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Einleitung

Jan Bdcken, Bernard Braun, Uwe Repschliger

Dies ist der zwolfte Gesundheitsmonitor. Da zu unserer Leserschaft
vermutlich nur wenige Mathematiker zihlen, sei erklirt, dass »12«
eine erhabene Zahl ist.! Erhabene Zahlen sind selten, genau genom-
men kennt man nur zwei. Die andere ist sehr grofd und es ist kaum zu
erwarten, dass der Gesundheitsmonitor so viele Jahrespublikationen
hervorbringen wird. Also freuen sich die Herausgeber mit einem »er-
habenen Gefiihl« an diesem zwolften Band.

Zwolf Jahre sind eine lange Zeit. Zu Projektbeginn war kaum zu
erwarten, dass der Gesundheitsmonitor eine derartige Entwicklung
nehmen wiirde. Projekte zeichnen sich normalerweise dadurch aus,
dass sie einen definierten Anfang und ein festgelegtes Ende haben.
Ein guter Grund fiir eine Beendigung kénnte beispielsweise sein,
dass uns die spannenden Themen ausgehen. Dieser Zeitpunkt
scheint jedoch mit Blick auf die vorliegende Ausgabe in weiter Ferne
zu liegen.

Dabei miissen die spannenden Themen nicht einmal neu sein, im
Gegenteill Marlies Ahlert und Lars Schwettmann zeigen in ihrem Arti-
kel iiber die Einstellung zur Organtransplantation, wie sich die Spen-
denbereitschaft im Licht der Skandale der letzten Jahre verindert hat.
Dies ist moglich, weil die Autoren vergleichbare Fragen auch schon
zwei Jahre vorher im Gesundheitsmonitor untersucht haben. Das
zeigt, wie wertvoll eine kontinuierlich wachsende Basis an belastba-
ren Befragungsdaten ist.

In dem Beitrag von Heiner Raspe und Sabine Stumpfiiber Kriterien
und Verfahren zur Priorisierung medizinischer Leistungen nimmt
der Vergleich zu vorherigen Analysen ebenfalls einen zentralen Platz

1 Dies bedeutet, dass die Anzahl und die Summe der Teiler einer natiir-
lichen Zahl vollkommene Zahlen sind.



ein. Dies bezieht sich auch hier nicht nur auf frithere Analysen des
Gesundheitsmonitors — in diesem Fall aus dem Jahr 2009 —, sondern
es werden andere externe Studien in den Vergleich einbezogen. Fiir
den Gesundheitsmonitor ist es selbstverstindlich geworden, die Be-
fragungsergebnisse in die jeweilige wissenschaftliche Diskussion
einzubetten.

Auch das Thema Pflege und die Erfahrungen und Einschitzun-
gen der Bevolkerung begleiten uns schon lange. Die entsprechende
Informiertheit der Bevolkerung und die Einschitzung von Unterstiit-
zungsressourcen war vor fast zehn Jahren schon einmal ein Schwer-
punkt. Im vorliegenden Beitrag stellt das Autorenteam Adelheid Kuhl-
mey, Ralf Suhr, Stefan Bliiher und Dagmar Driger die jingst erhobenen
Daten zum Thema Pflege auch den vorherigen Erhebungen des Ge-
sundheitsmonitors gegentiber.

Die Themenkontinuitit, die aufgrund der regelmiflig erhobe-
nen Daten moglich ist, bedeutet fiir den Gesundheitsmonitor aber
nicht allein, dieselben Fragen zu einem spiteren Zeitpunkt erneut
zu stellen. Es werden immer auch neue Fragen aufgenommen, die
andere, oft hochaktuelle Aspekte des Themas behandeln. Kuhlmey
et al. greifen beispielsweise die Absicherung fiir den Fall einer ei-
genen Pflegebediirftigkeit auf. Auch die Debatte um die Finanzie-
rung des Gesundheitssystems, der sich Martin Albrecht und Jan
Bicken in ihrem Beitrag widmen, hat sich in den letzten Jahren
weiterentwickelt. So sind etwa Kopfpauschalen, die 2003 bis 2005
Gegenstand unserer Befragungen waren, heute aus der offent-
lich gefithrten gesundheitspolitischen Diskussion verschwunden.
Ubergeordnete Fragen nach dem gewiinschten Maf an Solidaritt
oder der Einstellung der Bevilkerung zur Systemdualitit im Be-
reich Krankenversicherung stehen dagegen noch immer auf der
politischen Agenda. Sie bilden die erste zentrale Siule in der Philo-
sophie des Gesundheitsmonitors, weil sie aus Biirgersicht beschrei-
ben, wie das Gesundheitssystem der Zukunft ordnungspolitisch
ausgestaltet sein sollte.

Neben der Aufnahme neuer Fragen spielt die Verwendung neuer
Methoden fiir die Themenkontinuitit eine Rolle. Bereits im Jahr 2008
gab es im Gesundheitsmonitor ein Kapitel zur Delegation von Verant-
wortung an nicht drztliche Professionen. Wie bei allen damaligen Bei-
trigen basierten die Analysen auf einer bevilkerungsreprisentativen
Stichprobe, in der allerdings nur relativ wenige Befragte bereits Er-
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fahrungen mit entsprechenden Delegationsmodellen hatten. Durch
die seit 2011 bestehende Kooperation von Bertelsmann Stiftung und
BARMER GEK war es fiir den diesjihrigen Beitrag von Michael Wes-
sels moglich, gezielt Versicherte mit entsprechenden Erfahrungen zu
befragen.

