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Abstract

Die Pflegeversicherung ist mit ihrer Leitidee, auf eine ,neue Kultur des
Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung" hinzuwirken, bislang das
prominenteste Beispiel der sozialpolitischen Entdeckung des informellen
Sektors. Ein wesentliches Anliegen des neuen Sozialversicherungszweiges
ist die Aufwertung familialer Selbsthilfepotentiale durch gezielte Interven-
tionen in Form von materieller Unterstiitzung fiir pflegende Angehdrige
und personenbezogener Dienstleistungen. Zur Analyse dieses sozialpoliti-
schen Kurswechsels, dessen gesellschaftspolitischer Kontext von Debatten
zum Verhéltnis zwischen Selbstsorge, gemeinschaftlicher Solidaritdt und
sozialstaatlicher Verantwortung bestimmt ist, wird der EinfluB der Pflege-
versicherung auf informelle Unterstlitzungs- und Pflegepotentiale unter-
sucht. Dabei ist zwischen intendierten und nichtintendierten Wirkungen
der gesetzlichen Regelungen zu differenzieren. Die Befunde der For-
schungsarbeit beruhen auf leitfadengestitzten Experteninterviews und auf
dem Vorher-Nachher-Vergleich quantitativer Erhebungen.

Die Familie als Unterstiitzungsnetzwerk fiir dltere Menschen reagiert
gegenlber der sozialpolitischen Intervention weitgehend unelastisch. Die
Pflege alter Eltern ist nur in Ausnahmefallen eine Frage staatlicher Anreiz-
oder Substitutionsmoglichkeiten. Die Pflegehaushalte nutzen die 6ffentlich
bereitgestellten Ressourcen je nach Wertorientierungen und sozio-
6konomischer Lage. Eine ,Entsolidarisierung” der Familie 1aBt sich nicht
nachweisen. Es wurden grob nach Merkmalen der sozialen Schichtung und
des Alters drei Pflegetypen identifiziert (traditionell-, autonomie- und ma-
teriellorientiert). In welchem Umfang sich die sozialstaatlichen Instrumen-
te forderlich auf das informelle Unterstiitzungspotential auswirken, ist vor
allem eine Frage der sozialen Lage betreffender Pflegehaushalte. Die Mog-
lichkeiten zur Konstruktion tragfahiger sozialer Unterstiitzungsnetzwerke
oder ,Pflegemixes" sind ungleich verteilt, und ein Mangel an Selbsthilfe-
potential wird kaum durch die Inanspruchnahme von Diensten kompen-
siert. Markt- und marktanaloge (,Kundenmodell") Regulierungen zeigen
generell nachteilige Konsequenzen fiir die hdusliche Versorgung von Pfle-
gebediirftigen. Es zeichnet sich ein generationenspezifischer Trend zur
Delegation von Pflegeaufgaben an professionelle Dienstleister ab.
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Einleitung

Die Pflegeversicherung ist bislang das prominenteste Beispiel eines so-
zialpolitischen Kurswechsels innerhalb des deutschen Sozialversicherungs-
staates: Sie bringt eine Umorientierung zum Ausdruck, die Franz Xaver
Kaufmann (1997) als die ,sozialpolitische Entdeckung des informellen Sek-
tors" (S. 99) bezeichnet. Ein wesentliches Anliegen des neuen Sozialversi-
cherungszweiges ist die bewuBte Aufwertung familialer Eigenhilfe und
praktischer Solidaritit mit Pflegebedirftigen. DaB im Rahmen einer ge-
setzlichen Zwangsversicherung explizit auf ein gemischtes System staatli-
cher Versorgung und selbstorganisierter Formen der sozialen Unterstiit-
zung gebaut wird, ist zweifelsohne eine Innovation im sozialen Siche-
rungssystem. Damit stellt sich aber eine alte sozialpolitische Grundsatzfra-
ge wieder neu: Kénnen sozialstaatliche Leistungen zwischenmenschliche
Hilfen férdern, oder bewirkt der Ausbau des sozialen Sicherungssystems
eine nachlassende private Unterstiitzungsbereitschaft?

Schon vor Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes (PflegeVG) wa-
ren Politik und Medien um Antworten auf die Frage nach den Wirkungen
der Pflegeversicherung auf familiale Unterstiitzungspotentiale nicht verle-
gen. So lieR der damalige Arbeits- und Sozialminister Blim verlauten:
.Den gréBten und greifbarsten Erfolg bringt die Pflegeversicherung den
Familien; sie ist die starkste familienpolitische Unterstlitzung seit Jahren,
... die familidfren Bande zwischen alt und jung werden gestarkt" (Blim
1995, S.12). Mit seiner zuversichtlichen Auffassung stand der Initiator der
Pflegeversicherung jedoch allein. Insbesondere Kommentatoren aus dem
konservativen politischen Spektrum erwarteten von der Einflhrung einer
Pflegeversicherung unerwiinschte Auswirkungen auf die Hilfsbereitschaft
in Familien:

Wenn die Pflegeversicherung in der von Bliim konzipierten Form kdme,
wirde sie die Beziehungen zwischen Staat und Biirgern und zwischen
den Birgern verdndern; und sicher nicht zum Guten. Sie wiirde die vor-
herrschende Neigung, nicht mehr auf gewachsene Verhéltnisse und per-
sonliche Bindungen zu setzen, sondern auf die Weitsicht einer anony-
men Wohlstandsbirokratie, noch einmal weitertreiben. Die Menschen
wiirden sich nicht langer auf Freunde, Nachbarn oder Verwandte verlas-
sen wollen, schon gar nicht auf die eigene Kraft, Vorsorge zu treffen fiir
den Notfall. Denn dafir stiinde das Bonner Gliicksministerium bereit.
(Adam, ,Frankfurter Allgemeine Zeitung" vom 9. Juli 1993)

Entgegen den Hoffnungen des Gesetzgebers gingen die kritischen Be-
trachter der Pflegeversicherung davon aus, daR die geplanten sozialstaatli-
chen MaRnahmen die familiale Solidaritdt unterwandern wiirden und sich
die Versorgung Pflegebedirftiger aus den Familien in die Pflegeheime ver-
lagere.

Die Pflegeversicherung kam tatsachlich in der von der konservativen
Kritik beflirchteten Form und gewéhrt seit 1. April 1995 bzw. 1. Juli 1996
rund 1,7 Millionen Pflegebedirftigen Leistungen bei hduslicher oder stati-
ondrer Pflege. Nach dreijahriger Bewahrungsfrist des neuen Gesetzes in
der Alltagspraxis besteht jetzt die Moglichkeit, erste Uberlegungen dar-
uber anzustellen, ob die Pflegeversicherung auf dem richtigen Wege ist,



um ihr anvisiertes Ziel, auf eine ,neue Kultur des Helfens und der mit-
menschlichen Zuwendung" (§8, SGB Xl) hinzuwirken, zu erreichen. Es
stellt sich die Frage, ob die Pflegebereitschaft und Firsorglichkeit der An-
gehorigen, Nachbarn und Freunde Pflegebedirftiger bislang geférdert
wurde oder ob die sozialstaatliche Absicherung des Pflegerisikos doch zu
einer ,Entsolidarisierung der Familie" (,Handelsblatt" vom 28. Mai 1993),
das heiBt zu einem Riickgang der familialen Pflege, beigetragen hat. Dieser
Frage will sich die vorliegende Arbeit annehmen.

Im Rahmen einer empirischen Untersuchung soll festgestellt werden,
wie sich die Regelungen der Pflegeversicherung auf informelle Unterstiit-
zungsleistungen in Familien auswirken. Als informelle Hilfeleistungen wer-
den nicht formal regulierte, praktische Unterstiitzungsleistungen zwischen
Familienmitgliedern, Nachbarn, Freunden etc. verstanden. Im Mittelpunkt
steht die Pflege alter Eltern durch ihre erwachsenen Kinder. Es sind drei
verschiedene Wirkungen der Pflegeversicherung auf soziale Unterstit-
zungsleistungen denkbar, die in Form der Synergie-, Erosions- und Nullef-
fektthese Gegenstand der Arbeit sind.

Wiéhrend die Pflegeversicherung in den letzten Jahren unter politikwis-
senschaftlichen, 6konomischen und pflegewissenschaftlichen Aspekten
ausfiihrlich betrachtet wurde, liegen tber ihre sozialen Wirkungen bislang
keine umfassenden, empirisch fundierten Erkenntnisse vor. Die Ergebnisse
der von mir durchgefiihrten Studie sollen ein erster Ansatz zur SchlieBung
dieser Forschungsliicke sein.

Die Untersuchung informeller Hilfeleistungen unter bestimmten sozial-
politischen Voraussetzungen kann aber nicht nur den spezifischen Wis-
sensstand zur Pflegeversicherung erhéhen, sondern ist auch fir die allge-
meine sozialwissenschaftliche Forschung von Bedeutung. Anstatt informel-
le Hilfen innerhalb der sozialstaatlichen Sicherungssysteme stillschweigend
vorauszusetzen, berlicksichtigen neuere sozialpolitische Konzepte ehren-
amtliche, familiale und nachbarschaftliche Unterstiitzung ausdricklich.
Wie sich allerdings diese neue Form der Sozialpolitik auf den ,sozialen
Nahbereich" (Kaufmann 1997, S. 109) niederschlagt, ist bisher so gut wie
unbekannt. Hier besteht ein Bedarf an empirischer Forschungsarbeit, dem
ich durch die exemplarische Analyse der sozialen Auswirkungen des Pfle-
geVG entsprechen méchte.

Die Auswirkungen des PflegeVG werden auf der Basis von Expertenin-
terviews mit Mitarbeitern verschiedener ambulanter Pflegedienste unter-
sucht. Die Experten geben Auskunft tiber ihre Erfahrungen mit zu Hause
versorgten Pflegebediirftigen und mit pflegenden Angehérigen. Die
Durchfilhrung von Experteninterviews dient in erster Linie dazu, sozial
erwilinschte Antworten zu vermeiden, die bei ,sensitive issues” (vgl. Gelles
1979) wie der hduslichen Pflege von den Betroffenen zu erwarten sind.
Diese Untersuchungsmethode weist aber auch eine zentrale Schwachstelle
auf, denn die Auskiinfte der Experten lber das Verhalten pflegender An-
gehoriger spiegeln die Perspektiven der professionellen Leistungsanbieter
wider.

Die Arbeit ist in acht Abschnitte gegliedert. Die ersten vier Kapitel sol-
len das Thema einordnen, konkretisieren und alle nétigen Informationen
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far die Analyse der Auswirkungen der Pflegeversicherung liefern. Kapitel
funf bis acht setzen sich mit den eigenen Erhebungen auseinander. Im
einzelnen ist die Studie folgendermaRBen aufgebaut:

Im ersten Kapitel wird der sozialpolitische Hintergrund der Pflegeversi-
cherung unter besonderer Beachtung ihres Ziels, informelle Hilfeleistungen
zu stirken, dargestellt. Dariiber hinaus wird versucht, theoretische Uberle-
gungen zur Untersuchung der Auswirkungen sozialstaatlicher Regelungen
auf vorstaatliche Hilfesysteme anzustellen. Das zweite Kapitel soll die Frage
beantworten, in welcher Form bestimmte Regelungen des PflegeVG auf
die Pflegebereitschaft Angehdriger EinfluR nehmen kdénnen. Eine zielbezo-
gene Systematisierung der verschiedenen gesetzlichen Bestimmungen
flhrt zur Unterscheidung direkter und indirekter Interventionen der Pfle-
geversicherung in den informellen Bereich. Das dritte Kapitel beschreibt
den Umfang informeller Hilfen und die entsprechenden Beweggriinde der
Familienmitglieder vor Inkrafttreten des PflegeVG. Darliber hinaus wird auf
exogene demographische, sozialstrukturelle und soziokulturelle Entwick-
lungen hingewiesen, die unabhédngig vom PflegeVG auf informelle Hilfen
wirken. Das vierte Kapitel widmet sich dem bisherigen Wissensstand tber
die Auswirkungen sozialpolitischer Interventionen auf die Pflegebereit-
schaft nichtprofessioneller Helfer. Drei Fragen stehen dabei im Vorder-
grund: Wird héusliche Pflege durch stationdre Versorgung substituiert?
Verdrangen professionelle ambulante Dienste die familiale Pflege? Wie
wirken sich Geldleistungen auf die hdusliche Pflege aus? Wéhrend das
flinfte Kapitel das methodische Vorgehen der Untersuchung offenlegt,
erfolgt die Datenauswertung im sechsten Kapitel. Hier werden die Ergeb-
nisse der von mir durchgefiihrten Expertenbefragung zu direkten und indi-
rekten Interventionen der Pflegeversicherung in die hausliche Pflege vor-
gestellt. Das Kapitel versucht, folgende Fragen zu beantworten: Fiihren
monetdre Anreize zur einer steigenden Hilfsbereitschaft der Angehérigen,
oder unterminieren sie deren Pflegemoral? Erganzen oder ersetzen profes-
sionelle Dienste informelle Hilfen? Entstehen durch die Einfilhrung einer
Versicherung Anspruchshaltungen beziglich staatlicher Versorgungslei-
stungen, oder wird aufgrund der in der Pflegeversicherung gewahrten Lei-
stungen zur sozialen Absicherung der Pflegepersonen zusétzliches soziales
Engagement mobilisiert? Wie wirkt sich das nach Effizienzkritierien gestal-
tete neue Vergitungssystem fiir ambulante Dienste auf die hdusliche Pfle-
ge aus? Verstarkt die neue Pflegeversicherung bestehende Ungleichheiten
in der Verteilung materieller und sozialer Unterstiitzungsressourcen oder
tragt sie zur Umverteilung bei? Das siebte Kapitel falkt die Ergebnisse der
Befragung zusammen, setzt sie zu den Resultaten anderer Arbeiten in Be-
ziehung und versucht, die Wirkungen des PflegeVG anhand der Untersu-
chungsthesen zu bewerten. Im achten und letzten Kapitel werden SchluR-
folgerungen aus der Untersuchung fir politisches Handeln skizziert.

Die Studie hat zum Ziel, erste Hinweise liber die Auswirkungen der
Pflegeversicherung auf die Unterstiitzungsbereitschaft von Angehorigen
zusammenzutragen. Zu bedenken ist, daB die vorgestellten Befunde als
baseline eines weiterhin offenen Prozesses zu lesen sind. Es ist zwar ein
erster Schritt zur Beschreibung und Erklarung vorldufiger Entwicklungen
getan, weitere Arbeiten zur Validierung und Generalisierungen der vorlie-
genden Ergebnisse sind aber unerldBlich.






1. Sozialpolitischer und theoretischer Hintergrund:
Mit der Pflegeversicherung auf dem Weg zum Wohl-
fahrtspluralismus

1.1 Entstehungsgriinde fiir das Leitbild der Starkung informeller Hilfen im
Pflegeversicherungsgesetz

Die Einflhrung der Pflegeversicherung markiert sowohl fiir die allge-
meine sozialpolitische Praxis als auch fir die konkrete Absicherung des
Pflegerisikos einen deutlichen Einschnitt. Sie fiihrt nicht nur zu einer Ex-
pansion staatlicher sozialer Sicherung, sondern auch zu deren Reorganisati-
on (vgl. Rothgang 1997). Neben der Einflihrung eines neuen Trégers fir
Pflegekosten kommt der Wandel im sozialen Sicherungssystem noch in
einer weiteren Zielvorstellung des Gesetzes zum Ausdruck, die in der vor-
liegenden Arbeit im Vordergrund steht: der Starkung informeller Hilfesys-
teme durch sozialstaatliche Leistungen. Festgehalten ist dieses Anliegen in
§ 3 des elften Sozialgesetzbuches: ,Die Pflegeversicherung soll mit ihren
Leistungen vorrangig die hdusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der
Angehdérigen und Nachbarn unterstiitzen" (Deutscher Bundestag 1993, S.
11). Mit der Absicht, nichtprofessionelle Unterstiitzung fiir Pflegebedurfti-
ge ausdriicklich zu férdern, 16st sich die Pflegeversicherung von der vorher
dominierenden sozialstaatlichen Praxis, die Hilfen von Familienmitglie-
dern, Nachbarn und Freunden als gegeben voraussetzte und instrumentell
nutzte. So betonten friihere Vorhaben der Bundesregierung zur Absiche-
rung des Pflegerisikos zwar die Bedeutung familialer Pflege, aber sie sahen
kaum Mittel zur finanziellen oder rechtlichen Absicherung der pflegenden
Angehdorigen vor. Die hdusliche Pflege sollte sich bereits durch MalRnah-
men im privaten Wohnbereich und durch geringe steuerliche Entlastungen
pflegender Familienangehdriger von selbst stabilisieren (vgl. Naegele
1985). Die Pflegeversicherung schlagt dagegen mit der Berlicksichtigung
informeller Hilfeleistungen einen anderen Weg ein. lhren Ausdruck findet
diese neue Orientierung in § 8 des PflegeVG, der das Leitbild der Pfle-
geversicherung als das einer ,neuen Kultur des Helfens und der mit-
menschlichen Zuwendung" festschreibt.

Die Griinde fiir die Hervorhebung der besonderen Rolle nichtprofessio-
neller Hilfen sind vielschichtig. Es kann grob zwischen (1) spezifischen
pflegepolitischen Problemdefinitionen und (2) einem allgemeinen sozial-
politischen Entwicklungstrend unterschieden werden:

(1) Pflegepolitische Problemdefinitionen

Insbesondere finanz- und sozialpolitische Problemdefinitionen haben in
der pflegepolitischen Auseinandersetzung die Bedeutung des familialen
Hilfepotentials hervortreten lassen. Die Starkung informeller Hilfen wurde
auf der einen Seite als kostengtinstiger Ersatz fir professionelle Dienstleis-
tungen erachtet, denn die staatlichen Ausgaben fiir hdusliche Pflege sind
weitaus geringer als flir stationdre Versorgung, und am preisglinstigsten
pflegen immer noch Angehdrige (vgl. Rothgang 1997). So befiirworteten
die am Gesetzgebungsprozel} beteiligten Finanzpolitiker die Starkung der
hduslichen Pflege aus Kostenliberlegungen heraus. Auf der anderen Seite
standen konkrete Bedarfslagen der Pflegebediirftigen und der pflegenden



Angehorigen. In den achtziger Jahren riickte die hdusliche Pflege immer
starker ins offentliche BewuRtsein und stieg zum zentralen Thema der
Pflegediskussion auf. Damals wurde festgestellt, dall die Mehrheit der
Pflegebedirftigen und auch ihre Angehdrigen eine Versorgung in der
hduslichen Umgebung einer stationdren Unterbringung vorziehen (vgl.
Brog 1980, Alber 1990). Gleichzeitig kamen auch die Belastungen pfle-
gender Angehdriger und ihr absehbar erodierendes Hilfepotential zur
Sprache, das bislang sozialstaatlich kaum gestiitzt wurde. Der bisherige
Umgang der Sozialpolitik mit der hauslichen Pflege hatte sich vor allem
durch eine mangelnde Anerkennung nichtprofessioneller Hilfe ausgezeich-
net.

Vor Inkrafttreten des PflegeVG muRten viele Familien mit der hausli-
chen Versorgung von Hilfsbedirftigen ohne nennenswerte staatliche Un-
terstiitzung auskommen. Zwar erhielten im Rahmen der Sozialhilfe Pflege-
bediirftige mit niedrigem Einkommen Leistungen fiir ambulante und stati-
ondre Pflege (§ 68 BSHG ,Hilfe zur Pflege"); dadurch wurden sie aber un-
weigerlich zu Sozialfdllen. Dariiber hinaus hatte ungefahr die Halfte aller
Pflegebedirftigen aufgrund ihrer Einkommens- und Vermégenssituation
gar keinen Anspruch auf finanzielle Zuschiisse (vgl. Fuchs 1996). Neben
den gesetzlichen Bestimmungen zur Gewadhrung von Sozialhilfe gab es
noch weitere Regelungen zur Absicherung des Pflegerisikos. Die darin vor-
gesehenen Leistungen kamen jedoch nur kleinen Personenkreisen zugute
oder waren nach Art, Umfang und Dauer begrenzt (vgl. Lampert 1996). So
stellten beispielsweise die Krankenkassen im Rahmen des Gesundheitsre-
formgesetzes seit 1991 Geld- oder Sachleistungen fiir die hausliche Pflege
von Schwerpflegebediirftigen bereit (SGB V §§ 53-57). Da aber nur diese
Teilgruppe Pflegebediirftiger Anspruch auf Leistungen hatte, konnten die
finanziellen Belastungen durch hdusliche Pflege auch nur bei einer Min-
derheit reduziert werden." Doch zumindest wurde mit den neuen Rege-
lungen des flinften Sozialgesetzbuches (SGB V) eine Initiative zur Beriick-
sichtigung informeller Hilfen ergriffen und so ein Fundament fiir die Aus-
gestaltung des PflegeVG geschaffen. Insgesamt ist festzustellen, dalk das
Ziel der Starkung hauslicher und insbesondere familialer Pflege von den
verschiedenen finanz- und sozialpolitischen Akteuren im Ge-
setzgebungsprozeB, der zur Pflegeversicherung fiihrte, ohne gréRere Aus-
einandersetzungen beflirwortet wurde — wenn auch aus unterschiedlichen
Beweggriinden.?

(2) Sozialpolitischer Entwicklungstrend

Die Intention des PflegeVG, familiale Pflegeleistungen zu sichern, zu
unterstiitzen und anzuregen, ist aber nicht nur als eine Reaktion auf kon-
krete sozial- oder finanzpolitische Probleme zu verstehen, sondern ebenso
Ausdruck eines ,generellen gesellschaftspolitischen Perspektivenwechsels
[hin] zu einer Aufwertung des informellen Bereichs sozialer Unterstiit-
zungsnetzwerke" (Evers/Olk 1996, S. 349). Auch in anderen Zusammen-

Da die Untersuchung in Berlin durchgefiihrt wurde, ist noch auf das Berliner Landespflegegesetz zu verwei-
sen. Danach erhielten rund 40.000 in Berlin lebende Schwerstbehinderte, Blinde und Gehorlose schon vor
Inkrafttreten der bundesweiten Regelung vergleichsweise grofziigige Leistungen.

Es handelt sich um eine Ubereinstimmung der am GesetzgebungsprozeR beteiligten Personengruppen. In
weiteren Kreisen war die Forderung der hduslichen Pflege durchaus umstritten. Vor allem aus frauen-
politischer Perspektive wurde das Leitbild der Pflegeversicherung als ein Konzept der (Re)Privatisierung des
Pflegerisikos kritisiert, das Frauen vom Arbeitsmarkt fernhalte.
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hdngen geraten nichtprofessionelle Hilfen im Rahmen haushaltlicher und
zwischenhaushaltlicher Unterstiitzungssysteme immer mehr ins Blickfeld
von Wissenschaft und Politik. Der verengte finanzielle Spielraum 6ffentli-
cher Haushalte kann nur zum Teil fir diese Entwicklung verantwortlich
gemacht werden. In aktuellen sozialpolitischen und sozialwissenschaftli-
chen Diskursen, die letztlich auf eine grundlegende Erneuerung des Ver-
héltnisses von Individuen, Gemeinschaft und Staat gerichtet sind, griindet
die gestiegene Aufmerksamkeit fiir solidarische Unterstiitzungsnetzwerke
vielmehr auf einer starkeren Gewichtung von Gemeinschaftsorientierung
und Solidaritat (vgl. u.a. Etzioni 1993, Dettling 1995, Evers/Olk 1996,
Hondrich 1996 und Scharping 1996). Zumindest fiir die bundesdeutsche
Sozialpolitik 1aBt sich behaupten, dal die Wurzeln dieses Trends in der ab
Ende der siebziger Jahre im Gesundheitsbereich entstandenen Selbsthilfe-
bewegung liegen (vgl. Badura/Ferber 1981). Damals wurden Bediirfnisse
der Betroffenen zunehmend thematisiert, und es bildete sich ein Konsens
in Politik und Wissenschaft dariiber, daR das System 6ffentlicher Versor-
gung wesentlich auf informell und unentgeltlich erbrachten Leistungen
basiere. In diesem Zusammenhang wurde auch das Stichwort von der
.neuen Subsidiaritat" (vgl. Heinze 1986) gepragt, das die Bedeutung ,von
individueller und kollektiver Selbsthilfe, selbstaktiven Feldern und sozialen
Unterstitzungsnetzen aufwertete [und] auch die lebensweltlich familiale
Altenhilfe in den Mittelpunkt des sozialpolitischen Interesses" riickte
(Zeman 1996, S. 13).

Mit ihrem Ziel, auf eine ,neue Kultur des Helfens und der mitmenschli-
chen Zuwendung" aktiv hinzuwirken, [aRt sich die Pflegeversicherung — zu-
mindest nach ihren Grundsatzen — demnach in einen weitreichenden Ent-
wicklungstrend einordnen, wie auch Evers und Olk (1996) feststellen:

.Diese Umorientierung im Pflegebereich [die ausdriickliche Einbezie-
hung von Angehdrigen als Helfende, N.B.] reprasentiert exemplarisch
eine mogliche Definition wohlfahrtspluralistischer Politik als einer Stra-
tegie, die das 'soziale Kapital' gesellschaftlicher und gemeinschaftlicher
Solidarititen nicht nur anerkennt, indem man es instrumentell zu nut-
zen und in welfare mixes einzubauen sucht, sondern auch bereit ist, in
seine Motivierung, Unterstiitzung und weitere Entwicklung zu investie-
ren." (Evers/Olk 1996, S. 350)

Im Zentrum dieser neuen, wohlfahrtspluralistischen Politik® steht die
bewulte Aufwertung solidarischer Unterstlitzungsleistungen in kleinen
und groBeren sozialen Netzwerken. Das Besondere dieser Politik ist, daB
konkrete Mafinahmen férdernd auf zwischenmenschliche Hilfsbereitschaft
wirken sollen: Der Gesetzgeber bedient sich daher nicht nur mehr oder
weniger starker moralisierender Appelle, sondern versucht, sozialpolitische
Mittel tatsachlich zur Starkung informeller Netzwerke einzusetzen.

*  Eine Analyse der Entstehungsbedingungen des Wohlfahrtspluralismus und der dazugehorigen Debatte

liefern Evers/Olk (1996).



1.2 Theoretische Reflexionen zum Wohlfahrtspluralismus

Die stdrkere Beriicksichtigung sozialer Unterstiitzungsnetzwerke, auch
im Bereich der Pflege, ist Teil eines sozialpolitischen Perspektivenwechsels
in Richtung auf eine wohlfahrtspluralistische Politik. Die Begriffe ,Wohl-
fahrtspluralismus” oder ,welfare mix“ bezeichnen analytische und sozial-
politische Konzepte, die den EinfluB verschiedener Akteure und Institutio-
nen auf die Produktion von Wohlfahrt* thematisieren. Das Konzept des
Wohlfahrtspluralismus setzt sich von eindimensionalen staats- oder markt-
zentrierten Betrachtungsweisen der Wobhlfahrtsproduktion® ab, die sich
jeweils nur auf eine Sphdre der Schaffung von Wohlfahrt beziehen, und
versucht ein begriffliches Instrumentarium zur Analyse von Formen der
.gemischten Wohlfahrtsproduktion" (Kaufmann 1997, S. 99) bereitzustel-
len. Von besonderem Interesse sind dabei die Voraussetzungen sowie lan-
derspezifische Eigenheiten, die zu neuen ,welfare mixes" fiihren. Der
Wohlfahrtspluralismus hat aber auch eine normativ-politische Dimension.
Wohlfahrtspluralistische Politikkonzepte fragen danach, welche Beziehun-
gen zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen, wie Markt, Staat
und Haushalten, hergestellt werden sollen, um Wohlfahrt zu schaffen. Es
geht darum, ,eine gewiinschte Konstellation der ‘gemischten Produktion
von Wohlfahrt' zu modellieren" (Evers/Olk 1996, S. 12).

Wohlfahrtspluralistische Ansatze unterscheiden vier Bereiche der Wohl-
fahrtsproduktion: (1) Den informellen Sektor von Familienhaushalten,
Nachbarschaften oder sozialen Bewegungen, (2) den Markt, gekennzeich-
net durch privatwirtschaftliche Unternehmen, (3) einen Dritten Sektor oder
intermedidren Bereich mit freien Tragern der Wohlfahrtspflege sowie ande-
ren organisierten (gemeinnitzigen) Initiativen und (4) den Staat, der durch
offentliche Verwaltungen reprasentiert wird.

