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Pflegenotstand:
Soziale Absicherung bei Pflegebediirftigkeit —
ein weiterhin ungeldstes Problem

1. Ausgangslage

Die »soziale Marktwirtschaft« in der Bundesrepublik erfreut sich der-
zeit nahezu ungeteilter Zustimmung. Mit dem Wirtschaftssystem wird
auch das Sozialleistungssystem (in seinen Strukturen — nicht in seinem
Niveau) auf die DDR iibertragen. Da8 die Bundesrepublik ein vorbild-
licher Sozialstaat ist, erscheint unbestritten. Regierung und Opposition
streiten sich allenfalls um die Urheberschaft. In diesen Zeiten und unter
diesen politischen Verhiltnissen werden die gravierenden Defizite und
Probleme des Sozial- und Gesundheitssystems, die seit Jahren bekannt
sind, nicht mehr zur Kenntnis genommen. Kritiker bleiben im deutsch-
deutschen Taumel unbeachtet. Im besonderen MaBe gravierend und
offensichtlich sind die sozialpolitischen Defizite im Bereich der
sozialen Absicherung der Pflegebediirftigen. Obgleich das Problem
sich zuspitzt, die Lebensbedingungen der betroffenen Pflegebediirf-
tigen, ihrer Angehorigen und des Pflegepersonals unertriglich werden,
beherrscht Untitigkeit die sozialpolitische Szene. Durchgreifende MaB-
nahmen bleiben aus. Die Bundesregierung verweist auf das Gesund-
heitsreformgesetz, das Verbesserungen bei der ambulanten Pflege ver-
spriche. Die SPD-Opposition ist sich noch unschliissig, ob das Thema
Pflege im Regierungsprogramm »Fortschritt 90« aufgegriffen wird.
Aufgabe des Beitrages soll es sein, angesichts dieser Situation noch
einmal einen Uberblick iiber die Problemlage zu geben, ihre Hinter-
griinde und Bestimmungsfaktoren zu analysieren und die Ausgangs-
bedingungen nach dem Gesundheitsreformgesetz zu skizzieren. Von
der Zielsetzung her muB es darum gehen, die Lebensbedingungen und
-perspektiven der groBen und wachsenden Zahl der Pflegebediirftigen
zu verbessern. Pflegebediirftig zu sein das heiBt, existentiell auf die
standige personliche Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein, da
die gewdhnlichen und regelmiBig wiederkehrenden Verrrichtungen im
Lebensalltag (z.B. Essen und Trinken, An- und Auskleiden, Kérper-
pflege, Benutzung der Toilette, héusliche Versorgung, Fortbewegung)
nicht mehr alleine bewiltigt werden konnen. Eine Fiille von empiri-
schen Studien und Praxisberichten 148t erkennen, daB die personelle,
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finanzielle und soziale Hilfe, die die Betroffenen erhalten, vollig unzu-
reichend, in vielen Fillen menschenunwiirdig ist!. In der Bundesrepu-
blik muf} von einem Pflegenotstand geredet werden, in der stationdren
wie in der ambulanten und familidiren Versorgung. Gerade hier zeigt
sich, daB Medizinbetrieb, Gesundheitswesen und Krankenversicherung
heute die wesentlichen sozialen und gesundheitlichen Probleme unbe-
riicksichtigt lassen?. Das Problem der Pflegebediirftigkeit wird in der
sozialpolitischen Priorititenskala nachrangig gewichtet bzw. kommt in
den Strukturen des Systems nicht zur Geltung.

Die genaue Zahl der derzeit in der Bundesrepublik lebenden Pflege-
bediirftigen ist wegen der definitorischen Schwierigkeiten und mangels
umfassender Erhebungen nicht festzustellen®. Insgesamt ist von etwa
zwei Millionen Pflegebediirftigen verschiedener Schweregrade auszu-
gehen, die sich auf die Gruppen der chronisch Kranken, der korperlich
und/oder geistig Behinderten und der Alteren (insbesondere der
»Hochbetagten«) verteilen. Der weit iiberwiegende Teil dieser Men-
schen lebt zu Hause und wird dort versorgt und verpflegt (etwa 1,7 Mill.
Personen). Davon sind rund 650000 Schwer- und Schwerstpflegebe-
diirftige. 260000 Pflegebediirftige werden stationdr in Alten- und
Altenpflegeheimen versorgt. Hinzuzurechnen ist noch ein (umstrit-
tener), auf rund 130000 Personen geschitzter Teil von pflegebediirf-
tigen Langzeitkranken, die in Akutkrankenhéusern liegen.

Pflegebediirftigkeit ist keine Folge des Alters allein. Aber die Erwar-
tungswahrscheinlichkeit steigt, da mit zunehmendem Alter Krank-
heiten auftreten, sich chronifizieren und daf die Alltagsaufgaben nicht
mehr alleine bewiltigt werden konnen. Pflegebediirftigkeit tritt zudem
in einem Lebensabschnitt ein, in dem der Kreis der Familienangeho-
rigen und Mitmenschen — Ehepartner, Kinder, Freunde, Bekannte —,
von denen man soziale und pflegerische Hilfen erwarten kann, kleiner
wird. In der Altersgruppe der 60- bis 70jahrigen sind heute 9 v.H. pfle-
gebediirftig. In der Altersgruppe der iiber 80jahrigen liegt der Pflegebe-
darf jedoch bereits bei 19 v.H.

Pflegebediirftigkeit ist zu einem Massenphinomen geworden: Parall
zur Verldngerung der Lebenserwartung hat sich ein Panoramawechsel
des Krankheits- und Todesursachenspektrums in Richtung auf chro-
nisch-degenerative Krankheiten vollzogen. Viele dieser Krankheiten
filhren zwar erst im relativ fortgeschrittenen Alter zum Tod, kdnnen
aber eine langandauernde Behandlung, Betreuung und Pflege erfor-
dern.

Durch die Bevolkerungsentwicklung und die Verdnderung im Alters-
aufbau der Bevolkerung wird die Pflegebediirftigkeit in den néchsten
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Jahren weiter zunehmen. Der demographische Umbruch fiihrt zu einer

hohen Konzentration alter und hochbetagter Menschen*:

— Die Zahl der dlteren Mitbiirger iiber 60 Jahre wird stindig
zunehmen. Voraussichtlich werden im Jahre 2030 etwa 17 Mill. Mit-
biirger iiber 60 Jahre in der Bundesrepublik leben. Ihr Anteil an der
Gesamtbevolkerung wird von rund 20 v.H. kontinuierlich bis auf 36
v.H. ansteigen.

