
n 337 48 385
Keine Beratung
% 88% 13% 101%
n 601 38 639
Beratung
% 94% 6% 100%
(n=1024)

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

Aus der Gruppe ohne Beratung haben zwar 12,5% der Befragten einen An-
trag bei der Pflegekasse gestellt, jedoch einen ablehnenden Bescheid erhalten.
Aus der Gruppe der Beratenen sind dagegen nur rund 6% ohne Pflegestufe
geblieben. Die statistische Testung weist diesen Unterschied als signifikant
aus (c*=13,279; df=1; p<0,001). Die Inanspruchnahme von Beratung scheint
damit die Chancen deutlich zu steigern, in den Leistungsbezug der Pflegever-
sicherung zu gelangen. Soziale Ungleichheitslagen deuten sich dadurch an,
dass bildungsferne Pflegehaushalte von der Pflegeberatung schlechter er-
reicht werden und sie in der Folge schlechtere Chancen haben, an den Leis-
tungen der Pflegeversicherung zu partizipieren.

6.6 Berufliche Einschrankungen durch die Pflege

Wie bereits dargestellt, ist die Ubernahme von Pflegeverantwortung vor allem
fur die Hauptpflegepersonen mit hohen zeitlichen Aufwendungen verbun-
den. Im Rahmen des Projekts wurde der Frage nachgegangen, ob diese Zeit-
gebundenheit zu beruflichen Einschrinkungen und dadurch zu unmittelba-
ren Einkommensverlusten und langfristen negativen Konsequenzen auf die
soziale Absicherung fiihrt. Von den insgesamt 954 erfassten Hauptpflegeper-
sonen befanden sich 422 zum Befragungszeitpunkt im erwerbsfihigen Alter.
Mehr als zwei Finftel dieser Gruppe ging keiner Erwerbstitigkeit nach.
Nur rund ein Viertel war in Vollzeit und ca. 30% in Teilzeit beschiftigt —
d.h. unter den berufstitigen Hauptpflegepersonen arbeiteten mehr Men-
schen in Teilzeit als in Vollzeit. Der durchschnittliche Stellenumfang bei den
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Tabelle 31
Erwerbstitigkeit von Hauptpflegepersonen im erwerbsfahigen Alter
Haufigkeit Anteil
Vollzeit 109 26%
Teilzeit 126 30%
Nicht berufstatig 187 44%
Gesamtsumme 422 100%

Teilzeitbeschiftigten betrug rund 509%. Die Pflegepersonen sind damit deut-
lich stirker von Teilzeitarbeit betroffen als der Bundesdurchschnitt der Er-
werbstitigen mit 26,5% (fiir 2014, Eurostat 2015).

Zusammen mit den Hauptpflegepersonen, die sich zum Befragungszeit-
punkt bereits im Rentenalter befanden, waren drei Viertel (74,7 %) der Pfle-
genden nicht berufstatig. Insgesamt setzten sich die nicht erwerbstitigen
pflegenden Angehorigen zusammen aus rund 85 % Rentnern, 10% Personen,
die ihren Status als Hausfrauen bzw. mianner kennzeichneten sowie rund 4%
Arbeitslosen.

Wie diese Ergebnisse nahelegen, gelingt es den Angehdrigen eher selten,
die Pflege mit einer uneingeschriankten Berufstatigkeit in Einklang zu brin-
gen. Wenn private Pflegepersonen tiberhaupt berufstitig sind, handelt es sich
in der Regel um Teilzeitbeschaftigungen in einem eher geringen Umfang.

Um die berufliche Tatigkeit besser mit den Pflegeverpflichtungen verein-
baren zu konnen, haben Beschiftigte seit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz die Moglichkeit, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben,
wenn dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedirftigen nahen Angehori-
gen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustel-
len. Seit Januar 2015 erhalten Beschaftigte fir die Zeit der Freistellung 90%
ihres Nettoarbeitsentgeltes als Pflegeunterstiitzungsgeld (vgl. §2 Pflegezeitge-
setz: ,Kurzzeitige Arbeitsverhinderung®). Dieses Angebot scheint bisher ins
Leere zu laufen: Von den zum Befragungszeitpunkt insgesamt 235 in Voll-
bzw. Teilzeit erwerbstitigen Hauptpflegepersonen hatte lediglich 1% (n=2)
schon einmal eine solche ,kurzzeitige Freistellung® in Anspruch genommen.

Begriindet wurde der Verzicht auf die neue gesetzliche Moglichkeit von
rund der Hilfte der Befragten mit der Aussage, dass dafiir bislang noch keine
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Tabelle 32

Griinde fiir die Nicht-Nutzung der , kurzzeitigen Freistellung”

Haufigkeit Anteil
War bisher nicht notwendig 95 49%
Leistung unbekannt 48 25%
Schyvmngkeﬁen mit dem Arbeitgeber 20 10%
beflirchtet
Selbstandig/freiberuflich 10 5%
Bedingungen anderweitig nicht erfillt 8 4%
Sonstiges 13 7%
Gesamtsumme 194 100%
Fehlend 41

Notwendigkeit bestanden habe. Rund ein Viertel der Pflegepersonen hatten
von dieser Leistung offenbar keine Kenntnis und jeder Zehnte verzichtete auf
die Leistung, weil Schwierigkeiten mit dem Arbeitgeber befiirchtet wurden.
Weitere 9% der Befragten gaben an, als selbstindig bzw. freiberuflich Tatige
oder aus anderen Griinden die Anspruchsvoraussetzungen nicht erfillt zu
haben.

Daneben existiert fiir pflegende Angehérige im Rahmen des Pflegezeitge-
setzes auch die Option, sich langerfristig teilweise oder vollstindig beruflich
freistellen zu lassen (Pflegezeit). Bei dieser Regelung erhalten die Betroffenen
zwar keine Lohnersatzleistung, aber es werden unter bestimmten Vorausset-
zungen die anfallenden Sozialversicherungsbeitrige von den zustindigen
Kranken- und Pflegekassen tibernommen. Zudem werden zinslose Darlehen
zur Uberbriickung von Einkommensverlusten angeboten. Von den 235 er-
werbstitigen Hauptpflegepersonen gaben 71 an, in der Vergangenheit ihre
Stelle aufgrund der Verpflichtungen bei der Angehérigenpflege reduziert zu
haben, was einem Anteil von 30,2% entspricht. Lediglich 14 Personen aus
dieser Gruppe (6%) taten dies im Rahmen der gesetzlichen Pflegezeit.

Unabhingig von der Inanspruchnahme der Pflegezeit, werden von der
Pflegeversicherung auf Antrag Rentenversicherungsbeitrige fiir ehrenamt-
lich titige Pflegepersonen gewihrt. Mit der Umsetzung des Pflegestirkungs-
gesetzes 11 wurden die Anspruchsvoraussetzungen deutlich gesenkt. So sind
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seit Januar 2017 pro Woche nur noch zehn Stunden privater Zeiteinsatz fir
den Rentenanspruch gefordert, wihrend Pflegepersonen dazu zuvor mindes-
tens 14 Stunden einen Pflegebediirftigen betreuen und versorgen mussten.
Dies ist von grofSer sozialpolitischer Bedeutung, damit die Ubernahme von
Pflegeverantwortung nicht zu Lasten der eigenen Alterssicherung von Pflege-
personen geht. Es ist davon auszugehen, dass durch diese Neuregelung deut-
lich mehr Pflegende Antrage auf ,,Pflegerente” stellen werden und damit Be-
nachteiligungen in der sozialen Absicherung reduziert werden konnen.