Die jeweiligen Sektoren funktionieren nach unterschiedlichen Logiken
der Handlungskoordination und weisen unterschiedliche Bezugsebenen
auf. Damit ist gemeint, daBB Aktivititen in den einzelnen Bereichen durch
verschiedene Steuerungsprinzipien, wie z.B. persénliche Verpflichtung im
informellen Sektor oder Hierarchie im Staatssektor, reguliert sind und un-
terschiedliche Anforderungen, wie Reziprozitdt oder Gleichheit, zu erfiillen
haben. So werden Pflegebediirftige von Familienmitgliedern auf der Basis
gegenseitiger Wertschdtzung sowie personlicher Verpflichtung versorgt,
wobei die Pflegenden auf die Reziprozitdt von Leistung und Gegenleistung
vertrauen. Das heilt, die pflegenden Angehorigen erwarten Anerkennung
oder sonstige Formen der Dankbarkeit, oder sie rechnen damit, daf auch
sie von ihren eigenen Kindern notfalls gepflegt wiirden. Informelle Hilfen

Nach Evers/Olk (1996) bezeichnet der Begriff ‘Wohlfahrt’ ,das Ergebnis eines Konsumptionsprozesses” von
Ressourcen wie Gutern, Diensten und Zeit, der das individuelle Wohlbefinden beférdert (vgl. a.a.0., S. 15).
Fur eine nahere Diskussion sei hier auf Kaufmann (1994) verwiesen.

Der Begriff ,,Wohlfahrtsproduktion” bezieht sich auf den ,,UmwandlungsprozeR” von Giitern und Diensten in
Beitrage zu individueller Wohlfahrt (vgl. Evers/Olk 1996). Die Umwandlung von Giitern geht ,nicht allein von
den um ihre Wohlfahrt besorgten Individuen aus, sondern [steht] in unterschiedlichen institutionellen Kon-
texten und [involviert] daher eine Vielzahl von Personen und h&ufig auch Organisationen” (Kaufmann 1994,
S. 368). Zu diesem Thema hat immer noch der Text ,,Wohlfahrtsstaat und Wohlfahrtsproduktion” von Zapf
(1981) zentrale Bedeutung. Die verstarkte Aufmerksamkeit, die den Begriffen ,,Wohlfahrtsproduktion” und
»Wohlfahrtspluralismus” entgegengebracht wird, 1Rt auf einen Wandel des sozialpolitikwissenschaftlichen
Paradigmas schlieBen. Neben verteilungsorientierte Ansatze tritt im Wohlfahrtsdiskurs zunehmend eine
produktions- bzw. "angebotsorientierte" Perspektive, durch die die lange dominierende staatszentrierte
Analyseperspektive in Richtung auf nichtprofessionelle Hilfesysteme ausgeweitet wird.
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kommen ,ohne die formalisierten Rechte und Pflichten und ohne moneta-
risierte Aquivalenzbeziehungen zwischen den Beteiligten aus" (vgl. Of-
fe/Heinze 1986, S. 485). Hingegen werden empfangene Leistungen gege-
benenfalls zu einem anderen Zeitpunkt durch Gegenleistungen kompen-
siert. Im staatlichen Sektor werden 6ffentliche Giter und Dienstleistungen
produziert, die fiir alle Staatsbirger aufgrund eines rechtlich verbirgten
Anspruchs verfligbar sind. Mit standardisierten Leistungen soll die Ge-
samtheit der Biirger in gleichem Umfang versorgt werden. Dementspre-
chend sind alle Mitglieder des sozialstaatlichen Sicherungssystems in den
Schutz der Pflegeversicherung einbezogen, und es werden prinzipiell
gleichartige Versicherungsleistungen gewahrt.

Nach dem Konzept des Wohlfahrtspluralismus wird nun angenommen,
daB ,wir gegenwdrtig Tendenzen einer Uberlappung ... der Handlungslogi-
ken aller vier Sektoren der Wohlfahrtsproduktion beobachten kénnen”
(Evers/Olk 1996, S. 27). Dabei handle es sich weniger um Verdrangungs-
prozesse, als, zumindest bezogen auf die Verknlipfung von Staat und
.Drittem" oder informellem ,Sektor", um ,wechselseitige Steigerungsver-
hiltnisse" (a.a.0., S. 29).° In welcher Beziehung stehen nun das Konzept
des Wohlfahrtspluralismus und die Pflegeversicherung zueinander?

Die Verschrankung sozialstaatlicher Leistungen und informeller Hilfen
ist ausdriickliches Ziel der Pflegeversicherung. Nach § 8 SGB Xl kann die
pflegerische Versorgung ,nur im Zusammenwirken vieler gesellschaftlicher
Kréfte und Institutionen sichergestellt werden. Es ist notwendig, dal sich
neben ... den Pflegekassen ... auch Angehdrige und ehrenamtlich tatige
Nachbarn ... fir die Pflegebedirftigen engagieren" (Bundestags-
Drucksache 12/5262, S. 110). Die im Gesetz angestrebte Verkniipfung
staatlicher und privater Hilfsinstanzen zur Versorgung eines Pflegebediirf-
tigen wirft die Frage auf, ob die Kombination sektorspezifischer Hand-
lungslogiken und Bezugswerte tatsdchlich Synergieeffekte hervorbringt,
oder ob durch die Intensivierung der Beziehungen zwischen formellem
und informellem Bereich die Bedingungen fiir das Bestehen von Reziprozi-
tat sowie familialer Solidaritat bedroht werden. Kurzum: LaRt sich persén-
liche Verpflichtung als zentrale Pflegemotivation von Angehdérigen gegen-
uber dem Pflegebediirftigen auch bei Existenz eines staatlich garantierten
Rechts auf Unterstiitzung des Hilfsbediirftigen erhalten, oder untergraben
(fur alle zugangliche) Versorgungsleistungen des Staates die Voraussetzun-
gen fir reziproke informelle Hilfeleistungen?

Vor der Verbreitung der Idee vom Wohlfahrtspluralismus betrachtete
die sozialwissenschaftliche Forschung das Verhéltnis von informeller Un-
terstiitzung zu staatlichem Hilfesystem vornehmlich kritisch (vgl. zum Bei-
spiel Glazer 1975, Baier 1976 und auch Olk 1985). Staatliches Eingreifen
in Haushalte, Nachbarschaften oder freiwillige Zusammenschlisse wurde
als Ausweitung zentral organisierter Versorgungsleistungen und rechtlicher
Instrumente auf lebensweltliche Bereiche verstanden (vgl. auch Habermas
1981). Von einem Miteinander oder Zusammenwirken der verschiedenen
Sektoren war nicht die Rede:

® In der Diskussion verschiedener wohlfahrtspluralistischer Konzepte werden am Rande auch Verdrin-

gungsprozesse und Anpassungsleistungen vor allem von Organisationen des Dritten Sektors erwdhnt. Dar-
tiber hinaus wird auch Kritik an wirtschaftsliberalen und autoritdren Vorstellungen gedufert, die Wohl-
fahrtspluralismus ausschlieflich durch mehr Markt oder mehr Gemeinschaft anstreben.
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Ironischerweise droht den vorinstanzlichen Hilfepotentialen nicht zu-
letzt dadurch Gefahr, daB versucht wird, sie mit administrativen Mitteln
- und damit unter Rickgriff auf die Steuerungsressourcen ,Recht" und
.Geld" — zu stabilisieren. (Olk 1985, S. 125)

In diesem Zitat wird deutlich auf die beschrankten Méglichkeiten sozi-
alstaatlicher Interventionen zur Unterstiitzung informeller Hilfesysteme
hingewiesen. Der Einwand basiert auf der Uberlegung, daR sich die unter-
schiedlichen Steuerungsprinzipien der verschiedenen Sektoren, wie recht-
lich-blirokratische Regelungen und zwischenmenschliche Solidaritdt, nicht
konfliktlos zusammenfiihren lassen.

Insbesondere in den siebziger und achtziger Jahren hoben konservative
wie linksliberale Kritiker die destruktiven Wirkungen des Wohlfahrtsstaa-
tes auf Familien und soziale Netze immer wieder hervor. Je nachdem, aus
welcher Ecke des politischen Spektrums dysfunktionale Folgen wohlfahrts-
staatlicher Expansion zur Sprache gebracht wurden, fielen Schlagworter
wie Burokratisierung, Verrechtlichung, Monetarisierung, Entmiindigung
oder Klientelisierung.” Gemeinsam war der Kritik, daB sie in ,dem sozial-
staatlichen Projekt als solchem [einen] Widerspruch zwischen Ziel und
Methode" sah (Habermas 1985, S. 151). Die konservative Seite ging da-
von aus, daB sozialpolitische Programme Anspriiche der Leistungsempfan-
ger an den Staat erzeugen und so traditionelle Sicherungssysteme, wie
familiale, verwandtschaftliche oder nachbarschaftliche Unterstiitzungsnet-
ze, schwiachen wirden (vgl. Glazer 1975, Schelsky 1978).2 Die linksliberale
Kritik duBerte demgegeniiber vor allem Bedenken am Einsatz rechtlich-
burokratischer Mittel in lebensweltlichen Freirdumen, denn diese Form
der Sozialintervention wiirde eine verrechtlichte Fremdbestimmung der
Sozialstaatsklienten beférdern (vgl. Habermas 1981 und 1985, SachfBe
1986).

Gegen diese Kritikansatze ist heute einzuwenden, daB sie sich alle auf
die einseitige Expansion des ,sorgenden” Staates (vgl. de Swaan 1993) auf
Kosten solidarischer Unterstiitzungspotentiale beziehen.? Die innovativen
Elemente einer wohlfahrtspluralistischen bzw. aktivierenden Sozialpolitik,
insbesondere die Férderung informeller Hilfen, sind in solchen Einwadnden
gegen die sozialstaatliche Praxis nicht berlicksichtigt. Es sei trotzdem auf
die Kritik an den nichtintendierten Wirkungen staatlicher Malnahmen
hingewiesen, denn auch neuere, eher subsididr ausgerichtete sozialpoliti-
sche Interventionsformen missen auf herkdmmliche staatliche Instrumen-
te wie Geld und Recht zuriickgreifen.

Eine kritische empirische Uberpriifung solcher Krisendiagnosen liefert Alber (1980). Auch Gross (1979) und
Vobruba (1984) diskutieren die verschiedenen Krisenansdtze.

Eine facettenreiche Analyse der , Anspruchsspirale” bietet Herder-Dornreich u.a. (1983).

In diese Richtung geht eine Arbeit von Alan Wolfe (1989), die sich mit den Wirkungen wohlfahrtsstaatlicher
Programme in Skandinavien, insbesondere sozialer Dienstleistungen auf die moralischen Bindekrafte der Ge-
sellschaft, auseinandersetzt. Jedoch bezieht sich seine Kritik am Sozialstaat skandinavischer Auspragung auf
einseitige sozialstaatliche Expansionsprozesse. In seinen Augen verléren moralische Verpflichtungen zu zwi-
schenmenschlicher Unterstiitzung um so starker ihre handlungsleitende Bedeutung, je mehr sich der Sozial-
staat defizitaren Unterstitzungsstrukturen kleiner sozialer Netze annimmt und diese durch 6ffentliche und
zentralisierte Dienstleistungen ersetzt. Einer wohlfahrtspluralistischen Politik entspricht diese Form der
skandinavischen Sozialpolitik jedoch nicht.
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Die kritische Betrachtung des Spannungsverhaltnisses zwischen sozial-
staatlichen MaBnahmen und nichtprofessionellen Unterstiitzungssystemen
soll deutlich machen, daR eine gemischte Wohlfahrtsproduktion nicht oh-
ne Schwierigkeiten zu erreichen ist und daher einer begleitenden Analyse
bedarf. Freilich gewinnt entgegen der bisherigen sozialstaatlichen Praxis
eine wobhlfahrtspluralistisch orientierte Sozialpolitik durch bewuRtes Ein-
wirken auf den informellen Bereich eine (neue) Qualitit, die nicht unwei-
gerlich die beschriebenen dysfunktionalen Folgen zeitigen mul. Sie produ-
ziert aber gleichzeitig Auswirkungen, die bisher noch nicht ins Blickfeld
von Sozialstaatsanalysen gertickt sind.

Denn hier sind es nicht nur die Grenzen 6konomischer Mittel und der
Reichweite des Rechtes, welche die méglichen Wohlfahrtseffekte in
Frage stellen, sondern Eigendynamiken des sozialen Nahbereichs, Gber
die wir bisher so gut wie nichts wissen. Hier miissen wir uns Fragen stel-
len wie: Wovon ist das Wohlbefinden der Menschen in sozialen Interak-
tionen abhéngig? Wie sind Beziehungen der Gegenseitigkeit und mone-
tdre Anreize vereinbar? Wie weit lassen sich Solidaritdt und rechtliche
Kontrollanspriiche vereinbaren? (Kaufmann 1997, S. 109)

Verschiedentlich werden diese Uberlegungen bereits ausdriicklich auf
den Pflegebereich bezogen. So regt Clare Ungerson folgende Debatte an:
+Within sociology, the discourse could focus on the nature of caring obli-
gations, and the way in which informal and volunteering caring relation-
ships are affected by cash exchanges and the existence of implicit or ex-
plicit contracts” (Ungerson 1994, S. 47). Heinz Rothgang fragt in die glei-
che Richtung, ,ob die 'Pflicht zu pflegen’, der sich zur Zeit vor allem noch
Frauen ausgesetzt sehen, durch die Einflihrung der Pflegeversicherung an
normativer Kraft verlieren wird und sich damit die Praferenzen der Pflege-
personen verandern" (Rothgang 1997, S. 127).

Die Beantwortung solcher Fragen macht eine sozialpolitische Wirkungs-
analyse der Pflegeversicherung notwendig, und zwar eine Analyse, die sich
auch nichtintendierter Konsequenzen staatlichen Eingreifens in soziale Zu-
sammenhinge annimmt.”® Diese Art der Wirkungsanalyse wurde von
Badura und Gross (1976) unter dem Stichwort ,soziokulturelles Paradigma
der Sozialpolitik” vorgestellt. Thnen geht es darum, neben Verteilungswir-
kungen auf den Wirtschaftskreislauf auch die ,Wirkungen sozialpolitischer
MaRnahmen auf Kommunikations- und Motivationsstrukturen, kurz: auf
die kulturelle Infrastruktur” (a.a.O0. S. 27), zum Gegenstand sozialpoliti-
scher Untersuchungen zu machen. Unter dem Begriff , kulturelle Infra-
struktur" fassen sie ,immaterielle Voraussetzungen der Produktion von
Gltern und Dienstleistungen, also: Einstellungen, Werte, Wissen, Motive,
kognitive und emotive Féhigkeiten und Verhaltensweisen”, zusammen
(Badura/Gross 1976, S. 88).

Die vorliegende Untersuchung versucht, die Wirkungen des PflegeVG
auf die kulturelle Infrastruktur in Pflegehaushalten zu untersuchen. Dies ist

" Die Idee einer wissenschaftlichen Wirkungsanalyse der sozialpolitischen Praxis ist auf die soziologischen

Auslaufer des amerikanischen Pragmatismus — vertreten von der Chicagoer Schule — zurickzufiihren (vgl.
Herlth 1982). In der Bundesrepublik war vor allem Hans Achinger (1958) um die Untersuchung so-
zialpolitischer Auswirkungen bemiht. Dabei betonte er, daB Sozialpolitik nicht nur bezlglich finanzieller und
organisatorischer Konsequenzen zu untersuchen sei, sondern auch ihre Wirkungen auf die , Lebensformen”
erforscht werden sollten.
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eine besonders interessante Aufgabe, da ,sozialpolitische Intervention die
Erzeugung makroskopischer Prozesse bedeutet, deren Wirksamkeit in den
alltdglichen Lebensformen jedoch von spezifischen Reaktionsweisen der
Betroffenen abhdngt, die nicht mehr direkt sozialpolitisch steuerbar sind"
(Herlth 1982, S. 176).
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2. Wirkungszusammenhang:
Das Pflegeversicherungsgesetz und informelle Hilfen

Vor Beginn einer naheren Untersuchung der Pflegeversicherung muf
geklart werden, von welchen Regelungen des neuen Gesetzes nun Wir-
kungen auf die Pflegebereitschaft von Angehdrigen, Nachbarn und Freun-
den erwartet werden kénnen? Zur Beantwortung dieser Frage wird eine
auf das Gesetz bezogene Analyse durchgefiihrt, das heifit, die Regelungen
der Pflegeversicherung werden danach untersucht, ob sie laut Gesetzestext
die Pflegebereitschaft informeller Helfer ausdriicklich beeinflussen sollen,
also zum Ziel haben, direkt auf den hauslichen bzw. informellen Bereich
einzuwirken, oder ob ihnen im Gesetzestext andere Intentionen ibertra-
gen werden, sie sich jedoch indirekt auf die hdusliche Pflege niederschla-
gen koénnen. Hinsichtlich der verschiedenen Zielvorstellungen des Pfle-
geVG werden daher direkte und indirekte Interventionen in bezug auf
informelle Hilfen unterschieden. Abbildung 1 versucht, die verschiedenen
Interventionsformen zu verdeutlichen:

direkte Intervention

Sozialpolitisches Z.B. Geld- und
Ziel: Starkung der Sachleistunge,
familialen Rentenbeitrage, N Effekte
Pflegebereitschaft Pflegekurse.
............................................ indirekte Interventionen
.................................. in die familiale Pflege
Andere
sozialpolitische Ziele, -
finanzpolitische Ziele, q spe';mzclzhe ——  Effekte

ordnungspolitische
Ziele

Quelle: Angelehnt an Rothgang 1997, S. 297

Abb. 1: Verschiedene Interventionsformen des PflegeVG in die hdusliche Pflege

Direkte Interventionen verfolgen das sozialpolitische Ziel, die familiale
Pflegebereitschaft zu starken. Sie zeigen bestimmte Effekte, die entweder
mit diesem Ziel Gibereinstimmen oder nicht. Indirekte Interventionen ver-
folgen hingegen andere sozialpolitische Ziele, wie zum Beispiel die Ver-
meidung von Armut im Alter, oder haben finanz- bzw. ordnungspolitische
Intentionen, wie beispielsweise Kosteneinsparungen im Pflegebereich.
Diese Ziele sollen mit bestimmten Mitteln erreicht werden, die jedoch
unerwartete Wirkungen auf die Pflegebereitschaft von Angehorigen zeigen
kénnen und deshalb als indirekte Interventionen zu verstehen sind.
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Diese Einteilung ist eine zielbezogene Typologie, denn sie unterscheidet
staatliche Interventionen nach ihren intendierten Hauptwirkungen."" Ein
solcher Klassifizierungsversuch ist sinnvoll, denn die vorliegende Untersu-
chung versteht sich als eine Wirkungsanalyse, die dartiber AufschluB geben
soll, welche gesetzlichen MaBnahmen einen einzigen Sachverhalt - infor-
melle Hilfen fir Pflegebedirftige - in welcher Weise beeinflussen. Es ist
von vordringlichem Interesse herauszufinden, wie effektiv Interventionen
mit dem erklarten Ziel der Erhéhung informeller Unterstiitzungspotentiale
tatsdchlich sind und welche unerwarteten Effekte von anderen Regelungen
ausgehen. Sollte sich beispielsweise zeigen, daB finanzpolitisch motivierte
MaBnahmen unerwiinschte sozialpolitische Konsequenzen haben, also die
Pflegebereitschaft von Angehérigen beeintrachtigen, dann ware dariiber
nachzudenken, welchen Zielvorstellungen grundsatzlich Vorrang einzu-
raumen ist.

Auf den folgenden Seiten werden nun die direkten und indirekten In-
terventionen des Gesetzes in den informellen Bereich der hauslichen Pfle-
ge und ihre jeweiligen Zielvorstellungen erldutert. Jeder Regelung ist, falls
sie Gegenstand der Kontroverse um das PflegeVG war, auch die an ihr
geduRerte Kritik gegeniibergestellt.

Vorab sei auf das Ausmal der sozialpolitischen Intervention hingewie-
sen: Anfang 1998 bezogen circa 1,7 Millionen Pflegebediirftige Leistungen
der Pflegeversicherung. Rund 1,26 Millionen Personen erhielten ambulan-
te Leistungen, und 464.090 Personen sind Empfdnger von Leistungen im
stationdren Bereich. Fur etwa 500.000 Angehdrige, die ein Familienmit-
glied pflegen, zahlte die Pflegeversicherung Beitrdge zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung (vgl. BMA 9/98). Die Verteilung der Pflegebedirftigen auf
die drei Pflegestufen ist in Tabelle 1 dargestellt. Aus diesen Zahlen wird
u.a. deutlich, daR mit zunehmendem Pflegebedarf der Anteil stationdr
versorgter Personen wachst.

Pflegestufe | Pflegestufe | Pflegestufe | Summe aller
[ 1 i Leistungsarten
Empfanger ambulan- 579.191 526.372 156.767 1.263.324
ter Hilfen
in Prozent der 78% 74% 57% 74%
Leistungsempfanger
Empfanger stationirer 160.623 184.677 117.306 464.090
Hilfen
in Prozent der 22% 26% 43% 27%
Leistungsempfinger
Summe bezogen auf 739.814 711.049 274.0736 1.727.414
alle Pflegestufen
42,8% 41,2% 15,9% 100%

Tabelle 1: Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen nach Pflegestufen 1997
(Angaben: BMA 9/1998)

" Eine umfassende Diskussion von Klassifikationsformen ist an dieser Stelle nicht méglich. Es sei deshalb auf

Kaufmann (1982) verwiesen, der den Versuch gemacht hat, eine wirkungsbezogene Analyse der Sozialpolitik
theoretisch zu begriinden und dazu eine entsprechende Typologie sozialpolitischer Interventionsformen
entwickelte.
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2.1 Direkte Interventionen

Als direkte Interventionen werden Malnahmen bezeichnet, die laut
Gesetzestext die Pflegebereitschaft von Angehdrigen Pflegebedirftiger
fordern sollen, entweder durch materielle Anreize zur Pflege oder durch
professionelle Entlastung der Pflegenden. Solche direkten Interventionen
sind: Leistungen bei hduslicher Pflege, teilstationdre Pflege und Kurzzeit-
pflege und Leistungen fir Pflegepersonen. Aufgrund des eingeschrankten
Rahmens dieser Untersuchung sollen nur die wichtigsten, d.h. die umstrit-
tensten Regelungen, ndher betrachtet werden. Darunter fallen die beiden
zentralen Interventionsformen des Gesetzes in die hdusliche Pflege: Pfle-
gegeldleistungen und Pflegesachleistungen.

Von materiellen Anreizen oder Entlastungsméglichkeiten fir pflegende
Angehorige wird zwar eine steigende Bereitschaft zur hduslichen Pflege er-
wartet, jedoch nehmen die kritischen Betrachter der neuen Regelungen
an, daB Geld die Pflegemoral nichtprofessioneller Pflegepersonen unter-
miniere und Sachleistungen die Substitution informeller durch professio-
nelle Pflege fordere.

2.1.1 Pflegesachleistungen

Pflegebedirftige erhalten nach § 36 SGB XI unter Beriicksichtigung ih-
res Pflegegrades Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Sach-
leistungen (hdusliche Pflegehilfe). Die hdusliche Hilfe muB durch Pflege-
kréfte erbracht werden, die entweder bei der Pflegekasse oder bei ambu-
lanten Diensten angestellt sind. Die Pflegesachleistungen betragen monat-
lich bei Pflegestufe | bis zu 750 DM, bei Pflegestufe Il bis zu 1.800 DM
und bei Pflegestufe Ill bis zu 2.800 DM. Die Sachleistungen sollen ,zu
einer spirbaren Entlastung der Angehdrigen [fihren], die die Pflege im
hduslichen Bereich sicherstellen. Indem geeignete Pflegekrafte unterstiit-
zend im héuslichen Bereich tédtig werden, kann auch rechtzeitig einer
Uberforderung der Pflegepersonen entgegengewirkt werden" (Bundestags-
Drucksache 12/5262, S. 111). Durch professionelle Unterstiitzung soll, so
der Gesetzgeber, die Pflegebereitschaft informeller Helfer langfristig gefes-
tigt werden.

Kritik an den Pflegesachleistungen:

Gegen die Pflegesachleistungen wird die in der Pflegedebatte bereits als
klassisch zu bezeichnende Substitutionsthese angefiihrt. Danach wiirden
Sachleistungen einen Verdrangungsprozel informeller Helfer durch profes-
sionelle ambulante Dienste auslésen. Diese Annahme baut auf zwei Argu-
menten auf: Zum einen verbilligen die Versicherungsleistungen die profes-
sionelle Pflege und erméglichen daher einer gréReren Anzahl von Haushal-
ten, ambulante Pflegedienste zu beanspruchen. In diesem Fall wird vo-
rausgesetzt, dal Angehdrige bislang hauptsdachlich wegen der hohen Prei-
se flir ambulante Dienstleistungen selbst zu Hause pflegten. Zum anderen
wird angenommen, daB die Ausweitung des Angebots an professionellen
Pflegediensten dazu filhre, daB entsprechend mehr Haushalte auch auf
diese Pflegedienste zuriickgreifen. Ein solches Verhalten der Pflegebediirf-
tigen und deren Angehérigen kdnnte sich wiederum nur ergeben, wenn
bislang ein Mangel an ambulanten Diensten bestand und ein groBer Teil
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des Bedarfs an professioneller Unterstiitzung unbefriedigt blieb. Unter
diesen Annahmen koénnten die Sachleistungen eine Substitution von in-
formeller durch professionelle Pflege férdern.

2.1.2 Pflegegeldleistungen

Anstelle von Sachleistungen kann der Pflegebediirftige nach § 37 SGB
XI ein Pflegegeld nach Schweregrad seiner Pflegebedirftigkeit beanspru-
chen. Dazu ist erforderlich, daB er mit diesem Pflegegeld seine Grundpfle-
ge und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt, z.B. durch die Aktivititen Angehdriger. Monatlich kann Pflegegeld
in Hohe von 400 DM bei Pflegestufe I, 800 DM bei Pflegestufe Il und
1.300 DM bei Pflegestufe 1l bezogen werden. Das Pflegegeld soll ,den
Pflegebedirftigen in den Stand [versetzen], Angehdrigen und sonstigen
Pflegepersonen eine materielle Anerkennung fiir die mit groBem Einsatz
und Opferbereitschaft im hduslichen Bereich sichergestellte Pflege zu-
kommen zu lassen. Das Pflegegeld bietet somit einen Anreiz zur Erhaltung
der Pflegebereitschaft der Angehérigen, Freunde oder Nachbarn" (Bundes-
tags-Drucksache 12/5265, S. 112.).

Kritik am Pflegegeld:

An den Pflegegeldleistungen wird kritisiert, daB sie auch Angehdrige
ohne die notwendige Bereitschaft oder die erforderlichen pflegerischen
Fahigkeiten zu hduslicher Pflege veranlassen konnten (vgl. Zeman 1996).
Vor allem Einwdnde professioneller Pflegedienste gegen das Pflegegeld
beziehen sich, wie Zeman darstellt, auf diese Art der Monetarisierung le-
bensweltlicher Solidaritat und Sorgearbeit:

Es sei nicht auszuschlieRen, daB familiale Pflegeverpflichtungen nur we-
gen der materiellen Gratifikationen eingegangen wiirden - also selbst
dann, wenn die Motivation, sich fiir den Pflegebediirftigen zu engagie-
ren, eher schwach und die Beziehungsqualitdt angesichts der Belastun-
gen einer Pflege nicht stabil genug sei, was dann entsprechend negative
Folgen fiir alle Beteiligten, vor allem auch fiir den Pflegebeddrftigen er-
warten lasse. (Zeman 1996, S. 19)

Insbesondere finanziell schlecht gestellte Haushalte kdnnten sich durch
die Aussicht auf Pflegegeld fiir die Ubernahme hiuslicher Pflegeverpflich-
tungen entscheiden. Der Gerontologe Naegele geht beispielsweise davon
aus, daB ,es eine Fehleinschdtzung ware zu glauben, die betroffenen Fami-
lien wiirden nicht zum Geld greifen, um damit das Haushaltseinkommen
aufzubessern” (Naegele 1992, S. 620).

Ein grundsdtzlicher Einwand gegeniiber dem Pflegegeld wurde auch
von dem US-amerikanischen Sozialwissenschaftler Amitai Etzioni ange-
fuhrt: ,Die Politik, die Familienmitglieder zu bezahlen, damit sie sich zu
Hause um die Alten kiimmern, ... wirft aber ernsthafte Fragen liber die
Botschaft der Gesellschaft an die Familien auf" (Etzioni 1997, S. 234).
Nach seiner Ansicht ist die Versorgung élterer Menschen eine Pflicht der
Familienmitglieder, die durch monetdre Transferleistungen des Staates
unterminiert wirde.
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2.2 Indirekte Interventionen

Neben den direkten Interventionen, die ausdricklich auf die hdusliche
Pflege Bezug nehmen, sind noch weitere Aspekte des Gesetzes zu beach-
ten, die indirekten EinfluB auf die Pflegebereitschaft von Angehdrigen ha-
ben kénnen. Damit sind im Gesetz vorgesehene MalBnahmen gemeint, die
sich nicht ausdriicklich auf die hdusliche Pflege beziehen, aber von denen
in der Kontroverse um die Pflegeversicherung (negative) Auswirkungen auf
das informelle Pflegepotential angenommen wurden. Als indirekte Inter-
ventionen der Pflegeversicherung in die hdusliche Pflege lassen sich fol-
gende Regelungen bezeichnen: Die Organisation der Pflegeversicherung als
gesetzliche Pflichtversicherung, das neue Abrechnungssystem nach Leis-
tungsmodulen, die eingeschrénkte Leistungshéhe der verschiedenen Pflege-
versicherungsleistungen und die Leistungen zur stationdren Pflege.

