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1  Einleitung

Deutschland altert und mit der Veranderung der Altersstruktur nimmt auch die Zahl der
pflegebedrftigen Menschen (PB)! kontinuierlich zu. Eine Fortsetzung dieser Entwicklungen gilt als
sicher. Angesichts der demographischen Veranderungen wird angenommen, dass sich die Anzahl der
PB von derzeit 3,41 Millionen bis in das Jahr 2050 auf etwa 5,36 Millionen erhoht. Parallel hierzu wird
der Anteil jiingerer Menschen an der Gesamtbevdlkerung immer geringer und damit auch die Anzahl
von Personen, die die pflegerische Versorgung der Alteren tibernehmen und solidarisch finanzieren

kénnen.

Diese Entwicklung stellt das Pflegesystem vor grofRe Herausforderungen. So beruht die soziale
Pflegeversicherung auf einer Umlagefinanzierung, wobei die Finanzmittel im Wesentlichen tber die
einkommensabhéangigen Beitrage der Erwerbstatigen generiert werden. Wahrend die Nachfrage nach
Leistungen angesichts der wachsenden Anzahl an PB stetig steigt, wird die Finanzierungsbasis des
Pflegesystems, infolge der Verschiebung des Verhdltnisses von jungen zu alten Menschen immer

kleiner, sodass eine ,,Finanzliicke* droht.

Sicher ist inzwischen, dass allein die Erhéhung der Beitragssatze zur Pflegeversicherung nicht
ausreichen wird, um eine bedarfsgerechte Pflege auch in Zukunft zu garantieren. Erganzend werden
neue Versorgungskonzepte bendtigt, die Einsparungen von Pflegekosten ermdglichen. Vor diesem
Hintergrund wird von politischer Seite eine weitere Starkung der, im Vergleich zur vollstationaren
Versorgung, kostengiinstigen ambulanten Pflege angestrebt, wobei der Vorrang der ambulanten vor

der stationaren Pflege auch in 8 3 SGB XI gesetzlich normiert ist.

Neben der Finanzierungsfrage steht die pflegerische Langzeitversorgung noch vor einem weiteren
grolRen Problem. Dieses bezieht sich auf die Anzahl von Personen, die bend6tigt werden, um die
erforderlichen Pflegeleistungen zu erbringen. Hierbei geht es einerseits um informelle Helferinnen,
also Angehdrige, Freunde, Nachbarn und sonstige Freiwillige, die einen PB in hauslicher Umgebung
versorgen konnen. Anderseits besteht im Bereich der Langzeitpflege bereits jetzt ein Mangel an
professionellen Pflegekraften und es ist davon auszugehen, dass sich dieser weiter verscharft. Die
Griinde hierfr sind der Riickgang des Arbeitskraftepotentials infolge des demographischen Wandels
sowie die belastenden Arbeitsbedingungen in der Pflege. Sollte es der Gesundheits- und Sozialpolitik

langfristig nicht gelingen, ausreichend Leistungserbringerinnen zu aktivieren, drohen

! Das Kiirzel PB wird im Folgenden sowohl im Singular (pflegebediirftiger Mensch) als auch im Plural
(pflegebedurftige(r) Menschen) verwendet.
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Versorgungsliicken in der informellen und in der professionellen pflegerischen Langzeitversorgung in

Deutschland.

Auch wenn der demographische Wandel und die Zunahme der Pflegebedurftigkeit Deutschland als
Ganzes betreffen, verlauft dieser Prozess regional unterschiedlich. Wéhrend sich Metropolen wie
Minchen und Berlin aktuell durch steigende Einwohnerzahlen und ein geringes Durchschnittsalter
auszeichnen, sind rurale und strukturschwache Regionen vielfach durch Abwanderung und Alterung
der Bevolkerung gekennzeichnet. Dabei ist feststellbar, dass landliche und periphere Regionen in
Ostdeutschland in der Vergangenheit starker von einer Alterung und dem Rickgang der
Bevdlkerungszahlen betroffen waren als westdeutsche. Entsprechend ist in vielen Regionen im Osten
der Anteil von PB an der Gesamtbevdlkerung im Vergleich zum Bundesdurchschnitt bereits jetzt sehr
hoch. Im Hinblick auf die Entwicklung der Pflegebedirftigkeit werden in den kommenden Jahren
jedoch flachendeckend erhebliche Zunahmen vorausgesagt. Deutliche Anstiege werden dabei auch fiir
die Regionen mit bisher geringen Anteilen von PB prognostiziert, auch fur GroRstadte. Die Frage,
welche Herausforderungen aus der steigenden Zahl von PB resultieren und wie diesen begegnet
werden kann, wird sich somit zukunftig auch in Regionen stellen, die bisher nicht vorrangig mit dieser

Problematik konfrontiert waren.

In einigen landlichen und strukturschwachen Regionen Deutschlands ist die Situation im Hinblick auf
die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Langzeitpflege bereits jetzt durch unginstige
Rahmenbedingungen gekennzeichnet. Die sinkenden Einwohnerzahlen und der geringe Anteil junger
Menschen fuhren zu Defiziten in der regionalen Daseinsvorsorge und auch im Hinblick auf den sozialen
Zusammenhalt in vielen Dorfern. Fehlende Angebote im Bereich der Nahversorgung, eingeschrénkte
arztliche Versorgung, schwindende informelle Hilfenetzwerke und die Reduzierung des 6ffentlichen
Personennahverkehrs (OPNV) erschweren oftmals eine angemessene Versorgung der PB.
Insbesondere die Umsetzung des gesetzlichen Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr* gestaltet sich
angesichts wegbrechender familidarer Unterstltzung in vielen landlichen und strukturschwachen
Regionen schwierig. Eigentlich missten die notwendigen ambulanten Pflegeleistungen aufgrund
dieser Entwicklung vorrangig von professionellen Pflegekraften erbracht werden. Dies scheint
aufgrund knapper finanzieller Mittel der sozialen Pflegeversicherung und eines andauernden

Fachkraftemangels in der Pflege jedoch kaum umsetzbar.

Das Problem, wer die erforderlichen informellen Pflegeleistungen im ambulanten Bereich zu méglichst
geringen Kosten erbringen kann betrifft, wie auch die Zunahme der Pflegebedrftigkeit, aber nicht nur
landliche und strukturschwache Regionen. Aufgrund verénderter Lebensentwirfe vieler Frauen, die
bisher vorrangig die Versorgung pflegebedurftiger Angehdriger tUbernommen haben und der

steigenden Anzahl an Singlehaushalten und Kinderlosen, wird sich auch in urbanen Regionen und in
2



den bisher weniger betroffenen landlichen Teilen Deutschlands zukiinftig vermehrt die Frage stellen,
wie die ambulante informelle Pflege zu organisieren ist. Angesichts der beschriebenen Entwicklungen
zahlt die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Langzeitversorgung zu den zentralen

gesellschaftlichen und politischen Aufgaben in Deutschland.

Vor diesem Hintergrund erfolgt in den anschlieBenden Ausfihrungen eine Analyse der
Herausforderungen, die sich fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen
Langzeitversorgung in Deutschland ergeben und eine kritische Auseinandersetzung mit mdglichen
Losungsansatzen. Aufgrund der jetzt bereits bestehenden, besonderen Problemlagen im landlichen
und strukturschwachen Raum Deutschlands liegt ein Schwerpunkt auf der Diskussion neuer
Pflegekonzepte, welche tragfahige Losungsstrategien auf lokaler Ebene vorschlagen und regionale

Besonderheiten berticksichtigen.

Nachfolgend werden in Kapitel 2 zunachst rechtliche Grundlagen der pflegerischen Langzeitversorgung
im Rahmen der Pflegeversicherung in Deutschland vorgestellt. Es schlieRen sich Ausfiihrungen an zur
Pflegebedirftigkeit im Zeitraum von 1999 bis 2018, sowie zur Bedarfsgerechtigkeit und Bedeutung der
ambulanten Pflege in Deutschland (Kapitel 3). In Kapitel 4 wird auf den demographischen Wandel
eingegangen, bevor Prognosen zum Anstieg der Pflegebedurftigkeit bis in das Jahr 2050 und die daraus
resultierenden Herausforderungen fiir das Pflegesystem und den Arbeitsmarkt im Pflegesektor

vorgestellt werden.

In Kapitel 5 wird erldutert, warum die Frage nach der zuklnftigen Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Pflege fur den landlichen und strukturschwachen Raum Deutschlands besonders
relevant ist. In Kapitel 6 wird das ,,Regionale Pflegebudget” (Hackmann et al., 2014), ein neues
Pflegekonzept zur Dezentralisierung der Pflegeplanung und -beratung vorgestellt, welches darauf
abzielt, durch eine Erhéhung des Anteils ambulant versorgter PB und die verstarkte Einbringung

freiwillig Engagierter, die Bedarfsgerechtigkeit und Finanzierbarkeit der Langzeitpflege sicherzustellen.

Danach werden im Kapitel 7 die zentralen Fragestellungen und das methodische Vorgehen eigener
theoretischer und empirischer Analysen im Zusammenhang mit der Sicherstellung bedarfsgerechter
ambulanter Langzeitpflege beschrieben. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in insgesamt sieben
Beitrégen verdffentlicht. Zunéchst wird in den Beitrdgen | und Il der Frage nachgegangen, was unter
dem Begriff der ,,Bedarfsgerechtigkeit” zu verstehen ist und inwieweit die Pflegereformen der Jahre
2015 und 2017 zu einer bedarfsgerechten Pflege beitragen kdnnen. In den Beitragen Il und IV werden
die Ergebnisse einer qualitativen Studie vorgestellt, in der bewertungsrelevante Aspekte zur
Qualitatsbeurteilung ambulanter Pflege aus Sicht der Leistungsempfangerinnen und die Belastungen

pflegender Angehériger untersucht wurden. Weiterhin beschéftigen sich die Beitrdge I, V und VI mit
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neuen Konzepten zur Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung im landlichen Raum,
insbesondere dem ,,Regionalen Pflegebudget” (Hackmann et al., 2014). Ein Schwerpunkt liegt dabei
auf der Frage, ob ausreichend Freiwillige fiir die Umsetzung des Konzepts des ,,Regionalen
Pflegebudgets” gewonnen werden kénnten und wie die Aktivierung von zusétzlichen Engagierten
gelingen kann. Der Beitrag VII greift schlieBlich die Diskussion um die Monetarisierung des Ehrenamts
auf und wendet sich der Frage zu, inwieweit finanzielle Anreize geeignet sind, freiwilliges Engagement
zu fordern. Es folgen eine methodische und inhaltliche Diskussion (Kapitel 8) sowie
Handlungsempfehlungen fur die Sicherstellung bedarfsgerechter Langzeitpflege (Kapitel 9). Die Arbeit
endet mit der Formulierung von Anregungen fur weitere Forschungsaktivitaten im Zusammenhang mit
der Sicherstellung bedarfsgerechter pflegerischer Langzeitversorgung in Deutschland (Kapitel 10) und

einer Zusammenfassung in Kapitel 11.

2  Pflegerische Langzeitversorgung in Deutschland: Das System der sozialen
Pflegeversicherung

Im Januar 1995 wurde die soziale Pflegeversicherung in Deutschland als Pflichtversicherung fur
Arbeitnehmerinnen, Arbeitslose und Rentnerinnen eingefiihrt. Ab 01. April 1995 konnten PB, nach
einer drei monatigen Ubergangsphase zur Generierung finanzieller Mittel tiber die Pflichtbeitrage der
Versicherten, erstmals Leistungen zur Finanzierung ambulanter Pflege in Anspruch nehmen. Bis zu
diesem Zeitpunkt standen PB in geringem MaRe Leistungen aus der Krankenversicherung zur
Finanzierung der pflegebedingten Aufwendungen im ambulanten Bereich zu. Ab dem 01. Juli 1996
konnte auch stationare Pflege mit Mitteln aus der sozialen Pflegversicherung finanziert werden, die

bisher mit Geldern aus der Sozialhilfe unterstitzt wurde.

Grundsétzlich ist zu bericksichtigen, dass es sich bei der sozialen Pflegeversicherung seit ihrer
Griindung um ein Teilkaskosystem handelt, das nicht darauf abzielt, die Pflegekosten in vollem Umfang
zu tragen. Vielmehr deckt die soziale Pflegeversicherung nur einen Teil des Pflegerisikos ab. Die
verbleibenden Kosten muissen von den PB selbst getragen oder Uber private
Pflegezusatzversicherungen finanziert werden. Eine vollstandige Abdeckung aller Pflegekosten der

Versicherten wére solidarisch nicht finanzierbar (Bundesministerium des Innern, 2011).

Die gesetzliche Regelungsgrundlage fur die pflegerische Langzeitversorgung im Rahmen der sozialen
Pflegeversicherung in Deutschland stellt das elfte Sozialgesetzbuch (SGB XI) dar. Hierin verankert ist
auch der Vorrang der ambulanten Versorgung gegenuber einer stationéren Unterbringung in einem
Pflegeheim (8 3 SGB XI). Dieser Grundsatz soll dazu beitragen, den Pflegebediirftigen mdglichst lange

ein selbststandiges und selbstbestimmtes Leben in der eigenen hduslichen Umgebung zu ermdglichen.



Zur Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung sind alle Personen verpflichtet, die gesetzlich
krankenversichert sind, wobei Ausnahmen fiir freiwillig gesetzlich Versicherte bestehen (88 20, 21 SGB
XI). Alle privat krankenversicherten Personen miissen eine private Pflegeversicherung abschlief3en. In
Deutschland waren in 2018 72,75 Millionen Menschen gesetzlich und 9,24 Millionen privat

pflegeversichert (Bundesministerium fur Gesundheit, 2019).

Seit Einflihrung der sozialen Pflegeversicherung ist die Hohe des Beitragssatzes von einheitlich 1,00 %
des betragspflichtigen Einkommens auf 3,05 % bzw. 3,30 % fiir Kinderlose angestiegen. Die Erhéhung
der Beitrage um 0,50 % erfolgte zuletzt u. a. im Rahmen des , Fiinften Gesetzes zur Anderung des Elften
Sozialgesetzbuches* in 2019. Die zusatzlichen Beitrage sollen einerseits dazu dienen, tber die Bildung
eines Vorsorgefonds, trotz steigender Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung, die Betragssétze zu
stabilisieren. Anderseits soll die pflegerische Versorgung von demenzerkrankten Menschen verbessert
werden. Der Gberwiegende Teil der Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung stammt von freiwillig-
oder pflichtversicherten erwerbstétigen Mitgliederinnen. Im Jahr 2018 waren dies mit 28,07 Milliarden
Euro knapp 75,00 % der Gesamteinnahmen von 37,65 Milliarden Euro. Demgegentiber standen jedoch
Ausgaben von 41,27 Milliarden, was zu einem Uberschuss an Ausgaben von insgesamt 3,55 Milliarden

Euro im Jahr 2018 fuhrte (Bundesministerium fir Gesundheit, 2019).

2.1 Pflegebedirftigkeit im Sinne des elften Sozialgesetzbuches

In Deutschland gelten Menschen als pflegebedirftig, wenn sie die Anforderung des & 14 SGB XI
erfullen. Danach liegt Pflegebedirftigkeit vor, wenn die Selbsténdigkeit oder die Fahigkeiten einer
Person aufgrund physischer, kognitiver oder psychischer Faktoren beeintrachtigt sind, oder
gesundheitliche Belastungen oder Anforderungen vorliegen, die die Betroffenen nicht ohne
Unterstiitzung durch Dritte bewaltigen kann. Die Beeintréchtigung muss vorrausichtlich mindestens

sechs Monate andauern.

Die Schwere der Pflegebedurftigkeit ergibt sich aus § 15 SGB XI. Dabei wird die Pflegebedurftigkeit
durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen im Rahmen eines Begutachtungsverfahrens
festgestellt. Bis zum Ende des Jahres 2016 erfolgte eine Einstufung entsprechend § 15 SGB Xl in eine
von drei Pflegestufen oder endete mit der Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit geman § 14 SGB
Xl vorlag. Im Januar 2017 wurde ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefihrt, welcher im
Wesentlichen eine Gleichstellung kérperlicher und kognitiver Einschrankungen bewirken soll und die
Schwere der Pflegebedirftigkeit in finf Pflegegrade, anstelle von drei Pflegestufen, unterteilt. Diese
funf Pflegegrade bringen differenzierter als vorher zum Ausdruck, wie stark ein pflegebedrftiger
Mensch in seinen Féhigkeiten und in seiner Selbststdndigkeit beeintrachtigt ist. Mit steigendem

Pflegerad nimmt das AusmaR der Beeintrachtigungen zu.



Mit der Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs &nderte sich auch die Methode zur
Feststellung der Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI. Beruhte das frihere Vorgehen auf dem
Zeitaufwand, den ein Laie wdchentlich im Tagesdurchschnitt fur die Pflege einer Person aufbringen
musste, erfolgt die Einstufung nun anhand eines Punktesystems. Dabei entscheiden die erreichten
Punkte in sechs unterschiedlich gewichteten Modulen (ber das Vorliegen einer Pflegebedurftigkeit,
wobei Werte von 0 = keine Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der F&higkeiten bis 4 =
schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, vergeben werden? (§ 15 Abs.

2 SGB XI). Die relevanten Module entsprechend § 34 Abs. 2 S. 1 SGB XI sind:

Mobilitat [10 %],

kognitive und kommunikative Fahigkeiten / psychische Problemlagen [15 %],
Selbstversorgung [40 %],

Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen [20 %],

Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte [15 %].

Ausgehend von den erreichten Gesamtpunkten in den genannten Modulen wird ein PB in einen der
funf Pflegegrade eingeordnet oder es erfolgt die Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit im Sinne

des Gesetzes vorliegt. Die funf Pflegegrade sind folgenermalen definiert (§ 45 Abs 3 S. 4 SGB XI):

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten = Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten = Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten = Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten = Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
ab 90 bis 100 Gesamtpunkten = Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische

Versorgung.

2.2 Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherungen sind in § 28 SGB XI zusammengefasst. Die

pflegerische Langzeitversorgung kann, unabhangig vom Pflegegrad des Pflegebedirftigen, ambulant

2 Fiir eine detaillierte Darstellung der Entwicklung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegrifft und des neuen
Begutachtungsassessments siehe Wingenfeld et al. (2011).
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im hé&uslichen Umfeld oder vollstationar in einem Pflegeheim erfolgen. Ebenso ist eine teilstationére
Versorgung moglich, wenn ein PB im Rahmen von Tages- oder Nachtpflege regelmaRig in einem
Pflegeheim versorgt wird. Die ambulante Pflege kann informell, durch Laien wie Angehorige und
Nachbarn, oder professionell, durch die Pflegefachkréfte eines Pflegedienstes, realisiert werden. Der
Grad der Pflegebediirftigkeit und die Versorgungsform bestimmen Gber die Hohe der Leistungen, die

den Versicherten zur Teilfinanzierung der Pflege gewahrt werden.

Grundsatzlich werden von der sozialen Pflegeversicherung seit dem 01.01.2017 Pflegeleistungen aus
den Bereichen Selbstversorgung, Haushaltsfiihrung und Betreuung teilfinanziert (8 4 Abs. 1 SGB XI).
Zur Selbstversorgung zahlen kdrperbezogene Pflegemalinahmen, wie das Waschen und Anziehen des
PB oder auch das Anreichen von Essen. Die Haushaltfuhrung umfasst beispielsweise Hilfe beim
Reinigen der Wohnung, der Zubereitung von Speisen und dem Einkaufen. Die Betreuung wird erst seit
dem 01.01.2017 als dritter gleichberechtigter Leistungsbereich der sozialen Pflegeversicherung
anerkannt. Zur pflegerischen Betreuung gehodren Leistungen, die einen PB bei der Bewéltigung und
Gestaltung des Alltags unterstutzen. Dies sind Leistungen, die zur Bewadltigung psychosozialer
Problemlagen, zur Tagesstrukturierung, zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und zu einer

bedirfnisgerechten Beschaftigung im Alltag beitragen.

In seiner urspringlichen Formulierung erfasste der Pflegebedurftigkeitsbegriff nur den Hilfebedarf bei
der Vornahme von Pflegeleistungen zur Haushaltsfiihrung und Selbstversorgung. Doch
gerontopsychiatrisch verdnderte Menschen, ebenso wie geistig Behinderte und psychisch Kranke,
haben einen erhohten Hilfebedarf im Bereich der Beaufsichtigung und Betreuung. Die Aufnahme der
Betreuung in das Leistungsspektrum der Pflegeversicherung begann mit dem Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetz vom 14.12.2001. Ein PB, dem bereits eine Pflegestufe zugeordnet wurde, konnte
damals zusatzliche Leistungsmittel zur Betreuung erhalten, sofern eine erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a Abs. 2 SGB XI bestand.

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008 6ffnete diesen Entlastungsbetrag fur PB, die
eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz besallen und einen geringen Unterstiitzungsbedarf

unterhalb der Pflegestufe 1 in den lbrigen Leistungsbereichen hatten.

Mit der Einfilhrung des § 124 zur Ubergangsregelung: Hausliche Betreuung durch das Pflege-
Neuausrichtungsgesetz vom 23.10. 2012 wurde der Einsatz verschiedener finanzieller Leistungen der
Pflegeversicherung auch fur den Leistungsbereich der Betreuung fir alle PB mdglich. Mit dem
Pflegestarkungsgesetz Il vom 21.12.2015 wurde zum 01.01.2017 die Betreuung schlieBlich als ein

gleichwertiger Leistungsbereich neben der Selbstversorgung und der Haushaltsfiilhrung anerkannt.



2.2.1 Leistungen in der vollstationaren Pflege

Grundsatzlich haben alle PB der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf eine vollstationédre Versorgung in
einem Pflegeheim, wenn eine ambulante oder teilstationare Pflege nicht méglich ist (§ 45 Abs. 1 SGB
XI). Erfolgt die Pflege vollstationér, werden PB pauschale Leistungsbetrage fur die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieRlich der Betreuungsleistungen und der Leistungen der medizinischen

Behandlungspflege gewéhrt.

Der monatliche Anspruch der Versicherten bei vollstationarer Versorgung variiert wie folgt (§ 43 Abs.

2 S. 2 SGB XI):

770 Euro flr Pflegebeduirftige des Pflegegrades 2,

1 262 Euro fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
1775 Euro fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
2 005 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

PB des Pflegrads 1 erhalten bei vollstationdrer Pflege einen Zuschuss fir die pflegebedingten

Aufwendungen in Hohe von 125 Euro monatlich.

2.2.2 Leistungen in der ambulanten Pflege

Erfolgt die Versorgung ambulant, kénnen PB der Pflegrade 2 bis 5 monatliche Leistungen in Form von
Pflegesachleistungen (8§ 36 SGB XI), Pflegegeld fur selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) oder
Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI) erhalten. AulRerdem haben alle ambulant versorgten PB,
unabhangig von ihrem Pflegegrad, Anspruch auf einen monatlichen Entlastungsbetrag in Héhe von
125 Euro nach § 45b SGB XI (Tabelle 1).

Daruber hinaus stehen PB der Pflegegrade 2 bis 5 monatlich Leistungen der Tages- und Nachpflege
(8 41 SGB XI) zu, wenn die hdusliche Pflege nicht in ausreichendem MaRe sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Hinzu kommt der
Anspruch auf Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) und Kurzzeitpflege (8 42 SGB XI), sowie auf
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen (§ 40 SGB XI).

PB der Stufe 1 haben keinen Anspruch auf Leistungen der 88 36, 37 Abs. 1, 38, 39, 41, 42 SGB XI. Sie
erhalten jedoch einen monatlichen Betrag von 125 Euro fur Betreuungs- und Entlastungsleistungen

nach § 45b SGB X, die sie auch fiir die Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst oder durch



selbstbeschaffte Pflegehilfen einsetzten konnen. Dartiber hinaus stehen ihnen Leistungen im Rahmen
des § 40 SGB Xl zu?®, 4.

Auch Personen, die selbst nicht pflegebedurftig sind, aber einen PB regelméfiig als so genannte
Pflegeperson ehrenamtlich versorgen, haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf
verschiedene Leistungen der sozialen Pflegeversicherung. Hierzu gehéren u. a. Pflegekurse (8 45
SGB XI) und Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8 44 SGB XI).

Tabelle 1: Uberblick iiber ausgewéhlte monatliche Leistungen in der ambulanten Pflege fiir Pflegebediirftige in
den Pflegegraden 2 bis 5.

Leistungsart Leistungsbereich Leistungserbringer
Selbstversorgung Professionelle Pflegekraft im
Pflegesachleistung, § 36 Haushaltsfiihrung Pflegedienst
Betreuung
Selbstversorgung Pflegeperson
Haushaltsfiihrung (Familienangehdrige, sonstige

Pflegegeld, § 37
Betreuung Freiwillige wie Nachbarn, mit

Meldung bei der Pflegekasse)

Selbstversorgung Professionelle Pflegekraft im
Kombinationsleistung, § 38 Haushaltsfiihrung Pflegedienst und Pflegeperson

Betreuung

Haushaltsfiihrung Professionelle Pflegekraft im

Betreuung Pflegedienst und anerkannte

Entlastungsbetrag, 88 45a ff.
Helfer (geschulte ehrenamtliche

oder berufliche Kréafte)

Quelle: eigene Darstellung.

3 Nicht weiter berticksichtigt im Folgenden werden zusatzliche Leistungen fir PB in ambulant betreuten
Wohngruppen gem. § 38 a SGB XI, da in den anschlieRenden Betrachtungen die Pflege im eigenen h&uslichen
Umfeld im Mittelpunkt steht.
4 Die einzelnen Leistungen, welche PB des Pflegegrads 1 gewahrt werden, sind in § 28 a SGB XI
zusammengefasst.
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2.2.2.1 Pflegesachleistungen

Die Pflegesachleistungen werden von einem professionellen Pflegedienst erbracht und kdnnen
grundsatzlich die Selbstversorgung, die Haushaltsfihrung und die Betreuung umfassen. Der
Pflegedienst wird in diesem Fall direkt von der Pflegekasse des Versicherten vergitet. Die Abrechnung
der Pflegesachleistungen aus den Bereichen Selbstversorgung, Haushaltsfiihrung und Betreuung kann
seit dem 01. Januar 2013 in Form von Zeitkontingenten oder Leistungskomplexen erfolgen. Bei den
Zeitkontingenten werden bestimmte Zeitintervalle in Rechnung gestellt. So kdnnen Leistungen der
Haushaltsfiihrung beispielsweise in einer Taktung von flnf oder zehn Minuten abgerechnet werden.
Hierbei ist es unerheblich, welche hauswirtschaftlichen Leistungen in dem entsprechenden Zeitraum
erbracht werden. Nehmen das Saugen des FuBbodens, die Essenzubereitung und das Beziehen des
Bettes zusammen 36 Minuten in Anspruch, sind hierfiir z. B. insgesamt vier Zeiteinheiten zu je zehn
Minuten zu bezahlen. Auch pflegerische Betreuung, welche von einem Pflegedienst erbracht wird, wird
haufig in bestimmten Zeittaktungen in Kombination mit einer Mindesteinsatzdauer von 15 Minuten
berechnet (Rahmenvertrag gemanl § 75 Abs. 1 SGB Xl zur ambulanten pflegerischen Versorgung in
Niedersachsen, 2015). Der Leistungseinsatz nach Zeit beginnt in der Regel, wenn die Pflegekraft die
Hauslichkeit betritt und endet mit dem Verlassen der Wohnung oder des Hauses (Diakoniestationen

Essen, 2019).

Bei Pflegesachleistungen der Selbstversorgung erfolgt die Abrechnung hingegen haufig als
Leistungskomplex. Leistungskomplexe umfassen entweder nur einzelne oder ein Biindel von
Pflegeleistungen aus dem Bereich der Selbstversorgung. So umfasst der Leistungskomplex ,,Kleine
Morgen- / Abendtoilette mit Hilfe beim Aufsuchen / Verlassen des Bettes” in Schleswig-Holstein
beispielsweise die Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes, das An- / Auskleiden, das
Teilwaschen des Korpers, die Mund- und Zahnpflege, das Kdmmen und Rasieren einschlieflich der
Gesichtspflege. Der genaue Zeitaufwand fiir die Erbringung der Pflegeleistung ist unerheblich, jedoch
ist das Leistungsgeschehen an den individuellen Unterstitzungsbedarf des PB anzupassen. Dies

bedeutet, es mlssen nicht zwangslaufig alle Einzelleistungen eines Komplexes erbracht werden®.

Alternativ ist auch eine Abrechnung der Pflegesachleistung auf Basis von Zeitkontingenten mdglich.
Hierbei werden die verschiedenen Leistungen der Selbstversorgung individuell fir den jeweiligen PB
zusammengestellt und entsprechend des bendtigten Zeitaufwandes vergltet. Die Lange der

Zeitkontingente, die genaue Taktungen und auch die Kosten pro Minute kdnnen zwischen den

5 Die einzelnen Leistungskomplexe unterscheiden sich von Bundesland zu Bundesland und kénnen in den
Rahmenvertragen und Vergitungsvereinbarungen zwischen den Pflegekassen und den Tragern der
Pflegedienste und der Sozialhilfe eingesehen werden.
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Bundeslandern und den drei Leistungsbereichen Haushaltsfiihrung, Betreuung und Selbstversorgung

variieren.

