SSOAR

Alter und Pflege

Hoffmann, Elke; Nachtmann, Juliane

Verdffentlichungsversion / Published Version
Arbeitspapier / working paper

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Open Access Repository

Hoffmann, E., & Nachtmann, J. (2007). Alter und Pflege. (Report Altersdaten, 3/2007). Berlin: Deutsches Zentrum fur
Altersfragen. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-370264

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer CC BY-NC-ND Lizenz
(Namensnennung-Nicht-kommerziell-Keine  Bearbeitung) zur
Verfligung gestellt. Ndhere Ausklinfte zu den CC-Lizenzen finden
Sie hier:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de

gesis

Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften

Terms of use:

This document is made available under a CC BY-NC-ND Licence
(Attribution-Non Comercial-NoDerivatives). For more Information
see:

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;‘


http://www.ssoar.info
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-370264
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0

DZA | Deutsches Zentrum
fur Altersfragen

Report

Altersdaten

Alter und Pflege

10
1
16
17

GeroStat

Statistisches Informationssystem

032007

Elke Hoffmann

Juliane Nachtmann

Aus dem Inhalt

Pflegebedurftigkeit: ein Problem des
Vierten Lebensalters

Frauen doppelt so stark von Pflege-
bedlrftigkeit betroffen wie Manner
Etwa zwei Drittel der Pflegebeddrftigen
ab 70 Jahren zu Hause versorgt
Verschiebung zugunsten der Pflege-
stufe |

Zuwachs stationarer Versorgung im

Zeitverlauf



Inhalt

Alter und Pflege

Editorial

Begrifflichkeit
Was heil3t es, hilfe- und pflegebeddrftig zu sein?

Methodische Aspekte
Wie wird Hilfe- und Pflegebedarf empirisch gemessen?

Empfanger/innen von Leistungen der Pflegeversicherung
Wer ist von Pflegebedurftigkeit betroffen?

Wie sind geschlechtsspezifische Unterschiede zu erklaren?
Welcher Zusammenhang lasst sich zum Merkmal Alter
herstellen?

Versorgung nach Pflegebedarfen

In welchem Ausmal} besteht Pflegebedarf?

Welche Versorgungsart wird in Anspruch genommen?
Exkurs — Versorgungsstrukturen

Wer erhalt , Hilfe zur Pflege”?

Aussicht — Reform der Pflegeversicherung

Literatur und Datenquellen

Impressum

Report Altersdaten GeroStat 03| 2007



Editorial

Die Bevolkerung Deutschlands altert. Ein recht sichtbares Zei-
chen dafir ist der stetig steigende Anteil jener Menschen, die
das 100. Lebensjahr erreichen und liberschreiten. So hat sich
beispielsweise die Zahl der Gber 105-Jahrigen in Deutschland
in den letzten zehn Jahre fast verdreifacht (Maier & Scholz,
2007). Die Lebensphase ,Alter” gewinnt damit neue Bedeu-
tung. Definiert man sie als die nachberufliche Lebensphase,
die heutzutage um das 65. Lebensjahr beginnt, kann ihre
zeitliche Spanne tber 40 Jahre umfassen. Um die Komplexitat
und Differenziertheit dieser Lebenszeit genauer beschreiben

zu kénnen, wird in der Alternsforschung zwischen dem Dritten
und Vierten Lebensalter unterschieden. Zur Abgrenzung wer-
den Merkmale der Lebensqualitat der alteren Menschen heran-
gezogen. So sind fiir das Dritte Lebensalter eine allgemein gu-
te Ausstattung mit gesundheitlichen, materiellen, sozialen und
kulturellen Ressourcen, noch kaum splirbare altersbedingte
Einschrankungen sowie Moglichkeiten einer aktiven und
selbstbestimmten Lebensgestaltung charakteristisch (BMFSFJ,
2001). Der Ubergang in ein Viertes Lebensalter erfolgt dyna-
misch und ist an kein spezifisches Lebensereignis gebunden.
In unserer heutigen Zeit findet er etwa zwischen dem 80. und
dem 85. Lebensjahr statt. Kennzeichnend sind zunehmende
physiologische Alterserscheinungen mit deutlichen somati-
schen, kognitiven und psychischen Einschrankungen oder Ver-
lusten. Die Haufigkeit von Erkrankungen nimmt zu, Multimor-
biditat (Mehrfacherkrankungen) und chronische Krankheiten
beeintrachtigen deutlich die Lebensqualitat. Insbesondere die
Gefahr demenzieller Veranderung und der damit einhergehen-
de Verlust von Identitat und Biografie wachst in diesem Alter.
Das Risiko, bei der Lebensbewaltigung auf die Hilfe und Unter-
stlitzung anderer Personen angewiesen zu sein und pflege-
bedurftig zu werden, ist in dieser Lebensphase am grofR3ten
und pragt sie zunehmend.

Da mit der stetig steigenden Lebenserwartung immer mehr
Menschen die Vierte Lebensphase erreichen, erlangt das The-
ma , Pflege” sowohl auf der individuellen, wie auch auf der
gesellschaftlichen Ebene einen neuen Stellenwert. Sichtbar ist
das auch an den aktuellen Diskussionen unterschiedlichster
Akteure: sei es auf der politischen Ebene bei den Reform-
bestrebungen zum Pflegeversicherungsgesetz, auf der Ebene
der Gewahrleistung einer pflegerischen Grundversorgung
oder auf der Ebene Betroffener.

Wir greifen den mit diesem Bedeutungswandel verbundenen
wachsenden Informationsbedarf auf und machen das Thema
L+Alter und Pflege” zum Schwerpunkt dieses Heftes, wobei
wir uns insbesondere der Problematik ,Pflegebedirftigkeit”
zuwenden.

Wir wiinschen interessante Einblicke — |hr GeroStat-Team.

Editorial



Woussten Sie, dass

* 98 Prozent der Bevolkerung im Alter von
65 bis 84 Jahren in privaten Haushalten
leben, ein Drittel davon in Einpersonen-
haushalten.

» nur knapp ein Flinftel (18 Prozent) der
Bevolkerung ab dem 85. Lebensjahr in

Gemeinschaftsunterkiinften (Heimen) lebt.

« die Bevolkerung ab 85 Jahren, die in
privaten Haushalten lebt, zu zwei Dritteln
in Einpersonenhaushalten wohnt.

Daten des Mikrozensus 2006

Begrifflichkeit

Was heil3t es, hilfe- und pflegebedirftig zu sein?

Wenn auch das Altwerden in der Vierten Lebensphase von den
Betroffenen zunehmend fordert, sich mit degenerativen Pro-
zessen und gesundheitlichen Einschrankungen auseinander
setzen zu missen, heil3t das nicht, dass der Alterungsprozess
zwangslaufig zu gesundheitlichen Defiziten fiihrt. Zwar ver-
schlechtert sich der Gesundheitszustand im allgemeinen mit
zunehmendem Alter, dennoch gibt es keinen Automatismus
zwischen Alter und Krankheit. Wissenschaftliche Studien bele-
gen, dass altere Menschen bei zunehmend besserer Gesund-
heit das Dritte und Vierte Lebensalter erreichen als Generatio-
nen vor ihnen (Schneekloth & Wahl, 2006; Wurm & Tesch-
Rémer, 2006). Sie sind aktiver, agiler und selbstbestimmter.
Medizin-technischer Fortschritt mit zunehmend besseren pra-
ventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen
Moglichkeiten bewirkt, dass der Ausbruch oder das Voran-
schreiten chronischer und irreversibler Krankheiten verzogert
oder gar verhindert wird. Was schlie8lich zur Folge hat, dass
die Todesschwelle immer weiter hinausgeschoben werden
kann. Gesundheitsbewusste Einstellungen der Bevolkerung
und entsprechendes gesundheitsforderliches Verhalten star-
ken die Ressourcen fiir gesundes Altern.