Vier Fragen bestimmen die Debatte um die Wirkungen indirekter Inter-
ventionen: (1) Fuhrt die Organisation der Pflegeversicherung als Sozialversi-
cherung zu einer Anspruchsinflation? (2) Férdert das Abrechnungssystem
nach Leistungsmodulen die Ausbreitung von Kosten-/Nutzenkalkiilen in der
Pflege? (3) Demotivieren begrenzte materielle Gratifikationen nichtprofes-
sionelle Helfer? (4) Lésen die Leistungen der Versicherung bei vollstationa-
rer Pflege ein mora-hazard-Verhalten der Angehdérigen aus, das eine star-
kere Nutzung von Pflegeheimen bewirkt?

Auf den folgenden Seiten lege ich sowohl Inhalt und urspriingliche Ziel-
dimensionen der jeweiligen Regelungen als auch ihre vermutlichen nach-
teiligen Auswirkungen auf informelle Unterstiitzungsleistungen dar.

2.2.1 Die Pflegeversicherung als gesetzliche Pflichtversicherung

Die Pflegeversicherung ist eine gesetzliche Sozialversicherung - eine
Pflichtversicherung (§ 1 SGB Xl). Jeder Versicherte einer gesetzlichen
Krankenversicherung wird Mitglied der sozialen Pflegeversicherung und
hat demnach, falls er nicht beitragsfrei mitversichert ist, innerhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze 1,7 Prozent seines Bruttoverdienstes an die Pfle-
gekassen abzufiihren. Alle Versicherten haben unabhdngig von ihrer indi-
viduellen Einkommens- und Vermoégenslage einen Rechtsanspruch auf
Versicherungsleistungen. ,Damit wird das Pflegefallrisiko als allgemeines
Lebensrisiko anerkannt und — wie schon lange vorher die ‘'klassischen’
Lohnarbeitsrisiken — aus dem ‘UntergeschoB’ der sozialen Sicherung, der
Fursorge, in das ‘ObergeschoB' der Sozialversicherung tberfiihrt" (Hinrichs
1995, S. 227, Hervorhebung im Original). Wesentliches Ziel dieser sozial-
versicherungsrechtlichen Konzeption der Pflegeversicherung ist, die Kos-
ten der Sozialhilfetrager zu senken, aber gleichzeitig nur eine beschrankte
Zunahme der Ausgaben des Bundes zu verursachen.
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Kritik an der sozialversicherungsrechtlichen Konzeption:

Gegen eine versicherungsrechtliche Lésung der Pflegeproblematik wur-
de die These der ,Anspruchsinflation" (vgl. Herder-Dornreich/Schuller
1983) angefiihrt. Selbst Norbert Blim &uBerte sich im Jahre 1984 noch
kritisch gegeniiber der Einflihrung einer Pflegeversicherung:

«Wenn einer 40 Jahre lang Beitrag gezahlt hat, dann ist die Gefahr groB,
daB der Sohn zum 70jdhrigen Vater sagt: 'Hor mal, Du hast 40 Jahre
lang Beitrag gezahlt, jetzt sieh zu, daR es sich auch rentiert. Da vorn um

die Ecke gibt's ein schones Pflegeheim'.” (Blim zitiert nach ,Handels-
blatt" vom 4.1.1984)

Die Entwicklung von Anspriichen gegeniiber einer Pflegeversicherung
wiirde nach dem von Blim angefiihrten Beispiel zu einer zunehmenden
Unterbringung Pflegebeddrftiger in Heimen flihren. Begriindet wird dies
damit, daB die Einfihrung einer gesetzlichen Sozialversicherung bei den
Beitragszahlern Begehrlichkeiten hervorrufe, ihre eingezahlten Versiche-
rungsbeitrage ,hereinzuholen” und deshalb die teuersten Versicherungs-
leistungen zu beanspruchen (vgl. Wasem 1983). Nach einer Umfrage des
Allensbacher Instituts flir Demoskopie sind solche Vermutungen liber das
Verhalten der Versicherten begriindet, denn ,42 Prozent der Bevélkerung
erwarten, dall mehr Menschen ins Pflegeheim kommen werden, wenn es
die Pflegeversicherung bezahlt" (Noelle-Neumann, ,Frankfurter Allgemei-
ne Zeitung" vom 16. September 1993).

2.2.2 Das Abrechnungssystem nach Leistungsmodulen

Die Pflegeleistungen ambulanter Dienste wurden vor Einfihrung der
Pflegeversicherung nach Stunden abgerechnet. Welche Tatigkeiten inner-
halb der entsprechenden Zeit verrichtet wurden, spielte dabei keine Rolle.
Nach § 89 SGB Xl besteht nun die Moglichkeit, die Vergiitung auch nach
einem ,Leistungskomplexsystem” bzw. einem ,Modulsystem" vorzuneh-
men. Leistungskomplexe fassen pflegerische Tatigkeiten der ambulanten
Dienste zusammen, wie z.B. ,groBe" oder ,kleine Morgentoilette”, und
bewerten sie mit einer Punktzahl. Die Punktzahlen werden mit einem
Punktwert in D-Mark multipliziert, um die Gesamtkosten einer Leistung
der Pflegedienste zu bestimmen. Eine ,kleine Morgentoilette”, bestehend
aus ,An-/Auskleiden, Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege und Kdmmen"
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 1996, S. 13), wird in Berlin
mit 200 Punkten bewertet und kostet DM 15,20 (Berlin-West). Die ,groBe
Morgentoilette” umfaBt zusatzlich ,Hilfe beim Aufstehen, Wa-
schen/Duschen, ... und Rasieren" (ebd.), schldagt dafiir mit 400 Punkten zu
Buche und kostet 30,40 DM (Berlin-West). Ausdriickliches Ziel des Leis-
tungskomplexsystems ist, mehr Transparenz fiir die Nutzer professioneller
Dienste zu schaffen und mehr Wettbewerb unter den Anbietern ambulan-
ter Pflegeleistungen herbeizufiihren.
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Kritik am Leistungskomplex- bzw. Modulsystem:

Kritische Stimmen lehnen das neue Vergiuitungssystem wegen seiner
Tendenz ab, die marktwirtschaftliche Vorstellung des homo oeconomicus
auf Schwerstpflegebediirftige anzuwenden und Pflege nicht mehr unter
.dem Leitbild der christlichen Nachstenliebe und Solidaritiat zu betrachten,
[sondern] unter dem Gesichtspunkt der Gewinnmaximierung" (Vornbau-
men, ,Frankfurter Rundschau” vom 13. April 1995). Die Ubertragung von
Marktprinzipien auf die Pflege wird beméngelt, denn die betroffenen Pfle-
gebeddirftigen wiirden im Vergleich zu professionellen Leistungsanbietern
nicht Uber die notwendige Marktfdhigkeit und die entsprechende Ver-
handlungsmacht verfiigen, um eine ihren Wiinschen angemessene hausli-
che Versorgung aushandeln zu kénnen. Darliber hinaus sollten, so die kri-
tischen Betrachter der Pflegeversicherung, personenbezogene Hilfen nicht
als eine ausschlieBlich preisorientierte Dienstleistung verstanden werden
(vgl. Jurgens 1995 und Biindnis 90/Die Griinen 1997). Diesen Bedenken
liegt die Vorstellung zugrunde, daB die Versorgung von Pflegebedirftigen
nicht nach wirtschaftlichen Uberlegungen zu gestalten ist, denn Humanitat
und Solidaritat lieRen sich nicht ohne weiteres mit Effizienziiberlegungen
und Kosten-/Nutzen-Kalkilen verbinden. In diesem Sinne verbirgt sich
hinter der Auseinandersetzung um Mitmenschlichkeit oder Wirtschaftlich-
keit in der Pflege nach Ansicht von Vornbdumen eine Wertediskussion,
und zwar ,ein Streit um das, was Pflege ist, was Pflege bewirken sollte"
(,Frankfurter Rundschau" vom 13. April 1995).

2.2.3 Budgetierung der Leistungen

Alle Leistungen der Pflegeversicherung sind begrenzt. Die Versicherten
haben keinen Anspruch auf bedarfsgerechte Hilfen, sondern sind nur im
Rahmen eines feststehenden Leistungsumfangs — eines Budgets — abgesi-
chert. Das bisher in der gesetzlichen Krankenversicherung geltende Be-
darfs-prinzip wurde zugunsten des Budgetprinzips aufgegeben (vgl. Roth-
gang 1997). Fir die ambulante Pflege hat das Budgetprinzip zur Folge, daR
die Pflegeversicherung nur einen beschrankten Leistungskatalog bezahlter
Pflegehilfe abdeckt; der verbleibende Pflegebedarf muB anderweitig er-
bracht und finanziert werden. Die festgelegte Hohe der verschiedenen
Leistungen zielt auf eine Begrenzung der Pflegekosten ab.

Kritik an den Leistungsbudgets:

Wenn die kritische Beurteilung von Pflegegeldleistungen zutrifft und
tatsdchlich wegen des Geldes gepflegt wird, dann wdre zu erwarten, daR
sich die beschrankte Hohe der Pflegegeldleistungen negativ auf die Hilfs-
bereitschaft der Pflegepersonen auswirkt, denn die geringe, standardisierte
und nach oben begrenzte Entlohnung informeller Unterstiitzungsleistun-
gen konnte pflegende Angehdérige demotivieren.

2.2.4 Leistungen bei stationarer Pflege

Pflegebedirftige, die nicht zu Hause versorgt werden kénnen, haben
nach § 43 SGB Xl einen Anspruch auf Erstattung der pflegebedingten
Aufwendungen sowie der Kosten sozialer Betreuung und medizinischer
Behandlungspflege in stationdren Einrichtungen. Die Leistungen belaufen
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sich auf bis zu 2.800 DM monatlich, wobei Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung (,Hotelkosten") nicht von der Pflegeversicherung Gibernom-
men werden. Wenn eine stationdre Versorgung nach Feststellung der Pfle-
gekassen nicht notwendig ist, aber vom Pflegebedirftigen trotzdem ge-
wiinscht wird, betragen die Hilfen bei stationdrer Pflege nur 80 v.H. des
Gesamtwerts der Sachleistungen der jeweiligen Pflegestufe (§ 43 SGB XI).
Dies soll verhindern, dal die finanzielle Unterstiitzung bei stationdrer Pfle-
ge einen Schub in Richtung Heimpflege ausldst. Die Leistungen bei statio-
ndrer Versorgung sollen primdr die Sozialhilfeabhadngigkeit alter Menschen
in Heimen reduzieren. Pflegebedingte Sozialhilfeabhangigkeit war zu Be-
ginn der Debatte um die Absicherung des Pflegerisikos ein zentrales sozi-
alpolitisches Problem, das durch die Pflegeversicherung geldst werden
sollte. Dartiber hinaus versprach man sich durch die Verlagerung der stati-
ondren Pflegekosten von den Sozialhilfetragern auf die Pflegekassen eine
Entlastung der kommunalen Finanzhaushalte.

Kritik an den Leistungen bei stationdrer Versorgung:

Die finanzielle Unterstiitzung von Pflegebediirftigen bei vollstationarer
Versorgung wird von kritischen Betrachtern der Pflegeversicherung, vor
allem aus dem konservativen politischen Spektrum, abgelehnt, da die Leis-
tungen bei stationdrer Pflege aufgrund versicherungsinduzierten moral-
hazard-Verhaltens' einen Heimsog bewirken kénnten. Der Begriff Heimsog
bezeichnet eine zunehmende Substitution familialer durch vollstationdre
Pflege. Zuriickgefuhrt wird ein moglicher Heimsog-Effekt der Pflegeversi-
cherung darauf, daB die Leistungen des SGB XI in Kombination mit der
Rente der Pflegebedirftigen in vielen Féllen eine stationdre Pflege ermog-
lichen, ohne daB in groRerem Umfang ein zu vererbendes Vermdgen oder
gar das Einkommen der Familienmitglieder verbraucht werden mifRten.
Nach der ,Annahme des Eigennutzaxioms und der Nutzenmaximierung als
handlungsleitende Maxime" (Mager 1996, S. 247) bestiinden in dieser
Situation Anreize, ,die die informellen Pflegepersonen zum Entzug ihrer
‘Pflegeverpflichtung' filhren" (a.a.O., S. 244) kénnten. Rolf Coeppicus,
Richter an einem Arbeitsgericht, kommt genau zu diesem Schlul:

Die Pflegeversicherung enthdlt die Botschaft, ..., in ein Heim zu gehen.
Die Zumutbarkeitsgrenze fiir die Angehérigen bei Hauspflege wird her-
abgesetzt werden. Sie wird auBerdem herabgesetzt, weil das Erbe nicht
mehr in jedem Fall fir die Bezahlung der Pflege in Anspruch genommen
werden muB. Einschlagige Bescheinigungen (Uberforderung, Krankhei-
ten, Unmaoglichkeit hauslicher Pflege) sind leicht zu erhalten. (Coeppicus
1994, S. 37)

Nach Coeppicus' Ansicht pflegen erwachsene Kinder ihre alten Eltern
aufgrund hoher Heimkosten zu Hause. Durch Leistungen zur stationdren
Versorgung wird der Heimaufenthalt eines Pflegebediirftigen fiir die Fami-
lie nun vergleichsweise glinstiger, weshalb die Bereitschaft der Angehdri-
gen, zu Hause zu pflegen, abnehmen wiirde.

12 »,Moral hazard“-Verhalten ist ein 6konomisch rationales Verhalten, jedoch moralisches Fehlverhalten in

Versicherungsverhiltnissen. Es bringt den Versicherten dazu, den Versicherungsfall herbeizufiihren bzw. die
Versicherungsleistungen Uber Bedarf zu beanspruchen (vgl. Mager 1996, S. 244).
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Zusammenfassend sind die direkten und indirekten Interventionen des
PflegeVG, ihre Zieldimensionen und ihre méglichen Wirkungen in Tabelle
2 dargestellt:

Die direkten und indirekten Interventionen der Pflegeversicherung in
die hdusliche Pflege bzw. in den Bereich informeller Hilfen sind in Tabelle
2 nach ihren unterschiedlichen intendierten Zielvorstellungen gegliedert.
Es lassen sich insgesamt vier Zieldimensionen feststellen, die sich entwe-
der direkt auf die Starkung informeller Hilfen beziehen oder indirekte Wir-
kungen auf informelle Unterstiitzungsleistungen zeigen kdnnen. Von allen
indirekten Interventionen gehen nach Ansicht der kritischen Betrachter
der Pflegeversicherung negative Wirkungen auf die Pflegebereitschaft von

Angehdrigen aus.

Angehdrigen etc.

-Kombileistungen*
-Pflegehilfsmittel

Gesetzliche Interventionsformen Diskutierte Wirkungen auf
Zielvorstellung informelle Hilfen
Erhohung der Direkt: -Entlastung der Pflegenden vs.
Pflegebereitschaft -Pflegesachleistungen* Substitution informeller Helfer
und -fihigkeit von -Pflegegeld* -Anreiz zur Pflege vs. Moneta

risierung der Pflegemoral
-Erleichterung der hauslichen

alhilfeabhangigkeit

-Beihilfe zur vollstationaren
Pflege*

-Kurzzeitpflege Pflege
-Leistungen zur sozialen -Entlastung informeller Helfer
Sicherung -Anreiz zur hduslichen Pflege
-Pflegekurse -Steigerung der Fahigkeit zur
hduslichen Pflege
Vermeidung von Sozi- | Indirekt: -moral-hazard-induzierter

Heimsog

Neuregelung der

-Sozialversicherungs

-Anspruchsinflation

Finanzierungszu- rechtliche Organisation* -Versorgungsmentalitat

stiandigkeit
Kostenbegrenzung im

-Vergiitungssystem nach -Okonomisierung der Pflege-

Pflegebereich Leistungsmodulen* beziehung
-Leistungsbudgets* -Unterversorgung mit Pflege-
leistungen
-Rickgang der Pflegebereit-
schaft

Tabelle 2: Ziele und Interventionsformen des PflegeVG hinsichtlich ihrer vermutlichen Wir
kungen auf informelle Hilfen-

Am Beispiel der Leistungen bei stationdrer Versorgung ist aus Tabelle 2
zu entnehmen, daR diese Hilfen eingefiihrt wurden, um durch rechtlich
abgesicherte Anspriiche auf Versicherungsleistungen méglichst viele Pfle-
gebeddrftige aus der Sozialhilfeabhdngigkeit herauszufiihren. Die finanziel-
len Unterstlitzungsleistungen bei vollstationdrer Pflege stehen jedoch im
Widerspruch zur Starkung der hduslichen Pflege, denn sie verbilligen die
Heimpflege und kénnten zu einem Heimsog fiihren. Auch die Neuregelung
der Finanzierungszustdndigkeit bzw. die verschiedenen Regelungen des
PflegeVG zur Kostenbegrenzung im Pflegebereich kénnten sich nachteilig
auf informelle Unterstlitzungspotentiale auswirken. Selbst die direkten

® Die Wirkungen der mit * bezeichneten Aspekte des Gesetzes werden im empirischen Teil der Arbeit niher

untersucht.
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MaBnahmen zur Férderung der Pflegebereitschaft sind, wie bereits darge-
stellt, umstritten. Nur

ein Teil der direkten Interventionen, wie Kurzzeitpflege oder Pflegekurse,
wurde im Hinblick auf ihre Auswirkungen auf nichtprofessionelle Helfer
bislang nicht in Zweifel gestellt.

Die Kontroverse um mogliche Wirkungen des PflegeVG zeigt, in wel-
cher Weise die Praferenzen der Pflegepersonen beeinflult werden kdnn-
ten. Sowohl direkte als auch indirekte Interventionen waren in der Lage,
Verhaltensanderungen der Pflegenden herbeizufiihren. Wie sich die teil-
weise heftig diskutierten Interventionen der Pflegeversicherung tatsachlich
auf informelle Hilfen auswirken, ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit.
Bevor diese Frage beantwortet werden kann, ist zundchst eine Bestands-
aufnahme der Verhdltnisse vor dem staatlichen Eingriff notwendig. Dar-
Uber hinaus sind die Ergebnisse bereits durchgefiihrter Untersuchungen zu
vergleichbaren Sachverhalten ins BewuBtsein zu rufen. Dies soll in den
Kapiteln vier und fiinf geschehen.

3. Die Ausgangssituation:
AusmaB und Griinde bisheriger Unterstiitzungsleistungen

Wenn untersucht werden soll, wie sich die Pflegeversicherung zu einem
Zeitpunkt t, auf die Versorgung Pflegebedurftiger auswirkt, ist zundchst
eine Analyse der Situation vor Inkrafttreten des Gesetzes zum Zeitpunkt t,
notwendig. Gleichzeitig ist die Pflegeversicherung als eine ,Intervention
des Staates in ein bereits strukturiertes ‘soziales Feld'" (Kaufmann 1982, S.
63) zu verstehen. Das ,soziale Feld" der Pflege besteht in erster Linie aus
Familien. Da insbesondere familiale Netzwerke massiven Umstrukturie-
rungsprozessen unterworfen sind, ist es unerldBlich, auch auf die eigen-
standigen Entwicklungen dieses ,sozialen Feldes" einzugehen. Das heift,
es sind Verdnderungen zu untersuchen, die unabhdngig von den Wirkun-
gen des PflegeVG das informelle Unterstiitzungspotential beeinflussen.
Dies soll das folgende Kapitel leisten.

3.1 Umfang und Struktur informeller Pflegeleistungen vor Einfiihrung der
Pflegeversicherung

Die Versorgung pflegebediirftiger Personen im friiheren Bundesgebiet
vor Einflihrung des PflegeVG ist durch zwei Erhebungen aus den Jahren
1978 und 1991 gut dokumentiert: Demnach wurden zu beiden Zeitpunk-
ten rund 75 Prozent der Hilfs- und Pflegebedirftigen zu Hause versorgt
(vgl. Brog u.a. 1980 und Schneekloth u.a. 1996). Da nur 10 bis 20 Prozent
der zu Hause Pflegenden zusétzlich ambulante Dienste in Anspruch nah-
men (vgl. Dallinger 1993 und Zehe 1996), kann davon ausgegangen wer-
den, daB knapp zwei Drittel aller Pflegebedirftiger ohne professionelle
Hilfe zu Hause versorgt werden. Andere Untersuchungen zeigen darlber
hinaus, dal die Zahl der Personen in Alten- und Pflegeheimen im Zeitraum
von 1960 bis 1990 nur geringfligig von 4,5 Prozent auf 5,5 Prozent der
Uber-65jdhrigen stieg (vgl. BFSFJ 1996). Allen gesellschaftskritischen und
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kulturpessimistischen AuBerungen tber die Abnahme familialer Unterstiit-
zungsleistungen zum Trotz, zeigen diese Zahlen, daB die Versorgung von
Pflegebedirftigen in den letzten beiden Jahrzehnten von weiten Teilen der
Bevolkerung als Aufgabe der Familie betrachtet wurde. Naegele und
Schmidt bezeichnen die allgemein verbreitete Annahme, daB dltere Men-
schen in Heime abgeschoben werden, ,als ein ‘soziales Marchen' der Ge-
rontologie" (Naegele/Schmidt 1993 zitiert nach Rosenkranz 1996, S. 210).
Auch Alber (1990) kommt durch die Auswertung einer Reprdsentativerhe-
bung aus dem Jahre 1990 zu dem Fazit, ,daR ein breiter gesellschaftlicher
Konsens dariiber besteht, Pflegebediirftige im Kreis der Familie unterzu-
bringen. Zwei Drittel bis drei Viertel der Befragten vertreten diese Auffas-
sung" (Alber 1990, S. 215).

Wie Pflegebediirftige versorgt werden, ist maBgeblich von der GroRe
ihres Haushalts abhédngig. So verfiigen dltere Menschen, die in Einperso-
nenhaushalten leben, deutlich seltener lber eine familiale Hauptpflege-
person als Verheiratete oder in Familien wohnende Personen. Fast ein
Viertel der Alleinlebenden kann auf keinerlei informelle Unterstiitzung
zuriickgreifen (vgl. Schneekloth u. a. 1996). Bei allen anderen Haushalts-
formen sind Familienmitglieder die wichtigsten Pflegepersonen.

Der Begriff familiale Pflege ist jedoch irrefihrend, denn die Versorgung
wird hauptsdchlich von einzelnen Personen geleistet, und diese sind fast
ausschlieBlich Frauen. Ehe- bzw. Lebenspartnerinnen sowie Mditter und
Tochter stellen zusammen 83 Prozent der Hauptpflegepersonen Pflegebe-
durftiger (vgl. Schneekloth u.a. 1996). Séhne leisten hingegen etwa nur
genauso hdufig Hilfe fiir Pflegebediirftige wie Freunde und Nachbarn (sie-
he Abbildung 2). Auch wenn die Hauptpflegeperson je nach Alter der zu
Pflegenden variiert, die reprdsentativen Daten zeigen, daB Toéchter und
Ehefrauen am haufigsten Versorgungsaufgaben Gibernehmen.

c Tochter ; ; ; ; §219.800
3 Ehefrau ‘ ‘ ‘ ¥ 206.000
o E Verwandte/Bekannte ‘ ‘ J 156.100
N c Mutter ‘ =119.800
g g’ Ehemann §108.600
S E Schwiegertochter 77.600
g E | Sohn
% Freundin/Bekannte
..i_’ Schwester
- andere Verwandte 47.200 ) ) )
0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000
Anzahl der Personen

Abb. 2: Hauptpflegepersonen Hilfs- und Pflegebediirftiger in Privathaushalten aus Fami-
lie, Verwandt- und Bekanntschaft 1992 (Statistische Angaben: Infratest 1992)
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Die dargestellten Angaben vermitteln ein deutliches Bild vom AusmaR
und der Struktur familialer Hilfeleistungen. Das PflegeVG greift in einen
Bereich ein, der durch informelle Hilfen, fast ausschlieflich von Frauen
erbracht, geprégt ist. Die Versorgung von Pflegebedirftigen durch infor-
melle Helfer kann durchaus als eine der ,letzten Modernisierungsnischen
des Sozialstaats" (Dallinger 1993, S. 111) bezeichnet werden, denn im
Unterschied zur Kinderbetreuung, zur Sicherung bei Krankheit etc. war vor
Einflhrung der Pflegeversicherung kaum sozialstaatliche Unterstlitzung fir
die Pflege von Familienmitgliedern verfiigbar (vgl. Kapitel 1).

3.2 Griinde fiir die Ubernahme von Pflegeverpflichtungen

Um informelle Hilfen vor Einfihrung des PflegeVG ausreichend zu be-
schreiben, ist es auch notwendig, festzustellen, warum Pflegeaufgaben in
den Familien bisher tbernommen wurden. Es sind unterschiedliche Wir-
kungen der gesetzlichen Regelungen auf verschiedene Pflegemotivationen
zu erwarten. Wie bereits erwdhnt wurde, gehen einige kritische Stimmen
beispielsweise davon aus, daB Angehdorige bisher vor allem wegen der ho-
hen Kosten eines Heimplatzes zu Hause pflegten und folglich aufgrund
finanzieller Zuschiisse bei stationdrer Versorgung eines Pflegebedirftigen
im Rahmen der Pflegeversicherung die hdusliche Pflege aufgeben kénnten.
Warum wurde nun aber tatsdchlich zu Hause gepflegt?

In der einschldgigen Literatur werden verschiedene Pflegemotivationen
genannt, doch zeigt sich, daB Verpflichtungsgefiihle fiir die Versorgung
eines Familienangehorigen wichtiger sind als materielle Uberlegungen,
emotionale Verbundenheit oder auch ganz andere, eher sachliche Griinde
(vgl. Braun/Articus 1983, Bracker u.a. 1988, Schitze 1989, Dallinger
1993)." Nach den Ergebnissen der vorhandenen Studien stellt sich die
Versorgung der alten Eltern fiir die erwachsenen Kinder oft als eine
.Selbstverstandlichkeit" dar, die rationaler Beweggriinde entbehrt (vgl.
Bracker u.a. 1988). Die Ubernahme von Pflegeaufgaben durch erwachsene
Kinder aufgrund Pflichtwertorientierungen wird in den Untersuchungen
sowohl auf ein persédnliches Verpflichtungsgefiihl gegenliber Familienmit-
gliedern zuriickgefiihrt (vgl. Schiitze 1989) als auch auf den EinfluB allge-
meiner gesellschaftlicher Normen der Verpflichtung zur Pflege von Fami-
lienangehorigen (vgl. Dallinger 1993). Interessant erscheint, daB in der
gesamten Forschung nur ein geringer Zusammenhang zwischen positiven
emotionalen Bindungen der Familienmitglieder und ihrer Pflegebereit-
schaft festgestellt wird (vgl. Schiitze 1989). So pflegen Angehérige auch
bei personlichen Differenzen mit den Hilfsbediirftigen.

Die Anwendung bestehender sozialer Normen auf das Handeln in Ge-
nerationenbeziehungen wird aber zunehmend — insbesondere nach Ergeb-
nissen neuerer Studien (vgl. Rosenmayr 1984; Finch/Mason 1993; Walter
1993; Schitze/Wagner 1995) — durch situative und persénliche Umstande
bestimmt. Selbst wenn Verpflichtungsnormen zentrale Erklarungskraft fiir
die Erbringung familialer Hilfeleistungen besitzen, so haben sie aber kei-
nesfalls ausschlieRliche Geltung. Sie werden von den Akteuren kontextab-
hdangig eingesetzt. Sowohl personenbezogene Geltungsbedingungen als

 Alle Untersuchungsergebnisse beziehen sich auf die alte Bundesrepublik.
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auch auf sachliche Griinde, wie hohe Kosten flir ambulante Dienste oder
stationdre Versorgung, ein fehlendes oder unzureichendes ambulantes
Dienstleistungssystem oder rdumliche Ndhe zu pflegebediirftigen Eltern
(vgl. Blschges u.a. 1995), sind fiir das Zustandekommen hauslicher Pflege
relevant.

Ab 1991 konnte in der Bundesrepublik ein eingeschrankter Personen-
kreis zwischen der Inanspruchnahme professioneller ambulanter Dienste
oder Geldleistungen fir die hdusliche Pflege nach SGB V wahlen. Ver-
schiedene Untersuchungen befaflten sich bereits mit den Auswirkungen
dieser Leistungen auf die hdusliche Pflege in den alten Bundeslandern (vgl.
Engels 1992 und Biischges u.a. 1995). Eine Studie im Auftrag der Techni-
ker Krankenkasse erforschte mit Hilfe einer standardisierten schriftlichen
Befragung die Griinde der Inanspruchnahme von Geldleistung nach § 57
SGB V. Man kam zu dem Ergebnis, dall ,Motive fiir die (eigene) hausliche
Pflege haufig rein humanitdrer Art [sind]" (Bischges u.a. 1995, S. 184).
Der Aussage: ,Ich finde, es ist meine Pflicht, einem mir nahestehenden
Menschen auch dann zu helfen, wenn er in einer Notlage ist", stimmten
87 Prozent der Befragten ,vollig zu" (a.a.O., S. 143). Dies ist zumindest
ein erster Hinweis darauf, daR auch unter EinfluB sozialstaatlicher Rege-
lungen in Form von Pflegegeldleistungen Verpflichtungsgefiihle der Ange-
hérigen weiterhin eine zentrale Motivation zur hauslichen Pflege sind.