Restimierend kann man feststellen, dass private Pflegepersonen in deut-
lich geringerem Umfang an Erwerbstitigkeit partizipieren wie der Durch-
schnitt der Beschiftigten. Jede dritte erwerbstatige Hauptpflegeperson hat die
Erwerbstatigkeit aufgrund der Pflegeverpflichtungen reduziert. Offenbar be-
stehen erhebliche Probleme, eine Erwerbstatigkeit mit der Pflege zu verein-
baren. Die im Rahmen des Pflegezeitgesetzes geschaffenen neuen Moglich-
keiten werden jedoch noch sehr selten genutzt. Aus den Ergebnissen ist der
Schluss zu ziehen, dass diese Optionen aus Sicht eines grofferen Teils der An-
gehorigen an den Bedirfnissen der Pflegefamilien vorbeigehen. Zum ande-
ren scheinen die Beseitigung von Informationsdefiziten bei den Angehdrigen
sowie Aufklarungsarbeit bei den Arbeitgebern wichtige MafSnahmen zu sein,
um die Inanspruchnahme der Leistungen zu beférdern. Dies ist von grofSer
Relevanz, um auch langfristige negative Konsequenzen einer eingeschrank-
ten Erwerbstitigkeit auf die soziale Sicherung der Pflegepersonen zu reduzie-
ren.

6.7 Im Haushalt lebende (osteuropaische) Hilfskraft -
ein neues Versorgungsmodell fiir die Mittelschicht?

Bei einem sukzessiv steigenden Pflegebedarf und insbesondere bei krisen-
haften Ereignissen riicke fiir viele Angehorige die Frage in den Vordergrund,
ob und wie eine stabile hiusliche Versorgung nachhaltig sichergestellt wer-
den kann. Dies betrifft Pflegebediirftige mit einem schweren koérperlichen
Pflegebedarf, aber auch viele Menschen mit Demenz, die unabhingig von
ihrer korperlichen Verfassung einen hohen Betreuungsbedarf ,,rund um die
Uhr® haben. Einer Unterbringung in einem Pflegeheim stehen viele Pflege-
bediirftige und pflegende Angehdrige skeptisch gegeniiber: Sie fiirchten ei-
nen Verlust an Selbstindigkeit und an Pflege- bzw. Versorgungsqualitit. De-
menzkranken fillt iberdies ein Wechsel von der vertrauten Umgebung in
ein stationdres Setting haufig besonders schwer. In Folge dessen wird in einer
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wachsenden Zahl von Haushalten mit einem hohen Pflege- und Betreuungs-
aufwand nach Alternativen fiir eine Heimunterbringung gesucht.

In diese Versorgungsliicke stoSen Angebote zur so genannten ,,24-Stun-
den-Pflege®. Dabei handelt es sich um Arbeitskrifte zumeist aus Polen und
anderen osteuropaischen (EU-)Landern, die in der Regel einige Wochen oder
Monate mit im Haushalt wohnen und die Versorgung des pflegebedtrfti-
gen Familienmitglieds leisten. Hiufig ibernehmen Vermittlungsagenturen
die Rekrutierung und Vermittlung dieser Krifte, die dann per Arbeitsvertrag
im Pflegehaushalt angestellt oder Giber einen Dienstleistungsvertrag des Pfle-
gehaushaltes mit der Vermittlungsagentur eingesetzt werden. Mit diesem
Dienstleistungsangebot ist das Versprechen verbunden, dass quasi ,,Rund-
um-die Uhr“ die Betreuung des Pflegebediirftigen in der eigenen Hauslich-
keit sichergestellt wird.

Der Einsatz solcher Krifte hat in den letzten Jahren zunehmende Verbrei-
tung gefunden. Valide Daten liegen dazu nicht vor; Schitzungen der Ge-
werkschaft Verdi (2014) gehen davon aus, dass in deutschen Pflegehaushal-
ten rund 115.000 bis 300.000 Migrantinnen beschiftigt sind. In 11% der im
Rahmen der Untersuchung befragten Pflegehaushalte wurden im Haushalt
lebende ,osteuropiische Hilfskrafte eingesetzt (vgl. Abschnitt 6.1). Hoch-
gerechnet auf die Gesamtheit der Pflegehaushalte dirften in Deutschland
800, das entspricht etwa einer Zahl von 163.000 Pflegehaushalten, eine solche
Hilfskraft beschaftigen.

Nach den Befragungsergebnissen stehen diese Krifte unter einer extre-
men Arbeitszeitbelastung: Sie benétigten tiglich im Durchschnitt rund zehn
Stunden Zeit fiir Pflege- und Betreuungsaufgaben und waren damit zeitlich
stirker in die Pflege eingebunden als der Durchschnitt der Hauptpflegeper-
sonen. Die groften Zeitanteile benotigten die Krifte mit 39% fir grund-
pflegerische Verrichtungen in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung und
Mobilitit sowie fiir Betreuungsaufgaben, die mit 35% iiber ein Drittel des
Zeitaufwands ausmachten. Wihrend auch die hauswirtschaftliche Versor-
gung mit 23% der Zeitaufwendungen ein wichtiges Arbeitsfeld ausmachte,
spielten organisatorische Aufgaben oder die Begleitung zu Arztbesuchen
fast keine Rolle — diese wurden in der Regel offenbar eher von Angehdrigen
bzw. von der Hauptpflegeperson wahrgenommen (ohne Tabelle, vgl. Ab-
schnitt 6.2).

In den Haushalten, die eine im Haushalt wohnende Hilfskraft beschiftigt
haben, wurden im Durchschnitt ca. 1800 Euro an finanziellen Kosten fiir die-
se Versorgungsform angegeben (vgl. Abschnitt 6.3). Darin gehen die Kosten
fur Entlohnung, Unterkunft, Verpflegung und weitere Nebenkosten wie z. B.
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Sozialversicherungsbeitrige ein. Die Kosten fiir die Hilfskraft werden nicht
durch die Pflegeversicherung iibernommen, sondern miissen von den Pfle-
gehaushalten privat aufgebracht werden. Der Bezug von Pflegegeld kann
diese finanzielle Belastung nur teilweise kompensieren. Hinzu kommt, dass
geniigend Wohnraum im Haushalt vorhanden sein muss und dass trotz der
Hilfskraft ein Aufwand fiir weitere Versorgungsleistungen anfillt, etwa fir
medizinische Behandlungspflege oder fiir Betreuungsleistungen, wenn die
Hilfskraft arbeitsfrei hat.

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass eine im Haushalt lebende Hilfs-
kraft vor allem von einkommensstarkeren Haushalten, in denen ein hoher
Pflegebedarf besteht, genutzt wird: So hatte deutlich mehr als der Durch-
schnitt, ndimlich mehr als ein Viertel (27%) der befragten Haushalte mit ei-
nem Monatseinkommen von mehr als 5.000 Euro eine solche Kraft beschif-
tigt. Es zeichnet sich also ab, dass dies ein Versorgungsmodell ist, das vor
allem fiir die Mittelschicht als Alternative zur Heimunterbringung attraktiv
erscheint. Haushalte mit geringem Einkommen und ohne Vermdgen, das fiir
eine solche Versorgung aufgezehrt werden kann, dirften sich die Beschafti-
gung einer Hilfskraft kaum tber lingere Zeit leisten kdnnen. Anzunehmen
ist, dass den weniger wohlhabenden Schichten kaum eine Alternative bleibt,
die Plegebediirftigen in eine stationire Versorgung zu geben, wenn der Pfle-
gebedarf so stark steigt, dass er iiber das hausliche Pflegearrangement nicht
mehr zu leisten ist. Ubersteigen die Zuzahlungen fiir ein Pflegeheim die fi-
nanzielle Leistungsfihigkeit des Pflegebediirftigen, tritt hier die ,Hilfe zur
Pflege“ der Kommunen fiir die Sicherstellung der Versorgung ein.