Dennoch werden bereits im mittleren Erwachsenenalter (bei
den 50- bis 59-Jahrigen) langfristige Gesundheitsprobleme
gemessen (Menning, 2006). Mit fortschreitendem Alter neh-
men diese in der Regel zu, manifestieren sich als chronische
Krankheiten, Mehrfacherkrankungen werden diagnostiziert
(Multimorbiditat), degenerative Prozesse lassen sich nicht
stoppen. Die Folge sind Einschrankungen der funktionalen
Gesundheit, wie z.B. sensorische Mangel beim Sehen und
Horen und Mobilitatseinbuf3en im Bewegungsablauf, oder
psychische und kognitive Verluste. Trotz dieser gesundheit-
lichen Probleme ist aber der Giberwiegende Teil der Bevolke-
rung im Dritten und auch im Vierten Lebensalter in der Lage,
seinen Alltag selbstbestimmt und selbststandig zu gestalten
(KuhImey, Mollenkopf & Wahl, 2007; Menning, 2006). Hil-

fe- und Pflegebedurftigkeit sind nicht zwangslaufig deren
Folge. Das gilt solange, wie altere Menschen Uber ausrei-
chend individuelle Ressourcen hinsichtlich ihrer biologischen
Konstitution wie auch beztiglich ihrer sozialen Kompetenzen
im Umgang mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen verfi-
gen. Das Alter wird erst dann zum groRten Risikofaktor fir die
Aufrechterhaltung der bisherigen Lebensqualitat und Autono-
mie, wenn diese Ressourcen nicht mehr verfiigbar sind und
FunktionseinbufRen nicht mehr aus eigener Kraft kompensiert
werden kénnen. Die Bewaltigung des Alltages, die Selbstver-
sorgung und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben sind
dann in der bisher gewohnten Weise in einem solchen MalR3e
erschwert, dass hierzu Hilfe- und Unterstiitzungspotenziale
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anderer Personen in Anspruch genommen werden missen
(Blischer & Wingenfeld, 2007; Hasseler, Mittnacht & Gorres,
2007). Mit pflegerischen MaRnahmen kann dann versucht
werden, Defizite sowohl im kérperbezogenen Bereich wie auch
bei kognitiven und kommunikativen Aktivitaten auszugleichen
oder einzuschranken. Das fiir den Begriff der Pflegebedirftig-
keit zentrale Zusammenspiel von individuellen Ressourcen
und Umweltbedingungen gibt Abbildung 1 wieder.

Die medizinischen Ursachen fiir das Auftreten von Hilfe- und
Pflegebedarf sind vielfaltig und resultieren aus einem Spek-
trum von Akuterkrankungen (z.B. Schlaganfall, Krebs), chro-
nisch-degenerativen Erkrankungen (wie Arthrose), angebore-
nen Behinderungen und altersbedingten Funktionsstérungen.
Die dominanten pflegebegriindenden Diagnosen sind im Vier-
ten Lebensalter neben Krankheiten des Kreislaufsystems vor
allem psychische Veranderungen und kognitive Storungen, die
sich als Senilitat oder Demenz manifestieren. Bei alteren Men-
schen ab dem 80. Lebensjahr wird Pflegebediirftigkeit zu mehr
als 35 Prozent durch eine demenzielle Erkrankung begriindet
(RKI & StBA, 2004) (vgl. Tabelle 2).

Hinsichtlich daraus resultierender Beeintrachtigungsprofile
sind es vor allem MobilitatseinbuBen und kognitive Verluste,
die am haufigsten einen Hilfe- und Pflegebedarf auslésen
(Biischer & Wingenfeld, 2007; Schneekloth, 2006; Schneekloth
& Wahl, 2006).

Person Kontext
Selbstfiirsorge- angestrebte Fahigkeiten/ Kontextfaktoren
fahigkeiten/ Zustand (Umwelt/Person)
Ressourcen

Diagnose (Art Hilfe-/Pflegebedarf Art/lUmfang der
der Pflege- (Beeintrachtigung vs. Ziele) Einflussnahme
bedurftigkeit \L auf Diagnose

Intervention
Evaluation

Mit der EinfUhrung der Pflegeversicherung im SGB Xl im Jahr
1994 eroffnet sich der Bevolkerung in Deutschland die Mog-
lichkeit, das individuelle Lebensrisiko einer Pflegebedirftigkeit
mit einem gesetzlich verankerten Anspruch auf Sozialleistun-
gen abzusichern bzw. abzufedern. 1995 tritt das Gesetz fir die
ambulante pflegerische Versorgung und 1996 fiir den statio-

Begrifflichkeit

Ein Hilfe- und Pflegebedarf entsteht dann,
wenn ein solches Ausmal3 an gesund-
heitlichen Einschrankungen erreicht ist,
welches alltagliche Verrichtungen im
individuellen Lebenskontext allein nur
noch begrenzt oder auch ganzlich unmog-
lich macht. Er ist keine zwangslaufige Fol-
ge gesundheitlicher Beeintrachtigungen.
Hilfe- und Pflegebedarf besteht, wenn im
Zusammenspiel von Krankheitsfolgen,
degenerativen Prozessen und individuellen
Ressourcen der Betroffenen die Alltags-
anforderungen nicht mehr allein bewaltigt
werden konnen und die Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben eingeschrankt ist.

Abbildung 1
Hilfe-/Pflegebedarf: Interdependenz von
Individuum und Umwelt

Quelle
Bartholomeyczik & Hunstein, 2000, S.107



Das Ziel des sozialrechtlich gepragten
Begriffes von Pflegebediirftigkeit im
PflegeVG des SGB Xl besteht darin, die
Inanspruchnahme sozialrechtlicher Leis-
tungen zur Kompensation iberwiegend
korperbezogener Defizite zu begriinden
und sich von anderen Sozialleistungs-
bereichen abzugrenzen. Es geht nicht
darum, PflegemaRnahmen abzuleiten. In
den gegenwartigen Reformbestrebungen
zum PflegeVG ist eine Uberarbeitung und
Erweiterung dieses Begriffes integriert.

naren Bereich in Kraft (PflegeVG, 26. Mai 1994). Fir die Fest-
legung der Leistungsberechtigung bedarf es allerdings eines
praktikablen Begriffes. So werden die bisher pflegewissen-
schaftlich, medizinisch und gerontologisch gepragten Begriff-
lichkeiten zur ,Pflegebeddrftigkeit” um ein sozialrechtliches
Verstandnis erganzt.

Der § 14 Abs. 1 SGB Xl definiert, dass jene Personen als
pflegebediirftig bezeichnet werden, die ,,wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinde-
rung fur die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder hoherem Mal der Hilfe bedlirfen”. Aus diesem sozial-
rechtlichen Begriff wird ein objektivierbarer Bedarf an Pflege
im Bereich der basalen Aktivitaten abgeleitet. Er unterscheidet
sich insofern von den fachwissenschaftlichen Auffassungen,
da er weitestgehend auf somatische Bedarfe ausgerichtet ist
und die aus gerontopsychiatrischen Risiken, aus multiplen
Funktionseinschrankungen und aus chronischen Krankheiten
resultierenden Versorgungsbedarfe ungentigend beachtet.

Abzugrenzen vom sozialrechtlichen Begriff gemaf PflegeVG
(Pflegeversicherungsgesetz), der als Ausschlusskriterium das
Vorliegen eines dauerhaften Hilfe- und Pflegebedarfes enthalt,
ist der temporare pflegerische Bedarf, der aus einem akuten
Krankheitsfall resultiert. Der Vollstandigkeit halber soll an
dieser Stelle darauf verwiesen werden, dass derartiger Pflege-
bedarf sowohl in Form ambulanter hauslicher Krankenpflege
wie auch als Krankenhauspflege von der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) getragen wird. Der Leistungsanspruch
leitet sich aus medizinischen Implikationen zur Sicherstellung
arztlicher Therapieziele ab (Paslack, 2005; RKI & StBA, 2004).
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Methodische Aspekte

Wie wird Hilfe- und Pflegebedarf empirisch gemessen?

Wichtig ist zum einen, den Gesundheitszustand und daraus
resultierende Einschrankungen zu erfassen. Dem dienen eine
Reihe medizinischer und epidemiologischer Diagnostiken und
Instrumentarien, wie z.B. Funktionstests zur Messung basaler
Aktivitaten des taglichen Lebens oder die Skala des Instrumen-
tal Activities of Daily Living (IADL), die das Mal3 an Selbststan-
digkeit bei komplexeren Tatigkeiten wie Kochen, Einkaufen,
Wasche waschen oder auch das Regeln finanzieller Angele-
genheiten erfasst (Menning, 2006; Schneekloth & Wahl, 2006).
Objektive Messkriterien und selbstberichtete Angaben werden
bei der Erstellung von Beeintrachtigungsprofilen hinsichtlich
alltaglicher Verrichtungen wie auch kognitiver Alltagskompe-
tenzen verknipft.

Zum anderen mussen die individuellen Ressourcen und sozia-
len Kompetenzen im Umgang mit vorhandenen Einschran-
kungen angemessen reflektiert werden, um dann daraus den
konkreten Hilfe- und Pflegebedarf ableiten zu kdnnen. Das ist
mit objektiven Kriterien nur bedingt moglich. Deshalb wird
erganzend auf subjektive Indikatoren zur Bewertung des
eigenen Gesundheitszustandes und eines konkreten Bedarfes
an Hilfe, Unterstltzung oder Pflege zurlickgegriffen. Die sub-
jektive Gesundheit kann durchaus von objektiv gemessenen
Gesundheitsparametern abweichen, aber die individuelle
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bzw. die individuelle
Bewaltigung von Alltagsanforderungen unter Umstanden
genauer beschreiben als medizinische Diagnosen (Kuhlmey,
Mollenkopf & Wahl, 2007).