Zum SchluB sei noch ein weiterer Schritt in Richtung Gegenwart erlaubt
und die Aufmerksamkeit auf eine reprasentative Studie tiber Einstellungen
und Verhalten zur Pflegeversicherung aus dem Jahre 1996 gelenkt. Diese
in Hamburg durchgefiihrte Untersuchung gibt einen interessanten Hinweis
auf die Gleichzeitigkeit materieller Orientierungen und moralischer Ver-
pflichtungen der Pflegepersonen: ,Mehr als die Hélfte der Personen, die
sich dazu moralisch verpflichtet fiihlt, Angehdrigenpflege zu ibernehmen,
ist der Meinung, daR man auch einen Anspruch auf zumindest einen Teil
des Einkommens bzw. Vermdgens des Pflegebedirftigen hat" (Runde u.a.
1996, S. 18). Moralische Verpflichtung und materielle Anspriiche schlie-
Ren sich demnach als Pflegemotivation nicht aus. Fiir die vorliegende Un-
tersuchung ist dies eine wichtige Information, denn es darf offenbar nicht
der Fehler begangen werden, ein finanzielles Interesse pflegender Angeho-
riger ungeprift mit einem Mangel an Verpflichtungsgefiihlen gegeniber
Pflegebediirftigen gleichzusetzen. Vielmehr scheint es méglich, daR finan-
zielle Erwdgungen und Pflichtwertorientierungen gemeinsam zur Entschei-
dung fir hdusliche Pflege fiihren.

3.3 Exogene Einfliisse auf das informelle Unterstiitzungspotential

Demographische, sozialstrukturelle sowie soziokulturelle Verdnderun-
gen stellen die hdusliche Pflege in Zukunft vor neue Herausforderungen.
Diese Einflusse treten losgeldst vom PflegeVG auf und sind daher als "exo-
gen" zu bezeichnen. Sie schlagen sich sowohl auf (1) das Potential an Pfle-
genden als auch auf (2) die Situation der zu Pflegenden nieder.
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3.3.1 Veranderungen des informellen Pflegepotentials

Wie bereits beschrieben, sind hauptsdchlich Frauen, insbesondere im
Alter zwischen 45 und 70 Jahren, mit der Pflege befalit (vgl. Schneekloth
u.a. 1996). Frauen sind demnach die ,familiale Firsorgereserve" (Rickert
1989, S. 121), jedoch keine unerschopfliche und unverdnderliche. Drei
EinfluRgroBen bestimmen die zukiinftige Anzahl von Frauen, die in erster
Linie aufgrund ihres Alters als Pflegepersonen in Frage kommen: (1) die
demographische Entwicklung, (2) die steigende Erwerbstétigkeit der Frau-
en und (3) der Wertewandel:

(1) Demographische Entwicklung

Anhand der achten koordinierten Bevolkerungsvorausrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes |4Rt sich die demographische Entwicklung des
weiblichen Pflegepotentials bis zum Jahr 2030 prognostizieren. Dabei setzt
man die Zahl der 45- bis 70jahrigen Frauen in Bezug zur Zahl der potenti-
ell pflegebediirftigen Personen. Die Gruppe der pflegenden Frauen wird
unterteilt in die Generation der pflegenden Kinder (45 bis 59 Jahre) und
der pflegenden (Ehe-) Partner (60 bis 70 Jahre), wahrend die Anzahl der
Uber-65jdhrigen Frauen und Ménner als Indikator fiir die Zahl der Pflege-
bedurftigen zu verstehen ist (vgl. Rosenkranz 1996). In das Zahlenverhalt-
nis gehen somit die Geburtenentwicklung bei den Jingeren und die Le-
benserwartung der Alteren ein (vgl. Abbildung 3).

Frauen zwischen 45 und 70 Jahren, bezogen auf Personen
im Alter von 65 Jahren und alter (Jahr 1993 = 100 Prozent)
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Abb. 3: Entwicklung des demographischen Potentials pflegender Frauen von 1993 bis
2030 (Quelle: Rosenkranz 1996, S. 215, eigene Darstellung)

Die Berechnungen zeigen, dal mit einem deutlichen Riickgang des Po-
tentials an pflegenden Frauen bis zum Jahr 2030 zu rechnen ist. Die An-
zahl der Frauen im Alter von 45 bis 70 Jahren wird in den nédchsten dreiBig
Jahren im Vergleich zu 1993 insgesamt um 32 Prozent sinken. Standen
bisher circa 100 Personen im Rentenalter noch der gleichen Zahl Frauen
im Alter von 45 bis 70 Jahren gegenuiber, werden es im Jahr 2030 in die-
ser Altersgruppe nur noch 71 Frauen pro 100 Rentner sein. Noch drasti-
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scher fallt die Abnahme der Tdchtergeneration aus: Wie die Abbildung
zeigt, wird sich bis zum Jahr 2030 die Anzahl der Frauen im Alter von 45
bis 59 Jahren sogar um circa 50 Prozent verringern. Trotz einer leichten
Rickentwicklung im Zeitraum zwischen 2010 und 2015 zeigt sich, dal im
Jahr 2030 ,weniger als halb so viele Frauen im mittleren Lebensalter wie
1993 dann potentiell fiir die Pflege zur Verfiigung stehen" (Rosenkranz
1996, S. 215).

Die demographischen Projektionen weisen darauf hin, daf aufgrund
der Geburtenentwicklung und der gestiegenen Lebenserwartung mit ei-
nem massiven Rickgang des weiblichen Pflegepotentials zu rechnen ist,
ohne daR die Regelungen des PflegeVG darauf EinfluR nehmen kdnnten.
Unabhangig von den gesetzlichen Malnahmen wird die familiale Versor-
gung eines Hilfsbedurftigen in Zukunft also wesentlich schwieriger werden.

Ohne diesen Zahlen ihre Relevanz nehmen zu wollen, sei an dieser Stel-
le auf einen Einwand hingewiesen: Mit Bezug auf eine international ver-
gleichende Studie (vgl. Sundstroem 1995) kommen Evers/Rauch zu fol-
gendem SchlulR: ,Die Verdnderungen des Verhaltnisses zwischen potentiell
pflegefdhigen Erwachsenen und Pflegebedirftigen bedeutet nicht, daB
immer mehr Bedirftige keine Pflege bekommen werden, sondern daR die
evtl. Pflegeverantwortlichkeiten nur weniger Personen (Sohn, Tochter)
betreffen" (Evers/Rauch 1996, S. 4). Nach dieser Ansicht stehen in Zukunft
pro Familie weniger Kinder, die pflegen kénnten, zur Verfligung, ohne daB
die Zahl der kinderlosen Pflegebedirftigen entscheidend zunehmen wiir-
de. In diesem Sinne ware zundchst also kein Riickgang der familialen Pfle-
ge zu erwarten, sondern eine stdrkere Belastung der verfiigbaren Angehé-
rigen. Ob sich der starkere Druck auf die verantwortlichen Familienange-
horigen nachteilig auswirkt, ist bisher unklar.

(2) Die steigende Erwerbstétigkeit von Frauen

Ein anderer Grund fir den Riickgang des familialen Pflegepotentials
wird in der zunehmenden Beteiligung von Frauen am Erwerbsleben gese-
hen (vgl. Rothgang 1997). In der Altersklasse von 35 bis 55 Jahren hat sich
die Erwerbsquote verheirateter und unverheirateter Frauen im friheren
Bundesgebiet in den letzten dreiRig Jahren um mehr als ein Viertel auf
rund 70 Prozent erhdht (vgl. Statistisches Bundesamt 1997, S. 80). Insbe-
sondere Frauen dieser Altersklasse sind gegenwartig mit der Versorgung
dlterer Menschen befafit: Die liber-80jdhrigen Pflegebedirftigen werden
zu 61 Prozent von Tochtern und Schwiegertéchtern im genannten Alter
betreut (vgl. Schneekloth 1996).

Fur die Zukunft stellt sich daher die Frage, welche Auswirkungen die
gestiegene Erwerbstatigkeit der jingeren Frauen auf ihr Engagement in der
hauslichen Pflege zeigen wird. Die relativ hohe Erwerbsquote von Frauen,
die heute zwischen 25 und 40 Jahre alt sind, wird sich in circa zehn Jahren
auf ihre Verfiigbarkeit fur die Pflege der Eltern niederschlagen. Dal hausli-
che Pflege und Berufstatigkeit nur schwer zu verbinden sind, ist in mehre-
ren Studien dokumentiert (vgl. z.B. Beck u.a 1997). So schrdanken knapp
58 Prozent der Hauptpflegepersonen ihre Erwerbstatigkeit wegen der
Pflege ein oder geben die Arbeit ganz auf (vgl. Schneekloth 1996). Ob
Frauen, angesichts instabiler Familienverhéltnisse (Rickgang der Ehe-
schlieBungen, hohe Ehescheidungsraten und Zunahme der Alleinerziehen-
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den), auch in Zukunft auf ihre Erwerbstatigkeit zugunsten der Pflege eines
Angehdrigen verzichten werden, ist noch zu untersuchen.

(3) Der Wertewandel

Neben demographischen und sozialstrukturellen Faktoren spielt zur Be-
stimmung familialer Pflegekapazititen noch eine dritte Entwicklung eine
Rolle: der Wertewandel, insbesondere die Verdnderung der Wertorientie-
rung von Frauen. Es geht um die von den erwachsenen Téchtern zuneh-
mend als ambivalent empfundene ,Pflicht zur Pflege" (vgl. Beck-
Gernsheim 1983 und Dallinger 1993). Die ,Pflicht zur Pflege" eines Ange-
horigen wird von Frauen zunehmend als Bestandteil traditioneller Orien-
tierungen verstanden. Andere moderne Lebensvorstellungen, wie z.B.
Selbstverwirklichung im Beruf, geraten, so die Untersuchungen, zuneh-
mend in Konflikt mit der tradierten Norm, den hilfsbediirftigen Angehori-
gen pflichtgemdB zur Seite zu stehen (vgl. Dallinger 1993 und Zeman
1996). Mit der Spannung zwischen den widerstreitenden Normen der
Verpflichtung und der Selbstverwirklichung gehen die betroffenen Frauen
in unterschiedlicher Weise um:

Die Folgen reichen von 'Erleiden’, d.h. dem Aushalten der Konfliktsitua-
tion mit gravierenden physischen und psychischen EinbuBen, tber die
Herausbildung individueller Strategien bis hin zur Absage an bisher giil-
tige Anforderungen und Normen im Verlauf eines krisenhaften Prozes-
ses. (Dallinger 1993, S. 111)

Als Beleg fiir das konflikthafte Erleben der hduslichen Pflege wird darauf
hingewiesen, daB pflegende Tochter ihrerseits eine Versorgung durch die
eigenen Kinder ablehnen und im Falle der Pflegebedurftigkeit verstarkt auf
staatliche Institutionen und professionelle Hilfe zurlickgreifen mochten.
Die Normenkonflikte der pflegenden Angehdrigen treten relativ unabhén-
gig von ihrem Bildungsniveau oder ihrer beruflichen Position auf, jedoch
orientieren sich Frauen jlngerer Alterskohorten am stédrksten in Richtung
Selbstverwirklichung (vgl. ebd.).

In welchem AusmaR sich Téchter und Schwiegertochter weiterhin fir
hédusliche Pflege entscheiden, ist noch nicht geklart. Wahrend einige Stu-
dien Pflegeverpflichtungen eher als ,Restbestinde traditioneller Einstel-
lungen [darstellen], die auf die Dauer verschwinden werden”, gehen ande-
re davon aus, ,dal die Kinder nicht einer eingelebten Tradition folgen, ...
sondern daB sie auf Grund einer fiir Familien konstitutiven Verpflichtung
zur Verantwortung im Krisenfalle handeln, einer Verantwortung, die durch
Modernisierungsprozesse nicht aufer Kraft gesetzt wird ..." (Schitze
1989, S. 94-95). Gleich welche Auffassung zutrifft, zusatzlich zu demogra-
phischen und sozialstrukturellen Verdnderungen mul} auch der Einstel-
lungswandel der Hauptpflegepersonen als dritte EinfluRdimension bertick-
sichtigt werden, um die zukiinftige Entwicklung des Potentials an pflegen-
den Angehdrigen angemessen beurteilen zu kdnnen.
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3.3.2 Wandel der Lebenssituation und zunehmende Anzahl der zu Pflegenden

Auch die Situation alter Menschen ist von Verdnderungsprozessen ge-
kennzeichnet. Verschiedene Untersuchungen belegen, daB die hausliche
Versorgung von Pflegebedirftigen am besten funktioniert, wenn die Be-
troffenen in gréReren Haushalten leben. Familiale Hauptpflegepersonen
sind in Zwei- oder Mehrpersonenhaushalten deutlich haufiger vorzufinden
als in Einpersonenhaushalten (vgl. Schneekloth u.a. 1996). Die Zahl der
Einpersonenhaushalte nimmt jedoch stidndig zu. Bei den Uber-74jéhrigen
ist die Steigerungsrate am hochsten: Der Anteil alleinlebender Frauen in
dieser Altersgruppe erhéhte sich von 56,8 Prozent im Jahre 1975 auf 66,6
Prozent im Jahre 1991 (vgl. Rothgang 1997). Es wird schon von einer
.Singularisierung im Alter" gesprochen (vgl. Rosenmayr 1987). Ein Blick
auf die Haushaltsformen Pflegebedirftiger bestdtigt diese Tendenzen.
Nach einer Modellrechnung wird der Anteil der Pflegebedirftigen in Ein-
personenhaushalten von 20% im Jahre 1991 auf 30% im Jahre 2030 stei-
gen, wahrend der Anteil derer in Drei- bzw. Vierpersonenhaushalten stark
abnehmen wird (vgl. Rothgang 1997).

Fur diese Entwicklung kénnen sinkende Heiratsziffern und wachsende
Scheidungsraten verantwortlich gemacht werden. Eine Schitzung besagt,
daB der Anteil der Geschiedenen unter den Uber-60jéhrigen von circa vier
Prozent im Jahre 1990 auf rund elf Prozent im Jahre 2030 ansteigen wird;
der Anteil lediger Personen in diesem Alter soll von sieben Prozent auf elf
Prozent wachsen (vgl. Rosenkranz 1996). Ob sich neue Lebensformen jen-
seits der Ehe fiir die Erbringung von Pflegeleistungen als tragfédhig erwei-
sen, ist bisher unbekannt. Bislang 1aBt sich feststellen, daR Defizite an Un-
terstiitzungsnetzwerken in bestimmten sozialen Lagen kumulieren, etwa
bei alleinlebenden Frauen im Alter, die auf kein Verwandtschafts- oder
Bekanntschaftsnetz mehr zuriickgreifen kénnen. Vor dem Hintergrund der
Individualisierungsprozesse waren daher ,Polarisierungstendenzen bei der
Verteilung von [informellen, N.B.] Unterstiitzungsressourcen" (Diewald
1991, S. 251) zu erwarten. Die prognostizierten Verdnderungen der Haus-
haltsstrukturen deuten zumindest an, daB in Zukunft mit einer stirkeren
Inanspruchnahme professioneller Dienste zu rechnen ist, da immer weni-
ger alte Personen mit Familienmitgliedern aus mehreren Generationen
zusammenleben.

Die sozialstrukturellen Entwicklungen werden begleitet durch steigende
regionale Mobilitit und die Verminderung rdumlich-sozialer Bindungen.
Eine stdrker individualisierte Lebensweise — auch in raumlicher Hinsicht —
tritt immer mehr an die Stelle eher traditioneller und herkunftsverbunde-
ner Lebensformen. Raumliche Trennung mufB kein Hindernis fir soziale
Unterstitzung zwischen Familienmitgliedern sein (vgl. Lischer 1989, Ba-
ckes 1996), aber sie erweist sich doch als ,relevanter Kostenfaktor fur die
Unterstiitzung von Eltern durch ihre Kinder" (Diewald 1991, S. 198). Ob-
gleich sich das Zusammenleben von Familienmitgliedern nicht unbedingt
forderlich auf deren Unterstiitzungsbereitschaft auswirken muf (vgl. Par-
sons 1964), ist evident, daB aufwendige Unterstiitzungsanforderungen —
die hdusliche Pflege stellt wohl eines der tiefgreifendsten Beispiele der
Solidarpraxis dar — rdumliche Ndhe zwischen Hilfeempfanger und Hilfeleis-
tenden notwendig machen.
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Zusétzlich zu bereits manifesten Ausdinnungseffekten sozialer Netze
mit zunehmendem Alter (vgl. Diewald 1991) ist demnach in Zukunft auf-
grund unzweifelhaft feststellbarer Individualisierungsprozesse von locke-
ren, weniger familial ausgerichteten und kleinen Unterstiitzungsnetzwer-
ken fir alte Menschen auszugehen. Die ohnehin prekére soziale Situation
im Alter wird sich fir viele Personen aufgrund dieser sozialstrukturellen
Entwicklungen noch weiter verschérfen.

Neben den Veranderungen der Haushalts- und Netzwerkstrukturen al-
terer Personen mul noch die zukiinftige Zahl von Pflegebediirftigen be-
dacht werden. Anhand demographischer Daten laRt sich errechnen, wie-
viele Pflegebediirftige in den nachsten dreilig Jahren zu betreuen sind und
wie sie sich auf hdusliche und stationdre Versorgung verteilen werden.
Grundlegender Gedanke bei den Modellrechnungen ist, daB bei zuneh-
mender Lebenserwartung auch die Personenzahl mit Versorgungsbedarf
steigt.

Um einen Uberblick zu vermitteln, sei zunichst die Entwicklung der Ge-
samtzahl potentiell Pflegebediirftiger vorgestellt: In der achten koordinier-
ten Bevdlkerungsvorausberechnung geht die mittlere Variante davon aus,
daR die Zahl der Personen im Alter von 65 bis 70 Jahren in den nédchsten
zwei Jahrzehnten um etwa 20 Prozent im Vergleich zu 1996 zunimmt.
Insbesondere die Zahl der Personen ab 80 Jahre wird bis 2040 sogar um
etwa 60 Prozent zunehmen (vgl. Sommer 1994). Aufgrund dieser demo-
graphischen Trends ist in Zukunft mit einer héheren Zahl pflegebediirftiger
Personen zu rechnen.

Deren Zahl ist freilich nicht nur von der Mortalitdts- und Fertilitdtsent-
wicklung abhangig, sondern ebenso von der Migration. Rothgang und Vo-
gler (1997) haben dazu eine differenzierte Modellrechnung fiir Deutsch-
land vorgelegt. Bei konstant gehaltenen alters- und geschlechtsspezifi-
schen Pflegefallwahrscheinlichkeiten nehmen sie fiir ein mittleres Szenario
der Bevolkerungsentwicklung an, daB mit einer Steigerung der Anzahl an
Pflegebedirftigen von rund 1,5 Millionen Personen im Jahr 1993 auf circa
2,5 Millionen im Jahr 2040 zu rechnen ist. Das ist eine Zunahme von etwa
66 Prozent (vgl. Abbildung 4).
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Abb. 4: Anzahl der Pflegebediirftigen im mittleren Szenario von 1993 bis 2040
(Statistische Angaben: Rothgang/Vogel 1997)
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Nimmt die Zahl der Pflegebedirftigen zu, steigt unweigerlich auch die
Zahl derjenigen in stationaren Versorgungseinrichtungen: Nach einer Mo-
dellrechnung wird die Zahl der Heimbewohner im gesamten Bundesgebiet
von gegenwartig 450.000 um 66,7 Prozent auf gut 750.000 Personen im
Jahr 2030 wachsen (siehe Tabelle 3). Der Anteil stationdr versorgter Pfle-
gebeddrftiger wird von 27,5 Prozent im Jahre 1992 auf 32,5 Prozent im
Jahre 2030 zunehmen (vgl. Fachinger/Rothgang/Schneekloth 1995, S.
313-315)."

Die Zunahme des Anteils Pflegebedirftiger in Heimen um circa 5 Pro-
zent in den ndchsten 30 Jahren ist rein demographisch bedingt und kein
Beleg fiir eine steigende Ablehnung der hduslichen Pflege in Familien.

Jahr

1992 2000 2010 2020 2030
Pflegebediirftige in | 1.195 1.260 1.360 1.510 1.560
Privathaushalten
absolut in Tsd.
in Prozent der 72,6% 70,0% 68,3% 67,4% 67,5%
Pflegebediirftigen
Pflegebediirftige in 450 540 630 730 750
Heimen absolut in
Tsd.
in Prozent der 27,4% 30,0% 31,7% 32,6% 32,5%
Pflegebediirftigen

Tabelle 3: Pflegebedrftige in Privathaushalten und Heimen bis 2030 (/\/\odellrechnung)16
(Quelle: Fachinger/Rothgang/Schneekloth 1995)

Sollen die Effekte des PflegeVG auf informelle Hilfeleistungen angemes-
sen bewertet werden, sind die aufgezdhlten exogenen Einfliisse unbedingt
zu bericksichtigen, denn alles deutet darauf hin, daB in Zukunft, ohne
jede Eigenwirkung des Gesetzes, mit einer zunehmenden Inanspruchnah-
me von Sachleistungen, aber auch von Leistungen bei stationarer Pflege zu
rechnen ist. Es sind demographische, sozialstrukturelle und soziokulturelle
Entwicklungen zu konstatieren, die auf das informelle Unterstiitzungspo-
tential, insbesondere von Frauen, Einflull nehmen: Wéahrend sich die An-
zahl der potentiellen weiblichen Pflegepersonen bis zum Jahr 2030 auf-
grund demographischer Entwicklungen halbiert, wird sich die Anzahl der
Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum verdoppeln. Gleichzeitig lben
verdnderte Haushalts- und Familienstrukturen, die zunehmende Erwerbs-
neigung von Frauen, die gestiegene regionale Mobilitdt sowie verdnderte
Wertorientierungen Druck auf das informelle Pflegepotential aus. Zusam-
mengenommen ist daher ein Riickgang informeller Unterstiitzungsleistun-
gen in den nachsten Jahren und Jahrzehnten zu erwarten, unabhéngig von
den Auswirkungen der Pflegeversicherung.

15 . s . .
Auch andere Berechnungen kommen zu einer dhnlichen, wenn auch etwas geringeren, Zunahme von Pflege-

bedirftigen in Heimen aufgrund demographischer Verschiebungen (vgl. Rothgang/Vogler 1997).
Die leicht unterschiedlichen Gesamtzahlen Pflegebedirftiger zu Abbildung 4 kommen durch verschiedene
Modellrechnungen zustande.

16
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4. Stand der Forschung:
Informelle Pflegeleistungen und staatliche Interventionen

Die verschiedenen Instrumente der Pflegeversicherung wurden hin-
sichtlich ihrer Wirkung auf die Pflegebereitschaft von Familienangehdrigen
in der politischen Debatte selten positiv beurteilt. Dal sich gegeniiber
diesen Einschdtzungen kaum Widerspruch regte, ist verwunderlich, denn
zu einzelnen sozialstaatlichen Eingriffen in die hdusliche Pflege, die mit
denen des PflegeVG vergleichbar sind, liegen bereits seit geraumer Zeit
wissenschaftliche Untersuchungen vor.

Die Forschung zu den Wirkungen sozialpolitischer Interventionen auf
die Pflegebereitschaft nichtprofessioneller Pflegepersonen laRt sich nach
drei Aspekten gruppieren: (1) Inwieweit wird hdusliche Pflege durch stati-
ondre Versorgung substituiert? (2) Verdrangen professionelle ambulante
Dienste die familiale Pflege? (3) Wie wirkt sich Geld in der hduslichen
Pflege aus? Das groBte Forschungsinteresse ist bislang der Substitutions-
these entgegengebracht worden. Die Substitutionsthese postuliert, dal® die
Ausbreitung und sozialstaatliche Subventionierung professioneller Pflege-
dienste zum Riickgang informeller Unterstiitzungsleistungen fiihren. Diese
Annahmen sollen zundchst beziiglich der stationdren und der ambulanten
Pflege hinterfragt werden.

4.1 Wird hausliche Pflege durch stationare substituiert?

Zur Beantwortung der Frage, ob eine Pflegeversicherung die Substituti-
on hduslicher Pflege durch stationdre Pflege bewirkt, kann vor allem auf
Erfahrungen mit der niederldndischen Pflegeversicherung zuriickgegriffen
werden. In den Niederlanden gilt schon seit 1968 das Algemeene Wet Bi-
Jjzondere Ziektekosten (AWBZ), das ,Allgemeine Gesetz besonderer Krank-
heitskosten”, das der deutschen Pflegeversicherung weitgehend ent-
spricht. Die niederldndische Versicherung tragt bei einer festgesetzten
Selbstbeteiligung die gesamten Kosten der stationdren Versorgung eines
Pflegebediirftigen. Nachdem die Heimpopulation in den Niederlanden
anfanglich stark zunahm, was vor allem an dem nachgeholten Ausbau sta-
tiondrer Pflegeheime lag (vgl. Winters 1995), nimmt sie in den letzten Jah-
ren wieder ab: ,In den 80er Jahren wachst die Heimkapazitdit nunmehr
langsamer als die Altersbevélkerung, die Heimquote geht folglich zuriick”
(@.a.0., S. 145). Im Jahre 1989 war der Anteil der stationdr versorgten
Pflegebedirftigen in den Niederlanden geringer als in der Bundesrepublik
(vgl. ebd.). Fur die Niederlande konnte demnach die Behauptung vom
. familidren' moral hazard" zuriickgewiesen werden (vgl. Winters 1996).
Die Familien haben sich auch nach der Einfilhrung von Versicherungsleis-
tungen nicht vermehrt zur Heimunterbringung der Pflegebediirftigen ent-
schlossen. Sogar Minister Bliim konnte bei einem Ortstermin nicht erken-
nen, dal es in den Niederlanden zu dem prophezeiten Heimsog gekom-
men ist (vgl. ,Handelsblatt" vom 23. April 1991).

Okonomische Analysen, die speziell auf die Wirkungen der bundes-

deutschen Pflegeversicherung zugeschnitten sind, gehen ebenfalls nicht
von einer versicherungsinduzierten Zunahme der Heimpopulation aus (vgl.
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Schulz-Nieswandt 1989 und 1995, Mager 1996 und Rothgang 1997). Die-
se Studien schdtzen soziodemographische Aspekte, die die Lebenssituati-
on pflegebedirftiger Personen beeinflussen, wie Alter, Familienstand und
Kinderzahl, aber auch die Rolle von Geschwistern, Freunden und Nach-
barn, bei einem Heimeintritt wichtiger ein als finanzielle Uberlegungen der
Angehorigen (vgl. Schulz-Nieswandt 1989 und 1995). So fallit Rothgang in
seiner Untersuchung zusammen, daB ,hinsichtlich der Entscheidung fir
Heimpflege andere Faktoren eine wahrscheinlich wichtigere Rolle spielen
als die monetdren Anreize" (Rothgang 1997, S. 142). Darlber hinaus wird
auf die im Pflegeversicherungsgesetz vorgesehenen Instrumente, wie Pfle-
gegeld und Pflegesachleistungen, hingewiesen, die eher zu einer Stabilisie-
rung der hauslichen Pflege fiihren als zu einem Heimsog (vgl. Mager
1996).

Eine erste empirische Untersuchung seit Einflihrung der Pflegeversiche-
rung scheint die Annahmen der Okonomen zu bestatigen: In der bereits
erwdhnten Hamburger Studie wird vermutet, daB ,ein Gber die 2. Stufe
[des PflegeVG, N.B.] ausgeldster ‘Heimsog-Effekt’ nicht zu erwarten” sei
(Runde u.a. 1996, S. 104). In dieser Untersuchung gaben 1,3 Prozent der
Befragten sogar an, daB sie, mit der Pflegeversicherung im Riicken, einen
pflegebediirftigen Angehérigen aus dem Heim nach Hause geholt hatten
(vgl. a.a.0., S. 28).

