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Ob man Zugang zum System staatlicher Unterstiitzung
bei Pflegebedarf erhilt, hangt davon ab, dass die
spezifischen Pflegebedarfe auch durch das Sozialrecht
anerkannt werden. Dass dies keine starre Grenze

ist zeigt unser internationaler Vergleich aber auch

die Neuerungen des PSG Il. Im Vergleich zum sehr
umfangreichen danischen System bleiben die formalen
Schwellen fiir den Leistungsbezug in Deutschland

auch in Zukunft relativ hoch. Gleichzeitig zeigen
unsere Analysen, dass sich Struktur und Anteil der
Leistungsempfanger Danemark annahern werden, wenn
der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt wird.

Einleitung

Die Lebenslage Pflegebediirftiger hingt
eng mit ihrem sozialrechtlichen Status
als pflegebediirftige Blirgerinnen und
Biirger zusammen. Ob sie selbst und
ihre Angehorigen Zugang zum System
staatlicher Unterstiitzung erhalten, hiangt
zunichst davon ab, dass ihre spezifischen
Pflegebedarfe auch durch das Sozialrecht
anerkannt werden. Der Status der Pflege-
bediirftigkeit besteht weniger in einer me-
dizinischen Diagnose als vielmehr in einer
sozialrechtlichen Konstruktion, die auf
fachwissenschaftlichen Kriterien beruht
(Rothgang/Kalwitzki 2015). In Deutsch-
land wurde dieser Zusammenhang zuletzt
bei der Reform des Pflegebediirftigkeits-
begriffes, dessen Neufassung mit dem
Pflegestiarkungsgesetz II (PSG II) abge-
schlossen wurde und der zum 01.01.2017
eingefithrt wird, evident. Diese Reform
tragt einer langjahrigen Kritik durch die
Fachpraxis und die fachpolitische Ebe-
ne am bislang geltenden Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff Rechnung. Der noch bis
2017 angewendete Pflegebediirftigkeits-
begriff wurde dabei immer wieder als zu
defizitorientiert problematisiert. Kritisiert
wurde zudem, dass er vor allem auf Ein-

schrankungen bei Alltagsverrichtungen
(Mobilitit, Ernihrung, Korperpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung) abstelle
(z.B. BT Drucksache 18/5926). Auf die-
se Weise werden korperliche Einschran-
kungen nach noch geltender Rechtslage
systematisch stiarker als kognitive oder
psychische Einschrinkungen beriick-
sichtigt. Als unmittelbare Folge missen
Pflegebediirftige bzw. deren Angehorige
den zum Teil erheblichen Pflegebedarf bei
kognitiven Einschrankungen ohne oder
lediglich mit geringerer Hilfe durch das
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staatliche Unterstiitzungssystem infor-
mell organisieren. Dies stellt betroffene
Familien haufig vor erhebliche Heraus-
forderungen. Vor dem Hintergrund dieser
Kritik wurden Leistungen fiir Personen
mit eingeschriankter Alltagskompetenz
bereits 2001 mit dem Pflegeleistungs-
Erginzungs-Gesetz und dann 2008 mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
ausgebaut.

Auch nach der Reform des Pflege-
bedirftigkeitsbegriffes wird fiir das
deutsche Pflegesystem priagend bleiben,
dass die staatliche Pflegeversicherung
Leistungen zum einen erst bei erhebli-
chen Einschriankungen gewihrt und zum
anderen nicht den vollen Betreuungsbe-
darf versichert. So wird das deutsche
Pflegesystem auch weiterhin mafSgeblich
auf ergianzender informeller Pflege durch
nahe Angehorige basieren.

Die Abhingigkeit der Lebenslage der
pflegebediirftigen Bevolkerung von der
sozialrechtlichen Konstruktion ihres
Status als Pflegebediirftige wird noch
deutlicher, wenn man dariiber hinaus die
Pflegesysteme unterschiedlicher Lander
miteinander vergleicht. Je nach natio-
nalem Kontext variieren die Definition
der Pflegebediirftigkeit, sowie Art und
Umfang der konkret gewihrten Leistun-
gen (OECD 2011; Schulz/Geyer 2015).

Unser Beitrag untersucht die Reichweite
der Pflegeversicherung dementsprechend
aus zwei unterschiedlichen Perspektiven.
Wir vergleichen erstens den Kreis der An-
spruchsberechtigten auf Leistungen der
staatlichen Pflegeversicherung vor und
nach Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffes in Deutschland. Dabei

Grundsdtzlich unterscheiden
sich die Pflegesysteme darin,
ob sie stdrker familien- oder

servicebasiert sind.

liegt unser Fokus auf der Erfassung von
Personen mit psychischen oder kognitiven
Beeintrichtigungen sowie auf dem Perso-
nenkreis, der keine Leistungen aus dem
System erhilt, aber auf Unterstiitzung im
Alltag angewiesen ist. Im zweiten Schritt
untersuchen wir, wie sich der Kreis der an-
spruchsberechtigten Pflegebediirftigen in
Deutschland dndern wiirde, wenn fiir die
pflegebediirftige Bevolkerung in Deutsch-
land die rechtlichen Rahmenbedingungen

der Pflegesysteme ausgewahlter anderer
europdischer Landern gelten wiirden.