Die wachsende Bedeutung der im Haushalt beschiftigten Hilfskrifte ver-
weist zum einen auf das schwierige Image der stationiren Heimunterbrin-
gung, die viele Menschen offenbar vermeiden wollen. Sie zeigt dariiber hin-
aus eine Liicke in den bisherigen reguliren Versorgungsangeboten auf, um
eine umfassende Versorgung in der eigenen Hauslichkeit auch bei einem
hohen Pflege- und Betreuungsaufwand sicherzustellen. Trotz ihrer offenbar
wachsenden Beliebtheit bleibt die Nutzung der Hilfskrifte fiir groffe Bevol-
kerungsteile wegen der enormen finanziellen Belastungen und logistischen
Voraussetzungen keine realistische Option. Hier zeigen sich also auch soziale
Ungleichheitsstrukturen bei den Wahlmoglichkeiten fiir hausliche Versor-
gungsarrangements.

Dartiber hinaus birgt die Beschaftigung ,,osteuropaischer Hilfskrafte eine
Reihe von arbeitsrechtlichen und sozialethischen Problemen, die auf eine
Prekaritdt dieser Beschaftigungsverhiltnisse hinweisen (Emunds 2016). So zei-
gen die hier vorgelegten Befragungsergebnisse zur zeitlichen Inanspruchnah-
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me dieser Hilfskrifte, dass die Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes offen-
bar kaum eingehalten werden. Eine klare Abgrenzung zwischen , Arbeitszeit*
und ,Freizeit“ fir diese Krifte findet haufig kaum statt und es wird eine mehr
oder minder permanente Arbeitsbereitschaft erwartet (ebenda).

Auch die Entlohnungsbedingungen diirften anhand der ermittelten Kos-
ten fir die beschaftigten Hilfskrafte als prekir einzuschitzen sein. So fallt der
Durchschnittswert von ca. 1800 Euro pro Monat im Vergleich zu Modell-
rechnungen der Bundesagentur fir Arbeit (ZAV 2016) fur die Kosten einer
yosteuropdischen Hilfskraft“ relativ gering aus — dort wird als Minimum fir
eine den arbeits- und sozialrechtlichen Mindeststandards entsprechende Be-
schiftigung ein Kostenrahmen von etwa 2.150 Euro errechnet. Dies kénnte
zum einen darauf verweisen, dass im Rahmen der Befragung manche Kosten
zu niedrig eingeschitzt oder nicht angegeben wurden. Zum anderen konnte
dies auch ein Indikator dafiir sein, dass in der Praxis die gesetzlichen Rege-
lungen zum Mindestlohn unterlaufen werden. Die Zahlung des Mindest-
lohns zuziiglich der Lohnnebenkosten scheint bei dem ermittelten Niveau
an Gesamtkosten kaum realistisch — erst recht, wenn die real geleisteten Ar-
beitsstunden zum Entgelt in Beziehung gesetzt werden.

Das Modell der im Haushalt lebenden ,osteuropdischen® Hilfskrafte
macht sich das Einkommensgefille vor allem innerhalb der Europiischen
Union zu Nutze. Studien zu der Heimatsituation der Hilfskrifte zeigen, dass
diese nicht selten aus sozialen Zwangslagen heraus die Arbeit in deutschen
Haushalten anbieten (Emunds 2016). In der Praxis werden die Arbeitsver-
haltnisse dieser modernen Dienstboten kaum den fiir regulére (deutsche) Ar-
beitnehmer geltenden Arbeitsrecht- und Lohnstandards gerecht. Selbst bei
Zugrundelegung einer arbeitsrechtlich méglichen 48-Stunden-Arbeitswoche
wiren mindestens drei Krifte im Haushalt ndtig, um eine tagliche 24-Stun-
den-Betreuung sicherzustellen. Im Grunde ist eine Rund-um-die-Uhr-Versor-
gung von Pflegebedirftigen durch lediglich eine Hilfskraft im Haushalt nur
unter ,Ausbeutungsverhaltnissen“ moglich (ebenda).
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7/ ERGEBNISSE DER STUDIE IM LICHTE
DER AKTUELLEN PFLEGEREFORMEN

Die Bewaltigung von Pflegebedurftigkeit ist — dies belegen einmal mehr die
Ergebnisse dieser Studie — eine enorme individuelle und familidre Herausfor-
derung. Sie ist aber auch eine gesellschaftliche Aufgabe, wie die Diskussion
um die Ausgestaltung der Pflegeversicherung und die vielfaltigen ,,Pflegere-
formen® der letzten Jahre zeigen. Die Art und Weise, wie die Pflegebediirftig-
keit individuell, familidr und gesellschaftlich bewiltigt wird, verweist dabei
auf grundlegende Fragen der Gestaltung von Sozialpolitik und Wohlfahrts-
staat. So bestehen trotz der Einfihrung der Pflegeversicherung vor mehr
als 20 Jahren unterschiedliche Chancen, Pflegebediirftigkeit erfolgreich zu
bewiltigen. Diese sozialen Ungleichheiten konnten im Zuge der zukinftig
wachsenden Zahl von Pflegebediirftigen noch an Bedeutung gewinnen.

Vor dem Hintergrund der sozialpolitischen Implikationen werden im
Folgenden die empirischen Ergebnisse der Studie resimiert. Daran schliefit
sich eine Diskussion der aktuellen Pflegereformen im Lichte der Befunde an,
bevor einige kritische Betrachtungen zu den Grundproblemen der Versor-
gungssituation in deutschen Pflegehaushalten angestellt werden.

7.1 Bewailtigung von Pflegebediirftigkeit bleibt
eine private Angelegenheit

Die Versorgung von Pflegebedirftigen in Deutschland ist trotz der Ein-
fihrung der Pflegeversicherung und trotz eines flichendeckenden Netzes an
Pflegedienstleistern, Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten immer noch
primdr eine Privatsache der Familien. Mehr als 70% der pflegebedurftigen
Menschen werden zu Hause versorgt. Dabei bringen Pflegehaushalte nicht
nur einen hohen zeitlichen Einsatz, sondern auch erhebliche finanzielle Mit-
tel auf, um diese hiusliche Versorgung aufrecht zu erhalten.

Tragende Saule der hauslichen Pflege ist die Hauptpflegeperson. Diese
Person ist der mafigebliche Akteur, der das Pflegearrangement aufbaut, orga-
nisiert und wesentliche Teile der Versorgung leistet. Die meisten Hauptpfle-
gepersonen sind Ehefrauen, Tochter und Schwiegertdchter, wenngleich die
Zahl pflegender Minner offenbar wichst und mittlerweile rund ein Drittel
der Hauptpflegepersonen ausmacht. Jede funfte Hauptpflegeperson leistet
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die Pflege ganz allein. Vor allem pflegende Eheleute nehmen selten infor-
melle oder professionelle Hilfe in Anspruch. Die Einbindung weiterer Unter-
stiitzer in das Pflegearrangement fallt der Kindergeneration dagegen leichter:
Pflegende Kinder und Schwiegerkinder nutzen héaufiger sowohl informelle
Hilfe als auch professionelle Dienstleistungen fiir die Pflege und Betreuung.
Dennoch verzichten mehr als die Halfte aller befragten Haushalte ginzlich
auf Pflegedienste und auf andere professionelle Unterstitzungsangebote —
die Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit erfolgt also tiberwiegend in privater
Verantwortung durch informelle Helferinnen und Helfer.

