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1 Einleitung

»Pflege jetzt zukunftsfest machen - so formuliert die Bevollmichtigte der Bun-
desregierung fiir Pflege, Claudia Moll, in ihrer ,Bilanz — Sachstand zum Thema
Pflege in der 20. Legislaturperiode® ihren Anspruch (Moll, 2024). Fokussiert wer-
den in dieser Bilanz vor allem Gesetzesgestaltungen im Kontext der professionel-
len Pflege und der Leistungen der Pflegeversicherung. Eher randstindig findet
sich darin auch der formulierte Anspruch ,,Pflege konsequent an den Wiinschen
und Bedarfen der Menschen mit Pflegebedarf und ihrer Angehérigen auszurich-
ten...“ (ebenda, S. 2) und infolgedessen ein Verweis auf den Ausbau von Beteili-
gungsformaten. Ein vermehrter Einbezug von Interessensvertretungen stellt eine
Moglichkeit dar, um die Ausgestaltung pflegerischer Versorgungsformen an den
Wiinschen und Bedarfen Pflegebediirftiger auszurichten. Eine andere Moglich-
keit ist, durch Erhebungen direkte Informationen von den (zukiinftig potenziell)
Betroffenen zu diesen zentralen Fragen ihrer zukiinftigen Versorgung zu gewin-
nen. Dies ist der Ansatz der hier vorliegenden Arbeit. Die gewonnenen Erkennt-
nisse sind fiir Akteure der pflegerischen Versorgung nutzbar und tragen dadurch
zu einer starkeren personenzentrierten Ausgestaltung pflegerischer Versorgungs-
angebote bei.

1.1 Ausgangslage und Ziel der Untersuchung

Der Wunsch nach Unabhingigkeit und Selbststindigkeit hat bei der Mehrheit
der Menschen in unserer spatmodernen Gesellschaft der Singularitit altersunab-
héngig Prioritit (Reckwitz, 2019). Dieser Wunsch bleibt auch mit zunehmendem
Alter bestehen: 81 % der 65- bis 85-Jahrigen hoffen, nicht pflegebediirftig und
damit von der Unterstiitzung anderer Personen abhingig zu werden. Mehr als
die Halfte verdringen die Vorstellung einer moglichen Pflegebediirftigkeit sogar
(Generali Zukunftsfonds & Institut fiir Demoskopie Allensbach, 2013), obwohl
es bei fast fiinf Millionen Pflegebediirftigen in Deutschland und einer Pflegequote
von 54 % in der Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jahrigen (Statistisches Bundes-
amt [Destatis], 2022b) erkennbar sein miisste, dass eine eigene Pflegebediirftig-
keit eintreten konnte. Angesichts eines drohenden Verlustes der Selbststandig-
keit, vielfach bestehender negativer Altersbilder (z.B. A.Kruse, 2017; A.Kruse &
Schmitt, 2006; Wurm & Huxhold, 2010), schlechtem Image stationérer Pflegeein-
richtungen (z.B.Dittmann, 2008) sowie der Komplexitit der pflegerischen Ver-
sorgung inkl. Sorgen vor (finanzieller) Uberforderung der Angehorigen (Jacobs
etal., 2020) wird das eigene Altern und die eigene potenzielle Pflegebediirftigkeit
gern verdrangt.



Aktuell orientieren sich Leistungserbringer stark an Abrechnungslogiken,
was nicht selten zu einer Einschrankung des professionellen Handlungsspiel-
raums fithrt und einer Pflege, die eher verrichtungs- als bedarfsorientiert ge-
leistet wird (Biischer & Krebs, 2018; Heusinger et al., 2017). Diese mangelnde
Bediirfnis- und Bedarfsorientierung schldgt sich unter anderem in einer starken
Ablehnung von Pflegeheimen nieder, und dem Wunsch, so lange wie moglich in
der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben. Dieser Wunsch, auch im Falle von Pfle-
gebediirftigkeit zu Hause zu bleiben, bedarf aller Voraussicht nach, schon allein
aus demografischen Griinden, neuen Formen gegenseitiger (familialer) Unter-
stiitzung (Klie, 2024).

Bereits heute ist jede fiinfte Person alter als 66 Jahre und die Alterung der
Bevolkerung in Deutschland wird weiter voranschreiten (Destatis, 2019, 2022d),
weshalb die Anzahl multimorbider und infolgedessen pflegebediirftiger Men-
schen in Zukunft stark zunehmen wird (Destatis, 2023). Es gilt nicht nur die
Zunahme in der Anzahl der Pflegebediirftigen zu bewiltigen, sondern auch die
zunehmende Diversitit im Hinblick auf eine pflegerische Versorgung zu bertick-
sichtigen (Tezcan-Giintekin, 2020; Tezcan-Giintekin et al., 2015). Zudem stellen
sich Familienformen und familiale Lebensfithrung sehr viel pluraler dar als in
fritheren Jahrzehnten (Peuckert, 2019). Auf individueller Ebene kommen selbst
erlebte Dilemmata zwischen modernisierungsbedingten Anforderungen an die
eigene Lebensfiithrung (z.B. eigenstdndige soziale Sicherung und Erwerbsarbeit)
und familialen Solidaritatsleistungen (vgl. Backes, 1998, S. 25), wie Pflege von
Angehérigen, hinzu.

Es ist anzunehmen, dass die skizzierten gesellschaftlichen Entwicklungen in
Kombination mit individuellen Erfahrungen im Kontext von Reproduktions-
arbeit individuelle Versorgungsvorstellung hinsichtlich einer eigenen potenziel-
len Pflegebediirftigkeit beeinflussen.

Ziel dieser Dissertation ist es daher, zu untersuchen, welche Faktoren die Pra-
terenz fiir spezifische pflegerische Versorgungssettings mit Blick auf die eigene
spatere Versorgungssituation mitbestimmen und mit welchen Vorstellungen und
Erwartungen diese Priferenzen begriindet werden. Als zentrale Einflussgrofien
werden dabei neben soziodemografischen Merkmalen soziale und familiale As-
pekte sowie bisherige Erfahrungen mit Pflege untersucht. Untersucht wird dies
mittels einer Stichprobe aus der Region Bodensee-Oberschwaben fiir die Alters-
gruppe der 65- bis 75-Jdhrigen, da es sich bei dieser Altersgruppe um diejenigen
Personen handelt, die zukiinftig potenziell Pflegebedarf haben.