Wie sich das deutsche Pflegesystem
in das Spektrum europdischer Pflegesys-
teme einordnet, wird in diesem Beitrag
exemplarisch anhand der Pflegesysteme
in Ddanemark, Frankreich und Tsche-
chien untersucht. Dianemark steht hier
als Beispiel fiir einen skandinavischen
Wohlfahrtsstaat mit umfangreichen Pfle-
geleistungen bei geringen Barrieren fiir
den Leistungsbezug. Tschechien steht
stellvertretend fiir Lander, die stark auf
informelle familidre Pflege setzen und
(noch) kein ausgebautes formales Pfle-
gesystem besitzen. Frankreich teilt sehr
viele Charakteristika mit Deutschland,
hat aber bereits frither begonnen auch
kognitive Beeintrachtigungen im System
staatlicher Leistungen zu berticksichti-
gen. Gleichzeitig ist das franzosische
Pflegesystem zwischen Gesundheits-
und Sozialsystem gesplittet und setzt
im Sozialsystem auf die finanzielle
Entlastung der Pflegebediirftigen durch
(zweckgebundene) Geldleistungen, die
an die Leistungserbringer weitergegeben
werden miissen.

Wir fithren unsere empirische Analyse
anhand von Mikrodaten der Erhebung
SHARE (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe) aus dem Jahr 2013
durch. Dieser Datensatz ist reprasentativ
fur die Bevolkerung ab 50 Jahren und
beinhaltet reichhaltige Informationen
zum Gesundheitszustand und zu Beein-
trachtigungen der Befragten. Um das
aktuelle deutsche Pflegesystem mit dem
PSG ITund den drei anderen Landern zu
vergleichen, nutzen wir ausschlieSlich die
Beobachtungen fiir Deutsch-
land. Dies hat den Vorteil,
dass wir die demografische
Struktur konstant halten und
nur die Kriterien des Pflegever-
sicherungssystems variieren.
Wir konnen mit dieser Me-
thode nicht nur abschitzen,
welcher Personenkreis vom
neuen Pflegebegriff profitieren wiirde,
sondern zusdtzlich auch untersuchen,
inwiefern dieser Personenkreis in den
Pflegesystemen der ausgewihlten ande-
ren Lander moglicherweise noch besser
oder aber auch schlechter gestellt wire.

Die wesentlichen Erweiterungen des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs im PSG II
setzen wir als bekannt voraus und kon-
zentrieren uns im folgenden Abschnitt
darauf, die Pflegesysteme der ausgewihl-

ten Lander darzustellen, mit denen wir
das deutsche Pflegesystem in unserem
empirischen Teil dann vergleichen wer-
den. In den beiden daran anschliefSenden
Abschnitten schitzen wir zunéchst den
Anteil der Personen mit Pflegebedarf und
den Anteil der Leistungsberechtigten im
Vergleich zwischen Deutschland unter
den noch geltenden Regelungen mit den
tibrigen drei Landern ab. Im abschlie-
Benden Kapitel werden die Wirkungen
des PSG II diskutiert und simuliert, wie
sich der Kreis der Anspruchsberechtigten
verdndern wiirde, wiirden die Pflegesys-
teme der Vergleichslander in Deutsch-
land gelten.

Wesentliche Elemente der
Pflegesysteme im Uberblick

Die europdischen Linder sind den stei-
genden Pflegebedarfen in der Bevolke-
rung mit unterschiedlichen Ansitzen in
Bezug auf die sozialrechtliche Definition
von Pflegebediirftigkeit und das Ausmaf3
staatlicher Unterstiitzung pflegebediirf-
tiger Personen begegnet. Grundsitzlich
unterscheiden sich die Systeme darin, ob
sie stirker familien- oder servicebasiert
sind. Zugleich existieren in den meisten
Liandern Abgrenzungsschwierigkeiten
bei der Leistungsgewahrung fiir pflege-
bediirftige Personen, da Unterstiitzungs-
leistungen nicht ausschliefSlich durch die
Pflegeversicherung oder die staatlichen
Pflegeleistungen im Rahmen des Sozial-
systems, sondern auch durch die Kran-
kenversicherung oder die Sozialhilfe ge-
leistet werden. Fiir den Landervergleich
stellen diese nationalen Unterschiede eine
Herausforderung dar. Wir vergleichen
das deutsche Pflegesystem mit drei teil-
weise sehr unterschiedlichen Systemen.
Wir konzentrieren den Vergleich daher
auf die Anspruchsvoraussetzungen und
die Begutachtungskriterien, denen pfle-
gebediirftige Personen in den staatlichen
Pflegesystemen unterliegen, sowie auf
die Art und Hohe der Leistungen, auf
die sie jeweils einen Anspruch haben.
Wir beschrianken uns auf die Darstellung
der Systeme der drei Vergleichsliander,
deren institutionelles Setting wir der Si-
mulation der Anspruchsberechtigung im
zweiten Teil unseres Beitrags zugrunde
gelegt haben. Eine umfassende Darstel-
lung des Deutschen Systems findet sich
u.a. in Schulz (2010a) zum Status quo
und in Rothgang und Kalwitzki (2015)
zum PSG II.
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Ddnemark