Fir die Bestimmung eines Pflegebedarfes, der mit Anspruch
auf Leistungen des PflegeVG, SGB Xl verbunden ist, gelten
hingegen gesetzlich klar definierte Regeln. Zunachst einmal ist
erforderlich, dass Betroffene oder Angehorige den individuel-
len Hilfe- und Pflegebedarf erkennen und bei den zustdndigen
Pflegekassen einen Antrag auf Leistungen nach PflegeVG stel-
len. Voraussetzung ist die Erfiillung von Vorversicherungs-
zeiten (10 Jahre vor Antragstellung mindestens 5 Jahre in

der Gesetzlichen Pflegeversicherung) (Paslack, 2005, S. 44).
Danach wird durch Facharzte des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) gepriift, ob die Voraussetzungen der
sozialrechtlich definierten Pflegebedurftigkeit erfillt sind und
welche der drei moglichen Pflegestufe angemessen ist. Die
Kriterien zur Abgrenzung der Stufen sind die Anzahl der von
eingeschrankter Alltagskompetenz betroffenen Versorgungs-
bereiche. Bislang fallen darunter Einschrankungen in den

vier Bereichen Korperpflege, Mobilitat, Ernahrung und haus-
wirtschaftliche Versorgung, sowie die Haufigkeit und Dauer
notwendiger Hilfen.

Methodische Aspekte

Der Hilfebedarf wird nach SGB XI §14
Abs. 4 flir gewoOhnliche und regelmalig
wiederkehrende Verrichtungen festgelegt.
Das sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Wa-
schen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung

2. im Bereich der Ernahrung das mundge-
rechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung

3. im Bereich der Mobilitat das selb-
standige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen
Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reini-
gen der Wohnung, Sptilen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder
das Beheizen.



Abbildung 2
Erledigung der Antrage auf Feststellung
der Pflegebedurftigkeit, 2006

Quelle
BMG, 2007

Mit dem Erlass des PflegeVG wird in § 109 zugleich die Erhe-
bung lber ambulante und stationéare Pflegeeinrichtungen
sowie Uber die hausliche Pflege als Bundesstatistik (amtliche
Statistik mit Auskunftspflicht) angeordnet (Pflegestatistik-Ver-
ordnung vom 24. November 1999, BGBI.I, S. 2282). Seit 1999
liegen Daten vor. Sie sind die Basis flir unsere Analysen zu
Pflegepravalenzen und zu ausgewahlten Versorgungsstruktu-
ren. Dabei ist prinzipiell zu beachten:

+ Die Daten orientieren sich ausschlieRlich am sozialrechtlich
gepragten Begriff der Pflegebedirftigkeit nach SGB XI § 14
und § 15. Wird Uber Pflegebedirftige gesprochen, sind hier
Leistungsempféanger/innen der Pflegeversicherung mit ent-
sprechend anerkannter Pflegestufe gemeint.

* Die Daten spiegeln einerseits den amtlich anerkannten Pfle-
gebedarf, andererseits auch das Inanspruchnahmeverhalten
der Bevolkerung hinsichtlich sozialer Leistungen nach Pfle-
geVG. Dieses setzt eine gewisse Informiertheit der Betroffenen
und die individuelle Befahigung und Motivation zur Beantra-
gung der Leistungen voraus.

* Das tatsachliche Ausmald der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
ist groRRer als es die Daten der amtlichen Statistik ausweisen.
Nicht alle Betroffenen stellen einen Antrag auf Anerkennung
einer Pflegestufe, nicht alle Antrage werden bewilligt. In den
letzten Jahren liegt die Bewilligungsquote des MDK fiir Antra-
ge auf Anerkennung einer Pflegestufe etwas (iber 70 Prozent
(BMG, 2007) (vgl. Abbildung 2).

auf sonstige
Art erledigte
Antréage
4,3%

abgelehnte
Antrage
24,2%

bewillgte
Antrage
71,5%

Sozialwissenschaftliche Analysen wie z.B. die vom Bundes-
ministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) geforderten Studien zum Hilfe- und Pflegebedarf in
Privathaushalten — MuG Ill (Schneekloth & Wahl, 2006, 2005)
und in Alteneinrichtungen — MuG IV (Schneekloth, 2006) erfas-
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sen auf der Basis eigener reprasentativer Erhebungen diese
Bedarfe unabhangig von der Begutachtung durch den MDK.
Nach einer Selbsteinschatzung von Personen, die in privaten
Haushalten leben, artikulierten 2,94 Millionen einen Hilfe- oder
Pflegebedarf (im Jahr 2002). Die Differenz zur Zahl der Leis-
tungsempfanger nach SGB XI (knapp eine Millionen Men-
schen) wird damit erklart, dass ca. 80 Prozent der Betroffenen
in Erwartung eines abschlagigen Bescheids keinen Antrag auf
Anerkennung einer Pflegestufe stellen. Im stationaren Bereich
erhalten ca. acht Prozent jener Personen, die sich selbst als
hilfe- oder pflegebediirftig einstufen, keine Leistungen nach
PflegeVG (Schneekloth, 2006).

Analysen des Mikrozensus im Jahr 2003 belegen ahnliches:
etwa eine Millionen Personen stuft sich selbst als hilfebediirf-
tig ein, bezieht jedoch (noch) keine Leistungen der Pflegeversi-
cherung. Im Vergleich zu 1999 ist diese Gruppe hilfebedirfti-
ger Personen ohne Leistungsbezug um mehr als 10 Prozent
angewachsen. Zwei Drittel der Gruppe sind Frauen. Im Ver-
gleich zu den Leistungsbeziehern nach SGB Xl sind diese Per-
sonen jedoch deutlich jiinger. Nur etwa ein Drittel der Hilfe-
bedirftigen ohne Leistungsbezug ist bereits in einem Alter
jenseits des 80. Lebensjahres. Das deutet darauf hin, dass es
sich hier um Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
und Hilfebedarfen im unterschwelligen Leistungsbereich des
PflegeVG, somit moglicherweise um spéatere potenzielle
Antragsteller auf Pflegeleistungen handelt. Der von ihnen
artikulierte Hilfebedarf bezieht sich vorrangig auf den haus-
wirtschaftlichen Bereich oder auf unterschiedlichste alltdgliche
Verrichtungen und ist weniger umfanglich als bei Personen
mit Pflegestufe (Schneekloth & Wahl, 2006, S. 74). Begrifflich
wird diese Gruppe gelegentlich als ,Hilfebediirftige” mit
selbstreferiertem Hilfebedarf, aber ohne Leistungsanspruch
nach SGB Xl umrissen. Als ,Pflegebediirftige” sind in Abgren-
zung dazu nur Personen mit anerkannter Pflegestufe nach SGB
XIl gemeint.

Die nun folgende statistische Analyse zur Auspragung von Pfle-
gebedirftigkeit basiert auf der amtlichen Statistik zur Messung
der Pflegeleistungen nach SGB XI. Zur Verfiigung stand ein
Scientific Use File (SUF) mit Mikrodaten zu Leistungsempfan-
ger/innen nach einjahrigen Altersjahren, Geschlecht, Pflege-
stufen und Versorgungsart fiir die Erhebungszeitpunkte 1999,
2001, 2003 und 2005. Im Rahmen eines Projektes wurden diese
Datenfiles vom Forschungsdatenzentrum (FDZ) der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Lander (hier vom Regional-
standort NRW) erstellt und im Rahmen eines kontrollierten
Fernrechnens Gibermittelt (in den Quellen zitiert als: SUF — Pfle-
gestatistik). An dieser Stelle danken wir Herrn Celik fiir die
kompetente Unterstiitzung.

Methodische Aspekte

Hilfe- und Pflegebediirftige nach Ergebnis-
sen des Mikrozensus 2003

2,46 Millionen Personen der in privaten
Haushalten lebenden Bevolkerung gaben
an, dauerhaft hilfebedurftig zu sein.

56 Prozent von ihnen (1,38 Millionen)
erhalten Leistungen aus der Pflegever-
sicherung, 44 Prozent (1,08 Millionen)
erhalten keine. Von den rund 0,66 Millio-
nen in Gemeinschafts- und Anstaltsunter-
kiinften lebenden Personen mit selbst-
berichtetem dauerhaftem Hilfebedarf
erhalten 89 Prozent (0,58 Millionen) Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung,

11 Prozent (0,08 Millionen) erhalten keine
derartigen Leistungen.

Die Frage im Mikrozensus lautete:

Viele Aufgaben, die im taglichen Leben
vorkommen, lassen sich im Wesentlichen
vier Bereichen zuordnen: Kérperpflege,
Ernahrung, Beweglichkeit/Mobilitat, haus-
wirtschaftliche Versorgung. Brauchen Sie
aus lhrer Sicht bei einer oder mehreren
der genannten Aufgaben des taglichen
Lebens aufgrund von Krankheit, Behinde-
rung oder Alter dauerhaft Hilfe?