Durch die differenzierte Abfrage der zeitlichen Aufwendungen fir die
verschiedensten Tatigkeitsbereiche von Pflege und Versorgung sowie fiir die
einzelnen Akteure im hauslichen Pflegearrangement konnte gezeigt werden,
dass nicht unerhebliche Zeitressourcen auch fiir bisher nur wenig beachtete
Aktivititen anfallen. Solche Aufgaben, wie etwa die Koordination der ver-
schiedenen Helferinnen und Helfer, die formal-burokratische Organisation
der Hilfeleistungen, die Begleitung zu Arzten oder zur Physiotherapie und
die dazu zurtckzulegenden Wegstrecken stellen aber hiufig die Vorausset-
zung dar, um das Funktionieren des Pflegearrangements tiberhaupt erst si-
cherzustellen.

In einer gewichteten Gesamtbetrachtung waren in einem durchschnitt-
lichen Pflegehaushalt in Deutschland rund 63 Stunden pro Woche fir die Be-
wiltigung der Pflegebedirftigkeit aufzubringen. Davon werden rund 90%
von informellen Helferinnen und Helfern und rund 10% von professionel-
len Diensten abgedeckt. Den Lowenanteil der Versorgung tragen die Haupt-
pflegepersonen: Thr durchschnittlicher tiglicher Zeitaufwand entspricht mit
rund sieben Stunden einem Vollzeit-Arbeitstag — an sieben Tagen in der Wo-
che. Die grofSten Zeitanteile flieen dabei in die Betreuung des Pflegebediirt-
tigen — dazu gehort auch die notwendige Prisenz, um jederzeit Hilfe leisten
zu konnen — und in hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Erst an dritter Stelle
stehen die Zeitaufwendungen fiir die Korperpflege. Angesichts dieser Ver-
teilung der zeitlichen Aufwendungen ist der Begriff von ,Pflege” bzw. von
»Plegebedirftigkeit” zu reflektieren: Hilfebedarfe sind viel stiarker durch die
Bereiche alltagsnaher Unterstiitzung und Betreuung geprigt als durch kor-
perliche Beeintrichtigungen, die eine Grund- und Behandlungspflege erfor-
derlich machen.

Zwar tberrascht es wenig, dass die zeitliche Belastung der Pflegepersonen
mit zunehmendem Pflegebedarf bzw. hoherer Pflegeeinstufung steigt. Je-
doch entstehen Aufwendungen fiir die Pflege in nennenswertem Umfang be-
reits auch bei solchen Personen, die bisher im Rahmen der Prifung der An-
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spruchsberechtigung durch den MDK keine Pflegeeinstufung erhalten haben.
In den Haushalten, deren Antrag auf Pflegeleistungen abgelehnt wurde, fiel
ein zeitlicher Unterstiitzungsaufwand von gut vier Stunden taglich an, der
sich wie bei den Personen mit Pflegeeinstufung vor allem im Bereich Haus-
wirtschaft und Betreuung manifestierte. Dies unterlegt im Nachgang noch-
mals die Bedarfe fiir die mit dem PSG II erfolgte Erweiterung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs.

Steigen im Laufe der Zeit die Pflege- und Betreuungsbedarfe stark an,
so scheint fiir einen Teil der Pflegehaushalte die Beschiftigung einer im
Haushalt lebenden Hilfskraft — in der Regel eine osteuropaische Arbeitsmig-
rantin — der einzige Weg zu sein, das hiusliche Versorgungsarrangement auf-
recht zu erhalten. Zwar betrifft dies aktuell noch weniger als jeden zehnten
Pflegehaushalt. Doch angesichts der mit der Alterung der Gesellschaft ver-
bundenen Zunahme der Pflegebedirftigkeit und insbesondere der heute
schon groflen und zukinftig deutlich steigenden Zahl von Demenzkranken
mit ihrem immensen Betreuungsbedarf diirften diese Versorgungsarrange-
ments weiter an Bedeutung gewinnen.

Die Beschaftigung dieser Krifte offenbart jedoch Zielkonflikte und wird
daher nicht umsonst kontrovers diskutiert: Aus der Versorgungsperspektive
besteht einerseits die Chance, in der eigenen Hauslichkeit den betreffenden
Pflegebediirftigen eine umfassende Unterstitzung und Betreuung zukom-
men zu lassen. Dies ist vor allem fiir alleinlebende Personen relevant oder in
solchen Konstellationen, in denen die Hauptpflegepersonen aus beruflichen,
gesundheitlichen oder familidren Griinden nicht tiber die Moglichkeiten ver-
fugt, die Pflege ,rund um die Uhr® zu realisieren. Andererseits scheint in der
Praxis eine den arbeitsrechtlichen Mindeststandards entsprechende Beschafti-
gung dieser Krifte kaum realisierbar. Zudem sind privat angestellte Hilfskraf-
te angesichts der damit verbundenen hohen Kosten nur fiir Haushalte aus
starkeren soziookonomischen Milieus finanzierbar. Diese Versorgungsform
ist also ein Modell fiir die besser verdienende Mittelschicht. Das Modell re-
prasentiert soziale Ungleichheitsstrukturen sowohl zwischen den betroffenen
Plegehaushalten in Deutschland wie auch zwischen den Einkommensni-
veaus in Deutschland und den zumeist osteuropdischen Herkunftslindern
der Hilfskrifte. Aus sozialpolitischer Perspektive konnte tGberdies proble-
matisiert werden, dass mit dem Pflegegeld erhebliche Leistungen der Pfle-
geversicherung in die Finanzierung prekirer bzw. regulierungsbedirftiger
Beschiftigung fliefen. Eine stirkere Regulierung bzw. Kontrolle der Arbeits-
zeit- und Entlohnungsbedingungen wiederum wiirde vermutlich zu einem
weiteren Anstieg der Kosten fiir diese Krifte fithren, mit der Folge, dass die
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Option fiir diese Versorgung nur den (noch) wohlhabenderen Haushalten
zur Verfiigung stehen wiirde.

Eine zentrale Frage liegt darin, wie die vorhandenen Angebote an profes-
sionellen Hilfen genutzt werden und welche Nutzungsbarrieren ggf. auftre-
ten. Angesichts der hohen zeitlichen Belastungen der Angehorigen fallt der
Befund erniichtern aus, dass alle Hilfen, die als Sachleistung in der Pflegever-
sicherung verankert sind, von den Pflegehaushalten nur in eingeschrinktem
Mafe in Anspruch genommen werden. Pflegebedirftige und ihre Angehori-
gen nutzen am ehesten solche Hilfsangebote, die in der eigenen Hauslichkeit
unkompliziert eingesetzt werden kénnen. Dabei werden am hiufigsten die
ambulante Pflege und die Verhinderungspflege in Anspruch genommen. Die
Nutzung von Kurzzeit- und Tagespflege hingegen bewegt sich auf einem
niedrigen Niveau. Hier dirften trotz des bisherigen Ausbaus der Angebote
Barrieren bei den Pflegebediirftigen und bei den Angehorigen eine Rolle
spielen, z.B. eine unterschiedliche Akzeptanz des Angebots oder Skepsis, ob
sich eine bestehende Demenz durch den notwendigen Ortswechsel vielleicht
verschlimmern konnte. Fehlende oder lickenhafte Informationen zu den be-
stehenden Angeboten konnten weitere Griinde darstellen, die einer Nutzung
von unterstitzenden Angeboten entgegenstehen. So fehlen offenbar Infor-
mationen im Bereich neuerer Hilfen wie der Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen oder im Hinblick auf verinderte Einsatzmoglichkeiten der Ver-
hinderungspflege. Damit bleiben wichtige Unterstiitzungsressourcen von
vielen Pflegehaushalten weitgehend ungenutzt. Hier kdnnten eine hochwer-
tige Pflegeberatung und Fallbegleitung wichtige Informationen vermitteln
und Akzeptanzprobleme abbauen — auch wenn sich in der Studie gezeigt hat,
dass eine Herausforderung darin besteht, die Haushalte mit einer qualifizier-
ten Pflegeberatung tiberhaupt erst zu erreichen.

