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Zweifelsohne birgt der demographische Wandel erhebliche Chancen: Die Menschen bleiben 14dn-
ger gesund und leistungsfahig, weit Giber das Ende der Erwerbstatigkeit hinaus. Jenseits der
Kernfamilie bilden sich neue soziale Netzwerke in der Nachbarschaft und dem Freundeskreis.
Die Potenziale fiir blirgerschaftliches Engagement sind in diesem Versorgungssegment bei Wei-
tem noch nicht ausgeschopft. Es gibt also - auch angesichts diisterer Prognosen - keinen Grund,
den Kopfin den Sand zu stecken. Vielmehr gilt es die Potenziale der demographischen Entwick-
lung zu nutzen und ihre Herausforderungen besser meistern zu konnen. Diesem Ziel soll auch
die vorliegende Publikation der Bertelsmann Stiftung dienen.

Andererseits stellt die demographische Entwicklung die gesamte Gesellschaft vor erhebliche He-
rausforderungen. Unter anderem zahlt dazu auch die Versorgung von Menschen, die pflegebe-
diirftig sind. Treibender Faktor ist die Altersentwicklung unserer Gesellschaft. Die Zunahme von
Einpersonenhaushalten, veranderte Familienkonstellationen, die erhohte Erwerbstétigkeit von
Frauen und die in hohem Alter gravierender werdenden Krankheitsverldufe verstiarken die zu
erwartende Versorgungsliicke.

Denn zum einen steigt mit dem Anteil dlterer Biirger der Bedarf an Unterstiitzung und Beglei-
tung dieser Menschen. Zum anderen wird die Zahl der fiir die professionelle Pflege zur Verfi-
gung stehenden Fachkréfte abnehmen. Die Generation der heute 40- bis 50-Jdhrigen muss be-
fiirchten, dass sie in 20 oder 30 Jahren nicht mehr die Versorgung erhélt, die sie bendétigt. Mit
Blick auf die Liicke, die sich zwischen Bedarf und Fachkréfteangebot auftut, wird bereits von
einem drohenden ,Pflegenotstand“ gesprochen.

Der vorliegende Report stlitzt sich in seinen wesentlichen Teilen auf Prognosen tiber den zu er-
wartenden quantitativen wie qualitativen Pflegebedarf im Verhiltnis zum zukiinftigen Angebot
an Pflegefachkréften. In drei Szenarien werden so die bis 2030 vorhersehbaren Versorgungs-
liicken dargestellt.
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Die Berechnungen und ihre Darstellung auf Bundes-, Landes- und regionaler Ebene sollen dazu
beitragen, die Situation vor Ort differenzierter als dies bisher méglich war zu analysieren, um
zielgenauer darauf reagieren zu konnen. Erstmals werden mogliche Versorgungsszenarien fiir
alle Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland prognostiziert, was die Chance eroffnet, regio-
nal angemessene Antworten auf die demographischen Herausforderungen zu suchen. Diese stel-
len sich von Region zu Region unterschiedlich dar.

Im Wegweiser Kommune (www.wegweiser-kommune.de) besteht die Moglichkeit, sich die Daten
differenziert nach Regionen und in deren Vergleich zu erschlieBen.

Die Bertelsmann Stiftung will mit den berechneten Szenarien die Diskussion um die Auswir-
kungen der demographischen Entwicklung mit Blick auf den wichtigen Versorgungsbereich der
Pflege versachlichen. Zugleich werden im Schlussteil qualitative Hinweise und Beispiele gege-
ben, wie die Herausforderungen durch eine stiarkere Gemeinwesenorientierung der Pflegepolitik
in Zukunft besser bewaltigt werden konnen.

Konkrete Umsetzungskonzepte wurden im Rahmen des Netzwerks ,Soziales neu gestalten®
(SONG) bereits entwickelt und 2009 der Offentlichkeit vorgestellt. Auch andere Akteure auf
kommunaler Ebene oder auf Seiten der Versorgungsakteure erkennen den Handlungsbedarf.
Es bedarf einer dringenden weitergehenden gesellschaftlichen Debatte tiber die nachsten
Schritte zur Weiterentwicklung der Pflegepolitik. Wir freuen uns auf die Diskussion mit [hnen.

Dr. Brigitte Mohn
Mitglied des Vorstandes
Bertelsmann Stiftung
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Seit Langem gelten in Deutschland die Grundsatze ,Rehabilitation vor Pflege® und ,ambulant vor
stationdr” - oftmals aber nur auf dem Papier. Das Ungleichgewicht zwischen ambulanten und
stationdren Anbieterstrukturen, sektorale Barrieren, fehlende Unterstiitzung fiir Angehorige und
Pflegebediirftige beim Verbleib in ihrer hauslichen Umgebung sind nur einige Griinde, weshalb
die genannten Versorgungsprinzipien bis heute noch nicht konsequent umgesetzt wurden. Da-
bei sprechen sowohl die Lebensqualitat der Betroffenen - Pflegebediirftige wie Angehorige - als
auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung fiir den Vorrang insbesondere ambulanter Angebote
vor stationdrer Versorgung. Je hoher die Heimquote, desto hoher ist der Personalbedarf insge-
samt und desto hoher sind auch die Kosten der sozialen Sicherungssysteme. Die professionelle
Heimpflege auf das Notwendigste zu reduzieren, die ambulante Versorgung zu starken und die
Pflege durch Angehdrige, Freunde und Nachbarn besser zu unterstiitzen, misste neben den So-
zialversicherungstragern insbesondere den Kommunen am Herzen liegen, die als Sozialhilfetra-
ger ein genuines Interesse daran haben, die Leistungen der Hilfe zur Pflege zu begrenzen. Denn
die Entlastungen der kommunalen Haushalte durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung in
der Mitte der Neunziger Jahre haben sich als kurzfristiger Effekt erwiesen. Daher ist es an der
Zeit, den regional zwar unterschiedlich groBen, aber flichendeckend zu erwartenden Versor-
gungsliicken in der Pflege durch intelligente Konzepte fiir eine stirker ambulante und gemein-
wesenorientierte Versorgung sowie eine sinnvolle Koordination der relevanten Akteure zu be-
gegnen.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) von 2008 und dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz (PNG) vom Juni 2012 hat der Bundesgesetzgeber dazu beigetragen, die hdusliche Pflege
weiter zu starken. So wurden mit dem PfWG die zusétzlichen Betreuungsleistungen auf

1.200 - 2.400 Euro jahrlich erhéht und im PNG die ambulanten Leistungen fiir demenziell
Erkrankte noch einmal erweitert. Menschen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
haben in der sogenannten Pflegestufe 0 nunmehr Anspruch auf monatlich 225 Euro fiir Pflege-
sachleistungen oder 120 Euro Pflegegeld fiir pflegende Angehorige (BMG 2012:10). Leistungen
konnen dariiber hinaus nicht mehr nur fiir Pflege, sondern auch fiir ,hdusliche Betreuung® ver-
wendet werden. Dies entlastet die pflegenden Angehorigen. Mit der Fortzahlung des Pflege-
geldes im Fall von Kurzzeitpflege oder Verhinderungspflege werden finanzielle Engpésse bei
den pflegenden Angehdrigen vermieden und zusétzlich Entlastungen der pflegenden Angehori-
gen ermoglicht. Durch die Flexibilisierung der Leistungen soll der Biirokratisierung in der am-
bulanten Pflege entgegengewirkt werden. AuBerdem konnen ab 2013 alternative, private Wohn-
formen unterstlitzt werden, wodurch die ambulante Pflege vereinfacht und eine selbstbestimmte
hausliche Umgebung geschaffen wird.
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Nicht umgesetzt wurde allerdings bisher die Einflihrung und gesetzgeberisch konsistente Um-
setzung eines erneuerten und pflegewissenschaftlich fundierten Pflegebediirftigkeitsbegriffs.
Obgleich die wesentlichen Vorarbeiten dazu bereits in der letzten Legislaturperiode vorgelegt
wurden, ist vor 2014 nicht damit zu rechnen, dass dieser wichtige Schritt bei der Uberwindung
von Schnittstellenproblemen in Angriff genommen wird. Im Sinne der Pflegebediirftigen und ih-
rer Angehorigen wire jedoch dringend darauf zu achten, dass dieser langst iiberféllige Reform-
schritt zligig zu Beginn der nichsten Legislaturperiode erfolgt.

Pflegepolitik umfasst allerdings mehr als die gewiss notwendige Reform der Pflegeversicherung
im Kontext einer konsistenteren Einpassung des Themas Pflege innerhalb der Sozialgesetzge-
bung (SGB V, IX, XI und XII). Zur Verwirklichung bedarfsgerechter Wohn- und Pflegekonzepte ist
eine Vernetzung aller verantwortlichen Personen und Institutionen erforderlich, von der Stadt-
planung iiber Wohnungsbaugesellschaften, Pflegekassen bis hin zu Leistungsanbietern in Kran-
kenversicherung, Rehabilitation und Pflege. Dabei erscheint vor dem Hintergrund der Zustidndig-
keiten und OrganisationsgroBen die kommunale Ebene als maBgeblich fiir die Prozess- und
Angebotskoordinierung. Sie muss deutlich gestarkt werden - strukturell und finanziell. Dabei ist
aber sicherzustellen, dass sich die Kommunen dieser Aufgabe stiarker stellen als dies vor Einfiih-
rung der Pflegeversicherung der Fall war.

Das wird nicht gehen ohne die Umsteuerung relevanter Finanzstrome, um die Kommunen in den
Stand zu setzen, eine entsprechende Unterstlitzungs- und Vernetzungsstruktur aufzubauen und
dauerhaft zu unterhalten. Deren Aufgabe wire es, Gemeinwesenarbeit bzw. Quartiersmanage-
ment zeitstabil abzusichern und so unter anderem Pflege-Mix-Netzwerke vor Ort zu fordern, die
in der Lage sind, ein moglichst niedrigschwelliges Case- und Care-Management anzubieten.
Flankierend muss der Bundesgesetzgeber die Trager der Pflegeversicherung erméachtigen und
verpflichten, sich konzeptionell, organisatorisch und finanziell an solchen kommunalen Netzwer-
ken zu beteiligen. Strukturell geht es also darum, Sozialleistungen unabhédngig von der Trager-
schaft sozialraumlich auszugestalten und dadurch stirker an regionalen und individuellen
Bediirfnissen auszurichten. Nur so lassen sich die Potenziale einer stirker als bisher blrger-
schaftlich getragenen Versorgung heben und entwickeln. Der Nutzung dieser Potenziale wird die
Gesellschaft bediirfen, um die Pflege auch in Zukunft auf einem bedarfsgerechten Niveau und in
entsprechender Qualitat sicherstellen zu kénnen.
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Die Zahl der Pflegebediirftigen wird bundesweit steigen. Zwar besteht die Hoffnung, dass die
altersspezifischen Pflegehdufigkeiten in dem MaBe sinken, indem die Bevilkerung - altersspezi-
fisch - gestinder wird, und dieser Prozess durch entsprechende Praventionsanstrengungen ver-
starkt werden kann. Allerdings sind derartige Prozesse in den letzten zehn Jahren nicht zu
beobachten (Rothgang et al. 2011). Wird daher von einer Konstanz der alters- und geschlechts-
spezifischen Pflegehdufigkeiten auch in den néachsten 20 Jahren ausgegangen, so wird sich die
Zahl der Pflegebediirftigen bis 2030 um etwa die Hélfte erhohen.

Dabei stellt sich die Situation fiir die einzelnen Bundesldnder und erst recht auf Ebene der Kom-
munen sehr unterschiedlich dar. So weisen die Modellrechnungen fiir Bremen flir den Zeitraum
von 2009 bis 2030 ein Wachstum der Zahl der Pflegebediirftigen von 28,2 % aus, wahrend diese
Wachstumsrate fiir Mecklenburg-Vorpommern mit 55,9 % anndhernd doppelt und fiir Branden-
burg mit 72,2 % sogar mehr als 2,5-mal so hoch ist. Im Vergleich zum bundesweiten Anstieg der
Fallzahlen von 47,4 %; iiberdurchschnittliche Steigerungsraten zeigen sich auch fiir Berlin
(55,8%), Schleswig-Holstein, Bayern (je 53,8 %) und Baden-Wiirttemberg (53,6 %). Auf der kom-
munalen Ebene sind die Unterschiede noch ausgeprégter: Hier reichen die Steigerungsraten von
knapp 14 % (Goslar) bis zu mehr als 100 % (Miinchen, Oberhavel), wobei die Dynamik praktisch
ausschlieBlich von der Altersstruktur in der jeweiligen Kommune abhangt.

Angesichts dieser Entwicklung stellt sich die Frage, wie Pflege und Betreuung organisiert wer-
den sollen, wenn der Bedarf immer groBer wird. Diese Frage ist umso dringlicher, als auf der ei-
nen Seite sinkende familiale Pflegepotenziale zu erwarten sind, auf der anderen Seite aber auf-
grund der demographischen Alterung die Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter sinkt,
sodass - ceteris paribus - nicht von einem steigenden Arbeitskrafteangebot in der Pflege ausge-
gangen werden kann. Das Aufeinandertreffen steigender Bedarfe nach formaler Pflege und eines
riicklaufigen Arbeitskrafteangebots konstituiert eine ,Versorgungsliicke®, die zu schlieBen eine
der vornehmsten Aufgaben der Gesundheits- und Pflegepolitik der ndchsten Jahre sein muss.

Um das AusmaB dieser Versorgungsliicke abzuschitzen und insbesondere den kommunalen Ent-
scheidungstragern die fiir ihre Entscheidungen notwendige Datengrundlage zu verschaffen, wer-
den in diesem Themenreport die Ergebnisse kleinrdumiger Vorausberechnungen zur Zahl der
Pflegebediirftigen, ihrer Versorgung in verschiedenen Versorgungsarten und der dabei dro-
henden Versorgungsliicke in der formellen Pflege bis zum Jahr 2030 vorgestellt. Dabei werden
drei Szenarien unterschieden:

* Szenario 1 schreibt die derzeit beobachtbaren alters- und geschlechtsspezifischen Vertei-
lungen der Versorgungsformen fort. Die Ergebnisse dieses reinen Status-Quo-Szenarios
dienen als Referenzpunkt fir die anderen Szenarien.

* Szenario 2 greift explizit den seit Einfiihrung der Pflegeversicherung beobachtbaren Trend
zur formellen Pflege auf und schreibt diesen Trend mittels Trendextrapolation fort.

* Szenario 3 wird durch den Wunsch inspiriert, dem im SGB XI normierten Vorrang der hdus-
lichen Pflege zum Durchbruch zu verhelfen. In Abgrenzung zu Szenario 1 und 2 wird daher
postuliert, dass sich die Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationédrer Pflege nicht weiter
erhoht.
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Wie die Modellrechnungen zeigen, ergibt sich fir 2030 in Szenario 1 bundesweit ein Anstieg
des Anteils der vollstationar versorgten Pflegebediirftigen von 30,6 % auf 33,1 % und ebenfalls
ein leichter Anstieg des Anteilswertes flir ambulante Versorgung (von 23,7 % auf 24,8 %), wah-
rend der Anteilswert fiir Angehorigenpflege riickldufig ist (45,6 % auf 42 %). Dieser Riickgang ist
in Szenario 2 noch deutlich ausgepréagter, da hier nicht nur eine demographisch bedingte Ver-
schiebung in den Pflegeformen berticksichtigt wird, die darauf beruht, dass sich der Anteil der
hochaltrigen Pflegebediirftigen an allen Pflegebediirftigen in den nichsten beiden Dekaden er-
hoht, sondern auch der Riickgang des familialen Pflegepotenzials berticksichtigt wird. Der Anteil
der Angehorigenpflege geht gemaf dieser Modellrechnung auf 37,3 %, also um - im Vergleich zu
Szenario 1 - weitere 5 Prozentpunkte zurtick, wobei sich dies fast ausschlieBlich in einem stei-
genden Anteil fiir ambulante Pflege niederschlédgt. Da die Inanspruchnahme formeller Pflege-
dienste damit in beiden Szenarien steigt, gleichzeitig aber das Arbeitskrafteangebot demogra-
phisch bedingt zurlickgeht, 6ffnet sich eine Versorgungsliicke, die fiir Szenario 1 auf 434.000
Vollzeitdquivalente und flir Szenario 2 auf 492.000 Vollzeitaquivalente quantifiziert wurde. Be-
merkenswert ist hierbei, dass diese Liicke zu mehr als 80 % auf steigende Bedarfe und zu weni-
ger als 20 % auf den Arbeitsmarkteffekt zurtickgeht.

Gelingt es dagegen, die Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege konstant zu halten,
halbiert sich diese Versorgungsliicke anndhernd (Szenario 3). Sie betrdgt dann 2030 ,,nur noch®
263.000 Vollzeitdquivalente. Allerdings setzt dies voraus, dass es zum einen gelingt, den Anteil
der Angehorigenpflege zu stabilisieren (46 % im Vergleich zum 45,6 % im Jahr 2009) und zum
anderen den Anteil der ambulanten Pflege um etwa zehn Prozentpunkte zu erhohen von 23,7 %
(im Jahr 2009) auf 33,2 % (im Jahr 2030). Die dennoch deutliche Reduktion der Versorgungslu-
cke in Szenario 3 ist darauf zurtickzufiihren, dass nicht nur der Anteil der Angehdorigenpflege
héher liegt als in Szenario 1 und 2, sondern auch der Personalbedarf bei ambulanter Pflege ge-
ringer ist, weil hier nicht berufliche Pflegeleistungen eine grofere Rolle spielen.

Fiir die Lander und die Kommunen ergeben sich dabei je spezifische Effekte, die im Einzelnen
deutlich von den Ergebnissen der Bundesebene abweichen kénnen und den Entscheidungstré-
gern vor Ort die Moglichkeit geben, auf ihre jeweiligen Bediirfnisse einzugehen.

Das ,Wunschszenario“ 3 hat somit nicht nur den Vorteil, dass der Wunsch der Betroffenen nach
Vorrang der hduslichen Pflege und der entsprechende Gesetzesauftrag des SGB XI umgesetzt
werden, er fiihrt zudem zu einer Halbierung der errechneten Versorgungsliicke. Fiir die Verwirk-
lichung dieses Szenarios sind aber vielfdltige Anstrengungen notwendig, um die Attraktivitat
des Pflegeberufes zu starken und so die Versorgungsliicke zu schlieBen, um die Angehorigen-
pflege zu stabilisieren und um das zivilgesellschaftliche Engagement zu starken, das mitwach-
sen muss, wenn der Anteil der ambulanten Pflege im beschriebenen Ausmaf steigen soll.

Vor diesem Hintergrund werden innovative Konzepte zur Bewéltigung zukUnftiger Versorgungs-
bedarfe zunehmend wichtig. Fiir die qualitative Teilstudie des ,Themenreport Pflege“ der Ber-

telsmann Stiftung wurden deshalb Studien, Modellprojekte und Konzepte, welche geeignet sind,
hdusliche Versorgungsarrangements durch professionelle Interventionen wirksam zu stabilisie-
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ren, systematisch recherchiert. Es wurden neun evidenzbasierte Studien gefunden, wovon eine
ausschlieBlich auf qualitativen Daten, flinf auf deskriptiv quantitativen und qualitativen Analy-
sen bzw. Befragungen sowie drei auf Kontrollgruppendesigns basieren. Zusatzlich wurden sie-
ben impulsgebende Studien, Modellprojekte und Konzepte in die Auswertung aufgenommen.

Im Rahmen der Auswertung wiesen insbesondere case- und care-management-basierte Hand-
lungsansétze belastbare Ergebnisse hinsichtlich einer nachweislichen Verzégerung des Heim-
eintritts nach. Liicken in der Wirksamkeitsforschung zeigen sich in den Bereichen quartiers-
nahes Wohnen, Wohnraumanpassung sowie Unterstiitzungsmoglichkeiten durch Technik bzw.
Hilfsmittel.

Insgesamt unterstreicht das Ergebnis der Literaturrecherche die Notwendigkeit, die Anstren-
gung zur Implementierung von leistungsfahigen Rehabilitationsstrukturen in der Geriatrie
drastisch zu verstirken und konsequent Care- und Case-Management-Strukturen zu implemen-
tieren. Diese sollten eingebettet sein in regionale und lokale Planungsprozesse, die tragfahige,
sektoreniibergreifende Kooperations- und Vernetzungsstrukturen und -kulturen beférdern und
eine bedarfsangemessene Infrastruktur zum Gegenstand haben. Unter diesen Voraussetzungen
lassen sich Heimeintritte auf das MaB des Erforderlichen und im Einzelfall Notwendigen am
ehesten begrenzen. Hierfiir bedarf es aber einer klaren Kompetenzzuweisung fiir regionale und
kommunale Planungsprozesse und eine entsprechende Kompetenz- und Ressourcenausstattung.
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Im Dezember 2009 waren in Deutschland 2,34 Mio. Menschen pflegebediirftig im Sinne der Pfle-
geversicherung. Rund 3 Mio. Menschen sind zudem hilfebediirftig, wobei der Grad der Hilfebe-
durftigkeit nicht so groB ist, dass Leistungen der Pflegeversicherung beansprucht werden kon-
nen (Schneekloth 2008). Wird zudem bedacht, dass bei jedem Pflegebediirftigen in hduslicher
Pflege etwa zwei Pflegepersonen, in der Regel Angehorige, an der Pflege beteiligt sind und bei
Hilfebediirftigen durchschnittlich 1,7 Personen (ebd.), wird deutlich, dass Langzeitpflege kein
Randthema ist. Dementsprechend gaben 2005 in einer reprasentativen Umfrage unter 3.000
GKV-Versicherten mehr als ein Drittel der Befragten an, sie hitten schon im Verwandten- oder
Bekanntenkreis mit der Pflegeversicherung zu tun gehabt (Zok 2005: 3). Diese Zahlen werden
noch weiter steigen, da sich die Zahl der Pflegebediirftigen nach den Berechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes bis ins Jahr 2030 auf 3,4 Mio. und bis 2050 sogar auf 4,5 Mio. erhohen, also
annihernd verdoppeln wird (Statistische Amter des Bundes und der Lénder 2010: 30).

Um die Bedeutung des Pflegerisikos fiir jeden Einzelnen von uns realistisch beurteilen zu kon-
nen, ist es aber wichtig, nicht nur derartige Querschnittsergebnisse zu betrachten, sondern den
gesamten Lebenszyklus in den Blick zu nehmen. So sind heute etwa 3 % der deutschen Bevolke-
rung pflegebediirftig. Das erscheint nicht viel, denn es bedeutet gleichzeitig, dass 97 % nicht
pflegebediirftig sind. Bezieht man sich nur auf die Altenbevilkerung, also auf die tiber 65-Jéh-
rigen, liegt die Quote der Pflegebediirftigen schon bei mehr als 10 %. Allerdings ist auch diese
Betrachtung nicht aussagekraftig. Mochte man wissen, welche Bedeutung Pflegebediirftigkeit
wirklich hat, gentigt es nicht zu untersuchen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, heute pflege-
bediirftig zu sein. Stattdessen muss geprift werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, jemals
im Leben pflegebediirftig zu werden. Um diese sogenannte Lebenszeitpravalenz zu ermitteln,
wurden im BARMER GEK Pflegereport die Lebensldufe der im Jahr 2001 Verstorbenen analysiert
und diese Ergebnisse auf Deutschland hochgerechnet. Demnach hat die Halfte der 2001 Verstor-
benen in ihrem Leben, in aller Regel am Lebensende, Pflegeversicherungsleistungen bezogen.
Bei den Mannern waren es etwa 40 % und bei den Frauen etwa 60 %. Diese Lebenszeitpravalenz
hat in der letzten Dekade sogar noch zugenommen und belief sich 2009 auf 50 % bei den Mén-
nern und 72 % bei den Frauen. Bereits heute wird also jeder zweite Mann im Laufe seines Le-
bens pflegebediirftig, und bei den Frauen sind es sogar anndhernd drei von vier - jeweils mit
steigender Tendenz (Rothgang et al. 2011: 137). Pflegebediirftigkeit ist demnach kein Restrisiko,
sondern ein allgemeines Lebensrisiko, von dem die Mehrheit der Bevolkerung im Laufe des Le-
bens betroffen ist und das eine entsprechende Aufmerksamkeit verdient. Dementsprechend be-
schéaftigt ,die Sorge, im Alter zum Pflegefall zu werden®, einer aktuellen Reprasentativumfrage
unter 3.000 GKV-Versicherten zufolge 67 % der Frauen und 55 % der Manner (Zok 2011: 2).

Politisch ist die Absicherung des Pflegerisikos 1974 durch ein Gutachten des Kuratoriums Deut-
sche Altershilfe (KDA) auf die politische Agenda gesetzt worden. Nach einer darauf folgenden
20-jahrigen Diskussionsphase wurde 1994 das Pflege-Versicherungsgesetz verabschiedet, das
die Einfiihrung einer Pflegeversicherung flr praktisch die ganze Bevolkerung in zwei Zweigen
vorsah, der Sozialen Pflegeversicherung und der Privaten Pflegepflichtversicherung (Pabst/Roth-
gang 2000). Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 wurde dann ein erstes groBeres
Reformgesetz verabschiedet, das nicht nur - wie etwa das Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz
2001 - Leistungsverbesserungen enthélt, sondern auch auf strukturelle Weiterentwicklungen
abzielt (vgl. Bieback 2009). Dem ist jiingst das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) gefolgt, das
2013 in Kraft treten soll. Insbesondere angesichts der im PNG ungeldst gebliebenen Fragen (vgl.
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Rothgang 2012), vor allem die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs betreffend,
die im Gesetz selbst fiir die Zukunft angekiindigt wird, ist deutlich, dass die Absicherung des
Pflegerisikos auch in unmittelbarer Zukunft ein wichtiges politisches Thema bleiben wird.

Die aktuelle politische Debatte konzentriert sich dabei auf zwei Themenbereiche: zum einen die
Finanzierung der Pflegeversicherung bzw. die zukiinftige Finanzierung von Pflegeleistungen
auch jenseits der Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung (vgl. Jacobs/Rothgang 2012; Roth-
gang 2012 fiir eine Bewertung der diesbeziiglichen Regelungen im PNG); zum anderen auf die
Frage, wie die notwendigen Pflegeleistungen in Zukunft sichergestellt werden kénnen. Dabei
geht es sowohl um Wege zur Entlastung pflegender Angehoriger, einschlieBlich der Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Pflege und Berufstitigkeit, als auch um die Entwicklung neuer, inno-
vativer Pflegearrangements und nicht zuletzt den ,Pflegenotstand®, das heit den derzeitigen
und mehr noch den fiir die Zukunft zu erwartenden Mangel an Pflege(fach)kraften. So zielt die
im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes 2008 eingefiihrte Pflegezeit und ihre mit
dem Inkrafttreten des Familienpflegezeitgesetzes zum 1.1.2012 gesetzlich verankerte Weiterent-
wicklung zur ,Familienpflegezeit“' sowie die - teilweise kritisch gefiihrte - diesbezligliche De-
batte (vgl. Rothgang et al. 2011: 29ff.) auf die Vereinbarkeitsproblematik ab, wahrend das PNG
sowohl die Entlastung pflegender Angehdriger anstrebt, als auch alternative Wohnformen fiir Se-
nioren fordert und dabei insbesondere auch auf Pflege-Wohngruppen fiir Wohngemeinschaften
fiir Demenzkranke abstellt. Die besondere politische Bedeutung des Themas ,Pflegenotstand®
wird unter anderem daran deutlich, dass der damalige Gesundheitsminister Rossler die Auftakt-
veranstaltung seines ,Pflegedialogs® diesem Thema widmete. Fiir die zukiinftigen Versorgungs-
strukturen zentral ist nach wie vor die Frage nach der relativen Bedeutung des ambulanten und
stationdren Sektors. Der Auftrag des Pflege-Versicherungsgesetzes ist dabei eindeutig: In § 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), das die Pflegeversicherung normiert, ist der ,Vorrang
der hauslichen Pflege” festgelegt, und die Forderung nach der Umsetzung dieses Grundsatzes
fehlt in kaum einer programmatischen Erklarung zur Weiterentwicklung des Pflegeversiche-
rungs-Systems.

Damit sind auch die inhaltlichen Themenbereiche umrissen, die in diesem Report behandelt
werden, der sich mit der Sicherstellung der pflegerischen Versorgung bis zum Jahr 2030 be-
schéftigt und dabei insbesondere thematisiert, wie sich diese Versorgung entwickelt und dabei
verschiedene Szenarien durchspielt. Ziel ist es dabei eine Datengrundlage zu liefern, die durch
ihre kleinrdumige Darstellung auch fiir kommunale und regionale Planungen hilfreich ist. Ent-
sprechende Daten liegen derzeit namlich nicht vor.

Seit 1999 wird von den Statistischen Amtern des Bundes und der Lander im zweijihrigen Rhyth-
mus die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI erhoben. Mit der Verdffentlichung dieser Statistik hat
sich die Informationslage zur Pflegbediirftigkeit wesentlich verbessert. Seit der Erhebung 2003
werden ebenfalls zweijahrig auch Informationen zum Kreisvergleich publiziert - zuletzt im Fe-
bruar 2010 mit Informationen zum Erhebungsjahr 2007, sodass nunmehr auch kleinrdumige In-
formationen vorliegen. Allerdings bleibt die Berichterstattung auf der Ebene einfacher Indika-
toren (Zahl der Pflegebediirftigen, Zahl der Heimbewohner etc.) stehen. So werden weitere
vorhandene kleinrdumige Informationen etwa tber die Sozial- und Infrastruktur der Kommunen
nicht mit den Indikatoren zur Pflegebediirftigkeit zusammengebracht. Weiterhin bezieht sich die
Berichterstattung der Statistischen Amter auf die jeweils aktuelle Situation und enthlt keine
kleinrdumigen Vorausberechnungen zu zukiinftigen Entwicklungen.” Auch der (BARMER) GEK
Pflegereport konzentriert seine Berichterstattung auf die Bundes- und Landerebene (Rothgang et
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al. 2008, 2009, 2010, 2011). Zwar enthalt der Report 2009 Analysen auf der kommunalen Ebe-
ne, die iiber eine bloBe Deskription hinausgehen und auch Ursachen fiir regionale Unterschiede
zu benennen versuchen, allerdings sind auch in diesem Bericht keine Vorausberechnungen
enthalten. Derartige Vorausberechnungen liegen nur vereinzelt fiir Lander vor, namentlich fiir
Nordrhein-Westfalen (Rothgang 2004), Rheinland-Pfalz (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz
2010) und Sachsen (Raffelhiischen et al. 2011).

Ein Bericht, der kleinrdumige Vorausberechnungen fiir die Bundesrepublik enthilt, fehlt also
derzeit noch - obwohl derartige Zahlen fiir die Planung und Gestaltung der pflegerischen Infra-
struktur von entscheidender Bedeutung waren. Der hier vorgelegte ,Themenreport Pflege® will
diese Liicke schlieBen und entsprechende kleinraumige Vorausberechnungen zur Zahl der Pfle-
gebedurftigen und zur Inanspruchnahme von Pflegeeinrichtungen bis zum Jahr 2030 prasentie-
ren, die Grundlage fiir eine differenzierte Planung sein konnen. Dabei werden die unterschied-
lichen Versorgungsformen in den Vordergrund geriickt und dargelegt, wie sich die Verteilung
dieser Versorgungsformen, d.h. Angehdorigenpflege, ambulante Pflege und stationdre Pflege in
Zukunft unter verschiedenen Annahmen entwickeln wird und welche Implikationen dies fiir die
Personalsituation in Pflegeeinrichtungen hat. Ausgehend von diesen Zahlen wird argumentiert,
dass eine Forderung ambulanter Versorgungssettings im Quartier unter verstarkter Mobilisie-
rung der Zivilgesellschaft allein in der Lage ist, eine angemessene Pflege der zukiinftig stei-
genden Zahl Pflegebediirftiger angesichts der zu erwartenden Personalknappheit in der beruf-
lichen Pflege sicherzustellen. Die kleinrdumige Darstellung auf kommunaler Ebene erlaubt es
kommunalen Planern abzulesen, welche Voraussetzungen eine solche Entwicklung fiir ihre Kom-
mune hat.

1 Umfassende Informationen hierzu finden sich auf der entsprechenden Seite des Bundesamtes flir Familie und zivilgesellschaft
liche Aufgaben (www.familien-pflege-zeit.de).

2 In einem aktuellen Bericht (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010) werden zwar Vorausberechnungen zur
Entwicklung der Pflegebediirftigkeit bis 2050 durchgefiihrt - diese beziehen sich aber auf das Bundesgebiet insgesamt und
enthalten keine regionale oder gar kommunale Gliederung.



16| Bertelsmann Stiftung

Von den 2,34 Mio. Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI wurden im Dezember 2009 gut zwei
Drittel zu Hause und knapp ein Drittel in Heimen vollstationdr versorgt. Von den Pflegediirftigen
in hduslicher Pflege wurden 1,07 Mio. Pflegebedtrftige ausschlieBlich von Angehorigen versorgt
und weitere 550.000 von Angehorigen in Kooperation mit ambulanten Pflegediensten (Abbil-
dung 1). Insgesamt wird so knapp die Hélfte aller Pflegebedtrftigen ohne Beteiligung zugelas-
sener Pflegeeinrichtungen versorgt. Die Angehorigenpflege stellt damit immer noch das Rick-
grat der Langzeitpflege dar.