Diese Sonderbefragungen von BARMER GEK-Versicherten er-
moglichen auch die Bearbeitung krankheitsbezogener Fragestellun-
gen, denen in der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte eine be-
sondere Bedeutung zukommt. Vor Beginn der Kooperation konnten
im Gesundheitsmonitor nur Krankheiten mit einer verhiltnismiflig
groflen Verbreitung wie etwa Riickenschmerz und Diabetes einbezo-
gen werden. In diesem Band analysieren Ingrid Schubert, Martin Buit-
kamp und Gerd Lehmkuhl die ADHS-Versorgung von jungen Erwach-
senen aus Sicht der Betroffenen. Damit wird nicht nur das &ffentlich
breit diskutierte Thema ADHS exemplarisch bearbeitet, sondern
auch der wissenschaftlich relevante Aspekt der »Transitional Care«.
Das tiber verschiedene Beitrige dieser Art sich formende Gesamtbild
stellt die zweite Sdule des Gesundheitsmonitors dar: die Analyse der
Erfahrungen von Patienten in der Versorgung. So entsteht ein viel-
schichtiges und differenziertes Bild vom Status quo der Gesundheits-
versorgung — mit Stirken, Schwichen und vor allem mit Handlungs-
optionen fiir Experten und Entscheidungstriger.

Christopher Kofahl, Daniel Liidecke, Benjamin Schalk, Martin Hdr-
ter und Olaf von dem Knesebeck behandeln ein weiteres krankheitsbe-
zogenes Thema: Alzheimer und andere Demenzerkrankungen. Sie
verwenden dabei ganz bewusst den »klassischen Ansatz« des Ge-
sundheitsmonitors, eine bevolkerungsreprisentative Stichprobe. Der
Fokus der Autoren liegt auf der Einstellung der Bevélkerung gegen-
uiber Alzheimer- bzw. Demenzerkrankten sowie dem Wissen der Be-
fragten iiber diese Krankheitsbilder. Gerade die Wissensfragen ste-
hen in einer langen Tradition des Gesundheitsmonitors, der das
Thema »Information der Biirger« immer wieder beleuchtet hat. Wie
gut sind die Biirger informiert? Woher beziehen sie ihre Informatio-
nen und wem vertrauen sie in gesundheitsbezogenen Fragestellun-
gen? Und welche Unterschiede gibt es im Informationsverhalten ver-
schiedener Gruppen von Versicherten und Patienten? All diese
Fragestellungen formen die dritte Sdule des Gesundheitsmonitors.

Die vierte und letzte Sdule bildet eine Reformbeurteilung aus Biir-
gersicht. Lange nicht alle bedeutenden gesundheitspolitischen Verin-

9



derungen sind direkt von den Biirgern erfahrbar, sodass eine Gesamt-
evaluation dieser Reformen, beispielsweise bezogen auf eine
Legislaturperiode, mit Befragungsdaten nicht méglich ist. In einigen
Bereichen hingegen kann man mit Surveydaten sehr wohl analysie-
ren, ob eine politische Stellschraube in der Realitit die gewiinschte
Wirkung zeigt. Monetire Anreize sind so ein Bereich, weshalb etwa
mehrfach Artikel zur Praxisgebithr im Gesundheitsmonitor erschie-
nen sind. Patrick Bremer, Dirk Sauerland und Ansgar Wiibker haben
sich nach der Abschaffung der Praxisgebiihr mit den in der Hohe
weit bedeutenderen Arzneimittelzuzahlungen und ihrer Wirkung
auf die Medikamenteninanspruchnahme beschiftigt. Die Fragestel-
lung fithrt zum Kern vieler sozialpolitischer Auseinandersetzungen:
Hat eine Reformmafinahme die intendierte Wirkung und entstehen
dabei soziale Hirten, die ausgeglichen werden miissen?

Wir werden hiufig gefragt, wie wir die Themen des Gesundheits-
monitors auswihlen. Tatsichlich stellt das Portfolio den Versuch dar,
die oben angedeutete feine Balance zu halten: zwischen Themenkon-
tinuitit und spannenden neuen Themen, zwischen den vier zentra-
len Siulen sowie zwischen reprisentativen Erhebungen und Sonder-
befragungen spezieller Subgruppen. Auch wenn wir diesen
Balanceanspruch nicht auf ein einzelnes Buch beschrinken, hoffen
wir, dass der Drahtseilakt in der vorliegenden Publikation gelungen
ist. Eins scheint uns in jedem Fall sicher: Auch nach zwdlf Jahren ist
es keineswegs selbstverstindlich, dass die Erfahrungen und die Pers-
pektiven der Biirger in der gesundheitspolitischen Fachdiskussion
berticksichtigt werden. Es wire schon, wenn die Kontinuitit des Ge-
sundheitsmonitors wie auch seine stindige thematische und metho-
dische Weiterentwicklung dazu beitragen, dass dies etwas mehr zur
Normalitit wird.
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Das Risiko der Pflegebediirftigkeit:
Pflegeerfahrungen und Vorsorgeverhalten
bei Frauen und Mannern zwischen dem
18. und 79. Lebensjahr