Dinemarks umfassendes soziales Si-
cherungssystem folgt dem Modell des
skandinavischen Wohlfahrtstaats, das
Hilfe und Pflege fiir jeden mit Bedarf
gewihrt (Schulz, 2010b). Verankert im
Sozialgesetz ist der Zugang national
einheitlich geregelt. Verantwortlich fiir
die Finanzierung (iber allgemeine und
kommunale Steuern) und Bereitstellung
dieser Sozialleistungen sowie die Begut-
achtung der Hilfe- und Pflegebedarfe
sind jedoch die Kommunen. Somit hat
auch die Finanzlage der Kommunen ei-
nen Einfluss auf das bestehende Ange-
bot. Zwar miissen die Kommunen ihre
Leistungsangebote offenlegen, dennoch
sind Versorgungsunterschiede nicht aus-
geschlossen. In Danemark wird der am-
bulanten Pflege und Hilfe der explizite
Vorrang vor der institutionellen Pflege
eingerdumt. Ziel ist es, Personen so lange
wie moglich — auch mit unterstiitzen-
den Mafsnahmen - ein weitgehend un-
abhingiges Leben in ihrer gewohnten
Umgebung zu ermoglichen. Institutio-
nelle Pflege in Pflegeheimen konzentriert
sich auf Pflegebediirftige mit erheblichen
physischen, psychischen oder kognitiven
Einschrinkungen.

Anspruchsberechtigt sind alle Ein-
wohner unabhingig von der Hohe ihres
Einkommens oder Vermogens, ihres Al-
ters oder dem Vorhandensein potenti-
eller familidrer Pflegekrifte. Personen,
die Hilfe bei der Haushaltsfithrung
oder personliche Pflege bendtigen, ha-
ben Anspruch auf sogenannte ,,home
help“-Leistungen, unabhingig von der
Art (Hilfe bei den Aktivitdten des tig-
lichen Lebens, wie personliche Pflege
(Activities of daily living — ADL) oder
Hilfe bei hauswirtschaftlichen Tatig-
keiten (Instrumental activities of daily
living — TADL)) und dem Umfang der
benétigten Hilfe. So haben auch Perso-
nen mit einem geringen Bedarf an Hilfe
und Pflege, beispielsweise von lediglich
zwei Stunden Hilfe bei hiuslichen Ver-
richtungen pro Woche, Anspruch diese
zu erhalten (SPC/EC 2014).

Home help wird nach einem konkre-
ten und individuellen Begutachtungs-
prozess im Rahmen der kommunal
verfligbaren Serviceangebote gewihrt.
In die Begutachtung werden neben den
Einschrinkungen in ADL und IADL
auch die kognitiven Fihigkeiten so-
wie weitere Lebensumstinde, wie die
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Wohnbedingungen oder Lebensumstin-
de (allein lebend; inwieweit Haushalts-
mitglieder Hilfe gewdhren konnten),
einbezogen. Pflegebediirftige werden
von einem ,home care manager® be-
gutachtet, der einen Pflegeplan erstellt
und auf dieser Basis die erforderlichen
Leistungen festlegt. Zwar gibt es keine
festgelegten Pflegegrade, aber der Pflege-
bediirftige wird anhand eines Spektrums
der Einschriankungen entsprechend dem
Grad seiner benotigten Hilfe und Pflege
klassifiziert (SPC/EC 2014).
Grundsitzlich werden Sachleistungen

unabhingig von ihrem Alter, Einkommen
oder Vermogen.

Des Weiteren werden vornehmlich steu-
erfinanzierte Sozialleistungen fiir pflege-
bediirftige Personen gewihrt. Die ,,Alloca-
tion Personnalisée d’Autonomie® (APA) ist
die bedeutendste nationale Sozialleistung
fur dltere Personen mit funktionellen und
kognitiven Einschrankungen. Zusitzlich
existiert mit der ,,Aide sociale aux per-
sonnes agées“ (AS), eine Sozialleistung fiir
iltere Personen mit leichten Einschrankun-
gen, die keine APA Leistungen erhalten.

Anspruchsberechtigt fiir APA sind

gewihrt, wobei seit 2003 pflegebediirf-
tige Personen unter den Anbietern mit
denen die Kommune einen Vertrag hat,
frei wihlen konnen (Rostg-
aard 2011). Institutionelle und
ambulante Anbieter miissen
Leistungen entsprechend dem
Pflegeplan erbringen, die di-
rekt von der Kommune ver-
glitet werden. Im Jahre 2012
gab es insgesamt 132.810
Bezieher von home help Leis-
tungen, davon erhielten 14.745
ausschliefSlich personliche Pflege, 62.484
ausschliefSlich hauswirtschaftliche Hilfe
und weitere 55.582 beides. Durchschnitt-
lich erhielten die Personen pro Woche
5,5 Stunden personliche Pflege und 0,9
Stunden praktische Hilfe (SPC/EC 2014).

Im Vergleich zum deutschen System ist
das dédnische System grofSziigiger gestal-
tet. Dies umfasst, wie sich weiter unten
noch deutlicher zeigen wird, die Zu-
gangskriterien zum Pflegesystem sowie
die Hohe der gewihrten Sachleistungen.