Folgende Forschungsfragen leiten sich daraus ab:

1. Welche pflegerischen Versorgungssettings werden von der 65- bis 75-jdhrigen
Bevélkerung in der Region Bodensee-Oberschwaben praferiert?

2. In welche Gruppen lassen sich die Praferenzen pflegerischer Versorgungsset-
tings zusammenfassen?
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3. Welche Einflussgrofien lassen sich fiir die jeweiligen Préferenzen pflegeri-
scher Versorgungssettings identifizieren?
a. Mit welchen Vorstellungen von und Erwartungen an Pflege werden diese
Priferenzen begriindet?
b. Mit welchen sozialen und familialen Aspekten sind diese Priferenzen ver-
bunden?
c. Welche Rolle spielen dabei bisherige Erfahrungen mit Pflege?

Diese Forschungsfragen werden mit einer explanativ-sequenziellen Mixed Met-
hods Studie beantwortet.

1.2 Methodik und Aufbau der Untersuchung

Durchgefiihrt wurde die Datenerhebung im Rahmen des interdisziplindren Ver-
bundprojekts ,,ZAFH care4care - Fachkriftebedarf in der Pflege im Zeichen von
Alterung, Vielfalt und Zufriedenheit®. Aus verschiedenen Perspektiven wurde in
diesem Verbundprojekt an den drei Standorten Esslingen, Ravensburg-Wein-
garten und Tiibingen vorrangig die Fachkriftesituation in der Pflege analysiert.
Es wurden Ideen zur strategischen Fachkriftesicherung entwickelt mit dem Ziel,
themenbezogene Handreichungen zu erarbeiten, die die Fachkriftesicherung in
der Pflegebranche unterstiitzen'. Neben den Perspektiven der Pflegenden und
der Pflegeunternehmen, welche die Pflegeleistungen erbringen, wurde auch
die Perspektive der Menschen ermittelt, die zukiinftig Leistungsempfinger sein
werden. In diesem Kontext wurde die Studie ,,Zukunft der Pflege in der Region
Bodensee-Oberschwaben® initiiert, um die Vorstellungen von guter Pflege und
die Erwartungen, die mit einer potenziellen pflegerischen Versorgungssituation
einhergehen, zu erheben. Mit den Daten aus dieser explanativ-sequenziellen
Mixed Methods Studie wurden die Forschungsfragen der hier vorliegenden Dis-
sertationsschrift beantwortet. Aufgrund qualitativer und quantitativer Aspekte
der Forschungsfragen bietet sich dieses Forschungsdesign an, denn damit kann
die Perspektive der potenziellen Pflegebediirftigen sowohl in ihrem quantitati-
ven Ausmaf3 als auch in ihrer qualitativen Bedeutung erfasst werden. In der Stu-
die wurde basierend auf einer Stichprobe aus der Einwohnermeldeamtsstatistik
zundchst eine schriftlich-postalische Befragung durchgefithrt. Mit dem zweiten
Studienteil, einer Interviewstudie, konnten die zuvor gewonnen Ergebnisse er-
ganzt, erklart und besser in Zusammenhénge eingeordnet werden.

Die vorliegende Arbeit ist so aufgebaut, dass zunéchst in Kapitel 2 die Viel-
schichtigkeit der Bedeutung von Pflegebediirftigkeit fiir das Individuum umris-
sen wird. Hierbei wird insbesondere auf die Konstruktionen des Alterns und der

1  www.zafh-care4care.de
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Pflegebediirftigkeit eingegangen. Des Weiteren werden demografische Kennzah-
len und deren Entwicklung im Kontext von Pflegebediirftigkeit beschrieben. Es
geht darum, wie viele Menschen von Pflegebediirftigkeit betroffen sind, wer wen
wo pflegt und wie sich die Situation auf Bevolkerungsebene entwickelt. Zudem
werden soziale Ungleichheiten beim Zugang zur pflegerischen Versorgung sowie
Herausforderungen (vorrangig im Kontext formeller Pflege) und Entwicklungs-
trends bzgl. des pflegerischen Versorgungsangebotes aufgezeigt.

Kapitel 3 widmet sich der informellen Pflege vor dem Hintergrund gesell-
schaftlicher Entwicklungen. Beginnend mit Kennzahlen zur informellen Pflege
wird im Folgenden auf Theorien intergenerationeller familialer Solidaritit ein-
gegangen. Ebenso wird der Wandel der familialen Lebensformen in Bezug zu
familialem Sorgeverhalten und der Bereitschaft zur Pflegeiibernahme aus vor-
liegender Empirie erortert. Als soziodemografische Kontextfaktoren informeller
Pflege werden demografisch bedingte Veridnderungen und der Faktor Geschlecht
im Hinblick auf familiales Pflegepotenzial aufgezeigt. Anhand verschiedener
Aspekte des Wohnens sowie damit einhergehender sozio6konomischer Zu-
sammenhidnge werden der Einfluss von Rahmenbedingungen und individuelle
Ressourcen auf die Wahl moglicher Pflegesettings beschrieben. Zudem werden
die vorliegenden Erfahrungen in der Bevolkerung mit Pflege und der derzeitige
Kenntnisstand zu Pflegepraferenzen in der Bevolkerung dargelegt.