Abbildung 1: Versorgungsarten im Dezember 2009

2,34 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

in Heimen vollstandig versorgt:
717.000 (31 %)

in 11.600 Pflegeheimen’
mit 621.000 Beschaftigten

"EinschlieBlich teilstationare Pflegeheime

Quelle: Pflegestatistik 2009, abgedruckt in: Statistisches Bundesamt (2011a: 4) | BertelsmannStiftung

Gleichzeitig ist im Zeitverlauf eine Tendenz weg von der ,informellen Pflege” durch Angehorige
hin zur Pflege unter Beteiligung von ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen zu erken-
nen. Dieser Trend ist nicht sehr ausgepragt, dafiir aber kontinuierlich. So ist der Anteil der Pfle-
gegeldempfinger® unter allen Pflegebediirftigen ausweislich der Pflegestatistik von 1999 bis
2009 von 51 Prozentpunkten auf 45,6 Prozentpunkte gesunken (Abbildung 2). Dies entspricht
einem Riickgang von 11 % des Ausgangswertes. Wie die Abbildung zeigt, hat sich der Riickgang
des Anteils der Angehorigenpflege von 1999 bis 2005 insbesondere in einem steigenden Anteil
der stationdren Pflege niedergeschlagen. Deren Anteilswert ist in diesem Zeitraum von 28,4 Pro-
zentpunkten auf 31,8 Prozentpunkte um 12 % des Ausgangswertes gestiegen, von 2005 bis 2009
dann aber wieder gesunken. Der Anteil der ambulanten Pflege ist dagegen durchgdngig gestie-
gen, von 1999 bis 2005 von 20,6 auf 22,2 Prozentpunkte, also um 8% des Ausgangswertes, und
von 2005 bis 2009 dann erneut um 7 % auf einen Wert von 23,7 Prozentpunkten. Im gesamten
Zehnjahres-Zeitraum ist der Anteil der ambulanten Pflege damit von 20,6 auf 23,7 Prozent-
punkte und damit um 15% des Ausgangswertes gestiegen.
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Abbildung 2: Inanspruchnahme von Pflegeversichungsleistungen
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Quelle: Pflegestatistik nach § 109 SGB XI \ BertelsmannStiftung

Vieles spricht daftr, dass der Trend einer abnehmenden informellen Pflege auch weiter anhalten
wird (vgl. Abschnitt 6.3.4). Schon allein aus demographischen Griinden werden weniger Per-
sonen zur Verfiigung stehen, die die héusliche Pflege iibernehmen kdnnen. Meistens sind es der-
zeit die ,mittelalten Frauen®, die sich dazu bereit erkldaren, und deren Bevolkerungsanteil wird
sinken. Des Weiteren steigen die Frauenerwerbsquoten und die Arbeitsmarktchancen der
Frauen. Je besser aber das Qualifikationsniveau und je héher das Lohnniveau ist, desto weniger
besteht die Bereitschaft, auf Berufstatigkeit zugunsten von Pflegetatigkeit zu verzichten. AuBer-
dem wéachst sowohl die Anzahl von Einzelhaushalten als auch die raumliche Entfernung zwi-
schen den Wohnorten von Eltern und Kindern, was die familiale Pflege ebenfalls einschrankt.
Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz wurde weiterhin konstatiert, dass Pflege eine ,gesamtge-
sellschaftliche” und damit keine rein familiale Aufgabe ist (§ 8 Abs. 1 SGB XI). Deshalb wird ,die
Pflicht zu pflegen” von Familienangehorigen immer weniger stark empfunden. Skepsis erwecken
auch Studien zur pflegekulturellen Orientierung, die die Pflegebereitschaft von Familienangehd-
rigen hinsichtlich des sozialen Milieus differenzieren und dabei feststellen, dass die Pflegebereit-
schaft in einigen der Milieus am starksten ausgepragt ist, die im Zeitverlauf an Bedeutung ver-
lieren werden (Klie/Blinkert 2000, 2004).

Insgesamt spricht daher vieles dafiir, dass die Chancen, bei PflegebedUrftigkeit in der eigenen
Hauslichkeit und wenn moglich von den eigenen Angehorigen gepflegt zu werden, schwinden,
wenn die Rahmenbedingungen unverdndert bleiben. Gerade die Pflege in der eigenen Hauslich-
keit entspricht aber dem iiberwiegenden Wunsch der Bevilkerung. So wiinscht sich die Mehr-
heit der Befragten in einer aktuellen, reprasentativen Befragung von 1.600 GKV-Versicherten ab
18 Jahren, ,in der eigenen Wohnung* (41,3 %) bzw. ,im Kreis der Familie“ (40,8 %) gepflegt zu

3 Pflegegeldempfdnger nehmen keine Pflegeleistungen zugelassener Pflegeeinrichtungen als Hauptleistungsart in Anspruch.
Hauptleistungsarten sind dabei Pflegegeld, Pflegesachleistungen (einschlieBlich der Kombination aus Pflegegeld- und Sachlei
stungsbezug) und stationdre Pflege. Allerdings konnen auch Pflegegeldempfdanger besondere Betreuungsleistungen fiir Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz gemaf § 45b SGB XI in Anspruch nehmen.



18 | Bertelsmann Stiftung

werden (Zok 2011: 4). Die gering ausgepragte Priferenz fiir Heimpflege zeigt sich auch in einer
Befragung von Privatversicherten {iber 40 Jahren. Von den 5.514 Versicherten, die den Frage-
bogen beantwortet haben und die nach Angaben der verantwortlichen Wissenschaftler reprasen-
tativ flr die Privatversicherten dieser Altersgruppe sind, praferieren nur 8% eine Heimpflege.
Bevorzugte Versorgungsformen sind dagegen ,zu Hause durch Angehorige und ambulante Pfle-
gedienste“ (40 %), ,in betreutem Wohnen/Servicewohnen (18%), ,zu Hause durch ambulanten
Pflegedienst” (16 %) und ,zu Hause durch Angehorige“ (8 %) (Kuhlmey et al. 2010: 7). Der
Vergleich dieser beiden Befragungen zeigt - neben der jeweils geringen Praferenz fir die
Heimpflege* - auch, dass die Praferenz fiir den Einbezug professioneller Hilfen bei den Privat-

versicherten vergleichsweise starker ausgepragt ist.

Die Befragungsdaten weisen dabei auf das doppelte Kernproblem der Pflegezukunft hin: Zum
einen stellt sich die Frage, wie die zukiinftige Versorgung der Pflegebediirftigen iiberhaupt
sichergestellt werden kann angesichts sinkender relativer familialer Pflegekapazitdten und Ka-
pazitdtsriickgdngen in der beruflichen Pflege. Zum anderen ist zu fragen, inwieweit die Versor-
gungsarten dann den Wiinschen der Pflegebediirftigen entsprechen, die eine hdusliche Pflege
durch Familien und/oder Pflegedienste weit iiberwiegend bevorzugen - eine Praferenz, die

im programmatischen Teil des SGB XI zudem explizit normiert ist.

Tabelle 1: Verteilung der Hauptleistungsarten nach Bundeslandern im Jahr 2009

. ambulante
_ vollstationare Pflege e Pflegegeld

Baden-Wiirttemberg 34,1 20,2 45,7
Bayern 32,6 23,0 44,4
Berlin 25,7 25,9 48,4
Brandenburg 25,0 30,4 44,6
Bremen? / / /
Hamburg 31,2 30,0 38,8
Hessen 24,8 21,6 53,5
Mecklenburg-Vorpommern 27,7 25,5 46,7
Niedersachsen 31,9 24,6 43,5
Nordrhein-Westfalen 30,4 23,3 46,4
Rheinland-Pfalz 29,4 20,8 49,8
Saarland 30,9 21,9 47,2
Sachsen 33,1 28,2 38,8
Sachsen-Anhalt 31,3 25,8 43,0
Schleswig-Holstein 40,5 211 384
Thiiringen 26,6 24,3 49,0
Deutschland 30,7 23,7 45,6
3 Fiir Bremen sind geschéitzte Daten im Deutschlandergebnis enthalten. Die Schitzung ist ausreichend genau fiir ein sinnvolles Deutschlandergebnis,
aber nicht hinreichend genau fiir eine Beschreibung der Situation in Bremen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2011c)

4 Diese geringe Priferenz fiir Heimpflege zeigt sich auch in den Infratest-Befragungen zu den ,Moglichkeiten und Grenzen der
selbstdndigen Lebensfiihrung im Alter”. Ein Umzug in ein Heim kommt fiir 48 % der befragten pflegenden Angehorigen in der
2002 durchgefiihrten Reprdsentativbefragung ,nicht in Frage“. Weitere 39 % halten einen solchen Umfang fiir ,nicht sehr wahr-
scheinlich® oder ,unwahrscheinlich“. Bei den Pflegebediirftigen sind die Anteilswerte mit 38 % (,kommt nicht in Frage®) und
43 % (,nicht sehr wahrscheinlich oder ,unwahrscheinlich®) etwas geringer, ergeben zusammengenommen aber immer noch

eine sehr deutliche Mehrheit von mehr als 80 % (Schneekloth/Wahl 2005: 85).
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Diese Frage stellt sich auf der Bundesebene, sie stellt sich aber auch auf der Ebene der Lander
und Kommunen, die sich auch hinsichtlich der Versorgungsstrukturen deutlich unterscheiden
(Tabelle 1). So reichen der Anteilswert fiir Heimpflege von 25,1 % (Brandenburg) bis 40,4 %
(Schleswig-Holstein) und der Anteilswert fiir Pflegegeldbezug und damit Angehorigenpflege von
36,6 % (Hamburg) bis zu 54,3 % (Hessen). Hierzu entsprechende Berechnungen auf kommunaler
Ebene vorzunehmen und damit die Grundlage fiir pflegepolitisches Handeln zu legen, um die
Versorgung in Zukunft nicht nur sicherzustellen, sondern dabei auch die Praferenzen der Betrof-
fenen abzubilden, ist Ziel dieses Reports.



20| Bertelsmann Stiftung

Ziel dieses Reports ist es, kleinrdumig darzustellen, wie sich die Versorgung von Pflegebediirf-
tigen in Deutschland entwickeln konnte und welche Faktoren die Entwicklung beeinflussen.
Dazu werden Projektionen fiir den Zeitraum bis zum Jahr 2030 fiir drei Szenarien berechnet,
die sich hinsichtlich der verwendeten Annahmen deutlich unterscheiden.

Die Fragen, die auf dieser Basis insbesondere mit Blick auf die kommunale Ebene beantwortet
werden sollen, sind:

* Wie entwickeln sich Pflegebedarfe?

* Droht Unter- und Fehlversorgung?

* Droht Personalmangel in der pflegerischen Versorgung?

* Wie sehen die Pflegestrukturen der Zukunft aus?

Als Ausgangspunkt beschreibt der Themenreport Pflege zunédchst den Status quo, und zwar die
Bedarfe (Zahl der Pflegebediirftigen), die Angebotsseite (Kapazitaten der Pflegeeinrichtungen) und
die derzeitige Inanspruchnahme (ambulante Pflege, stationdre Pflege, Angehorigenpflege). Basie-
rend auf diesen Ausgangswerten werden drei Szenarien dargestellt, die angeben, wie sich die Pfle-
gebedarfe und das Personal in Pflegeeinrichtungen entwickeln konnten und an welchen Stellen
Engpiésse entstehen konnten, wenn bei entsprechendem Szenario nichts unternommen wird:

e Szenario 1 (Status quo): Es werden die Anteile der Pflegebedirftigen in den jeweiligen Versor-
gungsarten je Alter, Geschlecht und Region fortgeschrieben.

* Szenario 2 (formelle Pflege nimmt zu): Die Bereitschaft oder Moglichkeit zur Pflege durch An-
gehorige sinkt, wodurch der Bedarf an formeller Pflege steigt. Dieses Szenario schreibt damit
bestehende Trends fort.

* Szenario 3 (hdusliche Pflege wird gestarkt): Es wird unterstellt, dass Versorgungsformen und
Unterstiitzungen installiert werden, die dazu beitragen, die hdusliche Pflege so weit zu star-
ken, dass das Volumen der stationdren Pflege auf Bundesebene konstant gehalten werden
kann. Dieses Szenario ist damit ein ,Wunschszenario®, das damit den in § 3 SGB XI nor-
mierten ,Vorrang der hduslichen Pflege“ umsetzt.

Die statistischen Auswertungen wurden mit der Analyse-Software SAS fiir Windows 9.2

durchgefiihrt.

6.1.1 Regionen

Die Projektionen erfolgen auf Bundesebene, Landesebene und der Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte (Kreisebene), um einerseits einen Gesamtiiberblick zu erhalten, andererseits
die landesspezifischen Organisationsunterschiede und schlieBlich die kleinrdumigen Unter-
schiede insbesondere in der Bevolkerungsstruktur zu berticksichtigen.

6.1.2 Datenbasis

Als Datengrundlage fiir die Darstellung und Beschreibung der zukiinftigen Bevolkerungsent-
wicklung und der Pflegehdufigkeit werden die Bevolkerungsvorausberechnung bis 2030 des
,Wegweiser Kommune* (Bertelsmann Stiftung) sowie die Pflegestatistik des Statistischen Bun-
desamtes auf Ebene der kreisfreien Stadte und Landkreise des Erhebungsjahres 2009 genutzt.
Die Pflegestatistik ist eine zweijahrliche Erhebung bei den ambulanten und stationédren Pflege-
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diensten und bei den Pflegekassen - jeweils zum Jahresende. Die vollstdndigen Daten der Pfle-
gestatistik 2009 wurden an einem Gastwissenschaftlerarbeitsplatz der Forschungsdatenzentren
der Statistischen Amter des Bundes und der Lander (FDZ) zur Verfiigung gestellt.

Die Ergebnisse, die auf den Daten des FDZ beruhen, konnen sich leicht von den Ergebnissen un-
terscheiden, wie sie in den Pflegestatistiken veroffentlicht wurden (Statistisches Bundesamt
2011a; b; ¢; d). So finden sich beispielsweise unter Verwendung der FDZ-Daten fiir Deutschland
268.979 Beschéftigte im ambulanten Pflegedienst, wahrend in den Deutschlandergebnissen der
Pflegestatistik 2009 (Statistisches Bundesamt 2011a: 13) 268.891 Beschiftigte ausgewiesen
werden. Die Art, wie die Beschéftigtenzahlen vom Statistischen Bundesamt in Vollzeitdquiva-
lente umgerechnet werden, ist nicht ausgewiesen; dennoch sind die hier unter Verwendung der
FDZ-Daten errechneten Vollzeitdquivalente vergleichbar. So weist das Statistische Bundesamt
fiir 2009 176.856 Vollzeitdquivalente aus (2011a: 14), wihrend die in dieser Arbeit vorgenom-
menen Schitzungen 175.864 Vollzeitdquivalente ergeben.

6.2.1 Pflegebediirftige

Als Pflegeleistungen werden in den Daten der Pflegestatistik unterschieden:

» Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI: Pflege durch ambulante Pflegedienste),

» Pflegegeld (§ 37 SGB XI: fiir selbst beschaffte Pflegehilfen),

* Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI: hdusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson; wird
teilweise auch Urlaubspflege genannt),

» Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI: stationére Pflege als Ergédnzung zur hduslichen Pflege;
wird teilweise auch teilstationdre Pflege genannt),

* Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI: vortibergehende stationdre Pflege),

» Vollstationdre Pflege (§ 43 SGB XI: dauerhafte vollstationdre Pflege).

Aufgrund der verwendeten Datenbasis ist Pflegebediirftigkeit im Rahmen dieses Reports immer
als sozialrechtlicher Begriff zu verstehen. Es gelten damit immer nur diejenigen Personen als
pflegebedlirftig, die pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind und auch Leistungen der Pflege-
versicherung erhalten. Der Begriff der ,Pflegebedlrftigen” bezeichnet in diesem Report damit
immer Empfanger von Pflegeversicherungsleistungen nach dem 11. Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI). Gleichzeitig gibt es einen zahlenmdBig noch groferen Personenkreis, der der Hilfe
bedarf, aber nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI ist (Schneekloth 2008). Diese Personen
werden in diesem Report nicht berticksichtigt. Der Erhebungsstichtag fiir die Erhebung bei den
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ist der 15.12.2009; der fiir die Pflegegeld-
empfanger/-innen - organisatorisch bedingt davon abweichend - der 31.12.2009.

Das Statistische Bundesamt unterscheidet zwischen drei Versorgungsarten, nach denen auch in
den nachfolgenden Projektionen unterschieden wird.

6.2.2 Versorgungsart: ambulante Pflege

Hierin sind alle Pflegebediirftigen gefasst, die zu Hause unter Beteiligung von ambulanten Pfle-
gediensten gepflegt werden. Dahinter verbergen sich Empfanger von Pflegesachleistungen (in-

klusive Kombinationsleistungen, d. h. Pflegesachleistungen bei gleichzeitiger Zahlung von Pfle-
gegeld) und Empfanger von Verhinderungspflege.
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6.2.3 Versorgungsart: vollstationare Pflege

Die stationdren Pflegeeinrichtungen melden folgende Leistungen:
1 = vollstationdre Dauerpflege

2 = Kurzzeitpflege

3 = Tagespflege

4 = Nachtpflege

Da die Leistungsempfanger von Tagespflege und Nachtpflege immer auch anspruchsberechtigt
sind, Pflegegeldleistungen oder Pflegesachleistungen zu bekommen, werden diese entsprechend
der Konvention der Pflegestatistik seit 2009 nicht mehr bei den stationdren Fallen mitgezahlt, da
es sonst zu Doppeltzahlungen kommt. Gezdhlt werden nur die Pflegebediirftigen, die mehrere
Tage oder dauerhaft im Heim vollstationdr gepflegt werden (Kurzzeitpflege oder vollstationére
Dauerpflege).

6.2.4 Versorgungsart: Angehorigenpflege

Knapp die Hélfte der Pflegebediirftigen wird ausschlieBlich durch Angehorige gepflegt und er-
hilt dafiir Pflegegeld von der Pflegeversicherung. Die Pflegegeldempfanger werden von den Pfle-
gekassen gemeldet. In den Meldungen wird unterschieden zwischen:

5 = ausschlieBlich Pflegegeld

6 = Kombination von Geld- und Sachleistung

Die Empfanger von Kombinationsleistungen werden auch durch die ambulanten Pflegedienste
gemeldet. Um eine Doppeltzdhlung zu vermeiden und eine klare Grenze zu ziehen zwischen de-
nen, die ambulante Dienste in Anspruch nehmen und denjenigen, die es nicht tun, werden in
der Versorgungsart ,Angehorigenpflege” nur diejenigen gezahlt, die ausschlieBlich Pflegegeld in
Anspruch nehmen. Diese Pflegebedtrftigen werden nur von Familienmitgliedern, Nachbarn,

Freunden oder Bekannten zu Hause gepflegt.

6.2.5 Beschaftigte bei ambulanten und stationaren Pflegediensten:
Vollzeitaquivalente
Eine Moglichkeit, das Beschiftigtenvolumen zu messen, ist die Erhebung der Zahl der Beschif-
tigten. Aber nicht alle Erwerbstétigen arbeiten in Vollzeit. Bei unterschiedlichen Anteilen an Teil-
zeitbeschiftigten in unterschiedlichen Regionen wiirde ein unterschiedliches Arbeitsvolumen
gezahlt werden. Um Teilzeiterwerbstatige und Vollzeiterwerbstatige vergleichbar zu machen,
werden Vollzeitdquivalente bestimmt. Teilzeitbeschiftigte werden dabei mit einem geringeren
Anteil gezahlt.

Die Berechnung der Vollzeitdquivalente ist folgendermaBen durchgefiihrt: In Vollzeit Tatige sind
mit dem Faktor 1 gewichtet. Beschéftigte mit einer Regelarbeitszeit iiber 50 % sind mit dem Fak-
tor 0,75 gewichtet; Beschaftigte in Teilzeit mit 50 % und weniger der Regelarbeitszeit, die aber

nicht geringfiigig beschéftigt sind, sind mit dem Faktor 0,5 und alle anderen mit 0,25 gewichtet.

6.2.6 Personalbedarf im Pflegesektor

Zur Ermittlung des zukiinftigen Personalbedarfs wird auf das derzeitige Personalniveau im je-
weiligen Setting abgestellt. Wird der so ermittelte Quotient von Personal und Pflegebediirftigen
konstant gehalten und mit der zukinftigen Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen ver-
knlipft, ergibt sich ein zukiinftiger Personalbedarf. Bei dem unter dieser Annahme fiir die Zu-
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kunft errechneten Bedarf handelt es sich also nicht um eine pflegewissenschaftlich begriindete
Bedarfsdeckung, sondern um eine reine Status-Quo-Berechnung, bei der die Bedarfe ermittelt
werden, die notwendig sind, um das heutige Personalniveau pro Pflegebediirftigem sicherzustel-
len. Fiir die ambulante Pflege wird somit Folgendes berechnet:

Vollzeitdquivalente im ambulanten Pflegedienst

ambulanter Personalschliissel = — -
Pflegebediirftige mit ambulanter Pflege

Und fiir die stationare Pflege ergibt sich:

S . Vollzeitdquivalente im Pflegeheim
stationdirer Personalschliissel =

vollstationdir versorgte Pflegebediirftige in Pflegeheimen

Fiir die Projektionen werden dann folgende Personalbedarfe ermittelt:

ambulanter Personalbedarf =
ambulanter Personalschliissel * Pflegebediirftige mit ambulanter Pflege

stationdrer Personalbedarf =
stationdrer Personalschliissel * vollstationdr versorgte Pflegebedlirftige in Pflegeheimen

6.2.7 Personalangebot im Pflegesektor

Angesichts der demographischen Entwicklung ist davon auszugehen, dass der Pflegesektor in
Zukunft in erhohtem MaBe mit anderen Branchen um das knapper werdende Arbeitsangebot
konkurrieren muss und die Rekrutierung von Personal daher zunehmend schwieriger wird. Vor
diesem Hintergrund ist die der Projektion zugrunde liegende Annahme, dass sich das Personal-
angebot flir den Pflegemarkt proportional zur Zahl der potenziellen Erwerbstatigen entwickelt,
als durchaus optimistisch anzusehen. Da die Zahl der Erwerbspersonen regional nicht fiir die
Projektionen spezifizierbar ist, wird als Naherungswert die Quote der Vollzeitdquivalente im am-
bulanten und stationdren Pflegedienst in Relation zur Bevolkerung im Alter von 19 bis 64 Jahren
verwendet. Bei einer bundesweit ab den 2020er Jahren riickldufigen Zahl der Personen im er-
werbsfahigen Alter (Statistisches Bundesamt 2009: 17f.) folgt hieraus ein ebenfalls riicklaufiges
Arbeitskrafteangebot im Pflegesektor. Diese Entwicklung kann aber regional sehr unterschied-
lich verlaufen.

6.2.8 Versorgungsliicke

Bei einer steigenden Zahl Pflegebediirftiger und einem unter Status-Quo-Bedingungen riicklau-
figen Personalangebot entsteht auf Bundesebene eine Versorgungsliicke, die sich als Differenz
aus Personalbedarf und Personalangebot ergibt.
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Fiir die Projektion werden zum Teil Annahmen verwendet, die fiir alle Szenarien gelten, zum
Teil aber auch je nach Szenario differierende Annahmen.

6.3.1 Grundlegende Annahmen fiir alle Szenarien

Alle Szenarien beruhen auf zwei grundlegenden Annahmen, auf die kurz einzugehen ist:
1. Die Pflegequote je Geschlecht und Alterskategorie bleibt konstant.

2. Je nach Region (Bundesland; Kreis) gibt es unterschiedliche Ausgangssituationen.

Fir die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen ist entscheidend, wie sich die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pflegepravalenzen im Zeitverlauf entwickeln. Hiertiber wird insbesondere
unter dem Stichwort ,Kompression der Morbiditat“ intensiv diskutiert. Dabei wird angenommen,
dass mit einer steigenden Lebenserwartung die Erkrankungen sowie Pflegebediirftigkeit weiter
nach hinten im Lebensverlauf verschoben werden und dann sogar noch kiirzer andauern. Unter
entsprechenden Annahmen wurden auch schon Szenarien mit sinkenden Pflegequoten berech-
net (Comas-Herrera et al. 2006; Pohl 2009; Rothgang 2002; Statistische Amter des Bundes und
der Lander 2010). Die Entwicklung der Pflegepravalenz in der ersten Dekade des 21. Jahrhun-
derts spiegelt allerdings eher eine konstante altersspezifische Pflegepravalenz wider. Wird die
Entwicklung dieser Zeit in Deutschland betrachtet, so zeigen sich zwar riicklaufige alters- und
geschlechtsspezifische Inzidenzen, aber anndhernd konstante alters- und geschlechtsspezifische
Privalenzen (Rothgang et al. 2009; 2011). Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die (Uber )Le-
benszeit in Pflegebediirftigkeit so weit steigt, dass die riickldufigen Inzidenzen gerade ausgegli-
chen werden (Unger et al. 2010). Vor diesem Hintergrund wird fiir den gesamten Betrachtungs-
zeitraum unterstellt, dass die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegehédufigkeiten konstant
bleiben und eine Verringerung dieser Haufigkeiten etwa wegen einer Kompression der Morbidi-
tat nicht stattfindet.

In jeder Region gibt es andere Ausgangssituationen (Statistische Amter des Bundes und der Lan-
der 2010 fiir alle Bundesldnder; Burger & Weber 2007 fiir Kreise in Baden-W{irttemberg; Pohl
2011 fur Bayern; Pohl et al. 2012 fiir Kreise in Sachsen), die auch zu unterschiedlichen Projekti-
onsergebnissen fithren. In den Regionen gibt es beispielsweise unterschiedliche Heimquoten
oder auch unterschiedliche Quoten Beschéftigter im Pflegedienst je pflegebediirftiger Person.
Diese regionalen Besonderheiten werden in den Projektionen berticksichtigt.

6.3.2 Spezifische Annahmen fiir die einzelnen Szenarien

Da gleiche Annahmen zur demographischen Entwicklung zu - im Zeitverlauf konstanten -

alters- und geschlechtsspezifischen Pflegehdufigkeiten sowie zu kreisspezifischen Startwerten

zugrunde gelegt werden, unterscheiden sich die Szenarien nicht in Bezug auf die Zahl der Pfle-
gebedurftigen. Die Unterschiede liegen vielmehr in der Versorgungsart. Diesbeziiglich werden
drei Szenarien unterschieden:

* Das Status-Quo-Szenario (Szenario 1) geht davon aus, dass die nach Geschlecht und Alterska-
tegorie differenzierten Anteilswerte der Versorgungsarten, wie sie derzeit beobachtet werden
konnen, auch im Zeitverlauf konstant bleiben.

¢ In Szenario 2 wird dagegen davon ausgegangen, dass die in der letzten Dekade feststellbaren
Trends in der Inanspruchnahme fortgefiithrt werden und es so zu einer weiteren Verschiebung
in Richtung formelle Pflege kommt.
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* Szenario 3 ist dagegen ein Wunschszenario, in dem unterstellt wird, dass der Grundsatz
»ambulant vor stationdr insoweit umgesetzt wird, dass die Zahl der stationar versorgten
Pflegebediirftigen in Zukunft trotz der zunehmenden Zahl an Pflegebediirftigen nicht mehr
weiter ansteigt.

6.3.3 Szenario 1: Status-Quo-Szenario

Je nach Alterskategorie und nach den Geschlechtern zeigen sich in den bisherigen Berichtsjah-
ren der Pflegestatistik unterschiedliche Anteile stationdrer und ambulanter Pflege. Dies kann da-
durch bedingt sein, dass fiir unterschiedliche Alterskategorien prinzipiell weniger Verwandte
und Bekannte verfligbar sind, die als Pflegepersonen in Betracht kommen, oder dadurch, dass
mit den Alterskategorien auch bestimmte Erkrankungen haufiger werden (z.B. Demenz oder
Schlaganfall), die dann die Wahrscheinlichkeit fiir eine Versorgungsart erhéhen oder reduzieren.

In Szenario 1 werden die Anteile der Pflegearten je Alter und Geschlecht auf dem Niveau des
Jahres 2009 konstant gehalten. In diesem Szenario wird somit eine einfache Fortschreibung des
Status quo der aktuell beobachtbaren Pflegepravalenzen und Anteile in den Versorgungsarten je
Alter, Geschlecht und Region vorgenommen. Dazu werden aus dem Jahr 2009 die nach Alter, Ge-
schlecht und Versorgungsart gegliederten Pflegehdufigkeiten als Anteilswerte der Beviolkerung
im gleichen Alter und mit gleichem Geschlecht erfasst. Dies geschieht auf Bundesebene, auf Lan-
desebene und auf der kommunalen Ebene, d. h. fiir die einzelnen Kreise und kreisfreien Stadte.
AnschlieBend werden diese Relationen auf die Bevolkerungsvorausberechnung aus dem Weg-
weiser Kommune der Bertelsmann Stiftung tibertragen und die daraus resultierenden Fallzahlen
ermittelt. Auch bei alters- und geschlechtsspezifisch konstanten Versorgungsartenquoten kommt
es aufgrund der demographischen Alterung dann auch bei diesem Szenario zu Verdnderungen
in der Versorgungsstruktur.

Die Fallzahl insbesondere bei einer nach Versorgungsart, Geschlecht und Alterskategorien diffe-
renzierten Betrachtung kann so klein werden, dass einzelne Zellen nicht mehr oder nur noch
mit geringen Fallzahlen besetzt sind (beispielsweise Pflegehédufigkeiten von iiber 100-Jahrigen in
kleinen Kreisen). In diesem Fall werden dann mehrere Kategorien zusammen ausgewiesen.

6.3.4 Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu

Als zentrale Determinante flr die Versorgungsart wird das riicklaufige Verhaltnis des Pflege-

potenzials durch Angehdrige pro Pflegebediirftigem (relatives Pflegepotenzial) genannt, das zur

Erhohung der Heimquote beitrage (Blinker & Klie 2001; 2005; 2008; Rothgang 2004; Schnabel

2007; Hackmann & Moog 2010). Ursdchlich fiir den Riickgang des relativen Pflegepotenzials

seien dabei insbesondere folgende Faktoren:

¢ Alterung der Bevolkerung und damit allein demographisch bedingt ein sinkendes
»(Schwieger)Tochterpotenzial“

» Steigende Kinderlosigkeit und riickldufige Zahl der Kinder pro Pflegebediirftigem

* Anstieg der Erwerbsquote (z.B. durch Anhebung der Regelaltersgrenze zum Renteneintritt,
langere Verweildauer im Erwerbsleben) und insbesondere Anstieg der Frauenerwerbsquote,
die - ebenso wie verbesserte Arbeitsmarktchancen und gestiegene Ausbildungs- und Lohn-
niveaus der Frauen - zu steigenden Opportunitdtskosten der Pflege fiihren

¢ Anstieg des Anteils der Einpersonenhaushalte mit fehlendem Pflegepotenzial im Haushalt

* Ein Trend zu weniger festen Partnerschaften (Abnahme der Partnerpflege).
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Indikatoren, die diese Trends erfassen, weisen einen zum Teil deutlichen Riickgang des relativen
Pflegepotenzials auf (Rothgang 2004). Allerdings beziehen sich diese Trends tiberwiegend nur
auf das engste familiale Pflegepotenzial der Partner und (Schwieger)Kinder und lassen dabei das
Pflegepotenzial durch Nachbarn, Freunde, Bekannte und die Zivilgesellschaft unberticksichtigt.
Vor allem aber ist der numerische Zusammenhang zwischen der Entwicklung des Pflegepotenzi-
als und der realisierten Versorgungsart letztlich unklar. In den genannten Studien werden zwar
Szenarien entwickelt, die eine direkte Auswirkung der Verdnderung des Pflegepotenzials auf die
Heimquote modellieren. Der unterstellte Zusammenhang ist dabei aber nicht empirisch gewon-
nen, sondern nur analytisch unterstellt. In einer eigens angestellten Querschnittsuntersuchung
zum Zusammenhang von engem familialen Pflegepotenzial (Potenzial durch Partner und Kinder)
und Heimquote auf Kreisebene konnte aber kein stabiler, statistisch signifikanter Zusammen-
hang ermittelt werden (siehe Anhang 1). Das kann mindestens zwei Griinde haben: Erstens lie-
fert die durchgefiihrte Untersuchung nur Ergebnisse auf aggregierter Ebene und nicht auf Indi-
vidualebene. Die fehlende Signifikanz konnte also ein lediglich statistisches Artefakt sein.
Zweitens muss berticksichtigt werden, dass héusliche Pflege nicht nur durch Familienangehori-
ge erfolgen kann, sondern in steigendem MaBe auch durch Nachbarn und Bekannte erfolgt
(Schneekloth & Wahl 2005: 77). Auch die Unterstellung, das Pflegepotenzial hange im besonde-
ren MaBe von der Erwerbsquote der Frauen ab, muss anhand der steigenden Anteile mannlicher
Hauptpflegepersonen (Schneekloth & Wahl 2005: 77) immer mehr hinterfragt werden. SchlieB-
lich ist darauf hinzuweisen, dass die Pflegebereitschaft als Bindeglied zwischen Pflegepotenzial
und der tatsachlichen Ubernahme von Pflegetitigkeiten entscheidend davon abhangt, ob andere
Pflegepersonen verfiigbar sind. Mit sinkendem Pflegepotenzial, so kann vermutet werden, steigt
dann die Bereitschaft selbst zu pflegen - weil sonst niemand da ist, der die Pflege iibernehmen
konnte. Wenngleich die genannten Trends real sind und auch fiir die Zukunft eine weitere Ver-
schiebung in Richtung formelle Pflege erwarten lassen, wurde angesichts der genannten Unwéag-
barkeiten darauf verzichtet, einen numerischen funktionalen Zusammenhang zwischen den ge-
nannten Determinanten und dem Anteil der jeweiligen Versorgungsarten zu konstruieren.
Vielmehr wurden die Trends der Vergangenheit weiter fortgeschrieben (linear extrapoliert).

Die Pflegestatistik weist flir die Jahre 1999 bis 2009 einen stetigen Riickgang der Anteile von
Pflegegeldempfangern an der gesamten Pflegeleistung aus. Die Anteile sinken von anfianglich
51,0% im Jahr 1999 auf 45,6 % im Jahr 2009. Im Durchschnitt (geometrisches Mittel) verringert
sich somit der Anteil der Angehorigenpflege um rund 1% gegeniiber dem jeweiligen Vorjahres-
anteil.” Dieser jdhrliche Riickgang des Anteils an Pflegegeldempfidngern um jeweils 1% im Ver-
gleich zum Vorjahr wird fiir die Projektion fortgeschrieben. Dabei wird unterstellt, dass sich der
Anteil, der nicht mehr durch Pflegegeldempfanger abgedeckt wird, wie zuvor auch weiter jeweils
- in absoluten Zahlen - zur Hélfte auf die ambulante Pflege und zur Hélfte auf die stationére

14 6
Pflege verteilt.®
5 Wichtig ist, dass diese nicht mit einem Riickgang um einen Prozentpunkt verwechselt wird. Vielmehr handelt es sich um einen
Anteilswert, der sich auf den Vorjahresanteil bezieht. So hat sich der Anteilswert Angehorigenpflege von 47,5% im Jahr 2003 auf
46,1% im Jahr 2005 reduziert. Dieser Riickgang um 1,4 Prozentpunkte entspricht einem Riickgang von 1,4/46,1 = 3% bezogen
auf ein 2-Jahresintervall bzw. etwas weniger als 1,5% pro Jahr in diesem Zeitraum

6 Dabei ist zu beachten, dass der Riickgang der Angehorigenpflege sowohl auf die demographische Alterung also auch auf ein ver:
andertes - altersspezifisches - Inanspruchnahmeverhalten zuriickzufiihren ist. Der erste Effekt ist auch in Szenario 2 enthalten,
sodass ein Vergleich dieser beiden Szenarien einen Hinweis auf die Starke des altersstandardisierten Substitutionseffektes gibt.
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6.3.5 Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt

Szenario 3 beschreibt das Wunschszenario, in dem die Forderung nach ,ambulant vor stationar®

Wirklichkeit wird. Hierzu bedarf es allerdings einer Umsteuerung in der Pflegepolitik. Um ab-

schdtzen zu konnen, wie groB der Effekt sein kann, wenn die Pflegepolitik energisch die ambu-

lante Versorgung fordert, wurde eine qualitative Studie des Kooperationspartners (Gohner et al.

2012) vorgeschaltet. Diese qualitative Studie besteht aus zwei Schritten:

1. einer systematischen Literaturrecherche und Kurzvorstellung von Losungskonzepten und
Good-Practice-Beispielen und

2. einer Diskussion, wie solche Konzepte ,in die Flache® gebracht werden konnen.