Der monatliche Anspruch auf Pflegesachleistungen betragt in Deutschland einheitlich die folgenden

Betrage:

fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 689 Euro,
fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.298 Euro,
fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.612 Euro,

fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.995 Euro.

2.2.2.2 Pflegegeld flr selbstbeschaffte Pflegehilfen

Alternativ kann ein PB monatlich Pflegegeld fur selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) abrufen.
Dieses Pflegegeld wird direkt an den PB ausgezahlt und soll ihm dazu dienen, seine ambulante
pflegerische Versorgung selbststandig zu organisieren und sicherzustellen. Folgende Betrége werden

als Pflegegeld gewahrt:

316 Euro flr Pflegebeduirftige des Pflegegrades 2,
545 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
901 Euro flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Von dem Pflegegeld werden keine professionellen Pflegekréafte entlohnt. Bezieher von Pflegegeld
werden informell von Laien im hduslichen Umfeld gepflegt, die den PB regelmaRig als Pflegeperson
versorgen. Pflegeperson im Sinne des elften Sozialgesetzbuches ist, wer einen PB nicht erwerbstéatig in
seiner hauslichen Umgebung pflegt (8 19 Abs. 1 S. 1 SGB XI). In der Regel handelt es dabei um
Angehorige, Bekannte oder Nachbarn des PB. Die Pflegepersonen konnen Leistungen aus den
Bereichen der Selbstversorgung, Haushaltsfuhrung und Betreuung erbringen. Einen finanziellen
Ausgleich fur den geleisteten Pflegeaufwand erhalten die Pflegepersonen nicht von der Pflegekasse,
sondern direkt von dem PB, der Uber das Pflegegeld frei verfligen kann und seine Pflegeperson(en)

somit nach seinem Ermessen ,,entlohnt®.

2.2.2.3 Kombinationsleistungen

Wird die Versorgung eines PB gemeinsam von einem Pflegedienst und einer oder mehreren
Pflegepersonen durchgefiihrt, kénnen Pflegegeld und Pflegesachleistungen auch kombiniert in Form
von Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI) in Anspruch genommen werden. In diesem Fall werden dem

PB nicht abgerufene Sachleistungen anteilig, in Form von Geldleistungen, ausbezahlt (&8 38 SGB XI).
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2.2.2.4 Entlastungsleitungen

Zusétzlich zu den oben beschrieben Leistungen steht jedem ambulant versorgen PB unabhéngig von
dem Grad der Pflegebedurftigkeit seit dem 01.01.2017 ein Entlastungsbetrag von monatlich 125 Euro
zu, welcher zur Forderung der Selbststéandigkeit des PB oder zur Entlastung der ihn pflegenden
Angehorigen (8 45b SGB XI) dient. Dieser Entlastungsbetrag kann entsprechend 8§ 45b Abs. 1 SGB XI fur

folgende Leistungen aufgewendet werden:

Fahrten im Zusammenhang mit Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,

Leistungen der Kurzzeitpflege,

Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch
nicht fur Leistungen aus dem Bereich der Selbstversorgung,

Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstutzung im Alltag nach
8 45a SGB XI, im Einzelnen: Betreuungsangebote fur den PB, Angebote zur Entlastung von

Pflegepersonen und Angebote zur Entlastung im Alltag.

Die Angebote zur Unterstilitzung nach § 45 a SGB Xl sollen dazu beitragen, Pflegepersonen zu entlasten
und dem PB die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und eine mdglichst selbststandige Bewaltigung
des Alltags zu ermdglichen. Damit sollen diese Angebote einen langen Verbleib des PB im hauslichen
Umfeld férdern. Zu den Betreuungsleistungen zahlen Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von PB mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf (z. B. im Zusammenhang mit einer demenziellen Erkrankung) in
Gruppen oder im h&uslichen Bereich in Einzelbetreuung tibernehmen. Als spezielle Angebote zur
Entlastung und beratenden Unterstiitzung von Pflegepersonen kommen Helferinnenkreise, aber auch
haushaltsnahe Dienstleistungen und eine Unterstlitzung bei Aktivitaten, die der sozialen Teilhabe oder
Beschaftigung des PB dienen, in Betracht. Die Angebote zur Unterstlitzung im Alltag umfassen
Leistungen, die dem PB vor allem bei der Haushaltsfihrung oder bei der selbstdndigen Organisation
individuell bendtigter Hilfeleistungen helfen, besonders, wenn dieser ausschliel3lich professionell

durch einen Pflegedienst versorgt wird.

Die Leistungen zur Unterstitzung im Alltag nach 8 45 a SGB Xl sollen, wie oben angefiihrt, vorrangig
durch Ehrenamtliche erbracht werden. Diese miissen speziell geschult und in eine, nach jeweiligem
Landesrecht anerkannte, Organisation eingebunden sein. Die Ehrenamtlichen erhalten fur ihr
Engagement eine Aufwandsentschédigung, welches der PB (ber den Entlastungsbetrag (teil-)

finanziert.
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AuRRerdem besteht fiir PB ab Pflegegrad 2 die Mdéglichkeit, aufgrund des Umwandlungsanspruchs nach
845aAbs. 4SGB XI bis zu 40,00 % der Pflegesachleistungen fir Angebote zur Unterstiitzung

umzuwidmen.

2.2.2.5 Verhinderungspflege

Sofern eine Pflegeperson im Sinne des § 19 SGB Xl an der Pflege z. B. urlaubs- oder krankheitsbedingt
gehindert ist, werden die Kosten einer Ersatzpflege durch die Pflegekasse bis zu einem Zeitraum von
sechs Wochen je Kalenderjahr Ubernommen, sofern sie bereits sechs Monate die Pflege
wahrgenommen hat und ein PB mindestens im Pflegegrad 2 eingestuft ist. Bei Ubernahme der
Ersatzpflege von einer bis zum 2. Grad verwandten oder verschwégerten bzw. in hauslicher
Gemeinschaft mit dem PB lebenden Person belduft sich der Hochstbetrag gem. § 39 Abs. 3 S. 1 SGB XI
auf ca. 1.351,50 Euro bei Pflegegrad 5. In den Ubrigen Féllen nach § 39 Abs. 1 S. 3 SGB XI werden

maximal Kosten in Hohe von insgesamt 1.612 Euro tibernommen.

2.2.2.6 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafinahmen

Die Leistungen des § 40 SGB XI zielen darauf ab, dem PB durch die Finanzierung von Pflegehilfsmitteln
und wohnumfeldverbessernden MalRnahmen einen ldngeren Verbleib im hauslichen Umfeld zu
ermoglichen. Letztere werden maximal bis zu einem Betrag von 4.000 Euro (in Wohngemeinschaften
maximal 16.000 Euro) bezuschusst. Die Leistungen fir Verbrauchsmittel sind auf 40 Euro monatlich

begrenzt und technische Hilfsmittel sind in der Regel leihweise beziehbar.

2.2.2.7 Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Fir Angehorige, die einen PB versorgen, und sonstige an einer freiwilligen Pflegetéatigkeit interessierte
Personen besteht die Mdglichkeit an kostenlosen Pflegekursen teilzunehmen. Diese Pflegekurse
werden von den Pflegekassen angeboten, wobei sie die Kurse entweder selbst durchfiihren, oder
geeignete andere Einrichtungen mit der Durchflhrung beauftragen kénnen. Ziel dieses Angebots ist
es, die Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte physische und
psychische Belastungen der Pflegenden zu reduzieren oder vollstdndig zu verhindern. Hierzu sollen die
Pflegekurse Fahigkeiten fiir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Auf diese Weise

soll auch das soziale Engagement in der ambulanten Pflege weiter gestarkt werden (§ 45 SGB XI).

2.2.2.8 Soziale Sicherung der Pflegeperson

Pflegepersonen, die einen Angehdrigen mit mindestens Pflegegrad 2 regelmaRig zehn Stunden oder
mehr pro Woche, verteilt auf mindestens zwei Wochentage pflegen, haben einen Anspruch auf
Zahlung der Sozialversicherungsbeitrage von Rentenversicherung, Unfallversicherung und
Arbeitslosenversicherung gegenliber den Pflegekassen bzw. der zustandigen Kommune.

Voraussetzung dafur ist, dass die Pflegepersonen nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstatig
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ist (8 44 SGB XI) und, abgesehen von dem Pflegegeld, keine Entlohnung fiurr die Pflege erhélt. Einen
Anspruch auf soziale Sicherung haben auch Pflegende, die sich in Pflegezeit befinden, also zu
Pflegezwecken von Arbeit freigestellt oder geringfligig beschéftigt sind (8 44a SGB XI). Sind diese
Pflegepersonen nicht Uber die Familienversicherung kranken- und pflegeversichert, kdnnen die

Pflegekassen auf Antrag einen Beitragszuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung gewahren.

2.2.3 Leistungen in der teilstationédren Pflege

2.2.3.1 Tages- und Nachtpflege
Kann die hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden, so hat ein PB ab
Pflegegrad 2 die Mdglichkeit teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege

wahrzunehmen (8 41 SGB XI), deren Umfang dem monatlichen Pflegesachleistungsbetrag entspricht.

2.2.3.2 Kurzzeitpflege

Kann ein PB in den Pflegraden 2 bis 5 zeitweise nicht ambulant versorgt werden und reicht auch
teilstationare Pflege nicht aus, besteht geméalR § 42 SGB XI ein Anspruch auf Pflege in einer
vollstationaren Einrichtung fur bis zu acht Wochen pro Kalenderjahr. Dies gilt fir eine Ubergangszeit
nach einer stationaren Behandlung des PB oder in anderen Krisensituationen, in denen die ambulante
Pflege nicht ausreichend oder mdglich ist. Die Pflegekasse tibernimmt in diesem Fall Kosten von bis zu

1.612 Euro pro Kalenderjahr fir die stationare Pflege.

3 Pflegebedurftigkeit in Deutschland im Zeitraum von 1999 bis 2018

Die Entwicklung der Pflegebedurftigkeit wird in Deutschland seit 1999 systematisch erfasst. Seitdem
ist die Anzahl der PB kontinuierlich von im Jahr 1999 2,02 Millionen auf 3,41 Millionen Menschen in
2017 angestiegen (Abbildung 1). Somit war die im Pflegereport der Bertelsmann Stiftung (Rothgang et
al., 2012) erst fur das Jahr 2030 prognostizierte Anzahl von etwa 3,40 Millionen PB bundesweit bereits
im Jahr 2017 Gberschritten.

Zwischen den Jahren 2001 bis 2017 ist die Anzahl der PB um knapp 70,00 % angewachsen. Zu einem
sprunghaften Anstieg der Pflegebediirftigkeit kam es im Jahr 2017 mit Einfiihrung des neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs. Der damit neu eingefiihrte Pflegegrad 1 bewirkte, dass auch Menschen
mit geringen Beeintrachtigungen als pflegebediirftig anerkannt wurden, welche vorher nicht als
pflegebediirftig galten. Zudem hat die Gleichstellung von kdrperlichen und psychisch-kognitiven und
somatischen Beeintrachtigungen dazu gefiihrt, dass deutlich mehr Menschen die Voraussetzungen der

88 14, 15 SGB Xl erfiillen und somit als pflegebedurftig erfasst werden.
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Abbildung 1: Anzahl der Pflegebedrftigen in Deutschland in den Jahren 1999 bis 2017 (in 1.000).
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2020 b).

Auch die Pflegequote, d. h. der Anteil der PB an der Gesamtbevdlkerung, ist im Zeitraum zwischen
1999 und 2017 stetig gestiegen. Waren im Jahr 1999 noch 2,50 % der deutschen Bevélkerung
pflegebeduirftig, betrug ihr Anteil in 2017 bereits 4,10 % (Statistisches Bundesamt, 2020 c). Im Jahr
2017 lag die Pflegequote auf Landesebene in Mecklenburg - Vorpommern mit 5,70 % bundesweit am
hochsten. Eine ebenfalls tiberdurchschnittlich hohe Pflegequote findet sich im Saarland (4,60 %), in
Niedersachsen (4,90 %), in Sachsen, (5,00 %), in Sachsen-Anhalt (5,00 %), in Brandenburg (5,30 %) und
in Thiringen (5,40 %). Die niedrigsten Pflegequoten weisen Bayern mit 3,10 % und Hamburg mit 3,40 %
auf (Abbildung 2).

Die Pflegequote nimmt dabei mit zunehmendem Alter der Bevolkerung seit dem Jahr 1999 zu. Waren
in 1999 noch 13,90 % der Uber 75 - Jahrigen bis unter 85 - Jahrigen pflegebedurftig, waren es im Jahr
2017 bereits 16,30 % in dieser Altersgruppe. Noch deutlicher zeigt sich dieser Trend in den héheren
Altersgruppen. Im Jahr 1999 waren 38,40% der 85- bis unter 90-Jahrigen pflegebedurftig,
demgegeniber stehen 44,50 % in 2017. Bei den Uber 90-J&hrigen ist die Pflegequote zwischen 1999
und 2017 sogar von 60,20 % auf 70,70 % gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2020 e).
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Abbildung 2: Pflegequote im Jahr 2017 nach Bundeslandern.
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2020 d).

In absoluten Zahlen leben die meisten PB in Nordrhein-Westfalen (399.357), in Bayern (399.357), in
Niedersachsen (387.293) und Baden-Wurttemberg (398.612). In Mecklenburg-Vorpommern, dem
Bundesland mit der hochsten Pflegequote Deutschlands, fanden sich hingegen im Jahr 2017 nur 91.029
PB aufgrund der geringen Bevolkerungsdichte (Statistisches Bundesamt, 2020 e).

Betrachtet man die Pflegebedurftigkeit auf Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien Stéadte im Jahr 2017,

zeigen sich die hochsten Pflegequoten im Nordosten und in der Mitte Deutschlands. So liegen die
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Pflegequoten in den Landkreisen Uckermark und Prignitz bei 8,10 % und 8,00 % und damit deutlich
uber dem bundesdeutschen Durchschnitt von 4,10 %. Im Siden Deutschlands, insbesondere in
Munchen (2,10 %) und den angrenzenden Regionen finden sich zum Teil weit unterdurchschnittliche
Pflegequoten von unter 2,80 %. Ahnliches gilt fiir den Norden und die Region um Hamburg und fiir
Nordrhein-Westfahlen (Wegweiser Kommune, 2020). Auch hier liegt der Anteil von PB an der
Gesamtbevolkerung in vielen Kreisen und kreisfreien Stadten unter dem Bundesdurchschnitt
(Abbildung 3). Absolut betrachtet ist die Anzahl an PB im Jahr 2017 auf Kreisebene aufgrund der hohen
Einwohnerdichte in den deutschen Ballungsgebieten und GroRRstadten am hdchsten. Hierzu gehdren

u. a. Berlin, Hamburg, der GroRraum Hannover und Teile Nordrhein - Westfalens.

Abbildung 3: Pflegebediirftige an der Gesamtbevélkerung in % im Jahr 2017.
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Quelle: Wegweiser Kommune (2020).

3.1 Vorrang und Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege

Die soziale Pflegeversicherung gewéhrt grundsétzlich Leistungen fur PB in ambulanter und in
stationdrer Versorgung. Der Vorrang ambulanter Pflege vor einer dauerhaften stationéren
Unterbringung in einem Pflegeheim ist jedoch gesetzlich in § 3 SGB XI festgeschrieben. Dabei
erm@glicht die Pflege im hduslichen Umfeld ein hohes MaR an Selbstbestimmtheit und wird damit dem
in 8 2 SGB XI formulierten Grundsatz, nach Wirde und Selbstbestimmung des PB, gerecht. Neben dem

allgemeinen Grundsatz, der Férderung der Autonomie des PB, verfolgt die Pflegepolitik auch das Ziel,
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die ,,Bedarfsgerechtigkeit” der Langzeitpflege zu verbessern. (Sachverstandigenrat, 2014). Allerdings
ist nicht abschlieBend definiert, wann eine pflegerische Versorgung als bedarfsgerecht bezeichnet
werden darf. Einigkeit besteht jedoch dahingehend, dass allein die Meinung der Pflegepolitik nicht
ausreicht, um die Bedarfsgerechtigkeit einer Versorgung festzustellen (Sachverstindigenrat, 2014).
Von der ,,Bedarfsgerechtigkeit” sollte vielmehr erst ausgegangen werden, wenn die Vorstellung der
Pflegepolitik mit den Vorstellungen der Nutzerinnen des Pflegesystems, im Hinblick auf die Bewertung

der ambulanten Langzeitversorgung ,,harmonieren“ (Niens et al., 2017, S. 519) 6.

Verschiedene Studien zeigen indes, dass ambulante Versorgung auch von der Mehrzahl der
(zuklnftigen) PB préaferiert wird (Generali Zukunftsfonds, 2012; Kuhimey et al. 2010; Zok, 2011).
Insbesondere die informelle ambulante Pflege durch Angehdrige ist besonders beliebt. So gaben
67,00 % der Befragten in der Generali Altersstudie (Generali Zukunftsfonds, 2012) an, die hausliche
Pflege durch den Partner, die Kinder oder anderer Familienangehdrige gegeniiber einer ambulanten
Versorgung durch professionelle Pflegekrdfte oder der Unterbringung in einem Pflegeheim zu
bevorzugen (Generali Zukunftsfonds, 2012, S. 531). Auch Kehl (2016) weist darauf hin, dass die Pflege
durch Angehorige im hé&uslichen Umfeld von der Mehrzahl der PB gegenuber anderen
Versorgungsformen favorisiert wird. Somit entspricht die informelle ambulante Pflege durch
Angehdorige den Winschen der (zukinftigen) PB in besonderer Weise. Die ambulante informelle Pflege
stellt daher die Versorgungsform dar, die den objektiven Vorstellungen der Pflegepolitik von ,,guter
Pflege* und den subjektiven Ansichten der PB dartiber, ,,wie Pflege sein sollte”, besonders nahekommt.
Entsprechend darf die informelle ambulante Pflege als bedarfsgerechte Versorgungsform bezeichnet

werden.

Neben der hohen Akzeptanz, die der ambulanten informellen Pflege sowohl von Seiten der
Pflegepolitik als auch von Seiten der PB zukommt, weil3t diese Versorgungsform noch einen weiteren
groRen Vorteil gegeniiber der stationaren Pflege auf. So ist die informelle Pflege im h&uslichen Umfeld
vergleichsweise kostengiinstiger als eine stationére Versorgung. Grundsatzlich stehen einem ambulant
und ausschlieBlich informell versorgten PB in Pflegerad 2 ein Pflegegeld in H6he von 316,00 Euro
monatlich, der Entlastungsbetrag von 125,00 Euro sowie ggf. Verbrauchsmittel fur die Pflege im Wert
von 40,00 Euro pro Monat zu. Es ergibt sich ein monatlicher Gesamtbetrag von insgesamt 481,00 Euro.
Hingegen erhalt ein PB des Pflegegrads 2 in vollstationarer Pflege 770,00 Euro monatlich. Es besteht
somit ein Kostenunterschied von 289,00 Euro monatlich bzw. 3.432,00 Euro pro Jahr bei PB des
Pflegegrads 2 zwischen vollstationarer und ambulanter informeller Pflege. Auch bei Inanspruchnahme

der Leistungen fur Verhinderungspflege in Héhe von maximal 1.612,00 Euro pro Jahr (8 39 SGB XI)

6 Zur detaillierten Erlauterung der Bedeutung des Begriffs der ,,Bedarfsgerechtigkeit” siehe Niens et al. (2015)
und Niens et al. (2017) in dieser Arbeit.
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verbleibt eine Ersparnis von 1.820,00 Euro jahrlich, wenn ein PB des Pflegegrads 2 ambulant informell
und nicht stationar gepflegt wird. Auch aus diesem Grund wird empfohlen, die hdusliche informelle
Pflege angesichts zunehmend knapper finanzieller Mittel weiter zu starken (Kehl 2016; Hackmann et
al. 2014; Sachverstandigenrat, 2014), um eine pflegerische Langzeitversorgung zukinftig

gewdhrleisten zu kdnnen.

3.2 Bedeutung der ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung in der Pflegepraxis

Die ambulante Versorgung stellt seit Einfuhrung der sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1995 die meist
gewdhlte Versorgungsform dar. Im Jahr 2018 waren insgesamt etwa 3,69 Millionen PB gesetzlich
pflegeversichert. Mehr als drei Viertel von ihnen (2,91 Millionen, 78,83 %) wurden ambulant gepflegt
(Tabelle 2). Auch die privat pflegeversicherten PB werden mehrheitlich ambulant versorgt. So wurden
zum Ende des Jahres 2018 insgesamt 179.872 privat Versicherte ambulant, aber nur 54.753 PB

stationér gepflegt.

Eine gemeinsame Betrachtung der privat und gesetzlich Versicherten zeigt, dass im Jahr 2017 3,41
Millionen Menschen in Deutschland pflegebedirftig waren. Insgesamt etwa drei Viertel (2,59
Millionen, 76,00 %) der PB wurden ambulant versorgt. Stationar in Pflegeheimen waren 818.289 PB
untergebracht, 103.589 Menschen wurden teilstationar gepflegt (Statistisches Bundesamt, 2020 a).
Zwei Drittel der ambulant versorgten PB werden allein durch Angehdrige (68,02%), die verbleibenden
PB werden kombiniert oder ausschlieflich durch einen Pflegedienst gepflegt (Statistisches Bundesamt,

2019 f).

Besonders PB des Pflegegrads 2 befinden sich h&ufig in ambulanter und informeller Pflege durch eine
oder mehrere Pflegepersonen. Im Jahr 2017 waren dies mit 995.406 Menschen fast ein Drittel aller PB
in Deutschland. Demgegeniiber wurden nur 175.114 PB, die in den Pflegegrad 2 eingeordnet waren,
vollstationar in einem Pflegeheim gepflegt. Professionell im h&uslichen Umfeld oder kombiniert, d. h.
durch eine oder mehrere Pflegepersonen mit Unterstltzung eines Pflegedienstes, wurden 395.890

Menschen des Pflegegrads 2 versorgt.
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Tabelle 2: Pflegerische Langzeitversorgung im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung 1995 bis 2018 nach
Versorgungsform.

Jahr ambulant stationar Insgesamt
1995 1.061.418 1.061.418
1996 1.162.184 384.562 1.546.746
1997 1.197.677 462.271 1.659.948
1998 1.226.715 511.403 1.738.118
1999 1.280.379 545.983 1.826.362
2000 1.260.825 561.344 1.822.169
2001 1.261.667 577.935 1.839.602
2002 1.289.152 599.817 1.888.969
2003 1.281.398 614.019 1.895.417
2004 1.296.811 628.892 1.925.703
2005 1.309.506 642.447 1.951.953
2006 1.310.473 658.919 1.969.392
2007 1.358.201 671.084 2.029.285
2008 1.432.534 680.951 2.113.485
2009 1.537.574 697.647 2.235.221
2010 1.577.844 709.955 2.287.799
2011 1.600.554 714.882 2.315.436
2012 1.667.108 729.546 2.396.654
2013 1.739.337 740.253 2.479.590
2014 1.818.052 750.884 2.568.936
2015 1.907.095 758.014 2.665.109
2016 1.974.197 775.004 2.749.201
2017 2.560.979 778.200 3.339.179
2018 2.905.325 780.064 3.685.389

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (2019 a), nach Angaben der Geschaftsstatistik der Pflegekassen.

Auch bei den PB in Pflegegrad 3 dominiert die ambulante informelle Versorgung. Insgesamt nimmt mit

steigender Pflegestufe jedoch der Anteil der PB zu, die vollstationdr in einem Pflegeheim
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untergebracht sind. So werden 90.915 PB des Pflegrads 5 ambulant, entweder mit oder ohne
Unterstltzung professioneller Pflegekréfte gepflegt, demgegeniiber befinden sich aber 133.381 PB des

gleichen Pflegrads in vollstationarer Versorgung (Tabelle 3).

Tabelle 3: Pflegebediirftige nach Versorgungsart, Geschlecht und Pflegegrad im Jahr 2017.

Pflegebediirftige Pflegegrade . Anteil an
) darunter Bisher ohne Pflegebediirftigen
Pflege insgesamt | o lich 2 3 4 5 Zuordnung insgesamt
Anzahl %
Insgesamt 3414378 62,9 14 46,0 30,0 |16,1 |66 |02 100,0
- Pflegebediirftige zu Hause versorgt 2594 862 60,5 1,4 53,7 (29,5 (11,9 |3,5 - 76,0
- davon
- allein durch Angehorige ! 1764904 57,7 - s64 (295 11,3 (28 |- 51,7
~ zusammen mit/durch ambulante Pflegedienste 829958 66,5 4,5 47,7 (29,5 (13,2 |50 - 243
- Pflegebediirftige vollstationar in Heimen 818 289 70,4 0,9 21,4 (31,7 (296 |13 |07 24,0
- Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 und teilstationarer Pflege 1227 75,5 100,0 |- - - - - 0,0
1: Entspricht den Empfangern/Empfangerinnen von ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 SGB XI.
Empfanger/-innen ven Kembinationsleistungen nach § 38 SGB XI sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten.
- = Nichts vorhanden.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2019 f).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die ambulante Pflege (ber alle Pflegerade hinweg bereits seit
Einfuhrung der Pflegeversicherung und unabhédngig davon, ob PB privat oder gesetzlich
pflegeversichert sind, die haufigste Form der pflegerischen Langzeitversorgung darstellt. Damit ist der

Vorrang der ambulanten Pflege vor einer stationéren Versorgung auch in der Pflegepraxis verwirklicht.

4 Der demographische Wandel in Deutschland und Prognosen zur zukinftigen
Entwicklung der Pflegebedurftigkeit

Fur den demographischen Wandel in Deutschland gelten der Rickgang der Bevolkerungszahlen und
die Verénderung der Altersstruktur als kennzeichnend (Bundesministerium des Innern, 2011). Dabei
ist eine kontinuierliche Erhdhung des mittleren Alters der Deutschen Bevdlkerung bereits seit Mitte
der 1960er Jahre zu beobachten (Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung, 2018), sinkende
Bevdlkerungszahlen zeigten sich hingegen erst in Mitte der 2000er Jahre (Statistisches Bundesamt,
2020). Fur die langfristig niedrige Geburtenrate sind vor allem kulturelle Griinde verantwortlich. Der
Anstieg der Lebenserwartung ist, abgesehen von einer lang andauernden Phase ohne kriegerische
Auseinandersetzungen, auf eine bessere arztliche Versorgung, gesiindere Erndhrung und sichere

Arbeitsbedingungen zuriickzufuhren.

Wéhrend es als sicher gilt, dass sich die Alterung der Bevodlkerung auch zukinftig fortsetzt, ist es
ungewiss, wie sich die Bevolkerungszahlen in Deutschland entwickeln werden. Schliellich wéachst die
Bevdlkerung seit dem Jahr 2014 aufgrund von Zuwanderung sogar wieder leicht an (Statistisches
Bundesamt, 2020) und Prognosen werden durch Unsicherheiten hinsichtlich der zuklnftig zu

erwartenden Einwanderungen erschwert. Demgegeniber wird die Alterung der Gesellschaft, trotz

21



starker Zuwanderung junger Menschen, aller Voraussicht nach nicht zu kompensieren sein (Bujard und
Dreschmit, 2016).

Die Alterung der Gesellschaft und der Bevolkerungsriickgang unterscheiden sich im Hinblick auf ihre
gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und politischen Folgen (Abbildung 4). So werden infolge des
Rickgangs der Bevdlkerungszahlen in Deutschland beispielsweise positive Umwelteffekte
prognostiziert, auch wenn der Effekt global gesehen als gering anzusehen ist (Bujard, 2015). Im
Mittelpunkt der Diskussion um die Folgen der Alterung der Gesellschaft stehen dagegen meist die
Effekte auf die umlagefinanzierten Sozialsysteme in Deutschland, insbesondere die gesetzliche
Renten- und Pflegeversicherung (z. B. Sinn, 2013; Bujard, 2015; Bujard und Dreschmitt, 2016;
Bundesministerium des Innern, 2011). Daneben werden jedoch auch der politische, wirtschaftliche
und kulturelle Sektor sowie der Arbeitsmarkt von der Verdnderung der Altersstruktur beeinflusst
(Bujard, 2015). Die Schrumpfung der Gesellschaft wird in diesen Bereichen als vergleichsweise weniger
problematisch betrachtet als deren Alterung (Bujard und Dreschmit, 2016; Bundesministerium des
Innern, 2011).

Abbildung 4: Auswirkungen eines Geburtenriickgangs mit jahrzehntelanger niedriger Fertilitat.
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Quelle: Bujard, 2015, S. 57.