4.2 Verdrangen ambulante Dienste informelle Hilfen?

Innerhalb der alten Bundesrepublik gab es mit Einflihrung der Sozialsta-
tionen" eine lebhafte Diskussion Uber die Wirkungen professioneller Pfle-
gedienste auf informelle Unterstiitzungsleistungen (vgl. z.B. Dahme u.a.
1980, Hegner 1980, Grunow/Hegner 1981, Heinemann-Knoch u.a. 1982,
Grunow u.a. 1983, Heinemann-Knoch u.a. 1985). Dabei ging es vor allem
um die Frage, ob formelle Unterstiitzung dazu fiihrt, dal Anstrengungen
zur Selbsthilfe zuriickgehen. Insgesamt (iberwogen die Stimmen derjeni-
gen, die einen positiven EinfluB der Sozialstationen auf familiale Eigenhil-
fen sahen (vgl. z.B. Grunow u.a. 1983 und Hérl/Rosenmayer 1989). In
einer zusammenfassenden Analyse verschiedener Untersuchungen kamen
Heinze u.a. zu dem SchluB, dal ,durch die ambulante Unterstiitzung hédus-
licher Pflege es in vielen Fallen Giberhaupt erst moglich geworden ist, Fa-
milienmitglieder ... an dieser Pflege und Betreuung aktiv zu beteiligen”
(Heinze/Olk/Hilbert 1988, S. 169). Dennoch, gab es auch kritische Befun-
de, die eine Verringerung privater Bemiihungen um Selbsthilfe aufgrund
positiver Erfahrungen mit einem professionellen Hilfeangebot feststellten
(vgl. Dahme u.a. 1980 und Grunow/Hegner 1981). Grunow und Hegner
berichteten beispielsweise, dal es einige Angehérige ,[mléglicherweise ...
eben doch bequemer finden, einer beruflichen Pflegekraft bei ihrer Arbeit
zuzusehen, als sich selbst in der Pflege zu engagieren” (a.a.O., S. 60).

Y Sozialstationen sind soziale Einrichtungen, die verschiedene Dienstleistungen im Kranken-, Alten- und Fami-

lienbereich anbieten. Inbesondere betreuen sie kranke und pflegebedirftige Personen in ihren Haushalten
oft in enger Zusammenarbeit mit den Familienmitgliedern. Eines der zentralen Ziele von Sozialstationen ist
die Aktivierung von Selbsthilfe. Institutionell sind Sozialstationen den verschiedenen Wohlfahrtsverbdanden
zugeordnet. Eine hervorragende Einflihrung in die Arbeit von Sozialstationen liefert Heinemann-Knoch u.a.
(1985).
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Andere Untersuchungen weisen darauf hin, daR eine Reduktion des fa-
milialen oder nachbarschaftlichen Engagements aufgrund des Einsatzes
professioneller Pflegedienste vor allem ein Hinweis auf den Nachholbedarf
der Pflegehaushalte an formeller Unterstiitzung sei. Ambulante Dienste
verdrangen demnach funktionierende familiale Hilfen nicht, sondern er-
ganzen prekdre Pflegearrangements (vgl. Heinemann-Knoch u.a. 1982).
Damit scheint die Wirkungskraft der Sozialstationen aber ausgeschopft,
denn eine Aktivierung oder einen Ausbau familialer Selbst- und Nachbar-
schaftshilfe konnte keine der genannten Untersuchungen feststellen.

Diesen Ergebnissen schliefit sich nahtlos eine Reihe US-amerikanischer
Studien an, die zu Beginn der neunziger Jahre im Rahmen der &ffentlichen
Auseinandersetzung in Politik, Medien und Wissenschaft um den Funkti-
onsverlust von Familien bei der Versorgung dlterer Menschen die ,service
substitution hypothesis” untersuchten (vgl. Horowitz 1985, Mosco-
vice/Davidson/McCaffrey 1988, Edelman/Hughes 1990, Hanley u.a. 1991,
Kemper 1992, Tennstedt/Crawford/McKinlay 1993, Penrod 1994, Cowart
1996). Auch im nordamerikanischen Kontext sind die Ergebnisse teilweise
widersprichlich: Wahrend einige Studien auf einen signifikanten Riickgang
informeller Hilfeleistungen aufgrund des Angebots professioneller Dienste
hinweisen (Kemper 1992, Tennstedt u.a. 1993), betonen andere, dafR die
Ausweitung formeller Hilfen keine Abnahme informeller Unterstiitzungs-
leistungen bewirke, sondern hausliche Pflege langfristig stabilisiere (Horo-
witz 1985, Moscovice u.a. 1988 und Edelman u.a. 1991). Insgesamt legen
die empirischen Untersuchungen der Substitutionsthese die Vermutung
nahe, daB professionelle Hilfe informelle Unterstiitzung zwar ersetzen
kann, aber nur dann, wenn pflegende Angehdrige nicht mehr voll verflig-
bar oder einsatzfahig sind. Von einer Verdrangung familialer durch ambu-
lante Pflege kann demnach keine Rede sein.

Die neuesten Analysen zur Inanspruchnahme von Sachleistungen der
Pflegeversicherung scheinen beziiglich substitutiver Effekte ebenfalls Ent-
warnung zu geben. Runde u.a. stellen zusammenfassend fest, dal ,Sach-
leistungen nicht alternativ zur Unterstliitzung von Angehdérigen und Be-
kannten [stehen], sondern in erster Linie als Ergdnzung" (Runde u.a. 1996,
S. 83). Freilich ist mit dieser Aussage wenig gewonnen, denn die budge-
tierten Leistungen der Pflegeversicherung erlauben kaum, daR Sachleis-
tungen die familiale Pflege vollstindig ersetzen. Zu fragen wdre indes, un-
ter welchen Bedingungen und mit welcher Absicht Sachleistungen von
Pflegehaushalten beansprucht werden. Dazu ist in der Studie leider nichts
zu erfahren. Jedoch kdénnte der Hinweis darauf, dall mehr als die Hailfte
der Befragten noch weitere Sachleistungen benétigt, AufschluR dariber
geben (vgl. a.a.0., S. 96-97): Man kdénnte vermuten, dal die betreffenden
Haushalte vielleicht doch anstreben, die gesamte hdusliche Pflege auf am-
bulante Dienste zu tibertragen.

4.3 Geld in der familialen Pflege

Das Thema Geld in der Pflege fand Mitte der neunziger Jahre vor allem
im europdischen Kontext groBeren Anklang, da sowohl in der sozialpoliti-
schen Fachéffentlichkeit als auch in den Medien die Einfiihrung von Gut-
scheinen und direkten Barzahlungen an Anspruchsberechtigte auch in an-
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deren Zusammenhdngen diskutiert wurde. Fir das europdische Ausland
und fir die Bundesrepublik liegen nun einige Studien tUber die Auswirkun-
gen von Pflegegeld vor (vgl. z.B. Evers/Rauch 1996 und Badelt/Osterle
1997). Zusammenfassend verdeutlichen diese Arbeiten, dal Geld im Hin-
blick auf die Entscheidung, familiale Pflegeaufgaben zu ibernehmen, nur
eine untergeordnete Rolle spielt (vgl. Evers 1997). Die Ausgestaltung von
Pflegearrangements ist viel starker vom kulturellen und sozialen Hinter-
grund der betroffenen Familien geprégt als durch die Existenz eines Pfle-
gegeldes (vgl. Evers/Rauch 1996). In einer Untersuchung aus der Bundes-
republik wird auf eine weitverbreitete ,privatistische Pflegekultur” hinge-
wiesen, ,die eine erhebliche Resistenz gegeniiber finanziellen Steuerungs-
versuchen aufweist, insoweit hier (oft mangelnde) soziale Kompetenzen,
(oft Gberfordernde) Wertzuschreibungen und ein (zumeist fehlendes) sozi-
ales Anrechtsbewultsein verhaltensbestimmend sind" (Evers 1997, S.
517). Darlber hinaus hat auch die Unwissenheit vieler Pflegebedrftiger
und ihrer Angehdrigen hinsichtlich des Angebots professioneller Pflege-
dienste EinfluR auf die Nutzung von Geldleistungen. SchlieRlich sind Ein-
kommen und Vermoégen, nach einer Untersuchung von Evers und Olk
(1996), kein zentraler Grund fiir die Entscheidung, Geldleistungen in An-
spruch zu nehmen. Die beiden Forscher sind der Ansicht: ,[Jle niedriger
das Einkommen, desto eher eine Wahl der Geldleistungen, ware eine gro-
be Vereinfachung" (Evers/Rauch 1996, S. 8).

Der haufig prognostizierte MiRbrauch von Geldleistungen, bei dem
Pflegegeld von Familienmitgliedern beansprucht wird, ohne daB entspre-
chende pflegerische Gegenleistungen erfolgen, wurde bislang nur in Aus-
nahmeféllen festgestellt (vgl. Miltenburg/Klie 1995 in Evers/Rauch 1996).
In einem niederlandischen Modellprojekt konnten eindeutig positive
Auswirkungen von Pflegegeldleistungen auf die Situation der Pflegebe-
dirftigen ermittelt werden. Evers und Rauch fassen die Ergebnisse der
hollandischen Studie folgendermalRen zusammen: ,Insgesamt fiihlten sich
die Budgetklientinnen freier und unabhéngiger. Die Bezieher von Pflege-
geld ... waren durchweg subjektiv zufriedener als vorher" (Evers/Rauch
1996, S. 8).

Die Frage, ob Pflegegeld das traditionelle Pflichtgefiihl der Pflegenden
unterminiere, wird durch die Ergebnisse aller bisherigen Forschungsarbei-
ten verneint. Auch eine empirische Studie aus Finnland stellt fest: ,There
was no sinlge related caregiver who said or implied that he or she was
doing this job simply for the sake of money" (Sipilda 1993, $.263).

Insgesamt betrachtet, stehen die bisherigen Forschungsergebnisse im
Gegensatz zu den geschilderten Annahmen in der politischen Debatte um
die Pflegeversicherung. Hier erwartete man, dal die Einflihrung einer So-
zialversicherung Anspriiche der Beitragszahler an den Staat generiere, die
Eigeninitiative der Betroffenen ersticke und zum Leistungsmifbrauch ani-
miere. Die Angehdrigen von Pflegebediirftigen wiirden die Versicherungs-
leistungen entweder nutzen, um sich von hauslichen Pflegeaufgaben zu
trennen und die Versorgung an ambulante oder gar stationare Einrichtun-
gen abzugeben, oder sie sdhen sich infolge des Pflegegeldes zu Hilfeleis-
tungen nur aus finanziellen Uberlegungen motiviert. Zwischen &ffentlich
gefiihrter Diskussion und bisheriger Forschungslage offenbart sich eine
bemerkenswerte Diskrepanz. Das ndchste Kapitel greift diese Unstimmig-
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keit auf, um drei Thesen tber die méglichen Wirkungen der Pflegeversi-
cherung zu entwickeln.
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5. Methodisches Vorgehen

Da es das Bestreben der vorliegenden Arbeit ist, erste Erkenntnisse Gber
soziale Auswirkungen des PflegeVG zusammenzutragen, um nachfolgen-
den Untersuchungen eine Analyse spezifischer Fragen zu erméglichen,
wurde ein explorativer Ansatz gewdhlt. Dazu ist ein Untersuchungsdesign
notwendig, das Flexibilitdit und Offenheit gegenliber dem Untersuchungs-
gegenstand zuldlt, aber trotzdem gewisse Vorstrukturierungen ermoglicht.
Dieser Grundgedanke war bestimmend fir die Entwicklung des For-
schungsdesigns. Auf der Basis theoretischer Voriiberlegungen wurden in
standiger Riickkoppelung mit der empirischen Datengrundlage vorldufige
Annahmen Uber den Untersuchungsgegenstand erarbeitet und im Laufe
des Forschungsprozesses zunehmend verdichtet. Auf den folgenden Seiten
soll dieses Verfahren nun vorgestellt werden.

5.1 Hypothesenbildung

Die Gegenlberstellung von staatlichen Zielvorstellungen, politischer
Debatte und wissenschaftlich gewonnenen Erkenntnissen hat gezeigt, daB
unterschiedlichste Wirkungen des PflegeVG vorstellbar sind. Es kénnen
drei sich widersprechende Thesen formuliert werden: die Synergie-, die
Erosions- und die Nulleffektthese:

(1) Synergiethese

Direkte und indirekte Interventionen durch materielle Gratifikationen
sowie professionelle Unterstiitzung der Pflegepersonen, rechtlich veran-
kerte Leistungsanspriiche und effizienzorientierte MaRfnahmen der Pflege-
planung wirken sich stimulierend auf die Pflegebereitschaft informeller
Helfer aus und fiihren sowohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht
zu einer steigenden Pflegeintensitdt. Brachliegende informelle Unterstiit-
zungspotentiale werden aktiviert und bestehende Hilfen stabilisiert. Pfle-
gegeld und Pflegesachleistung entlasten die informellen Helfer und wirken
als Anreiz zur hauslichen Pflege, ohne die bestehende solidarische Orien-
tierung der Pflegenden zu unterminieren. Ein MiRbrauch von Leistungen
ist nicht festzustellen, d.h. dem Leistungsbezug steht eine bedarfsgerechte
Leistungserbringung durch nichtprofessionelle Pflegepersonen gegeniiber.
Zwischen informellen Helfern und organisierten Diensten gibt es keine
Substitutionskonkurrenz, sondern einen kumulativen Zusammenhang.

(2) Erosionsthese

Die Erosionsthese postuliert, daB die Pflegebereitschaft Angehoriger
durch finanzielle Anreize, versicherungsrechtliche Anspriiche, professionel-
les Hilfeangebot und/oder durch kostenddmpfende Instrumente des Ge-
setzes zersetzt wird. Sie bezieht sich auf qualitative und quantitative As-
pekte der Unterstiitzung. Das heil’t, sowohl die Zahl der Pflegenden kann
nach Einflhrung der Pflegeversicherung zuriickgehen als auch die Qualitat
der hduslichen Pflege durch Angehdérige nachlassen. Auch eine (kurzfristi-
ge) Ausweitung informeller Pflegeleistungen aufgrund finanzieller Erwa-
gungen der Pflegepersonen kann als Erosion informeller Hilfe bewertet
werden, wenn die Pflege nur unzureichend ausgefiihrt wird. Laut Erosions-
these verdndert das Pflegegeld den Charakter informeller Unterstiitzungs-
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leistungen: Nicht solidarische, sondern wirtschaftliche Motive regen zur
Pflege an. Es ist ebenso zu erwarten, daB aufgrund finanzieller Uberlegun-
gen professionelle Hilfen dort, wo sie erforderlich sind, nicht mehr nach-
gefragt werden und es deshalb zu Qualitatsverschlechterungen in der
héduslichen Pflege kommt. Die Versicherten erwarten im Rahmen der Pfle-
geversicherung die vollstindige Ubernahme der hauslichen Pflege durch
ambulante Pflegekrafte: Familiale wird durch professionelle Pflege substi-
tuiert.

(3) Nulleffektthese

Im Rahmen der Nulleffektthese wird angenommen, dafB die Interventio-
nen der Pflegeversicherung in die hdusliche Pflege keinen EinfluB auf infor-
melle Hilfen haben. Die Leistungen des PflegeVG bleiben fir die Gestal-
tung von Pflegearrangements oder die Inhalte von Pflegebeziehungen in
den Familien wirkungslos. Die Entscheidungskalkiile der Familienmitglie-
der werden nicht weiter beeinfluBt. Nach der Nulleffektthese ist nicht da-
von auszugehen, dal die Leistungen der Pflegeversicherung ungenutzt
bleiben; jedoch induzieren die politischen MalRnahmen zur Absicherung
des Pflegerisikos keine Veranderung der bestehenden Pflegearrangements,
Pflegeleistungen oder Pflegemotivationen.

Diese drei Annahmen strukturieren das Untersuchungsinteresse und
bilden einen analytischen Rahmen zur Bewertung der Wirkungen des Pfle-
geVG."®

Bezugspunkt der Thesen sind informelle Hilfeleistungen fiir pflegebe-
durftige altere Menschen. Die vorliegende Untersuchung fokussiert infor-
melle Pflegeleistungen innerhalb primarer sozialer Netzwerke, im beson-
deren die Versorgung alter Eltern durch ihre erwachsenen Kinder. Inhalt-
lich ist dieser Untersuchungsschwerpunkt darin begriindet, dall erwachse-
ne Kinder bzw. Schwiegerkinder neben den Lebenspartnern die erste und
eine zunehmend wichtiger werdende Hilfeinstanz sind und als potentielle
Pflegepersonen in Familiendiskussionen primar Gber die Versorgungsform
fur Pflegebedirftige entscheiden (vgl. Evers 1997). Dariliber hinaus wurden
intergenerationelle Pflegeleistungen im Gegensatz zu nachbarschaftlichen
oder anderen informellen Hilfeleistungen bereits vor Einflhrung der Pfle-
geversicherung eingehend untersucht (vgl. Kapitel 3.2) und bieten so eine
Moéglichkeit des Vergleichs von Ergebnissen, die sich auf verschiedene
Zeitpunkte beziehen.

5.2 Untersuchungsdesign
5.2.1 Das Forschungsinstrument

Die vorliegende Untersuchung wurde auf der Basis leitfadengestiitzter
Experteninterviews mit Mitarbeitern' verschiedener Sozialstationen
durchgefiihrt. Das Experteninterview bezieht sich nicht auf die Betroffenen

®  Uber die Verwendung von theoretischen Vorannahmen besteht in der qualitativen Sozialforschung Uneinig-

keit, auf die an dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden kann. Empfohlen sei der Beitrag von Meinefeld
zur Rolle von Ex-Ante Hypothesen in der qualitativen Sozialforschung (Meinefeld 1997).

Zur Bezeichnung von Personengruppen wurde aus Griinden der Lesbarkeit ausschlieRlich das maskuline
Genus gewahlt.
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(pflegende Angehdrige) selbst, sondern liefert Informationen lber sie. Die
Mitarbeiter von Sozialstationen sind Experten, denn sie verfligen durch
ihre Tatigkeiten ,Uber einen privilegierten Zugang zu Informationen tber
[die interessierende] Personengruppe" (Meuser/Nagel 1991, S. 443). Auf-
grund ihrer Tatigkeiten, wie Pflegeberatungsgesprache und Pflegeeinsatze
in privaten Haushalten, verfigen Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste
uber ein breites Spektrum an Erfahrungen Gber die Gestaltung und Durch-
fihrung hduslicher Pflege. Sie kdnnen darliber hinaus hdufig auf enge Be-
ziehungen zu familialen Pflegepersonen zuriickgreifen.

Gleichzeitig war von Experten anzunehmen, daB sie im Vergleich zu
den Betroffenen (Pflegebediirftige und deren Angehdérige) liber mehr Dis-
tanz zum Gegenstand der Untersuchung verfiigen und einen deren indivi-
duellen Alltagshorizont Ubersteigenden Uberblick haben. Ein gewisses
MaR an Distanz zum Forschungsgegenstand ist beim Thema hausliche
Pflege von besonderer Bedeutung, denn lber zwischenmenschliche Bezie-
hungen geben direkt Betroffene hdufig sozial erwilinschte Antworten (vgl.
Braun/Articus 1983).

SchlieRlich beruhte die Entscheidung fiir Experteninterviews auch auf
den zur Verfligung stehenden materiellen Ressourcen und dem zeitlichen
Rahmen der Untersuchung. Experten wirken gewissermafRen als Multipli-
katoren, die Kenntnisse Gber eine Vielzahl von Einzelfillen besitzen.

5.2.2 Auswahl der Befragten

Die Auswahl der Befragten verlief kumulativ, d.h. sie war bestimmt
durch ein Zusammenspiel von theoretischen Voriberlegungen und neu
hinzukommenden Aspekten, die sich aus der Analyse bereits erhobener
Daten entwickelten.”® Mit zwei Ausnahmen, die zur Erprobung des Leitfa-
dens durchgefiihrt wurden, bezieht sich die Studie auf die westlichen Be-
zirke Berlins, vornehmlich aus technischen und finanziellen Griinden.
Gleichzeitig bot Berlin (West), aufgrund seiner soziostrukturellen Hetero-
genitat, die Moglichkeit, starke Kontrastgruppen aus dem Untersu-
chungsmaterial zu bilden.

Die Auswahl von Interviewpartnern war in zwei Schritte unterteilt: Zu-
ndchst wurden (1) ambulante Pflegedienste (Sozialstationen) und (2) dann
jeweils ein Mitarbeiter der jeweiligen Sozialstationen ausgesucht:

(1) In der ersten Auswahlphase wurden zehn aus insgesamt 60 ange-
schriebenen Sozialstationen in Berlin (West) zur Durchfiihrung der Inter-
views bestimmt. Diese Sozialstationen sind verschiedenen Wohlfahrtsver-
banden, wie Diakonisches Werk, Caritas, Arbeiterwohlfahrt, Deutsches
Rotes Kreuz etc., zugeordnet. Freigemeinniitzige wurden privaten Pflege-
stationen deswegen vorgezogen, da sie meist schon seit Uber flinfzehn
Jahren existieren und dariber hinaus nicht nur zur Bereitstellung von
Dienstleistungen konzipiert wurden, sondern sich auch um die Aktivierung

2 Dieses Vorgehen ist eine ,bewuRte Auswahl” (Kromrey 1991, S. 201ff). Dabei werden bestimmte Untersu-

chungseinheiten auf der Basis theoretischer Uberlegungen iiber den Gegenstandsbereich aus der Grundge-
samtheit ausgewahlt, um eine Analyse moglichst typischer Félle durchzufiihren.

41



von Hilfeleistungen in sozialen Netzwerken bemiihen sollen (vgl.
Grunow/Hegner 1981). Nach der Durchfiihrung und teilweisen Analyse
der ersten zehn Interviews wurden in einer zweiten Auswahlrunde, orien-
tiert am Konzept des ,theoretischen Sampling” (Strauss/Corbin 1996, S.
148),”" weitere fuinf Sozialstationen in die Stichprobe aufgenommen.?

(2) Der zweite Auswahlschritt betraf die Interviewpartner. Die Auswahl-
kriterien bezogen sich auf ihre Berufserfahrung in der hduslichen Pflege
und auf die Art ihrer Kontakte zu Pflegehaushalten. Neben sechs direkt in
der Pflege tatigen Personen konnten drei Sozialarbeiter und insgesamt
acht Pflegedienstleiter interviewt werden. Alle Befragten hatten seit min-
destens drei Jahren in einer Sozialstation gearbeitet, und die Mehrzahl
hatte mehr als fiinf Jahre Berufserfahrung. Krankenschwestern sind lber-
proportional in der Auswahl vertreten.

5.2.3 Der Interviewleitfaden

Der Konstruktion des Leitfadens lag die Idee zugrunde, daB Fragen zu
informellen Hilfen fiir Pflegebedirftige auf zwei Ebenen durch Experten
beantwortbar sind: (1) Experten kdnnen Auskunft Gber ihre direkten Erfah-
rungen geben, die sie sich im Rahmen von Pflegeeinsdtzen, von Pflegebe-
ratungsgesprachen usw. angeeignet haben. (2) Daneben sind sie als Mitar-
beiter von Sozialstationen auch in der Lage, Gber quantitative Entwicklun-
gen in der hauslichen Pflege zu berichten (z.B. Uber die Inanspruchnahme
von Geld- und Sachleistungen, die Zahl der Heimeinweisungen oder die
Patientenzahl seit Einflihrung der Pflegeversicherung).

Auftakt des zentralen Teils des Interviewleitfadens bildete die Frage
nach den Motiven zur Pflege, die Familienmitglieder bewegen kénnten.
Damit war zugleich der Rahmen des Gesamtprojekts skizziert und wurden
die Interviewpartner fiir die Forschungsperspektive sensibilisiert. Der
ndchste Fragenkomplex beschaftigte sich mit den verschiedenen Regelun-
gen der Pflegeversicherung. Dabei wurden das Versicherungsprinzip, die
Pflegesachleistungen, die Pflegegeldleistungen, die Pflegevertrdge und die
Klassifizierung in Pflegestufen angesprochen. Diese Fragen waren jeweils
in drei Stufen gegliedert: Zuerst kamen allgemeine Auswirkungen der Re-
gelungen auf das Verhalten der Angehorigen zur Sprache. Dann sollten die
Interviewpartner (iber konkrete Beispiele berichten. In der dritten Stufe
standen mogliche Orientierungen der Angehdrigen im Vordergrund. Das
heilt, es wurde nach Griinden fir bestimmte Verhaltensweisen der pfle-
genden Angehorigen gefragt. Der Interviewleitfaden schlo mit einer Fra-
ge nach den Zukunftserwartungen der Pflegekréfte hinsichtlich der familia-
len Pflege.

' Beim theoretischen Sampling werden die Untersuchungseinheiten wihrend der Analyse des Datenmaterials

anhand der Kategorien der sich entwickelnden Theorie ausgewahlt (Strauss/Corbin 1996, S.148-168).

Trotz meiner Bemuhungen, eine ausgeglichene Zusammenstellung verschiedener Bezirke zu erreichen, weist
die Stichprobe lberwiegend Sozialstationen aus ,besseren” Bezirken auf. Dies ist durch die geringere Bereit-
schaft der Sozialstationen in Kreuzberg, Neukdlin, Tiergarten und Wedding zur Durchfihrung von Interviews
begriindet.
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5.2.4 Erhebung und Auswertung der Daten

Insgesamt konnten 17 Interviews innerhalb von sechs Wochen in den
Monaten Juni und Juli des Jahres 1997 realisiert werden. Die Interviews
fanden in den Arbeitsraumen der Gesprachspartner statt und dauerten
ungefdhr je 90 Minuten. Alle Interviews wurden mit Einwilligung der Be-
fragten auf Band aufgezeichnet.

Die Gesprédche zeigten, wie ungewohnt die Forschungsperspektive fiir
die in der Pflegepraxis stehenden Personen war. So lagen die Aufmerk-
samkeit und das ProblembewuRtsein der Experten vornehmlich auf ihren
Arbeitsbereichen sowie ihren Arbeitsabldaufen, und sie muBten wiederholt
zum Thema der Befragung hingefiihrt werden.

Die Auswertung der Daten begann zu einem frithen Zeitpunkt wahrend
der Erhebung, um vorldufige Kategorien zu entwickeln, die dann bei wei-
teren Interviews beriicksichtigt werden konnten. Die Datenanalyse war
orientiert an der von Meuser und Nagel vorgestellten ,interpretativen
Auswertungsstrategie fiir leitfadenorientierte  ExpertInneninterviews"
(Meuser und Nagel 1991, S. 452).

5.3 Fragen der Validitit

SchlieBlich méchte ich noch auf drei Fragen der Validitat eingehen und
eine Auseinandersetzung mit diesen Problemen zumindest andeuten.”

(1) Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dal die
Versorgung von Pflegebediirftigen eine Art ,klinisches Sample” fir die Un-
tersuchung sozialer Hilfeleistungen bildet. Die hdusliche Pflege ist ein Ex-
tremfall familialer Unterstiitzung. Diese Beschrankung hat eine Minderung
der externen Validitdt der Untersuchung zur Folge. Es kénnen mit den Er-
gebnissen nur bedingt Aussagen Uber die generelle Entwicklung der Hilfs-
bereitschaft oder informellen Unterstiitzung unter EinfluR sozialstaatlicher
Interventionen gemacht werden.

(2) Der zweite, die interne Giiltigkeit der Interviews betreffende Aspekt
bezieht sich auf die Interviewpartner. Es ist zu fragen, inwieweit Experten
im Rahmen ihrer alltdglichen Arbeit, z.B. bei Pflegeberatungsgesprachen,
Pflegevertragsverhandlungen, Erstbesuchen, Angehdrigenbetreuung oder
bei der Hauspflege, zu einem giltigen, d.h. zutreffenden Urteil Gber das
Verhalten und die Einstellungen pflegender Angehériger kommen kénnen.
Die Problematik besteht in doppelter Hinsicht, da durch die Interaktion
zwischen Experten und pflegenden Angehdrigen ein neuer Handlungskon-
text geschaffen wird, der wiederum ein verfilschtes Bild vom Verhalten
der Betroffenen vermitteln kénnte.

Diese Bedenken sind nicht vollstdndig zu entkraften, jedoch kénnen sie
in Anbetracht der zur Verfigung stehenden Mittel und der Schwierigkei-
ten moglicher Alternativen relativiert werden. Die Interviewpartner liefer-

2 Auf die allgemeine Schwierigkeit interpretativer Verfahren, die methodische Kontrolle des Zirkelschlusses,

kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Deshalb sei auch in diesem Zusammenhang die Lektiire des
Texts von Meuser und Nagel empfohlen (vgl. Meuser und Nagel 1991, insb. S. 453 und S. 465).
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ten sehr detaillierte Schilderungen der Situation in den Familien, da sie
durch Beratungsgesprache und Pflegeeinsitze einen sehr guten Eindruck
von der hduslichen Pflege gewinnen konnten. Einige Interviewpartner be-
tonten sogar ausdriicklich ihre Rolle als Berater der pflegenden Angehéri-
gen, die oft ,ganz offen mit uns [dem Pflegepersonal, N.B.] reden", wie
eine Pflegerin angab. Nur bei Fragen zum Einsatz der Geldleistungen ver-
wiesen die Interviewpartner auf ihren eingeschrankten Einblick in die
héduslichen (Pflege)Verhaltnisse. Abschliefend ist zu bemerken, daR Infor-
mationen Uber den Umgang Angehériger mit Pflegebediirftigen hdufig nur
durch externe Beobachter, d.h. Mitarbeiter von Pflegediensten, zu erhe-
ben sind, denn die Auskiinfte der Betroffen selbst sind der Gefahr der so-
zialen Erwiinschtheit ausgesetzt.