Aus diesen qualitativen Informationen sollte urspriinglich ein realistisches ,Wunschszenario®
destilliert und fiir die Modellrechnung quantifiziert werden. Allerdings konnten in der systema-
tischen Literaturrecherche keine Studien gefunden werden, die eine hinreichend sichere Grund-
lage fiir eine Modellrechnung bilden, in der die Effekte einzelner MaBnahmen auf die Verteilung
der Versorgungsarten abgebildet werden konnen.

Fir dieses Szenario wurde daher die Perspektive umgedreht und ein mogliches Ergebnis ge-
setzt: der Verzicht auf einen Ausbau der Heimkapazitiaten. Dieses Szenario sieht zwar keinen
Riickbau der Heimkapazititen vor, ist angesichts der zu erwartenden steigenden Zahl an Pflege-
bedirftigen aber dennoch ambitioniert, gleichwohl aber nicht utopisch. So prognostizieren etwa
Hayer et al. (2012), dass auch im Jahr 2040 noch die aktuell vorhandenen Heimplatze ausrei-
chen werden, weil sich die Nachfrage in den ambulanten Bereich und in neue Wohnformen ver-
schieben wird. Entsprechend wird beispielsweise von der SPD-Fraktion im Landtag von Rhein-
land-Pfalz sehr fiir Senioren-WGs statt neuer Altenheime geworben (Rhein-Zeitung 04.07.2012).
Das Szenario greift somit eine Zielvorstellung auf, die quasi schon ,in der Luft liegt“.

Technisch wird in Szenario 3 ebenso wie in Szenario 2 mit einer allgemeinen Formel gearbeitet,

die die Anpassung von Jahr zu Jahr iterativ vornimmt und dabei

a) eine Konstanz der Fallzahl der im Heim gepflegten Personen auf Bundesebene und

b) ebenfalls auf Bundesebene eine Konstanz der Anteile an Angehdrigenpflege an allen
Pflegebediirftigen

vorsieht. Angesichts der sinkenden familialen Pflegepotenziale ist ein konstanter Anteil der An-

gehorigenpflege bereits ambitioniert und nur realistisch, wenn etwa die Vereinbarkeit von Pflege

und Beruf verbessert wird. Dennoch wird die Anpassungslast an eine steigende Zahl Pflegebe-

durftiger durch diese Annahmen vor allem der ambulanten formellen Pflege durch Pflegedienste

auferlegt.

Die Konstanzaufnahme auf Bundesebene bedeutet nicht, dass auch auf kommunaler oder Lan-
desebene konstante Anteile (Angehdorigenpflege) oder konstante Fallzahlen (stationdre Pflege)
resultieren. Je nach Bevilkerungsstruktur ergeben sich vielmehr differenzierte Entwicklungen.
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Dass sich die Anzahl der pflegebediirftigen Menschen bis zum Jahr 2030 drastisch erhéhen
wird, ist mittlerweile unbestritten. Offen ist dagegen - insbesondere auf kommunaler Ebene -,
wie hoch der Anstieg insgesamt ausfillt und wie sich die Inanspruchnahme von Pflegelei-
stungen auf die einzelnen Versorgungsarten verteilen wird. In diesem Kapitel werden zunachst
die Ergebnisse der Projektionen zur Zahl pflegebediirftiger Menschen, insbesondere nach den
einzelnen Versorgungsarten dargestellt (Abschnitt 7.1). AnschlieBend werden die daraus entste-
henden Versorgungsliicken berichtet (Abschnitt 7.2).

Bevor die Ergebnisse der Projektionen bis zum Jahr 2030 der jeweils drei Szenarien vorgestellt
und verglichen werden (Abschnitt 7.1.2), wird zundchst die Ausgangssituation im Jahr 2009 hin-
sichtlich der Verteilung der Pflegebediirftigen, der Pflegequote und der Versorgungsarten be-
schrieben (Abschnitt 7.1.1). Szenario 1 ist eine Fortschreibung des Status quo Uber die Zeit.
Hierbei werden die im Jahr 2009 beobachteten Pflegepravalenzen, differenziert nach Alter und
Geschlecht, fiir den Projektionszeitraum konstant gehalten. Szenario 2 unterstellt eine Fortftih-
rung des anhaltenden abnehmenden Trends im familialen Unterstiitzungspotenzial und setzt da-
her den empirisch gefundenen Trend in der Entwicklung der Anteile der Versorgungsarten fort.
Szenario 3 geht davon aus, dass neue Formen der Unterstiitzung im hduslichen Pflegebereich in-
tensiviert werden konnen und somit die Anzahl der Pldtze in stationdrer Versorgung nicht wei-
ter ansteigt, sondern konstant bleibt und sich die - infolge der Alterung der Gesellschaft - an-
steigende Zahl an pflegebediirftigen Menschen vielmehr auf die anderen Versorgungsarten
verteilt.

7.1.1 Ausgangssituation im Jahr 2009

Bedingt durch die unterschiedliche Bevolkerungsdichte unterscheidet sich die Zahl der Pflegebe-
diirftigen zwischen den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten erheblich (Abbildung 3).
Die hochste Zahl an Pflegebediirftigen ist in den Ballungsgebieten zu finden. So stechen insbe-
sondere Berlin und Hamburg hervor. Auffallig sind auBerdem der Grofraum Hannover, groe
Teile Nordrhein-Westfalens sowie eine Reihe kreisfreier Stadte. Tendenziell weisen die bevilke-
rungsreicheren Kommunen dabei auch mehr Pflegebediirftige auf.

Wenn von diesem Effekt der reinen Bevilkerungsgrof3e abgesehen werden soll, ist es sinnvoll
stattdessen den Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevolkerung zu betrachten (Abbildung 4).
Auch wenn sich auf Bundesebene tber die erste Dekade des 21. Jahrhunderts eine relative Kon-
stanz der Pflegeprédvalenz feststellen ldsst (Rothgang et al. 2011), zeigen sich regional doch un-
terschiedliche Anteile von Pflegebediirftigen an der Bevilkerung. Die Anteile Pflegebediirftiger
sind dabei nicht zwangslaufig in den Regionen am hdochsten, in denen auch die meisten Per-
sonen pflegebediirftig sind. So sind in Berlin, in Hamburg und im Grofraum Hannover die An-
teile Pflegebediirftiger an der Gesamtbevdlkerung eher im mittleren Bereich zu finden. Im GroB-
raum Miinchen fiihrt eine relativ junge Bevilkerung sogar dazu, dass die Pflegepravalenz in der
niedrigsten der sieben unterschiedenen Klassen liegt.
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Andererseits sind in vielen kreisfreien Stadten Bayerns und Thiringens verstirkt hohere Anteile
Pflegebediirftiger zu finden, obwohl deren absolute Fallzahl relativ gering ist. Entsprechendes
gilt auch fiir weite Teile Mecklenburg-Vorpommerns, Niedersachsens, Sachsen-Anhalts und Hes-
sens. Abbildung 3 zeigt somit, in welchen Regionen absolut gesehen mehr oder weniger Pflege-
bediirftige leben, und Abbildung 4 zeigt, inwieweit den Pflegebediirftigen auch eine Bevilkerung
gegentiibersteht, die die Pflege moglicherweise ibernehmen kann.

Abbildung 3: Anzahl Pflegebediirftiger Abbildung 4: Anteil Pflegebediirftiger an
im Jahr 2009 je Landkreis bzw. der Bevolkerung je Landkreis bzw.
kreisfreier Stadt kreisfreier Stadt im Jahr 2009 (in Prozent)

[] 0 bis < 2.000 B 8.000bis<10.000 [] <2,0 B 3.5 bis<4,0
2.000 bis < 4.000 B 10.000 bis < 12.000 2,0 bis < 2,5 B 40bis<45
I 4.000 bis < 6.000 [ | >=12.000 B 25bhis<3,0 [ | >=45

B 6.000 bis < 8.000 B 30bis<35
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Abbildung 5: Quote der Pflegebediirftigen in den verschiedenen Versorgungsarten
als Anteil an allen Pflegebediirftigen im Jahr 2009 (in Prozent)

a: Angehorigenpflege

b: ambulante Pflege

c: stationare Pflege
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In Abhéngigkeit von der absoluten Anzahl der Pflegebedtirftigen oder vom Anteil der Pflegebe-
durftigen an der Bevolkerung konnten nun Folgen fiir die Wahl der Versorgungsart angenom-
men werden. So konnte es vielleicht lohnender sein, in Gebieten mit vielen Pflegebediirftigen
Pflegeheime zu errichten, oder es konnte logisch erscheinen, dass in Gebieten mit relativ hohen
Anteilen Pflegebediirftiger die formelle Pflege insgesamt ausgepragter ist. Die Abbildung 5 a-c
zeigen die Anteile der Pflegebediirftigen im Jahr 2009 in den drei Versorgungsarten ,Angehori-
genpflege”, ,ambulante Pflege” und ,stationdre Pflege®.

Direkte Parallelen zwischen den Anteilen der Angehdrigenpflege, ambulanter oder stationirer
Pflege mit der absoluten Zahl oder mit dem relativen Anteil der Pflegebediirftigen lassen sich
aber Uber den Kartenvergleich nicht ohne Weiteres ausmachen. Die Regionen mit den groBten
Fallzahlen an Pflegebediirftigen haben unterschiedliche Anteile an Angehorigenpflege in den
Versorgungsarten. Berlin und Miinchen weisen mittlere Anteile, Hamburg und der Groraum
Hannover geringere Anteile und die Regionen in Nordrhein-Westfalen mit den hohen Zahlen an
Pflegebediirftigen einen hoheren Anteil an Angehorigenpflege auf. Bezliglich der Heimquoten
liegen hingegen fast alle diese Regionen im mittleren Bereich.

Auffalliger sind eher die Zusammenhénge zwischen dem Anteil der Pflegebediirftigen an der Be-
volkerung und der Versorgungsart, wobei sich aber auch dieser Zusammenhang nicht eindeutig
darstellt. So sind einerseits in vielen Landkreisen, in denen ein hoher Anteil der Bevilkerung
pflegebedlirftig ist, auch die Quoten der Angehdrigenpflege hoch. Dies betrifft z. B. die Regionen
in Mecklenburg-Vorpommern, im Emsland, in Brandenburg, Hessen, Thiiringen, Ostbayern und
die Regionen in Westfalen. Auffillig sind dabei aber andererseits die relativ geringen Quoten der
Angehorigenpflege in den siiddeutschen kreisfreien Stadten. Fast unabhdngig von Zahl und An-
teil der Pflegebediirftigen erscheint die Heimquote in den Kommunen. Schleswig-Holstein und
einige kreisfreie Stadte in Siiddeutschland weisen besonders hohe Heimquoten auf. Hier diirften
auch die Angebotskapazititen eine Rolle spielen.

7.1.1.1 Erklarungsfaktoren fiir die regionale Verteilung der
Versorgungsarten
Der hauptsdchliche Erklarungsfaktor fiir die Pflegebediirftigkeit ist das Alter. Die Pflegeeintritts-
wahrscheinlichkeit je Alter ist fiir Frauen und Manner fast gleich (Rothgang et al. 2011). Unter-
schiedliche Pflegepravalenzen zwischen den Geschlechtern entstehen durch unterschiedliche Le-
benserwartung und unterschiedliche Uberlebenszeiten in Pflegebediirftigkeit zwischen Mannern
und Frauen. Trotz dieser Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bleibt das Alter der haupt-
sdachliche Bestimmungsfaktor flir die Hohe der Pflegepravalenz. So liegt die Pflegepravalenz bei
60- bis 64-jdhrigen Mannern und Frauen bei ca. 1,6 %, aber im Alter von 75 bis 79 Jahren bei 9 %
bzw. 11% und im Alter von 85 bis 89 Jahren bei 28 % bzw. 42 % (Statistisches Bundesamt 2011a).

In Abhédngigkeit vom Alter treten unterschiedliche Versorgungsarten in den Vordergrund. So
sind in ganz jungen Jahren fast keine stationdren Leistungen zu finden, sondern fast nur Ange-
horigenpflege. Die Pflege im hoheren Lebensalter wird dann aber mit steigendem Alter immer
mehr durch stationédre Pflege erbracht (Rothgang et al. 2011). Entsprechende Verteilungen fin-
den sich auch in Abbildung 6, Abbildung 7 und Abbildung 8, in denen die Anteile der Versor-
gungsarten unter den Pflegebediirftigen je Region und je Alterskategorie dargestellt sind. Dabei
wird fiir jede Kommune fiir jede Alterskategorie der Anteilswert angegeben. Abbildung 6 be-
schreibt dabei die Anteile der Angehorigenpflege je Alterskategorie fiir alle Kommunen. In jeder
Alterskategorie gibt es Regionen mit einem hoheren Anteil an Angehdrigenpflege an allen Fallen
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der jeweiligen Alterskategorie. So gibt es selbst in der Alterskategorie 0 bis 4 Jahre Kommunen
mit Anteilen, die kleiner als 50 % sind. Diese einzelnen Anteilswerte, die aus dem Gesamttrend
heraustreten, sind aber auf die jeweils insgesamt sehr geringe Fallzahl zurtickzufiihren. Dies be-
trifft sowohl die Alterskategorien bis unter 60 Jahren als auch die Alterskategorien der 100-Jah-
rigen und Alteren. Nicht in jedem Landkreis gibt es iiberhaupt Menschen, die so alt sind.

Insgesamt ist aber in Abbildung 6 deutlich zu erkennen, dass der Anteil der Angehorigenpflege

fast linear mit dem Alter abnimmt. Wahrend in fast allen Kreisen die Anteile in den jiingsten Al-
terskategorien bei 90 bis 100 % liegen, sinken diese Anteile mit einer gewissen Streuung auf ca.
30% in der Alterskategorie der 95- bis 99-Jahrigen.

Der Anteil der Pflegebedirftigen, die ambulante Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, entwi-
ckelt sich iiber das Alter nicht linear (Abbildung 7). Zwar steigt der Anteil von 0 bis 10% in den
jlingsten Alterskategorien auf im Mittel ca. 25% in den Alterskategorien 75 bis 84 Jahren an,
aber in den altesten Alterskategorien geht der Anteil dann wieder zurtick. Auch bei den ambu-
lanten Pflegeleistungen ist zu erkennen, dass die Streuung innerhalb der Alterskategorien rela-
tiv gering ist und somit ein gemeinsamer Alterseffekt {iber alle Regionen sichtbar wird.

Abbildung 7: Quote ambulanter Pflegedienst nach Alterskategorien fiir Landkreise
und kreisfreie Stadte 2009
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Die Heimquote ist schlieBlich gegenldufig zur Quote der Angehorigenpflege. In der Alterskatego-
rie 0 bis 4 Jahre gibt es nur vereinzelte Kommunen, in denen iberhaupt ein stationérer Fall auf-
tritt. Quoten oberhalb von 0% bleiben im gesamten Kindesalter die Ausnahme (Abbildung 8). Mit
héheren Altersklassen steigt dann der Anteil der im Heim gepflegten Pflegebediirftigen nahezu
linear an. Ein kleiner Sattelpunkt in dem Trend 14sst sich in den Alterskategorien 65 bis 74 Jah-
re erkennen. Dieser lduft parallel mit dem erhohten Anstieg der ambulanten Pflege in diesen

Alterskategorie
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Abbildung 8: Heimquote nach Alterskategorien fiir Landkreise und kreisfreie
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Diese hier dargestellten Quoten der Versorgungsarten nach Alter und Region verdeutlichen
schon sehr gut den besonderen Zusammenhang von Alter und Versorgungsart. In einer vertie-
fenden Analyse auf Kreisebene wurden zuséatzlich zum Alter noch weitere Faktoren, denen ein
Effekt auf die Versorgungsarten unterstellt wird (Erwerbsquote, Frauenerwerbsquote, Anteil
der Einpersonenhaushalte, Anteil der Ausldander an der Altenbevolkerung, freie Heimkapazitat
und relatives familiales Pflegepotenzial) betrachtet (siehe Anhang 2). In den kreisbezogenen
Analysen der Heimquoten konnten allerdings keine groBen Effekte dieser erwahnten Faktoren
festgestellt werden. Der ausschlaggebende Faktor fiir die GroBe der Heimquote bleibt die Alters-
verteilung. Die kommunalen Erwerbsquoten, der Anteil der Einpersonenhaushalte, freie Heim-
kapazitdten und das familiale Pflegepotenzial beeinflussen zwar die Heimquote und/oder die
Quote der durch ambulante Dienste versorgten Personen, der Effekt ist aber gering im Vergleich
des Effekts der Altersverteilung.
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7.1.2 Ergebnisse der Projektion und Vergleich der Szenarien
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt auf Bundesebene (Abschnitt 7.1.2.1), auf Landerebene
(Abschnitt 7.1.2.2) und auf Kreisebene (Abschnitt 7.1.2.3).

7.1.2.1 Projektion auf Bundesebene

Wie wird sich nun die Zahl der pflegebediirftigen Menschen in Deutschland insgesamt entwi-
ckeln? Auf Bundesebene wird die Zahl der pflegebedirftigen Menschen gemaf den hier vorge-
nommenen Modellrechnungen von 2,330 Mio. im Jahr 2009 auf 3,435 Mio. im Jahr 2030 anstei-
gen (Tabelle 2 und Abbildung 9). Dies entspricht einem Anstieg von 47,4 % des Ausgangswertes.
Die Zahl der pflegebediirftigen Mdnner wird dabei mit 479.000 geringer ansteigen als die der
Frauen mit 627.000 Da die médnnliche Bevolkerung in den oberen Altersjahren (70+) nicht zu-
letzt infolge der Weltkriege derzeit jedoch weniger stark vertreten ist als die der Frauen, fallt der
prozentuale Anstieg bei den Mannern mit 62,2 % deutlich hoher aus als bei den Frauen mit
40,1%. Der Anstieg der Zahl der pflegebediirftigen Menschen ist damit im Status-Quo-Szenario,
das konstante Pflegewahrscheinlichkeiten iiber die Zeit unterstellt, iiberwiegend von der Verén-
derung der dlteren Bevolkerung (70+) geprégt, die einem besonders hohen Risiko von Pflegebe-
diirftigkeit ausgesetzt ist.

Tabelle 2: Szenario 1: Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland nach
Geschlecht, Versorgungsart und Pflegestufe (in Tsd.)

Veranderung"
2009 2030 in Prozent absolut
Insgesamt 2.330 3.435 47,4 1.105
ambulant 553 853 54,2 300
stationar 713 1.138 59,6 425
informell 1.063 1.443 35,7 380
Pflegestufe | 1.245 1.813 45,6 567
Pflegestufe II 794 1.200 51,2 407
Pflegestufe Il 291 422 45,0 131
Manner 769 1.248 62,2 478
ambulant 176 320 82,0 144
stationar 179 328 83,5 149
informell 415 600 44,6 185
Pflegestufe | 407 662 62,5 255
Pflegestufe Il 269 446 65,9 177
Pflegestufe Il 94 141 50,1 47
Frauen 1.560 2.187 40,1 626
ambulant 378 533 41,3 156
stationar 535 810 51,6 276
informell 648 843 30,1 195
Pflegestufe | 838 1.151 37,3 313
Pflegestufe Il 525 755 43,7 230
Pflegestufe Il 197 281 42,6 84

1) Abweichungen aufgrund von Rundungen sind moglich.
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Der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen variiert dabei auch nach Leistungsart und Pflegestu-
fe. So féllt der Anstieg der Zahl der pflegebediirftigen Manner mit ambulanter oder stationirer
Pflege (ca. 83 %) nahezu doppelt so hoch aus wie bei der Angehorigenpflege (45 %; Abbildung 9,
obere Halfte). Die Griinde hierfiir liegen darin, dass eine ambulante oder eine stationére Pflege
besonders in den hoheren Altersjahren (85+) sehr verbreitet ist und die Besetzung dieser Alters-
jahre bis 2030 stark zunehmen wird. Die informelle Pflege ist dagegen eher bei den ,jiingeren
Alten® verbreitet, deren Anzahl bis zum Jahr 2030 in deutlich geringerem Umfang zunehmen
wird. Bei den Frauen fallen die Unterschiede im Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen nach
Versorgungsart deutlich geringer aus, wenngleich auch hier die Angehorigenpflege die deutlich
niedrigste Wachstumsrate aufweist. Differenziert nach der Pflegestufe zeigen sich ebenfalls Un-
terschiede (Abbildung 9, untere Hélfte): Hier weisen Méanner der Pflegestufe III die geringsten
(50,1 %) und in Pflegestufe II (65,9 %) die hochsten Steigerungswerte auf, wihrend bei den
Frauen die Zunahme in Pflegestufe III die in Pflegestufe I Gibertrifft. Auch diese Effekte sind ins-
besondere darauf zuriickzufiihren, dass auch die Verteilung der Pflegestufen altersabhéngig ist.

Abbildung 9: Szenario 1: Projektion der Zahl der pflegebediirftigen Manner und Frauen
von 2009 bis 2030 nach Pflegeleistung und Pflegestufe
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Welche unterschiedlichen Entwicklungen zeigen sich nun im Vergleich der drei Szenarien auf
Bundesebene? Die Ergebnisse der Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen sind in Tabelle 3 fiir
Deutschland insgesamt - jeweils differenziert nach den drei Szenarien - wiedergegeben. Ausge-
hend von 3,425 Mio. Pflegebediirftigen im Jahr 2030 werden in den drei Szenarien jeweils un-
terschiedliche Entwicklungen in den Anteilen der drei Versorgungsarten bis zum Jahr 2030 un-
terstellt.
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Tabelle 3: Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland nach Szenario
(inTsd.)

T T

Insgesamt 2.330 3.435 47,4 1.105
ambulante Pflege

Szenario 1: Status quo 553 853 54,2 300
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 553 997 80,2 444
Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt 553 1.140 106,0 587
vollstationare Pflege

Szenario 1: Status quo 713 1.138 59,6 425
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 713 1.157 62,2 444
Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt 713 713 0 0
Angehorigenpflege

Szenario 1: Status quo 1.063 1.443 35,7 380
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 1.063 1.280 20,4 217
Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt 1.063 1.581 48,7 518

1) Abweichungen aufgrund von Rundungen sind méglich

Die Effekte der einzelnen Szenarien lassen sich leicht an der prozentualen Verdnderung der Zahl
der PflegebedUrftigen ablesen: So flihrt Szenario 2 dazu, dass sich der Anteil an Angehorigen-
pflege lediglich um 20,4 % erhoht (gegentiber 35,7 % im Basisszenario 1), wiahrend er in der stati-
ondren Pflege etwas starker als in Szenario 1, in der vollstationdren Pflege aber deutlich starker
als in Szenario 1 ansteigt. Die Konstanthaltung der Zahl der Pflegebediirftigen in der stationdren
Pflege (713.000 in 2009 und 2030) in Szenario 3 bewirkt hingegen, dass die Zahl der Pflegebe-
diirftigen mit Angehorigenpflege um 48,7 % (gegeniiber 35,7 % in Szenario 1) ansteigt und sich
der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege gegeniiber Szenario 1 sogar an-
nahernd verdoppelt von 54,2 % auf 106 %.

Die daraus resultierende prozentuale Verteilung der 3.425.000 Pflegebedtrftigen in 2030 auf
die einzelnen Versorgungsarten ist in Abbildung 10, differenziert nach dem jeweiligen Szenario
und im Vergleich zum Ausgangsjahr 2009 wiedergegeben. Im Vergleich zum Ausgangswert geht
der Anteil der Angehorigenpflege in Szenario 1 um 3,6 Prozentpunkte von 45,6 % auf 42 % zu-
riick, wahrend der Anteilswert fiir stationdre Pflege um 2,5 Prozentpunkte und der fir ambu-
lante Pflege um 1,1 Prozentpunkte steigt. Der Riickgang der Angehdorigenpflege schlagt sich also
vor allem in der stationdren und weniger in der ambulanten Pflege nieder. Ursache hierflr ist
der steigende Anteil Hochaltriger unter den Pflegebedurftigen, da die Heimpflege bei htherem
Alter eine groBere Bedeutung einnimmt. Im Vergleich zu Szenario 1 nimmt der Anteil der Ange-
horigenpflege annahmegemaB in Szenario 2 weiter ab, im Ergebnis um fast 5 Prozentpunkte.
Dieser Riickgang schldgt sich aber fast ausschlieBlich bei der ambulanten Pflege nieder, da die
demographisch bedingte Zunahme des Heimpflegeanteils bereits in Szenario 1 berlicksichtigt
ist. In Szenario 3 nimmt der Anteil der ambulant gepflegten Menschen gegeniiber Szenario 1 um
etwa 10 Prozentpunkte zu, wihrend der Anteil der Pflegebediirftigen mit Angehorigenpflege um
etwa 5 Prozentpunkte zunimmt und der der stationdr Gepflegten um etwa 15 Prozentpunkte ab-
nimmt. Wenn die Zahl der stationdr versorgten Pflegebediirftigen konstant gehalten werden soll,
flihrt dies - angesichts einer steigenden Zahl Pflegebediirftiger - zu einer deutlichen Reduktion
der relativen Bedeutung der Heimpflege.



Themenreport , Pflege 2030" Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 37

Abbildung 10: Verteilung der 3.425.000 Pflegebediirftigen im Jahr 2030 nach
Versorgungsart und Szenario
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7.1.2.2 Projektion auf Landerebene

Die Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen auf Linderebene (Tabelle 4) zeigt bereits deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern. Die geringsten Anstiege in der Zahl der
Pflegebediirftigen finden sich in den Stadtstaaten Bremen (28,2 %) und Hamburg (32,3 %), der
mit Abstand hochste Anstieg in Brandenburg (72,2 %), gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern
(55,9%), Berlin (55,8 %), Schleswig-Holstein (53,8 %), Bayern (53,8 %) und Baden-Wiirttemberg
(53,6 %). In den iibrigen Bundeslandern erhoht sich die Zahl der Pflegebediirftigen um ca. 40 bis
50%. Ausgepragte Unterschiede zwischen West- und Ostdeutschland bestehen damit nicht,
wenngleich Brandenburg den hochsten Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen zu erwarten hat.
Ausschlaggebend fiir diese unterschiedlichen Anstiege ist die bundeslandspezifische Alterung

der ,alteren“ Bevolkerung.

Auch die Anstiege in den einzelnen Versorgungsarten fallen regional unterschiedlich aus, denn
das ambulante und das stationdre Pflegearrangement sind eher in hohen Altersjahren (80+) und
Angehdrigenpflege eher in niedrigeren Altersjahren anzutreffen. Die Anstiege in der Zahl der
Pflegebediirftigen mit Angehdorigenpflege fillt dabei am geringsten aus (21,8 % in Bremen bis
56,3 % in Brandenburg), gefolgt vom ambulanten Pflegearrangement (41,2 % im Saarland bis
75,9 % in Brandenburg). Den hochsten Anstieg gibt es beim stationdren Pflegearrangement
(34,8% in Bremen bis 96,3 % in Brandenburg).
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Tabelle 4: Szenario 1: Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland nach
Bundesland und Leistungsart (in Tsd.)'

Pflegebediirftige im Jahr 2009 nach Veranderung absolut bis 2030 nach Veranderung bis 2030 nach
Versorgungsart (in Tsd.) Versorgungsart (in Tsd.)" Versorgungsart in Prozent"

Insgesamt ambulant stationar Angehdrige |Insgesamt ambulant stationdr Angehérige [Insgesamt ambulant stationar Angehdrige

Schleswig-Holstein 79 17 32 30 8 11 21 11 538 638 652 36,4
Hamburg 46 14 14 18 15 5 6 4 323 349 390 24,9
Niedersachsen 254 63 81 110 115 33 45 37 453 527 553 33,7
Bremen 21 6 6 9 6 2 2 2 282 319 348 21,8
Nordrhein-Westfalen 508 118 154 236 209 57 82 70 41,1 48,3 53,1 29,7
Hessen 187 40 46 100 80 20 25 35 43,1 485 552 35,4
Rheinland-Pfalz 106 2 31 53 e 10 16 17 M1 472 507 32,9
Baden-Wiirttemberg 246 50 84 112 132 32 55 45 53,6 64,7 65,2 40,1
Bayern 317 73 103 141 171 8 68 59 538 592 662 42,0
Saarland 30 7 9 14 10 3 4 4 330 412 404 26,6
Berlin 101 26 26 49 56 16 18 2 558 604 706 455
Brandenburg 85 26 21 38 62 20 20 21 722 759 93 56,3
\'\//Ioi;I:)l:r:::g 61 16 17 29 34 1 12 12 559 674 686 82,2
Sachsen 131 37 83 51 61 19 26 16 465 522 594 31,3
Sachsen-Anhalt 80 21 25 35 32 9 13 10 403 436 534 28,8
Thiiringen 77 19 20 38 35 10 13 13 %62 533 627 33,8
Deutschland 2330 553 713 1063 1105 300 425 380 474 542 596 35,7

1) Abweichungen aufgrund von Rundungen sind moglich

Abbildung 11: Verteilung der Versorgungsarten im Jahr 2030 nach Szenario
(Anteilswerte in Prozent)
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Szenario 2: Abnahme der informellen Pflege
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Szenario 3: Konstanz der Zahl der Pflegebediirftigen in stationarer Pflege
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Welche Verteilung der einzelnen Versorgungsarten sich im Jahr 2030 fir die drei Szenarien er-
gibt, zeigt Abbildung 11. Analog der Befunde fiir Deutschland insgesamt (Abbildung 10) lasst
sich auch fiir die einzelnen Bundesldnder feststellen, dass in Szenario 2 (gegeniiber Szenario 1)
der Anteil der stationdr gepflegten Menschen in etwa gleich bleibt, wahrend der Anteil ambulant
gepflegter Menschen etwa um 5 Prozentpunkte zunimmt und im Gegenzug der Anteil der infor-
mell gepflegten Menschen, gemaB den Modellannahmen, um 5 Prozentpunkte abnimmt. Auch
fiir Szenario 3 zeigen sich in den einzelnen Bundesldndern dhnliche Entwicklungen wie flr
Deutschland insgesamt. So nimmt der Anteil der ambulant gepflegten Menschen um etwa 10
Prozentpunkte gegeniiber Szenario 1 zu, wahrend der Anteil der informell gepflegten Menschen
um etwa 5 Prozentpunkte zunimmt und der der stationdr Gepflegten um etwa 15 Prozentpunkte
abnimmt. Bemerkenswert ist weiterhin, dass die ,Profile“ der Lander fiir 2030 quasi unabhéngig
vom gewdhlten Szenario bestehen. So weist Hessen in allen drei Szenarien den hochsten Anteil
vollstationdrer Pflege auf, wiahrend Sachsen und Schleswig-Holstein durchgingig die niedrigsten
Anteilswerte zeigen.

7.1.2.3 Prognosen auf Kreisebene

Eine tiefere Analyseebene bietet schlieflich die Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen auf
Kreisebene, deren Ergebnisse, insbesondere im Vergleich der Szenarien, im Folgenden dargestellt
werden. Dabei konnte allerdings die Kreisgebietsreform in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr
2010 nicht beriicksichtigt werden. Neu berechnete Daten zum Gebietsstand 30. September 2011
sind unter www.wegweiser-kommune.de abrufbar.

Betrachtet man die Pflegebediirftigen, die ambulant gepflegt werden (Abbildung 12), finden sich
die groBten relativen Zuwéachse von iiber 100 % in den Regionen um Miinchen sowie um Berlin
und Rostock. Dieses Phdnomen, dass die Kernstadt geringere Zuwéachse hat, aber die Region um
die Stadt herum einen hoheren Zuwachs, lasst sich auch bei Hamburg, Bremen und vielen kreis-
freien Stadten in Bayern erkennen. Diese drastischen Zuwéchse spiegeln vor allem die ,Alte-
rung” der bereits dlteren Bevolkerung von tiber etwa 70 Jahren wider, die in besonderem MaRe
von Pflegebediirftigkeit betroffen ist. Weitere vereinzelte Kreise mit einer Zunahme der Zahl
pflegebedirftiger Menschen mit ambulanter Pflege um 80 % und mehr finden sich in Baden-
Wiirttemberg, Hessen und im Norden Deutschlands. In der Mitte Deutschlands finden sich dage-
gen die niedrigsten Zuwachse von 0 bis 40 %.

In absoluten Zahlen sind die groten Zuwéchse in den Regionen zu erwarten, in denen die mei-
sten Menschen leben (Abbildung 15). Hamburg, Miinchen, die Region Hannover und einige
Kreise im Ruhrgebiet (Recklinghausen, Rhein-Erft-Kreis, Rhein-Sieg-Kreis) treten daher mit be-
sonders hohen Zuwachsen in Erscheinung, Berlin aufgrund der hohen Einwohnerzahl sogar mit
ca. 16.000 zusatzlichen Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege. Deutlich geringer sind die Zu-
wachse in den bevolkerungsarmeren Regionen in den Flachenstaaten. So haben die meisten
Kreise weniger als 600 zuséatzliche pflegebediirftige Menschen in ambulanter Pflege zu erwar-
ten, gefolgt von einer etwas geringeren Anzahl an Kreisen, die 600 bis 1200 zusétzliche Pflege-
bediirftige in diesem Pflegearrangement bis zum Jahr 2030 zu erwarten haben.

Welche Unterschiede zeigen sich jetzt im Vergleich der drei Szenarien? Zwar ist die Entwicklung
der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen tiber alle Szenarien fiir eine Kommune definitionsgemaf
gleich, allerdings ergeben sich fiir die einzelnen Szenarien unterschiedliche relative und absolu-
te Verdnderungen in den einzelnen Versorgungsarten. In Szenario 2, das einen Riickgang der
Angehorigenpflege unterstellt, erhohen sich die relativen Zuwéchse in der ambulanten Pflege
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deutlich. Beispielsweise liegen die Zuwachsraten der Metropolregionen Berlin, Hamburg, Miin-
chen, Koln, Bonn und des Stadtstaats Bremen, die zum Teil schon in Szenario 1 hohe Zuwachs-
werte aufweisen, jetzt deutlich tiber 100 %. Ebenfalls weisen Bayern und Baden-Wiirttemberg so-
wie weite Teile Norddeutschlands fast ausnahmslos Zuwachswerte von 80 bis 100 % und mehr
auf. In der Mitte Deutschlands liegen die Werte nun ebenfalls etwas hoher bei 20 bis 60 %. In
Szenario 3, das eine Konstanz in der Anzahl der stationdren Pflegebediirftigen auf Bundesebene
postuliert, erhohen sich die Werte noch weiter, sodass nahezu ausnahmslos alle Kreise Zuwachs-
werte von 80 bis 100 % und mehr aufweisen, wenngleich auch hier die Metropolregionen Berlin,
Miinchen, Hamburg, Kéln und Bonn stets etwas geringere Werte aufweisen als das unmittelbare
Umland. Die mit Abstand geringsten Zuwéchse mit unter 40 % finden sich in den Regionen Hers-
feld-Rotenburg und dem Vogelsbergkreis sowie der Stadt Kassel. Absolut betrachtet treten die
bevolkerungsreichen Metropolregionen nun stérker hervor. Die Anzahl der Pflegebediirftigen
mit ambulanter Pflege steigt sowohl in den Metropolregionen als auch in deren Umland stark an.
Beispielsweise sind in Berlin bis zum Jahr 2030 nach Szenario 1 ca. 16.000 zusétzliche Pflege-
bediirftige in ambulanter Pflege zu erwarten, in Szenario 2 ca. 21.000 und in Szenario 3 ca.
25.000. Dennoch sind in den meisten Kreisen auch in Szenario 3 iiberwiegend lediglich bis zu
1.200 zusatzliche Pflegebediirftige bis zum Jahr 2030 zu erwarten.