In Kapitel 4 wird die Mixed Methods Studie in Génze beschrieben. Zunéchst
wird die Konzeption der gesamten Studie erlautert. Danach folgt das erste Unter-
kapitel, das sich ausfiihrlich der Beschreibung des Studiendesigns und der Me-
thodik der quantitativen Teilstudie widmet. Es folgen im zweiten Unterkapitel
die Ergebnisse des quantitativen Studienteils. Diese sind als Zwischenergebnisse
zu betrachten. Das dritte Unterkapitel beschreibt die Entwicklung und Durch-
fihrung des qualitativen Studienteils, worauf im vierten Unterkapitel diese Teil-
ergebnisse folgen. Die zunichst deskriptiv ausgewerteten Kategorien werden als
Zwischenergebnisse dargestellt. Das fiinfte Unterkapitel enthalt die durch die in-
tegrative Analyse zusammengefiihrten Ergebnisse.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 interpretiert und diskutiert. Das Kapitel
beginnt mit der Einordnung der deskriptiven Studienergebnisse in den aktuellen
Forschungsstand. Darauf folgt die Diskussion zur Gruppierung der Pflegeprife-
renzen. Im dritten Unterkapitel wird erértert, wer mit welcher Begriindung wel-
ches pflegerische Versorgungssetting préferiert. Zur Illustration der Pflegeprife-
renzen ist jeweils ein Fallbeispiel beigefiigt, das die zuvor diskutierten Aspekte
abbildet. Zudem werden Limitationen der Studie erlautert.

Es folgt ein Fazit in Kapitel 6, das die wichtigsten Erkenntnisse der Arbeit zu-
sammenfasst und weiterfithrende Forschungsfragen ableitet. Die Arbeit schlief3t
mit dem Literaturverzeichnis und dem Anhang.
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2 Pflege und Pflegebedurftigkeit

Spricht man von Pflege sind damit oft umfassende Bereiche gemeint, wie die Pfle-
gebranche, Pflegearrangements, der Pflegeprozess, die Profession etc. Mit ,,Pfle-
geleistungen” sind einem tibergreifenden Verstandnis zufolge, hauptséchlich die
Handlungen gemeint, die teilweise oder vollstindig von anderen Personen tiber-
nommen werden und zum Genesen, zum individuellen Wohlbefinden und zum
Lebenserhalt einer pflegebediirftigen Person beitragen. Wihrend fiir einen mog-
lichen sozialrechtlichen Leistungsanspruch das Ausmaf3 der Pflegebediirftigkeit
relevant ist, steht fiir den zu Pflegenden und dessen Angehérige die Tatsache im
Fokus, auf Hilfe angewiesen zu sein bzw. diese zu leisten. Wird die Hilfe von aus-
gebildeten Personen geleistet, die dafiir entlohnt werden, spricht man von profes-
sioneller oder (jiingst vermehrt) von formeller Pflege; wird die Pflege von Ange-
horigen, Freunden oder Ehrenamtlichen geleistet, wird dies als informelle Pflege
oder hiusliche Pflege bezeichnet (Biischer, 2020, S. 56; vgl. Gréiflel & Behrndt,
2016, S. 169). Dariiber hinaus existiert eine Vielzahl weiterer Begrifflichkeiten fiir
dieses heterogene Aufgabenfeld, die weder eindeutig noch trennscharf sind, son-
dern lediglich einen Fokus andeuten, z. B. familiale Pflege, Betreuung, Fiirsorge,
Sorgearbeit, Elder Care, Laienpflege usw. (vgl. Adam & Miihling, 2014). In dieser
Arbeit stehen die Vorstellungen der Menschen von ihrem Leben im hohen Alter
bei moglichem Pflegebedarf im Mittelpunkt, weshalb zunichst die Bedeutung
von Pflegebediirftigkeit in seiner Vielschichtigkeit fiir das Individuum erértert
wird. Anschlieflend wird die Relevanz fiir die Gesellschaft anhand statistischer
Kennzahlen aufgezeigt und aktuell vorherrschende Versorgungsformen sowie
damit einhergehende Entwicklungstrends und Herausforderungen dargestellt.

2.1 Bedeutung von Pflegebedurftigkeit

Pflegebediirftigkeit ist ein komplexes Phanomen, das aus verschiedenen Perspek-
tiven analysiert werden kann. Aufgrund seiner Komplexitit kann das Phdnomen
Pflegebediirftigkeit lediglich skizziert werden und im Sinne eines ,sensitizing
concepts“ (Blumer, 1954) wird es im folgenden Abschnitt in einer offenen, heu-
ristischen Form umrissen.

Der formale Blick auf Pflegebediirftigkeit fokussiert auf Kriterien, die Leis-
tungsbezug rechtfertigen und bleibt in der Anwendung dennoch komplex. Aus
sozialrechtlicher Perspektive benotigt Pflege, wer pflegebediirftig im Sinne von
§14 SGB XI (Sozialgesetzbuch - Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) ist.
Der Pflegebediirftigkeitsbegriff ist inzwischen so definiert, dass auch kognitiv
und psychisch beeintrichtige Personengruppen (und dadurch auch demenziell
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Erkrankte) strukturell erfasst werden (vgl. Auth, 2019; Krupp & Hielscher, 2019).2
Pflegebediirftigkeit aus formeller, sozialrechtlicher Perspektive ist vor allem mit
moglichem Leistungsbezug verkniipft, einer auf den ersten Blick 6konomischen
Dimension. Dadurch ergibt sich die soziale bzw. gesellschaftliche Dimension von
Pflegebediirftigkeit.

Der wissenschaftliche Blick auf Pflegebediirftigkeit macht die Komplexitat
deutlich, u.a. weil das Phanomen stark disziplinspezifisch erforscht wird. Ma-
ger (1999) zeigt in seinem Beitrag die Komplexitit und Vielschichtigkeit von
Pflegebediirftigkeit aus sozialwissenschaftlicher Sicht auf und macht neben der
Multidimensionalitdt auch auf die Prozesshaftigkeit des Phinomens Pflegebe-
diirftigkeit aufmerksam. Aufgezeigt werden ,,Elemente typologischer Umschrei-
bungen von Pflegebediirftigkeit” wie bspw. fiir die Soziologie ,,Stigmatisierung”
und ,Gesellschaftliche Deklassierung® oder fiir die Sozialpsychologie ,,Kontinui-
tatsstorungen in sozialen Netzen® (S.31). Trotz des Versuchs, ein moglichst um-
fassendes Bild zu generieren, stehen ,,Funktionsverluste“ im Zentrum der Defi-
nition (S.32). Der gesundheits- und sozialwissenschaftliche Beitrag von Déhner
und Rothgang (2006) beschreibt Pflegebediirftigkeit als ,.einen Zustand [...], in
dem die Betroffenen nicht mehr in der Lage sind, ohne fremde Hilfe die basalen
alltaglichen Aktivitaten zu verrichten.“ (S.583). Pflegebediirftigkeit sei als ,.eine
Folge von Krankheit oder Behinderung anzusehen (a.a.0.) und von Dauer,
grundsitzlich jedoch rehabilitierbar. Auch Schroeter (2016) erldutert in seinem
Vorschlag zur Konturierung einer Soziologie der Pflege die Multidimensionalitit
von Pflege und legt die Schwierigkeit einer bindren Codierung von pflegebediirf-
tig/nicht pflegebediirftig dar. Damit wird an eine Vielzahl an pflegewissenschaft-
liche Theorien (Henderson, 1963; King, 1981; Roper et al., 1983; einen Uberblick
gibt Schaeffer et al., 2008) angeschlossen, die den Paradigmenwechsel von der
Defizitorientierung zu Gesundheitsférderung und -erhaltung im professionellen
Pflegehandeln eingeleitet haben® und den Blick auf das Individuum lenken.