— Die Zahl der hochbetagten élteren Menschen iiber 80 Jahre wird im
Jahre 1990 bereits rund 2,2 Mill. Mitbiirger betragen. Sie wird
damit gut eine halbe Million iiber der von 1981 liegen: Bliebe es
auch in Zukunft bei der gegenwidrtigen Aufteilung von stationérer
und familidrer Unterbringung pflegebediirftiger alter Menschen, so
wiirde nicht nur der Bedarf an Heimplétzen weiter zunehmen, son-
dern dann wiirde vor allem auf die Familien ein erheblicher Zusatz-
bedarf an Pflegeleistungen zukommen. Die demographischen und
sozialen Verschiebungen, die zu einem Anwachsen von Zahl und
Anteil alter und pflegebediirftiger Menschen fiihren, lassen aber zu-
gleich die priméren, familidren Netze kleiner und briichiger werden:

— Immer mehr élteren Menschen stehen immer weniger jiingere Men-
schen gegeniiber. Schon rein rechnerisch sinkt dadurch fiir kranke
und/oder pflegebediirftige alte Menschen die Chance, auf mehrere
Familienmitglieder zuriickgreifen zu koénnen. Soweit iiberhaupt
Kinder existieren, muB die Arbeit auf immer weniger (Tochter) auf-
geteilt werden. Da bei verlidngerter Lebenserwartung die Pflegebe-
diirftigkeit in den hoheren und hochsten Altersgruppen auftritt,
heiBt das, daB die Ehepartner — falls sie noch leben — ebenfalls
»hochbetagt« sind und die Kinder bereits das Rentenalter erreicht
haben.

— Von den 12,3 Mill. Mitbiirgern iiber 60 Jahre leben bereits heute 4,3
Mill. Menschen (das sind rund 35 v.H.) in Ein-Personen-Haus-
halten, das heiit: sie leben allein. Der Anteil der alleinstehenden
alten Menschen steigt mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe
von 75 und mehr Jahren macht er bereits heute fast die Halfte des
betroffenen Personenkreises aus.

2. Die Behandlung der Pflegebediirftigkeit im Sozialrecht

Um das gegenwirtige »Systeme« der sozialen Absicherung bei Pflegebe-
diirftigkeit zu verstehen, ist es grundlegend, die sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen zu beriicksichtigen®. Daraus 1a8t sich auch ein Gro8-
teil der Problemlage herleiten:
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Nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) und der Rechtsprechung der
Sozialgerichte hat die Gesetzliche Krankenversicherung Leistungen im
Grundsatz lediglich bei »behandelbarer« Krankheit, aber nicht bei
»unbehandelbarer« Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Pflegebediirftige,
die — so die Argumentation — keiner drztlichen Behandlung mehr
zuginglich und weder heilungs- noch besserungsfihig sind, weil sie
dauerhaft hilflos sind oder an den Folgen einer »natiirlichen Alters-
gebrechlichkeit« leiden, werden aus der Krankenversicherung ausge-
grenzt. Die bei ambulanter oder stationérer Versorgung entstehenden
Aufwendungen miissen im Grundsatz ausschlieBlich privat getragen
werden. Das heiBt: Im Unterschied zu den sozialen Risiken und Tat-
bestinden wie Krankheit, Invaliditit, Alter, Unfall, Arbeitslosigkeit
wird das allgemeine Lebensrisiko Pflegebediirftigkeit durch das Sozial-
leistungssystem nicht abgedeckt. Aus dem sozialen Problem der Pflege-
bediirftigkeit wird der sozialpolitische Pflege»fall<. Und es sind die
Arzte, die qua medizinischer Definitionsmacht dariiber entscheiden
(miissen), ob ein alterer Mensch krank ist und der Pflege bedarf oder
»nur« pflegebediirftig und nicht (mehr) krank im Sinne der Krankenver-
sicherung ist.

Diese starre Abgrenzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit ist
ein rein rechtliches Konstrukt: In der Realitit vermischen sich die Tat-
bestinde Krankheit und Pflegebediirftigkeit. Die sozialrechtliche
Unterscheidung 148t sich weder medizinisch noch sozialpolitisch
halten. Aufgrund des Alters allein entsteht noch keine Pflegebediirftig-
keit. Sie ist immer eine Folge von Krankheiten. Auch bei dem als
»reine« Pflegebediirftigkeit bezeichneten Zustand ist noch Behandlung
und Rehabilitation méglich, kann eine Besserung, Linderung oder
zumindest eine Vermeidung von weiterer Verschlechterung erreicht
werden.

Die sozialrechtliche Behandlung der Pflegebediirftigkeit hat nachhal-
tige Folgewirkungen:

Die ungesicherte Finanzierung von Pflegehilfen ist eine wesentliche
Ursache dafiir, daB das Angebot ambulanter und stationérer Dienste
quantitativ wie qualitativ vollig unzureichend ist. Und aufgrund der
Eigenzahlungspflicht werden die Leistungen und Einrichtungen der sta-
tiondren Pflege nur in geringem MaBe in Anspruch genommen.
Abschreckend wirken die Heime aber auch und vor allem wegen des
schlechten Versorgungsstandards. Ist eine Heimunterbringung unab-
weisbar, dann reichen in aller Regel eigenes Einkommen und Vermogen
nicht aus, um die Kosten selbst zu bezahlen. Selbst hochste Renten und
Pensionen liegen heute unterhalb der Pflegesitze (durchschnittliche
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Heimkosten von 2.800 DM/Monat (1988) mit Schwankungen nach oben
und unten je nach Schweregrad der Pflegebediirftigkeit)®: Dies zwingt
die weitaus meisten Pflegebediirftigen, Sozialhilfe (»Hilfe zur Pflege«)
- in Anspruch zu nehmen, wobei Kinder bzw. Eltern zum Unterhalt her-
angezogen werden, bevor die Sozialhilfe leistet. Die Aufnahme in ein
Heim ist daher nicht nur hiufig eine Sackgasse, aus der es keine
Umkehr gibt, sondern sie fiihrt zur Sozialhilfeabhingigkeit und zum
Status des Taschengeldempféngers. Mehr als ein Drittel der gesamten
Sozialhilfeaufwendungen entfallen derzeit auf die »Hilfen zur Pflege«,
wobei fast neun Zehntel der Aufwendungen fiir Pflegehilfen sich auf die
Pflege innerhalb von Einrichtungen (Heimen) beziehen’. Belastet
werden dadurch die ortlichen (ambulante Pflege) und iiberédrtlichen
Triger (stationdre Pflege) der Sozialhilfe, die ihrerseits bestrebt sind,
die Ausgaben durch Begrenzung des Versorgungsstandards (insbeson-
dere durch Begrenzung des Personalschliissels) zu minimieren.