Frankreich

In Frankreich werden staatliche Leistun-
gen fiir die Langzeitpflege von ilteren
Personen und Behinderten als ein spe-
zifischer Sektor des Sozialsystems orga-
nisiert, der Elemente medizinischer und
sozialer Betreuung und Pflege kombiniert
(Chevreul et al. 2015). Im Rahmen dieses
Sektors werden medizinische Leistungen
und Krankenpflege fiir Personen sowohl
in institutionellen Einrichtungen als auch
in hiuslicher Umgebung durch die gesetz-
liche Krankenversicherung finanziert.
Dartiiber hinaus finanzieren die Kran-
kenversicherungen auch Langzeitpflege-
plitze in Krankenhauser, die jedoch nicht
dem Pflegebereich sondern dem Gesund-
heitssektor zugerechnet werden. Diese
Leistungen stehen allen Versicherten zu,

Personen im Alter von mindestens 60
Jahren, deren Einschrankungen in ADL,
kognitive Defizite und Hilfebedarf in

Die Barrieren fiir den
Leistungsbezug sind in
Frankreich, Tschechien und
Deutschland hoher als in
Ddnemark.

IADL ein Mindestbedarf an Pflege
und Hilfe aufweisen. Anspruchsbe-
rechtigt fur AS sind Personen im Alter
von mindestens 65 Jahre, die leichtere
Einschriankungen haben (Hilfe bei der
personlichen Pflege, bei der Essenszube-
reitung oder dem Einkaufen) und nicht
anspruchsberechtigt fiir APA sind. Die
Gewidhrung dieser Leistungen ist nicht
einkommensabhingig, die Hohe hiangt
jedoch vom Einkommen ab.
Antragsteller von APA und AS wer-
den nach einem national einheitlichen
Begutachtungsinstrument basierend auf
der AGGIR Klassifikation in 6 sogenann-
te iso-Gruppen (GIR) eingeteilt. Die
AGGIR Klassifikation enthilt 6 Items
aus dem Bereich der funktionalen Ein-
schrinkungen (ADL), 2 Items aus den
kognitiven Einschrinkungen und zwei
aus dem TADL-Bereich. Die aus der zu-
sammenfassenden Bewertung definierten
Gruppen gehen von GIR1 (Hartefille) bis
GIR6 (keine Einschrankungen in ADL).
Basierend auf den Ergebnissen der Be-
gutachtung wird ein individueller Pfle-
ge- und Hilfeplan erstellt, der Grundlage
der gewihrten Leistungen ist. Dieser be-
riicksichtigt auch das soziale Umfeld, die
Lebensverhiltnisse, technische Hilfsmit-
tel und die Verfuigbarkeit medizinischer
und pflegerischer Versorgungsangebote
(Eleftheriades/Wittenberg 2013).
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APA und AS werden gewohnlich als
Sachleistungen gewihrt und direkt an
den ambulanten oder institutionellen
Leistungserbringer ausgezahlt. Je nach
Hohe des verfiigbaren Einkommens
miissen die Leistungsempfinger einen
Kostenbeitrag zahlen. Personen mit ei-
nem Einkommen unter 739 Euro (2014)
sind von der Zuzahlung befreit (Carri-
no/Orso 2014). Fur hohere Einkommen
ergeben sich Zuzahlungen bis zu 90%.
Geldleistungen erhalten Pflegebediirfti-
ge nur dann, wenn sie die ordnungsge-
mifle Verwendung nachweisen kénnen.
Grundsitzlich ist auch eine Zahlung an
Familienangehorige (allerdings nicht an
Ehemann oder —frau) moglich, wenn die
sachgemifle Verwendung nachgewiesen
wird. Geldleistungen spielen bislang je-
doch keine grofsere Rolle. Im Jahr 2011
erhielten 1,2 Millionen Personen APA,
60% lebten zu Hause, 40% in spezi-
ellen Einrichtungen fiir Altere (SPC/
EC 2014).

Grundsitzlich lassen sich durchaus
Parallelen zum deutschen Pflegesystem
aufzeigen. Wie in Deutschland und an-
ders als in Ddnemark ist in Frankreich
nur ein Teil des Risikos der Pflegebe-
durftigkeit abgesichert. Ein grofler Teil
muss auch in Frankreich durch eigene
finanzielle Mittel oder durch die Hilfe
der Familie kompensiert werden. Anders
als in Deutschland wird bei Leistungen
fur die hauslichen Pflege jedoch starker
auf formale Pflege gesetzt.

Tschechische Republik

Staatlich finanzierte Pflegeleistungs-
angebote sind in Tschechien nach wie
vor zwischen dem Gesundheitssystem
und dem Sozialsystem geteilt. Das Ge-
sundheitsministerium ist verantwort-
lich fur die hausliche Krankenpflege
und die Gewidhrung von
Pflegeleistungen in Ge-

len Angebote durch staatliche, regionale
oder kommunale Budget finanziert. Im
Jahr 2007 erfolgte mit der Einfithrung
des Pflegegeldes eine Abkehr von der
Institutionen- zur Individualférderung
(Alexa et al. 2015).