Unter Pravalenz wird die zu einem
bestimmten Zeitpunkt bestehende Haufig-
keit von Pflegebediirftigkeit, hier im Sinne
einer nach SGB Xl anerkannten Pflegestu-
fe, verstanden. Sie wird als Anteil von Pfle-
gebediirftigen je Hundert einer vergleich-
baren Bevolkerungsgruppe ausgewiesen,
daher auch als Pflegequote bezeichnet.

Abbildung 3
Pflegebediirftige (SGB Xl) nach Alter und
Geschlecht, 2005

Quelle
SUF - Pflegestatistik

Empfanger/innen von Leistungen der
Pflegeversicherung

Wer ist von Pflegebediirftigkeit betroffen?

Flr das Jahr 2005 werden in Deutschland 2,13 Millionen Men-
schen mit anerkannter Pflegestufe ausgewiesen. Gegenuber
1999 ist das eine Zunahme um 112 Tsd. Personen, bzw. um
knapp sechs Prozent. Bezieht man die Zahl der Pflegebedirfti-
gen auf die Bevolkerungszahl, so ergibt sich fiir das Jahr 1999
eine Pflegequote von 2,5 Prozent, flir 2005 sind es 2,6 Prozent.
Es gibt also einerseits mehr pflegebediirftige Personen, ihr
Anteil an der Bevolkerung hat sich aber kaum verandert.

Hinsichtlich des Alters haben vier von flnf pflegebedurftigen
Menschen das 65. Lebensjahr bereits erreicht oder tberschrit-
ten. Von den im Jahr 2005 Betroffenen sind bei den Frauen nur
12 Prozent und bei den Mannern 30 Prozent jiinger als 65 Jah-
re. Schon daran lasst sich die Bedeutung des Themas , Pflege”
fir die Generationen im Dritten und Vierten Lebensalter able-
sen. Betrachtet man den Anteil der von Pflegebedirftigkeit
Betroffenen an der Bevolkerung jeder Altersstufe, so betragt er
im 72. Lebensjahr erstmals flinf Prozent. Aus diesem Grunde
beziehen wir unsere Analysen zur Pflege im Alter auf die Bevol-
kerung ab dem 70. Lebensjahr. Eine Pravalenz von 20 Prozent
erreichen die Frauen zwischen dem 81. und 82. Lebensjahr, die
Manner zwei bis drei Jahre spater. Jede dritte Frau ist ab dem
85. Lebensjahr, jeder dritte Mann ab dem 88. Lebensjahr betrof-
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fen. Ab dem Alter von 89 Jahren ist mindestens jede zweite
Frau pflegebediirftig. Die Daten verweisen darauf, dass neben
dem Alter auch das Geschlecht ein sehr dominantes Struktur-
merkmal des Pflegerisikos ist (vgl. Abbildung 3).

Zwei Drittel aller Pflegebedurftigen in Deutschland sind Frau-
en, im Alter ab dem 70. Lebensjahr sind es 74 Prozent. Die Pra-
valenz betragt bei diesen Frauen 18,4 Prozent, bei den Man-
nern jedoch nur 10,4 Prozent. Frauen sind einerseits nicht nur
sehr viel starker von Pflegebediirftigkeit betroffen als Manner,
ihr Bedarf an Pflege wachst im Alter deutlich schneller als bei
Mannern.

Wie sind geschlechtsspezifische Unterschiede zu erklaren?

Ein Grund fiir den hohen Anteil weiblicher Pflegebediirftiger
liegt zweifellos darin, dass Frauen langer leben und der Pflege-
bedarf mit zunehmendem Alter kontinuierlich ansteigt. 70-jah-
rige Frauen werden heutzutage weitere 16 Jahre leben, Man-
ner hingegen nur 13 Jahre. 85-jahrige Frauen diirfen weitere
sechs Jahre erwarten, Manner 5,4 Jahre. Die hohere Lebens-
erwartung der Frauen erklart jedoch nicht deren héheren Pfle-
gepravalenzen. Ursachen hierfiir sind u.a. in den geschlechts-
spezifischen Gesundheitskonditionen und Krankheitsbildern
alterer Menschen zu finden (Naumann Murtagh & Hubert,
2004; Verbrugge, 1982). Frauen leiden haufiger als Manner an
chronischen Krankheiten oder an Multimorbiditat, was nicht
unmittelbare Todesfolgen hat, eine autonome Lebensfilihrung
jedoch nachhaltig einschrankt und langfristigen Pflegebedarf
verursacht (wie beispielsweise Stiirze und deren mobilitats-
beschrankende Folgen auf Grund von Osteoporose). Auch die
ab 80 Jahren zunehmend auftretenden demenziellen Erkran-
kungen sind vor allem fiir die Frauen ein Risiko, da mehr Frau-
en als Manner dieses Alter erreichen. Fur altere Manner sind
am héaufigsten Krankheiten des Kreislaufsystems relevant, die
ein hohes Sterberisiko besitzen und haufig auch sehr friihzeitig
zum Tode fiihren, noch bevor das Vierte Lebensalter erreicht
wird (vgl. Tabelle 1).

Daten zu den pflegebegriindenden Diagnosen verdeutlichen
diese Unterschiede zwischen Frauen und Mannern recht klar:
Wahrend die Haupterkrankungen der Frauen auf drei bis

vier Diagnosegruppen verteilt sind, dominieren bei den Man-
nern die Kreislauferkrankungen, zumindest bis zum 80.
Lebensjahr. Danach spielen auch fiir Manner die demenziellen
Erkrankungen eine gréRRere Rolle (vgl. Tabelle 2). Demenzen,
Alterssenilitat und andere kognitive Erkrankungen sind in den
ICD-Hauptgruppen 5: Psychische und Verhaltensstérungen,
6: Krankheiten des Nervensystems und 18: Symptome und
abnorme klinische Befunde klassifiziert.

Empfanger/innen von Leistungen der Pflegeversicherung

Tabelle 1

Sterbefélle durch Krankheiten des Kreis-
laufsystems nach Geschlecht und Alters-
gruppen, Deutschland 2006

Sterbefalle je 100.000

Einwohner
Altersgruppe Frauen Manner
65 bis 69 Jahre 243,0 630,1
70 bis 74 Jahre 572,7 1.160,2
75 bis 79 Jahre 1349,8 2.162,7

Quelle
Statistisches Bundesamt. Todesursachen-
statistik



Tabelle 2

Erste pflegebegriindende Diagnose bei
pflegebediirftigen Erstantragsteller/innen
ab dem 65. Lebensjahr im Jahr 2002
(Angaben in %)

Quelle
MDS, 2003, S. 31-35

Tabelle 3

Anteil der verwitweten Frauen und Manner

an der jeweiligen Altersgruppe,
Deutschland 2006

70 - 84 Jahre 85 Jahre und alter
Frauen 46,3 % 75,8 %
Méanner 14,7 % 44,3 %

Quelle
Statistisches Bundesamt. Bevolkerungs-
fortschreibung

Diagnose (-Nr ) nach ICD-10 Hauptgruppe 65 - 79 Jahre 80 Jahre und alter

Weibliche Antragstellerinnen auf Pflegestufe nach SGB XI

(5) Psychische und Verhaltensstérungen 17,8 20,7

(9) Krankheiten des Kreislaufsystems 19,7 18,2

(18) Symptome und abnorme klinische Befunde 7,7 24,7

(13) Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und 16,3 15,9
des Bindegewebes

(2) Neubildungen 14,5 51

(6) Krankheiten des Nervensystems 10,0 5,0

Méannliche Antragsteller auf Pflegestufe nach SGB Xl

(9) Krankheiten des Kreislaufsystems 25,3 21,2
(5) Psychische und Verhaltensstérungen 11552 18,3
(2) Neubildungen 19,6 9,3
(18) Symptome und abnorme klinische Befunde 5,9 23,5
(6) Krankheiten des Nervensystems 12,5 7,6

(13) Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und

des Bindegewebes 6,6 9,8

Vorstellbar ist auch, dass der Familienstand der Alteren Ein-
fluss auf die hoheren Pflegepravalenzen der Frauen haben
kdénnte. Frauen sind deutlich frihzeitiger verwitwet als Manner
und kdénnen deshalb auf weniger Kompensationsmaoglichkei-
ten im hauslichen Umfeld zuriickgreifen, wenn ein Hilfe- und
Pflegebedarf entsteht (vgl. Tabelle 3).