Pflegehaushalte bringen dariiber hinaus in erheblichem Mafle privat
getragene Kosten in die Versorgung ein. Im Durchschnitt wurden rund
360 Euro pro Monat eingesetzt, um das Engagement informeller Helferin-
nen und Helfer, professionelle Dienstleistungen und zusitzliche Kosten fir
Hilfsmittel, Medikamente etc. zu finanzieren. Dabei fallen finanzielle Auf-
wendungen keineswegs nur fiir die Inanspruchnahme professioneller Diens-
te an, sondern ebenso dafiir, einen verlasslichen Einsatz weiterer Personen
aus dem privaten Umfeld zu gewihrleisten, etwa in Form von Aufwandent-
schidigungen, Fahrtkostenerstattungen etc.

Der Vergleich der Einkommenssituation zeigt, dass die Pflegebediirftigen
in einkommensstarken Haushalten hiufiger in die Pflegestufen II und III ein-
gestuft sind. Setzt man eine Gleichverteilung der Pflegebediirftigkeit voraus,
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so gelingt es den sozio6konomisch stiarkeren Haushalten offenbar besser, eine
hohere Pflegeeinstufung durchzusetzen. Die Pflegebediirftigen in Haushal-
ten mit hohem Einkommen profitieren doppelt: fiir sie fliefen sowohl mehr
finanzielle Mittel als auch deutlich mehr Zeitanteile in die Pflege als fir Pfle-
gebediirftige mit durchschnittlichem Einkommen. Insofern scheint sich die
»Kompensationsthese“, der zu Folge in einkommensschwicheren Haushal-
ten mangelnde Geldressourcen durch einen groferen Zeiteinsatz in der An-
gehorigenpflege ausgeglichen werden, nicht zu bestatigen. Dieser Befund
zieht die Frage nach sich, wie einkommensschwichere Haushalte mit der Si-
tuation umgehen, wenn der Pflegebedarf steigt und die Versorgung im Rah-
men des bestehenden Pflegearrangements nicht mehr sichergestellt werden
kann. Sie konnten vor die Wahl gestellt sein, entweder die Uberlastung von
Angehorigen und das Risiko von Unterversorgung in Kauf zu nehmen, oder
aber in eine stationdre Versorgung auszuweichen und bei Bedarf zur Finan-
zierung ,Hilfe zur Pflege” in Anspruch nehmen. In diesem Punkt besteht ein
wichtiger Bedarf an weiterer empirischer Forschung.

Soziale Ungleichheiten zeigen sich auch im Zugang zur Pflegeberatung.
Dabei bestitigen die Daten, wie wichtig die Pflegeberatung ist. Sie erhoht die
Chancen deutlich, eine angemessene, bzw. hohere Pflegeeinstufung zu erhal-
ten. Dennoch weisen die Befunde analog zu anderen Befunden (Schwinger
et al. 2016) aus, dass zwei Funftel der Pflegehaushalte durch die gesetzlich
verankerte Pflegeberatung nicht erreicht werden. Anhand der Befunde kann
gezeigt werden, dass iiberdurchschnittlich haufig Hauptpflegepersonen aus
bildungsfernen Schichten auf Pflegeberatung verzichten. Damit verfestigen
sich die oben angesprochenen Zugangsbarrieren sowohl fiir eine bedarfs-
gerechte Einstufung des Pflegebediirftigen als auch fiir die Integration der
verschiedenen Sachleistungsangebote der Pflegeversicherung in das Pflege-
arrangement. Ein Verzicht auf solche Hilfen erhdht jedoch das Risiko, dass
bei steigendem Pflegebedarf die hiusliche Versorgung fragil wird — vor allem
wenn diese sich (fast) ausschlieflich auf das ,,Funktionieren® der Hauptpfle-
geperson stiitzt. Pflegestitzpunkte, denen im SGB XI eine Schlisselfunktion
fir eine trigerneutrale Beratung von Pflegebediirftigen und ihren Angehé-
rigen zukommt, haben offenbar einen nur eingeschrankten Wirkungsgrad:
Sie erreichen zusammen mit anderen Beratungsstellen nur jeden zehnten
Plegehaushalt mit ihrem Beratungsangebot.

Dartiber hinaus sind pflegende Angehorige sehr haufig gezwungen, auf-
grund der Pflegeverpflichtungen ihre eigenen beruflichen Interessen zuriick-
zustellen: So nehmen Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen Alter nur in
deutlich reduziertem Umfang an Erwerbsarbeit teil. Rund ein Drittel hat die
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Berufstitigkeit aufgrund der Pflegeverpflichtungen einschrinken missen.
Dies bedeutet nicht nur einen Verzicht auf mégliches Einkommen, welches
partiell noch durch den Bezug von Pflegegeld kompensiert werden kann.
Trotz der Verbesserung der Rentenanspriiche fiir Pflegende muss zudem ver-
mutet werden, dass Hauptpflegepersonen im erwerbsfahigen Alter besonders
vom Risiko der Altersarmut betroffen sind. Auch die Angebote des Pflege-
zeitgesetzes (etwa Freistellungsmoglichkeiten und Pflegeunterstiitzungsgeld)
werden, wie die Studie belegt hat, bisher kaum in Anspruch genommen.
Auch an dieser Stelle ist auf Seiten von Pflegepersonen und Arbeitgebern ein
Bedarf an Information und Aufklarung zur besseren Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf zu konstatieren.

7.2 Aktuelle Pflegereformen: Erweiterte Leistungen,
noch offene Wirkungen

Zur Weiterentwicklung der Pflege und zur besseren Unterstiitzung von Pfle-
gebedirftigen und ihrer Angehorigen hat der Gesetzgeber seit 2015 drei Pfle-
gestarkungsgesetze (PSG) aufgelegt. Nach jahrelangem Vorlauf und den kon-
zeptuellen Vorarbeiten zweier Expertenkommissionen wird damit vor allem
ein erweiterter Begriff der Pflegebedurftigkeit dem SGB XI zu Grunde gelegt.

Wihrend die PSG I und II auf eine stirkere Bedarfsgerechtigkeit und Indi-

vidualisierung des Leistungsangebots und auf einen hdheren Leistungsrah-

men fokussieren, steht im PSG III im Vordergrund, die koordinierende und
steuernde Funktion der Kommunen in der pflegerischen Versorgung auszu-
bauen.

Damit greifen die Intentionen der Reformen einen Teil der Handlungs-
bedarfe auf, die auch in den Ergebnissen dieser Studie sichtbar werden:

- Im Rahmen des zum 1.1.2015 in Kraft getretenen PSG I wurde der Zu-
gang zu einer ganzen Reihe von Leistungen verbreitert und verschiedene
Kombinationsméglichkeiten einzelner Leistungen geschaffen. Dadurch
wird insbesondere die praktische Nutzbarkeit von Verhinderungspflege,
Tagespflege und Kurzzeitpflege verbessert. Ebenso wurde das Spektrum
der Betreuungsleistungen zusitzlich auf entlastende Dienstleistungen
ausgeweitet alle genannten Leistungsverbesserungen zielen auf eine Sta-
bilisierung hauslicher Versorgungsarrangements ab und stellen daher
wichtige Schritte zur Entlastung pflegender Angehoriger. Betrachtet man
allerdings die reale Inanspruchnahme dieser Angebote, so scheinen sie im
Alltag der Pflegehaushalte eine noch untergeordnete Rolle zu spielen.
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Durch die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes mit dem
PSG II wird ab 2017 der Hilfebedarf von Menschen mit eingeschrankeer
Alltagskompetenz dem von korperlich Erkrankten gleichgestellt. Damit
werden mehr Menschen, die vorwiegend einen Betreuungsbedarf und
weniger einen korperlichen Grundpflegebedarf aufweisen, tiberhaupt
eine Pflegeeinstufung erreichen bzw. in einen hoheren Pflegegrad ein-
gestuft. Diese wichtige Neuerung korrespondiert mit dem im Rahmen
der Studie herausgearbeiteten Ergebnis, dass die hochste zeitliche Bean-
spruchung von Pflegehaushalten in betreuerische Aufgaben fliet und
dass auch fiir Personen, deren Antrag auf Pflegeeinstufung unter den al-
ten Begutachtungsrichtlinien abgelehnt wurde, bereits ein erheblicher
Plegeaufwand besteht. Hier bleibt abzuwarten, inwiefern die hoheren
Leistungen und der erweiterte Kreis von Leistungsempfiangern die Ange-
hérigen wirksam bei den Betreuungsaufgaben entlasten konnen.