Im Mittelpunkt der folgenden Ausfiihrungen stehen die Auswirkungen der beschleunigten Alterung
auf die soziale Pflegeversicherung und den Arbeitsmarkt im Pflegesektor, da diese fur die
Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung zentral sind. Nachfolgend werden zunéchst die
Ursachen der Alterung in Deutschland beschrieben. AnschlieRend werden ausgewahlte Prognosen
beziiglich der Entwicklung der Altersstruktur und Pflegebedirftigkeit, sowie (potentielle) Folgen fir
die Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung und

den Bedarf an Pflege(fach)kraften dargestellt.
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4.1 Ursachen und Prognosen fir die Verdnderung der Altersstruktur

Eine Gesellschaft altert, wenn sich der Anteil alterer Menschen an der Gesamtpopulation erhoht. Die
Veranderung der Altersstruktur in Deutschland ist hauptsachlich auf zwei Ursachen zuriickzufiihren:
einerseits einer langfristig niedrigen Geburtenrate und andererseits dem Anstieg der Lebenserwartung
der in Deutschland Geborenen. Dabei gilt der Effekt der niedrigen Geburtenrate als dominierend
(Bujard und Dreschmitt, 2016). W&hrend Mitte der sechziger Jahre Frauen in Deutschland noch ca.
2,50 Kinder im Durchschnitt bekamen (Statistisches Bundesamt, 2016), liegt die Geburtenrate seit
Mitte der siebziger Jahre nur noch bei etwa 1,40 Kindern pro Frau (Statistisches Bundesamt, 2019 a).
Die durchschnittliche Lebenserwartung der in Deutschland Geborenen stieg demgegeniber im
Zeitraum von 1960 bis 2019 um etwa 12 Lebensjahre von 72,40 Jahren auf 84,10 bei Frauen und 66,90
Jahre auf 79,10 Jahren bei Mannern (Statistisches Bundesamt, 2019 b).

Einen Effekt auf das Verhdltnis von alteren zu jingeren Menschen haben neben der durchschnittlichen
Lebenserwartung und der Geburtenrate auch die Anzahl und das Alter zugewanderter Menschen bzw.
der Saldo der Zuzige nach und Fortzigen aus Deutschland (Nettozuwanderung oder
Wanderungssaldo) (Statistisches Bundesamt 2019 d). Jedoch sind die Auswirkungen der Einwanderung
auf die demographische Alterung eher gering und auch hohe Zuwanderungszahlen kdnnen den Prozess
der Alterung allenfalls kurzfristig verlangsamen (Bujard und Dreschmitt, 2016). Zudem ist die hohe
Nettoeinwanderung seit 2013 in Deutschland vor allem auf die grof3e Anzahl von Asylsuchenden
zuriickzufiihren. Aus historischer Perspektive ist jedoch zu erwarten, dass die Migrantenzahlen in
Zukunft nicht konstant bleiben, weil beispielsweise die Ursachen fir die Flucht aus dem eigenen Land

zuriickgehen (Bujard und Dreschmitt, 2016; Bujard, 2015).

Mithilfe des Altenquotienten kann das Verhdltnis von Rentnern ab einem Alter von 67 Jahren zu
Erwerbspersonen im Alter 20 von 66 Jahren abgebildet werden. Damit stellt der Altenquotient eine
wichtige Malzahl fir umlagefinanzierte soziale Sicherungssysteme wie die Rentenversicherung, aber
auch die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung dar. Die Entwicklung des Altenquotienten in
Deutschland zeigt, dass Personen im Alter von 20 bis 66 Jahren immer mehr dltere Menschen
gegenuberstehen. So ist der Altenquotient von 19,30 im Jahr 1960 (Bundeszentrale fur politische
Bildung, 2012) auf 32,80 in 2018 (Statistisches Bundesamt 2019 c) gestiegen. Das bedeutet, aktuell
kommen auf 100 Menschen im erwerbsfahigen Alter 32,80 altere Personen, welche in der Regel

wirtschaftlich nicht mehr aktiv sind.

Fir die Zukunft wird ein weiterer Anstieg des Altenquotienten bis etwa in das Jahr 2038 vorausgesagt.
In Abhéngigkeit von den zugrunde gelegten Annahmen in Bezug auf Lebenserwartung, Geburtenrate
und Wanderungssaldo wird ein Altenquotient zwischen 44,00 und 59,00 erwartet (Statistisches

Bundesamt, 2019 d). In der Variante 5 der 14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung mit einer
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relativ jungen Altersstruktur wirde der Altenquotient von aktuell 32,80 bis in das Jahr 2038 auf 44,00
steigen. Ein Altenquotient von 47,00 wird unter der Bedingung einer moderaten Entwicklung der
Variante 2 erwartet und ein Altenquotient von 49,00 bei der Entwicklung mit einer relativ alten
Altersstruktur in der Variante 4.” AnschlieRend wird der Altenquotient bei der relativ jungen
Bevdlkerung der Variante 5 sogar leicht bis 2060 auf 43,00 sinken. Bei moderater Entwicklung wird er
anfangs bei 47,00 stagnieren und dann zwischen 2045 und 2060 auf 50,00 steigen. Bei der relativ alten
Bevdlkerung in der Variante 4 wird der Altenquotient dagegen nach 2038 weniger steil als zuvor,
jedoch kontinuierlich, auf 57,00 bis zum Jahr 2060 zunehmen. Somit wird auch im giinstigsten Fall der
Variante 5, unter der Voraussetzung einer steigenden Geburtenrate pro Frau, einem geringen Anstieg
der Lebenserwartung und einem hohen Wanderungssaldo der Altenquotient in Jahr 2060 mit einem

Wert von 43,00 noch mehr als doppelt so hoch sein wie im Jahr 1960.

Auf Ldnderebene zeigen sich in der Variante 2 der 14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
(Statistisches Bundesamt, 2019) bei der Prognose bis in das Jahr 2060 die hdchsten Altenquotienten in
Brandenburg, Tharingen und Sachsen-Anhalt. In Brandenburg werden voraussichtlich im Jahr 2060
63,90 Personen im Alter ab 67 Jahren 100 Personen zwischen 20 und 66 Jahren gegenuberstehen, in
2018 waren es noch 34,70 Altere. In Thiiringen (Altenquotient in 2018 = 36,80) und Sachsen-Anhalt
(Altenquotient in 2018 = 38,10) wird ein Verhdltnis von 100 jingeren Personen zu 56,70 alteren
Menschen ab 67 Jahren bestehen. Auch fir Bayern, das Saarland, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz
und Sachsen werden Altenquotienten von Uber 50,00 fir das Jahr 2060 prognostiziert unter den
Bedingungen der Variante 2 der 14. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung. In 2018 variierten
die Altenquotienten zwischen 28,40 in Bayern und 38,60 in Sachsen. Die geringsten Altenquotienten
finden sich laut Prognose in Hamburg und Bremen, wo im Jahr 2060 43,80 und 43,40 Personen im

Rentenalter 100 Jungeren gegeniberstehen werden (Statistisches Bundesamt, 2019).

Ursachlich fir die starke Erhéhung des Altenquotienten bis 2038 ist der Ubergang der geburtenstarken

Jahrgdnge der 1950er und 1960er Jahre in das Rentenalter in Kombination mit niedrigen

" Variante 5: Jahrliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,73 / 1,7 (Anstieg gegentiber 2017,
damalige Werte: 15,7 / 1,5 Kinder je Frau), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 82,5 Jahre, M&dchen 86,4
Jahre (geringer Anstieg, Werte laut Sterbetafel 2015 / 2017: Jungen: 78,4 Jahre, Madchen: 83,2 Jahre),
Jahrliche Nettozuwanderung = 300.000 Personen bis 2030, danach konstant (Leichter Riickgang gegentiber
2018, damaliger Wert: 386.000 Personen jahrlich).

Variante 2: Jahrliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,55 / 1,6 (Moderate Entwicklung gegeniiber
2017), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 84,4 Jahre, M&dchen 88,1 Jahre (moderater Anstieg), Jahrliche
Nettozuwanderung = 206.000 Personen bis 2026, danach konstant (Rlickgang).

Variante 4: Jahrliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,43 / 1,4 (sinken auf das langfristige Niveau

bis 2017), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 86,2 Jahre, Madchen 89,6 Jahre (starker Anstieg), Jahrliche
Nettozuwanderung = 110.500 Personen bis 2030, danach konstant (Riickgang).
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Geburtenraten in den nachfolgenden Jahrzehnten. Vorausberechnungen zeigen, dass auch ein
unrealistisch hoher Anstieg der Geburtenrate auf 2,10 Kindern pro Frau erst nach 2035 einen positiven
Einfluss auf den Altenquotienten hétte (Bujard und Dreschmitt, 2016). Eine Trendwende im Hinblick
auf die fortschreitende Alterung der deutschen Gesellschaft ist daher vorerst nicht zu erwarten.

Vielmehr gilt die Alterung der Bevolkerung fur die nachsten 15 bis 20 Jahre als sicher.

4.2 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit bis 2050

Fir die zukinftige Entwicklung der Pflegebedurftigkeit in Deutschland ist neben der Altersstruktur der
Bevdlkerung auch der Gesundheitszustand der Menschen ab einem Alter von etwa 75 Jahren
entscheidend, da die Wahrscheinlichkeit pflegebedirftig zu werden ab diesem Alter besonders hoch
ist. Folglich muss mit der Erhéhung des Anteils alterer Menschen nicht zwangslaufig eine Zunahme der
Anzahl von PB einhergehen. Vorstellbar ist auch, dass die altersspezifische Pflegehaufigkeit aufgrund
verbesserter Gesundheit in den Altersgruppen ab 75 Jahren sinkt und die Anzahl der PB nicht im selben

Mal3e ansteigt, wie die Alterung der deutschen Gesellschaft fortschreitet.

Die Entwicklung des Pflegequotienten seit 1999 bis in das Jahr 2017 in den Altersgruppen ab 75 Jahren,
lasst jedoch darauf schlieBen, dass ein Trend zur ,Entkopplung“ von Altersentwicklung und
Pflegebediirftigkeit in Deutschland nicht zu erwarten ist (Statistisches Bundesamt, 2020 e). Nach einer
Prognose des Bundesinstituts fir Bevolkerungsforschung, welche die Variante 2 (s.0.) der 14.
Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt, 2019 d) zugrunde legt, wird
sich bundesweit die Anzahl der PB bis in das Jahr 2030 bzw. 2050 stark erhthen. Wird angenommen,
dass sich die Pflegequoten des Jahres 2017 fortsetzten, werden im Jahr 2030 etwa 4.103 Millionen und

im Jahr 2050 etwa 5.355 Millionen Menschen in Deutschland pflegebediirftig sein.

Den groRten Anteil machten dabei die 80-Jahrigen bis unter 90-Jahrigen aus, gefolgt von der
Altersgruppe der Menschen im Alter ab 90 Jahren (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, 2019).
Insgesamt wird sich der Anzahl der PB im Alter ab 80 Jahren zwischen 2017 und 2050 mehr als
verdoppeln, von 1.881 Millionen auf 3.849 Millionen Menschen. Der Zunahme der Anzahl an PB entféllt

also vor allem auf die Gruppe der Hochaltrigen (Abbildung 5).

25



Abbildung 5: Pflegebediirftige nach Altersgruppen, 1999 - 2050. * Annahmen: konstante Pflegequoten des
Jahres 2017; Bevolkerungsentwicklung gemaf Variante 2 der 14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
(Statistisches Bundesamt 2019 d).
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Quelle: Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung (2019).

4.2.1 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit auf Ebene der LAnder und Kommunen

Auf Ebene der Bundeslander stellt sich die zukunftige Entwicklung der Pflegebedirftigkeit
unterschiedlich dar. Aktuelle und flachendeckende Prognosen beziiglich der zur erwartenden Anzahl
an PB auf Landerebene, welche auch die Effekte der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
einbeziehen, liegen bisher nur wenige vor. Fir dltere Voraussagen gilt, dass diese die zukunftige Anzahl
an PB unterschatzen, da mit der weiteren Fassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs, deutlich mehr
Menschen als vor der Gesetzesanderung im Jahr 2017 als pflegebedurftig eingestuft werden.
Prognosen, die auf alteren Daten aus den Jahren vor der Gesetzesanderung beruhen, sind daher

veraltet und dirfen nur im Sinne allgemeiner Trends interpretiert werden.

Der ,Pflegereport 2019 der AOK ermdglicht allerdings die Voraussage der Entwicklung der
Pflegebedurftigkeit unter Berucksichtigung der Auswirkungen der Einflihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitbegriffs bis in das Jahr 2050 auf Landesebene, nicht jedoch auf Ebene der
Kommunen. Die Prognosen beziehen sich auf die Entwicklung der gesetzlich versicherten PB, die

jedoch mit fast 88,00 % den Grofteil der Versicherten ausmachen. Die Datenbasis bilden die
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Kennzahlen der Variante 2 der 13. Bevolkerungsvorausberechnung® des Statistischen Bundesamts
(2015) und weitere amtliche Statistiken und Rotinedaten der AOK, welche auf die Gesamtgruppe der

gesetzlich Versicherten tbertragen wurden.

Zunachst zeigt sich, dass erhebliche Unterschiede hinsichtlich des Anteils gesetzlich versicherter PB an
der Bevolkerung zwischen den einzelnen Bundesléandern bestehen. Die Werte variieren zwischen
3,50 % in Bayern bis zu 6,70 % in Brandenburg. Betrachtet man die Entwicklung bis in das Jahr 2050,
liegt der Anteil der PB in Brandenburg mit 11,00 % am hdchsten. Es folgen Mecklenburg-Vorpommern
mit 10,00 % und Thiringen sowie Sachsen-Anhalt mit einem Anteil von etwa 9,00 %. Fur das Land
Sachsen wird dagegen ein Anteil gesetzlich versicherter PB von 7,00 % im Jahr 2050 prognostiziert und

damit ein Wert, der unter dem erwarteten Bundesdurchschnitt von 7,40 % liegt.

Es werden jedoch nicht nur die ostdeutschen Bundeslander gravierende Veréanderungen im Hinblick
auf die Zunahme des Anteils der PB erfahren. Auch in Westdeutschland ist mit erheblichen Anstiegen
zu rechnen. Hier sind vor allem Bayern, Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz zu nennen, die
voraussichtlich noch gréRere Veranderungsraten aufweisen werden als die ostdeutschen Lander. Mit
den geringsten Veranderungen wird in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen gerechnet

(Abbildung 6).

8 Variante 2 der 13. Bevolkerungsvorausberechnung: Zusammengefasste Geburtenziffer je Frau bis 2060 = 1,4
(anné@hernd konstant zwischen 2013 bis 2060), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 84,8 Jahre, Madchen 88,8
Jahre (moderater Anstieg bis 2060), Jahrliche Nettozuwanderung = Schrittweise Anpassung von 500.000 im
Jahr 2014 auf 200.000 im Jahr 2021, danach konstant (Langfristiger Durchschnitt, Obergrenze).
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Abbildung 6: Veranderung der Anzahl gesetzlich versicherter Pflegebediirftiger 2017 bis 2050 nach
Bundesléndern in %.

2007 2050

unter 4,0 unter 6,0
4,0 bis unter 4,7 6,0 bis unter 7,1
4,7 bis unter 5,0 7.1 bis unter 7,9
m 5,0 bis unter 5,6 | 7.9 bis unter 9,1
| 5,6 und mehr m 9,1 und mehr
Flichenlinder West | Verinderung | Flichenlinder Ost Veranderung | Stadtstaaten Verinderung
2017/2050 2017/2050 2017/2050
Baden-Wirttemberg 67.0% Brandenburg 64.8% Berlin 44,2%
Bayern 69,5% Mecklenburg-Vorpommern 62.5% Bremen 38,8%
Hessen 58.6% Sachsen 494% Hamburg 41,8%
Niedersachsen 63,8% Sachsen-Anhalt 59,4%
Nordrhein-Westfalen 58,8% Thiiringen 62,7%
Rheinland-Pfalz 67.3%
Saarland 58,3%
Schleswig-Holstein 64,2%

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 13).

Deutliche Unterschiede in der Zunahme der Pflegebediirftigkeit sind auch auf kommunaler Ebene zu
erwarten. Der ,,Pflegereport 2030* der Bertelsmann Stiftung (Rothgang et al., 2012) berechnet die
Entwicklung der Pflegebedurftigkeit auf kommunaler Ebene bis 2030 voraus, legt dabei allerdings die
Daten des Jahres 2009 zugrunde. Die Prognose bericksichtigt somit nicht die Effekte der Einflihrung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes und ist veraltet. Konkrete Schatzwerte kénnen daher nicht
berichtet, sondern lediglich Trends der kommunalen Entwicklung aufgezeigt werden. Dabei wird
zundchst deutlich, dass die Entwicklung der Pflegebedurftigkeit fast ausschlieRlich von der Entwicklung
der Altersstruktur im Untersuchungsgebiet abhédngt. Dies bestétigt die obige Feststellung, dass es
zurzeit keine Hinweise darauf gibt, dass sich Pflegebedirftigkeit und Altersstruktur unabhéngig

voneinander entwickeln konnten.
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Die grol3ten Zuwachse der Pflegebeddrftigkeit in absoluten Zahlen auch auf kommunaler Ebene sind
in den bevélkerungsstarken Kreisen zu erwarten. Hierzu zahlen die Regionen Hamburg, Minchen,
Hannover und einige Kreise im Ruhrgebiet (Recklinghausen, Rhein-Erft-Kreis, Rhein-Sieg-Kreis) in

Nordrhein-Westfahlen.

Im Hinblick auf die prozentuale Entwicklung der Anzahl von PB auf Kreisebene fallt auf, dass besonders
fur die Regionen um Miinchen, fur Berlin, fiir Hamburg und fur einige kreisfreie Stadte in Bayern sowie
Rostock enorme Zuwéchse prognostiziert wurden. Hingegen wird flr das unmittelbare Stadtgebiet mit
geringeren Zunahmen der Anzahl von PB gerechnet. Diese Unterschiede liegen vor allem in der
Entwicklung der Altersstruktur von Kernstadt und Umland begrindet. Wahrend die Stadte ein eher
niedriges Durchschnittsalter aufweisen werden, altern die umliegenden Regionen, wodurch sich der
Anteil von PB erhoht (Rothgang et al., 2012). Weiterhin finden sich einzelne Kreise an den Randern
Deutschlands, in denen mit enormem Ansteigen der Pflegebedirftigkeit um mehr als 50,00 %
gerechnet wurde. Eher gering ist die relative Zunahme der Pflegebedurftigkeit dagegen in den

Landkreisen in der Mitte Deutschlands.

4.2.2 Problemstellungen in den Regionen: Pflegequote und absolute Zunahmen der
Pflegebedurftigkeit

Die vorhergehenden Ausfiihrungen des 4. Kapitels lassen darauf schlieBen, dass die Schwierigkeiten
im Hinblick auf die zukiinftige Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung in den Landern,
Kreisen und kreisfreien Stadten mit einer vergleichsweise geringen Zunahme der absoluten Anzahl an
PB, aber stark steigenden Pflegequoten darin besteht, dass die PB einer sinkenden Anzahl an Personen
gegenuberstehen, welche die erforderlichen Pflegeleistungen erbringen kénnen. Das informelle und
auch professionelle Unterstiitzungspotential nimmt hier weiter ab. Auch wenn die Nachfrage nach
Pflegeleistungen aufgrund der vergleichsweise geringen absoluten Zahl von PB geringer ist als in vielen
deutschen Ballungsgebieten, wird dies die Deckung des Pflegebedarfs in den betroffenen Regionen vor

groRRe Herausforderungen stellen.

In den Gebieten mit einer starken Zunahme der absoluten Anzahl an PB, aber vergleichsweise geringen
Pflegequoten, besteht die Herausforderung in der grof3en Nachfrage nach Pflegeleistungen, welche
informell oder professionell erbracht werden mdissen. Hiermit gehen einerseits stark steigende
Pflegekosten einher, insbesondere bei einem hohen Anteil stationarer pflegerischer Versorgung.
Anderseits verlangt die hohe Anzahl von PB auch nach einer Vielzahl von Leistungserbringerinnen und
es fraglich, ob diese angesichts der demographischen Entwicklung ausreichend vorhanden sein

werden.
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In Bezug auf die informelle ambulante Pflege ist zu beachten, dass der Anteil an Single-Haushalten in
Grof3stédten haufig sehr hoch ist. In Minchen lebten im Jahr 2018 54,00 % der Einwohner allein
(muenchen.de, 2020). Auch in Berlin und Koéln lebt fast die Halfte der Einwohner in einem
Einpersonenhaushalt (KOlner Statistische Nachrichten, 2019). Ein beachtlicher Anteil der Single-
Haushalte entfallt dabei auf die Personen ab einem Alter von 60 Jahren, flr die ein erhohtes Risiko
besteht, in den n&chsten 10 bis 20 Jahren pflegebedurftig zu werden (KoIner Statistische Nachrichten,
2019; Landeshauptstadt Miinchen Referat fiir Stadtplanung und Bauordnung, 2015). Fir die Stadt
Minchen wird dartber hinaus zudem prognostiziert, dass die Anzahl alterer Alleinlebender bis 2030
weiter deutlich ansteigt. Auch in Nordrhein-Westfahlen, dem Bundesland bei dem aufgrund der hohen
Einwohnerzahl mit einem besonders deutlichen absoluten Anstieg an PB zu rechnen ist, ist die Anzahl
Alleinlebender in Ballungsgebieten wie Kéln, Dusseldorf und Bochum seit dem Jahr 2005 stetig
gewachsen (Zensus, 2011). Fur diese alteren alleinlebenden Menschen ist die Erreichbarkeit von
familiarer Unterstiitzung aufgrund der raumlichen Distanz zu Angehdrigen oder Bekannten, und damit
der Zugang zu informeller Pflege, haufig deutlich erschwert. Die genannten Beispiele zeigen, dass sich
die Voraussetzung fir einen Ausbau der ambulanten informellen Pflege durch Angehdrige auch in
GroRstadten verschlechtern, obwohl vermehrte Abwanderungen junger Menschen hier, anders als in

einigen landlichen Regionen, nicht zu beobachten sind.

4.3  Herausforderung fiir das Pflegesystem

Mit einem stark steigenden Altenquotienten bis etwa 2038 geht auch eine steigende Anzahl an PB
einher, wie die obigen Ausfuhrungen verdeutlichen. Umlagefinanzierte Sozialsysteme wie die
Pflegeversicherung, bei der die Kosten, die die altere Generation verursacht, Uber die jlngeren
Mitglieder finanziert werden, stellt dies vor groe Probleme. So sinkt der Anteil der
Beitragszahlerinnen, die keine oder wenige Leistungen in Anspruch nehmen, wahrend der Anteil der
PB und damit der Leistungsempfangerinnen kontinuierlich steigt. Das Ergebnis ist ein Missverhaltnis
aus Ausgaben und Einnahmen. Dieses soll zwar durch Bildung eines Riicklagenfonds seit dem Jahr 2015
zur zukiinftigen Finanzierung von Pflegeleistungen durch die soziale Pflegeversicherung gemildert und
generationsgerecht verteilt werden. Diese Malinahme der Bundesregierung alleine wird aber nicht
ausreichen, um die entstehende Finanzierungsliicke zu schliel3en. Daher ist gegenwértig die erneute
Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung wahrscheinlich. Um das
Einnahmendefizit der sozialen Pflegeversicherung auszugleichen, ware jedoch eine Beitragserhéhung
um etwa 100 % von 3,05 % bzw. 3,30 % fir Kinderlose auf ca. 6,00 % erforderlich (Bujard, 2015). Dies
ware vermutlich mit grof3en sozialpolitischen Konflikten und geringer gesellschaftlicher Akzeptanz
verbunden, so dass es fraglich ist, ob eine derartig starke Beitragserhéhung zeitnah durchgesetzt

werden kann.
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Fur die langfristige Sicherstellung der pflegerischen Landzeitversorgung im Rahmen der sozialen
Pflegeversicherungen werden daher weitere Malinahmen neben der Generierung von zusatzlichen
finanziellen Einnahmen notwendig sein. Die Sozialpolitik verfolgt, angesichts der drohenden
finanziellen Defizite, das Ziel, die im Vergleich zur stationdren Unterbringung kostengiinstige
ambulante Pflege durch Angehdrige weiter auszubauen. Auf diese Weise kbnnten die Pflegekosten pro

PB reduziert und eine bedarfsgerechte Versorgungsform fur die PB verwirklicht werden.

Um die kontinuierlich steigende Nachfrage nach Pflegeleistungen vorrangig ambulant und
kostengtinstig decken zu kdnnen, sind jedoch vielfaltige Malinahmen zur Aktivierung informellen
Unterstltzungspotentials erforderlich. So wird es angesichts zunehmender raumlicher Distanzen
zwischen den Familienmitgliedern und einem anhaltenden Trend zu Einpersonenhaushalten, auch bei
alteren Menschen (Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 2018 a) nicht ausreichen, nur die
informelle Pflege durch Angehdrige zu starken. Darlber hinaus werden weitere freiwillig Engagierte
bendtigt, die die ambulante Pflege unterstiitzen. Die demographische Entwicklung verlangt dabei
vermehrt nach Initiativen und Programmen, die auch &ltere Personen zu einem Engagement in der
ambulanten Pflege motivieren. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass das
Fachkraftepotential in einer alternden Gesellschaft abnimmt und hierfir ein Ausgleich geschaffen
werden muss, um einer Versorgungsliicke vorzubeugen. Der jetzt bereits bestehende Mangel an
Pflegekraften lasst darlber hinaus eine Kompensation informeller Hilfen durch professionelle

Leistungserbringerinnen nicht zu.

4.3.1 Gesetzliche Mallnahmen zur Férderung informeller Pflege

In der Vergangenheit wurden unterschiedliche gesetzliche Vorschriften erlassen, die zum Ziel haben,
die ambulante informelle Pflege zu fordern. Hierzu wurden Anreize fur ein Engagement in der
h&auslichen Pflege geschaffen und die Vereinbarkeit von informeller Pflege und Berufstétigkeit
gesteigert. So wurde es flr die Pflegekassen u. a. zur Pflicht, kostenlose Pflegekurse anzubieten (§ 45
SGB XI), die die Engagementbereitschaft in der Pflege erhéhen und eine qualitativ hochwertige Pflege
langfristig sichern sollen. An diesen Pflegekursen kdnnen Angehorige aber auch sonstige interessierte
Personen teilnehmen. Die Pflegekurse sollen dazu beitragen, den Teilnehmerinnen die Fahigkeit zur
selbststandigen Durchfuihrung der Pflege zu vermitteln, das Interesse an informeller Pflege zu erh6hen

und Hemmnisse abzubauen.

Um die informelle Pflege dauerhaft zu stéarken, ist es neben der Vermittlung von Wissen zur Versorgung
eines PB aber auch notwendig, die Belastungen der Pflegenden méglichst auf niedrigem Niveau zu
halten. So wurde wiederholt empirisch belegt, dass die Pflege eines Angehérigen mit erheblichen
Belastungen fur die Pflegepersonen verbunden ist (z. B. Bayrischer Demenzsurvey, 2017; Klie, 2017;

Pochobradsky et al., 2005; Pinquart et al., 2003; GraRel, 2001, 1997). Eine Reduzierung und
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Vermeidung der unterschiedlichen pflegebedingten Belastungen sollen ebenfalls durch die erwahnten
Pflegekurse erreicht werden. Dariiber hinaus soll der Entlastungsbetrag (8 45 b SGB XI), welcher auch
zur Unterstitzung bei der Haushaltfiihrung oder zur Betreuung des PB eingesetzt werden kann, helfen,
den pflegenden Angehdrigen Freiraum zu ermdglichen und das Risiko einer Uberlastung senken. Diese
Entlastungsleistungen in der Betreuung und in der Haushaltsfihrung sollten vornehmlich von
geschulten Freiwilligen erbracht werden, die in eine nach Landesrecht anerkannte Organisation
eingebunden sind und eine finanzielle Aufwandsentschédigung fiir ihr Engagement, finanziert Gber

den Entlastungsbetrag, erhalten.

Auch die Férderung von ehrenamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe im Rahmen des § 45 ¢ SGB XI
verfolgt das Ziel, freiwilliges Engagement in der Pflege zu erhdohen und die Lebens- und
Belastungssituation von Pflegenden durch gegenseitige Unterstiitzung zu verbessern und auf diese
Weise die ambulanten Versorgungstrukturen zu stabilisieren. So fordern die Pflegekassen
beispielsweise mit 25.000 Euro pro Jahr den Aufbau von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag, die
es PB ermdglichen, lange im h&uslichen Umfeld zu verbleiben, und pflegende Angehdrige entlasten
sollen. Diese Leistungen sollen von geschulten Freiwilligen erbracht werden, die in eine nach

Landesrecht anerkannte Organisation eingebunden sind (8 45 a SGB XI).

Auch die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege wird bereits durch eine Reihe gesetzlicher Regelungen
gefordert mit dem Ziel, die Ubernahme der Pflege eines Angehdrigen zu erleichtern. Das elfte
Sozialgesetzbuch sieht ein Pflegeunterstiitzungsgeld (§8 45 a SGB XI) vor, dass Angehdrigen fir einen
Zeitraum von 10 Arbeitstagen gezahlt wird. Berufstatige werden fir diesen Zeitraum von der Arbeit
freigestellt, um die ambulante Pflege eines Angehdrigen zu organisieren. Erfolgt in diesem Zeitraum
keine Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, erhalten Berufstétige das entgangene Arbeitsentgelt von
der Pflegekasse des pflegebedirftigen Angehérigen. Des Weiteren kdnnen Berufstatige nach dem
Pflegezeitgesetz des Jahres 2008 eine Pflegezeit von sechs Monaten in Anspruch nehmen, in der sie
ihre Arbeitszeit reduzieren oder sich vollstandig freistellen lassen, um einen pflegebedurftigen
Angehorigen in h&uslicher Umgebung zu versorgen. Auch ist es mdglich eine Familienpflegezeit
entsprechend des Familienpflegezeitgesetztes von bis zu 24 Monaten zu beantragen, in der eine
teilweise Freistellung vom Beruf mdglich ist, wobei die verbleibende wéchentliche Mindestarbeitszeit
15 Stunden betragen muss. Als Lohnausgleich kdnnen die Pflegepersonen in beiden Féllen ein zinsloses
Darlehen bei dem Bundesamt fuir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragen, das zunachst

in Raten ausbezahlt und spater auch wieder in Raten zurlickbezahlt werden kann.