Offen bleibt die Frage, ob es ein spezifisch weibliches Inan-
spruchnahmeverhalten bei der Beantragung einer Pflegestufe
gibt. Das konnte damit in Verbindung stehen, dass Frauen
haufiger gesundheitsbezogene Dienstleistungen in Anspruch
nehmen als Manner (Wurm & Tesch-Romer, 2006). Empirisch
belegt ist, dass Frauen haufiger einen Arzt aufsuchen, haufiger
mit Medikamenten versorgt werden und auch haufiger als
Manner Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten in
Anspruch nehmen. Neben diesen Unterschieden im Gesund-
heitsverhalten wird auch auf geschlechtsspezifische subjektive
Wahrnehmungen von Gesundheit und Krankheit verwiesen.
So berichten Manner Uber einen besseren Gesundheitszustand
und Uber weniger gesundheitliche Beschwerden als Frauen
des gleichen Alters (Merbach, Goldschmidt & Brahler, 2006).
Moglicherweise wird dementsprechend auch individueller Pfle-
gebedarf geschlechtsspezifisch reflektiert und die Inanspruch-
nahme von sozialen Pflegeleistungen geschlechtsspezifisch
gepragt.
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Welcher Zusammenhang lasst sich zum Merkmal Alter her-
stellen?

Zwei Tendenzen sind zu konstatieren: Zum Einen eine Zunah-
me der absoluten Anzahl von Leistungsempfanger/innen seit
1999 um acht Prozent bei der Bevolkerung ab 70 Jahren. Zum
Anderen eine Alterung der Gruppe der Pflegebediirftigen.
Betrug beispielsweise der Anteil der tiber 80-Jahrigen an allen
Pflegebedirftigen im Jahr 1999 etwa 50 Prozent, so stieg die-
ser bis zum Jahr 2005 um drei Prozent an. Ein grober Indikator
fir diese Alterung ist auch das Durchschnittsalter (vgl. Tabelle
4). Zwischen 1999 und 2005 ist es bei Frauen um ein reichli-
ches halbes Jahr, bei Mannern um reichlich anderthalb Jahre
angestiegen. Im Jahr 2005 waren pflegebedirftige Manner mit
68 Jahren im Durchschnitt 11 Jahre jlinger als die auf Unter-
stlitzung angewiesenen Frauen (79 Jahre).

Pflegebedirftige Jahr Zunahme 2005 : 1999
1999 2005 (in Jahren)

ambulant Versorgte und Geld-

leistungsempfanger/innen
Frauen 75,7 76,0 0,3

Manner 64,2 65,6 1,4

stationar Versorgte
Frauen 84,3 84,8 0,5

Manner 75,3 76,1 0,8

Der Vergleich des Durchschnittsalters bestatigt dartber
hinaus, dass die Bewohner stationarer Einrichtungen deutlich
alter sind als die zu Hause Gepflegten. Bei den ambulant Ver-
sorgten war die knappe Halfte (46 Prozent) 80-jahrig und alter,
bei den Heimbewohner/innen hingegen waren es lber Zwei
Drittel (70 Prozent).

Beide Trends, sowohl der Anstieg der Zahl der Pflegeleistungs-
empfanger/innen wie auch der Anstieg ihres Durchschnitts-
alters, sind in erster Linie demografische Effekte der Alterung
der Bevolkerung. Die schnellere Alterung pflegebedirftiger
Manner ist zu einem groRRen Teil darauf zuriickzufiihren, dass
vergleichsweise zu friiheren Jahrzehnten starker besetzte
mannliche Geburtsjahrgange dieses Alter erreichen.

Empfanger/innen von Leistungen der Pflegeversicherung

Tabelle 4
Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen
(SGB XI), 1999 und 2005

Quelle
SUF - Pflegestatistik
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Tabelle 5

Pflegepravalenzen der Bevolkerung ab
dem 70. Lebensjahr (SGB Xl), 1999 und
2005

Quelle
SUF - Pflegestatistik

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die Pflegepravalenz fir die
Bevolkerung ab dem 70. Lebensjahr seit 1999 relativ stabil ist:
Der Anteil der Pflegebediirftigen — im Sinne von Leistungs-
empfanger/innen der Pflegeversicherung nach SGB Xl - an der
Bevolkerung dieser Altersgruppe lag 1999 bei 16,0 Prozent,

im Jahr 2005 bei 15,4 Prozent. Einige weitere Eckdaten kdnnen

Tabelle 5 entnommen werden.

1999

Pflegebedurftige ab 70 J. (Anzahl)
Pflegequote, Frauen 18,6
Pflegequote, Manner 11,1
Pflegequote, Stufe |

Frauen 8,6

Manner 51
Pflegequote, Stufe Il

Frauen 7,2

Ménner 4,5
Pflegequote, Stufe IlI

Frauen 2,5

Manner 1,4
Pflegequote von ...
Geldleistungsempfanger/innen

Frauen 7.4

Ménner 58
Versorgten ambulanter Dienste

Frauen 4,3

Méanner 2,8
stationar Versorgten

Frauen 6,8

Méanner 2.5

Report Altersdaten GeroStat 03| 2007

2005 2005 : 1999

Veranderung um ... %

1.493.771 1.613.425 +119.654 Personen

18,4 -0,2
10,4 -0,7
9,3 +0,7
558 +0,2
6,7 -0,5
3,9 -0,6
2,3 -0,2
Ll -0,3
6,5 -0,9
4,9 -0,9
4,5 +0,2
2,7 -0)1
7.4 +0,6
2,8 +0,3



Versorgung nach Pflegebedarfen

In welchem Ausmal3 besteht Pflegebedarf?

Das Ausmal von Pflegebedarf kann in gewisser Weise daran
gemessen werden, welche Pflegestufe den Betroffenen bei
der Begutachtung durch den MDK zuerkannt wird und wie ein
Ubergang in eine hdhere Stufe erfolgt.

Hinsichtlich der Schweregrade von Pflegebedrftigkeit, wie sie
sich in der Zuerkennung von Stufe 1 (erhebliche Pflegebediirf-
tigkeit), Stufe 2 (Schwerpflegebediirftigkeit) und Stufe 3
(Schwerstpflegebeddrftigkeit) manifestieren, ist eine gewisse
Dynamik auszumachen. Seit Einfihrung der Pflegeversiche-
rung hat die Zahl der Pflegebediirftigen mit Pflegestufe | tiber-
durchschnittlich zugenommen. Ihr Anteil stieg im Zeitraum
von 1999 bis 2005 bei Betroffenen ab dem 70. Lebensjahr von
46 auf 51 Prozent. Die Zahl der gleichaltrigen Leistungsbezie-
her in Pflegestufe Il verringerte sich anteilig von 39 auf 37 Pro-
zent, die der Stufe Ill blieb relativ stabil um 13 Prozent. Diese
Verschiebung zugunsten der Pflegestufe | spiegelt sich auch
in den Pflegepravalenzen, allerdings hauptsachlich bei den
Frauen (vgl. Tabelle 5).

Im Pflegebericht des Medizinischen Dienstes lasst sich fiir den
Anstieg der Leistungsempfanger der Pflegestufe | folgende
Begriindung finden: ,...[es gibt] jedoch auch Pflegebediirftige
der Stufe 1, deren Hilfebedarf im Zeitverlauf lange konstant
bleibt. Diese Pflegebediirftigen leiden bspw. an den Folgen
eines Schlaganfalls mit vergleichsweise geringen Auswirkun-
gen auf die Handlungskompetenz. Diese Versicherten verblei-
ben lber einen langeren Zeitraum in der Pflegestufe 1, was
eine Kumulation im Leistungsempfangerbereich nach sich
zieht, ,Neue” Pflegebedrftige der Stufe 1 treffen dann jahr-
lich auf einen wachsenden Bestand, was eine stetige Erho-
hung der Leistungsempfanger der Pflegestufe 1 zur Folge hat”
(MDS, 2007, S. 3-4). Auf der anderen Seite muss aber auch
bericksichtigt werden, dass seit 1995 die Begutachtungsricht-
linien immer starker konkretisiert wurden und die Vermutung
nahe liegt, dass dies den Erhalt einer hheren Pflegestufe
erschwerte (BMGS, 2004, S. 48).

An dieser Stelle waren Daten zu Ubergangen in andere Pflege-
stufen nach Folgebegutachtungen in Verbindung mit medizi-
nischen Diagnosen fiir tiefergehende Analysen der Pflege-
bedirftigkeit wiinschenswert. Aus der amtlichen Statistik sind
diese leider nicht ableitbar, da sie die Informationen nicht als
personenbezogene Verlaufsdaten erhebt.