Adelheid Kuhlmey, Ralf Suhr, Stefan Blither, Dagmar Driger

Einleitung

Der demographische Wandel hat die Pflegebediirftigkeit in den Alltag
der Menschen gebracht. Pflegebediirftig zu werden, ist kein Einzel-
schicksal mehr, sondern ist zu einem allgemeinen Lebensrisiko vor
allem fiir sehr alte Menschen geworden. Pflegebediirftig sind laut De-
finition des deutschen Pflegeversicherungsgesetzes (§ 14, SGB XI)
Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf
Dauer, mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem
Mafe Hilfe bediirfen.

Angesichts jahrelanger Kritik an diesem Begriff, insbesondere am
zeitbasierten Verfahren zur Feststellung von Pflegebedarf, ist ein
neuer Pflegebeduirftigkeitsbegriff erarbeitet worden, wonach Men-
schen pflegebediirftig sind, deren Selbststindigkeit bei Aktivititen
im Lebensalltag, beim Umgang mit der Krankheit oder bei der Ge-
staltung wichtiger Lebensbereiche aus gesundheitlichen Griinden
dauerhaft oder voriibergehend beeintrichtigt ist (Biischer und Win-
genfeld 2008). Die politische Debatte zur Umsetzung dieses neuen
Begriffs ist nicht abgeschlossen.

Pflegebediirftigkeit ist ein Zustand hochster sozialer, psychischer
und kérperlicher Vulnerabilitit, dem meist langjihrige Krankheits-
prozesse vorgeschaltet sind oder der durch ein Ereignis — wie etwa das
Auftreten eines Schlaganfalls — ausgeldst wird. Letztendlich ist heute
nicht bekannt, an welchem Kumulationspunkt kérperlicher Leiden,
psychischer Einbuflen und sozialer Konstellationen dieser qualitativ
andere Gesundheits- beziehungsweise Krankheitszustand entsteht.
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Die Versorgung von Menschen mit Pflegebedarf ist eine Aufgabe
nicht nur fiir die Gesundheitsberufe, sondern auch fiir immer mehr
Familien in Deutschland. Von den etwa 2,5 Millionen Menschen mit
einer Pflegebediirftigkeitsstufe werden drei Viertel zu Hause versorgt
(StatBA 2013). Eine Allensbach-Umfrage (Institut fiir Demoskopie Al-
lensbach 2012) zeigt, dass dadurch heute schon etwa zehn Millionen
Familien einen zu pflegenden Angehérigen in ihrem Kreis haben
und in zehn Jahren voraussichtlich 27 Millionen Menschen in
Deutschland Erfahrungen mit einem familidren Pflegefall haben
werden.

Somit stellt die Pflege vor allem alter Familienmitglieder eine
Herausforderung dar, die in diesem Ausmaf historisch neu ist.
Erstmals in der Geschichte ist die familiale Unterstiitzung ins-
besondere hochaltriger Menschen ein erwartbarer Regelfall im
Familienzyklus und keine Ausnahmesituation. Solche kollektiven
Erfahrungen — so ist anzunehmen — werden Einfluss auf die Lebens-
planungen nachfolgender Generationen haben. Das Vorsorgeverhal-
ten konnte sich verindern, wenn immer mehr Frauen und Minner
personlich in Pflegekontexte eingebunden werden, diese erleben
oder miterleben.

Jingst zeigte eine Infratest-Umfrage (TNS Infratest 2012), dass die
Angst vor einer Pflegebediirftigkeit hierzulande schon relativ weit
verbreitet ist. So gab jede/r zweite Befragte die Antwort, dass sie oder
er von einer kostenlosen Assistenz beim Freitod Gebrauch machen
wiirde, um dem Schicksal der Pflegebediirftigkeit zu entgehen. Ver-
gleichbar damit sind die Ergebnisse der Generali Altersstudie (2013):
Im Sorgenkatalog der befragten 65- bis 85-Jihrigen stand ganz oben
in der Rangfolge die Aussage: »Dass ich pflegebediirftig werde, dau-
erhaft auf Pflege angewiesen bin.«

So geduferte Angste sind zweifelsohne auf einen héheren Betrof-
fenheitsgrad zuriickzufithren, zeigen aber auch eine Zunahme von
Erfahrungen mit Pflegebediirftigkeit und mehr Offentlichkeit fiir das
Thema »Pflege« generell. Ob diese Entwicklungen auch schon im
Vorfeld des Eintritts eines Pflegebedarfs Handlungen auslosen, ist
bislang wenig untersucht. Daher wurde das Thema »Vorsorgeverhal-
ten« in die Befragungswelle des Gesundheitsmonitors 2012 aufge-
nommen. Auf Basis der Befragungsergebnisse befasst sich dieser
Beitrag mit der Frage, ob das Erleben der Pflegebediirftigkeit, die Si-
tuation, selbst pflegende Angehérige zu sein, und die groRere Offent-
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lichkeit des Themas »Pflege« schon zu einer anderen Antizipation
dieses »neuen« Lebensrisikos gefiihrt haben und dazu, dass jiingere
Generationen mehr Vorsorge betreiben beziehungsweise die Absi-
cherung einer solchen kritischen Lebensphase vornehmen.