Fir Pflegepersonen, die nicht oder weniger als 30 Stunden pro Woche erwerbstétig sind, wurden
MaRnahmen zur sozialen Sicherung im Rahmen des 8§ 44 SGB Xl erlassen. So zahlt die

Pflegeversicherung beispielsweise Beitrdge zur Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung fiir
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Pflegepersonen, die einen Angehdrigen des Pflegegrads 2 bis 5 fir mindestens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der Woche, in hduslicher Umgebung

nicht erwerbsmagig pflegt.

Zur weiteren Starkung der ambulanten Pflege sollen die Anschubfinanzierung zur Griindung neuer
ambulant betreuter Wohngruppen (8§ 45 e SGB XI) beitragen, in deren Rahmen ein Gesamtbetrag von
bis zu 10.000 Euro fiir den Aufbau je Wohngruppe bereitgestellt wird. Ebenso wird zur wissenschaftlich
gestutzten Weiterentwicklung insbesondere ambulanter Konzepte, welche eine besonders
bewohnerorientierte Versorgung ermdglichen, ein Betrag von 10 Millionen Euro zur Verfligung gestellt

(8 45 f SGB XI).

4.3.2 Handlungsbedarf zur Stabilisierung des Pflegesystems

Trotz dieser gesetzlichen MaBnahmen zu FOrderung der ambulanten Pflege, vorrangig durch
Angehdrige und sonstige Freiwillige, wird von politischer Seite auch an die Eigenverantwortung der
Versicherten appelliert. So wird empfohlen ,Eigeninitiative zur Absicherung des Pflegerisikos zu
ergreifen* und zwar auch, weil es sich bei der Pflegeversicherung um ein Teilleistungssystem handelt,
das im Regelfall von den Leistungsempfangerinnen verlangt, dass ein Teil der bendtigen

Pflegeleistungen privat finanziert wird (Bundesministerium des Innern, 2011).
Bereits im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP aus den Jahr 2009 hiel es:

,»In der Form der Umlagefinanzierung kann die Pflegeversicherung jedoch ihre Aufgabe, allen Blrgern
eine verlassliche Teilabsicherung der Pflegekosten zu garantieren, auf Dauer nicht erfullen. Daher
brauchen wir neben dem bestehenden Umlageverfahren eine Erganzung durch Kapitaldeckung, die
verpflichtend, individualisiert und generationengerecht ausgestaltet sein muss.” (CDU/CSU/ FDP 2009:
93).

Gemeint ist hiermit der Abschluss einer privaten Pflegezusatzversicherung, um die individuellen
finanziellen Belastungen der zukiinftigen PB reduzieren und die drohende Finanzierungsliicke der
sozialen Pflegeversicherung zu kompensieren. Jedoch warnen Jacobs und Rothgang (2012) davor, eine
finanzielle Stabilisierung der sozialen Pflegeversicherung durch Malinahmen aufRerhalb dieses Systems
erreichen zu wollen. Es handele sich lediglich um eine Verlagerung der Finanzierungsprobleme von der
sozialen in eine private Pflegeversicherung und es bestehe trotzdem das Risiko einer finanziellen
Uberlastung der PB, begleitet von der Gefahr der Senkung des Absicherungsniveaus der sozialen

Pflegeversicherung. Vor diesem Hintergrund erscheint es Jacobs und Rothgang (2012) angemessener,
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die Basis der sozialen Pflegeversicherung zu stérken, zumal die Nutzung dieser privaten

Zusatzversicherung und die Entwicklung ihrer Beitrage weitgehend ungewiss seien®.

Unabhéangig von dieser geforderten Eigenverantwortung aller Versicherten und der Eignung einer
privaten Pflegeversicherung zur Stabilisierung des Absicherungsniveaus des Pflegesystems, wird es die
zentrale Herausforderung der Pflegepolitik sein, weitere Malinahmen und Programme zu entwickeln,
die dazu beitragen die informelle ambulante Versorgung zu starken, um mit den vorhandenen
finanziellen Mitteln trotz der zukinftig zu erwartenden Zunahme der Pflegebedurftigkeit eine
bedarfsgerechte Pflege sicherstellen zu konnen. Hierbei muss es jedoch noch starker als bisher das Ziel
sein, die Pflegenden mit der Versorgung eines PB nicht zu tberlasten. Besonders die Versorgung von
PB in hohen Pflegegraden kann fur Angehorige mit erheblichen Belastungen verbunden sein
(Pochobradsky et al., 2005). Vor diesem Hintergrund muss es auch darum gehen, weitere
Entlastungsangebote fiir Pflegepersonen zu entwickeln, insbesondere auch fir diejenigen, die PB
hoher Pflegegrade zu Hause versorgen, um die informelle Pflege in dem erforderlichen MafRe ausbauen
zu konnen. SchlieBlich ist zukiinftig mit erhéhten Pflegequoten in den hohen Altersstufen von tber 80
Jahren zu rechnen, welche hdufig auch hohe Pflegegrade aufweisen werden. Auch ist dabei zu
beachten, dass sich voraussichtlich das Alter der Pflegenden, angesichts der demographischen
Entwicklung erhdhen wird, was nach speziellen Entlastungsleistungen fur altere Pflegepersonen und

entsprechend gestalteten Angeboten verlangt.

SchlieBlich sind Abwagungen zwischen Kosten und Nutzen erforderlich. Kdnnte eine weitgehende
Vermeidung der kostenintensiven stationdren Pflege auch in den hohen Pflegestufen realisiert
werden, ergaben sich hieraus zwar erhebliche Einsparpotentiale. Jedoch erfordert dies auch vielfaltige
Strukturen zur Unterstiitzung und Entlastung der Pflegenden, welche ebenfalls mit finanziellen
Aufwendungen verbunden waren. Gelingt es nicht die Belastungen der Pflegenden auf mdglichst
geringem Niveau zu halten, konnten zuséatzliche Krankheitskosten zur Behandlung von
pflegebedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen im physischen und psychischen Bereich der
Pflegepersonen resultieren. Unzureichende Hilfeangebote fiir Pflegende wirden so zu einer
Problemverschiebung fiihren, die mit erheblichen Kosten fir die Sozialversicherungen verbunden sein
kdnnen. Wie hoch diese indirekten Kosten der informellen Pflege ausfallen kénnten, ist allerdings

derzeit noch unbekannt.

Um eine weitere Starkung der ambulanten Pflege realisieren zu kénnen und dadurch die Pflegekassen

finanziell zu entlasten, ist die Pflege- und Engagementpolitik angehalten, mdglichst viele Menschen zu

9 Zu einer ausfiihrlichen Bewertung der Risiken privater Pflegezusatzversicherungen und méglichen
Auswirkungen aus das Sicherungsniveau der sozialen Pflegeversicherung siehe Jacobs und Rothgang (2012).
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einer freiwilligen Tatigkeit in der ambulanten Pflege zu motivieren. Hierdurch kdnnten einerseits
pflegende Angehdrige entlastet und anderseits die Versorgung der PB stabilisiert werden. Besonders
in der Aktivierung der zahlenmaRig groRen Gruppe der zukilinftigen Rentner, welche aus der
Babyboomer-Generation in den 60er-Jahren stammen, wird eine grofl3e Chance flir den Zeitraum von
etwa 2030 bis 2040 gesehen. In diesem Zeitraum werden diese Personen nicht mehr erwerbstatig,
jedoch auch zu einem grofRen Anteil auch noch nicht pflegebedirftig sein. Schlieflich ist mit einem
erhdhten Risiko pflegebedirftig zu werden erst ab einem Alter von etwa 75 Jahren zu rechen. Somit
bietet die Generation der ,Babyboomer” zumindest fur den Zeitraum von etwa 2030 bis 2040 grol3es
Potential, durch ihr freiwilliges Engagement die ambulante informelle Pflege zu unterstiitzen und
dadurch eine Unterversorgung der PB sowie eine Uberlastung von Pflegepersonen zu vermeiden, ohne
die finanzielle Leistungsfahigkeit des Pflegesystems zu Uberschreiten. Offen ist allerdings noch, wie
und ob es gelingen kann, diese Personen ausgerechnet fur ein freiwilliges Engagement in der

ambulanten Pflege zu gewinnen.

4.4  Herausforderungen fur den Arbeitsmarkt und den Personalbedarf im Pflegesektor

Der Bedarf an Leistungserbringerinnen in der Pflege ist zuallererst abhangig von der Entwicklung der
Pflegebedurftigkeit. Aufgrund der prognostizierten Zunahmen der Anzahl an PB ist in den kommenden
Jahren mit einer stark zunehmenden Nachfrage nach Pflegeleistungen und einem steigenden Bedarf
an Personen, die diese Leistungen erbringen kdnnen, zu rechnen. Allein durch den Ausbau der
ambulanten informellen Versorgung durch Angehérige und sonstige Freiwillige wird die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Pflege jedoch nicht gelingen kbnnen. Dartiber hinaus wird es notwendig sein,
zuséatzliches Pflege(fach)personal zu rekrutieren, dass die ambulante Versorgung unterstitzt und die
stationare Versorgung bernimmt.

Wie viele zusatzliche professionelle Pflegekrafte bendtigt werden, ist neben der Entwicklung der
Anzahl an PB auch von dem Personalschliissel, also dem Verhaltnis von PB pro Pflegekraft, abhangig.
Im Jahr 2017 hat eine vollzeitbeschaftigte Pflegekraft im ambulanten Bereich 4,30 PB versorgt, eine
examinierte Pflegefachkraft war fir 7,30 PB zusténdig (jeweils bezogen auf die Gesamtanzahl der
Sachleistungsbezieher). Im stationédren Bereich ist der Personalbedarf héher. Dort versorgte in 2017

eine vollzeitbeschaftige Pflegekraft 2,00 PB und eine vollzeitbeschéftige Pflegefachkraft 4,30 PB.

4.4.1 Prognosen zum zukunftigen Pflegekraftebedarf

Der Pflegereport 2019 (Jacobs et al., 2019) berechnet den Pflegekréftebedarf nach Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes und unter Voraussetzung verschiedener Annahmen in Bezug auf
Pflegewahrscheinlichkeit, Personalschliissel und Verteilung der Versorgungsformen ,,ambulant* und
,vollstationar” auf Bundes- und Landesebene bis 2060 voraus. Wird angenommen, dass der aktuelle

Personalschliissel und der Anteil gesetzlicher versicherter PB bundesweit auf dem heutigen Niveau
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verbleiben, so wirden angesichts der demographischen Alterung bereits im Jahr 2030 insgesamt
130.997 zusétzliche Pflegekrafte gegentiber 2017 notwendig. Statt etwa 586.255 Pflegekréaften wiirden
bundesweit rund 720.000 professionelle Leistungserbringerinnen bendtigt. Im Jahr 2060 bestiinde ein
Bedarf von etwa 980.000 vollzeitbeschaftigen Pflegekréften. Dies entspricht einem Zuwachs von
67,10 % gegeniiber dem Jahr 2017.

Vorausgesetzt, weiterhin wiirden etwa drei Viertel der PB ambulant und etwa ein Viertel der PB
stationar versorgt, ergabe sich bis 2030 in der ambulanten Versorgung ein zusatzlicher
Pflegekraftebedarf von 30.000 Personen in Deutschland verglichen mit dem Basisjahr 2017. Im Jahr
2060 wirden insgesamt 276.922 Pflegekrafte anstelle der derzeit 190.933 im ambulanten Sektor
benétigt. Fir die stationare Pflege ergibt sich ein Mehrbedarf von etwa 100.000 Vollzeitbeschaftigten
in 2030 und mehr als 300.000 im Jahr 2060. Am geringsten fallt der personelle Mehrbedarf bei den
Pflegefachkraften in der ambulanten Pflege aus (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Entwicklung des bundesweiten Pflegefachkraftebedarfs und der Annahme konstanter
Personalschliissel und konstanter Anteile gesetzlich versicherter PB bis in das Jahr 2060.
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Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 15).

Angenommen, infolge des Anstiegs der Pflegebedurftigkeit wiirde die Anzahl der ambulant versorgten
PB um 1,00 % jahrlich steigen, ergabe sich bundesweit ein Bedarf an Pflegepersonal von insgesamt
750.000 Personen im Jahr 2030 anstelle von 717.252 Pflegekréften. Fir das Jahr 2060 ergaben sich
eine Differenz von zusatzlich 150.000 Vollzeitkraften (1.130.000 Vollzeitkraften im Jahr 2060
gegenuber etwa 980.000) bundesweit (Jacobs et al., 2019, S. 14 f.).

Diese Ausfiihrungen verdeutlichen, wie stark sich bereits geringe Veranderungen der
Pflegewahrscheinlichkeit bzw. der Anzahl von PB auf den Personalbedarf im ambulanten Sektor
auswirken konnen. Noch deutlicher zeigten sich Verdnderungen in der personalintensiveren
vollstationdren Pflege, da hier derzeit von einem Personalschliissel von etwa einer Pflegekraft zu 2,00
PB ausgegangen werden muss, anstelle eines Verhéltnisses von 4,30 PB zu einer Pflegekraft in der

ambulanten Pflege.
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Auf der Ebene der Bundeslander wird, analog zur Entwicklung der Pflegebedurftigkeit, ein heterogenes
Bild im Hinblick auf den Personalbedarf in der Langzeitpflege erwartet. Unter der Voraussetzung
konstanter Anteile gesetzlich versicherter PB variiert der Personalmehrbedarf gemessen in
Vollzeitédquivalenten zwischen 83,10 % und 28,90 %. In Bayern, Berlin und Baden-Wirttemberg, den
Landern, in denen auch die héchsten Anstiege der Pflegebedirftigkeit erwartet werden, ist der
Mehrbedarf an Pflegekréften insgesamt am hdchsten. In Bayern und Baden-Wdrttemberg werden im
Jahr 2050 mehr als 80,00 % zuséatzliche Pflegekréfte bendtigt und auch in Berlin immer noch mehr als
70,00 %, im Vergleich zu 2017 (Abbildung 8).

Abbildung 8: Prozentuale Verénderung der Anzahl der Pflegekréfte in der Langzeitpflege insgesamt zwischen
den Jahren 2017 und 2050 nach Bundeslandern.

Insgesamt

unter 38,0

38,0 bis unter 47,9

47,9 bis unter 61,8
M 61,8 bis unter 70,0
W 70,0 und mehr

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 16).
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Bei Betrachtung der Abbildung 8 wird jedoch auch deutlich, dass sich in den ostdeutschen
Bundeslandern ein geringerer Anstieg des Personalbedarfs als im Stiden Deutschlands vollziehen wird,
was auch mit der unterschiedlichen Einwohnerzahl und den jetzt bereits hohen Pflegequoten im Osten
zusammenhé&ngen durfte.

In der ambulanten Langzeitpflege, die entsprechend der gesetzlichen Normierung Vorrang vor der
stationédren Pflege haben soll, finden sich die starksten Verdnderungen auf Ldnderebene mit tber
60,00 % im Hinblick auf die benétigte Anzahl von Vollzeitbeschaftigten erneut in Bayern und Baden-
Wirttemberg. Aber auch in Hessen und Berlin werden in 2050 etwa 50,00 % mehr Pflegekrafte im
ambulanten Sektor bendtigt als noch im Basisjahr 2017. Am geringsten ist der prognostizierte
Mehrbedarf auch in der ambulanten Pflege in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen. Hier werden
maximal ein Viertel mehr Pflegekrafte im Jahr 2050 benétigt, sofern die aktuellen
Pflegewahrscheinlichkeiten unter Annahme der Variante 2 der 13. Bevolkerungsvorausberechnung

fortgeschrieben werden (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Prozentuale Veranderung der Anzahl der Pflegekrafte in der ambulanten Langzeitpflege zwischen
den Jahren 2017 und 2050 nach Bundeslandern.
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Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 16).

Der Pflegereport 2019 (Jacobs et al., 2019) prognostiziert auch die Entwicklung des bundesweiten
Pflegekraftebedarfs unter der Annahme, dass der Anteil der stationar versorgten PB im Jahr 2030 um
1,00% auf 22,30 % gegenlber 2017 sinkt und sich die Anzahl der PB in ambulanter Pflege
entsprechend erhoht. Ware dies der Fall, was angesichts der angestrebten Starkung der ambulanten
Versorgung grundsatzlich denkbar ist, konnte der Fachkraftebedarf, vorausgesetzt der
Personalschliissel von 4,30 Sachleistungsbezieher pro Pflegekraft in Vollzeitbeschéftigung bliebe
bestehen, insgesamt geringer ausfallen. Im Jahr 2030 wirden anstelle der 130.000 zusatzlichen

Pflegekrafte nur 105.000 Personen benotigt.
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Unbericksichtigt hierbei bleibt jedoch, dass es aufgrund eines Rickgangs des informellen
Pflegepotentials zu einer erhdhten Nachfrage an professionell erbrachten Pflegeleistungen im
ambulanten Sektor kommen kénnte, wenn die Heimquote sinkt. So ist zwar denkbar, dass PB verstarkt
ambulant anstatt vollstationar versorgt werden. Allerdings miisste zumindest ein Teil dieser PB auch
im hauslichen Umfeld vermutlich ausschliellich professionell gepflegt werden, weil familidre oder
andere informelle Unterstiitzung nicht verflgbar ist. Vor dem Hintergrund hoherer
Frauenerwerbsquoten, der Auflésung familiarer Netzwerke durch hohe regionale Mobilitét jingerer
Generationen und einer Verschiebung des Verhaltnisses von jingeren Menschen zu PB ist dies sogar
sehr wahrscheinlich. Bei einer erhthten Nachfrage nach Pflegesachleistungen, wére der aktuelle
Personalschliissel jedoch ohne erhebliche Mehrbelastungen der Pflegekréfte nicht aufrechtzuerhalten,
sondern musste angepasst werden. Das abnehmende informelle Unterstiitzungspotential steht somit
einer Reduzierung des Fachkraftebedarfs durch Senkung der Heimguote entgegen. Auch die Autoren
des Pflegereports 2019 (Jacobs et al., 2019, S. 19) merken schlieBlich an, dass es sich um eine ,,sehr
optimistisch* formulierte Prognose handele.

Festzuhalten bleibt jedoch das Folgende: Gelange es, hinreichend Freiwillige fiir die Unterstiitzung der
ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung zu gewinnen, ergdben sich durchaus Einsparpotentiale
in Bezug auf den zukunftigen Personalbedarf und somit auf die Vermeidung von

Versorgungsengpéassen.

4.4.2 Handlungsbedarf zur Reduzierung des Pflegekraftemangels

Fraglich ist, wie es gelingen kann ausreichend Pflegepersonal fur die Deckung der Nachfrage nach
professioneller Pflege zu rekrutieren. Bereits jetzt besteht ein Arbeitskraftemangel im Bereich der
Pflege. Von einem Arbeitskraftemangel wird gesprochen, wenn es ,,auch Uber langere Zeit hinweg
nicht gelingt, den vorhandenen Bedarf in einem Arbeitsmarkt mit passend qualifizierten - oder geman
den Anforderungen qualifizierbaren - Arbeitskraften zu decken® (Jacobs et al., 2019, S. 63).

In der pflegerischen Langzeitversorgung liegt eine derartige Situation bundesweit und flachendeckend
vor. Ein Mangel besteht vor allem im Bereich der Spezialisten und examinierten Pflegefachkréfte.
Aktuell gibt es in keinem Bundesland ausreichend gemeldete Arbeitslose, um die bei der
Bundesagentur fir Arbeit registrierten freien Arbeitsplatze in der Altenpflege zu besetzen.

Deutlich wird der ausgeprégte Fachkréftemangel auch an der Zeitspanne, die bendétigt wird, um eine
offene Stelle zu besetzen. Dauerte es im Jahr 2010 durchschnittlich und Gber alle Berufe hinweg 57
Tage eine freie Stelle fur Experten, Fachkrafte oder Spezialisten zu besetzen, wurden hierfr in 2018
schon 107 Tage und damit fast doppelt so viel Zeit bendtigt (Jacobs et al., 2019, S. 63 f.). Eine
Spitzenposition im Hinblick auf die Vakanzzeit nehmen Arbeitsplétze fir Spezialisten und Fachkrafte in
der Altenpflege mit 175 Tagen ein. Nur im Bereich von Klempnerei, Sanitar und Heizung dauerte es,

mit 183 Tagen, noch langer eine freie Stelle neu zu vergeben (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Durchschnittliche Vakanzzeit von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsstellen in Tagen von Mai
2017 bis April 2018, in Klammern: Veranderung zum Vorjahr in Tagen.
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Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 64), nach einer Statistik der Bundesagentur fur Arbeit.

Sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Pflege hat sich das Verhaltnis von
Pflegefachkréften zu PB in den letzten Jahren bereits verschlechtert. In der ambulanten Pflege bestand
im Jahr 2007 noch ein Verhaltnis von einer vollzeitbeschaftigten Pflegefachkraft zu 6,50 PB, im Jahr
2017 waren es bereits 7,30 PB pro vollzeitbeschaftigter Pflegefachkraft in ambulanten Pflegediensten
(Jacobs et al., 2019). Sollte sich dieser Trend fortsetzen, kénnten sich hieraus neue Anforderungen im
Hinblick auf die Qualitatssicherung der professionellen Pflege ergeben. Auch vor diesem Hintergrund
muss es das politische Ziel sein, die Anzahl von examinierten Pflegefachkréften zu erhéhen. Hilfreich
kdnnte hier auch die neu gestaltete Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann sein.
Diese ermdglicht eine generalisierte Pflegeausbildung, die von den Auszubildenden nicht bereits zu
Beginn der beruflichen Laufbahn eine Festlegung auf einen bestimmten Pflegebereich fordert.
Hierdurch wird ein Wechsel von der Kranken- in die Altenpflege auch formal erleichtert bzw. ist ohne
ausbildungsbedingte Nachteile mdoglich. Allerdings kann auch der umgekehrte Wechsel von der Alten-
in die Krankenpflege problemlos vollzogen werden. Uber die Auswirkungen auf die Personalsituation
in der Altenpflege kann zum jetzigen Zeitpunkt nur spekuliert werden. Grundséatzlich kann die
erworbene Flexibilitat aber die Attraktivitat einer Ausbildung im Pflegebereich steigern und helfen die
Gesamtzahl von Pflegefachkraften, welche fiir die Versorgung zur Verfligung stehen, zu erhéhen.

Um den steigenden Personalbedarf in der Pflege zu decken, werden jedoch nicht nur vermehrt
examinierte Fachkréfte und Spezialisten in der Pflege bendtigt. Auch der Bedarf an Pflegehelferinnen
und Alltagsbetreuerinnen wird angesichts der steigenden Anzahl an PB zunehmen. Ob die
Rekrutierung des notwendigen Pflegepersonals gelingt, ist ungewiss. Dem entgegen steht ein
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sinkendes Arbeitskraftepotential angesichts der demographischen Entwicklung in Deutschland und
eine geringe Attraktivitat von Berufen in der Altenpflege. Wéhrend die Alterung der Gesellschaft wie
oben beschrieben zumindest kurzfristig nicht beeinflusst werden kann, z&hlt die Steigerung der
Attraktivitat von Pflegeberufen in der Langzeitversorgung zu den grundlegenden Elementen im
Hinblick auf die Vermeidung von Versorgungsliicken in der Altenpflege.

Eine reprasentative Umfrage zum DGB-Index Gute Arbeit aus den Jahren 2012 bis 2017 zeigt deutlich,
dass die Arbeitsbedingungen in der Pflege derzeit Uberwiegend als negativ wahrgenommen werden.
So féllt die Bewertung der Arbeitsbedingungen Uber fast alle Merkmale hinweg negativer aus als im
Gesamtdurchschnitt aller anderen Berufsgruppen (Jacobs et al. 2019, S. 51 ff.).

Zentral fUr die fehlende Attraktivitat einer Beschéftigung in der Altenpflege sind unterschiedliche
Aspekte. Hierzu gehoéren eine als nicht leistungsgerecht empfundene Bezahlung sowie hohe physische
und psychische Belastungen. Diese Belastungen resultieren aus der Tatigkeit selbst, aber auch
weiteren Merkmalen, wie Zeitdruck infolge des hohen Arbeitsaufkommens und personeller
Unterbesetzung, atypischer Arbeitszeiten und einer hohen Zahl an Uberstunden. Nur die Sinnhaftigkeit
der Arbeit und mit Einschrdnkungen die Weiterbildungs- und Entwicklungsmdglichkeiten im Beruf
werden als positiv wahrgenommen (Jacobs et al. 2019, S. 51 ff.).

Angesichts der hohen Belastungen sind Beschaftige in der Altenpflege eher pessimistisch im Hinblick
auf ihre zuklnftige Arbeitsfahigkeit im Alter. Insgesamt gaben 69,00 % der Beschéftigten in der
Altenpflege in der Umfrage zum DGB-Index ,,Gute Arbeit“ aus den Jahren 2012 bis 2017 an, den Beruf
in der Altenpflege voraussichtlich nicht bis zum Rentenalter ohne Einschrankungen ausuben zu kénnen
(Abbildung 11).

Abbildung 11: Erwartete Arbeitsfahigkeit bis zur Rente in den Pflegeberufen in Prozent.

Pflegeberufe insgesamt | INENFY N 71 7
Alle Beschéftigten |G 42 10
Krankenpflege INEFENE 72 5
Altenpflege [INENFIIEEGN 69 11

® Ja,wahrscheinlich Nein, wahrscheinlich nicht Weil nicht

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 56) nach dem DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017 (gesamt n = 34.103).

In Anbetracht des sinkenden Arbeitskraftepotentials und der geringen Attraktivitat eines Berufs in der
Altenpflege in Kombination mit der steigenden Zahl an PB sind dringend umfangreiche MaRhahmen
auf politischer und einzelbetrieblicher Ebene erforderlich, um einem Personalmangel

entgegenzuwirken und die pflegerische Langzeitversorgung langfristig sicherzustellen. Die geringe
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Attraktivitat der Pflegeberufe stellt eine wesentliche Ursache fir den jetzt bereits bestehenden
Fachkraftemangel und die Rekrutierung neuer Pflege(fach)kréfte dar. Infolge der schwierigen
Arbeitsbedingungen sind individuelle Uberlastungen wahrscheinlich, die zu vermehrten
Ausweichreaktionen der Betroffenen flhren. Hierzu gehdren ein Wechsel des Berufsfeldes oder eine
Reduzierung der Arbeitszeit von einer Vollzeit- zu einer Teilzeitbeschaftigung. Hierdurch wird der
Personalmangel im Bereich der pflegerischen Langzeitversorgung weiter verscharft. Die belastenden
Arbeitsbedingungen, das niedrige Einkommen und die atypische Arbeitszeit in Form von Schicht- und
Wochenendarbeit halten darlber hinaus junge Menschen davon ab, einen Beruf in der Altenpflege zu

ergreifen und eine entsprechende Fachausbildung zu absolvieren.

Vor diesem Hintergrund ist es zwingend notwendig Arbeitsbedingungen und Arbeitszeitmodelle zu
realisieren, die die Gesundheit der Pflege(fach)krafte erhélt und es auch &lteren Beschaftigen
erm@glicht, lange einen Beruf in der Altenpflege auszuliben. Zu nennen sind hier Pravention und
betriebliche Gesundheitsforderung sowie alternsgerechte Arbeitszeiten und Tatigkeiten. Ebenso sind
familienfreundliche Arbeitsmodelle fiir jungere Pflegekrafte von hoher Wichtigkeit, um ein
Ausscheiden infolge einer Familiengriindung zu verhindern. Weiterhin zentral fur die Steigerung der
Attraktivitat des Berufsfeldes sind eine als angemessen empfundene Bezahlung und die Erhaltung von
Weiterbildung- und Entwicklungsmdglichkeiten. Als wichtig kann auch ein hohes MalR an
gesellschaftlicher Anerkennung genannt werden, die sich jedoch auch ergénzend in der Entlohnung
ausdrucken muss. Schlielich kdnnen MalRnahmen zur Erleichterung des beruflichen Quer- oder
Wiedereinstiegs helfen, einen Personalmangel in der Altenpflege zu umgehen. Politische Ma3nahmen
sollten dabei nicht nur die Arbeitssituation in Pflegeheimen in den Blick nehmen, sondern auch die
Attraktivitat einer Tatigkeit und die Personalzahl in ambulanten Pflegediensten steigern, um den
Grundsatz ,,ambulant vor stationar* verstarkt realisieren zu konnen. SchlieBlich wird diese
Versorgungsform sowohl von politischer als auch von Seiten der PB praferiert und bietet zudem
Potentiale zur Reduzierung des Personalbedarfs und zur Einsparung von Pflegekosten. Unklar ist
jedoch noch, wie hoch der Finanzbedarf fiir weitere MalRnahmenpakete zur Rekrutierung zusatzlicher

Pflege(fach)kréafte ist und wer fur diese zusatzlichen Kosten aufkommen kann.