Versorgung nach Pflegebedarfen

Abbildung 4
Pflegebedurftige (SGB Xl) nach Pflege-
stufen, 2005

Pflegebedirftigen (SGB Xl) im Alter bis 69 Jahre

Pflegestufe 5*
0,5%

Pflegestufe 3
16,0%

Pflegestufe 2 Pflegestufe 1
34,3% 49,2%

Pflegebedirftigen (SGB XI) im Alter ab 70 Jahren

Pflegestufe 5%

v
Pflegestufe 3 0.5%

12,3%

Pflegestufe 2 Pflegestufe 1
36,7% 50,5%

Pflegestufe 5*: bisher nicht zugeordnet

Quelle
SUF - Pflegestatistik



Abbildung 5

Pflegebediirftige (SGB Xl) ab dem

70. Lebensjahr nach Art der Versorgung,
1999 bis 2005

@ stationar Versorgte

B durch ambulante
Dienste Versorgte

O reine Geldleistungs-
empfanger/innen

Quelle
SUF - Pflegestatistik

Welche Versorgungsart wird in Anspruch genommen?

Fur die Betroffenen und ihre Angehorigen besteht die Moglich-
keit zwischen einer hauslichen Betreuung mit oder ohne Hilfe
ambulanter Dienste und einer stationaren Versorgung zu wah-
len. Neben dem Pflegebedarf sind hier vor allem die haus-
lichen Ressourcen sowie regionale Versorgungsstrukturen und
Unterstlitzungsangebote ausschlaggebend. Hinsichtlich der
Wabhl einer bestimmten Versorgungsart zeigt sich bei Betroffe-
nen ab dem 70. Lebensjahr folgendes Bild:

Von den im Jahr 2005 nach SGB Xl anerkannten alteren Pfle-
gebedurftigen bezogen 38 Prozent nur Geldleistungen und

werden vermutlich hauptsachlich von Angehdrigen oder von
anderen Privatpersonen betreut. Weitere 25 Prozent beziehen
Hilfe iber ambulante Pflegedienste, und 37 Prozent befinden

100

80

60

<
23,7
; 24,3 246
°
<
40 4
20 - 42,9 41,0 39,5 384
0
1999 2001 2003 2005

sich in Pflegeheimen. Das hei3t, ca. zwei Drittel der Pflege-
bedurftigen ab 70 Jahren werden zu Hause versorgt. Die
Betreuung pflegebediirftiger Menschen in der Familie — gege-
benenfalls unterstiitzt durch einen ambulanten Dienst — ist die
dominierende Versorgungsform in Deutschland. Allerdings
hat sich seit 1999 der Anteil reiner Geldleistungsempfanger/
innen um fast finf Prozent verringert und der Anteil stationar
Versorgter stieg um drei Prozent (vgl. Abbildung 5). Diese Ent-
wicklung korrespondiert mit dem steigenden Durchschnitts-
alter der Pflegebedirftigen und dem damit verbundenen
Anstieg des Pflegebedarfes. Die Pflegepravalenzen zeigen im
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Zeitvergleich vor allem bei den weiblichen Pflegebediirftigen
eine Verschiebung von der Versorgung mit reinen Geldleis-
tungen hin zum stationaren Leistungsbezug. Mittlerweile ist
die weibliche Pravalenz hier fast dreimal so hoch wie die der
Manner (vgl. Tabelle 5).

Wird der Schweregrad der Pflegebedirftigkeit mit bertcksich-
tigt, zeigt sich erwartungsgemal, dass bei Pflegebedlrftigen
mit hauslich ambulanter Versorgung die Pflegestufe | domi-
niert (62 Prozent bei Frauen und 56 Prozent bei Mannern) und
zwar seit 1999 mit steigender Tendenz (vgl. Abbildung 6a).

Im stationdren Bereich wird am haufigsten nach Pflegestufe Il
versorgt (45 Prozent jeweils bei Frauen und Mannern; vgl.
Abbildung 6b). Zudem werden Schwerstpflegebediirftige der
Stufe Ill fast dreimal so haufig im Heim statt in der Hauslich-
keit gepflegt. Auffallig ist jedoch die leichte Zunahme pflege-
bedirftiger Personen in stationaren Einrichtungen mit Pflege-
stufe I. Das kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass nicht allein
der Schweregrad der téglichen Einschrankungen den Umzug
in ein Pflegeheim veranlasst, sondern dass auch mangelnde
Unterstutzungs- und Versorgungsmaoglichkeiten im personlich
hauslichen Umfeld die Betroffenen zur Aufgabe des selbstéan-
digen Lebens im privaten Haushalt bewegen. Moglicherweise
spielt auch eine Rolle, dass bei der Begutachtung von Antra-
gen auf eine Pflegestufe demenzielle Erkrankungen zuneh-
mend bertcksichtigt werden. Auch wenn eine Eingruppierung
in Pflegestufe | erfolgte, konnen diese Personen dennoch
einen so hohen Betreuungsbedarf benotigen, wie er zu Hause
nicht zu leisten ist.

Abbildung 6a
100 - e Pflegebediirftige (SGB XI) ab dem
70. Lebensjahr nach Pflegestufen im
ambulanten Versorgungsbereich
80 (einschl. Geldleistungsempfanger/innen),
1999 bis 2005
. 60 -
2
£
o
3
<
40 +
545 57,4 59,3 60,3
20 +
W Pflege tufe Il + Hartefalle
@ Pflege tufe Il
0 OPflege tufe |
1999 2001 2003 2005
Quelle

Versorgung nach Pflegebedarfen

SUF - Pflegestatistik
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Abbildung 6b

Pflegebediirftige (SGB Xl) ab dem
70. Lebensjahr nach Pflegestufen im
stationaren Versorgungsbereich,
1999 bis 2005

W Pflege tufe Il + Hartefalle
@ Pflege tufe Il
OPflege tufe |

Quelle
SUF - Pflegestatistik

Abbildung 7

Pflegebediirftige (SGB Xl) ab dem
70. Lebensjahr nach Pflegestufen und
Versorgungsart, 1999 und 2005

Anteile in %

100 -

80 A

60 -

40

1 . 324 337 34,3
0

1999 2001 2003 2005

Was bedeutet das vor dem Hintergrund des in der Gesetz-
lichen Pflegeversicherung geltendenden Grundsatzes ,ambu-
lant vor stationar”?

Einerseits sind hauslich-private Pflegearrangements in ihrer
Gesamtheit die bislang groBte und leistungsfahigste , Pflege-
institution” in Deutschland. Verdnderungen im Zeitverlauf
zeigen aber andererseits eine deutliche Verschiebung hin zur
stationaren Versorgung und zwar in allen drei Pflegestufen
(vgl. Abbildung 7).

@ stationar Versorgte

B durch ambulante
Dienste Versorgte

O reine Geldleistungs-
empfanger/innen

Quelle
SUF - Pflegestatistik

Anteile in %

22,6 17,9
1999 2005 1999 2005 1999 2005
Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3

Report Altersdaten GeroStat 03| 2007




Allerdings kann die Umsetzung des Grundsatzes nicht allein
anhand dieser Daten geprift werden. Beachtet werden muss
das Altern der pflegebediirftigen Bevolkerungsgruppe und
die Dynamik von Pflegebedirftigkeit im Alterungsprozess. Fir
weitere Analysen waren personenbezogene Verlaufsdaten
erforderlich, die die Pflegeverlaufe Betroffener, also auch die
Ubergénge in andere Pflegestufen und Versorgungsformen
in Abhangigkeit vom tatsachlich bestehenden Pflegebedarf
abbilden. Der MDK schlussfolgert aus den Erfahrungen seiner
Begutachtungspraxis, dass ca. drei Viertel aller Antragsteller/
innen eine ambulante Versorgung wiinschen (vgl. Abbildung
8). Allerdings erfolgt bei 50 Prozent in den Folgejahren auf
Grund des zunehmenden Pflegebedarfes eine Hohergruppie-
rung und damit oftmals auch der Ubergang zu einer statio-
naren Versorgung (MDS, 2007).

Antrag auf ambulante Leistungen Antrag auf stationére Leistungen

8% 4%

56% 37%

O Erstbegutachtungen
@ Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen
B Widerspriche

Hier ware auch zu diskutieren, inwieweit es den Betroffenen
und ihren Angehdrigen zumutbar bzw. von ihnen leistbar ist,
im Rahmen ihrer personlichen und der fiir sie verfligbaren
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen eine Pflege im haus-
lichen Kontext, unterstitzt von ambulanten Diensten, sicherzu-
stellen. Eine den Bediirfnissen und Mdéglichkeiten der Betrof-
fenen und ihrer Angehdrigen entsprechende pflegerische
Versorgung sollte der MalR3stab von Reformzielen sein.

Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang auch eine Ent-
wicklung, die durchaus als Trend zur starkeren Inanspruchnah-
me professioneller Dienste zu beschreiben ist. Von 1999 bis
2005 ist ein deutlicher Riickgang der Inanspruchnahme reiner
Geldleistungen zu konstatieren (vgl. Abbildungen 5 und 7). Am
grofRten ist er mit sieben Prozent in Pflegestufe Il. In Pflege-
stufe Il und Il erfolgt diese Verschiebung liberwiegend in den
Bereich der stationaren Versorgung, wahrend Betroffene mit
Pflegestufe | auch starker ambulante Dienste nutzen.

Versorgung nach Pflegebedarfen

Abbildung 8

MDS-Begutachtungen von Antragstellern
auf ambulante und vollstationare Leistun-
gen der Pflegeversicherung, 2005

Quelle
MDS, 2007



Grundsatz der Pflegeversicherung
~ambulant vor stationar”

.Die Pflegeversicherung soll mit ihren
Leistungen vorrangig die hausliche Pflege
und die Pflegebereitschaft der Angehori-
gen und Nachbarn unterstitzen, damit die
Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer
hauslichen Umgebung bleiben kénnen.
Leistungen der teilstationaren Pflege und
der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationaren Pflege vor.”

(SGB XI § 3)

Abbildung 9
Ausgabenstruktur der Sozialen Pflegever-
sicherung, 1999 und 2006
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Exkurs — Versorgungsstrukturen

Fir den Diskurs zum Grundsatzes ,,ambulant vor stationar”
sollen an dieser Stelle kurz einige Anmerkungen zur Entwick-
lung der Angebotsstrukturen ambulanter Pflegedienste und
stationarer Einrichtungen eingeschoben werden (StBA, 2007).

Durch das Pflegeversicherungsgesetz wurde erstmalig der
Begriff ,ambulante Pflegeeinrichtung” gesetzlich definiert. Sie
werden laut 8 71 Abs. 1 SGB Xl als ,selbststandig wirtschaf-
tende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft, Pflegebedirftige in ihrer Woh-
nung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen” beschrieben.
Ublicherweise gehért zusatzlich die medizinische Behandlungs-
pflege gemaR § 37 SGB V zum Leistungsspektrum dieser Ein-
richtungen.

Die Erhohung der Finanzmittel fur Pflegeleistungen und die
relativ einfach zu erfiillenden gesetzlichen Mindestanforderun-
gen fuhrten im ambulanten Sektor kurz vor und nach Einfiih-
rung der Pflegeversicherung zu einer massiven Ausweitung
der Pflegeangebote. Vor Einflihrung der Pflegeversicherung
wurde die Anzahl der ambulanten Pflegedienste auf rund 5.000
Einrichtungen beziffert (Rothgang, 1997, S. 73). Zum ersten
Erhebungszeitpunkt der Pflegestatistik im Jahr 1999 waren

es bereits 10.820 ambulante Pflegeeinrichtungen, die bis zum
Jahr 2005 auf 10.977 Dienste anstieg.

Die Angebotsstrukturen im Bereich der ambulanten Dienste
sind durch eine groRRe Prasenz (kleinerer) privater Pflegedienst-
leister gekennzeichnet, die durchschnittlich 32 Pflegebediirf-
tige betreuen. Ihr Anteil an der Gesamtzahl der aktuell knapp
11.000 Pflegedienste (2005) liegt bei etwa 58 Prozent. Perso-
nell sind sie kleiner ausgestattet als Dienste anderer Trager-
schaften, und sie bieten in der Regel auch nur ein begrenztes
Leistungsspektrum. Freigemeinnutzige Trager (wie z.B. die
Wohlfahrtsverbande) haben einen Anteil von knapp 41 Prozent
und versorgen im Durchschnitt 58 pflegebediirftige Personen.
Den kleinsten Leistungssektor machen 6ffentliche Einrichtun-
gen mit knapp zwei Prozent aus.

Im stationaren Bereich sieht die Verteilung anders aus. Bun-
desweit gab es im Jahr 2005 etwa 10.400 nach SGB Xl zuge-
lassene voll- bzw. teilstationare Pflegeheime. Davon sind 55
Prozent in freigemeinnitziger Tragerschaft, die im Mittel etwa
71 Pflegebediirftige betreuen. 38 Prozent der stationaren Ver-
sorgung leisten private Anbieter mit durchschnittlich 53 zu
pflegenden Personen. Sieben Prozent der stationaren Versor-
gung wird von 6ffentlichen Einrichtungen mit einer Betreu-
ungsquote von durchschnittlich 80 Personen erbracht.
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Wird die Bedeutung von ambulanter und stationarer Versor-
gung anhand der Zahl von Einrichtungen bzw. Diensten
gemessen, so ist fir den Zeitraum 1999 bis 2005 im stationa-
ren Bereich ein Zuwachs von 18 Prozent zu konstatieren, fiir
die ambulanten Dienste zwei Prozent, wobei diese bis 1999
ihren starksten Entwicklungsschub hatten. Hinsichtlich der
durchschnittlich zu versorgenden Personen sieht die Entwick-
lung jedoch anders aus: Ein ambulanter Pflegedienst betreute
2005 im Schnitt 43 Personen (1999 waren es 38 Personen), in
Pflegeheimen blieb die Zahl mit 65 Personen konstant.

Wer erhalt ,Hilfe zur Pflege”?

Hilfe zur Pflege” ist eine Leistung der Sozialhilfe — seit dem
Jahr 2005 nach dem 7. Kapitel des SGB XII. Bis 2004 wurde sie
als ,Hilfe in besonderen Lebenslagen” nach dem Bundessozial-
hilfegesetz, BSHG gewahrt (vgl. Abbildung 10).

Sie wird Personen zugestanden, die in Folge von Krankheit
oder Behinderung bei der taglichen Lebensbewaltigung auf
fremde Hilfe angewiesen sind und erforderliche Pflegeleistun-
gen nicht selbst finanzieren kénnen. Bis zum Inkrafttreten des
PflegeVG seit April 1995 flr hdusliche Pflege und seit Juli 1996
fir stationare Pflege war die , Hilfe zur Pflege” das wichtigste
Instrument zur sozialen Absicherung bei Pflegebedirftigkeit
(Paslack, 2005). Mit der Gewahrung sozialer Pflegeleistungen
ist es gelungen, einen groBen Teil pflegebediirftiger Personen
aus der Sozialhilfeabhangigkeit herauszuholen, insbesondere
im Bereich au3erhalb von Einrichtungen. Insgesamt ist die
Zahl der Empfanger/innen von ,Hilfe zur Pflege” bis zum Jahr
2004 um 46 Prozent gesunken (vgl. Tabelle 6). Die Daten ab
dem Jahr 2005 sind auf Grund der gesetzlichen Veranderun-
gen im Sozialhilferecht ab 01. Januar 2005 nur begrenzt mit
den Vorjahreszahlen vergleichbar (Haustein, 2007). Zu priifen
ist, inwiefern das einen Einfluss auf die Zunahme der Empfan-
gerzahlen seit 2004 hat.

Dennoch muss erwahnt werden, dass die Pflegeversicherung
als Grundsicherung angelegt ist, die neben den Sozialleistun-
gen auch eigene finanzielle Leistungen der Versicherten ein-
schliet. Kbnnen diese aus eigener Kraft nicht aufgebracht
werden, besteht fiir Betroffene die Moglichkeit, Leistungen der
Sozialhilfe nach Kapitel 7, SGB Xll in Anspruch zu nehmen.
Gewahrt werden Zuschiisse zum Pflegegeld bei Pflegestufen |
bis Ill, Aufwendungen der Pflegeperson oder fiir besondere
Pflegekrafte, angemessene Beihilfen, Hilfsmittel sowie Kosten
fiir eine stationare Pflege. Leider sind die Daten der Sozialhilfe-
statistik bisher nicht mit den Merkmalen der Pflegestatistik
verknUpft, so dass der Anteil von Leistungsempfanger/innen
der Pflegeversicherung hier nicht quantifiziert werden kann.