Die mehr oder minder willkiirliche Trennung von »Krankheit« und
»Pflegebediirftigkeit« fiihrt zu einer ebenso getrennten Entwicklung
zwischen den Einrichtungen des Gesundheitswesens einerseits und
denen des Sozialwesens andererseits, zu denen die ambulanten wie
stationdren Pflegeleistungen gerechnet werden. Zwischen beiden Sek-
toren gibt es keine Abstimmung oder Verzahnung. Fiir die Bereit-
stellung und Finanzierung der ambulanten und stationdren Pflege-
angebote sind allein die Kommunen bzw. die iiberértlichen Sozialhilfe-
triger und die Bundesldnder zustindig.

3. Uberforderte Familien

Klagen iiber eine riicklaufige Pflegebereitschaft der Familien und eine
unzureichende Motivation zur héuslichen Pflege sowie die giingige
Behauptung von der Heimunterbringung als »Abschiebung« entbehren
jeglicher Faktengrundlage. Ein aus dem »Wertewandel« resultierender
wachsender Individualismus 148t sich nicht erkennen:

Die zu Hause lebenden Pflegebediirftigen erhalten in der weit iiber-
wiegenden Zahl Hilfe ausschlieBlich von ihren Angehorigen. Lediglich
12 v.H. (20 v.H.) von ihnen werden durch ambulante Pflege- und Hilfs-
dienste partiell unterstiitzt. Die héusliche Pflege geschieht unter
grofen, vielfach unzumutbaren persénlichen Opfern und Einschriin-
kungen. Sie wird zum Teil bis zur korperlichen und emotionalen
Erschopfung geleistet, bevor eine Hilfe im eigenen Haushalt oder eine
Heimeinweisung als ergdnzende oder alternative Losung akzeptiert
werden. Die Einweisung in eine stationdre Einrichtung erfolgt selten
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und spit, sie kann als der letzte Ausweg aus einer als ausweglos emp-
fundenen Lage interpretiert werden, der dennoch- vielfach durch
Schuldgefiihle belastet ist. Die Hauptlast der familiéren Pflege tragen,
der traditionellen familidren Rollenverteilung entsprechend, immer
noch die Frauen. Dreiviertel der Pflegenden sind Frauen, d.h. Ehe-
frauen, Tochter und Schwiegertochter, die zum Teil ebenfalls schon im
Rentenalter stehen. Thnen wird vielfiltiger Verzicht abverlangt.
Schwere Pflege ist nicht nur eine Vollzeitbeschiftigung fiir Familien-
angehorige, es ist eine 24-Stunden-Anforderung mit erheblichen physi-
schen und psychischen Belastungen. Zudem sind mit der Pflege auch
finanzielle Aufwendungen verbunden. Gibt es in den Familien Span-
nungen und Probleme, so werden diese durch die Pflegeverpflichtung
zugespitzt. Hat die Pflegeperson selbst gesundheitliche Probleme, so
werden auch diese gesteigert. MuB wegen der Pflegetitigkeit die
Berufstiitigkeit eingeschrinkt oder gar aufgegeben werden, ergeben
sich finanzielle Verluste,.die sich bis ins Alter hinein durch unzu-
reichende Renten auswirken; eine existenzsichernde Altersrente wird ja
nur dann gezahlt, wenn kontinuierlich, iiber die gesamte Erwerbsphase
hinweg ausreichend hohe, aus einem entsprechenden Arbeitsein-
kommen abgeleitete Beitrige gezahlt worden sind.

Versuche der konservativen Sozialpolitik, die familidre Pflege tiber
politischen, moralischen und finanziellen Druck noch weiter auszu-
dehnen und den Familienangehdrigen, d.h. den Frauen, noch mehr
Aufgaben und Belastungen zu iibertragen, um den zunehmenden Pfle-
gebedarf kostengiinstig bewiltigen zu konnen (ndmlich auf Kosten der
Betroffenen) !0, fithren dazu, daB die Pflegepersonen vollig iiberfordert
und letztlich demotiviert werden. Aufgrund sozialer und demographi-
scher Entwicklungen (wachsende Zahl von Ein-Personen-Haushalten,
unzureichende Wohnverhiltnisse, zunehmende Frauenerwerbstitig-
keit, regionale Mobilitit, sinkender Verpflichtungsgrad familidrer
Beziehungen) sind die von der Politik angesprochenen Familienmit-
glieder-tendenziell immer weniger in der Lage und auch bereit, diesen
Anforderungen eines vermehrten Engagements zu entsprechen!. Viel-
mehr ist zu erwarten, daB das Netz familidrer Hilfe briichiger wird.

Die Angewiesenheit auf »Fremdhilfe« wird unweigerlich steigen.
Und wenn der Grundsatz des Vorrangs der hauslichen vor der statio-
niren Pflege, der ja auch den Wiinschen der Pflegebediirftigen selbst
entspricht, ernstgenommen werden soll, dann bedeutet dies zwingend,
das Angebot ambulanter und teilstationirer Dienste, die die héusliche
Pflege unterstiitzen und ergénzen, auszubauen, diese mit qualifiziertem
Personal entsprechend auszustatten und finanziell zu sichern. Es gilt,
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familidre Hilfen zu stiitzen, nicht zu niitzen. Hausliche Pflege bedarf
auch deshalb der professionellen Unterstiitzung, um rehabilitative und
aktivierende Pflege zu ermdglichen. Besonders langfristig pflege-
bediirftige dltere Menschen leiden unter komplexen psycho-physischen
Krankheiten, die fachliche Kenntnisse und methodisches Handeln
erfordern, vor allem auch dann, wenn Langzeittherapie, Rehabilitation,
Aktivierung, soziale Reintegration angestrebt werden.