Ungeachtet dessen wird es die zukiinftige Aufgabe der Gesundheits- und Pflegepolitik sein, einer
Lversorgungslicke* im  Bereich der professionellen  pflegerischen  Langzeitversorgung
entgegenzuwirken, indem die Attraktivitit des Berufsfeldes gesteigert wird. Um auch auf
einzelbetrieblicher Ebene individuelle Verbesserungen der Arbeitsbedingungen erreichen zu kdnnen,
wird derzeit von der Bundesregierung die Konzeption eines Instrumentes gefordert, dass es leitenden
Mitarbeiterinnen mit Flihrungsverantwortung aus kleinen und mittelstandischen Pflegediensten nach

einer Schulung ermdglichen soll, aus einem ,Instrumentenkoffer” die fur sie passenden MaRnahmen
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zur Férderung guter Arbeitsbedingungen innerhalb ihres Pflegedienstes einzufiihren. Hierzu gehoren
mitarbeiterorientierte Dienstplane oder gesundheitsférdernde MaRnahmen innerhalb des Betriebes
(Konzertierte Aktion Pflege der Bundesregierung, 2019, S. 78). Ob dieses Instrument erfolgreich
implementiert werden kann und wie grof3 der Effekt auf die Arbeitsbedingungen und die Attraktivitat

des Pflegeberufes ist, wird in den kommenden Jahren evaluiert werden miissen.

5 Pflegerische Langzeitversorgung im landlichen Raum: Herausforderungen fur
strukturschwache Regionen

Landliche Rdume gelten h&ufig als besonders betroffen, wenn es um die beschleunigte Alterung der
Bevolkerung und den Riickgang der Einwohnerzahlen geht. Zu den zentralen Herausforderungen, die
sich hieraus ergeben, zéhlt auch die Versorgung der PB, deren Anteil in den l&ndlichen und

strukturschwachen Kreisen und Gemeinden oft héher als in stadtischen Regionen ist.

Jedoch unterscheiden sich die Gemeinden hinsichtlich ihrer Voraussetzungen flir die Gewahrleistung
einer bedarfsgerechten Langzeitpflege erheblich und bei weitem sind nicht alle landlichen Regionen in
Deutschland sind strukturschwach oder benachteiligt. So sind einige Gemeinden von den Folgen des
demographischen Wandels kaum oder gar nicht betroffen, wahrend in anderen der Anteil alterer
Menschen bereits sehr hoch ist und die kontinuierliche Abwanderung der Jingeren die Alterung und
den Riickgang der Einwohnerzahlen Gberdurchschnittlich schnell voranschreiten lassen. Aus diesen
Entwicklungen ergeben sich fur die betroffenen Kreise und Gemeinden Probleme in der Bereitstellung
von Daseinsvorsorgeleistungen® und von Infrastruktur, welche zur Minderung der Lebensqualitét der
Einwohnerlnnen flihren. Dabei werden auch Fragen nach der ,Gleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse” berlhrt, wonach ,,gute Entwicklungschancen und faire Teilhabemdglichkeiten fiir
alle in Deutschland lebenden Menschen, unabhangiy vom Wohnort“ vorhanden sein sollten
(Bundesministerium des Inneren fir Bau und Heimat et al., 2019, S. 8). Dies schlie3t auch die Schaffung
von Voraussetzungen flr eine bedarfsgerechte Versorgung der PB ein, die vorrangig ambulant erfolgen

und den PB ein Hochstmal? an Selbstbestimmung ermdglichen sollten.

Nachstehend wird zundchst auf die Merkmale landlicher und strukturschwacher Regionen
eingegangen. AnschlieBend wird die besondere Problemlage landlicher und strukturschwacher Raume
im Hinblick auf die Organisation einer bedarfsgerechten ambulanten Pflege beschrieben. Die

Fokussierung auf die hausliche Pflege begriindet sich mit dem gesetzlich normierten Vorrang der

10 Unter dem Begriff der ,,Daseinsvorsorge* wird die 6ffentliche Bereitstellung von existentiellen Gutern und
Leistungen aus verschiedenen Bereichen verstanden. Hierzu gehdren beispielsweise Abwasserentsorgung,
Wasserversorgung, Bildung, Energieversorgung, Gesundheit, Kultur, 6ffentliche Sicherheit, Post,
Telekommunikation, Verkehr oder Wohnungswirtschaft. (https://wirtschaftslexikon
.gabler.de/definition/daseinsvorsorge-28469/version-378857).
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ambulanten vor der stationdren Versorgung und der Bedarfslage der PB, die die ambulante Pflege
Uiberwiegend préaferieren (z. B. Kehl, 2016; Generali Zukunftsfonds, 2012). Darlber hinaus bietet die
ambulante Pflege Moglichkeiten zur Einsparung von Pflegekosten, was fir die langfristige Tragfahigkeit

des Pflegesystems zentral ist.

5.1 Kategorisierung und Strukturmerkmale landlicher Raume

Der landliche Raum Deutschlands ist gekennzeichnet durch eine Uberwiegend geringe
Bevdlkerungsdichte und einen hohen Anteil unbesiedelter Flachen. Eine Definition, wann eine Region
als ,landlich“ bezeichnet wird, liefert das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (2019).
Hierbei werden die Siedlungsstrukturmerkmale der Kreisregionen im Hinblick auf die Einwohnerzahl
und die Einwohnerdichte als Abgrenzungskriterium herangezogen. Auf dieser Basis lassen sich vier

Raumtypen unterscheiden (Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2019):

Kreisfreie GroRstadte: Kreisfreie Stadte mit mindestens 100.000 Einwohnern

Stadtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in GroR3- und Mittelstadten von
mindestens 50,00 % und einer Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwohnern/kmsz;
sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte von mindestens 150
Einwohnern/km?

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in GroR3-
und Mittelstadten von mindestens 50,00 %, aber einer Einwohnerdichte unter 150
Einwohnern/kmz, sowie Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in GroR- und Mittelstadten
unter 50,00 % mit einer Einwohnerdichte ohne GroR- und Mittelstadte von mindestens 100
Einwohnern/km?

Dinn besiedelte landliche Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstadten unter 50,00 % und Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte unter 100

Einwohnern/km2

Es fallt auf, dass sich die diinn besiedelten landlichen Kreise vor allem in Ostdeutschland, im Norden
und in der Mitte Deutschlands befinden, wahrend im Stiden, Stidwesten und Westen die kreisfreien

Grof3stadte und stadtischen Kreise dominieren (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Landliche und stadtische Kreistypen in Deutschland nach Siedlungsstrukturmerkmalen.
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Quelle: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2019.

Neben der Siedlungsstruktur kann die geographische Lage eines Kreises als erganzendes
Abgrenzungskriterium fur die Unterscheidung der Raumtypen und die Entwicklungschancen einer
Region herangezogen werden. Das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (2019 a) nimmt
diesbeztiglich eine Einteilung in vier Kategorien von sehr peripher bis sehr zentral vor. Besonders in
Mecklenburg-Vorpommern sind, abgesehen von dem Gebiet um Rostock, tberwiegend Kreise in sehr

peripheren Lagen zu finden (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Lagemerkmale der Landkreise in Deutschland.
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Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2019 a.

Der Vergleich der Gebiete nach Siedlungsstruktur und Lage verdeutlich, dass in Mecklenburg-
Vorpommern viele landlich und zudem sehr peripher gelegene Kreise mit geringer Bevolkerungszahl
und -dichte liegen. Im Westen, Stidwesten und in vielen Teilen des Siidens befinden sich hingegen die
sehr zentral gelegenen Kreise mit hohen Bevolkerungszahlen und Einwohnerdichten. In der Mitte
Deutschlands dominieren wiederum die peripheren Lagen mit landlichen und landlichen dinn

besiedelten Kreisen.
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Insgesamt haben sich die landlichen und (sehr) peripher gelegenen Regionen in Deutschland sehr
unterschiedlich entwickelt und sind in unterschiedlichem MalRe vom demographischen Wandel und
einem Ruckgang der Einwohnerzahlen durch Binnenwanderung betroffen. Wéahrend einige Kreise eine
steigende Wirtschaftskraft und Zuziige junger Menschen verzeichnen, weisen andere erhebliche
O6konomische Defizite auf und sind durch Alterung und Abwanderung gekennzeichnet.
Unterschiedliche Entwicklungstendenzen zeigen sich dabei mittlerweile nicht mehr nur zwischen Stadt
und Land, sondern auch innerhalb der landlichen Regionen und auch innerhalb der Regionen in (sehr)
peripheren Lagen. Ein Vergleich des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (2019 b) auf
Basis der Entwicklung von insgesamt sechs demographischen und wirtschaftlichen bzw.
arbeitsmarktbezogenen Indikatoren'! im Zeitraum zwischen 2011 bis 2016 verdeutlicht die
Differenzen. So wuchsen auch die landlichen und (sehr) peripher gelegenen Kreise im Siiden, z. B. in
Bayern und in Baden-Wirttemberg und entwickelten sich in positive Richtung hinsichtlich
Demographie und Beschéftigung. Hingegen weisen die landlichen und (sehr) peripher gelegenen
Kreisen im Osten (z. B. Mecklenburg-Vorpommern) tiberwiegend negative Entwicklungstendenzen in

den untersuchten Bereichen auf (Abbildung 14).

11 Demographische Indikatoren:
Durchschnittliche jahrliche Bevdlkerungsentwicklung der letzten fiinf Jahre in %
Durchschnittliches jahrliches Gesamtwanderungssaldo der letzten funf Jahre je 1.000 Einwohner
Durchschnittliche jahrliche Entwicklung der Erwerbsféhigen (20 bis 64 Jahre) der letzten fiinf Jahre in
% nach Alter

Wirtschaftliche Indikatoren:
Durchschnittliche jahrliche Entwicklung der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten am Arbeitsort
der letzten funf Jahre in %
Durchschnittliche jahrliche Veranderung der Arbeitslosenquote der letzten funf Jahre in
Prozentpunkten
Durchschnittliche jahrliche Entwicklung des Gewerbesteuergrundaufkommens je Einwohner der
letzten finf Jahre in %
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Abbildung 14: Wirtschaftliche und demographische Entwicklung nach Kreisen in Deutschland im Zeitraum von
2011 bis 2017.
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Wird ausschlief3lich die Altersstruktur im Jahr 2017 betrachtet — und dabei der Anteil von Menschen
ab einem Alter von 65 Jahren pro 100 Einwohnern — dann zeigt sich, dass erneut die landlichen und
(sehr) peripher gelegenen Kreise im Osten und in der Mitte Deutschlands die hochsten Anteile von
Menschen im Rentenalter ab 65 Jahren aufweisen. In einer Vielzahl von Kreisen betrégt der Anteil dort
mehr als 25,00 %. In den Kreisen im Stiden und Sidwesten und teilweise im Nordwesten finden sich
dagegen geringere Quoten von unter 23,00 % bis unter 19,00 % (Abbildung 15). AufRerdem weisen
auch landliche und (sehr) peripher gelegene Kreise im Norden héhere Anteile dlterer Menschen auf.

Dabei zeigen sie jedoch noch eine positive Gesamtentwicklung (Abbildung 14).

Insgesamt sind aktuell vor allem die landlichen und (sehr) peripher gelegenen Regionen im Osten und
in der Mitte Deutschlands von einer beschleunigten Alterung der Bevdlkerung betroffen. Vereinzelt

finden sich jedoch in Gesamtdeutschland landliche Kreise mit kritischen Entwicklungen hinsichtlich der
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demographischen und wirtschaftlichen Entwicklung im Zeitraum zwischen 2011 und 2016 (Abbildung

14).
Abbildung 15: Altenquotient nach Kreisen in Deutschland im Jahr 2017.
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Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2017.

5.2 Eigenschaften und Problemlagen strukturschwacher und strukturstarker Regionen

Der Rickgang und die Alterung der Bevolkerung haben weitreichende Auswirkungen auf die
Lebensqualitat vor Ort und die zukiinftigen Entwicklungschancen der Regionen. Viele landliche und
entlegene Gemeinden und Kreise in Ost- und Westdeutschland gelten mittlerweile als
»Strukturschwach®. Diese ,,Strukturschwéche* bezieht sich auf eine Reihe unterschiedlicher Merkmale
und geht Uber die oben beschriebene Betrachtung der sechs demographischen und wirtschaftlichen
Entwicklungsindikatoren des Bundesinstituts flr Bau-, Stadt- und Raumforschung (2019 b) hinaus. Zu
den relevanten Faktoren der ,Strukturstérke oder -schwéche“ gehéren neben der demografischen
Entwicklung und der Arbeitsmarktlage auch die 6konomische Situation der Bevolkerung, der

Kommune(n) sowie der Unternehmen vor Ort, die Siedlungs- und Infrastrukturen wie auch die
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Einkaufs-, Bildungs-, Kultur-, Sport- und Freizeitmdglichkeiten (Bundesministerium des Inneren, fur
Bau und Heimat, 2019). Eine komplette Ubersicht aller Indikatoren zur Feststellung der

»Strukturschwache* einer Region bietet Abbildung 16.

Abbildung 16: Indikatoren der Bundesregierung zur Feststellung der Strukturschwéche von Stadten, Gemeinden
oder Kreisen in Deutschland.

Bevblkerungsentwicklung 2016-2017 +0,3% +26% -28%

' Bevolkerungsentwicklung 2008-2017 109% +136% 123%

' Anteil lterer Menschen (iiber 65 Jahre) 218% | 167% 278% |

' Anteil Kinder und Jugendliche 164 % 19,7 % ' 130%

' Angebotsmieten 7,27 €/m? 5,19€/m? 103 €/m?

- Leerstandsquote (Wohnungen) 48% 20% 90%

' Verfilgbares Einkommen je Einwohner/-in 21717 € 25253 € | 18589 €

- Bruttoinlandsprodukt je Einwohner/-in 35573 € 50538 € 22205€

' Arbeitslosenquote 47% 18% 84%

' Entwicklung Arbeitsvolumen 2000 zu 2016 (pro Jahr) +09% +155% -145%

' Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschiiftigten in 105 % 229% I 31% -
wissensintensiven Branchen

- Leitungsgebundene Breitbandversorgung der privaten 76,7 % 95,8% | 535%
Haushalte (50 MBit/s)

- Breitbandverfigbarkeit mit LTE in der Fliche einer 90,0 % 100,0 % ' 59,3%
Gemeinde

' Erreichbarkeit Lebensmittelladen 4,1 km 13km ' 82km

' Erreichbarkeit Hausarzt/-arztin 3,7km 12km | 7.5 km

| Erreichbarkeit Kinderarzt/-drztin 10,1 km 33km ' 19,3 km .

' Erreichbarkeit Krankenhaus (Regelversorgung) 18,2 km 7.2km ' 324 km

' Erreichbarkeit Grundschule 3,3 km 12km | 6,6 km
Schulabgéinger/-innen ohne Hauptschulabschluss 88% 51% ' 143%

' Personen in SGB II-Bedarfsgemeinschaften 6,7 % 25% ' 125%

' Betreuu ngsquote unter 3-Jahrige in der 334% 54,7% | 206 %
Kindertagesbetreuung
Personalschlissel in Kindertagestitten (Anzahl Kinder pro 8,6 Kinder 6,7 Kinder I 11,3 Kinder
Betreuungskraft)

' Steuerkraft je Einwohner/-in 1042 € 2248€ aa3€

' Kommunale Kassenkredite je Einwohner/-in 604 € 0€ 2443 €

Quelle: Bundesministerium des Inneren, fir Bau und Heimat, 2019, S. 10.

Die Betrachtung dieser Indikatoren verdeutlicht, dass das Kriterium der ,,Strukturschwéche* an einen

Uberdurchschnittlich hohen Anteil dlterer Menschen und einen Riickgang der Bevdlkerungszahlen

gebunden ist, welche in den betroffenen Regionen mit Defiziten bei der Bereitstellung von

Daseinsvorsorgeleistungen sowie hohen Arbeitslosenquoten, Wohnungsleerstanden und schlechter

Finanzausstattung einhergehen. Dabei verandern sich in den betroffenen Gemeinden einerseits die

Voraussetzungen fiir das Angebot von Leistungen der Daseinsvorsorge aufgrund der sinkenden
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Nutzerzahlen. Anderseits verhindern unguinstige Finanzlagen Investitionen in den Ausbau technischer

Infrastruktur oder des Verkehrswegenetzes.

Eine angemessene Ausstattung mit sozialer und technischer Infrastruktur ist fir die Attraktivitat eines
Kreises oder einer Gemeinde als Wohn- oder Wirtschaftsstandort jedoch entscheidend. So ist die
Ansiedlung fur Wirtschaftsunternehmen in landlichen und (sehr) peripheren Regionen nur denkbar,
wenn eine hinreichende Verkehrsanbindung und eine flachendeckende Breitbandabdeckung
bestehen. Junge Menschen werden nur in landliche und entlegene Gebiete ziehen, wenn diese eine
zufriedenstellende Lebensqualitat bieten. Eine hohe Lebensqualitat wird neben intakten sozialen
Beziehungen vor allem durch das wohnortnahe Angebot an Konsum-, Wohn-, Freizeit-, Kultur- und
Bildungsméglichkeiten sowie durch attraktive Arbeitsplatze gepragt. Genau in der Gewahrleistung
dieser hohen Lebensqualitat besteht jedoch die Herausforderung fir landliche Kreise und Gemeinden
in (sehr) peripheren Lagen, die nicht infolge von Suburbanisierung von Zuziigen junger Menschen
profitieren kdnnen, sondern die jiingere Generation an weniger benachteiligte landliche Raume und

Stadte verlieren.

Viele der von Abwanderung und Alterung betroffenen Gemeinden verfligen nicht tiber die notwendige
Finanzkraft, um ihre Standortbedingungen zu verbessern und fir Wirtschaftsunternehmen durch
Modernisierungen im Bereich Kommunikation, Energie und Verkehr attraktiv zu sein. Urséchlich
hierfur sind einerseits hohe Sozialausgaben und niedrige Steuereinnahmen aufgrund der geringen
Wirtschaftskraft und, anderseits eine hohe Schuldenlast, die Investitionen zur Verbesserung der
Standortqualitat entgegensteht. Diese sind jedoch zwingend notwendig, um die Ansiedlung von
Unternehmen zu fordern, die neue Arbeitsplatze in der Region schaffen und damit den Zuzug junger
Menschen begiinstigen bzw. weitere Abwanderungen verhindern (Bundesministerium des Inneren, fiir

Bau und Heimat, 2019).

Eine weitere Herausforderung fir strukturschwache Regionen im Hinblick auf die Férderung einer
hohen Lebensqualitdt besteht darin, dass infolge des Bevdlkerungsriickgangs Angebote der
Daseinsvorsorge von immer weniger Personen genutzt werden. Dies flihrt zu steigenden Kosten pro
Kopf fur die Aufrechterhaltung notwendiger Leistungen, wie der Abwasser- und Abfallentsorgung.
Daruber hinaus ist es fir viele Kreise und Gemeinden erforderlich, weitere Anpassungsstrategien
vorzunehmen, in deren Folge nicht mehr rentable Leistungen auf ein Minimum reduziert oder
komplett eingestellt werden. Dies kann sowohl Bildungs- und Kulturangebote als auch
Kinderbetreuungseinrichtungen, Sportvereine oder den OPNV betreffen. Auch im Bereich der
Nahversorgung und im Hinblick auf den Zugang zu arztlicher Versorgung kommt es im Zuge des
Einwohnerriickgangs zu Verschlechterungen. SchlieBlich ist auch fur private Anbieter die

Aufrechterhaltung ihrer Leistungen angesichts sinkender Nachfrage zunehmend nicht mehr rentabel.
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Es folgen die Schliefungen vieler Einrichtungen, sodass weite Wege zu Lebensmittelgeschéften,
Banken oder Haus- und Faché&rzten sowie Kliniken zuriickgelegt werden missen. Dies erfordert eine
hohe Mobilitat der tiberwiegend alteren Einwohnerinnen, die von diesen nicht immer erbracht werden
kann. Die Folge kann eine erhebliche Einschrdnkung der Lebens- und Versorgungsqualitat alterer

Menschen in den betroffenen Dorfern und Gemeinden sein.

Der hohe Anteil alterer Menschen in strukturschwachen Regionen beeinflusst schlieflich den
Infrastrukturbedarf. Einerseits altern viele Einrichtungen und Vereine und die Nachfrage nach
bestimmten Freizeit- und Gastronomieangeboten sinkt. Anderseits werden vermehrt Leistungen aus
den Bereichen Pflege, Gesundheit sowie altersgerechtes Wohnen und Mobilitdt bendtigt, die zur
Lebensqualitat alterer Menschen beitragen kdnnen. Auch hier geraten viele (sehr) periphere gelegene
landliche Kreise und Gemeinden angesichts fehlender finanzieller Ressourcen, unzureichender

Standortattraktivitat, Bevolkerungsriickgang und Schlieungen an Grenzen.

Die Schlielungen von Geschaften sowie anderer o6ffentlicher und privater Einrichtungen haben neben
dem Verlust wohnortsnaher Versorgungsmaoglichkeiten noch einen weiteren negativen Effekt fur die
Einwohnerlnnen. So gehen dabei auch belebte Ortskerne oder Treffpunkte verloren, welche
urspriinglich dem sozialen Austausch zwischen den Einwohnerlnnen dienten und den Zusammenhalt
zwischen ihnen starkten. Fehlen Orte der 6ffentlichen Kommunikation und des Zusammentreffens,
verschlechtern sich die Voraussetzungen fur das Entstehen von Burgerinitiationen, welche auch zur
Aufrechterhaltung von Angeboten der Daseinsvorsorge beitragen und dadurch die Lebensqualitat in
den betreffenden Gemeinden positiv beeinflussen kdnnten (Kersten et al., 2019). Auch die generelle
Bereitschaft, sich freiwillig beispielsweise im lokalen Katastrophenschutz, in der Daseinsvorsorge oder
in der ambulanten Pflege zu engagieren kann sinken. Somit reduzieren sich mit dem Verlust von
Konsum-, Freizeit- und Kulturangeboten auch die Chancen zur Selbsthilfe mittels lokal angepasster und
durch freiwilliges Engagement getragener ,Ersatzleistungen* fiir anderweitig nicht mehr finanzierbare

Leistungen, die zur Gleichwertigkeit der Lebensverhéltnisse beitragen.

Es gibt es jedoch auch Kreise und Gemeinden in landlichen und (sehr) peripheren Lagen, die eine
besonders positive strukturelle und soziale Entwicklung aufweisen. Offensichtlich ist es einigen
Kommunen gelungen, die Lebensqualitdt und den Zusammenhalt vor Ort so zu gestalten, dass sie
konstruktiv auf die Herausforderung des demographischen Wandels reagieren konnen. Kersten et al.
(2017) schlagen in diesem Zusammenhang vor, Gemeinden anhand der Stabilitat und der Qualitat des
sozialen Zusammenhalts in drei Kategorien einzustufen. Die Autoren unterscheiden zwischen
»riskanten Gemeinden®, ,robusten Gemeinden“ und ,resilienten Gemeinden®. Als Grundlage der
Kategorisierung dienen die Arbeits-, Finanz-, Bevolkerungs-, Infra-, Vereins- und Wirtschaftsstruktur

einer Gemeinde im regionalen und im bundesweiten Vergleich. In ,riskanten Gemeinden* ist der
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soziale Zusammenhalt gefahrdet, weil die Bevolkerungszahl stark zugenommen hat, die Infra- und
Vereinsstrukturen im regionalen und bundesweiten Vergleich auf ein Minimum reduziert sind und
keine nennenswerten Wirtschaftsaktivitdten mehr stattfinden. ,,Resiliente Gemeinden” sind dagegen
in der Lage, produktiv auf den demografischen Wandel zu reagieren. Resilienz beschreibt damit die
Widerstandskraft und die Fahigkeit einer Gemeinde, sich an demografisch und strukturell bedingte
Beeintréchtigungen anzupassen und den sozialen Zusammenhalt zu erhalten. ,,Robuste Gemeinden“
sind von den Folgen des demografischen Wandels und der Binnenwanderung nicht oder kaum
betroffen. Dementsprechend bleiben negative Effekte auf den sozialen Zusammenhalt (weitgehend)
aus. In den ,riskanten Gemeinden“ besteht hingegen dringender Handlungsbedarf, um den sozialen
Zusammenhalt zwischen den Einwohnerlnnen aber auch zwischen Kommune, Wirtschaft und
Zivilgesellschaft wiederherzustellen, welcher zentral fur die Bewadltigung der Herausforderungen des
demographischen Wandels ist (Kersten et al., 2017, S. 55 ff.). Gelingt es nicht, sei es mit oder ohne
Unterstltzung freiwillig Engagierter, angemessene Versorgungsangebote bereitzustellen, drohen sich
die Unterschiede in Bezug auf Lebensqualitédt und Teilhabe zwischen ,riskanten Gemeinden“ und
»robusten Gemeinden* bzw. den landlichen und (sehr) periphere gelegenen Regionen im Osten und
den landlichen weniger benachteiligten Gebieten im Siiden und Stidwesten weiter zu verstérken. In

der Folge ware die Gleichwertigkeit der Lebensverhéltnisse zunehmend nicht mehr gegeben.

5.3 Ambulante Langzeitpflege in landlichen und strukturschwachen Raumen

Die Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung stellt viele landliche und strukturschwache
Regionen Deutschlands vor grofRe Herausforderungen (Jacobs et al., 2019). Sie sind, wie oben
beschrieben, Uberdurchschnittlich stark von einer Alterung, kombiniert dem Rickgang der
Bevdlkerungszahlen, betroffen. Damit geht ein hoher Anteil von PB einher, dem jedoch nur geringe

familidre und sonstige informelle Unterstiitzungspotentiale gegentiberstehen.

Diese Situation wird in strukturschwachen Regionen oftmals von einem Abbau der Infrastruktur im
Bereich der Nahversorgung, des OPNV und der wohnortsnahen medizinischen Versorgung begleitet,
da diese Angebote angesichts der sinkenden Nutzerzahlen und fehlender Standortattraktivitat nicht
mehr rentabel sind. Fir PB, welche in huslicher Umgebung versorgt werden, resultiert hieraus das
Problem, das ihr alltaglicher Bedarf mit den Ressourcen vor Ort nicht mehr, oder nur unvollstandig,
gedeckt werden kann. lhre geringe eigene Mobilitat oder die ihrer Pflegepersonen, steht jedoch einem
Einkauf oder dem Aufsuchen eines Arztes aufllerhalb des direkten Wohnumfeldes entgegen. Hinzu
kommt der erhdhte Zeitbedarf, den Helferlnnen bendtigen, wenn diese beispielsweise den Einkauf
oder den Gang zu einer Apotheke ibernehmen. Dabei hat der erschwerte Zugang zu Gitern des
alltaglichen Bedarfs und zu medizinischer Versorgung nicht nur negative Auswirkungen auf die

Lebensqualitat und die Organisation der Versorgung von PB, sondern ist auch im Hinblick auf das

55



gesetzlich in 8 2 Abs. 1 SGB XI normierten Ziel, den PB mdglichst lange ein selbstbestimmtes und

selbstandiges Leben zu ermdglichen, kritisch zu bewerten.

Die Auflésung familidrer Strukturen durch den Wegzug jungerer Generationen fuhrt dazu, dass die
ambulante pflegerische Versorgung haufig nicht mehr von Angehérigen wie Kindern oder Enkelkindern
geleistet werden kann. Parallel hierzu schwéchen die Auflésung von Vereinsstrukturen und das Fehlen
sozialer Orte den sozialen Zusammenhalt in den strukturschwachen Regionen oder ,riskanten
Gemeinden* (Kersten et al., 2017). Dieser soziale Zusammenhalt ist jedoch fiir die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Pflege der alternden Bevélkerung im landlichen und strukturschwachen Raum
bedeutend, weil ein starker sozialer Zusammenhalt, die Bereitschaft der Jingeren, sich freiwillig fr
altere Gesellschaftsmitglieder zu engagieren, fordern kann. Hieraus ergiben sich Chancen,
Versorgungsdefizite der Alteren auszugleichen, weil Leistungen durch freiwillig Engagierte getragen
werden, die anderweitig nicht mehr angeboten werden kénnen. Weiter verscharft wird die Lage im
Hinblick auf die ambulante Pflege der PB schlieBlich durch den Wohnungsleerstand, der
kennzeichnend fur strukturschwache Regionen ist und dazu fiihrt, dass auch die Mdglichkeiten fur
nachbarschaftliche Hilfen schwinden. Insgesamt ergibt sich damit eine Ausgangssituation fur die

Versorgung von PB, die der Umsetzung des Grundsatzes ,,ambulant vor stationédr” entgegensteht.