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen, die stationdr gepflegt werden (Abbildung 13),
zeigt im Status-Quo-Modell des Szenario 1 ein dhnliches Bild wie bei der zuvor betrachteten am-
bulanten Pflege. Die Regionen mit den hochsten relativen Zuwéchsen liegen um Berlin und Min-
chen, in Teilen Baden-Wiirttembergs und Bayerns und in einigen Kreisen Norddeutschlands, wo-
bei insgesamt etwas mehr Kreise hohe Zuwéchse von 80 bzw. 100 % und mehr aufweisen. Auch
liegen die Zuwéachse im jeweiligen Umland der entsprechenden GroBstadte stets etwas hoher als
in den Stddten selbst. Der Anstieg der absoluten Anzahl von Pflegebediirftigen mit stationdrem
Pflegearrangement fillt ebenfalls etwas hoher aus als beim ambulanten Pflegearrangement (Ab-
bildung 16), was insgesamt auch auf die in hdherem Lebensalter hohere Wahrscheinlichkeit zu-
riickgeflihrt werden kann, eine stationdre Pflege gegeniiber einem ambulanten Pflegearrange-

ment zu wahlen.

Beim Vergleich der Szenarien ist zundchst wieder festzustellen, dass sich die Entwicklung der
stationdren Pflege zwischen Szenario 1 und 2 nur geringfiigig unterscheidet, da die Hauptdeter-
minante einer Verschiebung in den Versorgungsformen, ndmlich die demographische Entwick-
lung, bereits in Szenario 1 enthalten ist. Als Resultat sind auch bei der stationdren Pflege Berlin,
Hamburg, Miinchen, die Region Hannover und einige Kreise in Nordrhein-Westfalen mit hohen
Zuwachsen vertreten. Die Kreise mit den geringsten Zuwdchsen sind Coburg, Frankenthal
(Pfalz), Kaufbeuren, Zweibriicken und Neustadt an der WeinstraBe mit 143 bis 180 zusédtzlichen
zu pflegenden Menschen. Da sich die Ausgangsbasis der stationdren und der ambulanten Ver-
sorgung aber zwischen den Kommunen unterscheidet, sind bei gleichem absolutem Zuwachs un-
terschiedliche relative Zuwachse zu beobachten. Liegen die relativen Zuwéchse bei der ambu-
lanten Pflege beispielsweise in Bayern, Schleswig-Holstein und Baden-Wiirttemberg bei ca.
100%, so liegen die Zuwéchse in diesen Landern im stationdren Bereich ,nur® um 60 %. Die
groBte Zuwachsrate im stationdren Bereich wird es nach Szenario 2 in Brandenburg geben. Fiir
das Bundesland wird eine Zunahme von 109 % geschétzt, fiir den Kreis Oberhavel sogar eine Zu-
nahme von knapp tiber 150 %. Neben den Brandenburger Landkreisen um Berlin herum ist auch
mit einer besonders hohen Zunahme im Emsland zu rechnen. Deutlich unterschiedlich sind da-
gegen die Auswirkungen des Szenario 3 auf die Entwicklung der Zahl der Pflegebedlrftigen in
der stationdren Pflege, denn Szenario 3, das definitionsgeméB eine Konstanz in der Anzahl der
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stationdren Pflegebediirftigen auf Bundesebene unterstellt, bewirkt aufgrund der regional unter-
schiedlichen demographischen Entwicklung in etwa der Hélfte der Kreise einen Riickgang der
Zahl der Pflegebediirftigen um bis zu 25 % und ebenfalls bei der Halfte der Kreise einen Anstieg
um ca. 20 %. Bei wenigen Kreisen, insbesondere um Miinchen und Berlin, liegt ein Anstieg um
bis zu 60 % vor. Absolut betrachtet steht etwa der Hilfte der Kreise mit Abnahmen um bis zu 600
stationdr gepflegte Menschen etwa die andere Halfte der Kreise mit Zunahmen um bis zu 600
stationdr gepflegte Menschen gegeniiber.

Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in Angehérigenpflege, dann
zeigt sich im Status-Quo-Modell des Szenario 1 gegeniiber den anderen Leistungsarten ein eher
moderater relativer Anstieg (Abbildung 14). Die niedrigsten Zuwéchse bis 20 % befinden sich ge-
hauft im Siiden Niedersachsens mit Braunschweig, Salzgitter, Wolfsburg, Goslar, Northeim, Os-
terode am Harz, Hameln-Pyrmont und Holzminden sowie auch im Ruhrgebiet mit Gelsenkir-
chen, Hagen und Herne. Anstiege bis 40 % finden sich vor allem in der Mitte bzw. im Giirtel
Deutschlands, wihrend sich die Anstiege bis 60 % eher auf Nord- und Siiddeutschland verteilen.
Hohere Anstiege um 80 % und mehr finden sich lediglich in den Regionen um Miinchen und Ber-
lin. Absolut betrachtet treten die hochsten Fallzahlsteigerungen erwartungsgemaf in den Regi-
onen mit hohem Bevolkerungsanteil bei den dlteren Menschen auf, wie in und um Berlin, in
Miinchen, Hamburg, der Region Hannover und Teilen des Ruhrgebiets (Abbildung 17). Eine hohe
Fallzahlsteigerung ist aber auch im Emsland zu verzeichnen.

Im Vergleich der Szenarien zeigt sich, dass im Szenario 2 die Zuwéchse an Angehorigenpflege
(im Vergleich zu Szenario 1) abnehmen und jetzt liberwiegend die Kreise mit Zuwéchsen bis
40% dominieren. Hohere Zuwdchse finden sich wieder um Miinchen und Berlin sowie etwas
schwécher ausgeprdagt um Hamburg und Bremen. Teilweise ,bewirkt* Szenario 2 sogar eine Ab-
nahme der Zahl der Pflegebediirftigen in Angehdorigenpflege unter das Niveau des Ausgangsjah-
res 2009, und zwar in Goslar, Osterode im Harz, Duisburg, Gelsenkirchen, Hagen, Herne, Offen-
bach am Main, Vogelsbergkreis, Kassel, Hersfeld-Rotenburg sowie Bamberg, Coburg und Hof
(Abbildung 14 und Abbildung 17). Hohere Werte finden sich wieder in Szenario 3, bei dem die
gesamte Fallzahlsteigerung durch Angehdrigenpflege und ambulante Pflege aufgefangen werden
muss.
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Abbildung 12: Relative Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009

und 2030 in ambulanter Pflege (in Prozent)

Szenario 1: Status quo

Szenario 2: Riickgang Angehérigenpflege

Szenario 3: Konstanz stationarer Pflege
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Abbildung 13: Relative Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009
und 2030 in stationarer Pflege (in Prozent)

Szenario 1: Status quo Szenario 2: Riickgang Angehorigenpflege
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Abbildung 14: Relative Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009

und 2030 in Angehorigenpflege (in Prozent)

Szenario 1: Status quo

Szenario 2: Riickgang Angehdrigenpflege
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Abbildung 15: Absolute Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009
und 2030 in ambulanter Pflege

Szenario 1: Status quo Szenario 2: Riickgang Angehoérigenpflege
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Abbildung 16: Absolute Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009
und 2030 in stationarer Pflege

Szenario 1: Status quo Szenario 2: Riickgang Angehdérigenpflege
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Abbildung 17: Absolute Zunahme der Pflegebediirftigen in Deutschland zwischen 2009
und 2030 in Angehdrigenpflege

Szenario 1: Status quo Szenario 2: Riickgang Angehdrigenpflege
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7.2 Die Analyse der Versorgungsliicke

Bevor die zukiinftige Entwicklung analysiert wird, wird in Abschnitt 7.2.1 zunéchst die Aus-
gangssituation dargestellt, die sich regional je unterschiedlich darstellt. Als Versorgungsliicke
wird dann jede Verschlechterung dieser - regional differenzierten - Ausgangssituation definiert.
Das AusmaB dieser Versorgungsliicke hdngt dann zum einen von der Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen und der Verteilung der Versorgungsarten ab, die in Abschnitt 7.1 untersucht
wurde. Zum anderen ist die Entwicklung des Erwerbspersonenpotenzials entscheidend, also der
erwerbsfiahigen Bevilkerung im Alter von 19 bis 64 Jahren, die ebenfalls regional differieren
kann und - bei einem Riickgang - die Versorgungsliicke verscharfen konnte (Abschnitt 7.2.2).
Unter Berlicksichtigung dieser GroBen kann in Abschnitt 7.2.3 dann die Versorgungsliicke auf
Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene beschrieben werden.

7.2.1 Die Ausgangssituation im Jahr 2009

Ausgangspunkt fiir eine Projektion der zukiinftigen Versorgungsliicke durch den drastischen
Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2030 ist der - regional unterschiedliche -
Personalschliissel des Jahres 2009, der misst, wie viel Vollzeitdquivalente in der ambulanten
bzw. stationdren Versorgung pro pflegebediirftigem Menschen tétig sind. Diese werden fiir die
weiteren Analysen als Referenzpunkt fiir die Ermittlung einer etwaigen Versorgungsliicke he-
rangezogen.

Abbildung 18: Vollzeitaquivalente in der Abbildung 19: Vollzeitaquivalente in der
ambulanten Pflege je Pflegebediirftigem stationaren Pflege je Pflegebediirftigem
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Diese Ausgangssituation des ,Personalschliissels” ist in Abbildung 18 fiir die ambulante Pflege
und in Abbildung 19 fiir die stationdre Pflege wiedergegeben. Zunichst ist festzustellen, dass die
Personalkapazititen, die beruflich an der Versorgung je Pflegebediirftigem beteiligt sind, mit
0,13 bis 0,65 Vollzeitaquivalenten in der ambulanten Pflege erheblich niedriger sind als in der
vollstationdren Pflege, bei der 0,45 bis 0,78 Vollzeitdquivalente je Pflegebediirftigem eingesetzt
werden. Griinde hierfiir liegen zum einen in der unterschiedlichen Altersstruktur der Pflegebe-
durftigen in den beiden Versorgungsformen. So sind Pflegebediirftige in der stationdren Pflege
erheblich alter und damit einhergehend auch meist morbider als Pflegebediirftige, die durch am-
bulante Pflegedienste versorgt werden, und begriinden schon dadurch einen erheblich groeren
Pflegeaufwand. Zum anderen ist der Anteil der Laienpflege in einem ambulanten Setting sehr
viel groBer als im stationdren, in dem praktisch alle Pflegeleistungen durch das Einrichtungsper-
sonal erbracht werden miissen. Neben den Unterschieden zwischen den beiden Versorgungs-
formen zeigt sich bei beiden Versorgungsformen auch eine regionale Variation in der Zahl der
Vollzeitdquivalente je Pflegebediirftigem. Dieser regional unterschiedliche ,Personalschliissel”
wird nun bei der Projektion der Versorgungsliicke im Jahr 2030 zugrunde gelegt, indem diese
Relation von Personal zu Pflegebediirftigem auch fiir das 2030 zur Bedarfsdeckung angenom-
men wird.

7.2.2 Die Entwicklung des Erwerbspersonenpotenzials zwischen 2009

und 2030
Der zweite Aspekt bei der Bestimmung der Versorgungsliicke im Jahr 2030 ist die Frage, wie
sich das zukiinftige Erwerbspersonenpotenzial bis zum Jahr 2030 entwickeln wird, ob also durch
einen Anstieg der Erwerbsbevilkerung bis zum Jahr 2030 potenziell mehr Menschen dem Ar-
beits- und damit auch dem Pflegemarkt zur Verfligung stehen oder ob durch einen Riickgang der
Erwerbsbevolkerung die Versorgungssituation noch zusétzlich verscharft wird, da insgesamt
auch weniger potenziell Erwerbstitige fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen zur Verfiigung
stehen.

Insgesamt verringert sich das Erwerbspersonenpotenzial der 19- bis 64-Jahrigen zwischen 2009
und 2030 auf Bundesebene um 5,8 %. Hierbei zeigt sich jedoch eine erhebliche Variation auf
Kreisebene (Abbildung 20). In etwa drei Viertel der Kreise geht das Erwerbspersonenpotenzial
zuriick, wahrend es in etwa einem Viertel der Kreise ansteigt. Kreise mit einem Riickgang der
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter finden sich tiberwiegend und besonders ausgepragt

in Ostdeutschland sowie in Hessen und im Saarland, wihrend in den {ibrigen westdeutschen
Kreisen iiberwiegend von einem moderaten Riickgang von 0 bis 10% (dhnlich dem Bundes-
durchschnitt) sowie in zahlreichen Kreisen auch von einem Anstieg von 10 % und dariiber
auszugehen ist.

Fir die zukinftige Versorgungsliicke im Jahr 2030 ist damit davon auszugehen, dass in etwa
drei Viertel aller Kreise die Versorgungsliicke durch den Riickgang der Erwerbsbeviolkerung -
insbesondere in Ostdeutschland - zusatzlich verscharft wird, wahrend in ca. einem Viertel aller
Kreise ein wachsender Arbeitsmarkt auch zur Reduzierung der Versorgungsliicke, die durch den
Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2030 entsteht, beitragen kann.



Themenreport ,Pflege 2030 Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 51

Abbildung 20: Veranderung des Erwerbspersonenpotenzials
der 19- bis 64-Jahrigen zwischen 2009 und 2030 (in Prozent)
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7.2.3 Ergebnisse und Vergleich der Szenarien
Die Ergebnisse werden wiederum fiir die Bundes-, Landes- und Kommunalebene prasentiert.

7.2.3.1 Die Projektion auf Bundesebene

Wie sieht nun die zukiinftige Versorgungssituation im Jahr 2030 auf Bundesebene aus? Uber-
bzw. Unterversorgung ergibt sich dabei zum einen aus dem Anstieg der Pflegebediirftigen und
zum anderen aus dem Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials der 19- bis 64-Jahrigen.

Betrachtet man zunéchst die Personalsituation in der ambulanten Pflege (Abbildung 21, Szena-
rio 1), dann steigt der Personalbedarf bis zum Jahr 2030 von 176.000 auf 271.000 und damit um
etwa 95.000 (+54 %) Vollzeitdquivalente an. Dieser Anstieg ist dabei allein durch die Alterung
der Bevolkerung und den damit einhergehenden Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen begriin-
det. Gleichzeitig reduziert sich das Personalangebot aufgrund des Riickgangs des Erwerbs-
personenpotenzials von 176.000 auf 154.000 und damit um 22.000 (12,5 %). Insgesamt entsteht
gemaB dieser Modellrechnung eine Personalliicke in der ambulanten Pflege von 117.000 Voll-
zeitdquivalenten, wovon 95.000 (81 %) auf steigende Bedarfe und 22.000 (19 %) auf den Riick-
gang des Erwerbspersonenpotenzials zurlickzufiihren sind (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Versorgungsliicke in der ambulanten und stationadren Pflege im Jahr 2030 in
Deutschland nach Szenario

Durch Veranderung der Zahl der Durch Veranderung des
Insgesamt e .
Pflegebediirftigen Erwerbspersonenpotenzials

ambulante Pflegedienste

Szenario 1 117.120 95.315 81 21.805 19
Szenario 2 162.845 141.040 87 21.805 13
Szenario 3 208.250 186.444 90 21.805 10
stationare Pflegeeinrichtungen

Szenario 1 317.378 262.712 83 54.666 17
Szenario 2 328.899 274.233 83 54.666 17
Szenario 3 54.666 0 0 54.666 100
ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen

Szenario 1 434,498 358.027 82 76.471 18
Szenario 2 491.744 415.273 84 76.471 16
Szenario 3 262.916 186.444 71 76.471 29

Im Vergleich der Szenarien erhoht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personalllicke in den ambu-
lanten Diensten auf 162.845 Vollzeitdquivalente, von denen dann 141.040 auf eine Verdnderung in
der Zahl der Pflegebediirftigen zuriickgehen. In Szenario 3 liegt die Personalliicke dann sogar bei
mehr als 200.000. Da der Rickgang des Erwerbspersonenpotenzials in allen drei Szenarien 22.000
betragt, resultieren daraus, je nach Szenario, unterschiedliche Anteile, zu denen der Anstieg der
Personalliicke auf den Anstieg der Pflegebediirftigen und auf den Riickgang des Erwerbspersonen-
potenzials zuriickzufiihren ist. In Szenario 2 (Szenario 3) betrégt der Anteil des Anstiegs der Zahl
der Pflegebediirftigen 87 % (90 %) und der des Riickgangs des Erwerbspersonenpotenzials entspre-
chend 13% (10%) an der Personalliicke.

Allerdings liefern diese Zahlen nur ein unvollstandiges Bild, weil auch die Personalliicke in der sta-
tiondren Pflege zu berticksichtigen ist. Der Personalbedarf in der stationdren Pflege (Abbildung 22,
Szenario 1) steigt bis zum Jahr 2030 von 441.000 auf 704.000 und damit um etwa 263.000 (60 %)
Vollzeitdquivalente an. Auch dieser Anstieg ist allein durch die Alterung der Bevolkerung und den
damit einhergehenden Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen begriindet. Das Arbeitsangebot fiir
diesen Sektor reduziert sich aufgrund des riicklaufigen Erwerbspersonenpotenzials von 441.000
auf 386.000 und damit um 55.000 (12,5%). Insgesamt entsteht gemaB dieser Modellrechnung
demnach in der stationdren Pflege eine Personalliicke im Umfang von 318.000 Vollzeitaquiva-
lenten, wovon 263.000 (= 83 %) durch den Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen und 55.000

(= 17 %) durch den Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials begriindet sind.

Im Vergleich zu Szenario 1 erhoht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personalliicke nur geringfii-
gig um ca. 10.000 Vollzeitdquivalente, wahrend in Szenario 3, das definitionsgemaf von einer
gleich bleibenden Anzahl stationérer Pflegeplatze bis zum Jahr 2030 ausgeht, kein zusatzlicher
Personalbedarf entsteht und sich die Versorgungliicke von 55.000 Vollzeitdquivalenten demnach
ausschlieBlich durch den Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials ergibt.

Die Addition der Personalliicken im ambulanten und stationdren Sektor zeigt den Gesamteffekt der
drei Szenarien. Liegt die Personalliicke in Szenario 1 bei 434.000 und in Szenario 2 sogar bei
492.000, belauft sie sich in Szenario 3 ,nur“ noch auf 263.000 und betrdgt damit nur 61% des
Wertes fiir Szenario 1 und 53 % des Wertes fiir Szenario 2. Die Sicherstellung der formellen Pflege
ist damit um vieles leichter, wenn es gelingt, Szenario 3 zum Durchbruch zu verhelfen.
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Abbildung 21: Projektion des Bedarfs und des Angebots an ambulantem Pflege-
personal in Deutschland
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Abbildung 22: Projektion des Bedarfs und des Angebots an stationdrem Pflege-
personal in Deutschland
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7.2.3.2 Die Projektion auf Landerebene

Wie sieht nun die zukiinftige Versorgungssituation im Jahr 2030 auf Linderebene aus? In Tabel-
le 6 sind hierzu zum einen die Versorgungsliicken in Vollzeitdquivalenten in der ambulanten
und stationédren Pflege nach Bundesland als Absolutwerte aufgefiihrt sowie zum anderen Anzahl
und Anteile der benétigten Vollzeitdquivalente, die allein auf den Anstieg der Zahl der Pflegebe-
dirftigen bis zum Jahr 2030 zurtickgefithrt werden konnen.

Tabelle 6: Versorgungsliicke in der ambulanten und stationaren Pflege im Jahr 2030 in
Deutschland nach Landern (Szenario 1)

Ambulante Versorgung Stationare Versorgung
i Durch Anstieg .c.jer.ZahI et Durch Anstieg .c'ier.ZahI
der Pflegebediirftigen der Pflegebediirftigen
Schleswig-Holstein 4032 3553 88 15404 13605 88
Hamburg 1960 2196 112 3019 3340 m
Niedersachsen 11164 9048 81 33320 27256 82
Bremen 794 681 86 1474 1280 87
Nordrhein-Westfalen 21526 17091 79 65947 53357 81
Hessen 7083 5764 81 19005 15825 83
Rheinland-Pfalz 3926 3058 78 12370 9780 79
Baden-Wiirttemberg 10717 9479 88 39774 35211 89
Bayern 14149 12707 90 47945 43521 91
Saarland 1097 722 66 3703 2423 65
Berlin 9079 8686 96 11454 11028 96
Brandenburg 8116 6289 77 13882 11295 81
Mecklenburg-Vorpommern 4386 3413 70 8827 6199 70
Sachsen 9770 6779 69 18861 13595 72
Sachsen-Anhalt 4862 2774 57 11450 7090 62
Thiringen 4904 3137 64 10565 7144 68
Schleswig-Holstein 4032 3553 88 15404 13605 88

Insgesamt verteilt sich die Versorgungsliicke von 117.000 Vollzeitdquivalenten in der ambu-
lanten Pflege und 317.000 in der stationdren Pflege in Deutschland liberwiegend entsprechend
der Bevolkerungsstarke in den einzelnen Bundesldndern. Dadurch entfallen beispielsweise in
der ambulanten Versorgung groBe Teile der Versorgungsliicke auf Nordrhein-Westfalen, Bayern,
Niedersachsen und Baden-Wiirttemberg, auf die mit 58.000 Vollzeitdquivalenten etwa die Hélfte
(!) der Versorgungsliicke entfallt.

Die Anteile an den Versorgungsliicken, die auf den Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen ent-
fallen, sind in Hamburg und Berlin besonders hoch. Diese Regionen verzeichnen einen geringen
Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials, sodass beispielsweise in Berlin das errechnete Perso-
nalangebot fiir Pflegeeinrichtungen nur um 4 % zuriickgeht. In Hamburg ist durch den Anstieg
des Erwerbspersonenpotenzials der arbeitsangebotsseitige Effekt auf die Versorgungsliicke so-
gar ,negativ®. Aufféllig sind auch die dhnlichen Anteilswerte des nachfrageseitigen Effekts in
der ambulanten und stationdren Versorgung. Dieser bewegt sich in Westdeutschland bei einem
Anteil am Gesamteffekt von 80% und mehr (mit Ausnahme des Saarlandes), wahrend in Ost-
deutschland eher Anteile von 60 bis 90% zu finden sind.
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7.2.3.3 Die Projektion auf Kreisebene

Wie stellt sich die zukiinftige Versorgungssituation im Jahr 2030 nun auf Kreisebene dar? In Ab-
bildung 23 ist hierzu die Personalliicke in Vollzeitdquivalenten in der ambulanten Pflege und in
Abbildung 24 die entsprechende Personalliicke in Vollzeitdquivalenten in der stationdren Pflege
im Jahr 2030, die sich angebots- und nachfrageseitig insgesamt ergibt, dargestellt.

Ausgehend vom Basisszenario 1 fallen die Versorgungsliicken im ambulanten Bereich mit bis zu
500 fehlenden Vollzeitaquivalenten in den meisten Kreisen gering aus, steigen aber in den Bal-
lungszentren - iberwiegend aufgrund der dort stark ansteigenden Anzahl an Pflegebediirftigen
- stark an. Beispielsweise um Miinchen, um Berlin und in zahlreichen Kreisen des Ruhrgebietes,
aber auch des Emslandes zeigt sich eine Liicke von 500 bis 1.000 Vollzeitaquivalenten in der
ambulanten Pflege. Auffillig ist auch die hohe Personalllicke in ganz Sachsen, die aber iiberwie-
gend auf den dortigen starken Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials bis zum Jahr 2030 zu-
riickzufiihren ist. Noch hohere Bedarfsliicken ergeben sich fiir die Region Hannover mit 1.488,
fiir Hamburg mit 1.960 und fiir Berlin mit 9.078 fehlenden Vollzeitdquivalenten.

Im Vergleich der Szenarien fillt zunachst auf, dass auch in Szenario 2 und Szenario 3 die {iber-
wiegende Anzahl an Kreisen ,nur” eine Versorgungsliicke von 0 bis 500 Vollzeitdquivalenten im
ambulanten Bereich aufweist. Deutlich angestiegen ist dagegen in Szenario 2 die Anzahl der
Kreise mit einem Bedarf von 500 bis 1.000 Vollzeitdquivalenten in den Ballungszentren um Ber-
lin, um Hamburg, in Sachsen und verstarkt im Ruhrgebiet, bzw. um Osnabriick und Herford, in
den Regionen Karlsruhe und Heilbronn sowie im Rhein-Neckar-Kreis. In Szenario 3 steigt die
Versorgungsliicke in der ambulanten Pflege noch einmal an, da sich bei der in Szenario 3 unter-
stellten Konstanz der stationdr gepflegten Menschen auf Bundesebene diese auf die anderen Ver-
sorgungsarten verteilen. Besonders deutlich tritt dabei die groBflachige Versorgungsliicke im Ge-
biet vom Ruhrgebiet bis zur Region Hannover bzw. bis zum Bundesland Bremen hervor. Auch in
Sachsen erhoht sich die Versorgungsliicke auf bis zu 1.500 fehlende Vollzeitdquivalente je Kreis
bzw. auf bis zu 1.000 in Sachsen-Anhalt.

Im stationdren Bereich dominieren im Status-Quo-Szenario dagegen in etwa der Hélfte der Falle
die Kreise mit Versorgungslicken bis zu 500 bzw. 1.000 fehlenden Vollzeitdquivalenten. Deut-
lich treten auch manche bevolkerungsreiche Regionen mit Versorgungsliicken von tiber 2.000
Vollzeitdquivalenten hervor, beispielsweise die Region Hannover, Hamburg, weite Teile des
Ruhrgebietes, die Region um Karlsruhe und Berlin mit der weitaus groten Versorgungsliicke
von ca. 11.000 fehlenden Vollzeitdquivalenten. In Ostdeutschland sind hier, wie auch beim am-
bulanten Pflegearrangement, besonders hohe Versorgungsliicken von zum Teil 1.500 bis 2.000
Voltzeitdquivalenten in Sachsen zu erwarten.

Im Vergleich der Szenarien fillt vor allem die groBe Ahnlichkeit zwischen dem Basis-Szenario 1
und dem Szenario 2 auf, das einen Riickgang der Angehorigenpflege unterstellt. In Szenario 3
gibt es aufgrund der unterstellten bundesweiten Konstanz der Zahl der Pflegebediirftigen in sta-
tiondrer Pflege in der Mehrzahl der Kreise keine bedeutsame Versorgungsliicke. Lediglich um ei-
nige Ballungszentren wie Miinchen, Hamburg, Berlin und Teile des Ruhrgebietes sowie Sachsens
kommt es zu erhohten Versorgungsliicken von 500 bis 1.000 Vollzeitdquivalenten. Auffillig ist
dagegen, dass in Westdeutschland viele kreisfreie Stidte eine Uberversorgung von bis zu 500
Vollzeitdquivalenten aufweisen bzw. sogar noch dariiber hinaus (Frankfurt mit 531 und Ham-
burg mit 1.416).
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Abbildung 23: Personalliicke in der ambulanten Pflege im Jahr 2030
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Abbildung 24: Personalliicke in der stationdren Pflege im Jahr 2030
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Welcher Anteil der zukiinftigen Versorgungsliicke im Jahr 2030 ist nun auf Kreisebene auf die
Veranderung der Zahl der Pflegebediirftigen zuriickzufithren und welcher Anteil auf den Riick-
gang des Erwerbspersonenpotenzials der 19- bis 64-Jahrigen? In Abbildung 25 und Abbildung
26 sind hierzu fiir Szenario 1 die Anteile an der Personalliicke in Vollzeitdquivalenten wiederge-
geben, die - jeweils fiir ambulant und stationdr - auf die Anstiege in den Zahlen der Pflegebe-
durftigen zurlickzufiihren sind. Die Anteile, die auf den Riickgang des Erwerbspersonenpotenzi-
als zurlickzufiihren sind, erganzen sich auf jeweils 100 %.

Abbildung 25: Anteile an der Personalliicke Abbildung 26: Anteile an der Personalliicke
in den ambulanten Diensten im Jahr 2030, in den stationdren Heimen im Jahr 2030,
die auf den Anstieg der Zahl der Pflege- die auf den Anstieg der Zahl der Pflege-
bediirftigen zuriickgehen (in Prozent) bediirftigen zuriickgehen (in Prozent)

Szenario 1: Status quo Szenario 1: Status quo
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Auffallend ist zundchst, dass die regionale Verteilung der Anteile an der Personalliicke, die auf
den alterungsbedingten Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen zuriickzufiihren sind, in der am-
bulanten und stationdren Pflege sehr ahnlich ausfallen. Besonders hohe Anteile von 90 und zum
Teil von iiber 100 % liegen vor allem in den Kreisen vor, die auch relativ schwach von einem
Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials betroffen sind (siehe Abbildung 20): Berlin und die
angrenzenden Kreise, Hamburg und das Umland, die Kreise um Cloppenburg und Karlsruhe so-
wie die Regierungsbezirke Tiibingen und Oberbayern. In diesen Kreisen entsteht eine Liicke der
Versorgung der Pflegebediirftigen tiberwiegend, bzw. ausschlieBlich dadurch, dass mehr Men-
schen ein hoheres Lebensalter erreichen und dadurch bedingt eher pflegebediirftig sind. Die ver-
anderte Personalsituation durch einen Riickgang auf dem Arbeitsmarkt ist fiir diese Kreise und
Regionen eher von nachrangiger Bedeutung.

Anders sieht es in weiten Teilen Ostdeutschlands und in der Mitte Deutschlands aus. Hier liegen
die Anteilswerte in wenigen Kreisen unter 50 % sowie in zahlreichen Kreisen zwischen 50 und
70%. Damit entféllt zum Teil sogar die Halfte der zukiinftigen Personalliicke auf den Riickgang
des Erwerbspersonenpotenzials in diesen Regionen, ist die zukiinftige Personalliicke durch die
Alterung der Gesellschaft in diesen Regionen also genauso grof3 wie die Personalliicke durch den
Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials.
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Der auch in diesem Bericht ermittelte zukiinftige Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen ist be-
kannt und - auch hinsichtlich seiner quantitativen Dimensionen - weitgehend unbestritten (vgl.
Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010; BMG 2012: 14; Rothgang et al. 2011). Hau-
fig werden dessen Auswirkungen allein unter dem Aspekt der Finanzierbarkeit diskutiert. Aller-
dings stellt sich daneben auch die Frage, wie die Pflege als Tatigkeit sichergestellt werden kann.
Schon das reine Status-Quo-Szenario 1 zeigt dabei, dass sich allein aufgrund der Bevolkerungsal-
terung Verschiebungen in den Versorgungsstrukturen zeigen und die professionellen Versor-
gungsformen an Bedeutung gewinnen. Um zudem auch sozialstrukturelle Verschiebungen, die
unter dem Stichwort ,sinkendes familiales Pflegepotenzial“ diskutiert werden, zu berticksichti-
gten, wurde in Szenario 2 der Trend zur professionellen Pflege, der sich in den letzten zehn Jah-
ren deutlich abgezeichnet hat, fortgeschrieben. Im Ergebnis sinkt der Anteil der Pflegebediirf-
tigen in reiner Angehérigenpflege bis 2030 damit noch stérker als in Szenario 1.

Beide Szenarien setzen aber letztlich etwas voraus, das nicht ohne Weiteres vorausgesetzt wer-
den kann: das Vorhandensein einer entsprechenden Pflegeinfrastruktur und einer zugehdorigen
Zahl von Beschaftigen in der Pflege. Selbst wenn nur das derzeitige zahlenmaBige Verhaltnis
von Pflegebediirftigen und Beschaftigen in der Pflege zugrunde gelegt wird, steigt der so er-
rechnete ,Bedarf“ an Beschéftigten in der Pflege aber um mehrere Hunderttausend Vollzeitaqui-
valente. Wird weiterhin unterstellt, dass der Anteil der Erwerbspersonen, die in der Pflege
arbeiten, konstant gehalten werden kann, sinkt gleichwohl das Arbeitskréafteangebot in der Lang-
zeitpflege. Selbst die Konstanzannahme kann aber bereits als optimistisch angesehen werden,
da zu erwarten ist, dass andere Branchen eher in der Lage sind, bei generellem Arbeitskrafte-
mangel durch attraktivere Beschaftigungsverhaltnisse mehr Beschéftigte zu attrahieren. Wird
auch dieser Effekt berticksichtigt, weisen die Szenarien 1 und 2 eine hier als ,Versorgungsliicke*
titulierte Beschéftigungsliicke von knapp einer halben Million Vollzeitdquivalenten auf, die zu
mehr als 80 % auf die Bedarfssteigerung und zu weniger als 20 % auf den Riickgang des Arbeits-
krafteangebots zuriickgefiihrt werden konnen. Auch wenn kein Zweifel daran bestehen kann,
dass die Attraktivitdt der Beschaftigung in der Langzeitpflege und insbesondere die Attraktivitét
des Pflegeberufs angesichts der demographischen Herausforderungen, die nicht nur im Pflege-
bereich, sondern auch im Gesundheitssystem zu bestehen sind, gesteigert werden muss,
erscheint ein Ausbau der Beschaftigung in der Langzeitpflege in diesem Umfang nur schwer
darstellbar.
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Schon allein um die Versorgungsliicke zu verkleinern, ist daher eine Strategie notwendig, die es
- so der Grundgedanke des Szenario 3 - moglich erscheinen ldsst, auf einen Ausbau der Heim-
versorgung zu verzichten. Ein Heimaufenthalt gilt, auch wenn er vielfach zur Sicherung der
pflegerischen Versorgung heute unumgénglich erscheint, in aller Regel nicht als das erstrebens-
werte Ziel im Fall der Pflegebediirftigkeit. Durch den Umzug ins Heim miissen sich die Pflege-
bediirftigen aus ihrem gewohnten Zuhause entfernen und in aller Regel in eine Umgebung bege-
ben, in der das Private deutlich eingeschrankt ist. Zudem ist die Pflege im Heim deutlich teurer
als die ambulante Pflege. Dies belastet neben den Pflegebediirftigen derzeit in etwa einem Drit-
tel der Falle auch den Sozialhilfetrdger. SchlieBlich ist der Personalbedarf in der Heimpflege
deutlich groBer als in der ambulanten Pflege, da in der Heimpflege alle Versorgungsleistungen
von Beschéftigten erbracht werden miissen, wiahrend ambulante Settings starker auf zivilgesell-
schaftliches Engagement und Angehdorigenpflege zuriickgreifen konnen. Es ist somit im Interes-
se der Betroffenen als auch der Finanziers, die Pflege im Heim mdglichst zu vermeiden oder aber
Zu verzogern.