4. Die Versorgung mit ambulanten Pflegediensten

Die derzeit in der Bundesrepublik angebotenen ambulanten pflegeri-
schen Dienste konnen den hauslich-familidren »Pflegenotstand« nicht
beheben. Die Zahl der Dienste ist zu gering und ihr Netz zu weit-
maschig, um das groBe — und anwachsende — Potential zu Hause
lebender Pflegebediirftiger angemessen und umfassend betreuen zu
konnen und die Familienangehérigen zu unterstiitzen und zu entlasten.
Die Angebote reichen in Quantitdt und Qualitit auch nicht aus, um den
Krankenhaussektor (stationdre Unterbringung wegen fehlender héus-
licher Pflegemdglichkeiten) zu entlasten!2.

In den Sozialstationen und Gemeinde-Krankenstationen sind (1986)
etwa 23.000 Pflegekrifte (Krankenschwestern, Altenpflegerinnen,
angelernte Krifte) beschiftigt®. Gemessen an den 650.000 Schwer-
und Schwerstpflegebediirftigen, die zu Hause versorgt werden, ist der
Vorsorgungsgrad also auBerordentlich gering.

Wie weitmaschig das Netz der ambulanten pflegerischen Betreuung
ist, 1dBt sich an folgender Berechnung erkennen'*: Selbst wenn die Per-
sonalbemessung in den Sozialstationen sich an den — ohne jede
Bedarfsrecherche festgesetzten — Richtwert »1 Fachkraft je 3.500 Ein-
wohner« halten wiirde, stiinde eine vollzeitbeschiftigte Fachkraft 1.750
Stunden im Jahr fiir insgesamt 3.500 Einwohner bereit. Bei Zugrunde-
legung der Altersgliederung der Bevolkerung sind von diesen 3.500
Einwohnern 12 v.H. (= 694 Personen) ilter als 60 Jahre. Von diesen
Alteren miissen wiederum zwischen 200 und 300 Personen als pflege-
bediirftig gelten.

Das Klientel einer zustindigen Fachkraft fiir 3.500 Einwohner
betriige demnach formal — bei voller Inanspruchnahme — zwischen
200 bis 300 Personen, wobei noch zu beriicksichtigen bleibt, daB ja
auch bei der Bevolkerung unter 60 Jahren Kranke und Hilfsbediirftige
zu finden sind. Diese Fachkraft hat bei der oben angegebenen Gesamt-
jahresarbeitszeit von 1.750 Stunden kalendertiiglich durchschnittlich
280 Minuten Brutto-Pflege- und Betreuungszeit zur Verfiigung. »Brutto«
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insoweit, als gerade in der ambulanten Arbeit der Anteil unmittelbarer
Pflege- und Betreuungsleistungen infolge der Wegzeiten und der Ver-
waltungsarbeit besonders niedrig ist. Zusammenfassend ergibt sich also
theoretisch eine maximale Brutto-Pflegezeit von ca. einer Minute pro
Tag fiir jeden zu Betreuenden.

Natiirlich handelt es sich hierbei um abstrakte Uberlegungen, die
keine fundierten Untersuchungen iiber den tatsichlichen Bedarf und
eine angemessene Personalbesetzung in Sozialstationen ersetzen
konnen. Sie konnen aber verdeutlichen, daB selbst bei einer Verdrei-
fachung der Sozialstationen und ihres Personals lediglich drei Brutto-
Pflege-Minuten tiglich pro potentiellem Klientel zur Verfiigung stiin-
den, und werfen damit ein Schlaglicht auf die reale Situation.

Eine deutliche Ausweitung des Angebotes (in der GroBenordnung
einer Verdoppelung oder Verdreifachung!)® ist unverzichtbar, um die
Familien gerade angesichts der demographisch bedingten Zusatzan-
forderungen zu entlasten, die Pflegebediirftigen zu unterstiitzen und
einer vorzeitigen, unter anderen Umstinden nicht erforderlichen Ein-
weisung in ein Altenheim/Altenpflegeheim vorzubeugen. Eine Unter-
bringung (Schwer)Pflegebediirftiger im Privathaushalt und die Pflege
durch Familienangehorige und ambulante Dienste ist keineswegs immer
die menschlichere und bedarfsgerechtere Alternative zur stationdren
Versorgung 6. Eine angemessene aktivierende-rehabilitative Pflege von
Schwerstpflegebediirftigen kann sinnvollerweise nur bei stationérer
Unterbringung geleistet werden. Der Ausbau der ambulanten Dienste
kann auch nicht vorrangig unter dem Gesichtspunkt der Kostenein-
sparung gesehen werden. Bereits bei einem mittleren Grad an Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit sind ambulante Dienste teurer als eine statio-
nire Betreuung in vergleichbarer Qualitit und vergleichbarem Umfang,
wenn nicht die Leistungsanbieter (Wohlfahrtsverbande) gerade bei den
ambulanten Diensten in besonderem MaBe auf unbezahlte (ehrenamt-
liche Helferinnen, Zivildienstleistende) und unterbezahlte Krifte
(»geringfiigig Beschiiftigte«, Aufwandsentschidigungen) zuriickgreifen
wiirden.

Die Finanzierung der Hilfeleistungen von Sozialstationen erfolgt aus
verschiedenen Quellen (Eigenmittel der Tréger, Zuwendungen von
Kommunen und Lindern, Leistungen der Krankenversicherung, Sozial-
hilfe, Eigenzahlung der Nutzer). Die Finanzierung durch die Kranken-
versicherung gewinnt dabei an zunehmender Bedeutung. Das hat zur
Folge, daB sich das Leistungsangebot auf die (abrechnungsféhigen)
krankenpflegerischen Hilfen konzentriert und Sozialstationen zu Ein-
richtungen der ambulanten, rein somatisch orientierten Behandlungs-
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pflege zu werden drohen. Hilfen wie Grundpflege, hauswirtschaftliche
Versorgungsleistungen, sozialarbeiterische Betreuung werden vernach-
lassigt””. Handlungs- und Leistungsbeeintrichtigungen sind aber kein
auf gesundheitliche Aspekte und deren Bewiltigung eingrenzbares
Problem, so wichtig auch die Gesundheit in diesem Kontext ist. Mit sol-
chen Beeintréchtigungen verbunden ist in aller Regel ein Hilfebedarf im
Haushalt — sei es beim Einkaufen oder bei schwereren Hausarbeiten.
Ist eine angemessene hauswirtschaftliche Versorgung nicht zu erlangen
und/oder nicht zu finanzieren, so kann selbst eine noch so hohe Quali-
tat der reinen Pflege diesen Mangel nicht ausgleichen und eine Heim-
libersiedlung dann auch nicht verhindern.