Anspruchsberechtigt fur den Geld-
leistungsbezug sind Personen ab dem
ersten Lebensjahr, die aufgrund ihres
Gesundheitsstatus fiir ein Jahr oder lan-
ger in mindestens drei von zehn ADL/
IADL Bereichen auf die Hilfe anderer
Personen angewiesen sind (Lipsky/Her-
vertova 2014). Der Zugang ist nicht
abhiangig vom Einkommen oder dem
Vorhandensein potentieller familidrer
Pflegekrifte.

Die Begutachtung der gesundheit-
lichen und persénlichen Situation der
Antragsteller erfolgt anhand eines na-
tional einheitlichen Begutachtungsin-
struments, das auch kognitive Fihig-
keiten bertiicksichtigt. Seit 2011 werden
anhand von zehn Aktivitdts-Items vier
Abhingigkeitsgrade bestimmt, die tiber
die Hohe der Leistungen bestimmen.
Anerkannte Leistungsberechtigte erhal-
ten Geldleistungen, die jedoch nur fiir
Pflegetatigkeiten professioneller Pflege-
krifte, Sozialarbeiter oder informeller
Pflegekrifte verwendet werden konnen.
Im Jahr 2014 betrug das Pflegegeld zwi-
schen 29 Euro (Pflegegrad 1) bis zu 438
Euro (Pflegegrad 4), das sind in Bezug
zum verfiigbaren Einkommen 3% bis
30%. Es deckt die tatsdchlichen Kosten
nur teilweise ab. Im Jahr 2012 erhielten
312.400 Personen Pflegegeld, insgesamt
0,75 Milliarden Euro (Alexa et al. 2015).

Bezahlbare Pflegeheimplitze sind rar.
Es existieren lange Wartelisten, was teil-
weise dazu fiihrt, das Pflegebediirftige
linger in Krankenhdusern verbleiben
als es eigentlich medizinisch notwendig
wire. 2012 gab es 13.820 Betten in Ein-

richtungen fiir Behinderte und 37.477
Betten in Pflegeheimen.

Auch wenn die Bestimmung der Ab-
hingigkeitsgrade den deutschen Pfle-
gestufen dhnlich ist, so setzt das tsche-
chische System etwas hohere Ansprii-
che fiir die Leistungsberechtigung und
auch die Leistungshohe ist geringer als
in Deutschland.

Zusammenfassung

Die drei hier vorgestellten Lander weisen
deutliche Unterschiede in der Konzep-
tion der jeweiligen Pflegesysteme auf.
Das didnische System fokussiert auf ein
servicebasiertes und individualisiertes
Leistungsspektrum. Die Barrieren fiir
den Leistungsbezug sind sowohl in den
beiden anderen Vergleichslindern als
auch in Deutschland hoher. Dementspre-
chend hat die informelle Pflege in diesen
Varianten familienbasierter Pflegesyste-
me eine groflere Bedeutung. Diese unter-
schiedliche Behandlung der individuellen
Bedarfslagen hat vielfiltige Konsequen-
zen fiir den Kreis der Leistungsbezieher.
Im folgenden Abschnitt illustrieren wir
die Struktur der dlteren Bevolkerung in
den vier Landern. Dabei zeigen wir an-
hand unserer Mikrodaten wie grof$ die
Bevolkerungsanteile sind, die potenziell
auf Hilfe angewiesen sind, da sie zumin-
dest in bestimmten Bereichen der ADL/
IADL eingeschrinkt sind oder kognitive
Beeintrachtigungen aufweisen.

Personen mit Einschrankungen
in ADL und IADL (Pflegebedarf)

Der Anteil der Alteren (65+) liegt in den
betrachteten Lindern bei knapp 20%,
er ist in Deutschland am hochsten, in
Tschechien am geringsten (Tabelle 1).
65-Jahrige konnen in Frankreich mit

sundheitseinrichtungen, Tabelle 1: Bevélkerung, Lebenserwartung und Einschrankungen in den gewohnlich ausgeiibten
wie etwa Einrichtungen | Tatigkeiten 2013
fur Langzeitpatienten, Anteil das Porsoesinmig
finanziert durch die ge- starken Bnschrinkungen
setzliche Krankenversi- Artedl gesunder im dien pewshnlich
cherung (OECD 2011). Bawddiareng | Al 654 | Lobenserwirtung G5 Liz i bt G5 Fukpeiibaen THigkeiten
Das Ministerium fiir Ar- i Ao % il Ny % |
belt und SOZialeS lSt ver- ""r&EHﬂlT't HSEI".'SJF'\IT Frauen AR nmET Frauem Pinanier Frasen Finner I
antwortlich fir die nicht- i 5 L 4 i7g A 4 N 1;

.. D utschlsng 0, 0, 21.1 18.2 332 5, M7 18
m?dIZImSChe Pflege und Frankreich B5, 15, FET 19,3 45,5 &0, 1.3 17,5l
Hilfegewdhrung zu Hause Techachien il 17 19 % 15,7 459 0 1 L 120
und in Pflegeheimen. Vor P lle; Burgsbat, Bevil kerungsitabistit, Geswndheitsstatis ik, EUSILE 2076 |
2007 wurden diese sozia-
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weiteren 23,6 (Frauen)
und 19,3 (Mainner) Le-