Auch der individuelle, subjektive Blick auf Pflegebediirftigkeit ist oftmals
defizitorientiert und von Angsten geprigt, auch aufgrund der Komplexitit. Die

2 Dies ist erst seit der Pflegereform 2017 (PflegestirkungsgesetzII) der Fall. Bei der Ein-
fihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 war der Pflegebediirftigkeitsbegriff stark
yverrichtungsbezogen® und zielte auf den mind. sechsmonatigen Hilfebedarf bei den Ver-
richtungen des tdglichen Lebens wie Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitit und hauswirt-
schaftliche Versorgung (vgl. $14 SGB XI a.F. vom 26.05.1994) also rein auf die somatisch
begriindeten Hilfstitigkeiten. Dies stellte insbesondere fiir Menschen mit kognitiven und
psychischen Beeintrachtigungen ein Problem dar, denn deren Hilfebedarfe liefen sich in
dieser Definition nicht abbilden, wodurch sie keine Leistungen der Pflegeversicherung er-
halten konnten.

3 Dieser Paradigmenwechsel kommt durch den ,,neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff“ (PSG II)
zur Anwendung, der Selbststindigkeit und die Fihigkeiten der Pflegebediirftigen als zen-
trale Kriterien zur Beurteilung von Pflegebediirftigkeit und nicht mehr Funktionsverluste
fokussiert (vgl. Hoffer, 2017).
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0.g.Konzepte und Ansitze des Pflegehandelns zielen auf die Forderung und den
Erhalt von Selbstbestimmtheit, Selbststandigkeit, Fahigkeiten, Wohlbefinden
und Teilhabe: Wie eine Klammer umfasst das Konzept ,Lebensqualitit® die-
se Prinzipien (Bartholomeyczik, 2022, S. 267), deren Verlust den individuellen
Blick auf Pflegebediirftigkeit negativ pragen. Einerseits zeigt sich auf professio-
neller Ebene der Zusammenhang zwischen Lebensqualitit und Pflegequalitat
(eine ,bestmogliche Lebensqualitdt [...] zu erreichen, gilt als Kern professionel-
ler Pflegeziele (Spichiger et al., 2006, S. 45)) und andererseits bietet das Konzept
der Lebensqualitit mit seinen verschiedenen Dimensionen Anschluss fiir die Be-
trachtung von Rahmenbedingungen und subjektiven Anschauungen. Im Sinne
eines subjektiven Bewertungskriteriums wird eine gute Lebensqualitét ,heute
als eines der zentralen individuellen Ziele angesehen® (Oppikofer & Mayorova,
2016, S. 101). Dementsprechend ist der Verlust von Lebensqualitit eine der do-
minierenden Sorgen, die mit der Vorstellung von Pflegebediirftigkeit einhergeht,
obwohl bspw. gezeigt werden konnte, dass diese durch Inanspruchnahme pro-
fessioneller Pflege wieder steigt (Winkler, 2020). Und obwohl die Lebensqualitat
alterer Menschen {iber den Zeitverlauf der letzten Dekaden gestiegen ist, emp-
finden diese das eigene Altern aufgrund der Sorge vor Autonomieverlust und
Krankheit weiterhin eher negativ (Wahl et al., 2022). Ein hohes Lebensalter gilt
als Risikofaktor fiir Pflegebediirftigkeit (A.Kruse, 2017, S. 19). Dabei berichtet
fast die Halfte (48,8 %) der 70- bis 85-Jahrigen noch iiber eine gute funktionale
Gesundheit, welche es erlaubt, ihre Alltagstitigkeiten ohne Einschrankungen zu
verrichten. Diese individuell eher negativen Altersbilder kénnten gespeist sein
durch gesellschaftlich-soziale Herausforderungen, die der Altersstrukturwandel
mit sich bringt, da Herausforderungen wie der zunehmende Pflegebedarf und
diesbeziigliche Finanzierungsfragen stark gesellschaftlich thematisiert werden:
Beispielsweise bringt eine Google-Suche von ,Uberalterung der Gesellschaft*
am 09.12.2022 mehr als 176 000 Treffer und auch wissenschaftliche Institutio-
nen titeln ,Alterung der Gesellschaft fithrt zu hohen Wohlstandseinbuflen in
Deutschland® (Bertelsmann Stiftung, 2022). Nichtsdestotrotz werden die Bilder
tiber Pflege nicht nur durch die Medien geschaffen, denn ca. 40 % der deutschen
Bevolkerung zwischen 16 und 70 Jahren haben Erfahrungen mit Pflege (Hau-
mann, 2022). Ein Grof3teil von pflegenden Angehorigen fiihlt sich mehrfach
durch Ubernahme von Pflegeaufgaben belastet (Bestmann et al., 2014; Grifiel &
Behrndt, 2016; Wetzstein et al., 2015), wodurch anzunehmen ist, dass dies eben-
falls auf gesellschaftliche Bilder von Pflegebediirftigkeit wirkt.