Die hohen finanziellen Belastungen der Pflegehaushalte kénnen durch
eine Erhohung der Geldleistungsbetrige reduziert werden. Allerdings ist
zu bezweifeln, dass der Umfang der Leistungen zukiinftig ausreichen
wird, einkommensschwache Pflegehaushalte auch bei steigendem Pfle-
gebedarf so zu entlasten, dass eine hausliche Versorgung nachhaltig und
mit einer hohen Lebensqualitt stabilisiert werden kann. Es kann ver-
mutet werden, dass die hohen Zeitaufwinde, die das private Umfeld von
Pflegebediirftigen in die Versorgung einbringen muss, durch diese Ver-
besserungen bestenfalls partiell verringert werden kénnen. Damit wird
die héusliche Pflege weiterhin eine Hauptangelegenheit der informellen
Helferinnen und Helfer bleiben.

Das PSG III schlieflich stof$t in eine Liicke, die im Rahmen der Studie
identifiziert werden konnte: die geringe Inanspruchnahme von Sachleis-
tungen und den weit verbreiteten Verzicht auf Pflegeberatung. Wenn
auch vielschichtige Griinde dazu fithren, auf unterstiitzende Hilfen zu
verzichten, ist zu betonen, dass immer noch nicht flachendeckend Be-
ratungsangebote zur Verfiigung stehen, die aus Sicht der Nutzer niedrig-
schwellig zu erreichen sind (z. B. durch das Angebot von Hausbesuchen).
Die Kommunen zu unterstiitzen, zusitzliche und birgernahe Pflegebera-
tungsangebote einzurichten, ist damit eine konsequente Weiterentwick-
lung des Gedankens, dass viele Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen
erst durch eine qualifizierte Fachberatung und Fallbegleitung ermutigt
werden konnen, sich durch den Bezug von Sachleistungen zu entlasten
und damit die hdusliche Versorgung langfristiger zu stabilisieren. Inwie-
weit die Impulse des Gesetzgebers von den Kommunen umgesetzt wer-
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den, muss jedoch die Zukunft zeigen. Der Zugang zu Beratung durfte ei-
nen wichtigen Ansatzpunkt darstellen, soziale Ungleichheiten bei der
Verteilung der Pflegelasten und bei der Nutzung von Leistungen der Pfle-
geversicherung abzubauen.

7.3 Angehorigenpflege zwischen Subsidiaritatsanspruch
und wohlfahrtsstaatlicher Solidaritat

Die Ergebnisse der Studie werfen neben den diskutierten Einzelaspekten

auch die Frage nach der Leistungsfahigkeit und den Grenzen privater Pflege-

arrangements auf. Die Menschen, die die informelle hausliche Pflege leisten,
stehen dabei im Spannungsfeld einer widerspriichlichen sozialpolitischen

Bearbeitung der Pflegebediirftigkeit. So definiert der Gesetzgeber in den Ziel-

bestimmungen der Pflegeversicherung (§§1 und 2 SGB XI) die Intention,

Pflegebediirftigkeit sozial abzusichern und den Betroffenen je nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit ,solidarische Unterstiitzung® zukommen zu lassen,

um ihnen ein selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

Zugleich weist er in §3 SGB XI der Férderung einer hiuslichen Pflege und

der Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn einen Vorrang zu.

Die Pflege soll also einerseits gesellschaftlich, andererseits dem Subsidiaritats-

prinzip folgend primér in den Familien geleistet werden.

Trotz der unbestreitbar groffen Fortschritte seit der Einfithrung der Pfle-
geversicherung und der nachfolgenden Pflegereformen bleiben angesichts
der Ergebnisse dieser Studie Fragen nach der Balance zwischen privat zu tra-
gender und gesellschaftlicher Verantwortung fir die Pflege offen. Im Alltag
der Pflegehaushalte werden Friktionen sichtbar, die einer zukiinftigen politi-
schen Bearbeitung bedirfen:

- Zunachstweist die zuriickhaltende Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
angeboten darauf hin, dass die Verkniipfung von informeller Hilfe und
professioneller Dienstleistung in deutschen Pflegehaushalten bisher noch
nicht ausreichend gelingt. Dies hat wie dargestellt vielfiltige Grinde.
Unzweifelhaft besteht ein groffer Bedarf an Beratung und psychosozialer
Begleitung, um Pflegebediirftige und Angehérige dafiir zu sensibilisie-
ren, auf diese Angebote als selbstverstindlichen Teil der Versorgung star-
ker zurtickzugreifen. Die mangelnde Nutzung von Unterstiitzungsange-
boten hat gravierende Folgen fiir die Belastung der informell Pflegenden
und moglicherweise auch fiir die Versorgungsqualitit der Pflegebediirfti-
gen. Das Verhiltnis zwischen formell und informell erbrachter Leistun-
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gen verweist dartiber hinaus auf die Frage, ob die Anreize zur Nutzung
von Hilfen richtig gesetzt sind. Perspektivisch ist dariber nachzudenken,
ob das Pflegegeld eine fiir die Qualitit der Versorgung zukunftsfihige
Leistung darstellt oder ob es sinnvoll sein kann, fiir die Abdeckung der
Bedarfe an Pflege und Betreuung das Sachleistungsprinzip zu stirken, das
ja auch z.B. der Krankenversicherung zugrunde liegt.

Ein weiterer Bruch liegt zwischen der subsididren Zuweisung der Pflege-
verantwortung an die Familien und der arbeitsmarktpolitisch gewollten
Starkung von Beschiftigungsfahigkeit und Teilhabe am Erwerbsleben,
kurz: in der mangelnden Vereinbarkeit von Angehorigenpflege und Be-
ruf. Dieser Aspekt hangt einerseits mit dem oben angesprochenen Prob-
lem der Nutzung unterstitzender Infrastrukturen zusammen. Eine wich-
tige Voraussetzung fiir die stabile Integration pflegender Angehoriger in
Erwerbsarbeit ist zum einen der (weitere) Ausbau und eine deutlich star-
kere Nutzung ambulanter und teilstationdrer Angebote, die eine ange-
messene Versorgung tber den Tag sicherstellen. Zum anderen ist zu kon-
statieren, dass im Unterschied zu den bezahlten Freistellungsmoglich-
keiten fir Kinderbetreuungsaufgaben die entsprechenden Regelungen
fur Berufstitige mit Pflegeaufgaben noch nicht optimal geldst sind und
moglicherweise auch die Akzeptanz in der Arbeitswelt fir Pflegever-
pflichtungen noch fehlt. Dies indizieren auch die geringen Nutzungszah-
len der Angebote des Pflegezeitgesetzes. Dass pflegende Angehorige dau-
erhaft ihre Erwerbsarbeit deutlich reduzieren oder sogar ganz aufgeben
ist allerdings auch der Tatsache geschuldet, dass die Versorgungsnotwen-
digkeiten in der hauslichen Pflege in der Regel kaum zeitliche Spielriu-
me fir eine geregelte Berufstatigkeit lassen und auch in ihrer Langfrist-
perspektive nicht abzuschitzen sind.