Tabelle 2: Anteile von Personen mit Einschriankungen in den vier betrachteten Landern (2013)

bensjahren rechnen. In Deutschland | Danemark Frankreich | Tschechien
den anderen Staaten ist |Alter (Mittelwert) 703 70.6 717 70.1
die Lebense}rwartur.lg Al- | Anteil Frauen 46.4 481 52.4 54.4
terer deutlich geringer, ) L .
insbesondere in Tschechi- Anteil der Personen mit Einschrankungen
in mindesten

en. Betrachtet man jedoch
den Anteil der in Gesund- | 1APL 131 na 15.6 15.6
heit verbrachten weiteren |1iADL 16.9 16.5 21.0 21.0
Lehben(sijahre Alterel:, SO |5 ADL 7.2 4.9 7.0 7.8
schneidet Danemark mit .
fast zwei Drittel am besten | > IADL ‘ 86 85 s 102
ab. Die Berechnung derin |1 ADL oder1iADL 20.9 19.9 25.9 25.7
Gesundheit verbrachten |1ADLund1iADL 93 77 10.8 1.1
EFbSefllglahre Easwrt i‘iuf Anteil der Personen, die

t at
PzSSnesneiinbsecr ?hzrl;nling ihr Gedachtnis als schlecht beschreiben 2.9 3.0 5.6 7.0
fristigen Einschrankungen | Alzheimer haben 17 1.2 1.6 1.2
in den gewohnlich ausge- | EURO Depressionsskala 23 17 2.8 2.4

ubten Tatigkeiten, die im
Rahmen der Europdischen
Statistik iiber Einkommen
und Lebensverhaltnisse (EU-SILC) er-
hoben werden. So gibt in Dianemark
ein wesentlich geringerer Anteil Alterer
an, langfristige Einschrankungen in den
gewohnlich ausgetibten Tatigkeiten zu
haben als in allen anderen Landern.!

Eine umfangreichere Einschitzung
der funktionalen und kognitiven Ein-
schrinkungen und somit des potentiel-
len Pflegebedarfs bietet SHARE. Die-
ser Survey ermoglicht eine detaillierte
Erfassung der Einschrinkungen in den
einzelnen Bereichen von ADL und IADL
sowie der kognitiven Fahigkeiten. Wih-
rend der EU-SILC Survey Personen im
Alter von mindestens 16 Jahren erfasst,
beschrankt sich der SHARE-Survey auf
die Gruppe der 50-Jihrigen und Alte-
ren. Wir betrachten hier die Gruppe der
60-Jihrigen und Alteren, da die Pri-
valenz der Einschriankungen erst bei
hoherem Alter merklich ansteigt (EC/
EPC 2012).

Im Jahr 2013 gaben zwischen 15,6%
(Tschechien) und 11,1% (Danemark) der
Alteren Finschrinkungen in mindestens
einem Bereich der ADL an (Tabelle 2).
Der Anteil derjenigen mit Einschran-
kungen in mindestens einem Bereich
der TADL liegt deutlich héher und ist
mit 21% in Frankreich am hochsten.
Erhebliche Einschrinkungen, also Ein-
schrinkungen in mehreren ADL/IADL
kommt seltener vor. So liegt der Anteil
der Personen, die Probleme bei zwei ADL
berichten zwischen 4,9% (Dinemark)
und 7,8% (Tschechien).
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Quelle: SHARE ws, eigene Berechnung.

Die Anzahl der Personen, fir die
Alzheimer diagnostiziert wurde ist in
Deutschland mit 1,7% am hochsten und
in Danemark und Tschechien mit 1,2%
am niedrigsten. Die EURO Depressions-
skala erfasst eine Vielzahl von Variablen
die auf psychische Erkrankungen hinwei-
sen und fasst diese in einer Skala von 0
bis 12 zusammen. Ddnemark weist hier
mit 1,7 den geringsten Durchschnitt auf,
Frankreich mit 2,8 den hochsten.

Insgesamt fillt bei diesem Lander-
vergleich auf, dass es zwar Linderun-
terschiede gibt, diese aber relativ klein
ausfallen. Nur in Danemark geben syste-
matisch weniger Personen an, Probleme
in ADL/TADL zu haben und auch die
kognitiven und psychischen Einschrin-
kungen erscheinen am geringsten zu sein.
Das ist insofern interessant als hier auch
die staatliche Unterstiitzung am umfang-
reichsten ausgebaut ist. Allerdings kon-
nen wir diesen deskriptiven Befund nicht
kausal dem Pflegesystem zuordnen.

Abschatzung der Personen
mit Leistungsanspruch in
unterschiedlichen Pflegesystemen

Wir orientieren uns bei der folgenden
empirischen Analyse an dem Beitrag von
Carrino und Orso (2014), die auf Basis
fritherer Erhebungswellen des SHARE
die Pflegesysteme in Europa vergleichen.
Wir verwenden alle im SHARE verfug-
baren Informationen, um den Kreis der
Leistungsempfanger fiir Deutschland so-

wohl unter den aktuell geltenden Rah-
menbedingungen als auch unter den Rah-
menbedingungen des Pflegesystems nach
Einfihrung des PSG II sowie unter den
institutionellen Settings der ausgewahl-
ten Vergleichslander zu identifizieren. Da
die Daten reprisentativ fiir die gesamte
Bevolkerung erhoben sind, kénnen wir
dabei auch den Personenkreis erfassen,
der gesundheitliche Einschrankungen be-
richtet, die Kriterien des Leistungsbezugs
aber nicht erfillt. Die sehr detaillierten
Daten ermoglichen eine Abschitzung des
Personenkreises, der unter dem neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff des PSG II
anspruchsberechtigt sein wird.?