Das verbreitete »Essen auf Ridern« ist indes, wie hiufig von den
Wohlfahrtsverbanden angefiihrt, kein Ausweis erfolgreicher Altenhilfe.
Denn es ist zu vermuten, daB nur ein Bruchteil der Empfinger diese
Mahlzeitendienste tatsdchlich benétigt. Und auch dann wire zu fragen,
ob nicht Einkaufsdienste sinnvoller wiren, um die Selbstindigkeit
ilterer Menschen zu fordern.

5. Stationdre Versorgung im Altenpflegeheim

In der Bundesrepublik werden etwa 260000 iltere Menschen in Alten-
pflegeheimen versorgt. Obwohl reprisentative Erkenntnisse nicht vor-
liegen, kann als gesichert gelten, daB die stationiren Einrichtungen
weder von ihren baulichen noch von ihren therapeutischen und perso-
nellen Voraussetzungen her eine befriedigende Versorgung gewiihr-
leisten. Aktivierende und rehabilitierende Pflege ist vollig unterent-
wickelt, mit der Folge z.B., daB in der Bundesrepublik der Anteil der
stindig Bettldgerigen weitaus hoher ist als in anderen europiischen
Lindern™®. Eine Riickkehr in die Familie wird offenbar durch therapeu-
tische Konzepte gar nicht erst angestrebt. Viele Pflegeheime sind reine
Verwahrinstitutionen.

Bezogen auf die Gesamtbevilkerung der iiber 65jihrigen ist der
Anteil derer, die in Heimen untergebracht sind, eher gering. Die Heim-
quote der iiber 65jihrigen betrigt etwa 4 v.H.". Mit zunehmendem
Alter steigt allerdings die Wahrscheinlichkeit, in ein Heim iibersiedeln
zu miissen, deutlich an: Bei den iiber 80jihrigen betrigt die Versor-
gungsquote bereits 20 v.H. Die Altersstruktur der Bewohner von
Heimen konzentriert sich mehr und mehr auf die »Hochaltrigen«.

In den Pflegeheimen befinden sich weit iiberwiegend Schwer- und
Schwerstpflegebediirftige. »Riistige« éltere Menschen ziehen heute in
kein Heim mehr — es sei denn in ein privates, sehr teures Alten-
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wohnstift mit hohem Prestigewert. Dennoch gibt es in der Regel lange
Wartelisten, denn die Bettenkapazititen entsprechen nicht dem Bedarf.
Ein hoher Anteil der Heimbewohner wird aus den Akutkrankenhéusern
iibernommen. Die Ubersiedlung in ein Heim kommt einer »Einbahn-
straBe« gleich: Eine Riickkehr in eine Form selbstindigen Wohnens
findet so gut wie nie statt. Das Heim wird zum Daueraufenthaltsort, zur
letzten Station vor dem Tod. Durch die Erhéhung des Durchschnitts-
alters der Bewohner hat sich in den letzten Jahren die Verweildauer in
den Heimen verkiirzt. Damit wichst die Zahl der Sterbefille. Ein
besonderes Problem der Heimversorgung bilden die psychisch ver-
dnderten Heimbewohner, deren Zahl stark gestiegen ist20.

Pflegeheime beherbergen damit in zunehmendem MaBe zwei Be-
wohnergruppen?': chronisch psychisch kranke alte Menschen mit einer
relativ langen Verweildauer im Heim und alte Menschen in der End-
phase ihres Lebens, die in das Heim verlegt werden, um nach Monaten,
oftmals aber auch Wochen oder Tagen dort zu sterben, und die im
Durchschnitt eine relativ kurze Verweildauer aufweisen. Die Anteile
der Pflegeheimbewohner mit kurzer bis sehr kurzer Verweildauer
nehmen zu, die Pflegeheime verwandeln sich tendenziell in Sterbe-
einrichtungen — und in psychiatrische Einrichtungen.

6. Pflegenotstand — Personalnotstand

Die Verhiltnisse in der Altenhilfe bleiben mit ihren Bedingungen und
Ursachen unverstanden, wenn nicht Bezug genommen wird auf die Per-
sonalsituation: Personalmangel, Arbeit und Hetze, Druck und Zeitnot,
extreme korperliche wie psychische Arbeitsbelastungen, Belastungen
durch Schicht- und Nachtarbeit und Uberstunden, unzureichende
Qualifikation — das sind einige der Bestimmungsfaktoren, die sowohl
die Lebensbedingungen der dlteren Menschen als auch die Arbeits-,
Lebens- und Gesundheitsbedingungen des Pflegepersonals beeintréch-
tigen22. Altenpflege ist eine personliche Arbeit an und mit &lteren Men-
schen. Sie kann durch den Einsatz technischer Gerdte nicht oder nur
unbedeutend »rationalisiert« werden. Rahmenbedingungen fiir die
Pflegequalitit ist die Arbeitszeit, die dem Pflegepersonal fiir jeden ein-
zelnen Pflegebediirftigen zur Verfiigung steht. Ist die Arbeitszeit zu
knapp bemessen, weil auch andere éltere Menschen versorgt werden
miissen, zusitzliches Personal aber nicht bereitsteht bzw. bereitgestellt
wird, leidet die Pflegequalitit. Die Pflegekréfte miissen unter Zeitdruck
und Hetze arbeiten, personliche und psychosoziale Hilfen unterbleiben.
Es kommt zu einer mangelhaften, geféhrlichen Pflege; zugleich wird
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das Personal durch die hohe Arbeitsintensitit korperlich wie psychisch
iiberbelastet.