(3) Letztendlich ist noch auf etwaige Verzerrungen in den Darstellungen
der befragten Experten hinzuweisen, die sich ebenfalls nachteilig auf die
interne Giiltigkeit der Daten auswirken kénnen. Vor allem Ausfiihrungen,
die sich auf direkte und konfliktreiche Interaktionen zwischen nichtprofes-
sionellen Helfern und professionellen Pflegekraften beziehen, sind mit
Vorsicht zu interpretieren. Denn es ist damit zu rechnen, dal® die Befrag-
ten das Geschehen aus ihrer Perspektive und nach ihrer Interessenlage
schildern. Insbesondere die Ausfiihrungen der Interviewpartner zu Pflege-
vertragsverhandlungen und zu Angehdrigen, die keine ambulanten Dienst-
leistungen beanspruchen, sind solchen Verzerrungen ausgesetzt. Bei ande-
ren Themenkomplexen, beispielsweise dem Umgang der Pflegehaushalte
mit Sachleistungen oder mit dem Versicherungsprinzip, sind hingegen kei-
ne interessengeleiteten oder berufsspezifisch verzerrten Berichte der Inter-
viewpartner zu erwarten.
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6. Auswertung

Die Regelungen der Pflegeversicherung lassen sich als direkte oder indi-
rekten Interventionen in den Bereich der hauslichen Pflege bezeichnen.
Direkte Interventionen gehen wesentlich von Leistungen bei hduslicher
Pflege aus, wéhrend unter indirekte Interventionen die versicherungs-
rechtliche Organisation, die 6konomischen Instrumente zur Kostenddmp-
fung, insbesondere das Modulsystem und die Leistungen bei vollstationa-
rer Pflege zu fassen sind. Kapitel 6.1 beschaftigt sich mit den Wirkungen
der beiden zentralen direkten Interventionen Sach- und Geldleistungen,
wahrend in Kapitel 6.2 die indirekten Interventionen untersucht werden.
Die Ergebnisse der Auswertung beruhen zum groBten Teil auf den Aussa-
gen der Experten; an einigen Stellen wird auch auf Sekundérdaten zuriick-
gegriffen.

6.1 Wirkung direkter Interventionen

Mit Hilfe von ,Leistungen bei hduslicher Pflege" (§§ 36-40 SGB XI) und
.Leistungen fiir Pflegepersonen” (§§ 44, 45 SGB XIl) versucht der Gesetz-
geber ausdriicklich, den Pflegebediirftigen ein Leben in privaten Haushal-
ten zu erméglichen und die Pflegebereitschaft der Angehoérigen zu unter-
stitzen. Uber etwaige Effekte dieser Instrumente entziindete sich eine
heftige Kontroverse, in deren Mittelpunkt unerwiinschte Nebenwirkungen
der Sach- und Geldleistungen standen (siehe Kapitel 2.2). Wie und unter
welchen Bedingungen sich die beiden Instrumente tatsdchlich auswirken,
ist Thema dieses Kapitels. Das Material der folgenden Ausfiihrungen ba-
siert auf den Erfahrungen der Interviewpartner aus Pflegeberatungsgespra-
chen und aus Pflegeeinsdtzen in Haushalten.

6.1.1 Pflegesachleistungen: Substitution oder Erganzung?

Genau betrachtet bestand zwischen den Konstrukteuren und den kriti-
schen Betrachtern der Pflegeversicherung stilles Einverstindnis tber die
moglichen Wirkungen von Pflegesachleistungen. Beide Seiten vermuteten
einen Riickgang der Eigeninitiativen nach Einfiihrung 6ffentlich subventio-
nierter ambulanter Dienstleistungen. Anstatt selbst zu pflegen, wiirden die
Angehdrigen die vom PflegeVG finanzierten professionellen Dienste nut-
zen. Die Verfasser des Gesetzes versuchten, eine solche Entwicklung durch
ein beschranktes Leistungsbudget zu vermeiden, wdhrend die kritischen
Stimmen selbst bei ,gedeckelten” Leistungen von einer Substitution fami-
lialer durch ambulante Pflege ausgingen. Wie setzen Pflegehaushalte die
ambulanten Dienste nun tatsdchlich ein? Und welche SchluBfolgerungen
lassen sich daraus Uber die Pflegebereitschaft Angehériger unter EinfluB
staatlicher Interventionen ziehen? Diese Fragen werden im Folgenden
untersucht.
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Die Analyse der Expertenaussagen zeigt, daB nicht alle Haushalte®*

Sachleistungen in gleicher Weise beanspruchen. Nach Dauer ihrer bisheri-
gen Pflegeerfahrung und nach ihrem Lebensalter lassen sich grob zwei
Typen mit fast gegensatzlichem Inanspruchnahmeverhalten unterscheiden:

(1) Altere Pflegepersonen — meist Ehepartner oder Ehepartnerinnen —
mochten pflegebediirftige Familienmitglieder vornehmlich eigenhdndig
versorgen, sind aber aufgrund physischer Einschrankungen auf professio-
nelle Unterstiitzung angewiesen. Diese Personen beantragen Sachleistun-
gen erst, nachdem sie versucht haben, selbst zu pflegen oder tatsdchlich
pflegten. Sie erheben kaum Anspruch auf einen bestimmten Leistungsum-
fang der ambulanten Dienste; jedoch stellen sie hohe Erwartungen an die
Qualitat der professionellen Unterstiitzung. Diese Pflegepersonen werden
als der ,traditionell orientierte” Pflegetyp bezeichnet, denn sie folgen der
tradierten gesellschaftlichen Norm, die, nach den Erfahrungen der Exper-
ten, die familiale Versorgung Hilfsbedirftiger, insbesondere das Engage-
ment der Frauen, als selbstverstdandliche Verpflichtung gegentber den El-
tern festlegt. Die Personen, die sich an der traditionellen Norm zur Pflege
orientieren, halten daran fest, daB Pflegeaufgaben primar durch Familien-
mitglieder zu Gbernehmen sind.

(2) Daneben wird in den Interviews berichtet, daR jiingere Pflegeperso-
nen hdufiger auf professionelle Dienste schon bei Eintritt der Pflegebeddirf-
tigkeit eines Familienmitglieds zurlickgreifen. Sie stellen Anspriiche an den
Leistungsumfang professioneller Pflegeeinsdtze und mochten bzw. kénnen
sich nur bedingt an hauslicher Pflege beteiligen. Ich méchte diese Angeho-
rigen als autonomie-orientiert bezeichnen, da sie ihre Lebensplanung nicht
vollstindig auf die Pflege eines hilfsbedirftigen Familienmitglieds zu-
schneiden. Sie versuchen, sich trotz des Versorgungsbedarfs in der Familie
bestimmte Freiheiten zu erhalten.

Selbstverstandlich ist durch diese beiden Typen nicht die gesamte Vari-
ationsbreite aller Nutzer von Pflegesachleistungen erschopfend beschrie-
ben. Die Klassifikation basiert auf zwei exponierten Verwendungsarten
von Sachleistungen. Daneben liefen sich noch weitere Pflegetypen ent-
werfen, die aber nur vereinzelt in den Gesprachen auftauchen und auf-
grund des eingeschrankten Rahmens dieser Arbeit nicht weiter vertieft
werden koénnen. Die relative GroBe beider Gruppen 1aBt sich anhand der
vorliegenden Daten nicht bestimmen.

Trotz aller Unterschiede zwischen Angehdrigen, die der traditionellen
Norm der hauslichen Pflege folgen und autonomie-orientierten Personen,
wird von den befragten Experten betont, daR beide Pflegetypen professio-
nelle Hilfe nicht beanspruchen, um familiale Eigenleistungen zu ersetzen,
sondern um ihre eingeschrankten familialen Pflegekapazititen auszuglei-
chen. Sachleistungen werden eingesetzt, um zumindest die hdusliche Ver-
sorgung eines Pflegebedirftigen auch unter erschwerten Bedingungen zu
ermoéglichen. Die Beflirchtung einer Substitution familialer durch ambulan-
te Pflege trifft, wenn man den Aussagen der Experten folgt, in ihrer allge-
meinen Form nicht zu. Wie die beiden Pflegetypen mit Sachleistungen

> Im Folgenden sind die Begriffe Angehérige, Familien und Haushalte stets als Versorgungseinheiten von

Pflegebedurftigen zu verstehen und werden synonym verwendet.
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jeweils umgehen, und ob die Substitutionsthese auch im Einzelfall abge-
lehnt werden kann, mochte ich nun klaren. Zunachst wird ein naherer
Blick auf die Verwendung von Sachleistungen durch traditionell-orientierte
Familien geworfen.

Sachleistungen als Notanker

Nach den Erfahrungen der Experten betrachtet ein GroBteil der Ange-
horigen es auch heute noch als eine selbstverstandliche Verpflichtung, die
pflegebedirftige (Schwieger-) Mutter oder den (Schwieger-) Vater eigen-
hdndig zu versorgen. Héusliche Pflege kann in diesen Fallen auf die Wirk-
samkeit einer gesellschaftliche Norm — der Pflicht zur Pflege zuriickgefiihrt
werden. Einen Beleg fiir traditionelle Orientierung von Pflegepersonen
sehen die Experten in der Auffassung mancher Angehdoriger, dall fremde
Personen nie so gut pflegen kénnten wie die eigenen Kinder. Folgende
Aussage einer Pflegekraft weist auf diesen Sachverhalt hin:

Die Angehdrigen machen das alles, weil sie sich zustdndig fihlen. Weil
sie glauben, die Pflege in den Familien ist besser als die Arbeit der Pfle-
gedienste oder gar in den Heimen, und das sind sie ihren Eltern schul-
dig. Die Eltern selbst zu pflegen, ist fiir viele eben eine Selbstverstdnd-
lichkeit. (B10)%

Das Zitat liefert einen Hinweis auf die zentrale Rolle moralischer Ver-
pflichtungsgefihle zur Ubernahme von Pflegeaufgaben. Auch andere Be-
fragte berichten, daR die hdusliche Versorgung von Pflegebediirftigen
durch Familienmitglieder auf gesellschaftliche Erwartungen zuriickzufiihren
ist. Eine Interviewpartnerin meint dazu:

Gesellschaftlich ist es halt immer noch so, daB man sich um Vater, Mut-
ter oder Schwiegermutter selbst kiimmern muf. Der Druck von aufen
ist einfach da. (B16)

Neben der starken Bedeutung von Verpflichtungsgefiihlen nennen die
Experten noch anderer Motive, die es fiir Angehdrige haufig schwierig
machen, sich von der eigenhdndigen Versorgung eines Pflegebedirftigen
zu trennen. Darauf soll an dieser Stelle jedoch nicht weiter eingegangen
werden, denn fir eine Analyse individueller Pflegemotivation ist das vor-
liegende Datenmaterial ungeeignet.

Vor dem dargestellten Hintergrund IaRt sich jedoch besser verstehen,
warum Angehdrige, die sich an einer traditionellen Pflicht zur h&uslichen
Pflege orientieren, oft erst nach massiven Uberforderungserfahrungen pro-
fessionelle Unterstiitzung in Anspruch nehmen. Die Experten berichten,
daR viele Hilfeleistende den Gang zur Sozialstation oft als ein Eingestand-
nis eigenen Versagens verstehen und ihn bis zur Erschépfung hinauszé-
gern. Die beiden folgenden Gesprdchsausschnitte moégen dies belegen:

Bei manchen ist es so, daB die Kinder sagen: 'Ich kann einfach nicht
mehr, ich muR jetzt mir Hilfe von auBen holen." Das sind Angehdrige,
die haben schon gepflegt und missen irgendwann sagen: 'Ich muR jetzt

»  Die Quellenangabe soll deutlich machen, daR es sich bei diesem Beispiel um den Interviewpartner Nummer

10 handelt.
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die Sachleistungen nehmen.' Dann sind die [die Angehdrigen, N.B.]
aber meistens auch schon am Ende. (B17)

Es ist immer noch so, daR sich die Angehérigen oft mit der Pflege liber-
fordern. Die kommen erst sehr spdt zu uns, eigentlich zu spat. Oft ha-
ben sie keine Kraft mehr, wollen das aber nicht wahrhaben, und die
Verwandten missen erst sagen, dal sie zu uns kommen sollen. (B4)

Die spate und zogerliche Inanspruchnahme professioneller Hilfe hat vor
allem negative Auswirkungen auf die Pflegenden: Die Interviewpartner
weisen darauf hin, daR die mangelnde Fahigkeit vieler Angehdriger, sich
vom Pflegebediirftigen zu trennen und die Hilfe anderer in Anspruch zu
nehmen, dazu fihrt, dal Pflegende oft selbst zu Versorgungsfallen wer-
den. Meines Erachtens ist dies vor allem ein Hinweis auf die geringen
EinfluBmoglichkeiten sozialpolitischer MaRRnahmen, die sich nur auf die
Bereitstellung sozialer Dienste beschranken, ohne den Betroffenen frih-
zeitige Beratungsangebote zu machen.

Trotz der Uberforderung vieler nichtprofessioneller Helfer gibt kein Ex-
perte an, daB erwachsene Kinder ambulante Dienste aufsuchen wiirden,
um sich der Pflege eines Familienmitglieds ganz zu entledigen. Vielmehr
werden Sachleistungen fast ausschlieBlich als Ergdnzung zu weiterhin er-
brachten Eigenleistungen beansprucht. Trotz beschrankter Einsatzfahigkeit
versuchen die Familienmitglieder zumindest die hdusliche Versorgung des
Pflegebedirftigen aufrechtzuerhalten. In vielen Féllen sind die Belastungen
familialer Pflege so grof, daB nur durch Unterstiitzung von ambulanten
Diensten der vollstandige Zusammenbruch pflegender Familienmitglieder
vermieden werden kann.

Die besondere Bedeutung, Pflegeleistungen eigenhdndig zu erbringen,
zeigt sich darin, daB Angehdrige, die der traditionellen Pflicht zur Pflege
folgen, auch nach Inanspruchnahme professioneller Hilfe weiterhin aktiv
an der Pflege beteiligt sein moéchten. Dal ihnen aufgrund der Budgetie-
rung der Sachleistungen keine andere Wahl gelassen wird, scheint die
Mehrzahl dieser Pflegehaushalte nicht zu stoéren. Jedenfalls berichten die
Experten kaum von Widerspruch gegeniiber dem eingeschrankten Umfang
der Pflegeversicherungsleistungen bzw. der professionellen Pflegeeinsatze.
Dagegen richten die Personen, die sich an traditionellen Pflegenormen
orientieren, wie folgende Interviewpartnerin darlegt, hohe Erwartungen an
die Qualitét professioneller Einsatze:

Es ist oft schwierig, dal da jetzt jemand kommt, der das macht. Da wird
dann genau geguckt, macht der das auch wirklich richtig? Machen die
das genauso wie wir? Geht der mit der Mutter auch anstindig um?
(B14)

Die Aussage deutet darauf hin, daB sich die Zusammenarbeit zwischen
ambulanten Diensten und pflichtorientierten Pflegehaushalten zeitweise
problematisch gestaltet, denn dem Pflegepersonal wird haufig das gleiche
Ausmall an Zuwendung fiir die Hilfsbedirftigen abverlangt, das auch von
den Familienmitgliedern erbracht wird. Eine Pflegedienstleiterin falit ihre
Erfahrungen mit den Qualitdtsanspriichen der Angehdrigen folgenderma-
Ren zusammen:
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Die denken, wir haben den ganzen Tag Zeit, um uns zu kiimmern oder
verlangen einfach, dall wir uns die Zeit nehmen. So ausfiihrlich, wie sie
ihre Mutti pflegen, sollen wir das auch machen. Aber dafiir fehlt uns die
Zeit! Und manchmal sagen sie dann auch: 'Ja, wissen Sie, dann machen
wir das lieber selber’ (B11)

In den meisten Fallen arbeiten die Pflegekrdafte mit den Angehérigen
nach einer kurzen Eingewdhnungszeit aber gut zusammen. Die Verteilung
von Aufgaben zwischen professionellen und nichtprofessionellen Pflege-
personen funktioniert weitgehend, und die Hilfe der ambulanten Dienste
wird von den Angehdrigen entsprechend honoriert.

Von einer Abwilzung familialer Pflege auf professionelle Helfer kann
demnach keine Rede sein. Selbst wenn Teile der Pflege abgegeben wer-
den, besteht bei traditionell-orientierten Angehdrigen weiterhin ein starkes
Verantwortungsgefiihl fir das Wohlergehen der Pflegebedirftigen. Dies
driickt sich sowohl in hohen Qualitatsanforderungen aus, die an professio-
nelle Dienste gestellt werden, als auch im selbstverstandlichen Erbringen
zusétzlicher privater Eigenleistungen. Die Inanspruchnahme von Pflegesa-
chleistungen ermdglicht es den an traditionellen Pflegenormen orientierten
Personen trotz physischer Einschrankungen, weiterhin zu Hause zu pfle-
gen. Die Erosionsthese kann daher abgelehnt werden. Vielmehr spricht
alles dafir, daR durch professionelle Unterstiitzung das bestehende, von
Uberforderung bedrohte, informelle Hilfepotential stabilisiert wird. Dieser
Befund ist konsistent mit der Synergiethese.

Ambulante Dienste als Kooperationspartner von Anfang an

Traditionell-orientierten Pflegepersonen stehen autonomie-orientierte
gegeniiber, die eine umfassende Versorgung durch ambulante Dienste
erwarten. Nach den Berichten der Experten sind dies fast ausschlieBlich
jungere Haushalte, die bisher noch nicht pflegten und von Beginn der
Pflege Sachleistungen beanspruchen. Das Bestreben dieser Pflegehaushalte
ist, wenn man den Aussagen der Experten folgt, ihre bisherige Lebenspla-
nung nicht durch die Versorgung eines Familienmitglieds véllig umzustel-
len, sondern sich durch Beanspruchung externer Hilfen eine gewisse Auto-
nomie gegeniiber familialen Pflegeverpflichtungen zu bewahren. Trotzdem
sind autonomie-orientierte Pflegehaushalte primér daran interessiert, den
Pflegebedirftigen auch mit eingeschrankten Versorgungskapazitaten in der
vertrauten Umgebung belassen zu kénnen. Hauptsachlich Haushalte mit
mehreren vollerwerbstatigen Personen sind dem autonomie-orientierten
Typ zuzurechnen.

Da die Entscheidung autonomie-orientierter Personen fiir Sachleistun-
gen eine Absage an eine vollstindig informell ausgefiihrte Pflege ist, wer-
den zusatzliche Eigenleistungen nicht als Selbstverstandlichkeit betrachtet.
DaB, wie im PflegeVG vorausgesetzt, auch bei Beanspruchung von Sach-
leistungen Angehérige trotzdem hdusliche Pflegeaufgaben tbernehmen
missen, beurteilen autonomie-orientierte Pflegepersonen durchweg nega-
tiv. Eine Befragte fiihrt dazu aus:

Die, die sich von Anfang an dafiir entscheiden, uns ins Haus zu holen,
die wollen auch, daB wir moglichst viel Gbernehmen. Wenn wir dann
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sagen, daB sie was selber machen missen, dann fliegen die aus allen
Wolken, weil das haben sie so nicht eingeplant. (B4)

Autonomie-orientierte Pflegepersonen treten meist mit konkreten Vor-
stellungen an die Pflegedienste heran und sind teilweise auch bereit,
durch eigene finanzielle Mittel eine vollstdndige professionelle hdusliche
Versorgung zu finanzieren.

DaRB die Entscheidung fir Pflegesachleistungen an bestimmte Anspri-
che beziiglich des Leistungsumfangs gekoppelt ist, darf aber nicht, so war
in den Interviews zu erfahren, als Indiz fir die Ablehnung familialer Fir-
sorgebereitschaft interpretiert werden. Autonomie-orientierte Angehérige
lehnen die Verantwortung fiir das Wohlergehen eines pflegebedirftigen
Familienmitglieds nicht ab, sondern nehmen ihre Verantwortung anders
wahr als Pflegepersonen, die der traditionellen Pflicht zur Pflege folgen.
Steht beim traditionell-orientierten Typ die eigenhdndige Versorgung eines
Pflegebedirftigen im Vordergrund, so betrachten autonomie-orientierte
Personen eher die Gestaltung des Pflegearrangements als ihre Aufgabe. Die
Delegierung von Aufgaben und die Organisation der Versorgung stehen im
Zentrum ihrer Aktivitdten, nicht aber eigenhandige Pflegeleistungen. Unter
welchen Bedingungen tritt nun der autonomie-orientierte Pflegetyp auf?

Die Befragten berichten im wesentlichen von zwei Konstellationen, in
denen sich Angehdrige fiir den Verbleib des Pflegebediirftigen in dessen
eigener oder in einer gemeinsamen Wohnung einsetzen, aber gleichzeitig
die Versorgung nicht selbst erbringen wollen oder kénnen:

(1) Haufig sprechen praktische Griinde, wie z.B. die finanziell unab-
dingbare Berufstatigkeit der Angehoérigen, ihre geographische Entfernung
oder Uberforderungserfahrungen mit bestimmten Pflegeaufgaben, fur die
Beanspruchung professioneller Dienste. Die Delegierung der Versorgung
liegt, wie eine Gesprachspartnerin formulierte, in diesen Fallen ,weniger
am Wollen als am Kénnen der Angehérigen” (B10).

(2) In anderen Féllen ist familiale Pflege durchaus mit den objektiven
Alltagsanforderungen der Angehdrigen vereinbar, jedoch nicht mit ihren
subjektiven Lebenspldnen. Beispielsweise steht hier berufliches Engage-
ment in einem so grofen Umfang im Vordergrund, daB die Betreuung
pflegebediirftiger Familienmitglieder nur sehr eingeschrankt moglich ist.
Erwachsene Kinder Pflegebediirftiger befinden sich in diesen Fallen oft
mitten in ihrer beruflichen Laufbahn und méchten auf ihre Erwerbstétig-
keit nicht vollstandig verzichten. Die Experten weisen darauf hin, daB sich
auch beruflich sehr engagierte Angehdrige als zustdndig fir das Wohlerge-
hen der Pflegebedirftigen betrachten; nur sind sie nicht bereit, alle Ver-
sorgungsleistungen selbst zu erbringen.

Grundlegend ist, dall sich Angehdrige vom autonomie-orientierten Typ
in beiden Konstellationen darum bemihen, die Heimeinweisung des Pfle-
gebeddrftigen zu vermeiden. Mit Hilfe professioneller ambulanter Unter-
stitzung wird versucht, mangelnde familiale Versorgungsmaoglichkeiten zu
kompensieren und zumindest den hduslichen Aufenthalt des Pflegebediirf-
tigen sicherzustellen. Die Ubergabe tatsichlicher Betreuungsaufgaben an
ambulante Dienste kann folglich nicht mit einer Reduktion der Verantwor-
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tungsbereitschaft fiir den Pflegebediirftigen gleichgesetzt werden, sondern
entspricht einer anderen Form der Pflegeverantwortung: Die Angehérigen
sind vor allem mit organisatorischen Aufgaben befallt und weniger mit
pflegerischer Tatigkeit und halten sich dafiir verantwortlich, daR die Ver-
sorgung mit Pflegeleistungen bestméglich funktioniert. Zwei Pflegedienst-
leiterinnen bemerken dazu sehr deutlich:

Manche Frauen wollen heutzutage auch anders leben. Da steht die Fa-
milie halt nicht mehr ausschlieBlich im Zentrum, sondern da gibt es
noch den Beruf. Ja, und auch andere Dinge. Verantwortlich fiir die Pfle-
gebediirftigen fuhlen sie sich aber trotzdem noch. Das ist ja bei vielen
auch gerade ein Problem. Die kiimmern sich dann, daB alles klappt. (B8)

Die wollen meistens haben, daB wir kommen, weil sie selbst nicht die
Zeit haben, um den ganzen Tag zu pflegen. Vielleicht wollen sie ja auch
nicht. Aber von dem, was ich so mitkriege, sind die deswegen nicht
weniger aufmerksam. Die sprechen alles mit uns durch und zahlen auch
dazu, wenn die Sachleistungen nicht reichen. (B9)

Die ambulanten Dienste haben flir autonomie-orientierte Personen eine
ausgesprochen positive Funktion. Anstatt die Versorgung eines Pflegebe-
dirftigen aus dem Kreis der Familie zu verdrdngen, stabilisiert professio-
nelle Unterstiitzung das Zusammenleben der Generationen langfristig,
denn den Jiingeren wird es zumindest teilweise ermoglicht, ihre bisherige
Lebensplanung auch weiterhin umzusetzen, wahrend die Pflegebedirfti-
gen zu Hause verbleiben kénnen. Der Einsatz von Pflegesachleistungen
zeigt folglich synergetische Effekte: Nur durch professionelle Hilfe kann die
Bereitschaft autonomie-orientierter Personen zur hduslichen Pflege erhalten
bleiben.

Die Deckelung der Pflegesachleistungen zeigt bei autonomie-orientierten
Pflegepersonen kontraproduktive Effekte: Der Bedarf an ambulanten Pfle-
geeinsdtzen Ubersteigt fast immer den im PflegeVG festgelegten Finanzie-
rungsumfang, der sich zwischen monatlich 750 DM, 1.800 DM und 2.500
DM je Pflegestufe bewegt. Bei eingeschrankten familialen Pflegekapazité-
ten sind entweder erhebliche Zuzahlungen fir professionelle Dienstleis-
tungen notwendig, oder die entsprechenden Pflegeleistungen miissen
selbst erbracht werden. Doch nicht alle autonomie-orientierten Haushalte
verfiigen Uber zusatzliche finanzielle Reserven zum Kauf ambulanter Leis-
tungen oder kénnen den Pflegeaufwand selbst bewaltigen. Nach den Er-
fahrungen der Experten entscheiden sich manche Angehérige unter diesen
Bedingungen, entgegen ihrem urspriinglichen Wunsch, fiir eine Heimun-
terbringung des Pflegebediirftigen, die unter Umstdnden finanziell giinsti-
ger ist. Die Budgetierung der Sachleistungen hat in diesen Fallen somit ne-
gative Auswirkungen auf die hdusliche Versorgung Pflegebedurftiger.

6.1.2 Pflegegeldleistungen: Anreiz, Mitnahme oder MiBbrauch?

Uber achtzig Prozent der Empfinger ambulanter Versicherungsleistun-
gen entschieden sich bisher fir den Bezug von Pflegegeld (vgl. BMA
6/1997). Dies ist somit die wichtigste Leistungsart der Pflegeversicherung.
Allein unter diesem Gesichtspunkt ist eine Wirkungsanalyse der Geldleis-
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tungen notwendig. Dazu gesellen sich vielschichtige Hoffnungen und Be-
firchtungen, die das Pflegegeld zu einem schillernden Phanomen werden
lassen und einen immensen Aufklarungsbedarf produzieren. Erwartet wur-
de von den Geldleistungen, daB sie einen Anreiz zur familialer Pflege aus-
Uben, ohne deren solidarischen Charakter zu zerstéren. Drei kritische
Prognosen wurden zu diesem Anliegen gestellt: (1) Die Angehorigen wiir-
den Pflegegeld nutzen, ohne entsprechende Gegenleistungen zu erbrin-
gen. Dieses Verhalten wurde als LeistungsmiBbrauch bezeichnet. (2) Die
Angehorigen wiirden auch ohne die Geldleistungen pflegen, sie aber
trotzdem in Anspruch nehmen. In diesen Fallen wiirden sie das Pflegegeld
mitnehmen. (3) Das Pflegegeld bliebe nicht in der Familie, sondern wiirde
an Pflegekréfte eines grauen Pflegemarktes weitergegeben, der die Versor-
gung dann regle.

Der vorliegende Abschnitt stellt diesen Vermutungen die Erfahrungen
der Experten gegeniiber. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, ob
das Pflegegeld auf die Entscheidung fiir oder gegen die familiale Pflege
Uberhaupt EinfluR nimmt. Insgesamt ist bei dem Thema Geldleistungen zu
beachten, daB die Interviewpartner nur begrenzten Einblick in Pflegehaus-
halte, die diese Leistungsart in Anspruch nahmen, hatten.

Aus den Interviews wird deutlich, daB auch die Geldleistungen der
Pflegeversicherung keine einheitliche Wirkung auf alle Haushalte zeigen.
Im Material liegen zahlreiche Hinweise dahingehend vor, dal, zum Teil
analog zu den Prognosen iber die Wirkungen der Geldleistungen, drei
Typen von Pflegegeldnutzern zu unterscheiden sind, die verschieden auf
die Geldzuwendungen reagieren. Dabei zeigt sich, daB die wirtschaftliche
Situation der Pflegepersonen wesentlich auf deren Umgang mit Geldleis-
tungen EinfluB nimmt:

(1) Pflegegeldleistungen wirken als Anreiz:

Die Experten berichten von einem kleinen Teil Angehdriger, der sich
durch Pflegegeld zu Pflegeleistungen bewegen |aBRt: Hier wirken die Geld-
leistungen als Anreiz zur Pflege. Diese Personen orientieren ihr Handeln an
den materiellen Unterstitzungen der Pflegeversicherung und werden des-
halb neben den traditionell- und autonomie-orientierten Pflegepersonen als
materiell-orientierter Typ bezeichnet. Die Zweier-Typologie wird somit
durch ein dritte Kategorie erweitert.