Schlieflich liegt eine gravierende Friktion zwischen der hiuslichen und
der stationdren Versorgungssituation. Fir die Pflegebedurftigen wie auch
fur pflegende Angehorige stellt es ein ausgesprochenes Krisenszenario
dar, wenn die hiusliche Versorgung trotz des Engagements aller Helfer
zusammenbricht und eine Heimunterbringung in Erwigung gezogen
bzw. angestrebt werden muss. Dies hingt vor allem mit dem 6ffentlichen
Bild der stationaren Pflege zusammen. Verbreitet bestehen offenbar Angs-
te vor einer Reduzierung der Selbstbestimmung und der Lebensqualitat
bei einem Umzug aus den eigenen vier Wanden ins Heim. Insofern er-
folgt dieser Schritt in der Regel nicht aus freien Stiicken, sondern als letz-
te unausweichliche Mafinahme. In der Folge verstarke sich die Fixierung,
unter allen Umstidnden die Versorgung in der Hauslichkeit moglichst lan-
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ge aufrecht zu erhalten - bis an die Grenzen der finanziellen Belastbarkeit
der Pflegehaushalte und der zeitlichen und psychischen Belastbarkeit der
Hauptpflegepersonen.

Paradoxerweise greift eine umfingliche finanzielle Sicherstellung der Ver-
sorgungssituation durch die Pflegeversicherung erst im stationdren Set-
ting. Die zu zahlenden Eigenleistungen wurden mit dem Inkrafttreten
des PSG II vom Pflegebedarf entkoppelt — kénnen sie nicht durch die
Pflegebediirftigen erbracht werden, springt die kommunale ,Hilfe zur
Pflege” ein. Die Pflegeversicherung greift also erst in vollem Mafle, wenn
die Familien die Pflegeverantwortung nicht mehr tragen konnen. Hier ist
Sozialpolitik gefordert, klare Priorititen zu setzen: Entweder ist die Situ-
ation in der stationdren Pflege so stark zu verbessern, dass sich das ,,Leben
im Heim® zu einer attraktiven Alternative entwickelt, oder hausliche Set-
tings zu ermdglichen und zu finanzieren, die auch eine umfassende Ver-
sorgung bei schwerster Pflegebediirftigkeit leisten konnen.

Die hier vorliegende Studie bildet eine Bestandsaufnahme der Situation
vor Inkrafttreten des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes. Sie zeigt, wie be-
reits eine Reihe von Vorgiangerstudien, den enormen finanziellen und zeit-
lichen Einsatz, den Angehérige fir die Versorgung von Pflegebedirftigen in
Deutschland leisten. Mit ihrem differenzierten Abbild kann die Studie ge-
wissermafien als Referenz fir kiinftige Arbeiten dienen, die die Wirkungen
und letztendlich den Erfolg des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im PSG II
betrachten wollen. Entscheidende Kriterien dirften dabei sein, ob sich die
zeitlichen Belastungen kiinftig verringern, ob die Beratungs- und Hilfean-
gebote stirker genutzt werden und ob es gelingt, dass pflegende Angehori-
ge existenzsichernde Erwerbsarbeit und Pflegeaufgaben miteinander verein-
baren konnen. Unabhingig von der empirischen Datenlage bleibt es eine
politisch zu klirende und tber die gegenwirtigen Reformschritte deutlich
hinausgehende Frage, ob die Bewaltigung von Pflegebediirftigkeit als gesell-
schaftspolitische Aufgabe definiert und gelost oder weiterhin ein primar pri-
vates, von den Familien zu tragendes Risiko bleiben wird.
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8 ANHANG

8.1 Uberpriifung der Samplestruktur und der
Erhebungssituation auf Verzerrungseffekte

Aufgrund der besonderen Erhebungssituation und der damit verbundenen
Samplestruktur war es geboten, die Daten auf moégliche Verzerrungseffek-
te hin zu Gberprifen. Um zu bestimmen, inwieweit es — je nachdem, ob die
Daten direkt oder stellvertretend bzw. via mindlicher oder schriftlicher Be-
fragung zustande gekommen sind - zu systematischen Abweichungen ge-
kommen ist, wurden bei erkenntnisrelevanten Variablen parameterfreie sta-
tistische Tests'” durchgefiihrt, deren Ergebnisse im Folgenden diskutiert
werden sollen.

Verglichen wurden zunichst die Ergebnisse beztiglich der Einkommens-
situation, den Gesamtkosten sowie den Zeitaufwendungen der befragten
Pflegehaushalte entlang der unterschiedlichen Erhebungsmethoden. Dabei
zeigte es sich, dass die mittleren Rangsummen weder bei den Haushaltsein-
kommen (p=0,605), noch bei den Zeitaufwendungen (p=0,066) signifikant
voneinander abwichen. Lediglich bei den Gesamtausgaben scheinen in den
Interviews durchschnittlich etwas niedrigere Angaben zu den Kosten ge-
macht worden zu sein.

Tabelle 33
Erhebungssituation und Auskunftspersonen
Befragungsperson
Hauptpf.!egfaperson gungsp Gesamt
Pflegebediirftige Person
dé Inter- Anzahl 374 171 545
5 view 37% 17% 53%
3
8 3 Frage- | Anzahl 419 60 479
iTjEs bogen 41% 6% 47%
Gesamtsumme Anzahl 793 231 1024
77% 23% 100%

17 Zum Einsatz kam hier der Mann-Whitney-U-Test.
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Tabelle 34
Erhebungssituation und Haushaltseinkommen
Daten- Mittlerer Summe der
erhebung n Rang Ridnge
Einkommen Interview 511 498,02 254488,5
Pflegehaushalt
(n=986) Fragebogen 475 488,64 232102,5
Interview 545 441,54 240637,0
Gesamtkosten
(n=1024) Fragebogen 479 593,24 284163,0
. Interview 545 496,54 270616,5
Zeitaufwendungen
pro Tag (n=1024) Fragebogen 479 530,65 254183,5
Einkommen Gesamt- Zeitaufwen-
Pflegehaushalt kosten dungen pro Tag
Mann-Whitney- 119052,5 91852,0 121831,5
U-Test
Wilcoxon-W 232102,5 240637,0 270616,5
U -0,517 -8,191 -1,842
Asymp. Sig. 0,605 0,000 0,066
(2-seitig)

Untersucht man das Sample nach Abweichungen, die sich im Zusammen-
hang mit den verschiedenen Befragungspersonen ergeben, zeigt sich zunichst,
dass die durchschnittlichen Angaben zu Einkommen (p<0,001), Ausgaben
(p<0,001) und Zeitaufwendungen (p<0,001) signifikant héher ausfallen, wenn
Hauptpflegepersonen befragt wurden, als wenn Pflegebedirftige selbst hiert-
ber Auskunft gaben. Der dadurch entstehende Eindruck einer systematischen
Verzerrung — etwa dadurch verursacht, dass die stellvertretenden Hauptpfle-
gepersonen aus Unkenntnis der tatsachlichen Einkommens- und Ausgaben-
situation abweichende Angaben machten — lasst sich bei ndherer Betrachtung
jedoch entkriften.