Szenario 3 ist den beiden anderen Szenarien somit nicht nur hinsichtlich der Wiinschbarkeit
uberlegen, sondern erweist sich im Hinblick auf die Versorgungsliicke quasi als einziger Aus-
weg. Die Vermeidung oder Verzogerung der Pflege im Heim ist aber nur dann moglich, wenn
auch fir die hdusliche Pflege im Quartier unter Zuhilfenahme von Pflegediensten entsprechende
Bedingungen geschaffen werden, auf die nachstehend eingegangen wird.

Dabei unterscheidet sich die Dringlichkeit der Handlungsnotwendigkeiten durchaus zwischen
den Bundesldandern und erst recht zwischen einzelnen Kommunen. Insbesondere die Entwick-
lung der Versorgungsliicke auf kommunaler Ebene weist dabei den Handlungsbedarf aus, auf
den die kommunalen Planer abstellen konnen.
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Zur Beurteilung der Moglichkeiten, die hdusliche Pflege zu starken, wurde gesondert zu den
Auswertungen der Daten der Bertelsmann Stiftung und der amtlichen Statistik eine Literaturre-
cherche durchgefiihrt. Inhalt der Literaturrecherche ist die Ermittlung von Studien, Modellpro-
jekten und Konzepten, die wirksame Handlungsansatze identifizieren. Im Fokus der Recherche
stehen dementsprechend Unterstiitzungsleistungen und Hilfen fiir pflegende Angehorige, die
zur Verwirklichung der Ziele ,ambulant vor stationar” und ,informell vor formell“ wirken und
deren Ergebnisparameter

- den Verbleib in der Hauslichkeit,

- die Verzogerung einer Ubersiedlung ins Heim oder

- das Inanspruchnahmeverhalten beziiglich der Hilfeleistungen

umfassen.

Ziel ist nicht eine vollstandige Erhebung aller Unterstiitzungsmoglichkeiten, sondern die
Identifizierung wirksamer Handlungsansétze.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten zwei Metaanalysen ermittelt werden, welche die
aktuellen Entwicklungen im ambulanten Sektor umfassend aufzeigen (Klaes et al. 2004; Schnee-
kloth et al. 2008). Sowohl die Studie von Schneekloth et al. (2008) ,Selbstdndigkeit und Hilfe-
bedarf bei dlteren Menschen in Privathaushalten (MuG III)“ als auch die des Bundesmodell-
projekts des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Klaes et al. 2004)
mit dem Titel ,Altenhilfestrukturen der Zukunft“ untersuchen die Einfllisse professioneller
Hilfeleistungen auf den ambulanten Sektor, wobei sich die dargestellten Handlungsansétze sehr
heterogen gestalten. So werden sowohl Handlungsansatze im Bereich der Beratung - insbeson-
dere des Case-Managements - als auch im Bereich Vernetzung und Qualifizierung sowie in der
Starkung ehrenamtlichen Engagements, der Fokussierung auf demenziell erkrankte Personen
und dem pflegegerechten Ausbau des Wohnumfeldes thematisiert.

Vor dem Hintergrund der aktuelleren demographischen und soziografischen Entwicklungen un-
tersuchten Schneekloth et al. (2008) explizit die Moglichkeiten und Grenzen von Selbststandig-
keit und Hilfebedarf édlterer Menschen in Privathaushalten (MuG III):

Die Ergebnisse zeigen, dass insgesamt eine ,groBe Bereitschaft und Féhigkeit der privaten Netz-
werke den Uberwiegenden Teil der Pflege in stabiler Weise liber ldngere Zeitraume hinweg zu er-
bringen® (Schneekloth et al. 2008: 244) vorherrscht. Insgesamt seien Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebote aber nicht umfassend genug und wiirden eher selten in Anspruch genommen.
(Schneekloth et al. 2008: 243 ff.). Als zentrale Elemente fiir die erfolgreiche Weiterentwicklung
der ambulanten Versorgung werden insbesondere folgende MaBnahmen benannt (Schneekloth
et al. 2008: 243 ff.):
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¢ der Ausbau niederschwelliger, case-management-orientierter Beratungsangebote insbesondere
an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und hauslicher Versorgung,

* die weitere Optimierung pflegegerechter Ausstattung von Wohnungen,

* die Forderung der Entwicklung und Ausgestaltung von sozialen Ressourcen und neuen
Wohnformen,

* die Verbesserung der familidren Versorgungssituation bei demenziell Erkrankten,

¢ der Ausbau ehrenamtlichen Engagements sowie

 die Einflihrung geeigneter Anreizstrukturen wie dem personlichen Budget.

Auch im Rahmen des vom Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend initiier-
ten Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ wurden Erfolg versprechende Unter-
stiitzungsansatze untersucht. Hierzu wurden 20 Modellprojekte aus Deutschland ausgewahlt,
von denen ,wichtige Impulse zur Weiterentwicklung der Altenhilfe erwartet werden konnten*
(Klaes et al. 2004: 8):

Im Bereich der Verkniipfung von Rehabilitation und Pflege haben sich demnach insbesondere
das Konzept der ambulanten mobilen Rehabilitation sowie kommunale, case-management-
basierte Reha-Netzwerke als geeignet erwiesen, da sie durch starkere Kooperation zwischen
Krankenhaus, stationdrer Reha und ambulanter Nachsorge bzw. der Betreuung durch Hauséarzte
eine ,weitgehend zielgenaue und damit angemessene Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln“
herstellen (Klaes et al. 2004: 11).

Die Auswertung der Konzepte zur Strukturentwicklung, Vernetzung und zum Case-Management
zeigten, dass ,eine systematisch angelegte Kooperation und Vernetzung von verschiedenen
Leistungsanbietern Synergien schafft, die zu qualitativ besseren Leistungen bei einem rationel-
leren Ressourceneinsatz flihren konnen“ (Klaes et al. 2004: 10). Besonders Ansitze, welche zum
Ziel haben, ,vorhandene Kooperationsstrukturen schrittweise zu lokalen Qualitatsverbiinden

auszubauen®, seien Erfolg versprechend (Klaes et al. 2004: 10).

Hinsichtlich der ausgewerteten Konzepte zur Verbesserung der Betreuung und Versorgung im
hiuslichen Bereich und im Wohnumfeld zeigen sich positive Entwicklungen in jenen Modell-
projekten, deren Konzept auf die ,Stabilisierung des familidren Pflegesettings“ sowie auf die
generelle ,Entlastung pflegender Angehdriger” zielen (Klaes et al. 2004: 12). Als relevant fiir
den Erfolg werden eine niederschwellige Ausrichtung sowie eine Verkniipfung von Betreuungs-
leistungen, Gesprachs- und Qualifizierungsangeboten fiir pflegende Angehorige genannt

(Klaes et al. 2004: 10).

Als ,eines der bemerkenswertesten Ergebnisse des Modellprogramms® wird von den Autoren
aufgefiihrt, dass Konzepte zur Betreuung von Hilfe- und Pflegebediirftigen durch freiwillige
Helfer insbesondere bei den Zielgruppen der demenziell erkrankten Personen und der isoliert
lebenden, psychisch verdnderten dlteren Menschen eine erfolgreiche, ,stabile und die professio-
nelle Pflege ergdnzende Moglichkeit zur Betreuung von hilfe- und pflegebediirftigen Menschen®
darstellen (Klaes et al. 2004: 12).

Inwiefern die Wirksamkeit der weiteren im Rahmen der Recherche ermittelten Interventionsan-
sétze hinsichtlich einer Stabilisierung der hauslichen Versorgungssituation im Einzelnen empi-

risch nachgewiesen ist, wird im Folgenden dargestellt.
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Im Folgenden werden Beitrdage dargestellt, welche belastbare Ergebnisse erbringen. Orientiert
an den sich aus der Recherche ergebenen Schwerpunkten ldsst sich die Darstellung in drei
Bereiche aufteilen:

1. Beratung und Entlastung pflegender Angehoriger

2. Vernetzte Versorgung

3. Schnittstelle Krankenhaus - Hauslichkeit

9.2.1 Beratung und Entlastung pflegender Angehariger

Die recherchierten Beitrdge mit belastbaren Ergebnissen lassen sich in die Bereiche Beratung
und Begleitung, Leistungsverdnderung und Ausbau ehrenamtlicher Unterstiitzung unter-
gliedern.

9.2.1.1 Beratung und Begleitung

Pflege- und Wohnberatung in Ahlen

Von 2004 bis 2007 wurde das Projekt ,Evaluation der Effektivitdt und Effizienz eines integrier-
ten Versorgungssystems fiir dltere hilfe- und pflegebediirftige Menschen am Beispiel der Pflege-
und Wohnberatung in Ahlen“ durchgefiihrt (Alter und Soziales e.V. 2007a: Einleitung). Ziel war
es, mogliche positive Effekte einer qualifizierten Pflege- und Wohnberatung als zentrale Schalt-,
Informations- und Vermittlungsstelle des Versorgungssystems auf die Betroffenen, deren Ange-
horige, Kostentrdger und Leistungserbringer zu priifen (Alter und Soziales e. V. 2007b: 8, 13 f.).
Zentrales Ziel der Pflege- und Wohnberatung in Ahlen ist die bedarfsgerechte Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen in Ahlen, wobei Case-Management das zentrale Handlungskon-
zept darstellt (Alter und Soziales e. V. 2007b: 8, 25). Im Rahmen dessen sollten Strukturen, Pro-
zesse und Ergebnisse der Tatigkeit optimiert, Vernetzungsstrukturen auf- und ausgebaut, ein
spezifisches Assessmentverfahren weiterentwickelt sowie eine Beratungssoftware entwickelt
werden (Alter und Soziales e. V. 2007b: 8).

Einfliisse der Pflege- und Wohnberatung auf Zeitraume ambulanter und stationédrer Pflege,
Krankenhausaufenthalte sowie der Kosten wurden auf Grundlage von Krankenkassendaten aus-
gewertet (Kuhlmey et al. 2007: 108). Die Daten von pflegebediirftigen Personen, welche die Pfle-
ge- und Wohnberatung Ahlen in Anspruch genommen hatten, wurden hierbei mit zwei Kontroll-
gruppen aus Ahlen und Menden verglichen (Kuhlmey et al. 2007: 108). Die Zahl der durch die
Pflege- und Wohnberatung Ahlen beratenen Personen stieg in den Jahren 2004 bis 2006 von
259 auf 384 Personen, wobei der Zugang {iber das Krankenhaus dominierte (Alter und Soziales
e.V.2007h: 26).

In Bezug auf die Anteile der Zeiten ambulanter und stationarer Pflege konnten bei den beratenen
Personen im Vergleich zu den Kontrollgruppen statistisch signifikant hohere Zeiten ambulanter
Pflege nachgewiesen werden (12 bis 16 % der Pflegezeit) (Kuhlmey et al. 2007: 108). Zudem
zeigte sich, dass sowohl Kosten flir Leistungen nach SGB XI (PS 1 und 2, mittlere Differenzen:
Kontrollgruppe 1: 200 €, 2: 120 €) als auch die Arzneimittelkosten (PS 1 -3, Kontrollgruppe 1:
200 €, 2: ca. 100 €) bei beratenen Personen statistisch signifikant geringer waren als bei den
Kontrollgruppen (Kuhlmey et al. 2007: 109 f.).

Die Auswirkungen der Pflege- und Wohnberatung auf Hilfsmittelkosten, mittlere Dauer einzel-
ner Krankenhausaufenthalte, Anzahl der Krankenhaustage pro Monat und deren Kosten sowie
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die Gesamtkosten wurden ebenfalls untersucht, ergaben jedoch keine statistisch signifikanten
Ergebnisse (Kuhlmey et al. 2007: 109 ff.).

Da verlassliche Zahlen hinsichtlich der Gesamtheit pflegebediirftiger Personen sowie deren Ver-
teilung nach Alter und Geschlecht sowohl fiir Ahlen als auch fiir Menden fehlen, schranken die
Autoren ihre Ergebnisse insofern ein, als dass ,liber die Reprdsentativitat der Stichprobe und da-
mit der Ergebnisse keine Aussage getroffen werden kann“ (Kuhlmey et al. 2007: 112). Auch un-
terschiedliche Pflegebediirftigkeitsgrade innerhalb der Pflegestufen haben evtl. dazu gefiihrt,
dass Effekte der Pflege- und Wohnberatung eingeschrankt waren bzw. nicht gemessen werden
konnten. Ein Vergleich der Verweildauern in den einzelnen Pflegestufen liefere jedoch Grund zu
der Annahme, dass der Ubertritt in eine hohere Pflegestufe zeitlich verzogert wurde (Kuhlmey et
al. 2007: 112).

Studie Entlastungsprogramm bei Demenz (EDe)

Mit dem Ziel der nachweislichen Entlastung von Familien demenziell Erkrankter wurde im Kreis
Minden-Liibbecke das ,Entlastungsprogramm bei Demenz* (EDe) entwickelt und umgesetzt, um
bestehende Unterstiitzungsmoglichkeiten zu optimieren (Emme van der Ahe 2010: 18). Neben
der Qualifizierung und Begleitung von zentral agierenden ,Gesundheitsberatern® im Rahmen
eines eigens entwickelten Qualifizierungskonzepts sowie der Entwicklung, Erprobung und Eva-
luation eines EDV-gestiitzten multidimensionalen Assessmentverfahrens zur Bedarfs- und Res-
sourceneinschédtzung stellten auch die proaktive Beratung und Schulung von Angehorigen sowie
der gezielte Aufbau eines regionalen Netzwerkes Arbeitsschwerpunkte des EDe dar (Emme van
der Ahe 2010: 15, 20, 266).

Zu Beginn der Akquisitionsphase betrug die Zahl der teilnehmenden Familien 319, zum Zeit-
punkt des zweiten Assessments waren es noch 190 (Emme van der Ahe 2010: 32).

Eine nachweisliche Entlastung der Familien sehen die Autoren in den Bereichen der situativen
Erleichterung durch konkrete Unterstlitzung, des personlichen Umgangs mit demenzbedingten
Verdanderungen im Alltag, der Nutzung zeitlicher Freirdume fiir personliche Bediirfnisse und
dem Wissenszuwachs hinsichtlich leistungsrechtlicher Anspriiche (Emme van der Ahe 2010: 15).

Aufgrund der Annahme, dass eine mégliche Folge dauerhafter Be- und Uberlastung pflegender
Angehériger der Ubertritt der pflegebediirftigen Person in ein Pflegeheim ist, steht die nachge-
wiesene Entlastung durch das Modellprojekt fiir die Autoren auch fiir eine gelungene Stabilisie-
rung des Pflegesettings (Emme van der Ahe 2010: 16, 157 ff.). Auf Grundlage der Auswertung
bzw. Analyse des Assessments hinsichtlich der Entwicklung des Unterstiitzungsbedarfs, von
Fallkonferenzprotokollen, Beratungsdokumentationen, Evaluationsworkshops und Telefoninter-
views kommen die Autoren zu dem Schluss, dass es trotz progredientem Krankheitsverlauf und
gestiegenem Unterstiitzungsbedarf in vielen Fallen gelungen sei, instabile Pflegesituationen auf-
zudecken und zu entlasten sowie durch gezielte Interventionen zu stabilisieren (Emme van der
Ahe 2010: 168).

Besondere Erwidhnung soll an dieser Stelle das Ergebnis der Telefoninterviews (n = 49) finden.
So antworteten 37 % der Befragten auf die Frage ,Sind Sie der Meinung, dass das Projekt dazu
beitragen konnte, dass Sie Ihren Angehdrigen jetzt ldanger zu Hause pflegen konnen® mit ,Ja“,

4% mit ,Nein“, 6 % mit ,Vielleicht“ und 53 % mit ,Wiirde ich sowieso machen“ (Emme van der

Ahe 2010: 167).



66 | Bertelsmann Stiftung

Modellprojekt ,Werkstatt Pflegestiitzpunkte*

Vor dem Hintergrund, dass bis Ende August 2010 in Deutschland insgesamt 312 Pflegestiitz-
punkte in Betrieb genommen wurden, begleitete das Modellprojekt ,Werkstatt Pflegestiitz-
punkte“ 16 Pilot-Pflegestiitzpunkte in 15 Bundesldandern. Ziel dieses Bundesmodellprojektes
war es unter anderem, eine Einschidtzung der Leistungen von Pflegestiitzpunkten zu erhalten
(Michell-Auli et al. 2010: 7).

Neben regelm@Bigen Besuchen vor Ort, Werkstattgesprachen, zwei Kundenbefragungen, zwei
Erhebungen stiitzpunktbezogener Daten und qualitativer Fallstudien wurden auch klientenbezo-
gene Daten von Beratungsféllen mit zwei oder mehr Folgekontakten erhoben (Michell-Auli et al.
2010: 17 ff.). Haushalte, in welchen - aufgrund der Einschdtzung von Mitarbeitern der Pflege-
stitzpunkte oder der Rat- und Hilfesuchenden - die hdusliche Versorgung gefahrdet erschien
(n = 54), wurden zu versorgungsrelevanten Moglichkeiten bzw. Losungsansédtzen beraten und
begleitet. Nach einem halben Jahr folgte eine Erhebung der aktuellen Versorgungssituation
(Michell-Auli et al. 2010: 75). In 46,3 % der Félle konnte die Versorgungssituation nicht mehr er-
mittelt werden - die Autoren vermuten an dieser Stelle, ,dass es sich hier vornehmlich um Per-
sonen handelt, die nunmehr in der stationdren Pflege versorgt werden und deshalb die Pilot-
Pflegestiitzpunkte nicht mehr aufsuchen“ (Michell-Auli et al. 2010: 76). Weitere 7,4 % waren in-
zwischen in ein Alten- oder Pflegeheim gezogen. Stabilisiert werden konnte die Situation in
46,3 % der Fille - die Versorgung erfolgte nach wie vor in der eigenen Hauslichkeit (Michel-Auli
etal. 2010: 76).

9.2.1.2 Leistungsveranderung

Modellprojekt ,Pflegebudget”

Mit den Zielen, die hausliche Versorgung durch die Moglichkeit individueller Versorgungs-
arrangements zu stabilisieren, spezifische Bedarfe auch auBerhalb der Regelleistungen zu be-
riicksichtigen, pflegende Angehdrige zu entlasten und die Qualitdt der hauslichen Versorgung
zu steigern, wurde die Einfliihrung eines personlichen Pflegebudgets mit integriertem Case-Ma-
nagement experimentell erprobt (Klie et al. 2008: 7). Zentraler Gedanke ist hierbei, dass anstelle
von Sachleistungen der hduslichen Pflege pflegestufenabhédngige Betrdge zum bedarfsgerechten
Einkauf von frei wahlbaren pflegerischen und hauswirtschaftlichen Dienstleistungen legaler An-
bieter in Anspruch genommen werden kdnnen, wobei die Budgetnehmer durch Case-Manager
begleitet, unterstiitzt und beraten wurden (Klie et al. 2008: 8).

Neben nachweisbaren Effekten u. a. auf die zeitliche Einbindung der pflegenden Angehorigen
selbst, Anzahl und Zusammensetzung der an der Versorgung beteiligten Helfer sowie in An-
spruch genommener Leistungen stand die Wirkung auf eine Verzdgerung des Heimeintritts im
Fokus der Untersuchung (Klie et al. 2008: 10f.). Eine solche Wirksamkeit konnte anhand der er-
hobenen quantitativen Daten trotz Kontrollgruppe nicht eindeutig beantwortet werden, wird von
den Autoren aufgrund der erreichten nachgewiesenen Verdnderung und Qualitdtssteigerung der
Pflegearrangements sowie der Entlastung von pflegenden Angehorigen aber als wahrscheinlich
angesehen (Klie et al. 2008: 11, 20). Insbesondere bei Versorgungsarrangements mit starker
Pflegebediirftigkeit oder ungiinstigem Umfeld gibt es Hinweise darauf, dass die Wahrscheinlich-
keit fiir einen Verbleib in der Hauslichkeit signifikant groBer ist als in der Vergleichsgruppe
(Klie et al. 2011a: 76f.).
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9.2.1.3 Ausbau ehrenamtlicher Unterstiitzung

Modellprojekt ,Pflegebegleiter”

Mit den Zielen die Fahigkeit des familialen Systems zur hduslichen Pflege demenziell Erkrankter
durch die Entwicklung einer Infrastruktur freiwilligen Engagements zu erhalten bzw. wiederher-
zustellen sowie die Inanspruchnahme externer Hilfen zu ermdoglichen, wurde das nach § 8 Abs.
3 SGB XI geforderte Modellprojekt , Pflegebegleiter” entwickelt. Pflegende Angehdrige wurden
zu diesem Zweck durch speziell qualifizierte Freiwillige begleitet sowie Freiwilligeninitiativen

in allen Bundesldndern Deutschlands implementiert (Bubolz-Lutz et al. 2009: 13).

Unter anderem auf der Grundlage einer qualitativen Befragung der pflegenden Angehérigen
sowie der Auswertung der Dokumentationshogen fiir Pflegebegleitung wird die Wirksamkeit
des Konzepts ,Pflegebegleiter” auf eine Stabilisierung des héduslichen Pflegesettings untersucht
(Bubolz-Lutz et al. 2009: 10, 13). Der subjektive Nutzen der Begleitung bestehe demnach in
Regeneration, psychisch-seelischer Stabilisierung, Sicherheit und Wohlbefinden (Bubolz-Lutz

et al. 2009: 13).

Konkret befragt, ob sie durch die Pflegebegleitung das Gefiihl haben, dass sich die hdusliche
Pflegesituation stabilisiert hat, antworten 48,0 % ,stimmt ziemlich“ und 39,5% ,stimmt absolut®
(Bubolz-Lutz et al. 2009: 132). Diese stabilisierende Wirkung der Pflegebegleitung sehen die Au-
toren begriindet durch das ,,In-Gang-bringen von Klarungsprozessen®, die Begleitung bei Behor-
denkontakten, das Voranbringen und AbschlieBen von Formalitdten und dadurch das ,Nehmen
finanzieller Angste®, emotionale und zukunftsweisende Erleichterung sowie in der Stirkung des
Selbstwertgefiihls (Bubolz-Lutz et al. 2009: 134).

9.2.2 Vernetzte Versorgung
Im Rahmen der Auswertung der recherchierten Beitrdge mit belastbaren Ergebnissen ergab sich
ein Themenkomplex, der hier mit ,Vernetzte Versorgung“ umrissen werden soll. Er umfasst je-

nen Beitrag, welcher gezielt Hausarzte in das Versorgungsnetzwerk einbezieht.

Projekt Ambulantes Gerontologisches Team - PAGT

Geleitet von dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr“ und mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitdt sowie der Erhaltung, Verstarkung und Forderung der Selbstbestimmung und
Selbststandigkeit dlterer Menschen und deren Angehdérigen, wurde das ,,Projekt Ambulantes Ge-
rontologisches Team“ (PAGT) ins Leben gerufen (Dohner et al. 2002: 23 ff., 190). Das Ambulante
Gerontologische Team (AGT) wurde neben sog. Patientenbegleitern und sog. Koordinatoren auch
durch drei am Projekt teilnehmende Hausédrzte gebildet (Dohner et al. 2002: 27, 196). Ausge-
hend von der Hausarztpraxis wurden in einer Screeningphase Risikopatienten durch die Haus-
arzte identifiziert und eine Beratung bzw. Begleitung durch einen Patientenbegleiter angeboten
(Dohner et al. 2002: 92 ff.).

Im Rahmen der Auswertung zeigten sich sowohl Effekte auf eine Pflegeheimvermeidung als
auch auf eine Krankenhausvermeidung bzw. -verkiirzung. Insbesondere in der letzten Lebens-
phase konnten Krankenhausaufenthalte vermieden und eine Begleitung beim Sterben in der
eigenen Hauslichkeit ermoglicht werden (Dohner et al. 2009: 190).

Mehr als ein Drittel der begleiteten Patienten ist wahrend der Projektlaufzeit verstorben, wobei
sich Unterschiede in den einzelnen Hausarztpraxen zeigten: In einer der drei teilnehmenden
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Praxen verstarben elf von insgesamt 15 Patienten auf eigenen Wunsch zu Hause. In der zweiten
teilnehmenden Praxis war dies nur fiir eine Patientin moglich. In der dritten Hausarztpraxis ver-
starben vier von zehn in der eigenen Héuslichkeit (Dohner et al. 2002: 196).

Die Ergebnisse zur Pflegeheimvermeidung stiitzen sich hingegen nicht auf Fallzahlen, sondern
auf die Selbsteinschitzung der Hausarzte zu ihrem Uberweisungsverhalten (Dohner et al. 2002:
191).

,Nach Meinung der Arzte wiire ein Teil ihrer Patienten ohne den Projekt-Hintergrund in ein Heim
tiberwiesen worden. (...). Einer der Hausdrzte schdtzt die Zahl der Heimverzdgerungen oder vermel-
dungen bei seinen PAGT-Patienten auf fiinf bis zehn ein. Das sind immerhin etwa 12 % bis 25 % aller
begleiteten Patienten dieser Praxis“ (Dohner et al. 2002: 191).

Als ursachlich fithren die Autoren weiterfiihrend auf, dass die Patientenbegleiter bei sechs Pati-
enten den Umzug in eine altengerechte Wohnung mit der Moglichkeit zur optimalen héuslichen
Pflege initiieren konnten und zur Verbesserung der Lebensqualitdt durch die Anregung zur
Hilfsmittelnutzung und Wohnraumanpassung beitrugen (Déhner et al. 2002: 192 f.).

In mindestens drei Fallen sei es den Patienten zudem ermoglicht worden, nach einem Kranken-
hausaufenthalt wieder nach Hause entlassen zu werden, ,obwohl das Krankenhauspersonal die
Verlegung in ein Pflegeheim plante“ (Dohner et al. 2002: 194).

9.2.3 Schnittstelle Krankenhaus — Hauslichkeit

Neben den bereits dargestellten Ergebnissen zur Beratung bzw. Entlastung pflegender Angehdri-
ger sowie zu Ansidtzen der vernetzten Versorgung ergab sich im Rahmen der recherchierten
Literatur zudem der Schwerpunkt der gezielten Begleitung zwischen stationdrer Versorgung und
anschlieBender ambulanter Versorgung in der eigenen Hauslichkeit.

Modellprojekt ,Nordlicht*

Mit dem Ziel, pflegebedtrftigen Menschen nach einem Krankenhausaufenthalt eine moglichst
stabile hdusliche Pflegesituation herzustellen und zu sichern, wurde im Einzugsgebiet Kiel das
Projekt ,Nordlicht“ durchgefiihrt (Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 6). Mittels eines eigens entwi-
ckelten modularen Instruments zum Case-Management sowie der Fokussierung der (Weiter-)
Entwicklung von Kooperationen bzw. Netzwerken und der ambulanten Strukturen sollte dies er-
reicht werden (Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 6). Insgesamt wurden im Projektverlauf 83 Kli-
enten aus drei kooperierenden Kliniken im Anschluss an den dortigen Aufenthalt durch eine
projektinterne Case-Managerin begleitet (Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 42). Zielgruppe des
Projektes waren Personen, deren Klinikaufenthalt seine Ursache in Stiirzen oder Apoplexien hat-
te, sowie pflegebediirftige, multimorbide Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 43f.).

Bei 59 % der Teilnehmer konnte das Projektziel der Sicherung und Erhaltung der Hauslichkeit er-
reicht werden, etwa 24 % der Teilnehmer zogen trotz Case-Management-Begleitung in ein statio-
ndres Heim um. Insgesamt verstarben wahrend des Projektzeitraums 17 % der Teilnehmer
(Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 42).

Aufgrund einer zu kleinen Kontrollgruppe von Patienten ohne Case-Management-Begleitung
(n = 65, t1 = 30) war anhand der erhobenen Daten eine belastbare Uberpriifung der Ausgangs-



Themenreport , Pflege 2030"

Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 69

these, dass vermeidbare stationdre Aufenthalte durch Case-Management verhindert werden kon-
nen, nicht moglich (Kieler Pflegeverbund e.V. 2009: 72). Eine Auswertung erfolgte aus diesem
Grund nur auf deskriptiver Ebene (Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 72). 70% der Kontrollgruppe
lebten sechs Monate nach dem Klinikaufenthalt (t1) in der eigenen Hauslichkeit, 13,3 % zogen in
eine stationére Pflegeeinrichtung und 16,7 % verstarben im Projektverlauf (Kieler Pflegeverbund
e.V. 2009: 73). Auf Grundlage dieser Daten kommen die Autoren zu dem Schluss, ,dass sich
auch durch ein optimiertes Case-Management nicht alle Heimeinweisungen verhindern lieBen®
(Kieler Pflegeverbund e. V. 2009: 69).

Modellprojekt ,Erginzende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation dlterer
Menschen*®

Bereits von April 1994 bis Médrz 1996 wurde - von einem Berliner Altenselbsthilfetrdger (Sozial-
werk Berlin e. V.) - das Projekt ,Ergédnzende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation dlterer
Menschen® an zwei Berliner Krankenhdusern durchgefiihrt (Wissert in Locherbach 2009: 208).

Anhand festgelegter Faktoren wurde eine Einschédtzung der Heimprognose vorgenommen. Bei
43 Personen konnte eine Reha-Planung erstellt und eine Heimkehr in die Hauslichkeit umge-
setzt werden. In acht Fillen wurde der Beratungsprozess abgebrochen, weitere acht Personen
mussten im Laufe des Planungsprozesses in ein Heim umziehen und 14 verstarben. Insgesamt
konnte der Verbleib in der Hauslichkeit trotz positiver Heimprognose in 13 Féllen sichergestellt
werden. Dieses Ergebnis wird vom Autor als Erfolg bewertet (Wissert in Locherbach 2009: 212).

Mittels einer linearen Regressionsanalyse konnte zudem gezeigt werden, dass eine erhebliche
Verkiirzung der stationdren Behandlungsphase erreicht werden konnte (Wissert in Locherbach
2009: 213). Zudem konnte der Drehtiireffekt vermieden werden:

,Spdtestens nach der ersten Wiedereinweisung als ,Projektklienten’, d. h. nach der zweiten Case-
ManagementIntervention, wurde bei den fiir die Berechnung erfassten alten Menschen innerhalb
des Beobachtungszeitraumes von sechs Monaten keine stationdire Versorgung mehr notwendig“
(Wissert in Locherbach 2009: 213).

9.3.1 Nationale Konzepte und Modellprojekte

Evaluierung der Pflegeberatung nach § 7a Abs. 7 Satz 1 SGB XI

Seit Januar 2009 hat gemaB dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz jeder Pflegebediirftige An-
spruch auf eine individuelle, unabhdngige Pflegeberatung. Diese zielt darauf ab, durch individu-
elles Fallmanagement bei der Auswahl und Inanspruchnahme notwendiger Hilfe- und Pflegelei-
stungen gezielt und umfassend zu unterstiitzen (GKV 2011: 3 ff., 6).

Angegliedert an Geschéftsstellen der Pflegekassen, an Pflegestiitzpunkte oder delegiert an Dritte
werden im Rahmen der Pflegeberatung individuelle Hilfebedarfe systematisch erfasst und analy-
siert, entsprechende Versorgungspladne erstellt und auf deren Umsetzung hingewirkt sowie bei
besonders komplexen Fillen neben einer umfassenden Beratung eine dauerhafte Case-Manage-
ment-Betreuung durch entsprechend qualifizierte ,Pflegeberater angeboten (GKV 2011: 3 f,, 6).
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Aufbauend auf vier Modulen wurde die Umsetzung der Pflegeberatung evaluiert: Neben einem
bundesweiten Uberblick {iber die Strukturen der Pflegeberatung und einer schriftlichen Kurzbe-
fragung der Pflegekassen zu deren praktischer Umsetzung wurden auch die Nutzer hinsichtlich
ihrer Erfahrungen, Erwartungen und Bewertungen befragt und Fallstudien durchgefiihrt (GKV
2011:7,13).

Hierbei gaben 79 % der befragten Nutzer, welche eine ausflhrliche Beratung erhielten, an, dass
sie diese als sehr oder eher hilfreich empfanden, wobei die Zufriedenheit der Case-Management-
Klienten hoher ausfiel als die der Beratungsklienten (GKV 2011: 21). Zudem berichten 62 % der
befragten Nutzer einer ausfiihrlichen Beratung von einer Verbesserung der Pflegesituation (GKV
2011: 22). Auch hinsichtlich der Frage nach der empfundenen Belastung beurteilen Fallmanage-
mentklienten ihre hdusliche Pflegesituation besser als Nutzer, die nur eine ausfiihrliche Bera-
tung in Anspruch nahmen (GKV 2011: 22). Eine mogliche Wirksamkeit auf eine Verzogerung
des Heimeintritts war nicht Forschungsgegenstand.

Studie , Pflegekurse im Blickpunkt*

Mit dem Ziel, die Relevanz und das Potenzial von Pflegekursen (Gruppenkurse in Einrichtungen)
fiir pflegende Angehorige zu untersuchen, wurden im Rahmen der Studie ,Pflegekurs im Blick-
punkt” Kursleitung, Teilnehmer und Experten befragt. Neben den Resultaten der Befragungen
werden zudem vorhandene und angewandte Kurskonzepte analysiert (Dérpinghaus et al. 2006:
17 ).

Mogliche Effekte hinsichtlich einer Starkung des ambulanten Bereichs wurden im Rahmen der
Befragung der Kursleiter und der Teilnehmer nicht ermittelt. Die Studie kommt vielmehr zu dem
Ergebnis, dass Pflegekurse

»--- in der vorliegenden Form als Unterstiitzungsangebote fiir [pflegende Angehdrige] nicht ausrer-
chend [sind] und dass dieser Personenkreis weiterhin praktische, materielle, psychologische und
soziale Hilfe bendtigt. Der Ausbau weiterer Entlastungsmadglichkeiten ist dringend geboten”
(Dérpinghaus et al. 2006: 229).

Auch die Expertenbefragung ergab Entwicklungsbedarfe insbesondere in den Bereichen der Ein-
bindung von Pflegekursen in ein Gesamtkonzept der Angehdrigenarbeit, der Verwirklichung von
Case-Management, dem Ausbau unterstiitzender Leistungen sowie einer verstarkten Gemeinde-
orientierung (Dérpinghaus et al. 2006: 228, 236 f.).

Netzwerk SONG

Das ,Netzwerk: Soziales neu gestalten® (SONG) ist ein Zusammenschluss verschiedener Akteure
in der Sozialwirtschaft mit den Themenschwerpunkten Alten-, Behinderten- und Jugendhilfe. Ne-
ben zahlreichen Aktivititen wurden unter anderem auf Grundlage des ,Social Return on
Investment“-Ansatzes aus den USA ein quartiershezogenes Mehrgenerationenwohnprojekt ins
Leben gerufen und unter Einbezug einer Kontrollgruppe evaluiert (personliche, standardisierte
Befragung; betriebswirtschaftliche Analyse) (Westerheide 2010: 28).