Die Personalbesetzung in den Einrichtungen der Altenhilfe ist unbe-
stritten vollig unzureichend und geniigt selbst den Mindestanspriichen
nicht. In der Praxis sind lediglich ausreichende oder gar gefihrliche
Pflege sowie véllige Uberbelastung des Pflegepersonals kein Aus-
nahmefall, sondern eher die Regel. Gute oder gar erstklassige Pflege
findet sich demgegeniiber kaum.

Zudem wird vielfach mit minderqualifiziertem oder angelerntem Per-
sonal gearbeitet. Eingesetzt wird aber auch minderentlohntes, zum Teil
durchaus qualifiziertes Personal in der Grauzone zwischen Ehrenamt
und »geringfiigiger Beschiftigung«. In den meisten Einrichtungen 148t
sich der Arbeitsanfall nur noch durch den Einsatz von Zivildienst-
leistenden, jungen Frauen im »freiwilligen sozialen Jahr«, Altenpflege-
schiilern, Praktikanten und ehrenamtlichen Kriften bewiltigen. Diese
Kriifte stehen zwar nicht auf dem Stellenplan und sollen vom Anspruch
her auch nicht als normale Pflegekrifte arbeiten, sie sind aber zur Auf-
rechterhaltung des Pflegebetriebs unverzichtbar.

Personelle Unterbesetzung fiihrt dazu, daB sich das Pflegepersonal
im wesentlichen nur noch auf die notwendigsten Grundpflege- und Ver-
sorgungsleistungen konzentriert. Die schlechten Arbeitsbedingungen
insgesamt und das BewuBtsein, daB der Pflegeberuf gesellschaftliche
miBachtet und unterbewertet wird, zerstéren die Motivation des Perso-
nals, lihmen das berufliche Engagement. Die extrem hohe Fluktua-
tionsrate in den Pflegeberufen ist ein Ausdruck dafiir. Umso stirker
schematisiert der Arbeitsablauf. Das Leben der Heimbewohner richtet
sich nicht nach deren individuellen Bediirfnissen und Wiinschen, son-
dern primér nach arbeits- und personalorganisatorischen Gesichts-
punkten. Wie der Tag in einem Heim abléuft, wie er beginnt, wie er
endet, welche Aktivititen und Ereignisse stattfinden — alles wird
bestimmt durch das Diktat des »schnellen Arbeitens«, des ungestérten
Arbeitsablaufs. Personalunterausstattung und Arbeitsdruck fiihren
dazu, daB die sozialen Kontakte reduziert werden, weil fiir ein »bloBes«
Gesprich keine Zeit bleibt. Vor allem aber psychisch kranke iltere
Menschen bediirfen der intensiven und unmittelbaren Zuwendung
durch das Pflegepersonal.

Auch im Bereich der ambulanten Altenhilfe liegen die Verhaltnisse
nicht anders?3. Auch hier kennzeichnen Personalknappheit, Zeitdruck
und Uberbelastung die Pflege- und Betreuungsarbeit. Im Vordergrund
steht die »sichtbare« medizinische Pflege. Schon dabei kimpfen die
Betreuer stindig gegen die Uhr, da das Einzugsgebiet sehr groB und das
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Personal knapp bemessen ist. Gespriche finden meist nur wahrend der
Pflege statt.

Unverzichtbar fiir eine humane Pflege ist deshalb eine deutliche Auf-
stockung des Personalschliissels in der stationdren wie ambulanten Ver-
sorgung. Zum anderen geht es aber auch um bessere Arbeits- und
Entlohnungsbedingungen?*. Um qualifizierteres Personal zu gewinnen
und zu halten, miissen Kranken- wie Altenpflege so honoriert werden,
wie es dieser physisch und psychisch hoch belastenden, verant-
wortungsvollen Arbeit entspricht. Die Personalsituation wird sich —
wenn keine Verbesserungen erfolgen — in Zukunft weiter verschirfen.
Zum einen steigt infolge der demographischen und sozialen Entwick-
lung der Bedarf an ambulantem und stationérem Pflegepersonal. Zum
anderen werden sich bei der Verbesserung der Arbeitsmarktlage immer
weniger Beschiftigte bereit erkliren, diesen Beruf auszuiiben. Sie
wihlen einen anderen, attraktiveren und besser bezahlten Beruf oder
wechseln ihren Arbeitsplatz.

7. Neuregelung der Kostentrigerschaft, Anspruch und Realitdt
des Gesundheitsreformgesetzes

Die Darstellung hat die zentralen Aspekte der sozialen Absicherung bei

Pflegebediirftigkeit aufgezeigt. Unabdingbar ist die Verbesserung von

Quantitit, Qualitt und Verfiigbarkeit pflegerischer Hilfen, dies sowohl

im ambulanten, teilstationiren und stationiren Bereich; die pfle-

gerischen Dienste und Einrichtungen miissen dabei mit den entspre-

chenden Diensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens verkniipft
werden.

In der langjahrigen sozialpolitischen Debatte iiber die Pflegebediirf-
tigkeit sind diese qualitativen Fragen iiber die Ausgestaltung der pflege-
rischen Versorgung durch die Finanzierungsfrage jedoch eher an den
Rand gedringt worden. Es geht nicht primér um Leistungsverbesse-
rungen, sondern um das Problem einer finanziellen Entlastung der
Sozialhilfe und einer Neuregelung der Kostentragerschaft. Seit Mitte
der 70er Jahre wird dariiber diskutiert, ob diese Kostenneuregelung
iiber ein steuerfinanzierbares Bundesleistungsgesetz oder iiber die bei-
tragsfinanzierte Pflegeversicherung erfolgen soll?S. Beide Alternativen
haben jeweils Vor- und Nachteile:

— Fiir die Versicherungsldsung spricht, da das Risiko Pflegebediirf-
tigkeit letztlich nicht vom Risiko Krankheit getrennt werden kann
und sollte und insofern eine organisatorisch-inhaltliche Ankniipfung
an die Krankenversicherung unerléBlich ist, um — auf der Basis des
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Sachleistungsprinzips — eine durchléssige Versorgung von kranken
und pflegebediirftigen (dlteren) Menschen sicherzustellen.

— Fiir das Leistungsgesetz spricht vor allem die Uberlegung, daB die
Finanzierung des die ganze Bevolkerung betreffenden sozialen
Risikos Pflegebediirftigkeit nicht auf den Kreis der versicherungs-
pflichtigen Arbeiter und Angestellten verlagert werden diirfen, son-
dern auf die Gesamtheit der Steuerzahler.