Einiges deutet darauf hin, dass fiir Altere die negativen Aspekte des Al-
terns mehr im Vordergrund stehen als fiir jiingere Menschen. Wurm und Hux-
hold (2010) konnten zeigen, dass der Aspekt ,korperliche Verluste® mit zuneh-
mendem Alter (ab 65 Jahren) immer mehr in den Fokus riickt, wenngleich diese
altersbedingte Negativ-Wahrnehmung im Kohortenvergleich sich in den letzten
Jahrzenten abschwicht hat, was auf eine grundsétzlich positive Entwicklung der
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Altersbilder hindeutet. Dieser Wandel zu grundsitzlich positiveren Altersbildern
hat sich auch in neueren Untersuchungen bestitigt (Beyer et al., 2017). Die Vor-
stellungen vom Alter(n) stehen in Zusammenhang mit Konstruktionen von Pfle-
gebediirftigkeit und einer eigenen potenziellen Pflegebediirftigkeit.

Pflegebediirftigkeit wird héufig ausschliefSlich negativ wahrgenommen und
mit schwierigen und belastenden Situationen fiir sich selbst und fiir die Angeho-
rigen assoziiert. Dies zeigt bspw. auch der (heute nur noch selten genutzte) Be-
griff ,Pflegefall, der ,eine sprachliche Manifestation negativer Altersbilder® sei,
wie im sechsten Altersbericht der Bundesregierung konstatiert wurde (Deutscher
Bundestag, 2010, S. 181). Zudem wird der Verlust von korperlichen und kogni-
tiven Fihigkeiten und somit der Verlust von Selbststédndigkeit hdufig mit einem
Verlust von Selbstbestimmung gleichgesetzt, welche auch bei Pflegebediirftigkeit
aufrechterhalten werden kann (Zander, 2018). Diese negativen Bilder von Pfle-
gebediirftigkeit spiegeln sich bspw. auch in den Ergebnissen der Befragung von
Zok (2015) wider, wonach sich mehr als jeder Zweite Sorgen um die eigene Pfle-
gediirftigkeit macht. Scheinbar stehen diese Sorgen im Widerspruch zur spite-
ren tatsichlichen Wahrnehmung, denn gerade in der zweiten Lebenshilfte steigt
hiufig die Lebenszufriedenheit, was angesichts der Zunahme von korperlichen
Beschwerden im Alter als ,,Zufriedenheitsparadoxon® bezeichnet wird (Baltes &
Carstensen, 1996; Esch, 2022; Staudinger, 2000; Weidekamp-Maicher, 2022) -
wenngleich longitudinale Studien diese altersbedingte Zunahme von Lebenszu-
friedenheit relativieren (Schilling, 2006).

Zusammengefasst ldsst sich festhalten, dass aus sozialrechtlicher und wissen-
schaftlicher Perspektive der graduelle Prozess von Pflegebediirftigkeit im Fokus
steht, wihrend aus individueller, subjektiver Perspektive Pflegebediirftigkeit eine
Lebensphase am Ende des Lebens darstellt, die stark von defizitorientierten Al-
tersbildern geprigt ist. Die dargelegten Perspektiven greifen einige Aspekte wie
Verlust von Unabhingigkeit, Verdnderungen der Lebensqualitit, negative Alters-
bilder auf, konnen jedoch kein umfassendes Bild von der Wahrnehmung von
Pflegebediirftigkeit bieten. Aspekte wie Sorgen vor sozialer Isolation, eigene emo-
tionale Belastung ebenso wie der Angehorigen oder durch Pflegebediirftigkeit
entstehende finanzielle Sorgen sind nur ein paar Beispiele, die das Thema ergén-
zen und die genannte Komplexitit unterstreichen.

2.2 Pravalenz und Entwicklung von Pflegebedurftigkeit in
der Bevolkerung

Aufgrund des demografischen Wandels, welcher u.a. gekennzeichnet ist durch
eine Zunahme der Anzahl dlterer und hochaltriger Menschen (Destatis, 2019),
wird Pflegebediirftigkeit ein immer wichtigeres Thema. Die Erfassung der Pflege-
bediirftigen in Deutschland wird von den Statistischen Amtern des Bundes und
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der Lander durchgefiihrt. In der Pflegestatistik werden jedoch nur Personen er-
fasst, die Leistungen nach dem SGB XI erhalten (Destatis, 2020c). Das heif3t, Per-
sonen, die keine Leistungen beziehen und trotzdem pflegebediirftig sind, werden
von der amtlichen Statistik nicht identifiziert. Dies konnen z.B.Personen sein,
die (noch) keine Pflegeleistungen beantragt haben oder Personen, deren Pflege-
bedarf unterhalb der fiir einen Leistungsbezug erforderlichen Ausmafles liegt
und die trotzdem pflegebediirftig sind*.

2.2.1 Aktuelle Anzahl Pflegebediirftiger

In Deutschland leben ca. 5 Millionen Pflegebediirftige (Stichtag 15.12.2021),
davon sind mehr als die Halfte Frauen (62,1 %). Die Tendenz ist steigend: Im
Vergleich der Jahre 2017 und 2019 sind das 20,9 % mehr Pflegebediirftige und
zwischen 2019 und 2021 sind erneut 20,2 % mehr Pflegebediirftige in der Pfle-
gestatistik des Bundes erfasst (Destatis, 2022b). In der Zielgruppe der hier
vorliegenden Arbeit (65- bis 75-Jdhrige) sind bereits 5,9 %° der Bevolkerung
pflegebediirftig. In Baden-Wiirttemberg sind zum Jahresende 2019 ca. 472 000
Menschen der ca. 11,1 Mio. Einwohnern insgesamt pflegebediirftig gewesen
(Destatis, 2020b) und zum Jahresende 2021 waren es bereits 540 401 Pflege-
bediirftige (Destatis, 2022¢). Dies bedeutet auch landesweit eine starke Zunah-
me der Anzahl Pflegebediirftiger: 2019 sind das 18,4 % mehr Pflegebediirftige
als im Jahr 2017° und im Jahr 2021 nochmal weitere 14,5% mehr Pflegebe-
diirftige. Eine Analyse von Isfort, Gessenich und dem Deutschen Institut fiir
angewandte Pflegeforschung (2019) geht von 22 130 Pflegebediirftigen in der
Region Bodensee-Oberschwaben im Jahr 2017 aus (4573 ambulant versorgte
Pflegebediirftige, 4799 stationir versorgte Pflegebediirftige, 12 758 Pflegegeld-
empfinger).