Untersuchungsziel war eine Gesamtbetrachtung der Effekte sozialer Investitionen in gemein-
schaftliche Wohnprojekte mit Fokus auf dem Unterstiitzungsbedarf der dlteren Bewohner (We-
sterheide 2010: 29). Kernergebnisse der Evaluierung sind zum einen geringere durchschnitt-
liche Nettokosten sowie bessere Bewertungen der Lebensumstdnde und der Wohnqualitédt sowie
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des sozialen Umfeldes (Westerheide 2010: 31 f.). In der Programmgruppe zeigte sich zudem
eine stiarkere Quartiersorientierung als in der Kontrollgruppe (Westerheide 2010: 37).

Als Indiz fiir eine Pflegeverzogerung wird das Ergebnis gewertet, dass sich Gesundheitszustand
und Pflege- bzw. Hilfebedarf von Modellprojekt- und Kontrollgruppe zum Befragungszeitpunkt
unterschieden, obwohl zum Einzug keine signifikanten Unterschiede bestanden (Westerheide
2010: 32).

Eine konkrete Verzogerung des Heimeintritts war nicht Untersuchungsgegenstand.

9.3.2 Internationale Konzepte und Modellprojekte

Die Betrachtung internationaler Konzepte und Modelle ist immer mit dem Problem konfrontiert,
dass diese moglicherweise auf das deutsche System der pflegerischen Versorgung nicht tiber-
tragbar sind. Dennoch kénnen auch aus ihnen DenkanstdfBe resultieren.

Region Emilia-Romagna (Italien)

Im Rahmen einer regionalen Initiative der Seniorenpolitik zur Normalisierung und Enthospitali-
sierung der Altenhilfe wurde in der Region Emilia-Romagna (Italien) - auf der Grundlage eines
interdisziplindren Assessments - ein allgemein zugdngliches Angebot fachqualifizierter Bera-
tung und Begleitung geschaffen (Klie et al. 2011b: 112).

Mit dem Ziel, den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit im Alter moglichst lange zu gewéahrlei-
sten, wurde ein Altenhilfegesetz verabschiedet, in dessen Mittelpunkt ,vorbeugende Mafsnahmen
zur Vermeidung von Pflegebedlirftigkeit sowie die Stiitzung und Stdrkung des familialen Umfelds und
der Lebensverhdltnisse des dlteren Menschen“ (Klie et al. 2011b: 113) stehen.

Die Umsetzung basiert auf den Grundsitzen des Case-Managements, wobei die Hilfsangebote
des Systems insofern normiert sind, als dass sie ausschlieBlich {iber einen einheitlichen ,Alten-
hilfedienst” (servizio assistenza anziani) und dessen wohnortnahe Beratungsstellen erreichbar
sind (Klie et al. 2011b: 113).

Im Rahmen von Erstgespriachen wird durch den Altenhilfedienst bewertet, ob eine oder mehrere
Beratungen ausreichen oder ob eine interdisziplindre Abklarung des Hilfebedarfs erforderlich ist
(Klie et al. 2011b: 114). Wird ein solch erhéhter Betreuungsbedarf deutlich, dann erfolgt eine
Weiterleitung an die ,territoriale geriatrische Bewertungseinheit®, welche unter Einbezug der
Familie und des Hausarztes einen personlichen Hilfeplan erstellt. Zentral fiir den Betreuungsver-
lauf ist der ,verantwortliche Fallbetreuer®, der den ,korrekten und vollstindigen Ablauf des be-
notigten Hilfsprogramms® zu gewdhrleisten hat und die ,Verantwortung fiir die Kontrolle der
Durchfithrung der im Hilfeplan vorgesehenen Leistungen® ibernimmt (Klie et al. 201 1b: 114).
Insbesondere die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und eigener Hauslichkeit findet Beach-
tung: Unter Einbezug der Familie planen die Stationsdrzte gemeinsam mit der zustandigen terri-
torialen Bewertungseinheit die Entlassung und gezielt die Nutzung des Netzes der integrierten
Dienste des Sozial- und Gesundheitswesens tiber die Altenhilfedienste (Klie et al. 2011b: 114).
Der Ubertritt in die stationire Dauerpflege wird erst dann erdffnet, wenn die ,Bewertungsein-
heit“ unter Einbezug der Beteiligten und der Familien zu dem Schluss kommt, dass weniger ein-
schrankende Hilfen nicht ausreichen (Klie et al. 2011b: 113).
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Als Indikator fiir die Wirksamkeit des interdisziplindren und institutionentibergreifenden Case-
Management-Ansatzes der Emilia-Romagna ziehen die Autoren die regionale Heimquote heran.
Mit Blick des Verhiltnisses zwischen verfligharen Plitzen (Altenheime, Altenpflegeheime und
geriatrische Pflegeheime) und der Bevolkerung iiber 65 Jahre ergibt sich hier eine vergleichswei-
se niedrige Heimquote von 2,8 %. Dies kinne weder durch soziodemografische, gesellschaftliche
oder familienstrukturelle Ursachen hinreichend erklart werden und spreche demnach - neben
einer hohen Selbsthilfeaktivitit dlterer Menschen in selbstverwalteten Stadtteilzentren - fur die
Annahme, ,dass das hocheffiziente Beratungs- und Hilfeangebot der Emilia-Romagna einen wesent-
lichen Beitrag dazu leistet, dass dort weniger Menschen als bei uns Heimpflege in Anspruch nehmen
miissen (Klie et al. 2011b: 115).

Zentrum OnLok (USA)

Als Beispiele gelungener internationaler hduslicher Versorgung stellt Kollak (2004) neben dem
von der WHO initiierten ,Family Health Nurse“-Projekt (FHN, siehe unten) auch das ,,OnLok
Zentrum*“ San Francisco (Kalifornien) vor (Kollak 2004: 90 ff., 96 ff.). Hierbei handelt es sich um
ein Versorgungszentrum des ,Program of All-Inclusive Care for the Elderly” (PACE) fiir éltere
Menschen mit niedrigem Einkommen, welches mit dem Ziel einer gemeindenahen, langzeit-
lichen und akuten Versorgung entwickelt wurde (Kollak 2004: 91, 94). Das Team des OnLok Zen-
trums setzt sich interdisziplinar aus Krankenschwestern, Arzten, Sozialarbeitern, Physio- und
Ergotherapeuten, Didtassistenten, Hauswirtschaftskréften und Fahrern zusammen (Kollak 2004:
92). Das Leistungsspektrum reicht von pflegerischer/medizinischer Grundversorgung, Physio-
und Ergotherapie, Freizeit- und Erholungsangeboten, familidrer und finanzieller Beratung, Haus-
haltshilfen, Essen auf Radern sowie Mahlzeiten im Zentrum bis hin zu Tagesklinik und Trans-
port (Kollak 2004: 92). Zudem wird durch vertraglich angegliederte externe Anbieter eine
Akutversorgung im Altenpflegeheim/Krankenhaus, Facharztleistungen, medizinische Untersu-
chungen, FuBBpflege sowie psychologische Beratung angeboten (Kollak 2004: 92). Hinsichtlich ei-
ner nachweislichen Stabilisierung der hiuslichen Versorgung durch OnLok konnten im Rahmen
dieser Literaturrecherche keine evidenzbasierten Zahlen ermittelt werden.

Family Health Nurse Project (international)

Eine von der WHO ins Leben gerufene multinationale Studie basiert auf einer umfassend tatigen
,Family Health Nurse“ (FHN):

“The FHN is a key professional together with the Family Health Physician, combining elements of
public health including health protection and promotion, as well as curative and palliative care and
facilitates co-operation between the family, the community and the health care system. This nurse is
perceived to have an important role along the life course and at critical periods and life events,
ensuring access to health care for all members of community” (Hennessy et al. 2006: 11).

Das Konzept wurden in insgesamt 19 Landern umgesetzt (Hennessy et al. 2006: 89). Acht Lan-
der (Schottland, Armenien, Finnland, Kirgisien, Moldawien, Portugal, Slowenien, Tadschikistan)
nahmen an einer umfassenden Evaluierung des Konzepts teil (Hennessy et al. 2006: 22 ff.).

Bezug nehmend auf diese multizentrische Pilotstudie der WHO wurde eine ,,Untersuchung tiber
die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege (FGP) in Deutschland® durchgefiihrt (Eberl/
Schnepp 2008). Das pflegerische Handeln ist hierbei nicht ausschlieBlich auf dltere Menschen
ausgerichtet, sondern
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»--- auf die gesamte Lebensspanne der Menschen (...) und umfasst die Gesundheitsforderung, die
Prdvention und die Rehabilitation der Betroffenen und ihrer Familien einschlieflich der pflegerischen
Versorgung bei Krankheit sowie die Begleitung und Betreuung der Betroffenen und ihrer Familien in
der finalen Lebensphase” (Eberl et al. 2008: 9).

Im Rahmen einer Langsschnittstudie wurden u. a. die teilnehmenden Familien (n = 9) im Rah-
men von problemzentrierten Interviews befragt (Eberl et al. 2008: 39, 46 f., 130). Als erste Aus-
wirkungen werten die Autoren getroffene Aussagen der Kategorien ,Wir hétten sie weggeben
missen”, ,Zeit zum Durchatmen® sowie ,Wieder oder weiter arbeiten gehen konnen“ (Eberl et al.
2008: 156 ff.).

Konzept multiprofessioneller Pflegebegleiter (Osterreich)

Auf Grundlage einer zweigliedrigen qualitativen Befragung pflegender Angehoriger, Expertenbe-
fragungen sowie einer Metaanalyse internationaler Literatur entwickeln Seidl et al. (2007) das
Konzept einer ,Multiprofessionellen Pflegebegleitung demenzkranker Menschen und ihrer Fami-
lie“ (Seidl et al. 2007: 247 {f.). Zentral fiir dieses Konzept sind das interdisziplindre Agieren der
Pflegebegleiter sowie die Verkniipfung pflegerischer, medizinischer und sozialer Dienstlei-
stungen. Im direkten Kontakt mit betroffenen Familien sind Pflegebegleiter Ansprechpersonen
iber den gesamten Verlauf der Pflegebediirftigkeit und dartber hinaus, wobei sich der Aufga-
benbereich umfassend tiber die hédusliche Pflege und medizinische Betreuung, Pflegeberatung,
psychologische Beratung sowie die Beratung iiber Unterstlitzungsmoglichkeiten erstreckt (Seidl
etal. 2007: 278 f.).

Der professionelle Habitus orientiert sich hierbei an systemischen Grundsitzen sowie am Prin-
zip der Familiengesundheitspflege. Weitere Aufgabenbereiche stellen das Koordinieren und Mo-
derieren von Angehdrigengruppen, gesellschaftliche und politische Offentlichkeitsarbeit sowie
die Beteiligung an der Entwicklung neuer Konzepte zur Pflege und Betreuung demenzkranker
Menschen dar (Seidl et al. 2007: 287 f.).

Entsprechend arbeitende Professionelle sollten nach Seidl et al. (2007) akademisch ausgebildete
Pflegepersonen, Psychologen oder Psychotherapeuten, Fachédrzte mit Spezialausbildung, Sozial-
arbeiter oder Juristen sein. Das Konzept sei flir eine Angliederung an Anbieter der ambulanten
Pflege und Betreuung geeignet, alternativ sei es eine Moglichkeit, dass Gemeinden und Lander
»Multiprofessionelle Pflegebegleitung” anbieten (Seidl et al. 2004: 288 f.).

Inwiefern das Konzept umgesetzt wurde bzw. eine Evaluierung dessen erfolgte, konnte nicht
recherchiert werden.
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In die Auswertung flossen neun hinsichtlich der o. g. Ergebnisparameter evidenzbasierte Studi-
en sowie sieben weitere sog. impulsgebende Studien, Modellprojekte und Konzepte ein.

Insgesamt bestétigen sich die in den Metaanalysen von Schneekloth et al. (2008) und Klaes et al.
(2004) identifizierten Problemfelder und Losungsansatze. Hinsichtlich der nachgewiesenen
Wirksamkeit der einzelnen Schwerpunkte zeigen sich jedoch signifikante Unterschiede:

Obwohl die Literaturrecherche gezielt weit gefasst war, konnten weder fiir die Bereiche der
Wohnformen/Wohnraumanpassung/Quartiersarbeit noch fiir den Bereich der Technik/Hilfsmit-
tel evidenzbasierte Modellprojekte oder Studien ermittelt werden. Vielmehr wird im Rahmen der
Auswertung deutlich, dass Handlungsansétze mit nachgewiesener Wirksamkeit case- und care-
management-orientierte Ansdtze sind. Auffillig ist hierbei, dass ein GroBteil der recherchierten
Studien und Modellprojekte mit nachgewiesener Wirksamkeit eine zentrale Ansprechperson fiir
die pflegenden Angehdrigen und Pflegebediirftigen vorhalten, wobei diese in ihrer Funktion un-
terschiedlich bezeichnet wird (Pflege- und Wohnberater, Gesundheitsberater, Case-Manager, Pati-
entenbegleiter). Allen gemeinsam ist, dass sie eine Kompetenz biindelnde, beratende und ver-
mittelnde Funktion einnehmen.

Die Schwerpunkte dieser auf case- und care-management-basierenden Ansatze liegen in den
Bereichen der Beratung bzw. Entlastung pflegender Angehoriger (KAA Ahlen, EDe, Werkstatt
Pflegestiitzpunkte) sowie im Bereich der Vernetzten Versorgung (PAGT). Insbesondere die
Schnittstelle zwischen stationdrem Krankenhausaufenthalt und anschlieBender hauslicher Ver-
sorgung kristallisiert sich als wichtiger Ansatzpunkt zur erfolgreichen Vermeidung von Heim-
einweisungen heraus. Hier weisen Modellprojekte ihre Wirksamkeit nach, welche gezielt auf
eine Kombination aus Beratungsleistung, Koordinierung und Vernetzung setzen (Nordlicht, Er-
gdnzende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation dlterer Menschen). Einzelne Studien be-
ziehen sich zudem auf die Anreizschaffung (Pflegebudget) sowie auf den Ausbau ehrenamtlicher
Unterstiitzung (Pflegebegleiter). Die ermittelten Handlungsansitze mit Case- und Care-Manage-
ment-Hintergrund (KAA Ahlen, Werkstatt Pflegestiitzpunkte, PAGT, EDe, FHN, Nordlicht, Ergén-
zende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation dlterer Menschen, Pflegeberatung) kommen
ibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass positive Effekte nachgewiesen oder zumindest wahr-
scheinlich sind. Methodisch zeigte sich zum einen eine hohe Mortalitdtsrate als problematisch
fiir die Auswertung: Wahrend sie in einzelnen Studien nicht thematisiert wird, liegt sie in ande-
ren zwischen 17 und 33 % (PAGT, Ergdnzende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation &lterer
Menschen, Nordlicht). Diese - zusétzlich zur Abbruchquote - signifikante Verkleinerung der
Stichprobe kann zu Schwierigkeiten bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse flih-
ren. Zum anderen wird deutlich, dass der Nachweis der Wirksamkeit hinsichtlich eines verzoger-
ten Heimeintritts aufgrund fehlender Kontrollgruppen, zum Teil aber auch trotz Kontrollgruppe
(Pflegebudget) schwierig ist.
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Aulffallig ist zudem, dass belastbare Ergebnisse hinsichtlich des Inanspruchnahmeverhaltens von
pflegenden Angehorigen und Pflegebedirftigen kaum in den recherchierten Studien, Konzepten
und Modellprojekten zu finden sind. Es werden Wege der Kontaktaufnahme zu Klienten und Ko-
operationspartnern sowie Beratungs- und Schulungsinhalte dokumentiert (EDe, PAGT, Nordlicht,
Pflegebegleiter). Der Fokus des Interesses scheint hierbei aber auf der Wirksamkeit der er-
probten und untersuchten Intervention zu liegen, weniger auf langfristig wirksamen Zugangs-
wegen zur Zielgruppe. Auch werden in einzelnen Projekten die Teilnehmerzahlen durch (zeit-
lich) befristete Screening-Phasen gedeckelt (z.B. EDe, PAGT, Pflegebudget). Einige der recher
chierten Interventionskonzepte, welche Klienten durch eben solche vorgelagerten Screening-
Verfahren ermittelten, weisen im Projektverlauf sinkende Teilnehmerzahlen auf (EDe, PAGT).
Recherchierte offene, niederschwellige, auf case- und care-management-basierende Ansétze
scheinen hingegen steigende Kontaktzahlen zu haben (z.B. Pflege- und Wohnberatung Ahlen).
Langzeituntersuchungen hinsichtlich der Akzeptanz und Annahme einzelner Konzepte in der
Bevolkerung und der damit korrelierenden Kontaktzahlen erscheinen neben Wirksamkeits-
untersuchungen aus diesem Grund sinnvoll.

Sowohl die StichprobengroBen sowie die Belastbarkeit der Ergebnisse der einzelnen Studien
bzw. Modellprojekte hinsichtlich einer Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituation und
einer Verzogerung des Heimeintritts unterscheiden sich deutlich: Wahrend der Nachweis der
Wirksamkeit einzelner Untersuchungen durch den Vergleich mit Kontrollgruppen belegt wird
(KAA Ahlen, Pflegebudget, Nordlicht), basieren andere auf deskriptiv quantitativen sowie quali-
tativen Analysen bzw. Befragungen (Werkstatt Pflegestlitzpunkte, Pflegebudget, PAGT, Ergédn-
zende MaBnahmen zur ambulanten Rehabilitation dlterer Menschen, Pflegebegleiter). Einige me-
thodisch umfassende Untersuchungen stiitzen ihre spezifischen Ergebnisse hinsichtlich der hier
relevanten Untersuchungsparameter der Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituation
bzw. der Verzogerung des Heimeintritts ausschlieBlich auf qualitative Daten (PAGT, EDe) und
sind somit geringer belastbar. Als besonders fundiert konnen vor diesem Hintergrund die Ergeb-
nisse der KAA Ahlen, des Pflegebudgets und des Projekts Nordlicht angesehen werden.
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Die Zahl der Pflegebediirftigen wird bundesweit steigen - daran fiihrt kein Weg vorbei. Wie aber
kann nun die Versorgung sichergestellt werden, wenn der Bedarf steigt, aber gleichzeitig famili-
ale Pflegepotenziale schrumpfen und der Arbeitsmarkt der Zukunft durch Arbeitskréafteknapp-
heit gekennzeichnet sein wird? Bei unverdanderten Versorgungsstrukturen wird der Bedarf an
professionellen Pflegekriften weiter steigen und die Kapazititen in Pflegeheimen miissten aus-
geweitet werden. Diese Entwicklung zeigt das vorgestellte Szenario 1. Seit Einfithrung der Pfle-
geversicherung konnte zudem eine Verschiebung hin zur professionellen Pflege beobachtet wer-
den, die zundchst zu einer erhohten Inanspruchnahme stationdrer Pflege, inzwischen aber
verstarkt auch zu einem steigenden Anteil ambulanter Pflege gefiihrt hat. Halten diese Entwick-
lungen an, dann ware in Zukunft, entsprechend Szenario 2, mit einem noch héheren Anteil pro-
fessioneller Pflege und einem noch héheren Bedarf an Personal in der Langzeitpflege zu rech-
nen. Allerdings sind diese Szenarien mit der unterstellten Arbeitsmarktentwicklung kaum kom-
patibel, sondern zeitigen eine ,Versorgungsliicke“ von etwa einer halben Million Vollzeitbeschaf-
tigten. Es ist kaum vorstellbar, diese Liicke zu schlieBen. Daher wird es notwendig sein, neue
Versorgungskonzepte zu entwickeln und zu implementieren, die zu einer Stabilisierung der An-
gehorigenpflege, einem Ausbau der ambulanten Versorgung und einer Riickfiihrung des Anteils
stationdrer Versorgung filhren und damit eine Versorgungsliicke dieser Groenordnung gar
nicht erst entstehen lassen. Unter diesen in Szenario 3 beschriebenen Umstanden halbiert sich
die Versorgungsliicke im Bereich der Beschéftigten in der Langzeitpflege.

Die Realisation eines solchen Szenarios erfordert aber erhebliche Anstrengungen aller

Betroffenen

* zur Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufs, um die immer noch verbleibende Versor-
gungsliicke zu schlieBen,

e zur Starkung und Stltzung der Angehdorigenpflege, damit deren Anteil an der Versorgung
stabilisiert werden kann, und

» zur Forderung des zivilgesellschaftlichen Engagements, das unabdingbar erscheint, um den
notwendigen Ausbau der ambulanten Versorgung zu flankieren.

Autoren: Anne Gohner, Thomas Klie, Birgit Schuhmacher

Die Ergebnisse der Literaturrecherche verweisen auf eine Diskrepanz zwischen Programmatik
und Empirie, wenn es um Konzepte und Strategien der Vermeidung von Heimeintritten auf Pfle-
ge angewiesener Menschen geht. Es findet sich eine Vielzahl von Projekten, die anschaulich ma-
chen, wie das Ziel der Sicherung der hauslichen Versorgung verfolgt wird. Diese Projekte ma-
chen auch plausibel, dass die in ihnen verfolgten Ansdtze Einfluss auf die Stabilisierung
héuslicher Pflegesituationen entfalten konnen. Es bleibt das Desiderat festzuhalten, dass es em-
pirisch belastbare Wirksamkeitsstudien tiber Strategien der Vermeidung von Heimeintritten bis-
lang nur in sehr eingeschranktem Umfang gibt. Das gilt sowohl fiir die Bedeutung der ambu-
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lanten Rehabilitation als auch fiir den Einsatz von Care- und Case-Management-Ansatzen. Dieses
Forschungsdesiderat korreliert mit Desideraten in der Implementation leistungsrechtlicher Vor-
gaben sowohl im SGB V als auch im SGB XI. Der Grundsatz Rehabilitation vor Pflege wurde ins-
besondere im ambulanten Bereich bisher flichendeckend keineswegs realisiert. Insgesamt wird
festgestellt, dass die geriatrische Rehabilitation keineswegs alle geriatrischen Patienten erreicht
(vgl. Becker et al. 2012; BMFSFJ 2002; Neubart 2006, 2000, 1998). Dafiir verantwortlich sind
unter anderem Fehlsteuerungen im geltenden Leistungsrecht, die vielfach herausgearbeitet und
analysiert wurden (vgl. Klie 2009; Welti 2009, 2005, 2004). Auch fiir den Bereich des Care- und
Case-Managements kann keineswegs von einer flichendeckenden und einheitlichen Implemen-
tation die Rede sein (vgl. GKV 2011). Das gilt sowohl hinsichtlich der quantitativen Versorgung
als auch der konsequenten Umsetzung von Case-Management-Arbeitsansétzen in fachlich-
methodischer Hinsicht.

Die in der Literaturrecherche identifizierten einschldagigen Forschungen beziehen sich iiberwie-
gend auf einen eng begrenzten lokalen Bereich (Kuhlmey 2007). Sie zeigen auf, dass Heimver-
meidung jeweils lokale Kooperations- und Koordinationsroutinen als Voraussetzung kennt, die
auf wirksamen Case- und Care-Management-Strukturen ebenso beruhen wie auf einer bedarfs-
gerechten Infrastruktur mit Angeboten des Gesundheits- und Sozialwesens in rehabilitativer und
sozial unterstiitzender Hinsicht. Insofern lasst sich schlussfolgernd sagen: Gelingende Heimver-
meidung ist immer (auch) Ergebnis regionaler und lokaler Kooperationsstrukturen und -kul-
turen. Die Forschungsergebnisse stiitzen regionale und lokale Anstrengungen in sozialplane-
rischer Hinsicht, die dem Care- und Case-Management eine zentrale Rolle zuweisen.

Die unterschiedlichen Heimquoten in Bundesldndern und Regionen von Bundesldndern lassen
sich allerdings nicht mit dem Fehlen einer entsprechenden Care- und Case-Management-Struk-
tur und der unzureichenden Infrastruktur an rehabilitativen und entlastenden Angeboten erkla-
ren. Hierflr sind zumindest auch andere Faktoren als Erklarungsvariablen heranzuziehen: etwa
die Verfligharkeit ambulanter Dienste, die Preise der stationdren Pflege, die Wahrscheinlichkeit
der Sozialhilfebediirftigkeit, haushaltsokonomische Abwadgungen und soziokulturelle Einfluss-
faktoren in Regionen und sozialen Milieus (vgl. Blinkert/Klie 2007). Auch darf das Ziel der
Heimvermeidung nicht absolut gesetzt werden, da es durchaus Lebenssituationen von auf Pflege
und Unterstiitzung angewiesenen Menschen gibt, in denen kollektive Versorgungsformen, zu
denen auch Heime zahlen, fachlich angemessenere und die Lebensqualitét sowie den Gesund-
heitsstatus positiv beeinflussende Lebensorte darstellen, als dies die hausliche Situation sein
kann. Die Angemessenheit einer stationdren Versorgung kann sich insbesondere bei Menschen
mit Demenz in einem spaten Stadium ergeben.

Insgesamt unterstreicht das Ergebnis der Literaturrecherche die Notwendigkeit, die Anstren-
gungen zur Implementierung von leistungsfahigen Rehabilitationsstrukturen in der Geriatrie
drastisch zu verstarken und konsequent Care- und Case-Management-Strukturen zu implemen-
tieren. Diese sollten eingebettet sein in regionale und lokale Planungsprozesse, die tragfahige
Kooperations- und Vernetzungsstrukturen und -kulturen beférdern, eine bedarfsangemessene
Infrastruktur zum Gegenstand haben, einen regional und lokal angemessenen und effizienten
Welfare-Mix ermoglichen sowie die Effizienz einer sektorentiibergreifenden Versorgung anstre-
ben. Unter diesen Voraussetzungen lassen sich Heimeintritte auf das MaB des Erforderlichen
und im Einzelfall Notwendigen und Gewiinschten am ehesten begrenzen. Hierfiir bedarf es aber
einer klaren Kompetenzzuweisung fiir regionale und kommunale Planungsprozesse und einer
entsprechenden Kompetenz- und Ressourcenausstattung.



78| Bertelsmann Stiftung

Alter und Soziales e. V. (Hg.) (2007a): Abschluss- und Ergebnisbericht 01.01.2004 bis 30.06.2007 zu dem Modell-
projekt ,Evaluation der Effektivitit und Effizienz eines integrierten Versorgungssystems flir dltere hilfe- und
pflegebediirftige Menschen am Beispiel der Pflege- und Wohnberatung Ahlen® Ahlen: Alter und Soziales e. V.
www.gkv-spitzenver-band.de/upload/Gesamtbericht_VDAK_Ahlen_2004_bis_2007_zwv_1664.pdf.

Alter und Soziales e.V. (Hg.) (2007b): KAA - Pflege- und Wohnberatung. Abschlussbericht 01.01.2004 bis
30.06.2007. In: Alter und Soziales e. V. (Hg.) (2007a): ohne Seitenangabe.
www.gkv-spitzenver-band.de/upload/Gesamtbericht_ VDAK_Ahlen_2004_bis_2007_zwv_1664.pdf.

Beck, Brigitte; Naegele, Gerhard; Reichert, Monika (1997): Vereinbarkeit von Erwerbstdtigkeit und Pflege.
Stuttgart: Kohlhammer.

Becker, Clemens; Rapp, Kilian; Erhardt-Beer, Luzia (2012): Sturzprophylaxe in Pflegeheimen. Ergebnisse einer
zehnjdhrigen Zusammenarbeit der Wissenschaft mit der AOK. In: Glinster, Christian (Hg.): Schwerpunkt:
Gesundheit im Alter: mit 64 Tabellen. Stuttgart: Schattauer, S. 285 - 300.

Bieback, Karl-Jiirgen (Hrsg.) (2009): Die Reform der Pflegeversicherung 2008. Miinster: Lit-Verlag.

Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (1999): Pflege im sozialen Wandel. Studie zur Situation hduslich versorgter Pflege-
bediirftiger nach Einfiihrung der Pflegeversicherung. Eine Untersuchung im Auftrag des Sozialministeriums
Baden-Wiirttemberg. Hannover: Vincentz.

Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (2001): Zukiinftige Entwicklung des Verhdltnisses von professioneller und hdus-
licher Pflege bei differierenden Arrangements und privaten Ressourcen bis zum Jahr 2050. Expertise im Auf-
trag der Enquéte-Kommission Demographischer Wandel des Deutschen Bundestages. In: Enquéte-Kommission
L2pemographischer Wandel“ Deutscher Bundestag, (Hrsg.): Herausforderungen unserer dlter werdenden
Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik. Heidelberg: R. v. Decker’s.
www?2.soziologie.uni-freiburg.de/fifas/all/pdf/Expertise_Bundestag.pdf. (aktuell am 08.05.2012).

Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (2005): Solidaritdt in Gefahr? Verdnderung der Pflegebereitschaften und Konse-
quenzen flir die Altenhilfe und Pflege. In: Klie, Thomas; Buhl, Anke; Entzian, Hildegard; Hedtke-Becker,
Astrid; Wallrafen-Dreisow, Helmut (Hrsg.): Die Zukunft der gesundheitlichen, sozialen und pflegerischen
Versorgung dlterer Menschen. Frankfurt a. M.: Mabuse. S. 293 - 315.

Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (2007): Soziale Integration und Beantwortung des Pflegebedarfs pflegebediirftiger
Menschen - Bedarf nach Chancen. In: Schwendemann, Wilhelm; Gétzelmann, Arnd (Hg.) (2007): Soziale
Gesundheit. Freiburg: FEL Verlag Forschung - Entwicklung - Lehre (Evangelische Hochschulperspekti-
ven). S. 208 - 226.

Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (2008): Die Versorgungssituation pflegebediirftiger Menschen vor dem Hintergrund
von Bedarf und Chancen. In: Bauer, Ullrich; Blischer, Andreas (Hrsg.): Soziale Ungleichheit und Pflege. Bei-
trage sozialwissenschaftlich orientierter Pflegeforschung. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.
S. 238 -255.

Bubolz-Lutz, Elisabeth; Kricheldorff, Cornelia (2009): , Pflegebegleiter” - ein Modellprojekt des Forschungsinsti-
tuts Geragogik mit institutionellen Kooperationspartnern. Endbericht. Forschungsinstitut Geragogik.
Viersen, Freiburg: Katholische Fachhochschule Freiburg.
www.gkv-spitzenverband.de/upload/Endbericht_Pflegebegleiter_8512.pdf.

BMFSF] [= Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend] (2005): Fiinfter Bericht zur Lage der
dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland. Potenziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft.
Der Beitrag dlterer Menschen zum Zusammenhalt der Generationen. Bericht der Sachverstindigen-
kommission. Berlin.

BMFSF] [= Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend] (Hg.) (2002): Vierter Altenbericht zur
Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualitit und Versorgung
Hochaltriger - unter besonderer Berticksichtigung demenzieller Erkrankungen. Berlin: Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend.



Themenreport , Pflege 2030" Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 79

BMG [= Bundesministerium fiir Gesundheit] (2012): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung.
www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_
Fakten/2012_04_Zahlen_und_Fakten_Pflegeversicherung.pdf (aktuell 5.10.2012).

Burger, Franz; Weber, Matthias (2007): Vorausberechnung der Pflegebediirftigen und des Pflegepersonals fiir
Baden-Wiirttemberg bis 2030. In: Statistisches Monatsheft Baden-Wiirttemberg, 8/2007, S. 19 - 24.
www.statistik-bw.de/Veroeffentl/Monatshefte/PDF/Beitrag07_08_05.pdf. (aktuell am 26.07.2011).

Comas-Herrera, Adelina; Raphael Wittenberg; Joan Costa-Font; Cristiano Gori; Alessandra di Maio;
Concepcio Patxot; Linda Pickard; Alessandro Pozzi; Heinz Rothgang (2006): Future long-term care
expenditure in Germany, Spain, Italy and the United Kingdom, in: Ageing & Society, Vol. 26, No. 2,
S.285-302.

Dettbarn-Reggentin, Jiirgen; Reggentin, Heike (2003): Volizeitiob Angehdrigenpflege. In: Hiusliche Pflege.

12. Jahrgang. 07/2003. Hannover: Vincentz. S. 28 - 31.

Dohner, Hanneli; Bleich, Christiane; Kofahl, Christopher; Lauterberg, Jorg (2002): Case Management fiir
dltere Hausarztpatientinnen und -patienten und ihre Angehdrigen: Projekt Ambulantes Gerontologisches Team
- PAGT. Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bd. 206.
Stuttgart: W. Kohlhammer.

Dohner, Hanneli; Krevers, Barbro; Lamura, Giovanni; Mestheneos, Liz; Mnich, Eva; Wojszel, Beata
(2006): Erfahrungen von pflegenden Angehdrigen dlterer Menschen in Europa bei der Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsleistungen. Ausgewdhlte Ergebnisse des Projektes EUROFAMCARE. In: Zeitschrift fiir Geronto-
logie und Geriatrie. Band 39. 06/2006. Darmstadt: Steinkopff. S. 429 - 441.

Dorpinghaus, Sabine; Weidner, Frank (2006): Pflegekurse im Blickpunkt. Strukturen - Konzepte - Erfahrungen.
Hannover: Schliitersche Verlagsgesellschaft.

Droes, R.-M.; Breebaart, E.; Meiland, F. J. M.; van Tilburg, W.; Mellenbergh, G. J. (2004): Effects of Meeting
Centres Support Program on feelings of competence of family carers and delay of institutionalization of people
with dementia. In: Aging & Mental Health, 05/2004, 8(3). S. 201 - 211.

Eberl, 1.; Schnepp, W. (2008): Abschlussbericht. Die multizentrische Pilotstudie der WHO zur Family Health Nurse.
Eine Untersuchung tiber die Machbarkeit der Familiengesund-heitspflege in Deutschland. Witten/Herdecke:
Private Universitat Witten/Herdecke gGmbH.
www.familiengesundheitspflege.de/seiten/content/frame.php?id_mnu=140.

Emme van der Ahe, Hartmut; Meyer, Sinja Henrike; Weidner, Frank; Laag, Ursula; Isfort, Michael
(2010): Abschlussbericht des Projekttragers und der wissenschaftlichen Begleitung EDe (Entlastungs-
programm bei Demenz). , Optimierung der Unterstiitzung fiir Demenzerkrankte und ihre Angehdrigen im
Kreis Minden-Liibbecke mit besonderer Berticksichtigung pflegeprdventiver Ansdtze*; ein Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI. Minden: Der Paritatische.

GKYV Spitzenverband der Pflegekassen (Hg.) (2011): Evaluation der Pflegeberatung nach § 7a Abs. 7 Satz 1
SGB XI. Bericht des GKV-Spitzenverbandes. Juli 2011.
www.gkv-spitzenverband.de/upload/Juli-2011_GKV_Evaluationsbericht_Pflegeberatung_%c2%a7_7a_
Abs._7_SGB_XI_18921.pdf.

Gohner, Anne; Klie, Thomas; Schuhmacher, Birgit (2012): Interventionsansdtze zur Stabilisierung hduslicher
Pflegearrangements. Systematische Literaturrecherche und Diskussion. Qualitative Teilstudie des ,Themen-
report Pflege“ im Auftrag der Bertelsmann Stiftung. Freiburg, Hochschule Freiburg.

Hackmann, Tobias; Moog, Stefan (2010): Pflege im Spannungsfeld von Angebot und Nachfrage. In: Zeitschrift
fiir Sozialreform, 56, 1, S. 113-137.