Versorgung nach Pflegebedarfen

Abbildung 10
Empfanger/innen von ,Hilfe zur Pflege”
nach dem 7. Kapitel des SGB XII -
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Tabelle 6

Empfanger/innen von Leistungen der
Sozialen Pflegeversicherung und der ,Hilfe
zur Pflege” nach dem BSHG bzw. SGB XII
Kap. 7, 1995 bis 2006

Quelle
Haustein & Dorn, 2006; Haustein, 2007;
BMG, 2007

Empfénger/innen von Leistungen B EEGEATIED Yo LESUIng e
der "Hilfe zur Pflege" nach dem

der Sozialen Pflegeversicherung BSHG bzw. SGB XI, Kap. 7
Angaben in 1.000

ambulant u. ambulant u.
Jahr insgesamt teilstationar  vollstationar insgesamt teilstationar vollstationar

1994 = = = 454 192 265
1995 1.061 1.061 — 373 88 286
1996 1.547 1.162 385 285 68 217
2000 1.822 1.261 561 261 60 202
2004 1.926 1.297 629 246 56 190
2006 1.969 1.310 659 269 59 211

Veranderung von 1994 bis 2004

-45,8% -70,8% -28,3%

Im Jahr 2006 erhielt etwa ein Drittel der Empfanger/innen von
Sozialhilfe nach dem 5. bis 9. Kapitel, die bis Ende 2004 im
Sozialhilferecht unter dem Begriff , Hilfe in besonderen Lebens-
lagen” bekannt war, eine ,Hilfe zur Pflege” nach dem Kapitel
7. Mit einem Anteil von 69 Prozent liberwogen die Frauen un-
ter den Beziehern dieser Leistung. Nahezu 80 Prozent waren 65
Jahre und élter. Der Altersdurchschnitt betrug fir die Manner
66 Jahre, fur die Frauen 80 Jahre (StBA, 2007b). 76 Prozent der
Bezieher/innen dieser speziellen Sozialhilfe befanden sich in
stationaren Einrichtungen.

Fur die vollstationare Dauerpflege zahlt die Pflegeversicherung
monatlich zur Zeit einen Betrag zwischen 1.023 Euro und 1.432
Euro (vgl. Tabelle 7). Nach Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes waren im Jahr 2005 folgende monatlichen
Durchschnittsbetréage fiir vollstationare Pflege und Unterbrin-
gung an die Heime zu entrichten:

Pflegestufe | 1.854 Euro
Pflegestufe Il 2.280 Euro
Pflegestufe llI 2.706 Euro.

Den Differenzbetrag zwischen den Leistungen der Pflegekasse
und den Heimkosten miissen die Pflegebediirftigen aus eige-
nen finanziellen Mitteln aufbringen bzw. im Bedarfsfall auf die
Sozialhilfe zuriickgreifen (StBA, 2007).
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Tabelle 7

vollstationare Pflegesach- Geld-
Pflege leistungen leistungen Leistungsanspriiche in der Pflegeversiche-
Pflegestufen rung nach Pflegestufen und Versorgungs-
art, 2005

erhebliche Pflegebedurftigkeit

(Stufe 1) 1.023 Euro 384 Euro 205 Euro

schwere Pflegebedirftigkeit

(Stufe II) 1.279 Euro 921 Euro 410 Euro

schwerste Pflegebediirftigkeit Quelle

(Stufe Ill ohne Hartefall) 1.432 Euro 1.432 Euro 665 Euro

SGB Xl 8 43 Abs. 2; § 36 Abs. 3; § 37 Abs. 1

Daraus wird ersichtlich, dass Pflegebediirftige die , Hilfe zur
Pflege” insbesondere zur Finanzierung des Eigenanteiles der
hohen Heimkosten benotigen. Diese Tatsache spiegelt sich
auch in den Ausgabestrukturen. Von den im Jahr 2006 geleis-
teten Nettoausgaben fiir ,Hilfe zur Pflege” in Hohe von 2,5
Milliarden Euro (vgl. Abbildung 11) flossen 76 Prozent an
Betroffene in Einrichtungen, 24 Prozent an Bedirftige au3er-
halb von Einrichtungen (Haustein, 2007; Haustein & Dorn,
2006).

Abbildung 11

Sonstige Hilfen  Hilfe zum Lebensunterhalt Nettoausgaben der Sozialhilfe, 2006
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Aussicht — Reform der Pflege-
versicherung

Nach der anhand statistischer Kennzahlen umfangreichen Dar-
stellung der Situation pflegebediirftigen Menschen in Deutsch-
land soll sich im Folgenden der Blick kurz auf die politische
Handlungsebene richten.

Aktuell steht die parlamentarische Beratung des Reformpake-
tes zur Pflegeversicherung im Bundestag an. Bereits im Okto-
ber 2007 wurde der Entwurf eines ,Gesetzes zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung” (Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz) vom Bundeskabinett beschlossen. Der
Gesetzesentwurf sieht vor, den Bereich der ambulanten Ver-
sorgung langfristig zu starken. Bis zum Jahr 2012 sollen ins-
besondere die Sachleistungsbeziige in der hauslichen Pflege
angehoben werden. Ferner ist geplant, bei Menschen mit
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenzen — einschlie3-
lich jener Personen ohne Pflegestufe — einen Betreuungsbetrag
von bis zu 200 Euro im Monat auszuzahlen. Darliber hinaus
sollen berufstatige Angehdrige zukiinftig einen Rechtsan-
spruch auf bis zu sechs Monate unbezahlten, jedoch mit Riick-
kehrrecht auf den Arbeitsplatz versehenen Pflegeurlaub erhal-
ten. Zudem besteht die Mdglichkeit, bei kurzfristig eintretender
Notwendigkeit, die Pflege eines Angehdrigen organisieren zu
mussen, eine zehntdgige Pflegezeit in Anspruch zu nehmen.
GroRerer Diskussionsbedarf besteht um die Ausgestaltung der
sogenannten Pflegestlitzpunkte. Hinter diesen wohnortnahen
Anlaufstellen verbirgt sich die Absicht, dass Kommunen,
Sozialhilfetrager, Kranken- und Pflegekassen die individuelle
Beratung fiir Pflegebedirftige und ihre Angehoérigen bindeln,
vorhandene Angebote vernetzen und das gesamte Leistungs-
geschehen koordinieren.

Um die Einnahmen der Pflegeversicherung zu stabilisieren
und schlieBlich auch die angefiihrten Reformvorschlage zu
finanzieren, sieht der Gesetzesentwurf eine Anhebung des Bei-
tragssatzes um 0,25 Prozentpunkte auf dann 1,95 Prozent,
beziehungsweise 2,2 Prozent fiir Versicherte ohne Kinder vor.
Es bleibt jedoch weiterhin ungeklart, wie die auf dem Umlage-
verfahren beruhende Soziale Pflegeversicherung auf eine im
Durchschnitt alternde Gesellschaft reagieren und langfristig
finanziell abgesichert werden kann.

Weitere Reformbestrebungen zielen auf eine Uberarbeitung
und Erweiterung des sozialrechtlichen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffes ab. Auf dieses Erfordernis verstandigte sich die Regie-
rungskoalition bereits im Jahr 2005 (Bundesregierung, 2005,
S. 92). Der bisherigen Definition wird u.a. bescheinigt, dass sie
sich zu stark an somatischen Krankheitsbildern orientiert und
kaum kognitive Beeintrachtigungen, wie etwa bei der Demenz,
bertcksichtigt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
berief einen Beirat ein, der gegenwartig Empfehlungen zur
Neufassung erarbeitet. Bei der Frage nach der Neugestaltung
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des sozialrechtlichen Begriffes wird unter anderem gepriift,
welche Lebensbereiche kiinftig in den Risikoschutz der Pfle-
geversicherung einbezogen werden sollen. So wird in der
politischen Auseinandersetzung z.B. diskutiert, inwieweit die
bisherige Ausgrenzung des Bedarfs der Betroffenen an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung, sozialer Teilhabe und
Kommunikation aufgehoben wird.

Ein weiteres politisches Ziel besteht darin, ein modifiziertes
Begutachtungsinstrument zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit zu entwickeln. Mit dieser Aufgabe ist momentan das
Bielefelder Institut fiir Pflegewissenschaften (IPW) betraut
(Blischer & Wingenfeld, 2007). Die Erprobungsphase fiir das
neue Instrument ist noch im Jahr 2008 unter der Leitung des
Institutes flr Public Health und Pflegeforschung (IPP) an der
Universitat Bremen und des MDS geplant. Der ehrgeizige Zeit-
plan des BMG, bis zum November diesen Jahres einen neuen
sozialrechtlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff zu definieren,
parallel ein neues Begutachtungsinstrument zu erproben und
bereits Mitte 2008 vorab den Leistungskatalog der Sozialen
Pflegeversicherung zu erweitern, kann als besondere Heraus-
forderung interpretiert werden.

Wer sich ausfiihrlicher mit der Thematik auseinandersetzen
mochte, kann den Referentenentwurf des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetzes auf den Seiten des Bundesministeriums fiir
Gesundheit einsehen.

Auch die Stellungnahmen seitens der Verbande, Organisatio-
nen und Einzelsachverstandigen zum Reformgesetz werden
derzeit als Drucksache des Bundestages veroffentlicht.

Es bleibt zu hoffen, dass die Gesamtheit der Reformbestrebun-
gen zur Herstellung und Sicherung von Pflegequalitat beitragt
und sich letztendlich positiv auf die Lebensqualitat pflege-
bedirftiger Menschen sowohl in der Hauslichkeit als auch in
stationaren Einrichtungen auswirkt.

Aussicht — Reform der Pflegeversicherung
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