Die Ergebnisse dieser Simulation sind
in Tabelle 3 dargestellt. Hier zeigt die erste
Zeile den Anteil der Personen ab 60 Jah-
ren an, die Leistungen aus der jeweiligen
Pflegeversicherung beziehen wiirden. Der
von uns simulierte Anteil der Bezieher von
Pflegeversicherungsleistungen im Status
quo (erste Spalte) stimmt ungefahr mit den
Anteilen der Pflegeversicherungsstatistik
tiberein und kann somit als Bestdtigung
unserer Simulation gewertet werden.

1 Selbsteinschdtzungen des Gesundheitszustan-
des sind immer subjektiv und hangen auch
von den kulturell bedingten Unterschieden
im Antwortverhalten ab. Sie brauchen deshalb
nicht unbedingt mit dem tatsdchlichen Ge-
sundheitszustand tibereinstimmen.

2 Wichtig ist, dass wir nicht den tatsachlichen
Leistungsbezug fiir die Analyse zugrunde
legen sondern den Leistungsbezug aus den
Informationen zum Gesundheitsstatus
und den Einschrankungen in ADL/IADL
ableiten.
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Tabelle 3: Simulierter Anteil der Anspruchsberechtigten in Deutschland nach Pflegesystemen

(in Prozent, 2013)

ein deutlich umfassenderes
Bild der Pflegebediirftig-
keit abgebildet als in den

Status quo PSGII Danemark | Frankreich | Tschechien aktuellen Pflegestufen,
Gesamt 10.6 14.2 20.9 1.1 74 wodurch auch Personen
Alter 60-70 7.2 9.9 143 5.4 37 mit einem geringeren Be-
Alter 70-80 9.9 135 210 n3 23 darf an Hilfe erfasst wer-
' ' ' . | den. Wihrend auch im Sta-
Alter 80-90 23.6 303 429 293 9.4 tus quo bereits nahezu alle
Alter go+ 487 58.2 74.9 61.2 46.6 Personen mit mindestens
Single 187 215 311 197 137 zwel Einschrénkungendin
. ADL Leistungen aus der
Kein Single 83 12.2 17.9 8.6 5.6 Pflegeversicherung erhal-
Frauen 127 157 239 123 79 ten konnten, war ein gro-
Manner 8.8 12.9 18.2 10.0 6.9 Ber Teil der Alteren mit
Einkommen (<p25) 17.6 215 30.6 17.6 12.2 nur einer Einschriankung
Eink (p25-p50) 6 g nicht beriicksichtigt. Von
inkommen (p25-p50 m7 17. 25.2 13.2 .0 lediglich 67% im Status
Einkommen (p50-p75) 8.0 10.8 16.6 85 5.8 quo steigt der Anteil der
Einkommen (>p75) 5.3 7.0 1.0 5.0 35 anspruchsberechtigten
Vermdgen (<p2s) 18.4 233 29.9 173 123 Persqnen mit mindes-
) ten einer Einschriankung
Vermogen (p25-p50) 9.7 13.4 213 10.0 6.5 durch das PSG 11 auf un-
Vermogen (p50-p75) 9.0 12.6 19.1 10.9 71 gefahr 85% an. Durch die
Vermogen (>p75) 5.4 7.6 13.1 6.0 37 stiarkere Beriicksichtigung
1+ ADL 66.9 853 100.0 697 547 von kognmver.l Fihigkei-
) ten und psychischen Pro-
1+ iADL 503 593 100.0 541 43.2 blemlagen im PSGII, wird
2+ ADL 965 98.9 100.0 99.2 8771 unserer Simulation zufol-
2+ iADL 774 84.4 100.0 835 7.4 ge das Ziel erreicht diese
Kennt aktuelles Datum nicht 26.8 31.9 36.4 3341 235 Emschrankungen sFarker
) o in das System zu integ-
Beschreibung des Gedachtnis als 563 65.4 ng 60.8 529 rieren. In Tabelle 3 lisst
schlecht . ..
sich dies insbesondere am
Alzheimer wurde diagnostiziert 64.0 915 91.8 779 64.9 Anteil der Personen erken-
EURO Depressionsskala > 4 4.8 43.9 46.8 30.1 23.0 nen, denen eine Alzheimer

Quelle: SHARE ws, eigene Berechnung.

Durch das PSG II wird der Kreis der
Leistungsempfanger ausgeweitet. Aktu-
elle Schitzungen gehen davon aus, dass
durch das PSG [T ungefihr 500.000 mehr
Menschen in den Leistungsbezug kom-
men werden (Rothgang / Sauer 2013).3
In der von uns betrachteten Altersgruppe
wiirde der Anteil der Anspruchsberech-
tigten somit auf gut 12% steigen. Unsere
Simulation kommt mit 14% zu einem
etwas hoheren Ergebnis.