Nach Ansicht der Experten wiirden Personen mit materiellen Interessen
ohne Anspruch auf Versicherungsleistungen keine héduslichen Pflegeaufga-
ben libernehmen. Ihnen dient die Versorgung eines pflegebediirftigen Fa-
milienmitglieds primar zur Aufbesserung des Haushaltsbudgets. Nach den
Ausfiihrungen der Experten sind unter den Angehérigen mit materiellen
Interessen an der hduslichen Pflege auch viele Extremfalle, wie beispiels-
weise alkoholabhdngige Tochter. Insofern kann von groBer Heterogenitat
innerhalb der Gruppe materiell-orientierter Pflegepersonen ausgegangen
werden.

(2) Pflegegeldleistungen werden mitgenommen:

Demgegeniber 1aBt sich der Gberwiegende Teil der Pflegenden von der
Existenz des Pflegegeldes in seinen Entscheidungen nicht beeinflussen. Auf
diese Personen Uben Geldleistungen keine Attraktivitdt aus. Pflegeaufga-
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ben werden auch ohne die materiellen Gratifikationen durch das Gesetz
ausgelibt: Das Pflegegeld wird in diesen Fallen mitgenommen.

(3) Pflegegeld wird fiir Pflegekrafte ausgegeben, die nicht von einer Pfle-
gekasse anerkannt sind:

Darliber hinaus wird in den Interviews noch von einer dritten Gruppe
pflegender Angehériger berichtet, die Geldleistungen fiir die Bezahlung
nicht formal organisierter, wohl aber entgeltlich arbeitender Helfer eines
grauen Pflegemarktes nutzt. Diese Pflegekrafte werden von den Pflegekas-
sen nicht offiziell anerkannt. lhre Pflegeleistungen kénnen demnach nicht
uber Sachleistungen abgerechnet werden, sondern nur in Form direkter
Bezahlung durch die privaten Haushalte. In diesen Fallen unterstitzt das
Pflegegeld nicht das Engagement Angehdriger, sondern dient zum Kauf
(para)professioneller Hilfe.

Die Unterschiedlichkeit der festgestellten Typen ist sowohl ein Indiz fiir
die Vielzahl von Konstellationen, in denen familiale Pflege ausgeiibt wird,
als auch fur die sehr heterogenen Wirkungen der Pflegeversicherungsleis-
tungen. Ein einheitliches Bild dieser oder jener Effekte von Geldleistungen
auf die Pflege gibt es nicht. Deshalb werden die beschriebenen Pflege-
geldnutzer nun getrennt untersucht.

Geldleistungen als Anreiz zur Pflege

Der Begriff Anreiz soll andeuten, daB fiir bestimmte Gruppen der Geld-
leistungsempfdnger nicht die Pflegebediirftigkeit eines Angehorigen hin-
reichender AnlaB zur Ubernahme von Pflegeaufgaben ist, sondern dalB erst
ein zusdtzlicher AnstoB, ein ,Kdder" (B11), zur Betreuung und Versorgung
eines Familienmitglieds fiihrt. Folgt man der Annahme, dall Geldleistun-
gen eine Anreizwirkung zeigen, so kann man zundchst anhand von Sekun-
dardaten Uberprifen, ob die Héhe der materiellen Leistungen die Inan-
spruchnahme der Versicherungsleistungen durch Pflegehaushalte beein-
fluBt. Dem PflegeVG liegt zwar die Annahme zugrunde, daf die Pflegebe-
dirftigen selbst beschlieRen, von wem sie gepflegt werden. Tatsdchlich ist
die Entscheidung Uber die Versorgungsform jedoch ein Ergebnis familialer
Diskussionen, die von potentiellen Pflegepersonen — meist Angehorigen —
bestimmt werden (vgl. Rothgang 1997).

Die Frage nach den Wirkungen der Héhe der Geldleistungen auf die Art
der hduslichen Versorgung 1aBt sich anschaulich beantworten, denn mit
jeder Pflegestufe steigt die damit verbundene finanzielle Unterstiitzung. So
werden bei Pflegestufe | 400 DM, bei Pflegestufe Il 800 DM und bei Pfle-
gestufe 11l 1.300 DM pro Monat fiir die Ubernahme hauslicher Pflegeauf-
gaben durch die Pflegeversicherung bezahlt. Wiirde wegen des Geldes
gepflegt, wire zu erwarten, daB der Anteil der Pflegegeldempfanger mit
jeder Stufe zunimmt. Die Zahlen des Bundesministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung zeigen aber deutlich, daB Geldleistungen nicht abhéngig
von ihrer Hohe gewdhlt werden (vgl. Tabelle 4).
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Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Summe
11
Pflegegeld 460.585 398.134 100.844 959.563
(Anzahl der
Leistungsempfanger) 400 DM 800 DM 1.300 DM
Pflegesach- 56.612 48.811 13.364 118.787
leistungen
(Anzahl der
Leistungsempfinger) 750 DM 1.800 DM 2.800 DM
Stationdre Pflege 118.797 180.170 116.011 414.978
(Anzahl der
Leistungsempfanger) 2.000 DM 2.500 DM 2.800 DM
Summe 635.994 627.115 230.219 | 1.493.328

Tabelle 4: Leistungsempfanger nach Geld-, Sach- und stationdren Leistungen
(Quelle: BMA 1/1998)

Vergleicht man die Zahl der Empfanger von Sach- und Geldleistungen
je Pflegestufe, so zeigt sich, dal mit steigender Pflegebedirftigkeit zu-
nehmend Pflegesachleistungen beansprucht werden, obwohl sich auch das
Pflegegeld von Pflegestufe zu Pflegestufe erhoht. Eine genauere Betrach-
tung verdeutlicht, daB sich die Relation der Anzahl der Nutzer von Sach-
leistungen zur Zahl der Nutzer von Geldleistungen von 9:1 (bei Pflegestufe
) bis auf 7:1 (bei Pflegestufe Ill) reduziert. Eine Anreizwirkung zur hausli-
chen Pflege geht von der Hohe des Pflegegeldes demnach nicht aus.

Die vorgestellten Zahlen geben jedoch nur einen groben Hinweis zu

den Wirkungen von Geldleistungen auf alle Empfanger von Versicherungs-
leistungen. Sie sagen nichts lber das Inanspruchnahmeverhalten einzelner
Haushalte oder bestimmter Gruppen von Haushalten aus. Dazu stehen
Aussagen der befragten Experten zur Verfligung. Aufgrund ihrer Erfahrun-
gen mit der hduslichen Pflege kdnnen die Interviewpartner ein differen-
ziertes Bild von Anreizwirkungen der Pflegegeldleistungen geben. Von den
Experten ist zu erfahren, daB besonders in drei Konstellationen eine derar-
tige Anreizwirkung erkennbar ist:
(1) Bei Angehdrigen, die vor Inkrafttreten der Pflegeversicherung ambulan-
te Pflegedienste im Rahmen des BSHG in Anspruch nahmen und nun auf-
grund der héheren finanziellen Zuweisungen selbst pflegen. In diesen Fal-
len wurden die Hilfeleistungen reprivatisiert. Dazu folgende Stellungnah-
me:

Es war eigentlich ganz recht, dal wir gepflegt haben, und ich hatte den
Eindruck, daB die ganz gut durch unsere Pflege entlastet sind. Und
wenn das dann auf einmal kippt, und es geht jetzt ums Geld, machen
die Angehérigen das jetzt alleine. Kommt man dann doch nochmal ab
und zu hin, dann kann man also merken, daB sich die Situation zuge-
spitzt hat, weil die Angehdrigen letztlich liberlastet sind. Die wollten
das eigentlich nicht und haben es ja auch nicht gemacht; doch jetzt
geht's um die Mark, und manchmal um nicht wenig. (B17)
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(2) Bei jungen Pflegehaushalten, die sich von Anfang an dazu entschieden,
selbst zu pflegen und die Geldleistungen als festen Bestandteil ihres Haus-
haltsbudgets bereits eingeplant hatten. Eine Interviewpartnerin berichtet:

Die eine Frau sagte mir dann: 'Tatsdchlich wiirde ich das gar nicht mehr
machen, aber das Geld ist schon fest fiir die Miete eingeplant, die Pfle-
ge muB ich jetzt einfach mal ibernehmen." Ohne Geld, sagte die Frau,
wirde sie das nicht tun. (B15)

(3) Bei dlteren Haushalten, die schon vor Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung aufgrund finanzieller Uberlegungen zu Hause pflegten. Frither stand
die Vermeidung der hohen Heimkosten im Vordergrund, jetzt ist die direk-
te finanzielle Leistung nach § 37 SGB Xl ein wesentlicher Beweggrund zur
familialen Pflege. Zum Pflegegeld als zusdtzliche Einnahmequelle fiir An-
gehorige, die schon langer pflegen, schildert eine Interviewpartnerin:

Ich habe die Erfahrung gemacht, dal® anldBlich unserer allgemeinen fi-
nanziellen Lage die Leute auch auf diese Leistungen angewiesen sind.
Wenn sie nicht mehr darauf angewiesen sind, dann werden einige auch
nicht mehr selbst pflegen. Bei mir kommt das so riiber, daB das Geld bei
manchen eine grolRe Rolle spielt. Die haben die Eltern vorher wegen
dem Geld nicht ins Heim geschickt und lassen sie heute wegen des Gel-
des zu Hause. (B9)

Gdbe es im Rahmen der Pflegeversicherung nur Pflegesachleistungen,
wiirden, so zumindest der Eindruck der Experten, die Haushalte, die sich
diesen drei Kategorien zuordnen lassen, familiale Pflege aufgeben. Sie ori-
entieren ihr Handeln an den materiellen Gratifikationen des PflegeVG. Die
Gesprachsausschnitte zeigen auBerdem, daB die finanzielle Situation der
Haushalte starken EinfluR auf die Wirkung des Pflegegeldes nimmt. Es gibt
kein Interview, in dem eine Anreizwirkung des Geldes nicht mit der wirt-
schaftlichen Lage der Haushalte in Verbindung gebracht wird. Insbesonde-
re Arbeitslosigkeit kommt als Motor zur Ubernahme von Pflegeverpflich-
tungen zur Sprache:

Und mit dem Geld jetzt entscheiden sich doch einige dafir, die Pflege
weiterzumachen, weil fir die Frauen ist das doch oft das einzig feste
Einkommen. Die missen die Pflege ja manchmal Gbernehmen, weil sie
schon arbeitslos sind und nichts mehr finden. (B10)

Gerade im Rahmen der Arbeitslosigkeit sind einige froh, wenn sie durch
die Pflege noch ein Zubrot verdienen kénnen. (B17)

Basierend auf den Erfahrungen der Experten, bleibt festzuhalten, daR
sich einige, vornehmlich finanziell weniger gut gestellte Haushalte tatsach-
lich durch materielle Anreize zur Pflege motivieren lassen. Ohne Anspruch
auf monetdre Unterstiitzung iberndhmen Haushalte mit vorwiegend mate-
riellen Interessen keine Pflegeaufgaben.

Damit bestatigt sich zunachst nur, was schon vor Einfiihrung der Pfle-
geversicherung bekannt war: Auch 6konomische Uberlegungen haben
EinfluR auf die Pflegebereitschaft von Angehdérigen. Durch Beantwortung
der Frage, ob materielle Interessen die Pflegemoral in den Familien unter-
minieren, mdchte ich einen Schritt weiter gehen. Der duRerst vieldeutige
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Begriff der Pflegemoral wird im Folgenden in Pflegequalitat Gbersetzt. Das
heiBt, eine schlechte Pflegemoral der Angehdrigen driickt sich in deren
unzureichenden Anstrengungen bei der hduslichen Pflege aus. Dies schlagt
sich wiederum auf die Qualitdt der hauslichen Pflege nieder, die dann von
den ambulanten Pflegekrdften bei ihren Beratungsgesprachen beurteilt
wird. Den Qualitditsmalstab setzen letztlich die Mitarbeiter der Sozialsta-
tionen. Zur Untersuchung der Frage, ob sich Geldleistungen nachteilig auf
die Pflegemoral in den Familien auswirken, ist zu klaren, welche Qualitat
die Pflege durch Personen hat, die einen Angehérigen aufgrund finanziel-
ler Uberlegungen versorgen.

Die Experten berichten, daR sie bei einigen Haushalten, die offensicht-
lich wegen des Geldes pflegten, tatsdchlich eine nach professionellen
Standards als mangelhaft zu bezeichnende Pflegequalitdt feststellen. Ge-
nau besehen, handele es sich dabei jedoch nur um wenige Fille. Es kann
deshalb davon ausgegangen werden, daB die beiden folgenden Inter-
viewpassagen Extremfélle darstellen. Sie beschreiben hdusliche Pflege un-
ter schwierigen Bedingungen:

Ich sehe ganz haufig wirtschaftliche Interessen, die Pflege zu liberneh-
men. Und mit der Arbeitslosigkeit, die wir haben ... Also, manchmal er-
lebe ich, wenn die Kinder aus dem Haus sind, dann kommt die Oma in
das halbe Zimmer, dann wird die Rente kassiert, dann wird das Pflege-
geld kassiert. Ich sehe in diesen Féllen eine Zunahme der Aggression
und des Gewaltpotentials ... Sie haben einen unglaublichen Druck,
wenn sie einen Pflegebediirftigen in die eigenen vier Wande holen oder
das nach der Arbeit machen. Mitunter miissen sich die alten Menschen
in Familien einfigen, wo gar kein Platz mehr ist. In einer Zweizimmer-
wohnung sitzen sie zusammen. Und die Pflege ist da alles andere als op-
timal: Die Oma pinkelt zum Beispiel das Sofa voll. Da ist Aggression,
kann ich IThnen sagen. (B13)

Gute Beispiele sind alkoholabhdngige Tochter, die die Vater oder Miit-
ter pflegen, die sich zu der Pflegesituation eigentlich gar nicht mehr sel-
ber duBern kénnen, weil sie schon so pflegebediirftig sind, daB die ei-
gene Meinung kaum noch geduBert wird; hatten wir auch vermehrt
hier, gerade in letzter Zeit. In solchen Fallen sind die Angehérigen die
Fursprecher, die dann sagen: ‘Ja, ich mdchte hier morgens nur die kleine
Morgentoilette, die ist ja billiger, und den Rest mache ich schon selber.
Das Geld brauchen wir nicht auszugeben'. In diesen Fallen ist die Pfle-
gesituation haufig eine Katastrophe, und aus meiner Sicht wiirde ich sa-
gen, es ware besser, denjenigen in einer stationdren Einrichtung unter-
zubringen. In diesen beiden Féllen wird nicht richtig gepflegt. Und in
einem Fall auch: Da wurde ganz eindeutig von der pflegenden Angehé-
rigen geduBert, daB sie von dem Geld lebe. (B14)

In beiden Félle weisen die Interviewpartner auch darauf hin, daR ambu-
lante Dienste nicht beansprucht werden, obwohl die Haushalte nur man-
gelnde Ressourcen zur Versorgung eines Pflegebedirftigen aufweisen. Zur
Bezeichnung solcher Situationen wird hdufig das Schlagwort Leistungsmif3-
brauch benutzt. Doch ist an diesem Punkt Vorsicht geboten, denn ein
RickschluB von materiellen Beweggriinden fiir die Pflege auf eine schlech-
te Pflegequalitat ware voreilig. Eine weitere Frage muR hierzu erst beant-
wortet werden: Gibt es noch weitere EinfluBgroRen, die die Qualitat der
geleisteten Versorgung bestimmen, oder kdénnen tatsdchlich finanzielle
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Pflegemotivationen fiir unzureichende Pflegeleistungen verantwortlich
gemacht werden?

Obwohl die Mitarbeiter der professionellen Dienste selbst mit Leis-
tungsmifSbrauch in groRerem Umfang nach Einfilhrung der Pflegeversiche-
rung rechneten, konnten sie bisher nur sehr selten feststellen, daB Geld-
leistungen beansprucht werden, ohne daR eine gewisse Bereitschaft zu
pflegerischen Gegenleistungen vorhanden wadre. Die Interviewpartner
kdnnen von MiRbrauchsfallen kaum selbst berichten, sondern verfiigen
meist nur tber Informationen von Kollegen, die solche Erfahrungen mach-
ten. In den Gesprachen wird vielmehr angegeben, daR auch materiell-
orientierte Angehorige, die sich mit der Pflege Uberlastet fiihlen, fast im-
mer selbstdndig auf Sozialstationen zukommen, um nach Unterstiitzung zu
fragen, anstatt die Pflegebedirftigen ihrem Schicksal zu liberlassen und auf
Reaktionen offentlicher Stellen zu warten. Dieses Verhalten pflegender
Angehdriger mit materiellen Interessen an der hduslichen Pflege 1aRt da-
rauf schlieBen, daB gegenlber den Pflegebediirftigen durchaus Firsorge-
bereitschaft besteht, die sich im ProzeR der Pflege entwickelt. Eine Kran-
kenschwester berichtet in diesem Zusammenhang:

Es kommt sehr haufig vor, daB die [Angehérigen, N.B.] erst die Geldleis-
tungen in Anspruch nehmen, weil sie denken, das lohnt sich, und nach
drei Monaten zusammenbrechen und dann aber auch zur Sozialstation
kommen und nach Hilfe fragen, obwohl sie das Pflegegeld gut brauchen
kénnten. (B17)

Schlechte Versorgungsqualitdt resultiert laut Erfahrung der Experten
nicht aus mangelnder Pflegebereitschaft materiell-orientierter Pflegeperso-
nen, sondern aus den sozialen und materiellen Umstdnden der betroffenen
Haushalte. Es sind vor allem die schwierigen Lebensverhdltnisse sozial
schwacher Haushalte, die sich auch auf ihre Pflegefahigkeit niederschla-
gen. Eine Interview-partnerin liefert dazu ein anschauliches Beispiel:

Da war ein Fall, da haben wir uns gesagt, da miissen wir nochmals gu-
cken. Da hat man deutlich gemerkt, daR er zu seiner Mutter gezogen
ist, weil er auf das Geld fixiert ist. Aber er war tatsachlich bei seiner
Mutter; er ist dahin gezogen. Und er hat sie auch versorgt, wenn auch
nicht so gut und nicht so, wie man das hétte tun kdnnen. Aber er konn-
te halt nicht besser. Nach seinen Méglichkeiten hat er's versucht. (B11)

Diese Ausfilhrungen deuten darauf hin, daB auch in finanziell prekéren
Situationen, die zur Ubernahme familialer Pflegeaufgaben fithren kénnen,
zumindest keine Ablehnung von Firsorgebereitschaft durch Angehdrige
festzustellen ist. Die Realisierung der vorhandenen Verantwortung in Form
tatsachlicher Hilfeleistungen bewegt sich jedoch im engen Rahmen der
jeweiligen Féhigkeiten und Ressourcen und kann den professionellen
Standards oft nicht gerecht werden. Damit ist eine Antwort auf die oben
gestellte Frage gefunden: Nicht finanzielle Motive fiihren zu mangelhafter
Qualitat der Pflege, sondern vielmehr die Lebensbedingungen der Haus-
halte, die auch das Interesse an der Versorgung eines hilfsbedirftigen Fa-
milienmitglieds bestimmen. Die betreffenden Familien befinden sich in
einem Teufelskreis, in dem sie sich aufgrund ihrer wirtschaftlichen Situati-
on zur Inanspruchnahme der Geldleistungen und damit zur Ubernahme
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von Pflegeverpflichtungen veranlalt sehen, aber gleichzeitig nicht tber die
notigen Ressourcen zur angemessenen Versorgung der Pflegebedirftigen
verfligen. Somit haben Pflegegeldleistungen selbst bei denen, die wegen
des Geldes pflegen, keine direkten negativen Wirkungen. Schlechte Pfle-
gequalitat ist vielmehr in der Unzuldnglichkeit reiner Geldleistungen be-
grindet, die Bedingungen und Voraussetzungen zur hduslichen Pflege in
sozial schwachen Haushalten zu verbessern. Es ist keine Frage der Pflege-
moral, sondern der wirtschaftlichen und sozialen Lage.

Die Mitnahme von Geldleistungen

Die meisten Haushalte bleiben nach Auskunft der Experten in ihrer Ent-
scheidung zur Ubernahme von Pflegeverpflichtungen durch Geldleistungen
unbeeinflult. Sie nehmen zwar materielle Gratifikationen fiir ihre Tatigkeit
in Anspruch, machen aber ihr Engagement davon nicht abhdngig. Mit an-
deren Worten: Die Geldleistungen werden lediglich mitgenommen; die
Angehorigen wiirden auch ohne die Existenz des Pflegegeldes pflegen.
Eine Steuerungswirkung auf das informelle Hilfepotential geht vom Pflege-
geld im Falle einer solchen Mitnahme nicht aus. Die Auskiinfte zweier Ex-
perten bringen dies zum Ausdruck:

Naturlich hat das Geld irgendwo Auswirkungen gehabt, es ist halt in
den Kopfen jetzt drin. Aber die haben eigentlich auch alle schon vorher
gepflegt und wiirden auch heute pflegen, wenn sie nichts kriegen wiir-
den. (B15)

Die meisten, die ich kenne, die wollen ihre Eltern pflegen, ob es da nun
Geld gibt oder nicht! (B11).

Auch in den anderen Interviews wird betont, dal® die Mehrheit der An-
gehorigen Pflegeaufgaben nicht wegen des Geldes, sondern aus anderen
Griinden Gbernimmt.

Ein weiteres Indiz der sekundaren Bedeutung finanzieller Pflegemotive
ist, da die geringe Hohe der Versicherungsleistungen (400 DM bis 1.300
DM) anscheinend keinen EinfluB auf die Qualitédt der erbrachten Pflege hat.
Die Pflegenden beschweren sich zwar wéhrend der Beratungsgesprache
héaufig tber den geringen Umfang der Geldleistungen. Dies hat aber keine
nachteiligen Wirkungen auf ihr Engagement fiir die Pflegebedurftigen.
Eine Interview-partnerin bemerkt dazu:

Die Angehorigen pflegen nicht schlechter, bloB weil die Leistungen so
niedrig sind. Manche hdtten ja dann vor der Pflegeversicherung gar
nicht pflegen dirfen, weil sie damals noch weniger Geld bekommen ha-
ben. (B16)

Im AnschluB an die Typisierung in Abschnitt 6.1 kénnen Haushalte, die
das Pflegegeld mitnehmen, durchaus dem traditionell orientierten Pflegetyp
zugeordnet werden. Im Vordergrund steht bei diesen Personen die Pflicht
zur Pflege. Der finanzielle Anreiz, den die Pflegeversicherung schafft, ist als
Pflegemotivation sekundar.

In den Interviews kommt aber ebenfalls deutlich zum Ausdruck, daR
Geldleistungen auch in den Féllen, in denen sie mitgenommen werden,
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nicht ganzlich wirkungslos sind, sondern das Engagement nichtprofessio-
neller Helfer wesentlich erleichtern. Die Experten sind der Meinung, daB
selbst geringe Betrdge eine Entlastung bewirken und letztlich zur Verbes-
serung der Pflegequalitdt fihren. Insbesondere Haushalte der unteren Mit-
telschicht, die keinen Anspruch auf Sozialhilfeleistungen haben, kénnen
durch die Einfilhrung derartiger Geldleistungen ihre Erwerbstatigkeit
durchaus zugunsten der Versorgung eines Angehérigen vermindern.?® Zur
unterstiitzenden Rolle des Geldes fiihrt eine Gesprachspartnerin aus:

Die eine Tochter hat mir erzdhlt, wie sie das Geld gebrauchen kann, um
zu pflegen. Die hatte auch ohne Geld gepflegt, aber das Geld hat ihr
den Druck, noch nebenbei zu arbeiten, weggenommen. Die kann sich
so einfach besser darauf einlassen (B11).

Diese Erfahrung der Pflegedienstleiterin zeigt, daR Geldleistungen in
erster Linie zur Stabilisierung bestehender hduslicher Pflegearrangements
beitragen. In diesem Fall konnte die Hauptpflegeperson aufgrund der fi-
nanziellen Unterstitzung durch die Pflegeversicherungsleistungen ihre
Erwerbstatigkeit zumindest teilweise reduzieren und sich starker auf die
Pflege ihrer Mutter konzentrieren. DaR selbst die vergleichsweise geringen
Geldbetrdge hdufig eine Entlastung fiir pflegende Familienmitglieder be-
deuten, ist auch ein Hinweis auf die prekare finanzielle Situation, in der
sich viele Pflegehaushalte befinden.

Die Empfanger von Geldleistungen

Die bisherigen Ausfiihrungen gingen davon aus, daB die Geldleistungen
immer pflegenden Angehodrigen zugute kommen. Diese Annahme trifft
aber nicht auf alle Haushalte zu, denn nach § 37 SGB Xl soll nur die Ver-
sorgung des Pflegebediirftigen durch eine Person seiner Wahl sicherge-
stellt werden. Ob ein Familienangehdriger oder eine bezahlte Hilfe Emp-
fanger des Geldes ist, bleibt zundchst offen. Es ist jedoch zu differenzieren,
inwiefern diese Zuwendungen als Gratifikation fir Angehorige oder als
Zahlungsmittel auf dem Pflegemarkt eingesetzt werden. Beide Strategien
der Mittelverwendung haben einen gegensatzlichen Bezug zu familialer
Pflege. Auf der einen Seite wird die Pflegebereitschaft von Familienmit-
gliedern ausdriicklich belohnt, auf der anderen Seite wird das Geld an pro-
fessionelle Helfer weitergegeben und die familiale Pflege dementspre-
chend reduziert. Es ist deshalb zu klaren, fiir wen das Geld letztlich ausge-
geben wird, also ob von Inanspruchnahme der Geldleistungen tatsdchlich
auf die Durchfiihrung familialer Pflege zu schliefen ist. Diese Fragen kon-
nen nur knapp angesprochen werden, denn die Experten verfiigen im
Rahmen ihrer viertel- bzw. halbjdhrlichen Beratungsgesprache lediglich
uber einen begrenzten Einblick in die Pflegearrangements der Familien.
Dariuiber hinaus méchte ich zu bedenken geben, daR die Ausfiihrungen der
Experten zu den paraprofessionellen Pflegekraften, die von den Pflege-
haushalten bezahlt werden konnen, auch kritisch zu betrachten sind. Die
nicht formal organisierten Leistungsanbieter stehen in direkter Konkurrenz

*®  Eben dieses Phinomen wird aus frauenpolitischer Perspektive als Pflegefalle beschrieben: Denn die materiel-

le Gratifikation der hauslichen Pflege beeinfluft den Ausstieg von Frauen aus der Erwerbstatigkeit. Diese
Problematik kann in der vorliegenden Arbeit nicht vertieft werden, es sei aber trotzdem auf die ambivalente
Beurteilung der entlastenden Wirkungen der Pflegegeldleistungen hingewiesen.
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zu den anerkannten Pflegestationen und kdnnten aus diesem Grunde von
den Interviewpartnern verzerrt dargestellt werden.

Die Experten gehen davon aus, dal} in erster Linie Angehdrige die Emp-
fanger des Pflegegeldes sind. Die groBe Mehrheit informeller Helfer wird
nach wie vor von Ehepartnern und erwachsenen Kindern gestellt, vor al-
lem von Téchtern und Schwiegertéchtern. So bleibt, wie eine Gesprachs-
partnerin formuliert, ,das Pflegegeld noch immer in der Familie" (B10).
Neben Personen aus dem primdren sozialen Netz treten Freunde, Nach-
barn und Bekannte, aber auch Haushaltshilfen, zu denen enge Vertrauens-
beziehungen bestehen, als Empfanger der Geldleistungen auf. Gleichzeitig
findet in den Gesprachen Erwdhnung, dal® ein etabliertes Vertrauensver-
héltnis, das informelle Hilfeleistungen unter Umstanden einschlieft, auch
ein Hindernis zur Weitergabe des Geldes darstellen kann. Insbesondere
Pflegeleistungen, die im Rahmen langjahriger Freundschaftsverhdltnisse
zwischen alteren Frauen erbracht werden, sind in den Augen der Experten
haufig nicht durch Pflegegeld zu honorieren:

Sie missen nicht denken, daf die Omas, die sich schon -zig Jahre ken-
nen, die eine die andere vielleicht auch schon ein biBchen versorgt,
dann Pflegegeld entgegennehmen. Das ist ganz schwierig. Die kommen
da zum einen gar nicht auf die Idee, zum Staat zu gehen, und zweitens
wollen die kein Geld dafiir. Das geht natiirlich nur bis zu einem be-
stimmten Grad der Pflege. (B17)

Pflegearrangements, die sich aus Freunden oder Freundinnen im hohe-
ren Alter zusammensetzen, sind selbstverstindlich die Ausnahme. Trotz-
dem regt der geschilderte Fall dazu an, tUber die Bedingungen nachzuden-
ken, die die Wirksamkeit der Versicherungsleistungen bestimmen. Ob
letztlich das Alter der informellen Helfer, ihr Erwerbsstatus oder die Art
der Pflegebeziehung zwischen Hifleleistenden und Hilfeempfanger die
Verwendung von Versicherungsleistungen beeinfluBt, kann im Rahmen der
vorliegenden Studie jedoch nicht geklart werden.