Eigentlich misste die Versorgung der PB in Anbetracht des geringen informellen
Unterstltzungspotentials in strukturschwachen Regionen oder ,riskanten Gemeinden* vorrangig von
professionellen Pflegekraften ibernommen werden. Dies gestaltet sich aber schwierig, weil gerade
dort, wo Alterung, ein geringer sozialer Zusammenhalt und Infrastrukturprobleme vorherrschend sind,
der Personalmangel in der Pflege besonders stark ausgepragt ist. So haben Pfleg(fach)krafte aufgrund
des flachendeckend hohen Angebots an Arbeitsstellen in Deutschland die Mdglichkeit einen Dienstort
zu wahlen, der ihnen eine hohe Lebensqualitét bietet. Strukturschwache Regionen sind dabei aufgrund
ihrer Defizite in den weichen Standortfaktoren wie Bildung, Freizeit und Kultur im Wettbewerb um die
benttigten Pflegekrafte benachteiligt (Jacobs et al., 2019). Eine ambulante Pflege, welche vorrangig
durch professionelle Pflegekrafte getragen wird, ist somit fiir die betroffenen Kreise und Gemeinden

kaum realisierbar.

Fur die Pflegedienste in landlichen Regionen ist die Versorgung von PB zudem aufgrund weiter
Wegstecken sehr zeitaufwendig, was in Kombination mit der Personalknappheit und der hohen
Nachfrage nach Pflegeleistungen den Zeit- und Termindruck auf die Pflegekrafte erhtht und eine
angemessene Versorgung der PB erschwert. Dieses Problem wird sich weiter verscharfen, wenn die
Personalschlissel in der ambulanten Pflege, auch aufgrund des Personalmangels, nicht entsprechend
angeglichen werden kdnnen. Besonders in strukturschwachen Regionen, in denen zukunftig die Anzahl

der PB weiterhin steigt, wahrend die informelle Unterstiitzung sinkt, kann es zu erheblichem
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Arbeitsaufkommen und Zeitdruck unter den Pflegekréften kommen. Infolge der Belastungen ist nicht
auszuschlieBen, dass ein Teil der Pflegekréfte den Arbeitgeber oder den Dienstort wechselt, sodass der
Pflege(fach)kraftemangel sich weiter erhoht und ,,Versorgungslticken® in strukturschwachen Regionen

drohen.

Fur die flachendeckende Sicherstellung einer bedarfsgerechten ambulanten Pflege ist neben der
Schaffung attraktiver Arbeitsbedingungen in der Langzeitpflege auch entscheidend, dass es in
strukturschwachen Regionen gelingt, die weichen Standortfaktoren wie die frihkindlichen Betreuung
und schulische Bildung, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und die Kultur- und Freizeitangebote
auf die Bedarfe junger Menschen auszurichten. Fir die Regionen mit niedriger Wirtschaftskraft und
schlechter Finanzausstattung ist dies jedoch aus eigener Kraft kaum umsetzbar. Hierzu wird eine
finanzielle Forderung durch den Bund oder das Land bendtigt, die eingesetzt werden kann, um Defizite
in der Infrastrukturausstattung abzubauen und damit die Region als Wohnort fir junge Menschen und
speziell fur Pflege(fach)kréfte attraktiver macht. In der Folge waren auch die Angebote in der
Daseinsvorsorge aufgrund der héheren Nutzerzahl wieder rentabler und tragféhig. Gelange es
langfristig, die Anzahl steuerpflichtiger Einwohner zu erhohen, stiegen auch die kommunalen
Einnahmen, was wiederum den weiteren Ausbau der technischen und sozialen Infrastruktur
erleichtere. Somit konnten die betroffenen Regionen auch als Wirtschaftsstandort an Anziehungskraft
gewinnen, was zu einer positiven sozialen Ortsentwicklung beitragen und die Bedingungen fiir eine
bedarfsgerechte ambulante Versorgung der PB verbessert. Gelingt es jedoch nicht, Unterschiede
hinsichtlich der Strukturmerkmale innerhalb der landlichen Regionen zu reduzieren, ist es fraglich, ob
hinreichend Pflegekréafte und informelle Helferinnen fir die Starkung der kostengunstigeren
ambulante Pflege in strukturschwachen Raumen und ,riskanten Gemeinden“ gewonnen werden

kdnnen, um eine bedarfsgerechte hausliche Versorgung zu gewabhrleisten.

Um die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in den landlichen und strukturschwachen
Regionen zu unterstiitzen, werden neben Initiativen zu Starkung der ambulanten Pflege noch weitere
MalRnahmen benétigt. So muss fiir Menschen in strukturschwachen Regionen und ,riskanten
Gemeinden* der Zugang zu Angeboten, welche der Gesundheitsférderung und Prévention dienen,
unbedingt verbessert werden. Hierdurch konnte der Anstieg der Pflegebedurftigkeit auch bei
voranschreitender Alterung in den Regionen mit schwierigen Bedingungen fir die Umsetzung einer
bedarfsgerechten ambulanten Pflege verlangsamt werden. Diese Angebote flr adltere Menschen
umfassen die Forderung der Bewegung und Mobilitdt, Angebote zur Verbesserung des
Ern&hrungswissens und der Bewadltigungs- und Gesundheitskompetenz. SchlieBlich beeinflussen
neben dem Lebensalter noch weitere Faktoren wie Erndhrung und Bewegung den Zeitpunkt des

Eintretens einer Pflegebedirftigkeit (Sachverstandigenrat, 2014).
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Eine Verbesserung der Pflegeberatung kann auRBerdem dazu beitragen, dass PB lange im eigenen
h&uslichen Umfeld verbleiben kdnnen. Hier ist darauf zu achten, eine einfache Zugéanglichkeit auch fur
schwer erreichbare Nutzergruppen wie éltere Pflegepersonen oder kdrperlich stark eingeschrankte PB
zu gewadhrleisten. Dabei ist gerade fir landliche Regionen notwendig, mobile Beratungsstrukturen
auszubauen und die telefonische Beratung durch neue Kommunikationstechniken zu ergénzen

(Sachverstandigenrat, 2014).

Die zentrale Herausforderung besteht jedoch darin, angesichts der zahlreichen regionalen
Unterschiede geeignete Pflegekonzepte zu entwickeln, mit denen auf die regionalen Strukturen mit
ihren spezifischen Bedarfslagen angemessen reagiert werden kann. Diese kénnen nicht tbergreifend
vom Bund bereitgestellt, sondern mussen von den betreffenden Kommunen mit Unterstiitzung der
Lander und unter Einbeziehung wissenschaftlich abgesicherter Erkenntnisse integrativ entwickelt
werden. Die Verantwortung fir die Sicherstellung der Langzeitpflege und flr die Schaffung der
Voraussetzung fur den Ausbau einer bedarfsgerechten ambulanten Versorgung verbleibt damit im
Wesentlichen auf der Ebene der (strukturschwachen) Kommunen, die hierfur jedoch in den meisten
Fallen finanzielle Unterstiitzung bendtigen, um einer Zunahme der bestehenden Unterschiede
innerhalb der landlichen Regionen und zwischen Stadt und Land entgegenzuwirken und der
Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse aller PB mdglichst nahe zu kommen. Der Schaffung glnstiger
Bedingungen fiir einen kontinuierlichen Ausbau der informellen ambulanten Pflege in
strukturschwachen Regionen kommt dabei angesichts der Kosteneinsparungen, die hierdurch zu
erzielen sind, ein hoher Stellenwert flr die zukinftige Finanzierbarkeit der Pflege insgesamt zu. Zur
Starkung der informellen Pflege konnen bereits die finanziellen Mittel zur Forderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts (8 45 ¢ SGB XI) und zur Férderung
der Selbsthilfe nach § 45 d SGB XI abgerufen werden. AuBerdem soll die im Jahr 2020 neu gegriindete
Deutsche Stiftung fur Engagement und Ehrenamt Initiativen entwickeln, die Engagementbereitschaft
insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen erhéht. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob
die MalRnahmen zur Starkung des freiwilligen Engagements in der ambulanten Pflege und die
Bemiihungen um eine Steigerung der Wohn- und Standortqualitat landlicher und strukturschwacher
Regionen ausreichen werden, um die steigende Anzahl an PB verstarkt informell ambulant zu
versorgen und dadurch zur Stabilisierung des Pflegesystems und zur Gleichwertigkeit der

Lebensverhéltnisse aller Menschen beizutragen.

6 Dezentralisierung als Strategie zur Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung

Die vorhergehenden Ausfihrungen haben gezeigt, dass fir die Sicherstellung der pflegerischen
Langzeitversorgung in Deutschland zwei Fragen von zentraler Bedeutung sind:
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1. Wie kann eine bedarfsgerechte Pflege angesichts der steigenden Anzahl von PB zukunftig
finanziert werden?
2. Wer kann angesichts des anhaltenden Fachkraftemangels und sinkender informeller

Unterstltzungspotentiale die erforderlichen Pflegeleistungen erbringen?

Neben den gesetzlichen Pflegereformen!? der vergangenen Jahre, die dazu beitragen sollten, die
pflegerische Langzeitversorgung u. a. durch Einfihrung der Betreuung und der Neuformulierung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffes starker an die Bedarfe der PB anzupassen, wurden auch neue
Versorgungskonzepte formuliert, die helfen sollen, eine bedarfsgerechte Langzeitpflege trotz
steigender Pflegebedurftigkeit zuklnftig gewahrleisten zu kénnen. Hierzu gehort auch das Konzept fur
ein ,Regionales Pflegebudget® der Bertelsmann Stiftung (Hackmann et al., 2014). Dieses
Versorgungskonzept zeigt Wege auf, wie Kommunen mehr Handlungsspielraum bei der Organisation
der Pflege vor Ort Ubertragen werden kann. Ziel dieser Dezentralisierung ist die Einsparung von
Pflegekosten und eine Reduzierung des Pflegefachkréftebedarfs, indem die pflegerische Versorgung

besser an die regionalen Bedarfe angepasst und der Anteil ambulant versorgter PB erhoht werden

6.1 Konzept fir ein ,,Regionales Pflegebudget*

Das Regionale Pflegebudget (Hackmann et al., 2014) der Bertelsmann Stiftung verfolgt den Ansatz,
Aufgaben und Zustandigkeiten im Zusammenhang mit der Sicherstellung der pflegerischen
Langzeitversorgung zu dezentralisieren und dadurch kostengtinstige, aber bedarfsgerechte regionale
Versorgungsstrukturen in den Kreisen und kreisfreien Stadten Deutschlands zu implementieren. Das

Regionale Pflegebudget hat im Wesentlichen flnf Ziele:
Reduzierung des Fachkraftebedarfs in der Pflege
Sicherung eines Teils des Personalbedarfs

1.

2

3. Forderung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege

4. Langfristige Stabilisierung kommunaler Haushalte
5

Langfristige Finanzierbarkeit der Pflege im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung

Das Regionale Pflegebudget adressiert damit die bekannten Herausforderungen, die sich angesichts
des Pflegefachkraftemangels, der steigenden Anzahl an PB und den knappen finanziellen Mitteln der
sozialen Pflegeversicherung im Hinblick auf die zukinftige Gewéhrleistung einer qualitativ
hochwertigen und finanzierbaren Langzeitpflege stellen und formuliert Losungsstrategien, die auf

lokaler Ebene umzusetzen sind.

12 Eine Ubersicht (iber wesentliche gesetzliche Anderungen im Rahmen des PSG | und des PSG |l fiir den
ambulanten Bereich bieten Niens et al. (2017).
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6.2 Regionale Einheiten als zentrale Institution der Pflegeplanung und Beratung

Den Kern des Regionalen Pflegebudgets (Hackmann et al., 2014) bilden die ,,Regionalen Einheiten* die
als neu gegrundete Institutionen in den Kreisen und kreisfreien Stadten die Planungs- und
Steuerungshoheit Uber die pflegerische Langzeitversorgung tbertragen bekommen. Damit nehmen
die Regionalen Einheiten die zentrale Rolle fir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in
Deutschland ein, indem sie eigenverantwortlich Aufgaben der Pflegeplanung, der Steuerung und der
Pflegeberatung (Case and Care Management) in ihrem Verwaltungsgebiet bernehmen. Dartber
hinaus sind sie gemeinsam mit den Pflegekassen fur die Leistungsbewilligung und Abrechnung
zustandig und stellen eine Schnittstelle zwischen den PB, den informell Pflegenden und den
Pflegekassen dar. In Abbildung 17 sind die wesentlichen Aufgabenbereiche und Zustandigkeiten der

Regionalen Einheiten dargestellt.
Abbildung 17: Aufgaben und Zusténdigkeiten im Rahmen der Verwaltung des Regionalen Pflegebudgets.

Aufgabenwahrnehmung durch ...

Modul I:
Planung & Steuerung

Modul II:
Pflegeberatung und Case & Care Management

Modul I
eistungserbringung (Pflege & Betreuung)

1111

Modul IV:
eistungsbewilligung & Abrechnung

Quelle: Hackmann et al., 2014, S. 18.

Zentrale Aufgabe der Regionalen Einheiten ist es, die pflegerische Versorgung auf die spezifischen
lokalen Gegebenheiten anzupassen und im Hinblick auf Personaleinsatz, Kosten und
Versorgungsqualitat zu optimieren. Von den Pflegekassen erhalten sie hierflr ein monatliches Budget
aus den Mittel der sozialen Pflegeversicherung. Die Hohe des Budgets richtet sich nach der Anzahl der
im jeweiligen Kreis bzw. der jeweiligen kreisfreien Stadt gemeldeten PB sowie nach dem Grad ihrer
Pflegebedirftigkeit. Ob die PB informell durch Angehérige, professionell ambulant durch einen
Pflegedienst oder stationér in einem Pflegeheim gepflegt werden, ist unerheblich fir die Hohe des

Budgets. Es erfolgt immer eine Pauschalverglitung nach Anzahl der PB und deren Pflegegraden.

Durch die Pauschalzahlung sollen finanzielle Anreize fur die Regionalen Einheiten geschaffen werden,

die vergleichsweise teure und personalintensive stationdre Versorgung auf ein Minimum zu
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reduzieren. Gelingt es den Regionalen Einheiten, dass die PB primar ambulant versorgt werden,
werden finanzielle Ressourcen frei, die zwar zweckgebunden im Bereich der Langzeitpflege eingesetzt
werden missen, den Kommunen aber Handlungsspielraum fiir weitere Verbesserung der
Pflegequalitat er6ffnen. So ist es mdoglich, die eingesparten Pflegekosten in hohere Gehalter oder
Zusatzzahlung flr Pflegefachkrafte zu investieren, um sich einen Vorteil im Wettbewerb um benétigtes
Personal zu verschaffen. Auch konnen freiwillig erhthte Zuweisungen oder verbesserte
Leistungsangebote fiir PB von den Kommunen bereitgestellt werden, um die Versorgungsstrukturen
optimal an den lokalen Bedarfen auszurichten und die ambulante Pflege weiter zu férdern. Fallen in
einer Regionalen Einheit hingegen mehr Pflegekosten an, als durch das Regionale Pflegebudget

abgedeckt wird, entstehen Defizite, die vom Land kompensiert werden missen.

Der Vorteil der Dezentralisierung der Pflegeplanung und Beratung Uber die Zuweisung der
Zustandigkeit an die Regionalen Einheiten soll darin bestehen, dass die lokalen Akteure die Bedarfe
und Strukturen vor Ort am besten kennen und dadurch passgenaue Versorgungskonzepte erstellen
konnen, die auf Bundes- oder Landesebene nicht in vergleichbare Weise konzipiert werden konnten.
Zur Erreichung der in Kapitel 6.1 formulierten Ziele schlégt das Regionale Pflegebudget verschiedene

MalRnahmen vor, die regional angepasst umgesetzt werden sollen:

Zunachst sollen die Regionalen Einheiten niedrigschwellige ambulante Versorgungssettings ausbauen,
die ermoglichen, dass mdglichst viele PB ambulant und nicht stationér versorgt werden. Einen
wesentlichen Teil der ambulanten Pflegeleistungen soll von freiwillig Engagierten erbracht werden,
wobei die Regionalen Einheiten dafiir Sorge zu tragen haben, dass sich professionelle Pflege und
informelle niedrigschwellige Hilfen optimal erganzen. Zusétzlich konnen die Regionalen Einheiten auch
Versorgungsvertrage mit besonders innovativen professionellen Leistungsanbietern schlieRen, die
dazu beitragen, dass vor allem die PB in den unteren Pflegegraden ausschlieBlich ambulant gepflegt
werden. Durch die Ubertragung von Pflege- und Betreuungsaufgaben an Freiwillige sollen Kosten- und
Personaleinsparungen erzielt werden, weil Pflegefachkrafte nur noch dort zum Einsatz kommen, wo
dies aus pflegefachlicher Sicht unbedingt notwendig ist. Wie oben beschrieben, kbnnen die Regionalen
Einheiten zur Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege auRerdem freiwillige Zusatzleistungen
fuir PB und fir informell Pflegende anbieten, die auf die lokalen Gegebenheiten zugeschnitten sind und
die ambulante Versorgungsqualitat erhdéhen. Die Bereitschaft zur langerfristigen Ubernahme
informeller Pflege eines Angehdrigen oder Bekannten in hauslicher Umgebung soll zudem durch
umfangreiche und leicht zugangliche Unterstiitzungs- und Beratungsangebote gefdrdert werden,

welche in den Regionalen Einheiten flachendeckend vorhanden und leicht zuganglich sind.

Mittelfristig soll es den Kreisen und kreisfreien Stadten somit gelingen, ein dichtes Netz bestehend aus

eigenverantwortlicher Selbsthilfe des PB, familidarer Unterstiitzung und sonstigen informellen Hilfen
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tber freiwillig Engagierte sowie formellen Pflege- und Unterstiitzungssystemen zu schaffen und
dadurch die Voraussetzung fiir eine ambulante Pflege optimal zu gestalten. Dieser Aufbau
bedarfsgerechter ambulanter Versorgungsstrukturen soll schlieBlich eine Verringerung oder
vollkommene Vermeidung der personalintensiven und teuren stationédren Pflege bewirken. Zudem soll
die Erh6hung des Anteils ambulanter Pflege dazu beitragen, die Ausgaben im Rahmen der Hilfe zur
Pflege zu reduzieren, die von den Kommunen zu entrichten sind, wenn die finanziellen Mittel des PB
zur Finanzierung seiner Pflege nicht ausreichen, was besonders haufig bei der teuren stationdren
Versorgung der Fall ist. Somit wirden die Pflegekosten durch eine Reduzierung der Heimquote
ydoppelt gesenkt®: einerseits, weil die ambulante Pflege unter Einbindung freiwillig Engagierter
kostengunstiger ist und anderseits, weil sich die Zahlung von Hilfen zur Pflege fir die Kommune

minimieren.

6.3 Reduzierung der Heimquote: Szenario | und Szenario Il

Die Kosten- und Personaleinsparungen im Rahmen des Regionalen Pflegebudgets resultieren im
Wesentlichen aus einer Reduzierung der Heimquote zugunsten der kostenglinstigeren ambulanten
Pflege, bevorzugt unter Mitwirkung von Angehdrigen oder sonstigen freiwillig Engagierten. Hierfur
werden zwei Szenarien im Rahmen des Regionalen Pflegebudgets entworfen, anhand derer die
erzielten Einsparungen im Bereich von Kosten und Personal, aber auch der benétigte Mehrbedarf an

freiwillig Engagierten geschatzt werden kénnen (Hackmann et al., 2014, S. 30 f.).

In Szenario | wird angenommen, dass 10,00 % der PB infolge der Umsetzung des Regionalen
Pflegebudgets von stationdrer Pflege in ein professionell ambulantes Versorgungsetting wechseln
(Sachleistungen). AufRerdem wechseln 10,00 % der PB, die bisher professionell ambulant gepflegt
wurden, in eine ambulante Versorgung unter Mitwirkung von Angehdrigen und sonstigen Freiwilligen

(Kombinationsleistungen).

In Szenario Il wird neben den Anderungen des Szenario | zusatzlich unterstellt, dass 90,00 % der PB des
Pflegegrads 2 ambulant, aber nur 10,00 % stationar gepflegt werden. Somit kdnnte die kosten- und
personalintensive Heimversorgung von PB des Pflegegrads 2 infolge der Einfuhrung bedarfsgerechter

ambulanter Versorgungsstrukturen fast vollstandig vermieden werden.

6.4 Umsetzung des Regionalen Pflegebudgets: Aufwendung und Einsparungen

Das Regionale Pflegebudget soll im Rahmen einer flinfjahrigen Konvergenzphase umgesetzt werden.
Dieser Zeitraum dient dazu, die Regionalen Einheiten aufzubauen und den Kreisen und kreisfreien
Stadten die Moglichkeit einzurdumen, vor Einfiihrung der pauschalisierten Betrége, Anpassungen im
Hinblick auf die lokale Heimquote vorzunehmen. Dazu erhalten Kreise und kreisfreie Stadte mit

erhdhter Heimquote zunéchst ein erhohtes Budget, wobei der Betrag, der das Pflegebudget
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uberschreitet, schrittweise reduziert wird, bis nach fuinf Jahren das regulére Pflegebudget erreicht ist.
Somit entstehen in der Konvergenzphase Anreize fur die betroffenen Kreise und kreisfreien Stadte,
bedarfsgerechte Versorgungsangebote zu implementieren, die bewirken, dass mehr PB ambulant
versorgt werden. Nach Ablauf dieser Konvergenzphase erhalten die betroffen Kreise und kreisfreien

Stadte das einheitlich nach der Anzahl von PB und deren Pflegegraden bemessene Budget.

Die Kreise und kreisfreien Stadte, die zur Einfiihrung bereits monetére Uberschiisse aus dem Regionale
Pflegebudget erzielen, durfen diese Mittel in der Konvergenzphase schrittweise einbehalten, um sie in
den weiteren Ausbau bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen zur Starkung der ambulanten Pflege zu
investieren. Mit Ablauf der Konvergenzphase kénnen die Uberschissigen finanziellen Mittel des
Pflegebudgets vollstandig einbehalten und fir die Sicherstellung der Langzeitpflege zweckgebunden

aufgewendet werden (Hackmann et al., 2014, S. 28 ff.).

Die Einfuhrung des Regionalen Pflegebudgets und der Aufbau der Regionalen Einheiten sind allerdings
mit zusatzlichen Kosten flr die sozialen Pflegeversicherungen in Héhe von etwa 260 Millionen Euro
pro Jahr deutschlandweit verbunden. Diese entfallen hauptséchlich auf Personalmittel fur die
Pflegeberatung in den Beratungsstitzpunkten (1,50 Vollzeitstellen) sowie fiir Aufgaben der
Pflegeplanung und Steuerung durch die Regionalen Einheiten (2,00 Vollzeitstellen). Hierzu kommen
Sachkosten fiir Rdume und laufende Kosten in Hohe von etwa 12.200 Euro pro Jahr. Flr die
Leistungsbewilligung und Abrechnung fallen keine zusétzlichen Kosten an, da diese uber die soziale

Pflegeversicherung kostenneutral finanziert werden (Abbildung 18).

Im Hinblick auf die zusétzlichen Kosten, die das Regionale Pflegebudget verursacht, wird davon
ausgegangen, dass diese durch die Einsparpotentiale Gberkompensiert werden. So wird angenommen,
dass durch die Reduzierung der Heimquote in den Kreisen und kreisfreien Stadten die zuséatzlichen
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung fiir die Ausgestaltung der Regionalen Einheiten mittelfristig
ausgeglichen werden. Fur das Szenario |, nach dem 10,00 % der PB von stationdrer in ambulante
Versorgung wechseln bzw. dort verbleiben, jedoch unter Mitwirkung informeller Helferlnnen versorgt
werden, wird mit Ersparnissen in Héhe von etwa 500 Millionen Euro pro Jahr fir die soziale
Pflegeversicherung gerechnet. Gelange es zusatzlich die stationére Versorgung von PB des Pflegegrads
2 um 90,00 % zu reduzieren (Szenario Il), wiirde dies Einsparungen von etwa 4,40 Milliarden Euro pro
Jahr ermdglichen. Somit ergébe sich ein Nettoeinsparpotenzial von etwa 240 Millionen Euro pro Jahr

in Szenario | und von ca. 4,10 Milliarden Euro pro Jahr in Szenario Il (Hackmann et al., 2014, S. 60).
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Abbildung 18: Kosten fur die Ausgestaltung der Regionalen Einheiten nach Aufgabenbereichen.

Modul I: +60 Mio. Euro pro Jahr

Planung & Steuerung (402 Kreise mit je zwei VZ-Stellen)

Modul II: +270 Mio. Euro pro Jahr
Pflegeberatung (Ubertragung der Struktur in Rheinland-Pfalz mit je
und Case & Care 1,5 VZ-5tellen pro Pflegestiitzpunkt auf den Bund)
Management —70 Mio. Euro pro Jahr (heutige Ausgaben der SPV) )
= +200 Mio. Euro pro Jahr +260 Mio.
Euro
Modul III: q keine zusitzlichen Ausgaben pro Jahr

Leistungserbringung
(Pflege & Betreuung)

Modul IV: # +90 Mio. Euro pro Jahr

Leistungsbewilligung & (402 Kreise mit je 3,4 VZ-5tellen;

Abrechnung wird (iber bestehende Verwaltungsausgaben
der SPV kostenneutral finanziert)

Quelle: Hackmann et al., 2014, S. 59.

Auch in Bezug auf die anvisierte Reduzierung des Pflegefachkraftebedarfs werden bei Einfuhrung des
Regionalen Pflegebudgets positive Effekte vorausgesagt. Durch den verstarkten Einsatz Freiwilliger
und eine Verringerung der Heimquote verringerte sich die Fachkréftellicke um ca. 14,00 % in Szenario |

und um etwa die Halfte in Szenario Il bis in das Jahr 2020 (Hackmann et al., 2014, S. 35)*2,

7  Eigene theoretische und empirische Analysen

In diesem Kapitel werden mehrere, von der Autorin durchgefiihrte Analysen beschrieben, welche im
Rahmen des transdisziplindren Arbeitsschwerpunkts ,,Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz ambulanter
pflegerischer Versorgung im landlichen Raum* des Arbeitsbereichs Umwelt- und Ressourcenékonomik
des Departments fur Agrarékonomie und Rurale Entwicklung der Georg-August-Universitat Gottingen
in den Jahren 2014 bis 2019 entstanden sind. Im Mittelpunkt der Analysen stehen die individuellen
und sozialpolitischen Herausforderungen, die sich im Zusammenhang mit der Sicherstellung einer
bedarfsgerechten pflegerischen Langzeitversorgung in Deutschland ergeben und zwar vor dem

Hintergrund des zu erwartenden Anstiegs der Pflegebedirftigkeit, des Pflegekraftemangels und der

131n Bezug auf die monetéren Einsparpotentiale des Regionalen Pflegebudgets und das Potential zur Reduzierung
des Fachkraftemangels ist zu beachten, dass die genannten Zahlen auf Schétzungen beruhen, die vor Einfiihrung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes und der Offnung von Betreuungsleistungen fiir alle PB formuliert
worden sind. Die angegeben absoluten Werte geben daher die damalige Situation wieder und kénnen aufgrund
der Gesetzesénderungen nicht mehr als aktuell angesehen werden. Die relativen GroRen kdnnen jedoch als
Anhaltspunkte flr die zu erzielenden Einsparungen bei Umsetzung des Regionalen Pflegebudgets und der
Szenarien | und Il herangezogen werden.
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knappen finanziellen Mittel der sozialen Pflegeversicherung. Der Schwerpunkt der Betrachtungen liegt
auf der ambulanten Pflege aufgrund der besonderen Eignung dieser Versorgungsform fur die
zukunftige Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und finanzierbaren Langzeitpflege. Von
besonderem Interesse ist dabei die Versorgung vorrangig korperlich eingeschrénkter PB, der von
wissenschaftlicher als auch von politischer Seite in der jlngsten Vergangenheit weniger

Aufmerksamkeit zukam als der Pflege demenziell erkrankter Personen.

Ziel der Analysen ist ein Erkenntnisfortschritt im Hinblick auf die Qualitatsbeurteilung ambulanter
Pflege und die Umsetzbarkeit des Ausbaus der ambulanten Pflege unter starkerer Einbindung
freiwilliger Helferlnnen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Langzeitversorgung in
Deutschland. Dabei erfolgen die Betrachtungen unter besonderer Berticksichtig der Perspektiven der
Leistungserbringerinnen und Leistungsempféngerinnen, d. h. aus Sicht kérperlich eingeschrénkter PB,

ihrer Pflegepersonen und der (potentiellen) Freiwilligen in der ambulanten Pflege.

Insgesamt wurden sieben Beitrage verfasst, welche sich mit unterschiedlichen Fragestellungen in
Bezug auf die Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege sowie mit den Herausforderungen des Ausbaus

ambulanter und vorrangig informeller Pflege durch Angehérige und sonstige Freiwillige beschaftigen.

7.1 Ubergeordnete Forschungsfragen

Ziel der Sozialpolitik ist es, eine bedarfsgerechte pflegerische Langzeitversorgung langfristig fiir alle PB
sicherzustellen. Eine abschlieBende und allgemein anerkannte Definition des Begriffs der
»Bedarfsgerechtigkeit* liegt jedoch nicht vor. Daher wird zundchst der Versuch einer
Begriffskonkretisierung unternommen. Weitgehend unbekannt ist auch, anhand welcher Kriterien PB
und ihre Pflegepersonen die Qualitat ihrer ambulanten pflegerischen Versorgung beurteilen. Es

ergeben sich folgende (ibergeordnete Fragestellung flr das Forschungsvorhaben:
F1: Was ist unter dem Begriff der ,,Bedarfsgerechtigkeit” der pflegerischen Versorgung zu verstehen?