Beim Vergleich der soziodemografi-
schen Struktur im Status quo und unter
dem PSG II fillt auf, dass Personen in
allen Altersgruppen vom neuen Pflegebe-
griff profitieren. Die Differenz zwischen
altem und neuen System ist jedoch in der
Gruppe der Personen im Alter von 90
Jahren oder dlter am grofSten. Hier steigt
der Anteil der Anspruchsberechtigten
von knapp 50% auf nahezu 60%.

Betrachtet man die 6konomischen
Ressourcen Einkommen und Vermo-
gen dieser Personen, so zeigt sich, dass
der Anteil der Anspruchsberechtigten
am hochsten im untersten Quartil der
Einkommens- bzw. Vermogensvertei-
lung liegt. Daran dndert auch der neue
Pflegebegriff im PSG II nichts. Diese Be-
obachtung deckt sich mit Analysen auf
Grundlage anderer Datensitzen, z.B. von
Geyer (2015) und Geyer et al. (2013),
die mit Daten des Soziotkonomischen
Panels (SOEP) ebenfalls feststellen, dass
der Pflegebedarf haufig mit niedrigem
Vermoégen und Einkommen korreliert ist.

Entscheidende Auswirkungen hat der
neue Pflegebegriff auf Personen mit Ein-
schrinkungen in wenigen ADL oder mit
kognitiven und psychischen Beeintrich-
tigungen. Durch das Scoringsystem zur
Bestimmung der neuen Pflegegrade wird

Krankheit diagnostiziert
wurde. Wihrend im Status
quo lediglich 64% dieser
Personen Anspruch auf Pflegleistungen
hatte, sind es nach PSG II iiber 90%.
Im europdischen Vergleich kann Da-
nemark mit seinem umfassenden Wohl-
fahrtsstaat als Benchmark fiir einen
besonders umfangreichen Pflegebegriff
betrachtet werden. Dies lasst sich auch in
unserer Simulation beobachten. Wiirde
das dinische System in Deutschland An-
wendung finden, dann hitten gut 20%
der Bevolkerung im Alter tiber 60 Jahre
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung. Frankreich rangiert mit ca. 11%
ungefihr auf dem Niveau des deutschen
Status quo. Lediglich das tschechische
System hatte von den hier betrachteten
Liandern mit ca. 7% eine geringere Quote

3 Siehe auch: http://www.bundesregierung.
de/Content/DE/Artikel/2015/08/2015-
08-12-zweites-pflegestaerkungsgesetz
[abgerufen am 26.01.16]
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der Anspruchsberechtigten als im aktu-
ellen deutschen System.

Durch das PSG II wird das deut-
sche Pflegesystem umfassender und es
riickt dadurch ndher an den danischen
Benchmark heran. Bemerkenswert im
internationalen Vergleich ist erneut die
Betrachtung der kognitiven Einschrin-
kungen. In allen hier verwendeten Indi-
katoren fiir kognitive Einschrinkungen
weist das deutsche System im Status quo
gemeinsam mit dem tschechischen die
niedrigsten Quoten der Anspruchsbe-
rechtigung auf. Durch das PSG II und
dessen expliziter Berticksichtigung kog-
nitiver Einschrankungen, werden diese
durch den neuen Pflegebegriff deutlich
besser erfasst als in allen hier betrachte-
ten europdischen Vergleichslindern — mit
der Ausnahme des ddnischen Systems.

Fazit

Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pfle-
geversicherung ist keine objektiv erfass-
bare Eigenschaft der Betroffenen. Sie
ist das Ergebnis staatlich festgesetzter
Kriterien der Leistungsgewdhrung, die
an Einschrankungen in den ADL/IADL
Maf§ nehmen. Man sieht beim interna-
tionalen Vergleich, dass es sehr grofSe
Schwankungsbreiten beim Zugang zu
staatlichen Leistungen gibt. Zudem un-
terscheiden sich die gewidhrten Leistun-
gen. Das PSG II schliefSt hier eine Liicke
fiir das deutsche Pflegesystem indem es
erstmals die kognitiven und psychischen
Beeintriachtigungen systematisch in den
Leistungskatalog aufnimmt und auch die
Eingangsbarrieren absenkt. Gleichzeitig
fokussiert das neue Begutachtungsver-
fahren nicht mehr auf die funktionalen
Defizite sondern priift die Fihigkeit zum
selbstindigen Gestalten des Alltags.

Im Vergleich zum dénischen System
bleiben die formalen Schwellen fiir den
Leistungsbezug in Deutschland weiterhin
relativ hoch. Gleichzeitig zeigen unsere
Analysen, dass sich Struktur und Anteil
der Leistungsempfinger Danemark an-
nihern. Die grofSten Unterschiede diirf-
ten aus der Unterstiitzung fiir Personen
mit geringen Einschrinkungen in den
IADL begriindet sein. Diese Gruppe ist
relativ grofs und haufig nicht anspruchs-
berechtigt.

Es bleibt nun abzuwarten, wie sich die
neue Begutachtungspraxis bewihrt und
wie viele Personen zusitzlich anspruchs-
berechtigt werden. ]
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