Hintergrund

Das Pflegerisiko steigt im Alter deutlich an: Sind bei den 60- bis unter
80-Jahrigen nur etwa dreieinhalb Prozent pflegebediirftig, so ist mit
80 Jahren etwa jede und jeder Fiinfte betroffen, mit 85 Jahren jede/r
Dritte und bei den tiber 90-Jihrigen sind es insgesamt mehr als 60
Prozent (Biischer und Wingenfeld 2008). Frauen sind sehr viel stir-
ker von Pflegebediirftigkeit betroffen und ihr Pflegebedarf wichst im
Alter deutlich schneller als bei Minnern.

Die Gesamtlebenszeitprivalenz zeigt realistisch an, wie grof das
Risiko ist, im Laufe seines Lebens pflegebediirftig zu werden: 67 Pro-
zent der Frauen und 47 Prozent der Mdnner waren im Jahr 2009 vor
ihrem Versterben pflegebediirftig (Rothgang et al. 2010).

Der Sachverstindigenrat zur Beurteilung der Entwicklungen im
Gesundheitswesen hat eine Prognose zur Entwicklung der Zahl Pfle-
gebediirftiger bis zum Jahr 2050 vorgelegt. Diese nennt fiir 2050 eine
Zahl von 4,35 Millionen Pflegebediirftigen. Ein Uberblick iiber alter-
native Prognosen hierzu zeigt, dass die Vorausberechnungen des Ra-
tes mit den Gréflenordnungen vergleichbarer Schitzungen weitge-
hend tibereinstimmen. Fiir das Jahr 2030 reicht die Bandbreite der
Status-quo-Prognosen zwar von 2,61 bis 3,36 Millionen Pflegebedtirf-
tigen, bezogen auf die aktuelleren Vorausberechnungen zum Basis-
jahr 2005 beziehungsweise 2007 verkiirzt sich die Spanne aber auf
3,09 bis 3,36 Millionen. Bei den Prognosen, die auf der Annahme der
Morbidititskompression beruhen, gelangt das Statistische Bundes-
amt hier mit 2,95 Millionen Pflegebediirftigen nahezu zum gleichen
Ergebnis wie die Prognose des Sachverstindigenrates (2,93 Millionen,
SVR 2009).

Pflegebediirftigkeit beruht auf multifaktoriell verursachten chro-
nischen Erkrankungen oder Behinderungen. Zu den hiufigsten Er-
krankungen, die zur Pflegebediirftigkeit fithren, gehéren neben
Frakturen (hiufig nach Unfillen) besonders Hirngefiflerkrankun-
gen (Schlaganfille), andere chronische Erkrankungen der inneren
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Organe und des Bewegungsapparats, schwere rheumatische Erkran-
kungen, Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparats, psychi-
sche Erkrankungen sowie Beeintrichtigungen der Sinnesorgane. Ein
wesentliches Merkmal ist die vor allem bei dlteren Pflegebediirftigen
oft auftretende Uberlagerung von chronisch-degenerativen und psy-
chischen Erkrankungen, womit sehr hiufig kognitive Einschrinkun-
gen verbunden sind. Angesichts der steigenden Lebenserwartung
und der stark wachsenden Zahl sehr alter Menschen nimmt damit
besonders die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von
Pflegebediirftigkeit zu.

Durch die Studien zu »Méglichkeiten und Grenzen selbststindi-
ger Lebensfithrung« (Schneekloth 2006), die sowohl fiir die Situation
in Privathaushalten als auch fiir die stationire Versorgung durchge-
fuhrt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfiigung, die das Ausmafl an
Vulnerabilitit von meist dlteren Menschen in Pflegesituationen ver-
deutlichen. Die schwerwiegendsten Einschrinkungen in den Alltags-
verrichtungen zeigen sich beim Duschen und Waschen, gefolgt von
An- und Auskleiden, Toilettennutzung und Nahrungsaufnahme.
Hinsichtlich der instrumentellen Aktivititen verursacht das Einkau-
fen die grofite Abhingigkeit, gefolgt von der Reinigung der Wohnung,
der Mahlzeitenzubereitung und der Regelung finanzieller Angele-
genheiten.

Das Ausmafl funktioneller Einschrinkungen zeigt sich in den
Befunden aus der stationiren Versorgung noch deutlicher: Fast 90
Prozent der Bewohner und Bewohnerinnen haben Hilfebedarf beim
Duschen und Waschen, beim An- und Auskleiden, bei der Toiletten-
nutzung sowie bei der Nahrungsaufnahme (Schneekloth 2006). Ne-
ben diesen Beeintrichtigungen, die vor allem den Bereich von Bewe-
gung und Beweglichkeit betreffen, leiden Pflegebediirftige unter
ihrer eingeschrinkten kognitiven Leistungsfihigkeit.