Neben der Finanzierungsregelung ist bei beiden Losungswegen fiir die

Betroffenen aber auch entscheidend,

— welcher Personenkreis abgesichert wird (Alter, Grad der Pflegebe-
diirftigkeit),

— welche Leistungsvoraussetzungen bestehen (alle Biirger, nur die
Versicherten, Anwartschaftszeitenregelungen),

— welcher Leistungskatalog finanziert wird (hiusliche Hilfe, statio-
nire Hilfe, Ausgleichszahlungen an pflegende Familienangehérige),

— welche Leistungsarten abgesichert werden (Sachleistungen, Geld-
leistungen),

— welcher Leistungsumfang fiir welche Dauer gewihrleistet ist,

— ob Eigenzahlungen und Bediirftigkeitspriifungen entfallen oder
nicht.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989 sind die Weichen in Rich-

tung einer Versicherungslosung gestellt worden. Der von der Bundes-

regierung so emphatisch angepriesene Einstieg in die versicherungs-
formige Pflegekostenregelung (die gleichzeitig auch als Endstufe
bezeichnet wird, was die Finanzierung durch die GKV betrifft) ist aber
in mehrfacher Sicht vollig ungeeignet, um die skizzierten Probleme zu
bewiltigen. Zu unterscheiden ist zwischen folgenden Leistungen der

Krankenversicherung:

a) Hausliche, ambulante Pflegeleistungen werden durch die Kranken-
kassen erstattet, wenn Krankenhauspflege geboten, aber nicht aus-
fithrbar ist, oder ein Krankenhausaufenthalt dadurch vermieden wird
(Pflichtleistung), oder wenn die ambulante Pflege zur Sicherung der
arztlichen Behandlung erforderlich ist (Satzungsleistung). In beiden
Fillen muB aber eine »Krankheit« diagnostiziert sein (Behandlungsfall),
nicht aber eine allgemeine Hilfs- und Pflegebediirftigkeit. Geleistet
wird auch nur dann, wenn eine im Haushalt lebende Person dem
Kranken nicht in erforderlichem Umfang helfen kann. Der Leistungs-
anspruch betrigt bis zu vier Wochen je Krankheitsfall — der medizini-
sche Dienst der Krankenkassen kann Ausnahmen bewilligen. Finanziert
werden Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Von dieser hiuslichen Pflege im Krankheitsfall nach §37 GRG
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sind die neu eingefiihrten Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit
abzugrenzen.

b) Fiir Schwerpflegebediirftige finanzieren die Krankenkassen (ab
1991) hdusliche Pflegehilfen. Anspruchsberechtigte konnen Anspriiche
auf Sach- und Geldleistungen geltend machen: Dabei umfassen Sachlei-
stungen hiusliche Pflegehilfe, namlich »... die im Einzelfall notwendige
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu je einer Stunde
je Pflegeeinsatz und bis zu fiinfundzwanzig Pflegeeinsatzen je Kalen-
dermonat« (§ 54, Abs. I). Fiir diese laufende Pflegehilfe wird eine
Kostenbegrenzung von 750 DM monatlich eingefiihrt. Geldleistungen
in Hohe von 400 DM pro Monat konnen Anspruchsberechtigten auf
Antrag gewihrt werden, »... wenn die Schwerpflegebediirftigen die
Pflege durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise und in ausrei-
chendem Umfang selbst sicherstellen konnen« (§ 56, Abs. I).

Die Leistung besteht also darin, die familidren Hilfeleistungen durch
maximal 25 Stunden monatlich professioneller Hilfe, begrenzt auf
30 DM Kosten je Stunde, zu erginzen. Dieser Betrag von 30 DM/
Stunde entspricht in etwa dem aktuellen Stundensatz eines Sozial-
stationseinsatzes (man vergleiche einmal mit Stundensitzen fiir Repara-
turdienste oder Monteure, die mehr als das Dreifache dieses Betrages
ausmachen!). Ergebnis ist, da mit dieser Begrenzung sowohl eine von
der GKV finanzierte Leistungsausweitung iiber das begrenzte Angebot
hinaus, als auch eine Qualititsverbesserung der Leistung (durch eine
Erhohung des ausgebildeten gegeniiber dem ehrenamtlichen, ange-
lernten und Zivildienst-Personals) ausgeschlossen ist.

Der Leistungsanspruch ist auBerdem auf einen kleinen Kreis
beschriinkt: Zunichst miissen bestimmte versicherungsrechtliche Vor-
aussetzungen vorliegen, 9/10 der zweiten Hilfte der gesamten Versi-
cherungszeit und 3/5 der letzten fiinf Jahre miissen mit Beitrdgen belegt
sein. ErfaBt sind also nur die Versicherten der GKV und ihre Ange-
horigen. Zum zweiten wird der Begriff Schwerpflegebediirftigkeit
uBerst eng gezogen. Schwerpflegebediirftige mit Anspruch auf héus-
liche Pflegehilfe sind solche »Versicherte, die nach drztlicher Fest-
stellung wegen einer Krankheit oder Behinderung so hilflos sind, daB
sie fiir die gewohnlichen und regelmiBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer in sehr hohem Mafe
der Hilfe bediirfen ...« (§ 53). Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
haben diese enge gesetzliche Definition in Richtlinien konkretisiert?.

Die Priifung des Sachverhalts »Schwerpflegebediirftigkeit« wird dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen iiberantwortet. .
Insgesamt stehen damit lediglich Schwerstbehinderten und schweren
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Pflegefillen Leistungen zu. Ob tatsichlich — wie vom Bundesarbeits-
ministerium vorgegeben — der Kreis der Anspruchsberechtigten
630000 Personen umfassen wird, ist mehr als zu bezweifeln?’.