F2: Welche Kriterien sind fur die Bewertung der Qualitdt ambulanter Pflege aus Sicht der

Leistungsempfangerinnen, d. h. korperlich eingeschrankter PB und ihrer Pflegepersonen relevant?

AnschlieRend wird der Frage nachgegangen, inwieweit die gesetzlichen Anderungen im Rahmen der
Pflegestarkungsgesetze (PSG) | und Il geeignet waren, die ambulante Pflege starker an den Bedarf der
PB und der Pflegepersonen anzupassen und die ambulante Versorgung damit bedarfsgerecht(er) zu

gestalten. Daraus resultiert die nachfolgende Forschungsfrage:

F3: In wieweit kdnnen die PSG | und Il dazu beitragen, die ambulante Pflege aus Sicht der

Leistungsempfangerinnen bedarfsgerecht zu gestalten?
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Im Hinblick auf die Starkungen der ambulanten und kostengiinstigen informellen Pflege, die auch zu
einer Reduzierung des Pflegekraftebedarfs betragt, wird weithin untersucht, welche Belastungen fiir
die Pflegepersonen hieraus entstehen und, ob die vergangenen Pflegereformen dazu beitragen
konnten, Belastungen von Pflegepersonen zu reduzieren. Soll die Erbringung von Pflegeleistungen
zukunftig noch starker als bisher im Zustandigkeitsbereich von Angehdérigen und sonstigen Freiwilligen
liegen, sind wirksame Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote die Voraussetzung dafiir, dass sich
diese Strategie zur Sicherstellung bedarfsgerechter Pflege langfristig als tragfahig erweisen kann.

Folgende Fragestellungen wurden daher betrachtet:

F4: Woraus resultieren die pflegebedingten Belastungen von Pflegepersonen kdrperlich

eingeschréankter PB?

F5: Inwiefern kann der Entlastungsbetrag nach § 45 b SGB Xl dazu beitragen, die pflegebedingten

Belastungen von Pflegepersonen korperlich eingeschrankter PB zu reduzieren?

Des Weiteren wird geprift, ob neue Versorgungskonzepte wie das Regionale Pflegebudget der
Bertelsmann Stiftung (Hackmann et al., 2014) auch angesichts des bendtigen Mehrbedarfs an
Freiwilligen flachendeckend umsetzbar wéren. SchlieRlich stellen sich die Fragen, wie es gelingen kann,
Freiwillige fir ein Engagement in der Pflege zu gewinnen, was Menschen zu einer freiwilligen Tatigkeit
motiviert und welche Erwartungen an ein Engagement in der ambulanten Pflege gerichtet werden.
Hier sind besonders die freiwillig Engagierten von Interesse, die geschult und in eine Organisation
eingebunden sind, da diese auch Betreuungs- und Entlastungsleistungen im Rahmen des § 45 b SGB XI
erbringen kénnen. Aufgrund der Offnung dieser Leistungen fiir alle PB im Jahr 2015 ist ein hoher
Anstieg des Bedarfs an Freiwilligen zu erwarten. Zwar kénnen hauswirtschaftliche Entlastungs- und
Betreuungsleistungen entsprechend des 8 45 b SGB XI grundsétzlich auch von Mitarbeitern eines
Pflegedienstes erbracht werden, dies ist jedoch aus Kostengriinden sowohl aus Sicht der PB und ihrer
Pflegepersonen wie auch von Seiten der Pflegepolitik nicht wiinschenswert. Es ergeben sich die

nachstehenden Fragestellungen:

F6: Wie viele zusatzliche Freiwillige werden deutschlandweit bendtigt, sollte das Regionale

Pflegebudget eingefiihrt werden?
F7: Was motiviert Personen zu einem freiwilligen Engagement in der ambulanten Pflege?
F8: Welche Erwartungen haben (potentielle) Freiwillige an ihr Engagement in der ambulanten Pflege?

F9: Wie groR ist die Bereitschaft der deutschen Bevolkerung, sich freiwillig in der ambulanten Pflege

zZu engagieren?
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F10: Konnten deutschlandweit ausreichend neue Freiwillige fir ein Engagement in der Pflege

gewonnen werden, um das Regionale Pflegebudget umzusetzen?

7.2 Methodik
Die Untersuchung der oben beschriebenen Fragestellungen erfolgte mithilfe von Literaturrecherchen
und eigenen qualitativen und quantitativen Befragungen von korperlich eingeschrénkten PB, von

Pflegepersonen und von (potentiell) freiwillig in der ambulanten Pflege engagierten Personen**,

7.2.1 Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfragen F1 bis F5

Bisher ist kaum etwas dartiber bekannt, wann PB und ihre Pflegepersonen ihre ambulante Versorgung
als ,,bedarfsgerecht wahrnehmen. Die wenigen vorliegenden wissenschaftlichen Analysen, die die
Perspektiven der Leistungsempfangerinnen, anstelle der von Experten in den Mittelpunkt stellen,
beziehen sich auf die Kriterien der Heimauswahl (Sonntag et al., 2017), die Lebensqualitat von PB in
stationdrer und ambulanter Pflege (Behr et al., 2017; Netten et al., 2012) oder die Versorgungsqualitat
der speziellen Gruppe demenziell erkrankter PB, wobei dann die zustindigen Pflegepersonen
stellvertretend fir die kognitiv eingeschrankten PB befragt wurden (Bruker et al., 2017)*°. Aus diesen
Untersuchungen ist jedoch nicht abzuleiten, welche konkreten Vorstellung PB und ihre Pflegepersonen
von ,guter” Pflege haben und auf welcher Grundlage sie die Qualitdt der ambulanten Versorgung

beurteilen.

7.2.1.1 Literaturanalysen (F1)

Da noch keine abschlieBende und allgemein anerkannte Definition des Begriffs der
Bedarfsgerechtigkeit vorliegt, wurden zunédchst ausfuhrliche Literaturrecherchen zu unterschiedlichen
Interpretationen des Begriffs durchgefiihrt. Dabei zeigt sich, dass Einigkeit dartiber besteht, dass die
Qualitatsurteile der Leistungsempfangerinnen fir die Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege
eine wichtige Rolle spielen (Hensen, 2018; Sachverstandigenrat, 2014). Ausgehend von dieser
grundlegenden Annahme wurde der Begriff der ,,Bedarfsgerechtigkeit* ndher ausgestaltet. Dabei wird
in Ubereinstimmung mit der Literatur angenommen, dass Bedarfsgerechtigkeit unterschiedliche
Komponenten umfasst. Hierzu gehdren neben einer objektiven Komponente, welche durch den
Leistungsumfang des elften Sozialgesetzbuches beschrieben werden kann und die Meinung von
Experten widerspiegelt, auch die Vorstellungen der Leistungsempfangerinnen und deren subjektiv
empfundener Bedarf. In den Beitrdgen | (Niens et al., 2015) und Il (Niens et al., 2017) ist dieses

Verstandnis des Begriffs der Bedarfsgerechtigkeit ausfuhrlich beschrieben.

14 FUr eine detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens siehe die Beitréage | bis VII.
15 Ausfiihrlich zum Stand der Forschung siehe Niens et al. (2019).
67



7.2.1.2 Rechts- und wohlfahrtsokonomische Analysen (F2, F3)

In Beitrag Il wird weiterhin diskutiert, inwieweit die gesetzlichen Anderungen im Rahmen des PSG |
und Il dazu beitragen kénnen, die ambulante Pflege starker an den Bedarfen der PB und ihrer
Pflegepersonen auszurichten und somit die subjektiv empfundene Qualitat der ambulanten Pflege zu
erhdhen. Hierzu werden aufbauend auf einer Literaturanalyse Annahmen zu bewertungsrelevanten
Aspekten der ambulanten Pflege aus Sicht der PB entworfen. Dartiber hinaus wird dargestellt, welche
Potentiale sich fir eine Steigerung der Kosteneffizienz der ambulanten Pflege fir die
Leistungsempfangerinnen  ergeben. Die Betrachtungen erfolgen aus wohlfahrts- und

rechtsokonomischer Perspektive.

7.2.1.3 Qualitative Interviews (F2, F4, F5)

Der Beitrag lll wendet sich ausschliellich der subjektiven Komponente der Bedarfsgerechtigkeit
ambulanter Pflege zu und prift empirisch die in Beitrag Il auf theoretischer Grundlage formulierten
Annahmen zur Bewertung der Pflegequalitat durch die Leistungsempfangerinnen. Hierzu wird
basierend auf qualitativen Interviews von PB und ihrer Pflegepersonen analysiert, welche Aspekte bei
der subjektiven Bewertung ambulanter Pflege relevant sind. Insgesamt wurden 24 teilstrukturierte
Leitfadeninterviews mit PB (n = 10) und ihren Pflegepersonen (n = 14) durchgefihrt. Die Interviews
wurden mit einer narrativen Eingangsfrage eingeleitet, wortlich transkribiert und mittels inhaltlich
strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2014) ausgewertet. AuRerdem wurden die
Wirkungszusammenhénge zwischen den aufgedeckten Haupt- und Subkategorien analysiert.

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage (F2) wurden ein qualitatives Untersuchungsdesign und
eine narrative Eingangsfrage gewdhlt, da dieses Vorgehen den Interviewten ermdglicht, frei und
entlang ihrer eigenen Relevanzen uber ihr individuelles Verstédndnis von ,,guter Pflege zu sprechen,
anstatt innerhalb vorgegebener Kategorien zu verbleiben. Dies ist flir die Untersuchung des
Zustandekommens der Qualitatsurteile von PB und von Pflegepersonen von hoher Bedeutung, da so
die unterschiedlichen individuellen Sichtweisen der Interviewten umfassend abgebildet werden
kdnnen. Dabei eignet sich die offene Vorgehensweise besonders zur Aufdeckung von noch
unbekannten bewertungsrelevanten Aspekten der Pflege, welche in geschlossenen Frageformaten
nicht erfasst wirden. Ebenso lassen sich bisher unbekannte Wirkungszusammenhénge aus dem
Textmaterial entnehmen, welche angesichts des geringen Wissenstands zur subjektiven Bewertung
von Pflegequalitét sonst unerkannt blieben. Insgesamt ermdglicht das offene Vorgehen damit einen
hohen Erkenntnisgewinn in Bezug auf das bisher kaum untersuchte Thema der bewertungsrelevanten
Aspekte der ambulanten Pflege aus Sicht der PB und ihrer Pflegepersonen.

Eine Erhebung der Relevanzen der Leistungsempfanger mittels quantitativer Verfahren erschien

dagegen aufgrund des geringen Vorwissens zu den Bewertungskriterien der PB und ihrer
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Pflegepersonen nicht angemessen. Es ist nicht zielfiihrend, einen quantitativen Fragebogen zu
konstruieren, wenn die mafl3geblichen Konstrukte zur Erklarung des Bewertungsprozesses unbekannt
sind. Daruber hinaus besteht das Risiko, die PB mit einem langen und kognitiv anspruchsvollen
Fragebogen zu tberfordern, was zum Abbruch der Befragung bzw. Einschrankungen der Reliabilitat
und Validitat der Daten fuhren kann. Dies sollte auch angesichts der schwierigen Akquise von PB zur
Teilnahme an der Studie und im Hinblick auf die Belastbarkeit der Daten unbedingt vermieden werden.
In Beitrag IV stehen die pflegebedingten Belastungen der Pflegepersonen im Mittelpunkt. Die
Belastungen infolge der informellen Pflege und ihre Auswirkungen auf die Pflegepersonen wurden
bereits mehrfach empirisch untersucht. Dabei kamen jedoch Giberwiegend quantitative Methoden zum
Einsatz (z. B. Hajek und Kénig, 2018; Bayrischer Demenzsurvey, 2017; Klie, 2017; Pochobradsky et al.,
2005; Pinquart et al., 2003; Grasel, 2001). Aktuelle qualitative Untersuchungen, die darauf abzielen,
bisher unbekannte Belastungsquelle infolge der Pflege vorrangig korperlich eingeschréankter PB
aufzudecken und die Wirkungszusammenhange zwischen ihnen zu erfassen, liegen hingegen nicht vor.
Insbesondere liegt nach Wissenstand der Autorin keine qualitative Untersuchung vor, die die
Auswirkungen der Einfihrung der Entlastungsleistungen nach § 45 b SGB auf die pflegebedingten
Belastungen von Pflegepersonen berticksichtigt. Vor diesem Hintergrund erfolgte die Bearbeitung der
Forschungsfragen F4 und F5 ebenfalls mithilfe eines qualitativen und offenen Vorgehens. Die Analysen
beruhen auf den 14 befragten Pflegepersonen der oben beschriebenen Interviewstudie sowie dem
Gesprach mit einer weiteren Pflegeperson, welches zu einem spéteren Zeitpunkt gefiihrt wurde. Die
Auswertung des Textmaterials erfolgte ebenfalls mittels inhaltlich strukturierender qualitativer

Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2014).

7.2.2 Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfrage F6

Bei Umsetzung des Regionalen Pflegebudgets (Hackmann et al., 2014) wirde sich der Bedarf an
Freiwilligen in der ambulanten Pflege erhdhen, da der Anteil ambulant versorgter PB steigt, welche
mit Unterstitzung Freiwilliger versorgt werden. Vor diesem Hintergrund wird im Beitrag V ermittelt,
wie viele zusétzliche Freiwillige notwendig wéren, wenn das Regionale Pflegebudget deutschlandweit
eingefuihrt wirde und zwar unter der Voraussetzung, dass alle zusatzlich ambulant gepflegten PB
ehrenamtliche Unterstutzung entsprechend des § 45 b SGB XI in Anspruch néhmen. Die Schatzungen
beruhen auf den Angaben der statistischen Daten von Bund und Landern und der Annahme der

Realisierung der Szenarien | und Il des Regionalen Pflegebudgets (Hackmann et al., 2014).

16 Ausfiihrlich zum Stand der Forschung siehe Niens (2019).
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7.2.3  Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfragen F7 bis F10

Um ausreichend Freiwillige flr ein Engagement in der ambulanten Pflege zu gewinnen, ist die Kenntnis
der Beweggriinde und der Erwartungen potentieller Freiwilligen fir die Entwicklung von Strategien zur
Aktivierung des Engagements von hoher Bedeutung. AuRerdem kann das Wissen uber die Motive und
die Zufriedenheit der bereits Engagierten helfen, einer Aufgabe des Engagements entgegenzuwirken,

indem ihre Winsche bei der Gestaltung der Tatigkeit beriicksichtigt werden.

Die Motivation freiwillig Engagierter in unterschiedlichen Einsatzbereichen wurden national und
international wiederholt untersucht (z. B. Cnaan und Goldberg-Glen, 1991; Kim et al., 2010; Wu et al.
2009). Mittlerweile liegen mehrere hinreichend validierte Skalen vor, die eine standardisierte
Erhebung der Motivation Freiwilliger erlauben (z. B. Bierhoff et al., 2007; Clary et al., 1998; Oostlander
etal., 2014). In Deutschland wird die Engagementbereitschaft der Bevolkerung ab einem Alter von 14
Jahren zudem regelmaRig im Rahmen des Freiwilligensurveys (Simonson et al., 2017) anhand einer

reprasentativen Stichprobe telefonisch erhoben.

Was Menschen zu einem freiwilligen Engagement in der ambulanten Pflege motiviert, welche
Erwartungen sie an ihre Tatigkeit haben und wie zufrieden sie mit den Rahmenbedingungen ihres
Engagements sind, wurde bisher jedoch nicht explizit betrachtet. Insbesondere erfolgte keine spezielle
Betrachtung der Freiwilligen, die geschult und in eine nach Landesrecht anerkannte Organisation
eingebunden sind und daher Leistungen im Rahmen des Entlastungsbetrags nach § 45 b SGB XI
erbringen koénnen. Genau diese Freiwilligen werden jedoch bei einem weiteren Ausbau der
ambulanten Pflege und zur Unterstiitzung der Pflegepersonen vermehrt bendtigt, da seit dem Jahr
2015 Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir alle PB abrufbar sind, und nicht nur flir Personen mit

eingeschrénkter Alltagskompetenz.

7.2.3.1 Quantitative Befragungen

Zur Untersuchung des freiwilligen Engagements in der ambulanten Pflege und des
Engagementpotentials in der deutschen Bevélkerung (F7 bis F10) wurden insgesamt drei quantitative
schriftliche Befragungen im Zeitraum von 2015 bis 2017 in Deutschland durchgefuhrt. Befragt wurden
freiwillig Engagierte in der ambulanten Pflege und bisher nicht engagierte Personen ab 18 Jahren. Die
Befragungen erfolgten mithilfe von drei selbst konstruierten Fragebtgen. Die Datenerhebung wurde
in allen drei Studien unter Mithilfe von Studierenden verschiedener Forschungsseminare

durchgefihrt.

7.2.3.2 Theorie
Die theoretische Basis der quantitativen Untersuchungen bilden die Grundannahme der Erwartung-

mal-Wert Theorie und die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of planned behavior) von Ajzen
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(1985, 1988, 1991). Nach der Erwartung-mal-Wert Theorie entscheiden die Erwartung eines
Individuums in Bezug darauf, dass eine Handlung zu einem bestimmten Ergebnis fiihrt und die
individuelle Wichtigkeit oder der Nutzen dieses Ergebnisses (iber die Motivation zu handeln. Zunachst
gilt daher: Ist ein Individuum Uberzeugt, dass freiwilliges Engagement zu sozialer Anerkennung fuhrt
und ist einem Individuum soziale Anerkennung personlich wichtig, wird es motiviert sein, sich freiwillig
zu engagieren. Die Starke der Motivation ergibt sich dabei aus dem Produkt der Attraktivitat einer
Alternative (Wert) und der Wahrscheinlichkeit, mit der das Individuum davon ausgeht, ein Ziel oder

ein Ergebnis erreichen zu kdnnen (Erwartung) (Abbildung 19).

Das Grundmodell der Erwartung-mal-Wert Theorie erklart jedoch zunéchst nur die Motivation zu
einem bestimmten Verhalten wie freiwilligem Engagement und noch nicht das tatsachliche Handeln
einer Person. So kann eine Person beispielsweise trotz hoher Motivation daran gehindert werden, sich
freiwillig zu engagieren, wenn externe Griinde dem entgegenstehen. Externe Griinde liegen auRerhalb
der Kontrolle des Individuums und verhindern, dass die Motivation in konkretes Verhalten umgesetzt
wird. Solche externen Griinde lagen vor, wenn eine freiwillig engagierte Person ihre Klienten aufgrund
fehlender OPNV-Verbindung im landlichen Raum nicht aufsuchen kann oder keine freien Platze in den
fur das Engagement notwendigen Schulungen zur Verfligung stiinden. In derartigen Fallen folgt auf

hohe Motivation nicht das angestrebte Verhalten.

Abbildung 19: Grundannahme der Erwartung-mal-Wert Theorie.

Erwartung x Wert = Motivation

Erwartung: subjektive Einschatzung der Wahrscheinlichkeit, dass eine Handlung zu einem
bestimmten Ziel fuhrt.

Wert: subjektiver Nutzen der Zielerreichung.

Quelle: eigene Darstellung.

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) sagt nicht nur die Motivation einer
Person, sondern auch ihr tatsachliche Verhalten voraus. Dabei wird die Handlung einer Person durch
mehrere Determinanten erklart. Wesentlich ist dabei, dass der Handlung eine bewusste
Verhaltensintention vorausgeht. Die Starke der Verhaltensintention ergibt sich aus der Einstellung zu
einem Verhalten, der subjektiven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (Abbildung

20).
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Abbildung 20: Theorie des geplanten Verhaltens.

Attitude
toward the
behavior

Perceived
behavioral
control

Quelle: Ajzen, 1991, S. 182.

Die Einstellung zu einem bestimmten Verhalten bezieht sich auf die (affektive) Bewertung des
Verhaltens durch das Individuum. Die wahrgenommene subjektive Norm beschreibt die antizipierten
Verhaltenserwartungen von fur das Individuum wichtigen Bezugspersonen oder -gruppen. Die
wahrgenommene Verhaltenskontrolle zielt auf die internen Ressourcen einer Person (z. B. Fahigkeiten,

Zeit, Geld) und externe Hinderungsgrinde (z. B. fehlende Schulungsplatze oder Nachfrage) ab.

Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle kann sich hindernd oder fordernd auf die
Verhaltensintention und die Realisierung des Verhaltens auswirken. Dabei werden kurzfristige und
dauerhaft bestehende verhaltenskontrollierende GréRen bericksichtigt (Graf, 2007). Die kurzfristige
Verhaltenskontrolle kann beispielsweise der Ausfiihrung eines Verhaltens trotz starker Intention
entgegenstehen, wenn aufgrund von Eisglatte das Aufsuchen eines PB fir die freiwillig Engagierten
nicht mdglich ist. Mithilfe der Theorie des geplanten Verhaltens kénnen somit Verhaltensweisen
untersucht werden, die nicht nur motivationalen Faktoren beruhen, sondern auch Handlungen, deren
Realisierung von internen und externen Einfliissen abhangt (Jonas und Doll, 1996). Entsprechend kann
die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) auch erklaren, warum in bestimmten

Fallen trotz starker Verhaltensintention das angestrebte Verhalten nicht gezeigt wird.

Zu beachten ist, dass die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) sich nur auf
Handlungen bezieht, die einer bewusste Verhaltensintention folgen und nicht auf spontanes oder
automatisiertes Verhalten. Somit setzt die Theorie des geplanten Verhaltens einen hohen Einfluss

kontrollierter kognitiver Prozesse auf das Handeln einer Person voraus.
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Grundsétzlich kann die Theorie des geplanten Verhaltes (Ajzen, 1985, 1988, 1991) auch als Erwartung-
mal-Wert Modell verstanden werden. Dabei ergibt sich die Einstellung zu einem Verhalten aus dem
antizipierten Ergebnis einer Handlung (z. B. besserer Karriereaussichten) und der subjektiven
Wichtigkeit dieses Ergebnisses (z.B. Stellenwert beruflicher Karriere) fir das Individuum. Die
subjektive Norm resultiert aus der Uberzeugung, mit dem Verhalten den Erwartungen wichtiger
Bezugspersonen entsprechen zu kénnen und der subjektiven Bedeutung, die eine Person dem
Nachkommen dieser Verhaltenserwartungen beimisst. Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (z. B.
Zeit und Fahigkeiten) beeinflusst schlieBlich die Einstellung und die subjektive Norm und somit indirekt
die Starke der Verhaltensintention bzw. der Motivation. Darlber hinaus entscheidet die
wahrgenommene Verhaltenskontrolle direkt ber die Verhaltensintention und insbesondere die
aktuelle Verhaltenskontrolle (z.B. Erreichbarkeit des PB) Uber die tatsdchliche Realisierung der
Handlung oder des Verhaltens. Das sich ergebene Theoriemodell ist in Abbildung 21 dargestellt,

bezogen auf den konkreten Anwendungsfall von freiwilligem Engagement.
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Abbildung 21: Theoriemodell zur Erklarung von freiwilligem Engagement, basierend auf der Erwartung-mal-Wert
Theorie und der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991).

Erwartung, dass eigenes
freiwilliges Engagement zu
bestimmten Ergebnissen
fuhrt

Einstellung zu
freiwilligem
— Engagement

Wichtigkeit dieser Ergebnisse
fur das Individuum

&

Wahrgenommene
Erwartungen von
Bezugspersonen bezogen auf 5
freiwilliges Engagement

Intention sich
freiwillig zu
engagieren

Freiwilliges
Engagement

Subjektive Norm

Wichtigkeit dieser
Erwartungen fur das .
Individuum -

A 4 -

Individuelle Ressourcen und L -
externe Hinderungsgriinde Wahrgenommene | .-
bezogen auf eigenes Verhaltenskontrolle
freiwilliges Engagement

Quelle: Eigene Darstellung.

Was motiviert Menschen jedoch konkret dazu, sich freiwillig zu engagieren und dieses Engagement
Uber einen langeren Zeitpunkt hinweg aufrechtzuerhalten? Eine Antwort auf diese Fragen kann die
Anwendung etablierter Motivskalen fir freiwilliges Engagement liefern. Hierzu gehoren der
»volunteer Functions Inventory“ (VFI) von Clary et al. (1998) im englischen Original oder in der
deutschen Ubersetzung von Oostlander et al. (2014) sowie die Skalen der Einstellungsstruktur
ehrenamtlicher Helfer von Bierhoff et al. (2007). Der VFI (Clary et al., 1998) ist ein auf Selbstauskiinften
der Befragten basierendes Messinstrument, welches auf einem funktionalen Ansatz beruht. Dabei wird
angenommen, dass freiwilliges Engagement nicht nur eine, sondern mehrere Funktionen gleichzeitig

erfullen kann, wobei die Wichtigkeit dieser Funktionen individuell unterscheidet.

Insgesamt identifizieren Clary et al. (1998) sechs Funktionen, denen freiwilliges Engagement dient. Dies
sind die Erfahrungsfunktion / in englischsprachigen Original Understanding, die Karrierefunktion /
Career, die Schutzfunktion / Protection, die Selbstwertfunktion / Enhancement, die Soziale
Anpassungsfunktion / Social und die Wertefunktion / Values. Die individuelle Wichtigkeit dieser sechs
Funktionen wird mithilfe von 30 Items erhoben (funf pro Funktionen) und mit einer siebenstufigen
endpunktbenannten Skala von 1 = ,,not at all important / accurate* bis 7 = ,,extremely important /

accurate” gemessen (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Volunteer Functions Inventory im englischen Original (Clary et al., 1998) und in deutscher Ubersetzung (Oostlander et al., 2014).

Understanding

besser kennenzulernen
und neue Erfahrungen
zu machen sowie
individuelles Wissen
und Fahigkeiten durch
das Engagement zu

erweitern.

working.

14. Volunteering allows me to gain a new perspective
on things.

18. Volunteering lets me learn things through direct,
hands on experience.

25. I can learn how to deal with a variety of people.

30. | can explore my own strengths.

Funktion Bedeutung Instruction (englisch): Instruktion (deutsch):
“Please indicate how important or accurate each of the | ,,Wie wichtig sind fiir Sie die nachfolgenden Beweggriinde, sich
following possible reasons for volunteering is for you.” | freiwillig zu engagieren?*
[temnummern und Items Itemnummern und Items

Erfahrung / Madglichkeit, sich selbst | 12. | can learn more about the cause for which [ am 12. Ich kann mehr Uber die Sache lernen, fur die ich mich als

Freiwilliger einsetze.

14. Die Freiwilligentatigkeit erlaubt es mir, eine neue Sichtweise
auf Dinge zu gewinnen.

18. Die Freiwilligentatigkeit ermoglicht mir, Dinge durch
praktische Erfahrung zu lernen.

25. Ich kann lernen, mit den verschiedensten Menschen
umzugehen.

30 Ich kann meine Starken kennenlernen.

Karriere / Career

Mdoglichkeit, die
Karrierechancen zu
erhéhen, indem
potentielle berufs- und
karrierebezogenen
Fertigkeiten
verbessert, der
Lebenslauf

aufgewertet und neue

1. Volunteering can help me to get my foot in the door
at a place where | would like to work.

10. I can make new contacts that might help my
business or career.

15. Volunteering allows me to explore different career
options.

21. Volunteering will help me to succeed in my chosen

profession.

1. Die Freiwilligentétigkeit kann mir helfen, in dem Feld, in dem
ich beruflich arbeiten méchte, einen Ful? in die Tur zu
bekommen.

10. Ich kann neue Kontakte knlpfen, die fir meinen Beruf oder
meine Karriere von Vorteil sein kdnnten.

15. Durch meine Freiwilligentéatigkeit kann ich verschiedene
berufliche Mdglichkeiten ausprobieren.

21. Die Freiwilligentatigkeit kann mir helfen, in meinem Beruf

erfolgreich zu sein.

75




Arbeitskontakte

gekniipft werden.

28. Volunteering experience will look good on my

resume.

28. Erfahrungen in der Freiwilligentatigkeit machen sich gut in

meinem Lebenslauf.

Schutz / Protection

Madglichkeit, sich selbst
vor negativen
Selbstzuschreibungen
und Schuldgefihlen zu
schiitzen sowie eigene

Probleme zu l6sen.

7. No matter how bad I've been feeling, volunteering
helps me to forget about it.

9. By volunteering | feel less lonely.

11. Doing volunteer work relieves me of some of the
guilt over being more fortunate than others

20. Volunteering helps me work through by own
personal problems.

24.Volunteering is a good escape from my own

troubles.

7. Die Freiwilligentéatigkeit hilft mir, meine Sorgen zu vergessen,
egal wie schlecht es mir geht.

9. Durch meine Freiwilligentatigkeit fihle ich mich weniger
einsam.

11. Die Freiwilligentatigkeit nimmt mir etwas vom
»Schuldgefuhl®, besser dran zu sein als andere.

20. Die Freiwilligentatigkeit hilft mir dabei, eigene Probleme zu
bewaltigen.

24. Die Freiwilligentatigkeit lenkt mich von meinen Sorgen ab.

Selbstwert /

Enhancement

Mdglichkeit, das
Selbstwertgefihl zu

erhdhen.