Diese Einschitzung wird durch die Daten aus MuG IV zur Selbst-
stindigkeit in stationiren Einrichtungen gestiitzt: Knapp 60 Prozent
der Bewohner sind hiufig oder gelegentlich unfihig zur Lésung von
Alltagsproblemen, iiber 50 Prozent antriebsarm oder niedergeschla-
gen; knapp 50 Prozent zeigen sich hiufig oder gelegentlich unfihig,
ihre Grundbediirfnisse wahrzunehmen, sind rdumlich unzureichend
orientiert und bediirfen einer andauernden Hilfestellung. Eine hiu-
fig oder gelegentlich beeintrichtigte Orientierung im Hinblick auf
Personen wiesen knapp 40 Prozent auf, und zwischen 30 und 35 Pro-

14



zent zeigten Stérungen im Tag-Nacht-Rhythmus sowie sozial abwei-
chendes Verhalten (Schneekloth 2006).

Insgesamt gesehen kann auf der Basis dieser Tatsachen kein Zwei-
fel bestehen, dass das Gesundheitsrisiko der Pflegebediirftigkeit die
Gesundheitspolitik, das Versorgungssystem, die Familien und nicht
zuletzt alle alt werdenden Frauen und Minner mit erheblichen He-
rausforderungen konfrontiert und immer mehr Menschen selbst
pflegebediirftig werden oder ein pflegebediirftiges Familienmitglied
versorgen miissen.

Fragestellung und methodisches Vorgehen

Daraus ergibt sich die Annahme, dass die zunehmende Konfronta-

tion mit dem Risiko Pflegebediirftigkeit auch zu verdndertem Vorsor-

geverhalten und zu veridnderten Risikoabsicherungen bei kiinftig alt

werdenden Generationen fiithrt. Diese Annahme wurde iiber folgende

Fragestellungen operationalisiert:

* Verindert sich der Informiertheitsgrad rund um das Thema
»Pflege« in der deutschen Bevolkerung?

* Inwieweit beeinflussen Pflegeerfahrungen die Haltungen und
Meinungen zur familialen Pflege?

* Von wem erwarten Frauen und Minner in Deutschland im Alter
hauptsichlich Unterstiitzung?

*  Wie wird die Qualitit der eigenen Vorsorge fiir den Fall einer Pfle-
gebediirftigkeit eingeschitzt?

e Mit welchen Aspekten der Vorsorge setzen sich Frauen und Man-
ner unterschiedlicher Altersgruppen auseinander?

* Wie entwickelt sich die Bereitschaft zur privaten Vorsorge im Hin-
blick auf das Risiko Pflegebediirftigkeit?

Insgesamt wurden 895 Frauen und 900 Minner im Alter zwischen 18
und 79 Jahren in der Befragungswelle zum Gesundheitsmonitor be-
fragt. Die schriftliche, postalische Befragung fand im Dezember 2012
statt; die Responserate betrug 78 Prozent. Das Durchschnittsalter der
Befragten liegt bei 51 Jahren.

In einer Grundauswertung wurden zunichst alle Variablen in den
Verteilungen analysiert. Zusammenhinge mit soziodemographi-
schen Merkmalen und weiteren Einflussgroflen wurden anschlie-
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fend in Form von Kreuztabellen auf Signifikanz gepriift. Von beson-
derem Interesse war dabei der Zusammenhang von Pflegeerfahrung
und Informiertheit, Haltungen/Meinungen zur Pflege, zur Qualitit
der eigenen Vorsorge und Bereitschaft zur privaten monetiren Risi-
koabsicherung.

Bei einigen Fragen war eine vergleichende Darstellung zu der Ge-
sundheitsmonitorbefragung des Jahres 2004 moglich. Aufgrund des
zwischenzeitlichen Wechsels des Befragtenpanels dienen die hier
dargestellten Vergleiche jedoch eher einer Ilustration und Einord-
nung der aktuellen Befragungsergebnisse; sie diirfen nicht als Zeit-
reihenvergleich im engeren Sinne verstanden werden.

Ergebnisse
Pflegeerfahrung und Pflegepersonen

Immer mehr Menschen sind mit dem Thema »Pflege« in unter-
schiedlicher Weise konfrontiert. Weit iiber die Hélfte der Befragten
(60%) geben an, bereits mit dem Thema »Pflegebediirftigkeit« in Be-
rithrung gekommen zu sein. Darunter hat jede/r Fuinfte (21%) zu
einem fritheren Zeitpunkt bereits einen Angehétrigen oder eine nahe-
stehende Person gepflegt bezichungsweise versorgt derzeit ein Fami-
lienmitglied.

Erwartungsgemifl sind in der Gruppe der befragten 18- bis
79-Jahrigen nur sehr wenige Personen selbst pflegebediirftig. So be-
statigt auch dieser Befund, dass der Pflegebedarf jenseits des 80. Le-
bensjahres steil und kontinuierlich steigt, die meisten alteren und al-
ten Frauen und Minner bis zum 80. Lebensjahr jedoch einen
zufriedenstellenden Gesundheitszustand haben (Kuhlmey 2008).