2.2.2 Prognostizierte Entwicklung

Im Hinblick auf die prospektive Ausrichtung der dieser Arbeit zugrunde liegen-
den Studie sind dariiber hinaus diesbeziigliche Entwicklungstrends relevant. Auf-
grund der steigenden Lebenserwartung und der Altersstruktur der Bevolkerung
ist davon auszugehen, dass die Anzahl Hochbetagter (85-Jahrige und Altere)

4 In diesem Zusammenhang weist auch die Pflegestatistik darauf hin, dass fiir das Jahr 2019
geschitzt 191 000 Pflegebediirftige des Pflegegrads 1 keine Leistungen abrufen (Statisti-
sches Bundesamt [Destatis], 2020c, S. 4-5).

5 Eigene Berechnung auf Grundlage der Daten der Pflegestatistik 2019 (Destatis, 2020a).

6 Eigene Berechnung auf Grundlage der Daten der Pflegestatistik 2019 (Destatis, 2020b) und
Go6lz und Weber (2019).
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und somit potenziell Pflegebediirftiger weiter steigen wird. Prognosen fiir Ba-
den-Wiirttemberg rechnen bis zum Jahr 2040 mit 500 000 Hochbetagten und bis
zum Jahr 2060 mit 805 000 Hochbetagten (Golz & Weber, 2019). Fiir die Region
Bodensee-Oberschwaben liegen Prognosen vom Statistischen Landesamt fiir das
Jahr 2035 vor (Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg [StaLa BW], 2019):
Diese gehen von einem Bevolkerungszuwachs im Vergleich zum Jahr 2017 von
37,9% in der Altersgruppe 65 und ilter aus und von einem Zuwachs von 61,8 %
in der Altersgruppe der Hochbetagten. Rein rechnerisch gehdren die in dieser
Studie befragte Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen im Jahr 2035 zu der Grup-
pe der Hochbetagten und ihr Risiko, pflegebediirftig zu werden, ist demzufolge
hoch. Entsprechend stark werden die Pflegebedarfe steigen.

2.3 Versorgungsformen — Verbreitung, Zugang und
Entwicklungstrends

Pflegerische Versorgungsformen im Alter lassen sich durch eine Vielzahl an Kri-
terien unterscheiden. Der Logik der Pflegestatistik folgend werden in den fol-
genden Kapiteln Aspekte zur langzeitstationdren Pflege, ambulanten Pflege und
héuslichen Versorgung durch Angehérige unterschieden und beschrieben. Des
Weiteren werden neue Versorgungsformen betrachtet, unter dem Vorbehalt, dass
es in diesem Bereich aktuell eine Vielzahl an Entwicklungen gibt, die nicht alle
abgebildet und diskutiert werden kénnen.

2.3.1 Aktuelle Versorgungsformen Pflegebediirftiger

Im Jahr 2019 wurden bundesweit von den o.g. 5 Mio. Pflegebediirftigen 84 % zu
Hause versorgt und 16 % wurden in Heimen versorgt. Von diesen 4,17 Mio. zu
Hause versorgten Pflegebediirftigen, wurden ca. 2,55 Mio. alleine durch Angeho-
rige gepflegt. Bei etwas mehr als 1 Mio. leisteten ambulante Pflege- oder Betreu-
ungsdienste Unterstiitzung. Weitere 565 000 Pflegebediirftige erhielten mit dem
Pflegegrad 1 ausschlieSlich landesrechtliche Leistungen und wurden grofitenteils
von Angehorigen versorgt. Sowohl die allein durch Angehdrigen versorgte An-
zahl Pflegebediirftiger stieg zwischen den Jahren 2019 und 2021 um 20,7 % als
auch die Anzahl Pflegebediirftiger, die durch ambulante Dienste versorgt wur-
den, stieg um 6,5 %. Beriicksichtigt man auch Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1,
so ergibt sich sogar ein Anstieg von 25,9 % fiir die Pflege zu Hause. Im Bereich der
Pflegeheime ging die Anzahl der Pflegebediirftigen um ca. 3 % zuriick (Destatis,
2022b).

Im Land Baden-Wiirttemberg weicht die Versorgungsstruktur hinsicht-
lich der Verteilung der Anzahl an Pflegebediirftigen kaum vom Bund ab. So
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wurden von den o. g. 540 401 Pflegebediirftigen 17,0 % vollstationar in Heimen
und 83,0 % zu Hause versorgt. Wahrend der Anteil an Pflegebediirftigen, wel-
che allein durch Angehorige zu Hause versorgt wurden, bundesweit bei 51,5 %
liegt, sind dies landesweit sogar 53,9 %. Entsprechend geringer ist landesweit
der Anteil an Pflegebediirftigen, welche mit Unterstiitzung bzw. durch ambu-
lante Pflegedienste versorgt wurden. Im Vergleich zum Jahr 2019 sind auch
landesweit starke Zuwiéchse zu verzeichnen, besonders im Bereich der Anzahl
an Pflegebediirftigen, welche zu Hause versorgt werden: Gegentiber 2019 er-
hielten 18,7 % mehr Menschen zu Hause Pflege. In Baden-Wiirttemberg sank
die Zahl der Menschen, die in Heimen versorgt wurden um 2,4 % (Destatis,
2022¢).

Fir die Region Bodensee-Oberschwaben zeigt eine Auswertung aus dem
Jahr 2016 ein unterschiedliches Bild zwischen den Landkreisen hinsichtlich
der Versorgungssettings: Im Landkreis Sigmaringen wird (verglichen mit der
deutschen Versorgungsstruktur insgesamt) tiberproportional haufig informell
gepflegt, wihrend im Bodenseekreis ambulante Pflege iiberproportional hiufig
vertreten ist. Fiir den Landkreis Ravensburg gibt es nur geringe Abweichungen
von den prognostizierten Werten (Hackmann et al., 2016).