Hayer, Jens; Kunstmann, Frank; Sobottke, Markus (2012): BFS-Marktreport Pflege 2012. Pflegeheime unter
Druck. Executive Summary.
www.sozialbank.de/fileadmin/templates/_files/Publikationen/Weitere%20Publikationen/BFS_Report_
Pflege_Summary.pdf. (aktuell am 09.07.2012).



80 | Bertelsmann Stiftung

Hennessy, Deborah; Gladin, Liz (20006): Report on the Evaluation of the WHO Multicountry Family Health Nurse
Pilot Study. Kopenhagen, Danemark: World Health Organisation.
www.euro.who.int/__data/assets/pdf _file/0012/102243/E88841.pdf.

Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung [IAB] (2012): Berufe im Spiegel der Statistik.
http://bisds.infosys.iab.de/bisds/result?region=19&beruf=B0861&qualifikation=2 (aktuell am
21.06.2012).

Jacobs, Klaus; Rothgang, Heinz (2012): Der Pflege-Bahr: zum Schaden der Sozialen Pflegeversicherung und ihrer
Versicherten, in: G+S - Gesundheits- und Sozialpolitik, Heft 5.

Kieler Pflegeverbund e. V. (Hg.) (2009): Abschlussbericht fiir das Projekt Nordlicht. Modellvorhaben zur Sicherung
der Hduslichkeit nach einem Krankenhausaufenthalt durch assessmentgestiitzte Planung und Kooperation.
Kiel: Kieler Pflegeverbund e. V.
www.gkv-spitzenverband.de/upload/Endbericht_Nordlicht_13725.pdf.

Klaes, Lothar; Raven, Uwe; Reiche, Ralf; Schiiler, Gerhard; Potthoff, Peter; von Torne, Ingolf;
Schneekloth, Ulrich (2004): Altenhilfestrukturen der Zukunft. Abschlussbericht der wissenschaftlichen
Begleitforschung zum Bundesmodellprogramm. Herausgegeben vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. Lage: Jacobs.
www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSF]/Abteilung3/Pdf-Anlagen/abschlussbericht-altenhilfestrukturen-der-zuk
unft,property=pdf,bereich=rwb=true.pdf (aktuell am 07.09.2012).

Klein, Thomas (1998): Der Heimeintritt alter Menschen und Chancen seiner Vermeidung. Ergebnisse einer Reprd-
sentativerhebung in den Einrichtungen der stationdiren Altenhilfe. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriat-
rie. Band 31, 06/1998. Darmstadt: Steinkopff, S. 407 - 416.

Klie, Thomas (2009): Rehabilitation vor Pflege aus rechtswissenschaftlicher und sozialpolitischer Sicht. In: Welti,
Felix (Hg.) (2009): S. 116 -128.

Klie, Thomas; Blinkert, Baldo (2000): Pflegekulturelle Orientierungen und soziale Milieus. Ergebnisse einer Unter-
suchung tiber die sozialstrukturelle Verankerung von Solidaritdt. In: Sozialer Fortschritt Jg.10/ 2000,

S. 237 -245.

Klie, Thomas; Blinkert, Baldo (2004): Gesellschaftlicher Wandel und demographische Verdinderungen als Heraus-
forderungen fiir die Sicherstellung der Versorgung von pflegebediirftigen Menschen. In: Sozialer Fortschritt,
11/12/2004, S. 319 - 325.

Klie, Thomas; Pfundstein, Thomas; Schuhmacher, Birgit; Monzer, Michael; Klein, Andreas; Strokle, Ma-
rio; Behrend, Sabine (2008): Das Pflegebudget. Abschlussbericht 2008. Zusammenfassung der einzelnen
Abschlussberichte. Freiburg, Mannheim.
www.gkv-spitzenverband.de/upload/1Anlage_PB-Gesamtzusammenfassung_3271.pdf.

Klie, Thomas; Pfundstein, Thomas; Schuhmacher, Birgit, Monzer; Michael; Klein, Andreas; Storkle, Ma-
rio; Behrend, Sabine (2011a): Das Pflegebudget. Schriftenreihe Modellprogramm zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung. Bd. 4, Hrsg. GKV-Spitzenverband, Berlin.

Klie, Thomas; Rober, Michaela; Ziller, Hannes (2011b): Die Emilia-Romagna als Vorbild fiir Beratung und Case
Management in der Altenhilfe und Pflege? In: Case Management. 03/2011. Heidelberg: medhochzwei,
S.112-119.

Kollak, Ingrid (2004): Internationale Beispiele gelungener hduslicher Versorgung. In: Martina Hasseler; Meyer,
Martha (Hg.): Ambulante Pflege: Neue Wege und Konzepte fiir die Zukunft. Professionalitét erhohen -
Wettbewerbsvorteile sichern. Hannover: Schliiter, S. 85-108.

Kuhlmey, Adelheid; Driger, Dagmar; Winter, Maik; Beikirch, Elisabeth (2010): Compass-Versichertenbefra-
gung zu Erwartungen und Wiinschen an eine qualitativ gute Pflege, in: Informationsdienst Altersfragen 37
(4), S. 4-10.

Kuhlmey, Adelheid; Martus, Peter (2007): Charité - Universitdtsmedizin Berlin. Institut fir Medizinische Sozio-
logie. Institut fir Biometrie und klinische Epidemiologie. In: Alter und Soziales e. V. (Hg.) (2007a): ohne
Seitenangabe. Anlage 3.
www.gkv-spitzenver-band.de/upload/Gesamtbericht_ VDAK_Ahlen_2004_bis_2007_zwv_1664.pdf.



Themenreport , Pflege 2030" Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 81

Mai, Ralf; Roloff, Juliane (2006): Zukunft von Potenzialen in Paarbeziehungen dlterer Menschen - Perspektiven
von Frauen und Mdnnern. In: Deutsches Zentrum flr Altersfragen (Hrsg.): Gesellschaftliches und famili-
ares Engagement dlterer Menschen als Potenzial. Expertisen zum Fiinften Altenbericht der Bundesregie-
rung. Band 5. Minster: Lit Verlag.

Michell-Auli, Peter; Strunk-Richter, Gerlinde; Tebest, Ralf (2010): Was leisten Pflegestiitzpunkte? Konzeption
und Umsetzung; Ergebnisse aus der ,Werkstatt Pflegestiitzpunkte“. Koln: KDA.

Neubart, Rainer (1998): Die Ergebnisqualitdt der Behandlung von Patienten in der Klinischen Geriatrie. Erste Ergeb-
nisse der SEQUAGK-Studie (Studie zur Ergebnisqualitit in geriatrischen Kliniken). In: Rehabilitation im Al-
ter: Dokumentation des 13. Symposiums der Freien Universitdt Berlin. Berlin: Freie Universitét, S. 41 - 59.

Neubart, Rainer (2000): Aufbau eines mobilen geriatrischen Rehabilitationsteams in einer geriatrischen Versor-
gungskette. In: Auftaktveranstaltung , Altenhilfestrukturen der Zukunft“: ein Modellprogramm des Bun-
desministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Beitrdage, Diskussionen und Ergebnisse eines
Kongresses. Bonn: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, S. 99 - 110.

Neubart, Rainer (2006): Das Gesundheitsmanagement der Geriatrie in der vernetzten Versorgung Brandenburgs. In:
Wendt, Wolf Rainer; Locherbach, Peter (Hg.) (2006): Case Management in der Entwicklung: Stand und Per-
spektiven in der Praxis. Heidelberg u. a.: Economica Verlag, S. 93 - 112.

Pabst, Stefan; Rothgang, Heinz (2000): Die Einfiihrung der Pflegeversicherung, in: Leibfried, Stefan; Wagschal,
Uwe (Hg.): Bilanzen, Reformen und Perspektiven des deutschen Sozialstaats. Frankfurt: Campus,
S.340-377.

Pohl, Carsten (2009): Der Arbeitsmarkt fiir Pflege im Spiegel demographischer Verdnderungen.
http://doku.iab.de/externe/2010/k100114311.pdf. (aktuell am 08.05.2012).

Pohl, Carsten (2011): , Grauer Pflegemarkt® und professioneller Pflegearbeitsmarkt in Bayern. Entwicklung der Zahl
der Pflegebediirftigen und des Pflegearbeitsmarktes bis zum Jahr 2020.
http://doku.iab.de/stellungnahme/2011/sn0711.pdf. (aktuell am 21.09.2011).

Pohl, Carsten (2012): Modellrechnungen zum Arbeitsmarkt fiir Altenpflege: Interpretation von Ergebnissen und Ver-
fligbarkeit von Daten. In: Sozialer Fortschritt, 61, 2 -3, S. 42 -47.

Pohl, Carsten; Sojata, Uwe; Weyh, Antje (2012): Der zukiinftige Bedarf an Pflegearbeitskrdften in Sachsen. Mo-
dellrechnungen auf Kreisebene bis zum Jahr 2030. In: IAB-Regional, 2/2012, S. 3 - 32.
http://doku.iab.de/regional/s/2012/regional _s_0212.pdf. (aktuell am 16.04.2012).

Raffelhiischen, Bernd; Hackmann, Tobias; Metzger, Christopher (2011): Aiter - Rente - Grundsicherung.
Eine Studie fiir Sachsen; Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz (Hg.)
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/12345.

Rhein-Zeitung (04.07.2012): SPD-Fraktion will Senioren-WGs statt neue Altenheime.
http;//www.rhein-zeitung.de/regionales_artikel -SPD-Fraktion-will-Senioren-WGs-statt-neue-Altenheime-_
arid,448876.html (aktuell am 13.07.2012).

Roloff, Juliane (2001a): Anhang 2a: Entwicklung der Erwerbstitigkeit. In: Blinkert, Baldo; Klie, Thomas (2001):
Zukunftige Entwicklung des Verhéltnisses von professioneller und hduslicher Pflege bei differierenden
Arrangements und privaten Ressourcen bis zum Jahr 2050. Expertise im Auftrag der Enquéte-Kommissi-
on Demographischer Wandel des Deutschen Bundestages. In: Enquéte-Kommission ,Demographischer
Wandel“ Deutscher Bundestag, (Hrsg.): Herausforderungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an den
Einzelnen und die Politik. Heidelberg: R. v. Decker’s.
www2.soziologie.uni-freiburg.de/fifas/all/pdf/Expertise_Bundestag.pdf. (aktuell am 08.05.2012).

Roloff, Juliane (2001b): Anhang 2b: Familienstand der Bevilkerung 60 Jahre und dlter. In: Blinkert, Baldo; Klie,
Thomas (2001): Zukiinftige Entwicklung des Verhiltnisses von professioneller und héuslicher Pflege bei
differierenden Arrangements und privaten Ressourcen bis zum Jahr 2050. Expertise im Auftrag der En-
quéte-Kommission Demographischer Wandel des Deutschen Bundestages. In: Enquéte-Kommission ,,De-
mographischer Wande®, Deutscher Bundestag, (Hrsg.): Herausforderungen unserer dlter werdenden Ge-
sellschaft an den Einzelnen und die Politik. Heidelberg: R. v. Decker’s.
www2.soziologie.uni-freiburg.de/fifas/all/pdf/Expertise_Bundestag.pdf. (aktuell am 08.05.2012).



82 | Bertelsmann Stiftung

Rothgang, Heinz (2002): Projections on Public Long-Term Care Insurance Financing, in: Conrad, Harald; Liitzeler,
Ralph (eds.): Aging and Social Policy - A German-Japanese Comparison, Miinchen: [udicum, S. 251 - 273.

Rothgang, Heinz (2004): Demographischer Wandel und Pflegebediirftigkeit in Nordrhein-Westfalen. Gutachten fir
die Enquétekommision ,Situation und Zukunft der Pflege in NRW*, Endbericht.
www.landtag.nrw.de/portal/ WWW/GB_1/1.1/EK/EKALT/13_EK3/Gutachten/Demographischer_Wandel
Pflegebeduerftigkeit.pdf. (aktuell am 11.03.2011).

Rothgang, Heinz (2009): Theorie und Empirie der Pflegeversicherung. Miinster: LIT.

Rothgang, Heinz (2012): Nach der Mini-Reform: Wesentliche Probleme bleiben ungeldst, in: Soziale Sicherheit,
Heft 7: S. 245 - 254.

Rothgang, Heinz; Arnold, Robert; Sauer, Sebastian; Wendtland, Katharina; Wolter, Annika (2011): Be-
rechnungen der finanziellen Wirkungen verschiedener Varianten einer Pflegebiirgerversicherung. Gutachten im
Auftrag der Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen.
www.gruene-bundestag.de/fileadmin/media/gruenebundestag_de/themen_az/pflege/solidaritaet_wirkt/
gutachten_pflegebuergerversicherung.pdf (aktuell 5.10.2012).

Rothgang, Heinz; Kulik, Dawid; Miiller, Rolf; Unger, Rainer (2009): GEK-Pflegereport 2009. Schwerpunkt-
thema: Regionale Unterschiede in der pflegerischen Versorgung. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse,
Band 73. St. Augustin: Asgard-Verlag.

Runde, P.; Giese, R.; Kaphengst, C.; Hess, J. (2009): Pflegeaufwand und Mitteleinsatz. Zwischenbericht zu Ergeb-
nissen der schriftlichen Befragung von AOK-Leistungsempfingern. Hamburg: Veroffentlichungen der Arbeits-
stelle fiir Rehabilitations- und Praventionsforschung.

Runde, P.; Giese, R.; Stierle, C. (2003): Einstellungen und Verhalten zur hduslichen Pflege und zur Pflegeversiche-
rung unter den Bedingungen gesellschaftlichen Wandels. Analysen und Empfehlungen auf der Basis von reprd-
sentativen Befragungen bei AOK-Leistungsempfingern der Pflegeversicherung. Hamburg: Veroffentlichungen
der Arbeitsstelle flir Rehabilitations- und Praventionsforschung.

Schnabel, Reinhold (2007): Zukunft der Pflege.
www.insm.de/insm/dms/insm/text/publikationen/studien/endbericht-zukunft-pflege/Endbericht%20Zu-
kunft%20Pflege.pdf. (aktuell am 08.05.2012).

Schneekloth, Ulrich (2008): Entwicklungstrends beim Hilfe- und Pflegebedarf in Privathaushalten - Ergebnisse der
Infratest-Reprisentativerhebung, in: Schneekloth, Ulrich; Wahl, Hans-Werner (Hg.) (2008): Selbstandigkeit
und Hilfebedarf bei dlteren Menschen in Privathaushalten. Pflegearrangements, Demenz, Versorgungsan-
gebote. (2. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer: S. 57 - 102.

Schneekloth, Ulrich; Leven, Ingo (2003): Hilfe- und Pflegebediirftige in Privathaushalten in Deutschland 2002.
Schnellbericht.
www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSF]/Abteilung3/Pdf-Anlagen/hilfe-und-pflegebeduerftige-in-privathaushalte
n,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf. (aktuell am 14.06.2012).

Schneekloth, Ulrich; Potthoff, Peter (1996): Hilfe- und Pflegebediirftige in privaten Haushalten. Endbericht zur
Reprdsentativerhebung 1991. (2. akt. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

Schneekloth, Ulrich; Wahl, Hans Werner (Hrsg.) (2005): Mdglichkeiten und Grenzen selbstindiger Lebensfiih-
rung in privaten Haushalten (MuG IIl). Reprdsentativbefunde und Vertiefungsstudien zu hduslichen Pflege-
arrangements, Demenz und professionellen Versorgungsangeboten. Miinchen: Bundesministerium ftir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Schneekloth, Ulrich; Wahl, Hans-Werner (Hg.) (2008): Selbstindigkeit und Hilfebedarf bei dlteren Menschen in
Privathaushalten. Pflegearrangements, Demenz, Versorgungsangebote. (2. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

Seidl, Elisabeth (Hg.) (2007): Pflegende Angehdrige im Mittelpunkt. Studien und Konzepte zur Unterstiitzung
pflegender Angehériger demenzkranker Menschen. Unter Mitarbeit von Petra Ganaus, Sigrid Ladenbacher,
Martina Rossa, Elisabeth Seidl und Ilsemarie Walter. Wien, K6ln, Weimar: Bohlau.

Sozialverband Deutschland 2012: Sozialhilfe: Kommunen schrénken Heimwahl ein.
www.sovd-nds.de/21076.0.html (aktuell am 10.09.2012).



Themenreport , Pflege 2030" Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 83

Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010): Demographischer Wandel in Deutschland. Heft 2.
Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und Pflegebediirftige im Bund und in den Landern.
www-ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,vollanzeige.
csp&ID=1026445. (aktuell am 22.11.2010).

Statistisches Bundesamt (2009): Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte Bevilkerungs-
vorausberechnung. Begleitmaterial zur Pressekonferenz am 18. November 2009 in Berlin. Wiesbaden:
Statistisches Bundesamt.
www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/Bevoelke-
rungDeutschland2060Presse5124204099004.pdf?__blob=publicationFile (aktuell am 5.10.2012).

Statistisches Bundesamt (2009): Mikrozensus 2008. Neue Daten zur Kinderlosigkeit in Deutschland.
Begleitmaterial zur Pressekonferenz am 29. Juli 2009 in Berlin. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.
www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressekonferenzen/2009/Kinderlosigkeit/begleitheft_Kinder-
losigkeit.pdf?__blob=publicationFile. (aktuell am 15.06.2012).

Statistisches Bundesamt (2010a): Stand und Entwicklung der Erwerbstdtigkeit 2009 - Fachserie 1 Reihe 4.1.1.
www-ec.destatis.de/csp/shop/sfg/vollanzeige.csp?ID=1026118. (aktuell am 07.09.2010).

Statistisches Bundesamt (2011a): Pflegestatistik 2009 - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung -
Deutschlandergebnisse.
www-ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,vollanzeige.csp&ID=
1026840. (aktuell am 21.02.2011).

Statistisches Bundesamt (2011b): Pflegestatistik 2009 - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Ldnderver-
gleich - Ambulante Pflegedienste.
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentli-
chungen/Sozialleistungen/Pflege/LaenderAmbulantePflegedienste5224101099004,property=file.pdf.
(aktuell am 26.04.2011).

Statistisches Bundesamt (201 1c): Pflegestatistik 2009 - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Ldnderver-
gleich - Pflegebediirftige.
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentli-
chungen/Sozialleistungen/Pflege/LaenderPflegebeduerftige5224002099004,property=file.pdf.

(aktuell am 11.04.2011).

Statistisches Bundesamt (2011d): Pflegestatistik 2009 - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Ldnderver-
gleich - Pflegeheime.
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentli-
chungen/Sozialleistungen/Pflege/LaenderPflegeheime5224102099004,property=file.pdf.

(aktuell am 26.07.2011).

Statistisches Bundesamt (2011e): Bevilkerung und Erwerbstdtigkeit. Stand und Entwicklung der Erwerbstdtigkeit
in Deutschland - 2010. Fachserie 1 Reihe 4.1.1. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2011f): Bevilkerung und Erwerbstdtigkeit. Entwicklung der Privathaushalte bis 2030.
Ergebnisse der Haushaltsvorausberechnung. 2010.
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentli-
chungen/Bevoelkerung/HaushalteMikrozensus/EntwicklungPrivathaushalte5124001109004,property=
file.pdf. (aktuell am 01.04.2011).

Statistisches Bundesamt (2011g): Haushalte und Familien - Ergebnisse des Mikrozensus - Fachserie 1 Reihe 3 -
2009. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.
www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/HaushalteMikrozensus/HaushalteFami-
1ien2010300097004.pdf?__blob=publicationFile. (aktuell am 15.06.2012).

Welti, Felix (Hg.) (2009): Das Rehabilitationsrecht in der Praxis der Sozialleistungstrdger. Berlin, Minster u. a.:
Lit-Verlag.



84 | Bertelsmann Stiftung

Wellti, Felix; Ilg, Gerhard (Hg.) (2004): Recht der Rehabilitation und der Teilhabe - Zwischenbilanz zum SGB IX:
Kritische Reflexion und Perspektiven. Wiesbaden.

Wellti, Felix; Koster, Philipp; Raspe, Heiner (2005): Der rechtliche Rahmen der evidenzbasierten Rehabilitation.
Die Rehabilitation, Tagungsbericht. S. 373 - 378.

Westerheide, Peter (2010): Wer profitiert wie? - Forschungsergebnisse zum sozioGkonomischen Mehrwert der Mehr-
generationenwohnprojekte im Quartier. In: Soziales neu gestalten (SONG) (2010): Wir gestalten Zukunft.
Forschungsergebnisse und Praxiserfahrungen aus dem Netzwerk Soziales neu gestalten (SONG).
Dokumentation der Fachtagung 18. Januar 2010. KéIn. S. 28 - 39.
www.netzwerk-song.de/fileadmin/user_upload/song-abschluss-neu2.pdf.

Wissert, Michael (2009): Case Management mit alten pflegebediirftigen Menschen - Lehren aus einem Modellver-
such. In: Locherbach, Peter; Klug, Wolfgang; Remmel-FaBbender, Ruth; Wendt, Wolf Rainer (Hg.) (2009):
Case Management - Fall- und Systemsteuerung in der Sozialen Arbeit. Miinchen, Basel: Reinhardt.
S.208-224.

Zok, Klaus (2005): Akzeptanz der Pflegeversicherung. Ergebnisse einer Reprdsentativumfrage. WIdOmonitor,
Ausgabe 3/2005.
www.wido.de/wido_monitor_3_2005.html (Zugriff am 05.10.2012).

Zok, Klaus (2011): Erwartungen an die Pflegereform. Ergebnisse einer Reprdsentativumfrage. WIdOmonitor,
Ausgabe 2/2011.
www.wido.de/wido_monitor_2_2011.html (Zugriff am 05.10.2012).



Themenreport , Pflege 2030" Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 85

Das informelle Pflegepotenzial durch Angehdrige ergibt sich im Wesentlichen aus der Moglich-
keit der Partnerpflege und aus der Moglichkeit der Pflege durch die (Schwieger)Kinder. Nach ei-
ner Befragung von ca. 25.000 Haushalten von Pflegebediirftigen (Schneekloth & Leven 2003)
sind die Hauptpflegepersonen in der Regel in der Familie zu finden. Zu 14 % sind es Mutter oder
Vater. Dies trifft vor allem bei den jiingeren Pflegebedirftigen zu. Zu 28 % ist es der oder die
(Ehe)Partner/-in, zu 42 % sind es Tochter, Sohne oder Schwiegertdchter, zu 9 % sonstige Verwand-
te und nur zu 7 % Nachbarn oder Bekannte.

Unter der Annahme, dass die informelle Pflegeleistung auch weiterhin vor allem durch Partner
und die Kindergeneration ibernommen wird, ware es von groBer Bedeutung zu wissen, wie sich
die Moglichkeiten zur Partnerpflege und zur Pflege durch die Kinder entwickeln. Einerseits miis-
sen fiir die Partnerpflege bzw. die Pflege durch Kinder iiberhaupt Partner bzw. Kinder vorhanden
sein, und andererseits miissen diese auch bereit sein, die Pflege zu ibernehmen. Die Bereit-
schaft zur Pflege steht aber vielfach in Konflikt mit der Erwerbstatigkeit. Die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf ist daher im Zusammenhang mit hduslicher Pflege vielfach diskutiert. Solange
diese Vereinbarkeit aber nicht gegeben oder eingeschréankt ist, diirfte sich eine geringere Pflege-
bereitschaft bei Erwerbspersonen zeigen als bei Nichterwerbspersonen.

Insgesamt wird daher in bisherigen Projektionsstudien zum familialen Pflegepotenzial auf fol-

gende Faktoren hingewiesen:

* Trend zu weniger festen Partnerschaften (Abnahme der Partnerpflege)

» Steigende Kinderlosigkeit

* Entwicklung der allgemeinen Erwerbsquote (z.B. durch Anhebung der Regelaltersgrenze zum
Renteneintritt, ldngere Verweildauer im Erwerbsleben)

* Insbesondere die Entwicklung der Frauenerwerbsquote, da Frauen bislang in einem groferen
Umfang die Pflege tibernehmen

¢ Alterung der Bevolkerung und damit auch der potenziellen Pflegepersonen.

Die Projektion dieser Verhéltnisse stellt sich unterschiedlich schwierig dar. Wie sich die Kombi-
nation dieser einzelnen Faktoren auf der Individualebene zeigt, ist fiir Projektionen kaum dar-
stellbar. In aller Regel wurde daher in bisherigen Projektionen auf aggregierter Ebene gearbeitet.
Entwickelte Prognosen zu den Faktoren auf regionaler Ebene liegen nicht vor. Dies betrifft so-
wohl die Partnerschaftsentwicklung als auch die Projektion der Kinderzahl oder der Erwerbs-
quote.

12.1.1 Partnerschaft

Die Zahl der Einpersonenhaushalte nimmt stetig zu, und gleichzeitig nimmt die durchschnitt-
liche HaushaltsgroBe ab. Von 1999 bis 2009 sank die durchschnittliche HaushaltsgroBe von 2,18
auf 2,04 Personen (Statistisches Bundesamt 2011g). Dabei stieg die Gesamtzahl der Haushalte
um ca. 2,4 Mio. und die Zahl der Einpersonenhaushalte um ca. 2,5 Mio. Die Gesamtzahl der
Mehrpersonenhaushalte ist somit praktisch konstant geblieben, wiahrend die Zahl der Einperso-
nenhaushalte gestiegen ist. Die Steigerung um 2,5 Mio. Einpersonenhaushalte geschieht bei ins-
gesamt relativ gleichbleibender BevolkerungsgroBe von knapp tiber 82 Mio. Einwohnern. Bei an-
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haltendem Trend wird die Zahl der Einpersonenhaushalte und die Zahl der Zweipersonen
haushalte bis 2030 noch um weitere 11 % bzw. 12,7 % steigen, wahrend die Zahl der groBeren
Haushalte um 25 % bis 30 % zuriickgehen werden.

12.1.2 Kinder

Es ist davon auszugehen, dass der Anteil der kinderlosen Personen steigt. In einer Sonderaus-
wertung des Mikrozensus (Statistisches Bundesamt 2009) werden fiir die Geburtsjahrgidnge
1933 bis 1943 durchschnittlich 11 % kinderlose Frauen (in etwa entsprechend dann auch Mén-
ner) ausgewiesen. Dieser Anteil steigt dann bis zu den Geburtsjahrgangen 1959 bis1963 auf

17 %. Bei den Geburtsjahrgidngen 1964 bis1968 konnte wegen der Geburten von Spatgebdrenden
noch eine Reduktion erfolgen, der Anteil liegt aber mit derzeit 21 % noch deutlich hoher als in
der Vorgdngerkohorte. Dabei stellt sich die Quote der Kinderlosen in Ostdeutschland und in den
Stadtstaaten im Vergleich zu den westdeutschen Fldchenstaaten unterschiedlich dar. Fiir die Ge-
burtsjahrgidnge 1933 bis1958 werden fiir die Stadtstaaten rund 19 % Kinderlosigkeit festgestellt.
Fir die ostdeutschen Lander sind es durchweg ca. 7% und fiir die westdeutschen Flachenstaaten
rund 13 %.

12.1.3 Erwerbsquote/Frauenerwerbsquote

Wie sich die Erwerbsquote im Einzelnen entwickeln konnte, wird unterschiedlich bewertet. So

wurde beispielsweise von Roloff im Anhang 2a der Expertise von Blinkert und Klie (2001) drei

Szenarien der Entwicklung der Erwerbsquoten angeboten:

1. Die Erwerbsquoten bleiben wie im Durchschnitt der Jahre 1990 bis1999.

2. Die Erwerbsquoten der verheirateten und der geschiedenen/verwitweten Frauen erreichen bis
2050 die Erwerbsquoten der ledigen Frauen.

3. Die Erwerbsquoten der verwitweten/geschiedenen Frauen sinken bis zum Jahr 2050 auf das
Niveau von 1990 zurlick. Hierunter verbirgt sich auch die geringere Erwerbsbeteiligung von
Frauen mit Migrationshintergrund, die zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Aus den Jahren 1990 bis1999 wurden von Roloff schon steigende Frauenerwerbsquoten fiir
Deutschland berichtet. So stiegen die Erwerbsquoten der 40- bis unter 60-jahrigen Frauen insge-
samt von 59,7 % auf 72,3 %. Fiir Ledige dieses Alters blieb die Erwerbsquote bei 85,6 % bis zum
Jahr 1999 relativ konstant (1990: 85,5 %). Fiir Verheiratete dieses Alters stieg die Erwerbsquote
von 55,6 % auf 69,7 % und fiir Verwitwete/Geschiedene dieses Alters von 73,0% auf 79,6 %. Aktu-
elle Zahlen zeigen fiir Frauen im Alter von 40 bis unter 60 Jahren schon Erwerbsquoten von

80 % (Statistisches Bundesamt 2011e). Dabei sind die Erwerbsquoten der Ledigen nur noch we-
nig auf 88 %, die der Verwitweten/Geschiedenen auf 84 % und deutlicher die der Verheirateten
auf 78 % gestiegen. Damit hat die Erwerbsquote der verwitweten/geschiedenen Frauen nicht erst
im Jahr 2050 das Niveau der ledigen Frauen im Durchschnitt der Jahre 1990 bis1999 erreicht,
sondern schon im Jahr 2010. Das weitere Steigerungspotenzial ist damit schon zu einem groBen
Teil ausgeschopft.

12.1.4 Zur Erfassung des Pflegepotenzials

Welche genauen Auswirkungen durch eine Verdnderung einer Erwerbsquote oder durch eine
Verdnderung der Kinderzahl zu erwarten waren, bleibt unklar. Es wird aber unterstellt, dass Er-
werbspersonen zu einem deutlich geringeren Grad ihre Angehorigen pflegen konnen als Nicht-
Erwerbspersonen. Blinkert & Klie (2001: 29) errechnen das Pflegepotenzial sogar ausschlieBlich
unter Berlcksichtigung der Nicht-Erwerbspersonen. Sie schreiben dabei den Nicht-Erwerbsper-
sonen ein Potenzial von 100 % und den Erwerbspersonen ein Potenzial von 0% zu. Im Extremfall



Themenreport , Pflege 2030"

Was ist zu erwarten — was ist zu tun? | 87

wirde somit bei einer 100%-igen Erwerbsquote niemand als Pflegepotenzial zur Verfiigung ste-
hen. Dies bildet aber nicht die Realitét ab, denn aktuell sind nur 60 % der Hauptpflegepersonen
nicht erwerbstétig (Schneekloth & Leven 2003). Rund 19 % sind in Vollzeit erwerbsttig, 15% in
Teilzeit und weitere 6 % sind geringfiigig beschaftigt. Anders ausgedriickt bedeutet dies schon in
den 1990er Jahren, dass von den Erwerbstatigen rund 1 bis 2% einen Pflegebediirftigen versor-
gen. Von den erwerbstdtigen Frauen sind es sogar {iber 3% (Beck et al. 1997).

Entsprechend miissten die Pflegepotenziale auch anders berechnet werden, als von Blinkert und
Klie vorgeschlagen. Wenn man weiterhin das Potenzial der Nicht-Erwerbspersonen auf 100 %
festsetzen mochte, sollte das Potenzial der Erwerbstétigen in Anlehnung an die empirischen Be-
funde angepasst werden - zumal hier von einem Potenzial, nicht von einem empirischen Sach-
verhalt ausgegangen wird. Zum Potenzial gehort letztlich auch, seine Erwerbstatigkeit aufzuge-
ben und sich ganz der Pflege zu widmen. Wie auch Hagmann & Moog (2010) ausfthren, sind
zudem Nicht-Erwerbspersonen keinesfalls zu 100 % als Pflegepotenzial zu werten, sondern kon-
nen selbst aufgrund eigener gesundheitlicher Einschrankungen oder anderer Faktoren als Pfle-
gepotenzial ausscheiden.

Schneekloth und Leven (2003) ermittelten, dass 60 % der Hauptpflegepersonen nicht erwerbsta-
tig sind. Bei ca. 1,4 Mio. Pflegebediirftigen im hauslichen Bereich wéaren das ca. 840.000 nicht
erwerbstatige Hauptpflegepersonen. Im Alter ab 20 Jahren werden vom Statistischen Bundesamt
(2010a) fiir das Jahr 2009 37,310 Mio. Erwerbspersonen und 26,176 Mio. Nicht-Erwerbsper-
sonen gezahlt.

Zieht man von den Nicht-Erwerbspersonen noch ca. 6 Mio. Personen ab, die aufgrund eigener
Pflegebediirftigkeit und/oder hoheren Alters nicht in der Lage sind, selbst zu pflegen, dann blie-
ben noch ca. 20 Mio. Nicht-Erwerbspersonen als Pflegepotenzial bestehen. Setzt man nun die
840.000 Hauptpflegepersonen, die Nicht-Erwerbspersonen sind, in Relation zu den Nicht-Er-
werbspersonen, erhdlt man einen Anteilswert von 4,2 %. Entsprechend werden 4,2 % des Pflege-
potenzials der Nicht-Erwerbstétigen zu den Hauptpflegepersonen gezéhlt.

40 % der Hauptpflegepersonen sind erwerbstétig. Das ergibt auf Basis der ca. 1,4 Mio. Pflegebe-
diirftigen im hduslichen Bereich eine Anzahl von 560.000 erwerbstitigen Personen. Die Summe
der erwerbstétigen Personen im Alter ab 20 Jahren im Jahr 2009 betrdgt laut Statistischem Bun-
desamt (2010a) 37,310 Mio. Personen. 560.000 von 37,310 Mio. entspricht einem Anteilswert
von etwa 1,5%. Dies entspricht den Ergebnissen von Beck et al. (1997).

Vor dem Hintergrund dieser gefundenen Anteilswerte der Hauptpflegepersonen von 4,2 % unter
den Nicht-Erwerbspersonen und 1,5 % unter den Erwerbstatigen, stellt sich die Frage, wie man
das Pflegepotenzial der Erwerbstatigen und der Nicht-Erwerbspersonen bemessen mochte. Wenn
man das Pflegepotenzial der Nicht-Erwerbspersonen auf 100 % setzt - das heifit, mit dem Faktor
23,8 multipliziert -, dann sollte man auch das Pflegepotenzial der Erwerbstatigen in dhnlicher
Weise erfassen: 1,5% * 23,8 = ca. 35%.
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12.1.5 Messung des engeren familialen Pflegepotenzials je Alter,
Geschlecht und Kreis fiir das Jahr 2009
In der nachfolgenden Bestimmung des engeren familialen Pflegepotenzials fiir das Jahr 2009
wird nicht davon ausgegangen, dass die gesamte Bevolkerung zum familialen Pflegepotenzial zu
zahlen ist. Ein groBer Anteil der Bevilkerung hat keine Eltern oder Partner, die es zu pflegen
gilt. Zum familialen Pflegepotenzial konnen im engeren Sinne nur Eltern, Kinder und Partner
von Pflegebediirftigen gehdren. Soll die Wirkung von Erwerbsbeteiligung und Demographie auf
das Pflegepotenzial ermittelt werden, dann ist der Blick aus der Perspektive der Pflegebediirf-
tigen angebracht. Hat die pflegebedirftige Person einen Partner oder eine Partnerin? Hat die
pflegebediirftige Person Kinder? Wenn ja, wie viele? Wie steht es um die Bereitschaft und das
Vermogen dieser Personen, tiberhaupt pflegen zu wollen oder zu konnen?