Mit Blick auf den Personenkreis der pflegenden Angehérigen
zeigt sich einerseits, dass die Versorgungslast in den Altersgruppen
sehr unterschiedlich verteilt ist. Am stirksten sind die 50- bis 64-J4h-
rigen in die Pflege involviert (31 %), gefolgt von den 65- bis 79-Jihri-
gen (28 %). Nur 13 Prozent der 35- bis 49-Jdhrigen und sechs Prozent
der 18- bis 34-Jihrigen haben selbst einmal gepflegt oder sind derzeit
in die Versorgung eines Familienmitglieds eingebunden.

Andererseits wird deutlich, dass tiber alle Altersgruppen hinweg
ein hoher Anteil — durchschnittlich 39 Prozent — der Befragten bereits
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mit dem Thema »Pflege« in Kontakt gekommen ist. So geben 42 Pro-
zent der 18- bis 34-Jihrigen und sogar 45 Prozent der 35- bis 49-Jdhri-
gen an, iiber den Bekannten- und Verwandtenkreis mit dem Thema
konfrontiert worden zu sein (Abbildung 1).

Abbildung 1: Pflegeerfahrung nach Altersgruppen
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Die Angehdérigenpflege hat in Deutschland weiterhin ein weibliches
Gesicht. Diese Tatsache zeigt sich signifikant auch in den Daten des
Gesundheitsmonitors. In der Gruppe der tiber 1.700 Befragten gaben
363 Befragte an, selbst zu pflegen oder gepflegt zu haben — unter ih-
nen waren 211 Frauen. Wihrend also von den Frauen 24 Prozent Pfle-
gende sind oder waren, sind es bei den Midnnern 17 Prozent. Aller-
dings verteilt sich die Zahl derer, die bislang keine Berithrung mit
dem Thema haben, gleich auf den minnlichen und weiblichen Teil
der Befragten (rund 409%). Interessant ist, dass ein gréflerer Teil der
minnlichen Befragten (42 %) angibt, bereits {iber den Kreis der Fami-
lie mit dem Thema »Pflege« konfrontiert zu sein. Frauen geben dies
zu 36 Prozent an.

Wihrend in der Gruppe der Personen mit einem Hauptschul-
oder Volksschulabschluss 28 Prozent pflegen oder gepflegt haben,
sind dies in der Gruppe mit Fachhochschulreife oder Abitur lediglich
15 Prozent. Allerdings zeichnen sich diese Bildungsabschliisse da-
durch aus, dass sie in einem besonders hohen Maf iiber den Bekann-
ten- und Verwandtenkreis mit dem Thema konfrontiert sind. Hier
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kénnte angenommen werden, dass es in den hoheren Bildungs-
milieus ein groferes Interesse und eine hohere Bereitschaft zur
Wahrnehmung und Auseinandersetzung mit dem Thema »Pflege«
gibt. Bezeichnend ist auch, dass von den Personen, die frither eine
berufliche Tdtigkeit im Gesundheitssektor ausgetibt haben oder diese
derzeit noch ausiiben, ein signifikant hoherer Anteil auch selbst pri-
vat pflegt oder gepflegt hat. So sind oder waren 32 Prozent der ehema-
ligen sowie 26 Prozent der heute in einem Heilberuf Arbeitenden
auch pflegende Angehorige. Die Frauen und Ménner, die nicht im
Gesundheitssektor arbeiten, geben zu 19 Prozent an, im privaten Be-
reich zu pflegen oder gepflegt zu haben.

Geht es um den Zusammenhang von Familienstand und Uber-
nahme einer privaten Pflegeaufgabe, so zeigt sich eindeutig, dass in
der Gruppe der Ledigen und Geschiedenen der grofite Teil keine ei-
gene Pflegeerfahrung hat. Von den Ledigen geben 46 Prozent an, mit
dem Thema nicht konfrontiert zu sein, und nur zwolf Prozent pfle-
gen oder haben selbst gepflegt. Ahnlich ist es bei den Geschiedenen:
43 Prozent verweisen darauf, keine Berithrung mit dem Thema zu
haben, und 17 Prozent waren oder sind in die Versorgung eines Pfle-
gebediirftigen involviert. Ein ginzlich anderes Bild zeigt sich fiir ver-
witwete und verheiratete Frauen und Minner: Bei den Verheirateten
pflegten oder pflegen 23 Prozent, und gar die Hilfte der Verwitweten
(52 %) gibt an, selbst gepflegt zu haben.

Mit Blick auf die Gruppe der insgesamt 363 ehemals oder aktuell
pflegenden Angehorigen zeigt sich, dass die Mehrzahl von ihnen ver-
heiratet ist (Abbildung 2). Diese Verhiltnisse verweisen auf die zu-
nehmende Bedeutung der Partnerpflege, weil immer mehr Frauen

Abbildung 2: Zusammenhang von Pflegeerfahrungen (selbst gepflegt)
und Familienstand
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und Minner gemeinsam alt werden — von den 60- bis 79-Jdhrigen le-
ben heute noch 60 Prozent der Frauen und beinahe 80 Prozent der
Minner in einer Ehe (DZA 2013). Diese Verhiltnisse verdndern sich
zugunsten anderer Lebensformen auch in den hoheren Lebensjah-
ren, in denen eine Pflegebedtirftigkeit vermehrt auftreten kann, so-
dass in diesem Zusammenhang zu fragen ist, wie sich die Tragfihig-
keit der Partnerpflege entwickeln wird.