2.3.2 Zugang zu pflegerischen Versorgungsangeboten

Der steigende Anteil an élteren und hochaltrigen Menschen fithrt zu erh6hten
Versorgungsbedarfen, die aktuell hauptsachlich durch Pflege in hauslicher Um-
gebung — vorrangig durch Angehorige- gedeckt werden. Trotz des wachsenden
Bedarfs aufgrund der Zunahme an Pflegebediirftigen ist die Zahl der verfiigbaren
Platze im Pflegeheim weitaus weniger stark gestiegen. Zwischen 2017 und 2021
stieg die Anzahl Pflegebediirftiger um mehr als 1,5 Mio. (inkl. Pflegegrad 1),
wiahrend der Zuwachs an verfiigbaren Pflegepldtzen im Pflegeheim im selben
Zeitraum lediglich um 32 321 anstieg’. Die Griinde fiir diesen relativ geringen
Ausbau von Pflegeheimplitze sind vielfaltig und komplex. Neben der Finanzie-
rungs- und Kostenthematik wird vor allem auf den bestehenden Fachkrifteman-
gel in der Pflege verwiesen (zur Entwicklung der Langzeitpflege siehe z. B. Ehren-
traut et al. (2019), Jacobs et al. (2019), Jacobs et al. (2021) darin insbesondere der
Beitrag von Heger). Diese Entwicklungen fithren dazu, dass die Langzeitpflege
ihre Kapazitatsgrenzen langst tiberschritten hat und Pflegebediirftige im Bedarfs-
fall abgelehnt werden miissen. Laut einer Studie von Isfort et al. (2018) haben
mehr als 70 % der Einrichtungen Wartelisten und in 83 % der Einrichtungen wur-
den Anfragen abgelehnt.

7  Eigene Berechnungen auf Grundlage der Daten der Pflegestatistik 2021 (Destatis, 2022b).
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Exkurs: Fachkriftebedarf in der professionellen Pflege

Bereits seit Jahren ist die Pflegebranche von einem anhaltenden Mangel an Fach-
kraften gekennzeichnet, da die Zahl der offenen Stellen die Zahl der als arbeitslos
gemeldeten Pflegefachkriften bei weitem iibersteigt (Bundesagentur fiir Arbeit,
2021). Dieser andauernde Fachkrifteengpass stellt aufgrund einer Vielzahl an sich
gegenseitig beeinflussenden Variablen (z.B. Arbeitsbedingungen, Vereinbarkeit von
Beruf und Privatleben, Bezahlung, Arbeitsanforderungen, soziodemografische Be-
schaftigtenstruktur etc.) Auswirkung und Ursache zugleich dar und stellt insgesamt
eine hochkomplexe Problemlage dar, die dazu fiihrt, dass Pflege als Beruf bzw. als
Branche als unattraktiv und defizitdr wahrgenommen wird (Bonin, 2020; Mohr et al.,
2020; Schmucker, 2020).

Ergebnis davon ist, dass Pflege nicht nur als Beruf als unattraktiv und defizitar wahrge-
nommen wird und sich der Personalmangel dadurch verstirkt, sondern dass auch auf
Seiten der Bevélkerung die Sorge besteht, dass fehlendes Personal die Hauptursache
von schlechter Pflege sei (Eggert et al., 2016), was sich wiederum auf das schlechte
Image der Pflege auswirkt. Grundsitzlich ist der Zusammenhang zwischen der Per-
sonalausstattung und Pflegequalitit bekannt, wobei eine hohere Fachkraftquote posi-
tiv mit einer besseren Pflegequalitt korreliert (Grefl & Stegmiiller, 2018). Generell
scheint dieser Zusammenhang auf Seiten der Bevolkerung bekannt, denn die Sorge
vor zu wenig Pflegepersonal in Pflegeheimen ist weit verbreitet (Strotbek & Etgeton,
2017).

In der Region Bodensee-Oberschwaben ist das Verhaltnis zwischen Nachfrage nach
professioneller Pflege und dem Personalangebot in der Pflege grundsitzlich im Ver-
gleich zur gesamtdeutschen Situation insgesamt etwas giinstiger. Lediglich im Boden-
seekreis wird von einem etwas grofieren Personalsicherungsproblem ausgegangen
(Hackmann et al,, 2016). Insgesamt ist die Fachkriftesituation in der Pflegebranche
auch in dieser Region angespannt (Boscher, Raiber et al., 2021).

Eine weitere Rolle fiir die Ausrichtung an Versorgungsangeboten spielt die
politische Maxime ,,ambulant vor stationar“®, welche zudem an die Bediirfnisse
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»ambulant vor stationdr ist ein sozialrechtlicher Grundsatz, nachdem Behandlungen vor-
rangig ambulant durchgefithrt werden sollen, wenn so Behandlungsziele gleicher Qualitit
erreicht werden konnen und vollstationédre Versorgung erst in Anspruch genommen wer-
den kann, wenn die Behandlungsziele ambulant nicht erreicht werden kénnen (vgl. §39
SGB V). Ziel sind Kosteneinsparungen, aber auch Erhalt der Selbstandigkeit sowie bessere
soziale Teilhabe. Dieser Grundsatz gilt auch im SGB XI und wurde durch eine Vielzahl an
Pflegereformen weiter gestirkt (auch durch finanzielle Anreize), wodurch von einer ,,Am-
bulantisierung der Pflege® gesprochen werden kann (vgl. Rothgang et al., 2017).