¢) Ab 1989 bereits stellen die Krankenkassen — fiir den gleicher-
maBen abgegrenzten Personenkreis — bis zu vier Wochen im Jahr sta-
tiondre oder hausliche Ersatzpflege bereit (wenn vorher mindestens
zwolf Monate lang gepflegt wurde), um pflegende Angehérige zu ent-
lasten und ihnen einen Urlaub zu erméglichen. Es ist sowohl der Ersatz
einer héuslichen Pflegeperson als auch eine voriibergehende stationire
Pflege mdglich. In beiden Fillen gilt jedoch eine Kostenbegrenzung von
1.800 DM. :

Orientiert man sich allerdings an dem Stundensatz von DM 30, dann
diirfte die Heimunterbringung an die 3.000 DM kosten und die Vertre-
tung der hiuslichen Hauptpflegeperson ca. 4.000 DM! Bei einer Heim-
unterbringung ist fiir 1.800 DM keine Pflege, sondern nur »Verwah-
rung« zu erwarten. Und eine ambulante Versorgung durch eine Fach-
kraft ist bei 1.800 DM nur fiir maximal zwei Stunden tiglich méglich
(es sei denn, eine untertarifliche Bezahlung wiirde iiber diesen Weg
erzwungen!). Welche pflegenden Familienangehérigen werden unter
diesen Umstinden in Urlaub fahren kénnen und wollen! Diese Art von
Hilfe iibt eher abschreckende Wirkung aus, so daB die tatsdchlichen
Ausgaben, die auf die Krankenkassen zukommen, gering bleiben
werden. Dies bestitigen die ersten Erfahrungen mit der Vertretungs-
und Ersatzpflege — es wurden bislang weit weniger Mittel ausgegeben
als in den Haushaltsansitzen der Kassen bereitsgestellt?8,

Zudem ist das Angebot an ambulanten Diensten zur Kurzzeitpflege
begrenzt und wird durch die unzureichenden Finanzierungsregelungen
auch nicht ausgeweitet. Auch im stationiren Sektor fehlen Kurzzeit-
einrichtungen.

Insgesamt stellen diese Leistungen der Krankenversicherung nach
dem Gesundheitsreformgesetz allenfalls einen »Einstieg in den Ein-
stieg« der sozialen Absicherung bei Pflegebediirftigkeit dar. Und sie
werden finanziert durch die Leistungseinschnitte, die mit diesem
erneuten Kostenddmpfungsgesetz durchgesetzt worden sind (verschirf-
te Selbstbeteiligungsregelungen, Leistungsausgrenzungen, Kosten-
erstattungsprinzip usw.) und vor allem die chronisch Kranken betref-
fen29,

Die Leistungen der Krankenversicherung im Pflegefall bleiben letzt-
lich so minimal, daB von einer wirklichen umfassenden Entlastung und
Unterstiitzung keine Rede sein kann. Ziel ist es offensichtlich nicht, den
Bedarf zu erfiillen, sondern durch symbolische Politik Anreize zu
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schaffen, Pflegebediirftige noch mehr und linger zu Hause zu ver-
sorgen, familidre (weibliche) Ressourcen noch stirker auszuschopfen.
Die Unterstiitzung der Pflegebediirftigen soll eine private Angelegen-
heit der Familienangehdrigen sein und bleiben. Stationdre Pflege wird
aus der Krankenversicherungsleistung auf jeden Fall ausgeschlossen.
Schwerpflegebediirftige, die im Heim untergebracht sind, erhalten
selbst die o.g. Leistungen nicht, die ihnen bei hiuslicher Pflege
zustehen wiirden. Sie erhalten auch keine Behandlungspflege nach
§37 GRGC.

Die Einfiihrung eines Pflegegeldes in Hohe von 400 DM statt der
Sachleistung »professionelle Pflegehilfe« zeigt, daBf darauf gesetzt wird,
bei einer privaten Regelung noch Kosten einsparen zu kénnen. Die Pfle-
gegelder sind — mit Blickrichtung auf Geringverdienende (und Pflege-
haushalte sind iiberproportional Haushalte mit einem niedrigen Ein-
kommen) — finanzielle Anreize von den denen angenommen werden
muB, daB sie nicht selten zur Verbesserung der materiellen Grundver-
sorgung genutzt werden. Es spricht aber auch viel dafiir, daB das Pfle-
gegeld z.T. dazu eingesetzt wird, um sich Pflegehilfen zu »kaufen«. Der
expansive Markt fiir soziale Dienste hat mittlerweile auch die Pflege-
dienste erreicht. Fiir die Qualitit dieser privaten Dienste ist es durchaus
charakteristisch, daB sich insbesondere Putz- und Reinigungsfirmen auf
diesem-Markt engagieren und durch den Einsatz nicht sozialversiche-
rungspflichtiger Beschiftigter (Aushilfen, Studenten, geringfiigig Be-
schiftigte) vergleichsweise sehr giinstige Preise bieten konnen.

Dieser Trend zu Privatisierung im Sinne einer Vermarktung des
sozialen Problems Pflegebediirftigkeit wird durch den Einstieg der pri-
vaten Lebens- und Krankenversicherungen in die Absicherung dieses
Risikobereichs noch verstirkt: Je groBer die sozialpolitischen Defizite,
umso grofier auch der potentielle Markt. Wegen der hohen und risiko-
abhingigen (abhingig von Gesundheitszustand, Alter, Gesellschaft
usw.) Primien hat sich das Geschift aber bislang stockend entwickelt.

Das soll sich — wenn es nach der Landesregierung von Baden-Wiirt-
temberg geht — aber in Zukunft dndern. Ein dem Bundesrat vorgelegter
Gesetzentwurf sieht vor, daB sich alle Biirger gegen das finanzielle
Risiko Pflegebediirftigkeit bei einer Privatversicherung versichern
miissen’L.

Eine deutliche Alternative zu dieser markt- und gewinnorientierten
Sozialpolitik stellen die gesellschaftlichen Forderungen dar®2. Die nun-
mehr mit dem Gesundheitsreformgesetz eingefiihrte Krankenversiche-
rungslosung soll konsequent ausgebaut und auch auf die Finanzierung
der stationdren Pflege iibertragen werden. Zur Finanzierung der
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dadurch entstehenden (erheblichen) finanziellen Belastungen sollen den
Krankenkassen 50 v.H. der Aufwendungen durch den Bund erstattet
werden. Es ist allerdings wenig wahrscheinlich, daB in absehbarer Zeit
Schritte in diese Richtung erfolgen. Der AnschluB der DDR wird
Finanzierungsmittel in enormer Grofenordnung aus der Bundesre-
publik erfordern — und zugleich ist die Bundesregierung entschlossen,
die Unternehmenssteuern noch weiter zu senken ...
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