Informiertheit iiber das Thema »Pflege«

Angesichts einer zunehmenden Zahl Pflegebediirftiger und — wie ge-
zeigt — auch einer groflen Gruppe von Frauen und Minnern, die mit
dem Thema der Versorgung eines Pflegebediirftigen konfrontiert
sind, ist die Frage interessant, wie gut sich die Menschen in Deutsch-
land iiber das Thema »Pflege« ganz allgemein informiert fithlen.
Einmal davon abgesehen, dass fast vier Prozent der Befragten sagen,
gar keine Informationen zum Thema zu haben, lisst sich das Maf
der Informiertheit in zwei nahezu gleich grofle Gruppen der sehr gut
und gut Informierten (27 %) sowie der schlecht und sehr schlecht In-
formierten (25 %) unterteilen (Abbildung 3).

Erwartungsgemif zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen selbst erbrachter Pflegeleistung und dem Informationsstand.
So fithlen sich in der Gruppe der pflegenden Angehérigen 50 Prozent
gut oder sehr gut informiert; hingegen berichten nur 15 Prozent der
Befragten ohne Pflegeerfahrung, dass sie sich gut oder sehr gut infor-
miert fithlen.

Wird auch die Gruppe derjenigen, die angeben, zufriedenstellend
informiert zu sein (45 %), als Personenkreis betrachtet, der Wissen
und Kenntnisse zum Thema hat, kann der Informiertheitsgrad als
insgesamt relativ hoch angesehen werden.

Diese Bewertung wird besonders durch den Vergleich mit der Be-
volkerungsumfrage des Gesundheitsmonitors 2004 gestiitzt. Vor acht
Jahren schitzte die Bevolkerung ihren Informationsstand in Bezug
auf Pflege wie folgt ein: Gut oder sehr gut informiert fithlten sich nur
13 Prozent der Befragten; 52 Prozent hingegen charakterisierten ih-
ren Informationsstand als schlecht oder sehr schlecht. Als zufrieden-
stellend informiert duflerten sich damals 35 Prozent. Auffallend ist
zudem, dass im Unterschied zu den aktuellen Ergebnissen, die einen
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wesentlich hoheren Informiertheitsgrad in der Gruppe der Selbst-
pflegenden zeigen, damals keine der Betroffenheitsgruppen einen
signifikant hoheren Informiertheitsgrad im Vergleich zur Gesamtbe-
volkerung aufwies (Amhof 2006).

Abbildung 3: Grad der Informiertheit iber das Thema »Pflege«
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Einstellungen zur familialen Versorgung bei Pflegebediirftigkeit

In Deutschland werden drei Viertel aller Pflegebediirftigen zu Hause
von Angehorigen versorgt. Immer wieder wird prognostiziert, dass
das familiale Pflegepotenzial in den nichsten Jahren, etwa aufgrund
einer hoheren Erwerbstitigkeit von Frauen oder der Zunahme kin-
derloser Paare, riickliufig sein wird. Dem gegeniiber stehen die Ein-
stellungen zur familialen Fursorgepflicht.

Die Daten zeigen eine beeindruckend hohe Zustimmung von 89
Prozent zur Aussage »Familienangehdrige sollten ihren Beitrag zur
Pflege leisten« und eine hohe Ablehnung (67 % der Befragten) der
Position »Die Pflege durch die Familie passt nicht mehr in unsere
Zeit und ist Aufgabe professioneller Pflegeanbieter« (Abbildung 4).

Priift man den Einfluss der Parameter Alter, Familienstand, sozi-
ale Schicht, Stirke des Glaubens und Vorerfahrung mit Pflege als un-
abhingige Variablen mittels einer multivariaten Regressionsanalyse
auf die Zustimmung oder Ablehnung einer familialen Versorgung,
so ergibt sich folgendes Bild (Tabelle 1): Junge Leute und Menschen,
die angeben, nicht gliubig zu sein, lehnen den Beitrag zur Pflege in-
nerhalb der Familie mit einer hoheren Chance ab (Odds-Ratios 1,76
bzw. 2,57 bei den Nichtgldubigen). Dazu passend zeigt sich auf der
anderen Seite ein fester Glaube als ein Merkmal, bei dem die Chance
steigt (Odds-Ratio 2,60), familiale Pflege zu befiirworten.
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Tabelle 1: Einstellungen zur familialen Pflege

Altersgruppen
18 bis 34 Jahre 1,76%

35 bis 49 Jahre
50 bis 64 Jahre
(Referenzkategorie: 65 bis 79 Jahre)

Pflegeerfahrung
Pflegeerfahrung: nein 1,30*

(Referenzkategorie: Pflegeerfahrung: ja)

Familienstand
ledig

geschieden 0,50*

verwitwet

(Referenzkategorie: verheiratet)

Glaubigkeit

glaubig 0,39*** 2,60%**
teils/teils glaubig 0,66* 2,36™
keine Angabe 0,54**

(Referenzkategorie: nicht glaubig)

soziale Schicht
Unterschicht 0,61*

Mittelschicht

(Referenzkategorie: Oberschicht)

Angegeben sind nur die Variablen, die in dem jeweiligen Regressionsmodell einen signifikanten
Einfluss zeigen; die berechneten Modelle enthalten jedoch alle oben beschriebenen Parameter;
Signifikanzniveau * p < 0,05, ** p< 0,01, *** p <0,001.