und Bedarfe der Pflegebediirftigen anschliefit (vgl. Rothgang et al., 2017). So ist
die Anzahl an ambulanten Pflegediensten und die Anzahl an Pflegebediirftigen,
die durch diese versorgt werden, sowohl bundes- als auch landesweit gestie-
gen. Hierbei sind die Zuwichse in Baden-Wiirttemberg im ambulanten Sek-
tor weitaus stirker (Golz & Weber, 2019; Destatis, 2020c). Dies lasst sich vor
allem mit der Zunahme an Pflegebediirftigen und einem gewachsenen Bedarf
erkliren. Dennoch gibt es auch im ambulanten Sektor einen relativ geringeren
Zuwachs an Versorgungskapazitaten im Vergleich zur relativen Zunahme von
Pflegebediirftigen. Auch das Wachstum des ambulanten Sektors ist durch den
seit Jahren bestehenden Fachkriftemangel in der Pflege begrenzt (Isfort et al.,
2016) und ambulante Dienste miissen Anfragen ablehnen oder sogar laufen-
de Vertrage kiindigen (Eggert et al., 2020). Auch in der Bevolkerung ist dieser
Versorgungsengpass hinsichtlich ambulanter Pflege angekommen. Eine altere
Studie von Dittmann (2008) zeigt, dass in Deutschland vor allem der Zugang zu
ambulanter Pflege von der Bevolkerung als schwierig eingeschatzt wird. Hau-
mann (2018, S. 60) zufolge, sieht die Mehrheit der Bevolkerung eine ausrei-
chende Versorgung mit ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen, jedoch
nehmen auch in dieser Studie 15% derjenigen, die Pflege im Pflegeheim mit-
erlebt haben, diesbeziiglich Defizite wahr.

Des Weiteren zeigen sich systembedingte soziale Ungleichheiten in der
Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen in der Praxis bspw. aufgrund des
komplexen Antragswesens um professionelle pflegerische Leistungen bewil-
ligt zu bekommen (Moller et al., 2013). Auch ist die Qualitdt von ambulan-
ter Pflege stark von strukturellen Rahmenbedingungen abhéngig. So orientie-
ren sich Leistungserbringer stark an Abrechnungslogiken, was nicht selten zu
einer Einschrankung des professionellen Handlungsspielraums fiihrt. Dadurch
wird Pflege eher verrichtungs- als bedarfsorientiert geleistet (Biischer & Krebs,
2018). Obwohl oder gerade weil der grofite Teil der Pflegebediirftigen zu Hause
gepflegt wird, zeigen sich in der hauslichen Pflege viele Schwierigkeiten, Her-
ausforderungen und Belastungen. Zudem zeigen sich Verbesserungspotenziale,
z.B. hinsichtlich Abgrenzung, Zustiandigkeit und Verantwortungsiibernahme
zwischen informeller und professioneller Pflege (Biischer & Krebs, 2018; Heu-
singer et al., 2017).

Nikelski und Nauerth (2017) konstatieren auf Basis eines systematischen
Literaturreviews zwar eine Vielzahl an Bereichen, in denen sozial ungleich ver-
teilte Chancen und Risiken in der pflegerischen Versorgung auftreten. Hinsicht-
lich eines sozial ungleich verteilten Zugangs zu pflegerischer Versorgung gibe es
jedoch, trotz nachvollziehbaren Diskussionen hierzu, zu wenig empirische Evi-
denz. Dennoch ist insgesamt von ausgepragten Unterschieden in Bezug auf Zu-
gang und Nutzung pflegerischer Versorgung auszugehen (A.Kruse & Schmitt,
2016). Dariiber hinaus ist die Versorgungslandschaft regional unterschiedlich
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geprigt, was auch bedeutet, dass sich die Wahlmoglichkeiten regional unter-
scheiden. So finden sich in lindlichen Regionen weniger Pflegedienste (Neu-
meier, 2015), wodurch die Wahlmaéglichkeit fiir die landliche Bevolkerung deut-
lich eingeschriankt ist.

2.3.3 Neuere Entwicklungen in der pflegerischen
Versorgungslandschaft

Nicht nur aufgrund der zuvor genannten Problemlagen und des damit ver-
bundenen stagnierenden Zuwachses an verfiigbaren Plitzen in der stationi-
ren Langzeitpflege, sondern auch aufgrund der Bedarfe auf Nachfrageseite
entstehen immer haufiger sogenannte ,,neue Wohn- und Versorgungsformen®
fiir Pflegebediirftige. Diese Konzepte stellen meist Weiterentwicklungen von
den o.g. klassischen Versorgungsformen dar mit dem Ziel, eine Balance zwi-
schen Selbststdndigkeit, Teilhabe und Lebensweltorientierung bei maximaler
Versorgungssicherheit zu gewihrleisten (Kremer-Preifd et al., 2021). Darunter
fallen z.B.Wohngemeinschaftskonzepte, Mehrgenerationenwohnen, Pflege-
und Hausgemeinschaften und verschiedene Quartierskonzepte. Diese soge-
nannten ,neuen Wohn- und Versorgungsformen® werden meist im Rahmen
von Modellprojekten entwickelt, gefordert und implementiert. Eine Evaluation
der Projekte, welche im Rahmen des Modellprogramms ,Weiterentwicklung
neuer Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen® vom GKV-Spitzenver-
band durchgefithrt wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass Qualitat, Nutzer:in-
nenzufriedenheit sowie Nachfrage fiir eine Zukunftsfahigkeit dieser neuen
Wohnformen spricht, die aktuellen Versorgungsstrukturen jedoch eine grofie
Herausforderung fiir die Wirtschaftlichkeit und Rechtssicherheit darstellen
(GKV-Spitzenverband, 2019).

Die Datenlage zu den neuen Wohnformen ist aufgrund der undefinierten Be-
grifflichkeiten und mangelnder struktureller Verankerung uniibersichtlich und
diinn. Gemeinschaftliche Wohnformen gewinnen jedoch zunehmend an Be-
deutung und die Zahl gemeinschaftlicher Wohnprojekte steigt (Bundesinstitut
fir Bau-, Stadt- und Raumforschung [BBSR], 2014). Eine Erhebung des Bun-
desverbands Freier Immobilien- und Wohnungsunternehmen (BFW) aus dem
Jahre 2008 geht davon aus, dass ca. 2% der {iber 65-jahrigen Bevolkerung im
Betreuten Wohnen lebt und jeweils weniger als 1% dieser Altersgruppe in ge-
meinschaftlichem Wohnen bzw. Pflegewohngruppen wohnt (BFW zitiert nach
Kremer-Preifd et al., 2011, S. 27). Wie hoch der Anteil an pflegebediirftigen Men-
schen ist, die in diesen neuen Wohnformen versorgt werden, ist daraus nicht ab-
zulesen. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass das Interesse an diesen Wohn-
formen weiter steigt (ebenda).
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