Auf Grundlage der vorgenannten Uberlegungen wird in den folgenden Berechnungen das grund-
satzliche Pflegepotenzial unter Nicht-Erwerbspersonen mit 100 % und das Pflegepotenzial der Er-
werbspersonen (d.h. inklusive Erwerbslose) mit 35 % erfasst. Entsprechend der Wahrscheinlich-
keiten der Partnerschaft, der Wahrscheinlichkeiten der Kinderzahlen zusammen mit den
Wahrscheinlichkeiten von Erwerbstatigkeit, Pflegebediirftigkeit und Schwerbehinderung wird
das Pflegepotenzial im engeren Sinne fiir Bund, Lander und Kreise im Jahr 2009 bestimmt. Fir
die jiingeren pflegebediirftigen Personen bis einschlieBlich der Alterskategorie 45 bis 49 Jahre
sind zundchst durchweg 1,35 Personen veranschlagt, die als Pflegepotenzial infrage kommen.
Dem liegt die Annahme zugrunde, dass es flir diese Personen zum iiberwiegenden Teil noch
Eltern gibt, wovon ein Elternteil voll als Potenzial zur Verfligung steht und der andere Elternteil
unter Beriicksichtigung der Erwerbstatigkeit nur zu 35 %. Fiir alle anderen Alterskategorien sind
die Wahrscheinlichkeiten von Partnerschaft, Kinderzahlen, Erwerbstatigkeit, Pflegebedirftigkeit
und Schwerbehinderung aus der amtlichen Statistik berticksichtigt.

Abbildung 29 zeigt die daraus resultierende Verteilung des engeren familialen Pflegepotenzials
im Jahr 2009 nach Alterskategorien fiir alle Kommunen. Fiir die Alterskategorien bis 45 bis 49
Jahre zeigen sich die methodisch bedingten konstanten Zahlen des Pflegepotenzials. Das Pflege-
potenzial ab der Alterskategorie 50 bis 54 Jahre bis zur Alterskategorie der tiber 105-Jahrigen
unterliegt dann einigen Schwankungen, die auf unterschiedlichen Verdnderungen iiber die
Alterskategorien beruhen. Die heute 70-Jahrigen sind zu einem groBeren Anteil mit einer nicht
erwerbstatigen Person verheiratet und haben deswegen ein hoheres Partnerpotenzial als die
50-Jahrigen (Abbildung 28). Im héheren Alter steigt aber der Anteil der Verwitweten, was wiede-
rum das Partnerpflegepotenzial reduziert. Es steigt dann aber wieder das Kinderpflegepotenzial,
weil die altere Generation mehr Kinder hat und diese Kinder dann in einem Alter sind, in dem
die Erwerbsquote riicklaufig ist (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Familiales Pflegepotenzial durch eigene Kinder je Pflegebedurftigem
nach Alterskategorie fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte
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Abbildung 28: Familiales Pflegepotenzial durch Partner und Partnerinnen je pflege-
bediirftiger Person nach Alterskategorie fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte
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Abbildung 29: Familiales Pflegepotenzial je Pflegebediirftigem nach Alterskategorie
fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte
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12.1.6 Zur Erfassung des Effekts des familialen Pflegepotenzials auf die Heim-
quote
Basierend auf dem unterschiedlichen Pflegepotenzial von Erwerbstitigen und Nicht-Erwerbstati-
gen errechnen Blinkert & Klie (2001) eine Heimquote, die sich umgekehrt proportional zum in-
formellen Pflegepotenzial entwickelt. Eine Verdoppelung des informellen Pflegepotenzials flihrt
zur Halbierung der Heimquote. Inwieweit solch ein Zusammenhang wirklich gegeben ist, wurde
empirisch nicht nachgewiesen. Eigene Berechnungen auf Basis der regionalen Unterschiede in
den Verteilungen der Versorgungsarten konnten derartige Zusammenhinge nicht in diesem
AusmaB ermitteln (s. Anhang 2).

Die Messung des familialen Pflegepotenzials kann basierend auf den Daten des Statistischen
Bundesamtes nur in aggregierter Form erfolgen. Fiir jede Alterskategorie von Pflegebediirftigen
kann je Region nur eine Anzahl an potenziellen Pflegepersonen geschitzt werden. Die Messung
des Zusammenhangs eines solchen Pflegepotenzials mit einer Heimquote kann ebenfalls nur auf
aggregierter Ebene erfolgen. Basierend auf den FDZ-Daten wurden entsprechende Heimquoten

je Alterskategorie und je Kommune errechnet.

Die geschitzten Pflegepotenziale fiir die einzelnen Alterskategorien je Kommune sind in Abbil-
dung 30 zusammen den Heimquoten gegenlibergestellt. Der vermutete Zusammenhang zwi-
schen engem familialem Pflegepotenzial und Heimquote zeigt sich jedoch nicht. Das kénnte sich
allerdings anders darstellen, wenn man mit exakteren Daten fiir die einzelnen Alterskategorien
auf regionaler Ebene rechnen oder die Messungen gar auf Individualebene vornehmen konnte.
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Abbildung 30: Heimquote in Prozent in Abhangigkeit vom familialen Pflegepotenzial
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Eine belastbare Zahl zum Einfluss des familialen Pflegepotenzials auf die Heimquote konnte mit
der vorgestellten Messmethode leider nicht ermittelt werden. Die bisherigen Annahmen eines
starken linearen, umgekehrt proportionalen Zusammenhangs (Blinkert & Klie 2001; 2005; 2008;
Rothgang 2004; Schnabel 2007; Hackmann & Moog 2010) lassen sich hier nicht nachweisen und
sind daher als kritisch zu bewerten. Es stellt sich daher weiterhin die Frage, wie der logisch er-
scheinende Zusammenhang von informellem Pflegepotenzial und Heimquote besser erfasst wer-
den kénnte. Eine geringere Ubergangswahrscheinlichkeit ins Pflegeheim ist bei Verheirateten
schon nachgewiesen worden (Rothgang et al. 2008).

12.2 Anhang 2: Modellierung der Effekte eines sinkenden Pflege-
potenzials auf die Versorgungsarten im Querschnittsvergleich
im Jahr 2009

In verschiedenen linearen Regressionsmodellen wird der statistische Effekt der erkldrenden Va-
riablen insbesondere auf die Heimquote, aber auch auf die Quote ambulanter Leistungen und die
Quote an Angehorigenpflege berechnet. Zu den vielfach diskutierten Faktoren z&hlt die Erwerbs-
quote, insbesondere die Frauenerwerbsquote. Es wird unterstellt, eine hohere Erwerbsquote ist
mit einer geringeren Bereitschaft zur Pflege verbunden, weshalb die hdusliche Pflege in gerin-
gerem Ausmaf von Angehorigen durchgefiihrt werden kann und der Anteil stationdr gepflegter
Pflegebediirftigen zunimmt. Da die Mannererwerbsquote eine relativ stabile Zahl ist, wird dabei
vor allem die Frauenerwerbsquote diskutiert, die iiber die letzten Jahrzehnte deutlich zugenom-
men hat. Mit der Zahl der Einpersonenhaushalte wird die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein
Haushaltsmitglied die informelle Pflege tibernehmen kann. Pflegende Angehorige miissen zur
Pflege erst ins Haus kommen. Mit dem Anteil der Einpersonenhaushalte misste demnach die
Heimquote steigen. Wenig Kenntnis gibt es {iber den Leistungsbezug durch Auslander. Der An-
teil der alteren Menschen mit Migrationshintergrund nimmt aber stetig zu und wird auch fiir die
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Pflegeversicherung von Bedeutung werden. Als weiterer Faktor neben dem Alter wird noch die
Angebotsseite Gberpriift. Gibt es eine angebotsinduzierte Nachfrage? Oder gibt es umgekehrt
eine unbefriedigte Nachfrage? Zur Beantwortung dieser Fragen wird die freie Heimkapazitat mit
herangezogen. AbschlieBend ist noch das engere familiale Pflegepotenzial berticksichtigt. Dies
geht als durchschnittliches Potenzial, wie in Anhang 1 beschrieben, in die Modelle ein.

Die Bildung der Alterskategorien erfolgt in Anlehnung an die Kategorisierung durch das Stati-
stische Bundesamt (Jahr 2011a) vor dem Hintergrund der sich mit dem Alter verdndernden Pra-
valenzen. Die Priavalenzen innerhalb der Alterskategorien sind dabei bis zum Alter von 70 bis
75 Jahren flir Frauen und Manner sehr dhnlich. Erst fir die Alterskategorien ab 75 Jahren gibt
es deutlichere Unterschiede zwischen Méannern und Frauen. Daher werden die Anteilswerte der
Pflegebediirftigen ab dieser Alterskategorie differenziert fiir Frauen und Ménner ins Modell inte-
griert.

Die Formel fiir das lineare Regressionsmodell lautet § = b +b,x, +bx, + .. +b _x_, wobei § der
im Modell geschitzte Wert ist (hier z.B. die Heimquote). Der geschétzte Wert wird als Summe ei-
ner Konstanten (b ) und der Produkte aus Koeffizienten (b,, b, ... b_) mit den Variablenwerten
(X,, X,, ... xm) errechnet. Die Koeffizienten aus den Modellen sind in Tabelle 7 wiedergegeben.
Die erste Ergebnisspalte der Tabelle 7 ,Heimquote einzelne Modelle“ zeigt die Koeffizienten se-
parater Modelle fur die einzelnen erklarenden Variablen, um den alleinigen Effekt und die Erkla-
rungskraft zu messen. Dabei zeigt sich in den einzelnen Modellen kein statistisch signifikanter
Effekt von Erwerbsquote oder Frauenerwerbsquote auf die regionalen Unterschiede in den Heim-
quoten. Hingegen erhohen der Anteil der Einpersonenhaushalte, der Anteil der Auslander unter
den 65Jihrigen und Alteren sowie die freie Heimkapazitit jeweils fiir sich betrachtet die Heim-
quote. Die erklarte Varianz (adj. R?) liegt dabei zwischen 5 und 7 %, also relativ niedrig. Deutlich
mehr erklart allerdings die Altersverteilung. Die Altersanteile unter den Pflegebediirftigen erkla-
ren sogar 43 % der Varianz - auch wenn die einzelnen Anteile fir sich genommen im Modell
nicht statistisch signifikant sind. Das durchschnittliche engere familiale Pflegepotenzial wirkt fiir
sich allein betrachtet sogar entgegengesetzt zur vermuteten Wirkrichtung: Mit einem durch-
schnittlich hoheren familialen Pflegepotenzial steigt sogar die Heimquote. Dies hat seine Ursa-

che unter anderem darin, dass das Alter der Pflegebediirftigen dabei noch nicht kontrolliert ist.

Fligt man alle erkldrenden Variablen in ein Modell zusammen, zeigt das familiale Pflegepotenzi-
al die erwartete Wirkrichtung. Mit steigendem familialen Pflegepotenzial sinkt die Heimquote.
Eine Erhohung des familialen Pflegepotenzials um eine Einheit wiirde dem Modell entsprechend
die Heimquote um ca. 28 Prozentpunkte senken. Ausgehend von einem gemessenen durch-
schnittlichen Pflegepotenzial von ca. 1,3 Personen ist eine solche Erhohung aber sehr unwahr-
scheinlich. Eine vielleicht mdgliche Erhohung des Pflegepotenzials um 0,1 Personen wiirde nach
dem Modell die Heimquote um 2,8 Prozentpunkte senken.

Die Erklarungskraft der Einpersonenhaushalte und des Ausldnderanteils geht im Gesamtmodell
verloren. Die Erwerbsquote und die Frauenerwerbsquote gewinnen hingegen an Bedeutung.
Ausgehend von einer Heimquote von 87,55 % bei 0% Erwerbsquote, keiner freien Heimkapazitat
und jeweils 0% Anteilen in den aufgelisteten Alterskategorien verdndern sich die durch das Mo-
dell geschétzten Heimquoten mit den Veranderungen in den erklarenden Variablen. Mit jedem
Prozentpunkt, den die Erwerbsquote steigt, sinkt die Heimquote um 0,22 Prozentpunkte. Mit je-
dem Prozentpunkt, den die Frauenerwerbsquote steigt, erhoht sich die Heimquote um 0,27 Pro-
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zentpunkte. Die Gesamterwerbsquoten und die Frauenerwerbsquoten sind aber voneinander ab-
hingig. Wenn die Frauenerwerbsquote steigt, dann steigt auch die Gesamterwerbsquote.
Insgesamt wird somit unter Kontrolle der Altersverteilung und der freien Heimkapazitat nur
eine geringe Zunahme der Heimquote durch die Frauenerwerbsquote errechnet. Steigt beispiels-
weise die Frauenerwerbsquote um einen Prozentpunkt (~Heimquote +0,27 Prozentpunkte) und
damit auch die Gesamterwerbsquote beispielsweise um 0,5 Prozentpunkte (—Heimquote -0,11
Prozentpunkte), dann resultiert insgesamt nur eine geschétzte Erhohung der Heimquote um
0,16 Prozentpunkte. Die freie Heimkapazitdt wirkt in vergleichbarem Rahmen. Erhoht sich die
freie Heimkapazitdt um einen Prozentpunkt, dann steigt nach dem Modell die Heimquote um
0,18 Prozentpunkte. Anteile ménnlicher Pflegebediirftiger verringern eher die Heimquote, und
insbesondere die Anteile hochaltriger Frauen erhohen die Heimquote. Die einzelnen Anteils-
werte sind dabei nicht statistisch signifikant, aber - wie im Einzelmodell schon gezeigt - die Al-
tersverteilung erklart 43 % der Varianz. Im Gesamtmodell mit den erkldrenden Variablen ,Er-
werbsquote®, ,Frauenerwerbsquote®, ,Familiales Pflegepotenzial je Pflegebediirftigem® und
Jfreie Heimkapazitat“ wird die erkldrte Varianz nur noch auf 47 % erhoht. Der wesentliche Faktor
bleibt also das Alter der Pflegebediirftigen.

Tabelle 7: Kreisbezogene Modelle zum Effekt auf die Quoten der Versorgungsarten
(a01) (lineare Regression)

Heimquote Heimquote Quote Qu9t_e
einzelne Modelle Gesamt- ar_nbul. Angehdrigen-
modell Dienst pflege
e e e e

Konstante 87,55 * 2,82 9,62
Erwerbsquote (in %) -0,12 0,00 -0,22 * -0,27 ** 0,48 ***
Frauenerwerbsquote (in %) 0,01 0,00 0,27 ** 0,15 -0,43 ***
Anteil Einpersonenhaushalte (in %) 0,30 *** 0,05 -0,01 0,19 ** -0,19 **
Anteil Auslander unter 65+-Jahrigen (in %) 0,70 *** 0,06 0,06 -0,45 ** 0,39 *
Freie Heimkapazitat (in %) 0,26 *** 0,07 0,18 *** -0,10 * -0,07
Familiales Pflegepotenzial je Pflegebed. 50,62 *** 0,06 -27,86 ** -6,70 34,56 **
Anteile in % unter den Pflegebediirftigen
im Alter von 0—14 -0,92 0,43 -0,45 0,70 -0,24
im Alter von 15-59 -0,12 -0,26 0,25 0,00
im Alter von 60— 64 1,06 1,01 -1,19 0,18
im Alter von 65-69 -0,20 -0,42 0,97 -0,55
im Alter von 75—-79 mannlich -0,79 -0,75 0,61 0,14
im Alter von 80—-84 mannlich -0,93 -1,04 0,24 0,79
im Alter von 85—89 mannlich -0,45 -0,88 0,36 0,53
im Alter von 90+ mannlich -1,22 -1,66 1,48 0,18
im Alter von 75—-79 weiblich -1,78 ** -1,86 ** 1,02 0,83
im Alter von 80—84 weiblich -0,42 -0,32 0,16 0,16
im Alter von 85-89 weiblich 0,54 0,40 0,16 -0,55
im Alter von 90+ weiblich 1,01 * 1,16 ** 0,29 -1,46 **
adj. R2 0,47 0,19 0,44

Anmerkung:
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Die Erklarungskraft fiir die Bestimmung der ambulanten Pflegequote durch Pflegedienste ist ins-
gesamt geringer. Dies kann u. a. daran liegen, dass die Pflege durch ambulante Dienste selbst in
seiner Bedeutung zwischen der informellen Pflege und der Pflege im Heim steht. Damit konnen
Effekte, die aus der informellen Pflege in Richtung ambulante Pflegedienste wirken, genauso aus
der ambulanten Pflege in Richtung Pflegeheim wirken. Dadurch verdndert sich der Anteil, der
durch ambulante Pflegedienste gepflegt wird, eventuell nur marginal. Die Erwerbsquote und die
Frauenerwerbsquote wirken jedenfalls in gleicher Weise auf die Quote ambulanter Pflege wie auf
die Heimquote. Die freie Heimkapazitit wirkt entgegengesetzt. Insgesamt lasst sich beziiglich
der Quote der ambulant gepflegten Pflegebediirftigen nur 19 % der Varianz durch die Variablen
im Modell erklaren.

Relativ hoch ist die erklarte Varianz wiederum beziiglich der Quote an Angehorigenpflege. Sie
betragt 44 %. Die Faktoren, die positiv auf die Heimquote wirken, wirken beziiglich der infor-
mellen Pflegequote eher negativ. Die Erwerbsquote wirkt insgesamt positiv auf die informelle
Pflege, aber die Frauenerwerbstétigkeit negativ. Auch hier ist wieder zu berticksichtigen, dass
die beiden Effekte sich gegenseitig zum Teil auflosen. Freie Heimkapazitaten wirken tendenziell
negativ auf die informelle Pflege: Je mehr Heimpléatze frei sind, desto hdufiger werden sie also
genutzt. Bedeutend innerhalb der hiuslichen Pflege sind aber auch noch der Anteil der Einperso-
nenhaushalte und der Anteil der Auslidnder unter den Alteren. Ein héherer Anteil an Einperso-
nenhaushalten fiihrt zu einem hoheren Anteil an hiuslicher Pflege durch ambulante Dienste,
wihrend ein hoherer Anteil an Auslandern unter den Alteren zu einem héheren Anteil an Ange-
horigenpflege fiihrt.
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Der vorliegende Report zur Prognose der Entwicklung des Bedarfs und Angebotes im Bereich
Pflege greift ein aktuelles Thema auf, das im Zuge der Diskussion um die demographische Ent-
wicklung zunehmend an Brisanz gewinnt. Die demographische Entwicklung stellt die gesamte
Gesellschaft vor erhebliche Herausforderungen. Natiirlich betrifft das auch die Versorgung von
Menschen, die pflegebediirftig sind. Zum einen steigt mit dem Anteil dlterer Biirger der Bedarf
an Unterstiitzung und Begleitung. Zum anderen wird die Zahl der fiir die professionelle Pflege
zur Verfligung stehenden Fachkréfte abnehmen. Die Fortschreibung bereits stattfindender Ent-
wicklungen gibt Anlass zu Besorgnis: Nicht nur geht die Schere zwischen der Zunahme der Pfle-
gebedurftigen auf der einen und der Verringerung der Anzahl von Erwerbstatigen in der Pflege
auf der anderen Seite immer weiter auseinander. Die Zunahme von Einpersonenhaushalten, ver-
anderte Familienkonstellationen, die erhohte Erwerbstatigkeit von Frauen und die in hohem Al-
ter gravierender werdenden Krankheitsverldaufe verstiarken die zu erwartende Versorgungsliicke.

Die Programme ,Versorgung verbessern - Patienten informieren“ und ,LebensWerte Kommune*
haben sich gemeinsam des Themas ,Pflege“ angenommen. Die unterschiedlichen Expertisen aus
den Projekten Wegweiser Kommune, Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung (INIgG) sowie
die Weisse Liste bilden die Grundlage des ,Themenreports Pflege®.

Seit Anfang 2006 betreibt die Bertelsmann Stiftung unter www.wegweiser-kommune.de eine frei
zugangliche, kostenfreie Informationsplattform zum demographischen Wandel. Fiir alle Kommu-
nen ab 5.000 Einwohner kénnen hier mehr als 200 sozio-dkonomische Indikatoren, 100 demo-
graphische Indikatoren sowie Karten, Grafiken, Bevolkerungspyramiden, Handlungsempfeh-

lungen, gute Praxisbeispiele und standardisierte Berichte abgerufen werden.

Neben der inhaltlichen Arbeit an zentralen kommunalen Themen wie Bildungs-, Familien- oder
Seniorenpolitik leistet der Wegweiser Kommune damit einen Beitrag zur Transparenz kommu-
naler Entwicklungen und fiir die notwendigen Diskussionen vor Ort. Kommunen kénnen so
(friihzeitig) Trends und Entwicklungen analysieren und in der Folge geeignete MaBnahmen und
Perspektiven im Hinblick auf den Umgang mit den Verdnderungen entwickeln.

In diesem Zusammenhang steht die Demographie in ihren ganz unterschiedlichen Facetten -
Alterung, Wanderung und Schrumpfung - in den Stadten, Gemeinden und Kreisen in ganz un-
terschiedlicher Auspragung und Dramatik im Mittelpunkt. Zentraler Baustein ist vor diesem
Hin-tergrund eine bundesweite und kommunenscharfe Beviolkerungsvorausberechnung bis zum
Jahr 2030, die auch in die Berechnungen der Pflegeprognose 2030 in diesem Pflegereport einge-
flossen ist. Daten zur Entwicklung von Pflegebedarfen, zu den Versorgungsstrukturen sowie
dem zukiinftigen Personalbedarf in der pflegerischen Versorgung konnen ab November 2012 im
Wegweiser Kommune fiir alle Kreise und kreisfreien Stadte abgerufen werden.
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Workshops fiir zukunftsorientierte Seniorenpolitik

Die Bertelsmann Stiftung bietet Workshops fiir Kommunen an, diese den Herausforderungen
des demographischen Wandels frithzeitig begegnen konnen. In diesen Workshops erarbeiten
kommunale Akteure maBgeschneiderte Antworten auf die demographischen Herausforderungen
ihrer Kommune.

Wichtig ist die Beteiligung von Akteuren aus Rat, Verwaltung und kommunaler Seniorenpolitik,

wozu auch Akteure der kommunalen Pflege- und Gesundheitspolitik gehoren. Durch diese inter-
disziplindre Zusammenarbeit konnen Strukturen und Vernetzungen entstehen, die ein wichtiger
Schritt fiir nachhaltige Wirkungen sind.

In den Workshops werden die kommunalen Akteure motiviert, eine zukunftsorientierte Senio-
renpolitik engagiert anzugehen. Hierzu priorisieren sie wichtige kommunale Handlungsfelder.
Diese konnen explizit das Thema Pflege, aber auch verwandte Themen wie Gesundheitsforde-
rung, Blrgerschaftliches Engagement, soziale Netzwerke oder Hospiz- und Palliativversorgung
betreffen.

Zur Qualitatssicherung werden alle Workshops unmittelbar nach ihrer Durchfiihrung evaluiert
und nach einem Jahr einer erneuten Evaluation unterzogen, um erste Signale nachhaltiger Wir-
kungen zu erheben. Die Evaluationsergebnisse bestétigen die qualitdtssichernden MaBnahmen
der Bertelsmann Stiftung auf eindrucksvolle Weise.

www.workshops-fuer-kommunen.de

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen sind in Fachkreisen seit Jah-
ren bekannt. Dies ist ein Beleg daflir, dass es noch immer Qualitédts- und Effizienzreserven im
Gesundheitssystem gibt. Nur durch den konsequenten Abbau von strukturell bedingten Ver-
sorgungsmangeln lassen sich unnotige Belastungen von Versicherten und Gefahrdungen von
Patienten vermeiden und das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung erreichen.

Mit der ,Initiative flir gute Gesundheitsversorgung will die Bertelsmann Stiftung gemeinsam

mit Partnern neue Wege gehen, um Verdnderungen anzustoBen. Die Initiative will dazu

beitragen, dass:

¢ Gesundheitsleistungen starker am tatsdchlichen Bedarf der Patienten ausgerichtet und die
begrenzten Ressourcen sachgerechter eingesetzt werden,

* sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem Bedarf
entsprechen und wie die Versorgung besser gestaltet werden kann,

» die Biirger sich stiarker mit der Versorgung in ihrer Region auseinandersetzen, das Gesund-
heitssystem sowie notwendige Reformen besser verstehen und ihr Vertrauen in das
System steigt.

Wir wollen erklarungsbediirftigen Unterschieden in der Versorgung konkret nachgehen - im
,Faktencheck Gesundheit“. Dabei handelt es sich um ein Internetportal der Bertelsmann Stiftung
zur Gesundheitsversorgung in Deutschland. Mit anschaulichen Grafiken und Tabellen werden
unter www.faktencheck-gesundheit.de fiir Laien interessante Fakten und Daten sowie praktische
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Tipps und Hilfen fiir Patienten - zum Beispiel fir das Arztgesprach oder die Krankenhaussuche
- prasentiert. In der Rubrik ,Fakten zum Gesundheitswesen“ werden die zum Teil betrachtlichen
Unterschiede in der Gesundheitsversorgung in Deutschland anhand von interaktiven Landkarten
dargestellt. Ergdnzt wurde das Internetportal um einen interaktiven Befunddolmetscher. Pati-
enten, die von ihrem Arzt nach der Untersuchung einen Befund in Medizinersprache ausgehan-
digt bekommen, konnen die Fachbegriffe in den Befunddolmetscher eingeben und erhalten allge-
meinverstindliche Ubersetzungen und Erliuterungen.

Die ,Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung® will mit dem ,Faktencheck Gesundheit“ neben
Fachkreisen die allgemeine Offentlichkeit anhand von alltagsnahen Themen und Beispielen auf
strukturelle Defizite im Gesundheitswesen aufmerksam machen. So kann Verdanderungsdruck
von unten entstehen. Dabei ist es wichtig, Multiplikatoren anzusprechen. Dies konnen Journa-
listen und Medienexperten sein, aber auch all diejenigen, die den direkten Kontakt zu den Men-
schen haben wie die Verbraucher- und Patientenberatung, Krankenkassen, Arzte, Selbsthilfe-
gruppen, Sozial- und Seniorenverbinde.

Die Weisse Liste ist ein gemeinsames Projekt der Bertelsmann Stiftung und der Dachverbande
der groBten Patienten- und Verbraucherorganisationen. Das Projekt hat das Ziel, Patienten, Pfle-
gebedirftige und Angehorige bei der Suche nach einem Arzt, Krankenhaus oder einer Pflegeein-
richtung zu unterstiitzen - mit unabhdngigen und verstandlichen Informationen. Seit 2008 fin-
den Nutzer unter www.weisse-liste.de eine Krankenhaussuche, seit Mitte 2011 eine Arztsuche.
Im Jahr 2012 wurde die Weisse Liste um eine Online-Pflegeheimsuche erweitert.

In der Pflegeheimsuche der Weissen Liste finden Pflegebediirftige und Angehorige Informatio-
nen zu den Pflegeheimen in ihrer Umgebung. Als erstes Angebot in Deutschland informiert das
Portal bundesweit tiber aktuell freie Pflegepldtze - insgesamt zu rund 12.000 Pflegeheimen. In-
teressierte konnen sich dort zudem tiber Serviceangebote, Pflegeschwerpunkte und die Kosten
informieren, die voraussichtlich auf sie zukommen. Das Portal zeigt an, wie weit die jeweiligen
Pflegeheime vom gewédhlten Ausgangspunkt entfernt sind; Fotos der Einrichtungen helfen den
Nutzern, sich einen ersten Eindruck zu verschaffen. Die Informationen in der Weissen Liste sind
leicht verstdndlich und tbersichtlich aufbereitet. Das Portal ist kosten- und werbefrei.

Die ,Checkliste fiir die Pflegeheimauswahl® soll bei der schwierigen Entscheidung fiir ein pas-
sendes Pflegeheim unterstiitzen. Durch eine neuartige interaktive Anwendung konnen Pflege-
bediirftige oder Angehorige eine individualisierte Checkliste zusammenstellen, die auf ihre spe-
ziellen Bediirfnisse zugeschnitten ist. Damit sollen Interessierte in die Lage versetzt werden,
sich gezielt auf die Besichtigung infrage kommender Pflegeheime vorzubereiten, vor Ort auf
wichtige Aspekte zu achten und die richtigen Fragen zu stellen. Am Ende kdnnen die besuchten
Pflegeheime systematisch miteinander verglichen werden.
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The number of people in need of care is set to increase throughout Germany. On the one hand,
there is hope that the rate of age-related care will decrease as the population’s health improves -
in relation to its age - and that this process can be bolstered through corresponding preventive
efforts. No such processes have been observed in the last ten years, however (Rothgang et al.
2011). Thus, if the rate of age-related and gender-related care remains stable over the next 20
years, then the number of care recipients will increase by approximately 50 % by the year 2030.
At the same time, the situation presents itself in very different ways in the individual federal
states and all the more so at the municipal level. For instance, model calculations for Bremen for
the period from 2009 to 2030 show an increase of 28.2% in the number of care recipients, while
the rate of increase for Mecklenburg-Western Pomerania is nearly double that amount at 55.9 %
and over two and a half times as high in Brandenburg at 72.2 %. Compared to Germany’s nation-
wide increase of care recipients by 47.4 %, above-average rates of increase are also shown for
Berlin (55.8 %), Schleswig-Holstein (53.8 %), Bavaria (also 53.8 %) and Baden-Wuerttemberg
(53.6%). The differences are even more marked at the municipal level: The rates of increase
range from almost 14 % (Goslar) to more than 100 % (Munich, Oberhavel), whereby the dynamic
range is almost solely dependent on the age structure in the respective municipalities.

Such a development raises the question as to how care and support should be organized when
the need is constantly increasing. This question is all the more urgent given the following: On
the one hand, the potential for familial long-term care is expected to decrease; on the other hand,
demographic aging is causing a decline in the number of people of working age, with the result
that - all other things being equal - it cannot be assumed that the supply of labor will increase
in the care sector. This clash of the increasing needs for formal care with the decreasing availa-
bility of labor constitutes a “supply gap,” and filling this gap will have to be one of the principal
tasks of health and nursing care policies in the coming years.

In order to gauge the extent of this supply gap, and in particular to provide the basic data re-
quired for municipal policymakers to make decisions, this special issue presents the results of
small-scale forecasts on the number of care recipients, the care they receive through various
arrangements, and the looming supply gap in the field of formal care through the year 2030.
Three different scenarios are distinguished between here:

* Scenario 1 projects the age- and gender-related distribution of care arrangements that are
currently observable. The results of this purely status quo scenario serve as a point of
reference for the other scenarios.

* Scenario 2 explicitly picks up on the trend toward formal care, which has been observable
since the introduction of long-term care insurance, and it projects this trend by way of trend
extrapolation.

* Scenario 3 is inspired by the desire to achieve a breakthrough for the preference of home-
based care, as standardized in Book XI of the Social Code (SGB XI). Unlike scenarios 1 and 2,
this scenario posits that the number of people requiring full inpatient care will not increase
further.

As revealed in the model calculations for 2030, the results in scenario 1 show a nationwide
increase in the proportion of full inpatient care recipients (from 30.6% to 33.1 %) and a slight
increase in the proportion of outpatient care recipients (from 23.7 % to 24.8 %), while a decrease
can be seen in the proportion of those being cared for by relatives (from 45.6 % to 42 %). This de-
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crease is even more prominent in scenario 2. Not only does it take into account a demographic-
related shift in types of care, which is due to the fact that the proportion of elderly care recipi-
ents will increase in relation to all care recipients in the next two decades; it also takes into
account the decrease in the potential for familial long-term care. According to this model calcula-
tion, the proportion of care provided by relatives will decrease to 37.3% - that is, down another
five percentage points compared to scenario 1 - leading to an increasing proportion of outpatient
care. Since recourse to formal care services is increasing in both scenarios, while the supply of
labor is simultaneously decreasing due to demographics, this is opening up a supply gap that
has been quantified as 434,000 full-time equivalents for scenario 1 and 492,000 full-time equi-
valents for scenario 2. What is worth noting here is that this supply gap is largely (over 80 %)
attributable to increased demand and stems to a lesser extent (under 20 %) from labor market
effects.

If it is possible to keep the number of full inpatient care recipients constant, however, the supply
gap is reduced by approximately one half (scenario 3). It then “only” amounts to 263,000 full-
time equivalents in 2030. However, this requires the proportion of familial care recipients to re-
main steady (46 % compared to 45.6 % in 2009) and the proportion of outpatient care recipients
to increase by approximately ten percentage points (from 23.7 % in 2009 to 33.2% in 2030). The
still distinct reduction of the supply gap in scenario 3 is not only attributable to the fact that

its proportion of familial care recipients is higher than in scenarios 1 and 2, but also that the
personnel requirements for outpatient care are lower, given the more predominant role of care
services not requiring a professional qualification.

This results in specific effects for each of the federal states and municipalities, the particulars of
which can vary significantly from the results at the national level and give local policymakers
the opportunity to respond to their individual needs.

The “ideal” scenario 3 not only has the advantage that the care recipients’ preference for home-
based care and the corresponding legislative mandate (SGB XI) are implemented; it also leads to
a reduction of the calculated supply gap by one half. The realization of this scenario requires
various efforts to be made, however, in order to increase the appeal of the caring profession and
thus close the supply gap, in order to stabilize the proportion of familial care recipients, and in
order to strengthen civil society’s involvement - which has to grow correspondingly if the pro-
portion of outpatient care recipients is expected to increase to the extent described.

Innovative concepts for overcoming future care requirements will become increasingly impor-
tant against this backdrop. Thus, for the qualitative partial study of the “Topical Report on Care-
giving” (“Themenreport Pflege”) published by Bertelsmann Stiftung, systematic research was
conducted on various studies, model projects and concepts that are suitable for effectively stabi-
lizing home-based care arrangements by way of professional intervention. Nine evidence-based
studies were found, of which one was based exclusively on qualitative data, five were based on
descriptive quantitative and qualitative analyses or surveys, and three were based on control
group designs. Seven stimulating studies, model projects and concepts were also included in the

assessment.
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During the course of the assessment, case and care management-based action approaches in
particular provided reliable results concerning a verifiable delay in care recipients’ admission
into a nursing home. Effectiveness research shows gaps in the areas of residential community
living arrangements, adapted living spaces, and support possibilities by means of technology
or aids.

All in all, the results of the literature review underline the necessity of drastically bolstering
efforts to implement efficient rehabilitation structures in the field of geriatrics and consistently
implementing care and case management structures. These should be embedded in regional and
local planning processes that promote sustainable, cross-sectoral cooperation and networking
structures and cultures, and that also involve an infrastructure suited to the demands. Under
such conditions, the rate at which care recipients are admitted into nursing homes can more
easily be limited to cases where it is required (or needed, in individual cases). However, this
requires a clear allocation of powers for regional and municipal planning processes as well as
access to the necessary knowledge and resources.
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