Das Odds-Ratio gibt fiir jede berticksichtigte Einflussvariable an, um
welchen Betrag sich die Chance fiir das Auftreten eines bestimmten
untersuchten Merkmals dndert, wenn sich die Einflussvariable um ei-
nen Betrag von 1 erhoht (bei Skalen) beziehungsweise wenn die
Einflussvariable mit der Referenzgruppe verglichen wird (bei ordinalen
Merkmalen). Bei einem Odds-Ratio von tiber 1 steigt die Chance, bei
einem Odds-Ratio von unter 1 sinkt sie, und bei einem Odds-Ratio von
genau 1 ist das Verhiltnis ausgeglichen — es gibt keinen Unterschied.
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Auch die soziale Schicht hat Einfluss auf die Auffassung der Befrag-
ten. Mit einer niedrigeren sozialen Schicht sinkt die Chance der Zu-
stimmung, innerhalb der Familie einen Pflegebeitrag zu leisten
(Odds-Ratio 0,61 bei der Unterschicht, dagegen 1,63 bei der Ober-
schicht). Der Schluss liegt nahe, dass mit in der Regel héherem Ein-
kommen und Bildungsgrad von Personen der oberen sozialen Schicht
auch entsprechende Ressourcen fiir eine familial organisierte Pflege
einhergehen.

Die hohe Zustimmung zur familialen Unterstiitzung im Fall ei-
ner Pflegebeduirftigkeit scheint eine konstante Einstellung von Frauen
und Minnern in Deutschland zu sein. In der COMPASS-Studie 2010
lag die Zustimmungsquote zur Aussage »Familienangehorige sollten
ihren Beitrag leisten ...« bei 79 Prozent, und die Meinung, dass Pflege
durch die Familie nicht mehr in unsere Zeit passe, wurde von jedem
und jeder zweiten Befragten abgelehnt (Kuhlmey et al. 2010; die
COMPASS-Studie wurde von COMPASS Private Pflegeberatung 2010
gefordert; in diese Studie wurden ausschliellich Versicherte privater
Krankenkassen und ab dem 40. Lebensjahr einbezogen).

Im Vergleich zu den COMPASS-Ergebnissen zeigt sich auch eine
unverindert hohe Zustimmung (79 %) zur Verpflichtung des (Ehe-)
Partners, Unterstiitzung und Pflegeaufgaben zu tibernehmen (Abbil-
dung 4). Diese Einstellung zur Pflege durch den Partner vertreten
allerdings Minner (82 %) in héherem Mafle als Frauen (75 %).

Interessant ist der Befund zur Einbindung der Kindergeneration
in die pflegerische Versorgung. Hatten in der COMPASS-Studie nur
27 Prozent der befragten Frauen und Minner {iber dem 40. Lebens-
jahr der Aussage zugestimmt, wonach iltere Menschen einen An-
spruch darauf hitten, von ihren Kindern gepflegt zu werden, zeigen
die Daten des Gesundheitsmonitors fiir Befragte zwischen 18 und 79
Jahren eine Zustimmung von 45 Prozent. Die differierenden Werte
miissen vor allem mit dem bekannten Tatbestand erklirt werden,
dass jliingere Personen — die vom Eintritt eines moglichen Pflege-
ereignisses in der Regel noch weit entfernt sind — konstant hohere
Zustimmungsquoten aufweisen. Die Zustimmungsquote unterschei-
det sich jedoch im Geschlechtervergleich signifikant: So befiirworten
Minner (49 %) hiufiger als Frauen (41 %) diese Aussage.
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Abbildung 4: Einstellungen zur familialen Pflege
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Unterstiitzung im Alter — Erwartungen und Adressaten

Entsprechend den Einstellungen zur familialen Unterstiitzung bei
Pflegebedarf erwarten die Befragten mehrheitlich (64 %) von der Fa-
milie und den Verwandten konkrete Hilfe im Alter. Diese Erwartung
ist im Zehnjahresvergleich konstant geblieben (Gesundheitsmonitor-
befragung 2004: 65 %) (Abbildung 5). Allerdings ist erkennbar, dass
professionelle Dienstleister zunehmend akzeptiert werden. Fast die
Hilfte der Befragten (48%) und sogar 58 Prozent der Frauen und
Minner ab dem 65. Lebensjahr erhoffen eine Hilfestellung von Pfle-
gediensten und weitere 23 Prozent von kommunalen Einrichtungen
und Sozialstationen. Damit nennen elf Prozent mehr als in der Befra-
gung zum Gesundheitsmonitor 2004 Pflegedienstleister als mégliche
Unterstiitzungsinstitutionen.

Dieser Trend zur héheren Nutzungsbereitschaft von professionel-
len Diensten der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung
in den nachriickenden Generationen zeichnete sich bereits in der
COMPASS-Studie ab (Kuhlmey et al. 2010).
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