5. Volunteering makes me feel important.

13. Volunteering increases my self-esteem.

26. Volunteering makes me feel needed.

27. Volunteering makes me feel better about myself.

29. Volunteering is a way to make new friends.

5. Die Freiwilligentatigkeit gibt mir das Gefuhl, wichtig zu sein.
13. Die Freiwilligentatigkeit steigert mein Selbstwertgefiihl.
26. Die Freiwilligentatigkeit gibt mir das Gefuhl, gebraucht zu
werden.

27 Durch meine Freiwilligentatigkeit fihle ich mich besser.
29. Durch meine Freiwilligentatigkeit kann ich neue Leute

kennenlernen.

Soziale Anpassung /

Social

Mdglichkeit, soziale
Kontakte zu starken
und eine Tétigkeit
auszuilben, die von
Bezugspersonen

positiv bewertet wird.

2. My friends volunteer.
4. People I'm close to want me to volunteer.
6. People I know share an interest in community

service.

2. Meine Freunde sind freiwillig tatig.

4. Menschen, die mir nahestehen, méchten, dass ich freiwillig
tétig bin.

6. Mein Bekanntenkreis teilt das Interesse an der

Freiwilligentatigkeit.
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17. Others with whom | am close place a high value on
community service.
23. Volunteering is an important activity to the people

| know best.

17. Menschen, die mir nahestehen, messen der
Freiwilligentatigkeit einen hohen Stellenwert bei.
23. Die Freiwilligentatigkeit ist flir Menschen aus meinem

engsten Bekanntenkreis eine wichtige Tatigkeit.

Werte / Values

Maglichkeit zum
Ausdruck der eigenen
altruistischen
Werthaltung,
charakteristisch ist die

Sorge um andere.

3. ' am concerned about those less fortunate than
myself.

8. I am genuinely concerned about the particular
group | am serving.

16. | feel compassion toward people in need.

19. I feel it is important to help others.

22. | can do something for a cause that is important to

me.

3. Ich bin um Menschen besorgt, die schlechter dran sind als ich.
8. Ich bin besorgt um die Menschen, fur die ich die
Freiwilligentétigkeit leiste.

16. Ich empfinde Mitgefiihl gegenliber bedirftigen Menschen.
19. Ich finde es wichtig, anderen zu helfen.

22. Ich kann etwas fiir eine Sache tun, die mir personlich wichtig

ist.

Quelle: eigene Darstellung nach Clary et al. (1998) und Oostlander et al. (2014).
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Der VFI (Clary et al., 1998) unterliegt durch seinen multifunktionalen Ansatz nicht der strikten
Trennung zwischen altruistischen und egoistischen Beweggrinden, sondern erlaubt das parallele
Vorliegen unterschiedlicher Motive. Die Entwicklung und Validierung der englischen Version des VFI
erfolgt mithilfe einer sozial-karitativen Stichprobe (Clary et al., 1998). Die psychometrischen
Eigenschaften des Instruments werden als zufriedenstellend beurteilt. So konnte die Sechs-Faktoren
Struktur an unterschiedlichen Stichproben bestatigt werden (Clary et al. 1998; Onkun et al., 1998).
Auch im Hinblick auf die zeitliche Stabilitat erreicht der VFI zufriedenstellende Werte. Die Reliabilitat
bzw. Test-Retest-Korrelationen nach einem Monat liegen im Bereich zwischen r = .64 und r = .78
(Clary et al., 1998). Des Weiteren korreliert keine der VFI-Funktionen nennenswert sozialer

Erwinschtheit (Clary et al., 1992).

Der VFI gehort zu mittlerweile zu den am héufigsten verwendeten Motivskalen im Zusammenhang mit
der Untersuchung freiwilligen Engagements (z. B. Ansghar, 2015; Fletcher und Major, 2004; Kim et al.,
2010; Wu et al. 2009). Seit dem Jahr 2014 liegt auch eine deutsche Adaption der Skala vor. Oostlander
et al. (2014) haben das Messinstrument tbersetzt und an einer Stichprobe von 2.255 sozial-karitativ
Engagierten hinsichtlich der internen Konsistenzen der sechs Funktionen, der Faktorenstruktur sowie
der Konstruktvaliditat Oberprift. AuRerdem wurde die urspriinglich siebenstufige Skala auf finf

Skalenpunkte verkiirzt.

Zunachst konnte die Sechs-Faktoren Struktur auch mit der deutschen Version des VFI bestétigt werden.
Auch die internen Konsistenzen der sechs Funktionen und die Konstruktvaliditat mit Geschlecht und
Alter erreichten Werte, die im Wesentlichen denen des englischen Originals entsprachen. Dariiber
hinaus flihrten Oostlander et al. (2014) eine erweiterte Konstruktvalidierung durch, indem sie die sechs
Faktoren des VFI in Beziehung zu verwandten motivationalen Konzepten setzten. Hierzu wurde u. a.
der Zusammenhang zwischen den Konzepten der Handlungsregulation der Selbstbestimmungstheorie
(Self-Determination Theory) von Deci und Ryan (2000) und den sechs Funktionen des VFI ermittelt. Die
Handlungsregulation beschreibt die Art kontextspezifischer Motivation. Diese kann intrinsisch sein,
wobei eine Handlung aus Freude und Interesse an der Tatigkeit selbst erfolgt. Eine Handlung kann aber
auch extrinsisch motiviert sein. Extrinsische Motivation kann nach Deci und Ryan (2010) nach dem
Grad der Internalisierung, d. h. der Verinnerlichung von urspriinglich rein external motivierten
Handlungen weiter differenziert werden. Hier ist zwischen der ,externale Regulation“ und
Hintrojizierten Regulation“ zu unterscheiden. Die ,,externale Regulation“ weist den geringsten Grad an
Internalisierung auf und bezieht sich auf Handlungen, die durchgeftihrt werden, um eine Belohnung zu
erhalten oder um eine Bestrafung zu umgehen. Die ,,introjizierte Regulation* begriindet dagegen
Handlungen, welche aus einem inneren Druck erfolgen, um z. B. Schuldgeftihle zu vermeiden oder das

Selbstwertgefuhl zu erhéhen. Eine weitere Form der Motivation, die ,,identifizierte Regulation“ weist

78



hingegen ein hohes Mal? an Internalisierung auf: Eine Tatigkeit ist der Person personlich wichtig und
erscheint ihr wertvoll. Diese hohe persdnliche Bedeutung ist das Ergebnis der Identifizierung mit den

Werten und Zielen der Téatigkeit wie freiwilliges Engagement (Deci und Ryan, 2000).

Oostlander et al. (2014) zufolge stehen bei der Erfahrungsfunktion das Interesse an der Tatigkeit selbst
und die damit verbundenen persdnlichen Weiterentwicklung im Vordergrund. Daher sollte die
Erfahrungsfunktion substantiell (r >.30) mit intrinsischer Motivation korrelieren, aber deutlich weniger
mit der introjizierten und externalen Regulation. Fur die Wertefunktion ist hingegen die Identifizierung
mit den Werten und Zielen des freiwilligen Engagements grundlegend. Somit musste sie substantiell
und am starksten mit der mit identifizierter Regulation korrelieren, aber signifikant geringer mit
introjizierter und externaler Regulation. Die Schutzfunktion und die Selbstwertfunktion dienen vor
allem dem Selbstzweck und der Vermeidung negativer Selbstzuschreibungen. Daher ist anzunehmen,
dass sie am starksten mit introjizierter Regulation zusammenhangen, jedoch nicht mit intrinsischer
Motivation oder identifizierter Regulation. Die Karrierefunktion und die soziale Anpassungsfunktion
konnen als rein zweckorientiert aufgefasst werden. Vor diesem Hintergrund sollten sie am stérksten
mit der externalen Regulation und vergleichsweise gering mit der intrinsischen Motivation und der

identifizierten Regulation korrelieren.

Die Ergebnisse der Analysen zur Konstruktvalidierung mit der Handlungsorientierung fielen
Uberwiegend entsprechend den oben beschrieben Erwartungen aus. So korreliert die
Erfahrungsfunktion substantiell und am starksten mit intrinsischer Motivation (r = .44, p <.001), und
am geringsten mit der externalen Regulation (r = .23, p <.001). Die Wertefunktion weist die starksten
Zusammenhdénge mit der identifizierten Regulation (r = .39, p < .001) und den geringsten mit der
externalen Regulation auf (r = .21, p < .001). Die Karriere- und die soziale Anpassungsfunktion
korrelieren substantiell und am deutlichsten mit externaler Regulation (rKarriere = .38,

rsoz.Anpass = .45, jeweils p <.001) (Oostlander, 2014).

Nicht ganz eindeutig sind die Ergebnisse der Schutz- und die Selbstwertfunktion. Die
Selbstwertfunktion weist den starksten Zusammenhang mit introjizierter Regulation auf (r = .39, p <
.001), jedoch unterscheidet sich die Korrelation der Selbstwertfunktion mit externaler Regulation nicht
signifikant (r = .37, p <.001; z = 0.61, pz = .54). Ebenso zeigte die Schutzfunktion zusé&tzlich zu der
erwarteten Korrelation mit der introjizierten Regulation (r = .34, p < .001) einen vergleichbaren
Zusammenhang mit externaler Regulation (r =.39, p <.001; z = 1.68, pz = .66) (Oostlander et al., 2014).
Insgesamt kann jedoch die Konstruktvalidierung der sechs Funktionen des VFI (Clary et al., 1998) in der
deutschen Ubersetzung (Oostlander et al., 2014) mit dem Konzept der Handlungsregulation der

Selbstbestimmungstheorie (Deci und Ryan, 2000) als zufriedenstellend bezeichnet werden.
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Ein weiteres Motiv fur freiwilliges Engagement neben den sechs Funktionen des VFI ist das der
»Politischen Verantwortung”. Gemeint ist, das Bestreben einer Person durch ihr Engagement auf
politische Missstande hinzuweisen oder gesellschaftliche Veranderungen herbeizufiihren. Dieses
Motiv ist Bestandteil der Skalen der Einstellungsstruktur ehrenamtlicher Helfer von Bierhoff et al.
(2007). Der VFI wurde fur die durchgefuhrten Untersuchungen der Jahre 2016 und 2017 um dieses

Motiv ergénzt. Die entsprechenden Items lauten (Bierhoff et al., 2007):

1. Verlangen, auf gesellschaftliche Missstdnde aufmerksam zu machen.
2. Hoffnung, politische Veranderungen herbeizufiihren.

3. Bedurfnis, gesellschaftliche Veranderungen zu bewirken.

Die urspriinglich neunstufige Skala von 1 = absolut unbedeutend bis 9 = absolut bedeutend wurde fiir
die eigenen Untersuchungen zur besseren Handhabbarkeit durch die Befragten an das funfstufige

Format der deutschen Version des VFI angepasst.

Zusétzlich wurde in die Untersuchung des Jahres 2017 das selbst formulierte Item ,Eine
Freiwilligentatigkeit ist fur mich ein Weg, einen Beitrag zum Gemeinwohl zu leisten.” aufgenommen.
Hierdurch sollte der Empfehlung von Hochstetler (2014) nachgekommen werden, der basierend auf
qualitativen Interviews mit Freiwilligen und Fokusgruppendiskussionen mit Experten aus Wissenschaft
und Praxis anregt, den VFI um die Funktion ,,Civic responsibility* zu erweitern, um den Erklarungswert
der Skala zu erhthen. ,,Civic responsibility” wird in Anlehnung an Law et al. (2011) als das Verlangen
verstanden, die Gesellschaft durch eigenes aktives Handeln zu verbessern. Inhaltlich erinnert diese
Definition an das Motiv der politischen Verantwortung von Bierhoff et al. (2007). Durch die Erganzung
um das oben genannte selbstformulierte Item sollte der Aspekt der gesellschaftlichen

Verantwortungstibernahme durch die freiwillige Tatigkeit jedoch noch starker betont werden.

Als theoretische Basis ergibt sich aus der Integration des VFI und des Motivs der politischen
Verantwortung bzw. der ,,Civic responsibility* in die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, (1985,
1988, 1991) das folgende Theoriemodell in Abbildung 22. Danach resultiert die Einstellung zu
freiwilligem Engagement aus der individuellen Wichtigkeit der Wert-, Erfahrungs-, Karriere-,
Selbstwert- und Schutzfunktion (Clary et al, 1998), dem selbstformulierten Item zur ,Civic
responsibility* sowie dem Motiv der politischen Verantwortung nach Bierhoff et al. (2007),
multipliziert mit der Erwartung, dass ein freiwilliges Engagement in der ambulanten Pflege diese
Funktionen wirklich erflllen kann. Die subjektive Norm ergibt sich aus der individuellen Bedeutung der
sozialen Anpassungsfunktion, multipliziert mit der Uberzeugung, dass freiwilliges Engagement
tatsachlich diesem Zweck dient. Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist dagegen durch die

individuellen Ressourcen einer Person und externe Restriktionen bestimmt. Hierzu gehéren Zeit, aber
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auch Fahigkeiten und Qualifikationen einer Person sowie die Nachfrage nach Freiwilligen und die
Erreichbarkeit der PB in landlichen Regionen mit dem OPNV. Die drei Komponenten bestimmen
schlieRlich tber die Starke der Intention einer Person, sich freiwillig in der ambulanten Pflege zu
engagieren. Ob die Intention tatsachlich zu dem angestrebten Verhalten fihrt, d. h., ob sich eine
Person tatséchlich freiwillig engagiert, hangt wiederum von der wahrgenommene Verhaltenskontrolle
ab, und hier erneut von externen Gré3en wie Nachfrage oder Mobilitat und internen GréRRen wie den
Fahigkeiten und der zeitlichen Ressourcen einer Personen.

Abbildung 22: Integration der Motive nach Clary et al. (1998) und des Motives der politischen Verantwortung

nach Bierhoff et al. (2007) in die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) zur Erklarung von
freiwilligem Engagement.

Erwartung, dass freiwilliges
Engagement unterschiedliche
Funktionen erfillt
(Werte, Karriere, Erfahrung, Schutz,
Selbstwert, politische Verantwortung)

Einstellung zu
freiwilligem
Wichtigkeit der Erfahrungs-, — Engagement

Werte-, Karriere-, Selbstwert-,
Schutzfunktion & politischer
Verantwortungsiibernahme

h

Wahrnehmung, dass freiwilliges
Engagement den Erwartungen
wichtiger Bezugspersonen
entspricht

(soziale Anpassung) Intention sich

Subjektive Norm > freiwillig zu
engagieren

Freiwilliges
Engagement

Wichtigkeit der sozialen
Anpassung -

Individuelle Ressourcen und N P
externe Hinderungsgriinde Wahrgenommene .-
(Zeit, Fahigkeiten, Qualifikationen,
Geld, Gesundheit, Nachfrage,
Mobilitat/Erreichbarkeit...)

Verhaltenskontrolle

Quelle: Eigene Darstellung.

In allen quantitativen Untersuchungen wird zudem die Arbeitsmotivationsforschung von Hackman und
Oldham (1976) und Herzberg et al. (1959) mit den Skalen zur Messung der Motive fir freiwilliges
Engagement verbunden. Ziel ist die Formulierung von Strategien zur Gewinnung neuer Freiwilliger und
zum Erhalt der Motivation und Zufriedenheit bereits Engagierter, indem Zusammenhéange zwischen
der Motivation, sich freiwillig zu engagieren und den Erwartungen an die konkrete Ausgestaltung der
freiwilligen Tétigkeit analysiert werden. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, ob eine
bestimmte Motivlage mit spezifischen Erwartungen in Bezug auf die Charakteristika der freiwilligen

Tatigkeit einhergeht. Wére dies der Fall, kdnnten die Erkenntnisse von Freiwilligenorganisationen
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genutzt werden, um die Passung zwischen freiwillig Engagierten und freiwilliger Tatigkeit zu erhéhen
und auf diese Weise die Motivation und Zufriedenheit der Engagierten zu fordern. Daruber hinaus
erlaubt die Kenntnis der Motive und Erwartungen potentieller neuer Freiwilliger, Werbemalinahmen
und Aktivierungsstrategien zur Erhdhung des Engagements in der ambulanten Pflege passgenau zu

formulieren und dadurch ihre Wirksamkeit zu erhdhen (Clary et al., 1994).

Das Job Characteristics Model von Hackman und Oldham (1976) postuliert, dass bestimmte Merkmale
einer Tatigkeit Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit und die Arbeitsergebnisse einer Person haben. Fir
das Motivationspotential einer Aufgabe sind fiinf Kerndimensionen der Arbeit relevant sowie das
Bedurfnis einer Person zu wachsen und sich weiterzuentwickeln. Zu den finf Kerndimensionen
gehoren die Vielfalt einer Aufgabe und der geforderten Fertigkeiten und Fahigkeiten bei ihrer
Erledigung, die Signifikanz und damit die Wichtigkeit der Aufgabe fur andere und die Identitat der
Aufgabe, d. h. inwieweit eine Aufgabe vollstdndig und nicht nur in Teilen bearbeitet wird. Bedeutend
ist auBerdem der Grad der Autonomie bei der Aufgabenerledigung, d. h. inwieweit eine Person selbst
dartiber entscheiden kann, wie die Aufgabenerledigung erfolgt und das Feedback, das eine Person

hinsichtlich der Arbeitsergebnisse aus der Aufgabe erhalt.

Die jeweilige Ausgestaltung einer Tatigkeit im Hinblick auf diese finf Kerndimensionen [6st bei der
handelnden Person bestimmte kritische psychologische Empfindungen aus. Die Vielfalt einer Tatigkeit
sowie die Signifikanz und Identitat der Aufgabe beeinflussen die empfundene Sinnhaftigkeit einer
Tatigkeit. Der Grad der Autonomie ist bedeutsam fir die empfundene Verantwortung fiir die
Arbeitsergebnisse. Das Ausmalf3, in dem eine Person ein Feedback aus der Aufgabe selbst tber die
Arbeitsleistung erhélt, erhoht das Wissen Uber die tatséchlichen Ergebnisse der Tatigkeit. Diese
kritischen psychologischen Empfindungen beeinflussen schliel3lich die personlichen Arbeitsergebnisse
und kénnen zu hoher intrinsischer Motivation, hoher Arbeitsleistung und -zufriedenheit sowie
niedrigen Fehlzeiten und geringer Fluktuationsneigung fiihren. Je mehr eine Person bestrebt ist, sich
weiterzuentwickeln bzw. je starker ihr Wachstumsbedirfnis ausgepragt ist, umso stérker ist der
Zusammenhang zwischen Kerndimensionen der Arbeit, den kritischen psychologischen Empfindungen

und den personlichen Arbeitsergebnissen (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Job Characteristics Model der Arbeitsmotivation nach Hackman und Oldham (1976).
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die persenlichen und Arbeitsergebnisse beeinflusst,

Quelle: Zitiert nach Weinert (1989) mit eigenen Erganzungen.

Hackman und Oldham (1976) beriicksichtigen in ihrer Theorie der Arbeitsmotivation jedoch nur die
Merkmale der Téatigkeit selbst und damit Faktoren, welche intrinsisch motivierend wirken kénnen.
Unberlcksichtigt bleiben Grofien, die die Rahmenbedingung einer Tatigkeit betreffen, wie das Gehalt
oder die Beziehung zu Kollegen oder Vorgesetzen. Diese GroRen kdnnen zusatzlich extrinsisch
motivierend wirken und sollten daher auch bei der Befragung (potentieller) Freiwilliger bertcksichtigt
werden. Angesichts der Diskussion um die Wirkung monetarer Anreize zur Steigerung und
Stabilisierung freiwilligen Engagements erschien vor allem die Bericksichtigung einer
Aufwandsentschadigung, die die tatsachlichen monetéren Ausgaben der Freiwilligen im

Zusammengang mit ihrem Engagement (z. B. fiir Fahrtkosten, Kleidung) tbersteigt, notwendig.

Die Zwei-Faktoren-Theorie der Arbeitszufriedenheit von Herzberg et al. (1967) bezieht sich sowohl auf
die Merkmale einer Aufgabe selbst als auch auf die Rahmenbedingungen der Téatigkeit. Die Zwei-
Faktoren-Theorie (Herzberg et al., 1967) zahlt zu den Bedirfnistheorien, die darauf beruhen, dass
Menschen bestimmte Bedurfnisse besitzen, die befriedigt werden mussen. Herzberger et al. (1976)
gehen davon aus, dass Menschen zwei Typen von Grundbedurfnissen besitzen die
»Hygienebediirfnisse“ und die ,,Motivationsbedirfnisse”. Auferdem kdnnen Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsunzufriedenheit jeweils durch zwei voneinander unabhéngige Merkmalsklassen einer Tatigkeit

hervorgerufen werden. So beziehen sich die ,,Motivatoren* auf die Tatigkeit oder die Aufgabe selbst
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(intrinsische Faktoren). Diese Motivatoren umfassen u. a. Leistung, Erfolg oder Verantwortung.
Entsprechen die Motivatoren einer Tatigkeit den Bedurfnissen einer Person, fuhrt dies zur
Zufriedenheit, ist dies nicht der Fall, folgt Nicht-Zufriedenheit. Arbeitsunzufriedenheit resultiert
dagegen aus den Auspragungen der Hygienefaktoren, die den Kontext oder die Rahmenbedingung
einer Tatigkeit beschreiben (extrinsische Faktoren). Hierzu gehdren beispielsweise das Gehalt und die
Beziehung zu Kollegen oder Vorgesetzten. Entspricht eine Tatigkeit im Hinblick auf die Hygienefaktoren
den Bedurfnissen des Handelnden, folgt Nicht-Unzufriedenheit, entspricht sie diesen nicht, folgt
Arbeitsunzufriedenheit (Abbildung 24). Extrinsische und intrinsische Faktoren kdnnen somit jeweils
nur Arbeitsunzufriedenheit verhindern oder Arbeitszufriedenheit ausldsen. Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsunzufriedenheit werden entsprechend in zwei unabhéngigen Dimensionen gemessen. Bei
Arbeitszufriedenheit oder Motivation bzw. bei Arbeitsunzufriedenheit handelt es sich also um

unidimensionale Konzepte und nicht um die Endpole einer gemeinsamen Skala.

Abbildung 24: Zwei-Faktoren-Theorie der Arbeitszufriedenheit nach Herzberg et al. (1967).
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Status

arbeitssicherheit

e vy . -

- Ty + - Ty +
Arbeitsunzufriedenheit n arbeitszufriedenheit
[ | | |
L

Fuhrungsstil Leistung
Unternehrmenspolitik Erfolg
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Gehalt Freiraur e
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umwelt dar,

Motivatoren bei der Arbeits- und Aufgabengestaltung

B | eistung: klare Ziele, Grad der Zielerreichung rickmelden

B Anerkennung der eigenen Leistung: Stellungnahme durch Fihrungskrafte, Mitarbeitergesprache, Leistungsbeurteilung

B Arbeit selbst: Einsatz gemass Fahigkeiten und Fertigksiten, weder Uber- noch Unterforderung, Ganzheitlichkeit, Information Gber Sinn und Zweck
B verantwortung: Delegsticn, Beteiligung, Partizipation

B Aufstieg: Karriereplanung

B Wachstum, Entwicklungschancen: Handlungsspielraum erweitern, Qualifiziesrung

Quelle: https://www.repetico.de/cardset-803724-Personalfuehrung.

In Bezug auf die Motivation von Freiwilligen wird angenommen, dass die Bedurfnisse und Erwartungen
einer Person und die Tatsache, wie gut eine freiwillige Tatigkeit diesen Rechnung tragt, ebenfalls
Einfluss auf die Zufriedenheit und Motivation des Engagierten haben. Die Untersuchung eines
Zusammenhangs zwischen der Wichtigkeit bestimmter Funktionen des Engagements und den
Bediirfnissen Freiwilliger hinsichtlich der Merkmalen der freiwilligen Tétigkeit kénnen helfen, die

Passung zwischen Engagiertem und Engagement zu verbessern, indem den Freiwilligen jeweils
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Aufgaben bertragen werden, die sich durch die Eigenschaften auszeichnen, die von Personen mit

ihren individuellen Motivationsprofil geschatzt werden.

7.2.3.3 Befragte Personen

In den ersten beiden quantitativen Studien aus den Jahren 2015 und 2016 wurden Personen ab 18
Jahren in Deutschland befragt, die bereits freiwillig in der ambulanten Pflege und Betreuung engagiert
sind. Darliber hinaus wurden in die Studie des Jahres 2016 zusatzliche Freiwillige aus dem Umwelt-
und Naturschutz einbezogen, welche als Vergleichsgruppe im Hinblick auf die Motivation und die
Erwartungen an die Ausgestaltung der Tatigkeit dienten. Engagierte aus dem Umwelt- und Naturschutz
wurden als Vergleichsgruppe gewahlt, die sich Merkmale ihre Tatigkeit maximal von einem
Engagement in der ambulanten Pflege unterscheiden (Zweiter Engagementbericht, 2017). Bestiinde
ein Zusammenhang zwischen den Eigenschaften des Engagements und der Motivation sich zu

engagieren, sollten dieser hier besonders deutlich werden.

Bei dem Engagement aller Befragten handelt es sich um langfristige, geplante Té&tigkeiten, die
gemeinndtzig sind, nicht nur Freunden und Verwandten zugutekommen und zudem in einem
organisierten Rahmen stattfinden. Somit waren Gelegenheitshelferinnen und Pflegepersonen, die
Angehorige oder Bekannte versorgen, von den Befragungen ausgenommen. Dieses Vorgehen sollte
gewdbhrleisten, dass gezielt die Gruppe von Freiwilligen befragt wird, die angesichts der Einfiihrung des
Entlastungsbetrags nach § 45 b SGB XI fiir alle PB zukiinftig besonders gefragt sein werden. AuBerdem
deckt sich das hier zugrunde gelegte Verstdndnis von freiwilligem Engagement mit dem
Geltungsbereich der Theorie des geplanten Verhaltens, die Handlungen vorhersagt, die auf einer

bewussten Verhaltensintention und anstatt auf spontanen Reaktionen beruhen.

In der dritten Befragung aus dem Jahr 2017 wurden auch Personen befragt, welche bisher nicht
freiwillig engagiert sind, um die Engagementbereitschaft in der Bevolkerung und die Erwartungen
potentieller Freiwilliger zu erfassen. Auch diese Untersuchung beruht auf dem oben formulierten

Verstandnis von freiwilligem Engagement.

7.2.3.4 Ubersicht tiber die quantitativen Befragungen
Eine Ubersicht tiber die durchgefiihrten quantitativen Befragungen bietet Tabelle 5. Die Ergebnisse der

durchgefiihrten Befragungen sind in den Beitragen V bis VII vertffentlicht.

85



Tabelle 5:

Selbst durchgefiihrte quantitative Befragungen zum Thema ,,Freiwilliges Engagement”.

Jahr | Titel Befragte Ergebnisse

2015 | ,,Befragung zu Ihrem | 90 Freiwillige in Beitrag V: Niens, C., Hoffmeister, F., Marggraf,
ehrenamtlichen der ambulanten R. (2016): Sicherstellung pflegerischer
Engagement* Pflege in Langzeitverordnung - Zur Rolle von

Niedersachsen ab | Kommunen und Ehrenamt. Gesundheits- und
18 Jahren Sozialpolitik 70 (6), 42-50.
2016 | ,,Befragung zu Inrem | 110 Freiwillige in | Beitrag VII: Niens, C., Hille, C., Marggraf, R.
ehrenamtlichen der ambulanten (2018): Money is Time? — Zur Bedeutung
Engagement* Pflege und 132 monetarer Anreize flr freiwillig Engagierte in
[zwei Versionen: Freiwillige im der ambulanten Pflege und dem
Umweltschutz und Umweltschutz ab | Umweltschutz. Sozialer Fortschritt 67 (2), 113-
Pflege] 18 Jahren 136.
2017 | ,,Befragung zur 584 Personen ab | Beitrag VI: Niens, C.: (2019): Willingness of the
Freiwilligenttigkeit 18 Jahren German population to volunteer in the areas
of nature conservation, home care and public

In Deutschland™ services. Angenommen zur Veroffentlichung
am 18.12.2019. Schriften der Gesellschaft fur
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften des
Landbaues e.V..

Quelle: Eigene Darstellung.

7.3

Ergebnisse: Veroffentlichte Beitrage

Die folgenden verdffentlichen Beitrdge fassen die wesentlichen Ergebnisse der theoretischen und
empirischen Analysen des transdisziplindren Arbeitsbereichs ,,Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz
ambulanter pflegerischer Versorgung im landlichen Raum* zusammen. Zur besseren Orientierung wird

allen Beitragen eine kurze inhaltliche Zusammenfassung vorangestellt.

7.3.1 Beitrag |: Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz ambulanter Pflege durch Einbindung freiwillig

Engagierter

Niens, C., Marggraf, R., Hoffmeister, F. (2015): Ambulante Pflege im landlichen Raum -
Uberlegungen zur effizienten Sicherstellung von Bedarfsgerechtigkeit. Diskussionsbeitrage des
DARE, Nr. 1513.

In diesem Beitrag werden die grundlegenden Konzepte der nachfolgenden theoretischen und

empirischen Analysen der Autorin dargestellt. Die hier angestellten Uberlegungen stellen damit die
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Basis der anschlie3enden wissenschaftlichen Beitrage dar. Dabei wird u. a. der Frage nachgegangen,
wie der Begriff der Bedarfsgerechtigkeit ndher ausgestaltet werden kann und welche
sozialpsychologischen