Fur diese Abweichungen finden sich bei naherer Hinsicht gewichtige Ar-
gumente, die eher mit der Lebenswirklichkeit der Pflegebedurftigen zusam-
menhingen, als mit vermeintlichen Schétzfehlern im Kontext einer Stellver-
treterbefragung. So lebten von den 231 Befragten, die selbst von Pflegebe-
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Tabelle 35
Befragungsperson und Einkommen sowie Geld- und Zeitaufwendungen
Befragungs- n Mittlerer Summe
person Rang der Range
Einkommen Hauptpflegeperson 764 530,27 405126,5
Pflegehaushalt T
(n=986) Pllegebedurttige | 222 36696 | 814645
Hauptpflegeperson 793 531,82 421734,0
Gesamtkosten P——
(n=1024) egebedurftige 231 446,17 | 103066,0
Person
Hauptpflegeperson 793 567,86 450311,5
Zeitaufwendungen Pfloaebodartt
pro Tag (n=1024) egebeduritige 231 322,46 744885
Person
. Zeitaufwen-
Einkommen Gesamtkosten dungen pro
Pflegehaushalt genp
Tag
Mann-Whitney- 56711,5 76270,0 47692,5
U-Test
Wilcoxon-W 81464.,5 103066,0 74488,5
U -7,526 -3,874 -11,098
Asymp. Sig. 0,000 0,000 0,000
(2-seitig)

durftigkeit betroffen waren, 48,7 % in Einpersonenhaushalten. Bei den ande-
ren 793 Pllegebediirftigen, deren Daten tiber die Hauptpflegepersonen ver-
mittelt wurden, waren es nur 23,6%. Die Pflegebedirftigen, die selbst an der
Befragung teilnahmen, waren also mehr als doppelt so hiufig alleinstehend,
wodurch sich das im Durchschnitt geringere Haushaltseinkommen erklaren
lasst. Zugleich haben die Befragten dieser Gruppe die niedrigeren Pflegestu-
fen und sind nur marginal von einer dauerhaft eingeschrankten Alltagskom-
petenz betroffen. Wahrend 56,6 % der Pflegebediirftigen, deren Hauptpflege-
personen befragt wurden, in den Pflegestufen II und III eingruppiert waren,
war dies bei lediglich 26% der selbst befragten Pflegebediirftigen der Fall.
Durch die unterschiedliche Verteilungsstruktur bei den Pflegestufen kdnnen
wiederum die Abweichungen bei den Gesamtkosten und den Zeitaufwen-
dungen erklart werden.
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Tabelle 36

Altersstruktur der Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre (Stichprobe und Pflegestatistik)

Stichprobe Pflegestatistik
Alter Haufigkeit Anteil Haufigkeit Anteil
65 bis 69 Jahre 59 5,8% 136 976 5,8%
70 bis 74 Jahre 107 10,4% 214 427 9,0%
75 bis 79 Jahre 173 16,9% 422 093 17,8%
80 bis 84 Jahre 239 23,3% 533 737 22,6%
85 bis 89 Jahre 210 20,5% 589 665 24,9%
90 und mehr Jahre 236 23,0% 474 942 20,0%
Gesamt 1024 99,9% 2 371840 100,1%
Quelle Pflegestatistik: Statistisches Bundesamt 2017
Tabelle 37
Schulbildung der pflegebediirftigen Person
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt

kein Schul- Haufigkeit 17 43 60
abschluss Anteil 5% 7% 6%
Hauptschul- Haufigkeit 206 417 623
abschluss Anteil 60% 65% 63%
Realschul- Haufigkeit 64 126 190
abschluss Anteil 19% 20% 19%

Haufigkeit 57 53 110
(Fach-)Abitur

Anteil 17% 8% 11%
Gesamtsumme Haufigkeit 344 639 983

Anteil 101% 100% 99%

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt
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Tabelle 38
Berufshildung der pflegebediirftigen Person
Geschlecht
minnlich | weiblich Gesamt
kein beruflicher Haufigkeit 26 234 260
Abschluss Anteil 8% 36% 26%
abgeschlossene Haufigkeit 194 350 544
Berufsausbildung | Anteil 56% 55% 55%
Meister-, Techniker- | Haufigkeit 69 23 92
oder gleichwertiger . o o o
Fachschulabschluss | Anteil 20% 4% 9%
abgeschlossenes Haufigkeit 58 35 93
Studium Anteil 17% 6% 9%
Haufigkeit 347 642 989
101% 101 % 99%
Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt
8.3 Daten zur Struktur des Pflegearrangements
Tabelle 39

Schulbildung Hauptpflegeperson

Haufigkeit Anteil
kein Schulabschluss 15 2%
Hauptschulabschluss 345 37%
Realschulabschluss 346 37%
(Fach-)Abitur 229 25%
Gesamtsumme 935 101%

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt
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Tabelle 40

Berufshildung Hauptpflegeperson
Haufigkeit Anteil

kein beruflicher Abschluss 61 7%
abgeschlossene Berufsausbildung 599 64%
Meister-, Techniker- oder gleich- o
wertiger Fachschulabschluss 103 1%
abgeschlossenes Studium 180 19%
Gesamtsumme 943 101%
Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt

Tabelle 41

GroRe der Pflegehaushalte

Haufigkeit Anteil
1,00 298 29%
2,00 564 55%
3,00 118 12%
4,00 25 3%
5,00 13 1%
6,00 1 0,1%
Gesamtsumme 1019 100,1%

Abweichungen von 100% in der Summe sind rundungsbedingt

8.4 Gewichtung der Mittelwertberechnungen

Berechnungsgrundlage der Gewichtungen sind die zum Zeitpunkt der Aus-
wertungen verfligbaren Verteilungen der Pflegestufen in der Gesamtpopula-
tion nach der Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt, 2015, S.9). Die
Zahlen fiir 2015 (Statistisches Bundesamt 2017) lagen zum Zeitpunkt der sta-
tistischen Berechnungen noch nicht vor; sie weichen in der Verteilung der
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Pflegestufen aber auch nur geringfiigig von den Zahlen des Jahres 2013 ab.
Fur die Gewichtung wurden zu der Gesamtpopulation die Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz, aber ohne Pflegestufe hinzugerechnet
(,Plegestufe Null“). Demnach waren unter den héuslich versorgten Versi-
cherten 4,95% in der ,Pflegestufe Null“. In Pflegestufe I befanden sich
59,93 %, in Pflegestufe II befanden sich 27,26 % und in Pflegestufe III befan-
den sich 7,84%. Da die amtliche Pflegestatistik keine Daten zur Zahl abge-
lehnter Antrige enthilt, wurden diese fiir die gewichtete Darstellung aus
dem Sample herausgerechnet.

Die gewichtete Darstellung dient dazu, die durchschnittlichen Zeit- und
Geldaufwendungen auf die Grundgesamtheit der Pflegebediirftigen hochzu-
rechnen. Hintergrund ist dabei der Umstand, dass sich die Pflegestufen im
Sample nicht proportional zu den Pflegestufen in der Gesamtpopulation ver-
teilen. Da die Hohe der Pflegestufe aber die Aufwendungen mafigeblich be-
einflusst, miissen die Durchschnittwerte zu den Aufwendungen relativiert
werden, indem sie mit einem Gewichtungsfaktor versehen werden.

Tabelle 42

Gewichtung nach Pflegestufen

Gesamtpopulation Sample
Anzahl | Anteil |Anzahl | Anteil | GeWichtung der
MW
.Pflege- 4 MW
stufe 97.157 |  4,95% 148 | 15,7% | 4,95:15,7 x
Null” 0,3152
Pl £ MW
ege- 1174179 | 59,93% | 281 | 29,9% | 59,93:29,9 x
stufe | 2,0043
Pl £ MW
ege- 534.014 | 27,26% | 247 | 26,3% | 27,26:26,3 x
stufe Il 1.0365
Pflege- £ Mw
Stufg " 153582 | 7.84% | 262 | 27.9% | 7.84:27,9 x
0,2810
Gesamt | 1.958.932 | 99,98% | 938 | 99,8%

Abweichungen von 100 % in der Summe sind rundungsbedingt
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Die meisten Pflegebedirftigen werden in den eigenen vier Wanden von ihren An-
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gleichheit auch die Moglichkeiten der privaten Haushalte zur Bewaltigung von
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