Gleichzeitig berichten die Befragten aber auch, daB sie eine Zunahme
bezahlter, nicht formal organisierter Helfer in der hduslichen Pflege fest-
stellen kdnnen. Diese Pflegekrifte sind weder einem ambulanten Pflege-
dienst angegliedert noch verfligen sie selbst iiber Anerkennung durch die
Pflegekassen. Vor allem Haushalte, die sich erst seit kurzem mit der Ver-
sorgung eines Familienmitglieds auseinandersetzen, zeigen, so die Inter-
viewpartner, eine hohe Bereitschaft zum Kauf ambulanter Dienste des
grauen Pflegemarktes. Doch was sagt die Zunahme nicht formal organisier-
ter Pflegekrafte tber die Entwicklung familialer Pflegebereitschaft aus?
Kann die steigende Beschéftigung externer Helfer als ein Zeichen der Ero-
sion familialer Hilfeleistungen verstanden werden?

Die Experten kommen in diesem Punkt zu sehr selbstkritischen Ein-
schatzungen: Die Zunahme nicht formal organisierter Pflegekrafte geht,
wie in den Interviews zu erfahren ist, weniger auf Kosten familialer Pflege
als auf Kosten der anerkannten ambulanten Dienste. Die befragten Exper-
ten belegen diese Ansicht damit, daB sie von Familien wegen ihrer starren
Arbeitszeiten und des hdufigen Personalwechsels kritisiert werden. Ge-
paart mit finanziellen Erwdgungen, fihrt die Unzufriedenheit der Pflege-
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haushalte in einigen Fallen dazu, daB nicht formal organisierte Helfer den
Mitarbeitern der Sozialstationen vorgezogen werden. Das Pflegegeld wird
demnach vor allem fiir paraprofessionelle Pflegekrafte ausgegeben, um die
hausliche Versorgung innerhalb eines vorgegebenen finanziellen Rahmens
individuell gestaltbarer zu machen. So sind die Pflegedienste des "grauen"
Pflegemarktes keine Konkurrenz zur familialen Pflege, sondern eher zu den
offiziellen Anbietern von Pflegeleistungen. Stinden den Haushalten, die
paraprofessionelle Helfer nutzen, keine finanziellen Zuwendungen zur Ver-
fligung, dann, so vermuten die Experten, wiirden sie Sachleistungen bean-
spruchen und damit auf die Unterstiitzung von Sozialstationen oder von
anderen anerkannten Pflegediensten zurilickgreifen.

Wie bereits erwéhnt, stellen die Experten vor allem bei jlingeren Haus-
halten ohne ldngere Pflegepraxis die Tendenz fest, Pflegekréfte des grauen
Pflegemarktes zu beanspruchen. Junge Pflegehaushalte lassen oft eine ho-
here Bereitschaft erkennen, zwischen Anbietern von Pflegeleistungen zu
wechseln oder aus dem offiziellen Pflegemarkt ganz auszusteigen. Eine
Gesprachspartnerin hat folgende Erfahrung gemacht:

Die Neuen gehen da anders ran. Die schauen sich mehr um und gehen
dann von uns auch weg, wenn's ihnen nicht mehr pafit. Die nehmen
dann auch haufiger inoffizielle Angebote wabhr, die sich durch das Pfle-
gegeld finanzieren lassen. Die Hemmschwelle ist da geringer. (B12)

Zuruckftihren 140t sich dieses Verhalten auf hohere Flexibilitat, auf stér-
kere Verhandlungsbereitschaft und unter Umstdnden auch auf gréRere
finanzielle Mittel der jingeren Pflegehaushalte. Nur wer sich als aufgeklar-
ter Kunde auf dem Pflegemarkt die nétigen Informationen beschafft, kann
zwischen den Offerten verschiedener Leistungsanbieter entscheiden. Dar-
uber hinaus sind auch Unterschiede in der Einstellung jiingerer und dlterer
Pflegehaushalte zu beriicksichtigen: Vergleichbar mit den Erkenntnissen
uber den Einsatz von Sachleistungen, die es moglich machten, zwischen
einem bescheidenen und einem umfassenden Inanspruchnahmeverhalten
der Pflegehaushalte zu differenzieren, kénnte auch bei der Verwendung
der Geldleistungen eine Verschiebung von Pflegenormen festzustellen
sein. Anstatt an traditionelle Versorgungsinstanzen wie Sozialstationen
gebunden zu sein, zeigen sich jingere Pflegehaushalte auch gegeniber
neuen Versorgungsarrangements aufgeschlossen. Der Einsatz des Geldes
flir paraprofessionelle Pflegekrafte ist kein Hinweis auf eine Abnahme fa-
milialer Pflegebereitschaft oder auf mangelnde Verantwortung fir das
Wohlergehen der Pflegebediirftigen, sondern er ist ein Beleg fiir Bestre-
bungen, die hdusliche Pflege besser in die bestehende Alltagspraxis der
Familien zu integrieren.

6.1.3 Zusammenfassung der direkten Interventionen

Der vorangegangene Abschnitt macht ohne Zweifel deutlich: Die Ein-
fihrung von Geld- und Sachleistungen beeinfluft das informelle Unter-
stitzungspotential. Die Wirkungen dieser beiden Versicherungsleistungen
sind durch soziale Lagen und unterschiedliche Einstellungen familialer
Pflegepersonen bestimmt. Insofern kdnnte von einer Pfadabhangigkeit der
Effekte gesprochen werden. Nicht die gesetzlichen Regelungen haben be-
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stimmte Konsequenzen, sondern die bereits bestehenden Interessen,
Moglichkeiten und Restriktionen der Betroffenen fiihren zu speziellen Re-
aktionen auf die MaBnahmen. Eine erfolgreiche sozialstaatliche Férderung
familialer Pflegebereitschaft ist daher auf bereits vorhandene Unterstit-
zungspotentiale angewiesen. Von sich aus kénnen politische MaRnahmen
keine stabilen informellen Pflegearrangements generieren. Die schnell auf-
tretende Uberforderung vieler Angehériger, die wegen des Geldes pflegen,
ist hierfiir ein Beleg.

Die voranstehenden Analysen zeigen, dal Personen, die tUber Fiirsorge-
bereitschaft und -méglichkeiten verfiigen, Versicherungsleistungen dazu
nutzen, um ihre vorhandenen Kapazitaten in unterschiedliche Pflegearran-
gements umzusetzen. Angehdrige, die Pflegeleistungen selbst erbringen
mochten, nehmen vornehmlich Geldleistungen in Anspruch, ohne aber ihr
Engagement von materieller Unterstiitzung abhangig zu machen. Sachleis-
tungen werden von diesen an der traditionellen Pflicht zur hduslichen Pfle-
ge orientierten Familien nur als Notanker genutzt, um eine Uberforderung
der Hauptpflegeperson(en) zu vermeiden oder zu kompensieren. Hingegen
beanspruchen Personen, die nicht ihre gesamte Lebensplanung auf die
Versorgung eines pflegebedirftigen Familienmitglieds ausrichten — der
autonomie-orientierte Typ — bevorzugt Sachleistungen. Eine verstarkte Ko-
operation autonomie-orientierter Pflegepersonen mit professionellen
Diensten ist aber kein Hinweis auf mangelnde Verantwortungsbereitschaft
von Angehdrigen. Verantwortung gegenliber dem pflegebedirftigen Fami-
lienmitglied driickt sich in solchen Fallen nicht in der eigenhdndigen Er-
bringung von Pflegeleistungen aus, sondern in der Organisation eines
funktionierenden Pflegearrangements. Die durch das PflegeVG eroffneten
Optionen zwischen verschiedenen Leistungsalternativen liefern daher eine
Moglichkeit, verschiedene Formen der Firsorglichkeit tatsachlich zu reali-
sieren.

Verscharfend kommt hinzu, daB sich insbesondere Haushalte in preka-
rer 6konomischer Lage zur Inanspruchnahme von Geldleistungen veranlaBt
sehen und Geld damit zum Anreiz fur die Ubernahme von Pflegeverpflich-
tungen wird. Personen, die aufgrund finanzieller Interessen ihre Familien-
mitglieder pflegen, obwohl sie auf die dafiir nétigen Ressourcen nicht zu-
rickgreifen kdnnen, wurden als materiell-orientiert bezeichnet. Die teil-
weise festgestellte mangelhafte Versorgung von Pflegebedirftigen in sol-
chen Konstellationen ist aber nicht auf eine mangelnde Bereitschaft drme-
rer Pflegepersonen zuriickzufiihren, sondern auf deren unzureichenden
sozialen und materiellen Ressourcen, die eine sachgemaRe hauslichen Ver-
sorgung verhindern. Die Leistungen der Pflegeversicherung wirken dem-
nach nur in Konstellationen positiv, in denen bereits ein solides Unterstiit-
zungspotential verflgbar ist. Die Bedingungen zur Ubernahme von Pflege-
aufgaben haben sich durch die Pflegeversicherungsleistungen sowohl fiir
Personen mit traditionellen Orientierungen hinsichtlich der hduslichen
Pflege als auch fiir den autonomie-orientierten Typ verbessert, wéahrend
sich sozial schwache Haushalte — insbesondere, wenn sie mit der hausli-
chen Pflege materielle Interessen verbinden — zum Teil Aufgaben zumuten,
die sich nicht ohne weitere Unterstiitzung bewaéltigen lassen.

Die Pflegeversicherung schafft nur eine Optionserweiterung fiir Haus-
halte, die in der Lage sind, auf der Basis bereits vorhandener Ressourcen

62



die neuen Méglichkeiten zur Einrichtung tragfahiger Pflegearrangements
zu nutzen. Sind die wirtschaftlichen und sozialen Rahmenbedingungen der
Haushalte nicht tragfahig, so bringen auch Versicherungsleistungen keine
stabilen Unterstiitzungsformen hervor.

6.2 Wirkung indirekter Interventionen

Indirekte Interventionen sind Regelungen des PflegeVG, die nicht aus-
driicklich auf eine Beeinflussung der hduslichen Pflege abzielen, von denen
jedoch nichtintendierte Wirkungen auf die Pflegebereitschaft der Angeho-
rigen erwartet werden kénnen. In der vorliegenden Untersuchung werden
MaRnahmen als indirekte Interventionen betrachtet, wenn sie Gegenstand
der politischen Auseinandersetzung um mégliche unerwiinschte Wirkun-
gen des PflegeVG waren. Die schérfste Kritik wurde den Leistungen bei
vollstationdrer Pflege entgegengebracht (vgl. Kapitel 2.2). Wie bereits dar-
gestellt, ging man davon aus, dal die Teilfinanzierung stationédrer Versor-
gung Pflegebedirftiger zu einer Zunahme der Heimquote fiihren kdnnte.
Eine dhnlich intensive Debatte wurde tber die Folgen der sozialversiche-
rungsrechtlichen Konzeption der Pflegefallabsicherung gefiihrt. Eine Sozi-
alversicherung wiirde, so die kritischen Betrachter der Pflegeversicherung,
Anspruchshaltungen an den Staat generieren und die Eigeninitiative der
Betroffenen ersticken. Schlielich sind auch mégliche Wirkungen des neu-
en Vergutungssystems fir ambulante Dienste nach Leistungsmodulen Ge-
genstand der Analyse, denn auch davon kénnen Nebenwirkungen auf die
hausliche Pflege ausgehen.

6.2.1 Fiihren Leistungen bei vollstationdrer Pflege zu einem Heimsog?

Uber einen moglichen Heimsog-Effekt der Pflegeversicherung wurde in
Politik, Wissenschaft und Medien viel debattiert (vgl. Kapitel 2.2 und 4.1).
Doch beruhen die Diskussionsbeitrdge im schlechtesten Fall auf kruden
Vorurteilen und im besten Fall auf mikro6konomischen Modellrechnun-
gen. Um zu einem fundierten Urteil Gber nichtintendierte Wirkungen der
Leistungen bei vollstationdrer Versorgung zu kommen, ist zundchst zu kla-
ren, inwiefern tatsachlich fir die Pflegehaushalte kostenbedingte Anreize
bestehen, von ambulanter zu stationdrer Pflege zu wechseln (vgl. Roth-
gang 1997). Dazu mussen die Differenzen in D-Mark zwischen der unter-
schiedlichen Hohe der Versicherungsleistungen fiir ambulante und statio-
ndre Versorgung gebildet werden. Falls die Versicherungsleistungen fir
stationdre Pflege héher ausfallen als flir ambulante Pflege, kann von einem
preislichen Anreiz zur Heimpflege gesprochen werden. Es zeigt sich, daB
fir Haushalte, die keinen Anspruch auf Sozialhilfe haben, tatsdchlich ein
monetdrer Anreiz zu vollstationdrer Pflege besteht, denn die Versiche-
rungsleistungen fir Heimpflege
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sind in diesen Fallen durchweg hoher als fiir die anderen Versorgungsfor-
men (vgl. Tabelle 5).

Erforderlichkeit von Stufe | Stufe Il Stufe 111
Heimpflege
gegeben
vorher Pflegegeld 2.100 2.100 1.800
vorher Sachleistungen 1.750 1.100 300
nicht gegeben
vorher Pflegegeld 850 1.400 1.800
vorher Sachleistungen 500 400 300

Tabelle 5: Verdnderungen der monetéren Anreize fiir einen Heimsog im ,Vorher"- und
.Nachher"- Vergleich in DM (Quelle: Rothgang 1997, S. 125)

Bei diesen Berechnungen ist zwischen zwei Personengruppen zu unter-
scheiden: Auf der einen Seite kann die Erforderlichkeit von Heimpflege
durch die Pflegekasse anerkannt sein, und es wird der volle Pflegesatz aus-
bezahlt (bis zu 2.800 DM monatlich). Auf der anderen Seite liegt nach
Beurteilung der Pflegekassen keine Erforderlichkeit vor, und die Leistungs-
empfanger erhalten einen geringeren Zuschuf zur stationdren Versorgung.
Fur einen Leistungsempfanger der Pflegestufe Ill, der von der Pflegekasse
nicht als Heimfall eingestuft wird und Pflegegeld bezieht, wiirde der mo-
netdre Umfang der Versicherungsleistungen bei vollstationdrer Versorgung
um monatlich 1.800 DM steigen.”” Pflegebedurftige der Pflegestufe | und
I, die vorher Pflegegeld bezogen haben und deren stationdre Versorgung
von der Pflegekasse anerkannt ist, kdnnten bei Heimpflege Leistungen in
Anspruch nehmen, die insgesamt sogar um 2.100 DM monatlich héher
liegen als bei hduslicher Pflege. Es laRt sich nicht bestreiten, daB in be-
stimmten Konstellationen durchaus kostenbedingte Anreize zur Unter-
bringung von Pflegebediirftigen in einem Heim bestehen. Die Ausgangs-
bedingungen fiir einen durch die Pflegeversicherung ausgelésten Heimsog
sind somit flr einen Teil der Leistungsempfdnger gegeben.

Nachdem die Leistungen fiir vollstationare Pflege seit 1. Juli 1996 aus-
bezahlt werden, besteht auch die Méglichkeit, die These vom Heimsog mit
den tatsdachlichen Entwicklungen zu konfrontieren. Es liegen nun Zahlen
zur Verteilung der Leistungsempfdnger auf die verschiedenen Leistungsar-
ten der Pflegeversicherung vor, die einen ersten Eindruck von deren Inan-
spruchnahmeverhalten geben kénnen. Werden diese Angaben mit den
Ergebnissen zweier reprdsentativer Studien zur Versorgung Pflegebedurfti-
ger in den letzten zwanzig Jahren verglichen, so kommt man zu einem
erstaunlichen Ergebnis: Pflegeversicherungsleistungen werden weitgehend

7 Die Berechnung beruht jedoch darauf, dal die Investitionskosten der Heime nicht auf die Heimkosten umge-

legt werden, sondern in erheblicher H6he von den Landern Glbernommen werden. Ist das nicht der Fall, mis-
sen alle Werte um DM 600 verringert werden (vgl. Rothgang 1997, S. 126).
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ubereinstimmend mit den Entscheidungen der Haushalte vor Wirksam-
werden des PflegeVG beansprucht (vgl. Tabelle 6).

Nach diesen Daten zeigt die staatliche Intervention keinen nennens-
werten
Effekt auf die Nutzung verschiedener Versorgungsformen. Vor und nach
Einflihrung der Pflegeversicherung wurden ungeféhr drei Viertel aller Pfle-
gebeddrftigen in privaten Haushalten versorgt. Die Leistungen der Pflege-
versicherung bewirkten weder einen Heimsog noch eine iberproportionale
Nachfrage nach ambulanten Pflegedienstleistungen. Diese Angaben bele-
gen die ungebrochene Bedeutung der hauslichen Pflege durch Angehdrige
uber einen Zeitraum von 19 Jahren.

Versorgung der Socialdata 1978 Infratest 1991 BMA 1997

Pflegebediirftigen Prozent Pflege- Prozent Pflege- Prozent

in: bediirftiger bediirftiger Leistungs-
empfianger

privaten Haushalten 78 72 74

(insg.)

(Geld-/Sachlei-

stungen)

davon durch ambu- 12 21 162

lante Dienste
(nur Sachleistungen)

Heimen ca. 22% 28 26
(Vollstationire

Leistungen)

Summe 100 100 100

Tabelle 6: Pflegearrangements vor und nach Einfiihrung der Pflegeversicherung®

Bei der Interpretation der Zahlen aus dem Jahre 1997 sind jedoch fol-
gende Aspekte zu beachten: Fiir die Entwicklung eines Heimsogs mag der
Zeitraum seit Einflhrung der Leistungen fir stationdre Pflege am 1. Juli
1996 zu kurz sein. Darliber hinaus kann anhand der Daten nicht nach un-
terschiedlichen Pflegestufen und Empfangern von Leistungen fir stationa-
re Pflege unterschieden werden. Die Annahme eines Heimsogs trdfe im
Grunde nur jene Haushalte, die keinen Anspruch auf ,Hilfe zur Pflege"
nach §§ 68 ff. BSHG hatten, da sie vor Inkrafttreten der Pflegeversicherung
ein mogliches Erbe der alten Eltern oder eigenes Vermégen fir die Finan-
zierung eines Heimaufenthaltes hédtten nutzen missen. Eine Differenzie-
rung der Leistungsempfanger ist aber mit den vorhandenen Angaben nicht
moglich. SchlieBlich ist zu bedenken, dal die Wahl vollstationarer Pflege
stets von der Pflegekasse anerkannt werden mul}, um die Leistungen der
Pflegeversicherung in maximaler Hohe beanspruchen zu kénnen. lhnen
kommt daher entscheidende Lenkungsautoridt zu. Insgesamt sind die Zah-

% EinschlieRlich 50% Kombinationsleistungen.

Zur Anzahl von Pflegebedurftigen in Heimen gab es zu diesem Zeitpunkt noch keine gesicherten Daten.

Die Erhebungen weisen leicht unterschiedliche Operationalisierungen von Pflegebedirftigkeit auf. Bei einem
direkten Vergleich missen deswegen Unterschiede sehr vorsichtig interpretiert werden. Andere Daten exis-
tieren fur die genannten Zeitpunkte jedoch nicht.

29
30
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len trotz aller Einschrankungen als erster Hinweis auf die eventuelle Ent-
wicklung des Inanspruchnahmeverhaltens der Pflegehaushalte zu werten.
Ein Trend zur Institutionalisierung von Pflegebedirftigen ist nicht festzu-
stellen.

6.2.2 Das Versicherungsprinzip: Anspruchsinflation statt Sicherheit?

Von der Einfilhrung der Pflegeversicherung als Zweig des gesetzlichen
Sozialversicherungssystems wurden klar umrissene, nichtintendierte Effek-
te erwartet: Nach Ansicht der Gegner einer Sozialversicherungslésung
wirden die Beitragszahler der Pflegeversicherung Erwartungshaltungen in
Form von Leistungsanspriichen an den Staat entwickeln und eine Versor-
gungsmentalitdt ausbilden, die wiederum die personliche Einsatzbereit-
schaft beeintrachtigen wiirde. Nun verlangt die Konstruktion der Pflege-
versicherung jedoch, daB aufgrund der gedeckelten Versicherungsleistun-
gen unweigerlich informelle Hilfen erbracht werden miissen. Die Leistun-
gen des Gesetzes sind begrenzt, und die Leistungsgewéhrung erfolgt nach
dem Modell der Pflegestufen. Aus diesem Grund produziert die Pflegever-
sicherung gewissermaBen eine doppelte Versorgungsliicke: Zum einen
werden nur budgetierte und nicht bedarfsgerechte Leistungen ausbezahlt,
zum anderen erhalten Pflegebedirftige, die nicht in Pflegestufe | einge-
stuft werden, keine Versicherungsleistungen. So haben zwar alle Pflicht-
versicherten festgesetzte Beitrdge zu entrichten, aber nur ein Teil der Pfle-
gefille bezieht eingeschrankte Leistungen. Aufgrund des Versicherungs-
prinzips der Pflegeversicherung kénnten demnach bei den Beitragszahlern
Versorgungsanspriiche geweckt werden, wahrend Eigeninitiative in der
héduslichen Pflege infolge der Leistungsbudgets und Pflegestufen auch wei-
terhin unerlaRlich ist.

Da erwerbstdtige Familienangehorige in der Regel Versicherungsabga-
ben zahlen und als Kompensation der Arbeitgeberbeitriage auf einen Feier-
tag verzichten, waren sie primdr diejenigen, die Anspriiche auf einen an-
gemessenen Umfang an Versicherungsleistungen entwickeln kénnten.
Gleichzeitig hatten sie als direkte Bezugspersonen die Konsequenzen des
unzureichenden Leistungsbudgets und der Einstufungspraxis der Pflegever-
sicherung zu tragen. Kritische Betrachter des PflegeVG gehen nun davon
aus, daB die Einstufung eines Pflegebedirftigen unterhalb der Leistungs-
grenze zum Riickzug der Angehdrigen aus der hauslichen Versorgung fiihrt
(vgl. Schnarrenbroch 1997), denn enttduschte Anspriiche auf sozialstaatli-
che Absicherung und Gratifikation des personlichen Engagements wiirden
die Pflegebereitschaft der Angehdérigen desavouieren.

Aus dem oben geschilderten Sachverhalt ergeben sich zwei Fragen, die
dem folgenden Abschnitt zugrunde liegen:

(1) Inwieweit entwickeln Angehdrige als Beitragszahler Anspriiche gegen-
uber der Pflegeversicherung?

(2) Welche Auswirkungen haben die infolge des Stufen- und Budgetprin-
zips moglicherweise enttduschten Erwartungen auf die Pflegebereitschaft
der Angehorigen?

66



Zur Beantwortung beider Fragen werden im Folgenden die Erfahrungen
der Experten aus Kontakt- und Beratungsgesprachen herangezogen. In
solchen Gesprachen erstellen die Mitarbeiter der Sozialstationen zusam-
men mit den Angehdérigen Antrdge auf Versicherungsleistungen, formulie-
ren Widerspriiche gegen die Festlegung einer bestimmten Pflegestufe
durch die Pflegekassen und informieren die Familien Giber den verfligbaren
Umfang von Pflegeleistungen im Rahmen des Gesetzes.

Anspruchsentwicklung aufgrund des Versicherungsprinzips

Neben einer Minderheit von schlecht informierten und zum Teil sehr
zurlickgezogen lebenden Personen, die den Sozialstationen ohne Forde-
rungen und bisweilen sogar mifitrauisch gegenilibertreten, berichten die
Experten von einer groBen und zunehmenden Zahl von Pflegehaushalten,
die explizit ein Anrecht auf Leistungen der Pflegeversicherung artikulieren.
Wie in den Interviews zu erfahren ist, erwarten viele Angehérige, dal die
Geldleistungen die Hohe der Sachleistungen erreichen sollten und dal die
Sachleistungen wiederum den festgestellten Pflegebedarf vollstindig ab-
zudecken hatten. Eine Pflegedienstleiterin meint dazu:

Es existiert ein Anspruchsdenken, vergleichbar mit dem, das gegentber
den Krankenkassen besteht. Also, die meisten rechnen einfach mit einer
vollstdndigen Finanzierung der Pflege. Da wird sich nicht gefragt, ob
Uberhaupt ein Anspruch besteht. Nein, der besteht, weil man ja da was
eingezahlt hat und jetzt auch etwas zuriickkriegen mul8, und nicht nur
eine Kleinigkeit. (B12)

Diese Aussage spiegelt ein Aquivalenzdenken wider, nach dem gezahlte
Versicherungsbeitrdge mit einem Anspruch auf Gegenleistungen im Versi-
cherungsfall verkniipft sind. Eine weitere Interviewpartnerin bringt diesen
Punkt ebenfalls zum Ausdruck:

Mir sagen die Angehérigen dann: ‘Wir haben ein Leben lang eingezahlt,
und jetzt haben wir auch ein Recht darauf, daf die Oma versorgt wird".
(B6)

Die Entwicklung eines AnrechtsbewuBtseins auf Leistungen bei Eintritt
der Pflegebedirftigkeit eines Familienmitglieds wird in allen Interviews
bestdtigt. An der Tatsache, daR Versicherungspflichtige erst seit 1995 Ab-
gaben entrichten, sie dies nach den Worten einer Interviewpartnerin aber
als ,lebenslange” Beitragszahlung verstehen, zeigt sich, wie selbstverstand-
lich die Pflegeversicherung zu einem Zweig des gewohnten Sozialversiche-
rungssystems gezahlt wird. Aus den Gesprachsauschnitten geht auBerdem
hervor, dal viele Angehdrige nicht nur einen Anspruch auf Risikoabde-
ckung aulern, sondern eine vollstindige Absicherung des Pflegefallrisikos
erwarten. Nach den Worten verschiedener Interviewpartner verstehen die
Versicherten die Pflegeversicherung als ,Vollkaskoversicherung" (B6, B9,
B11, B13) und nehmen deshalb an, dal alle entstehenden Kosten der
hduslichen oder stationdren Pflege ibernommen werden.

Anspriiche beeinflussen die Pflegebereitschaft nicht

Nach dem vorliegenden Material ist eine Entwicklung von Erwartungen
gegeniiber der Pflegeversicherung deutlich zu erkennen. Die Anspriiche
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der Versicherten beziehen sich auf die Hohe des Pflegegeldes und den
Umfang ambulanter Pflegeeinsdtze bzw. der Zuschiisse bei stationdrer
Pflege. Es wird erwartet, daR durch die Versicherungsleistungen der Pfle-
geaufwand vollstindig kompensiert wird. Die Pflegeversicherung ist je-
doch nicht auf vollstindige Absicherung des Pflegefallrisikos ausgelegt.
Folglich stellt sich die Frage, ob die Entwicklung von Anspriichen gegen-
Uber der sozialstaatlichen Sicherung die Bereitschaft zur Ubernahme ei-
genstandiger Pflegeaufgaben verdndert.

Zum Ausgleich des begrenzten Leistungsumfangs der Geld- und Sach-
leistungen und der eingeschrankten Leistungsgewdhrung nach Pflegestu-
fen ist das Engagement der Angehdrigen unabdinglich. Zwei Strategien der
Pflegehaushalte sind denkbar: Zum einen wére es moglich, den Pflegebe-
darf durch private Zuzahlungen professionell abzudecken, zum anderen
kdnnten Angehorige die anfallenden Pflegeleistungen selbst erbringen.
Welcher der beiden Wege eingeschlagen wird, soll nun untersucht wer-
den.

Die Mehrzahl der Pflegehaushalte verweigert, so zeigen die Interviews,
eine private Zusatzfinanzierung zur vollstindigen Deckung des unzu-
reichenden Sachleistungsbudgets fir ambulante Pflegedienste. Dies liegt -
interessanterweise - nicht an fehlenden 6konomischen Ressourcen der
Haushalte, denn vor allem finanziell besser ausgestattete Familien lehnen
den Einsatz zusdtzlicher Eigenmittel ab. Vielmehr mangelt es an der Bereit-
schaft, Geld fur die Pflege von Angehorigen auszugeben. Nach den Erfah-
rungen der Experten berufen sich die Angehérigen darauf, daR sie bereits
Pflegeversicherungsbeitrige bezahlt und somit einen Anspruch auf ent-
sprechende Versorgungsleistungen erworben haben. Folgende Aussagen
zweier Interviewpartnerinnen belegen dies:

Es wird dann kritisch, wenn viel Geld vorhanden ist. Je mehr Geld da ist,
desto sparsamer werden Leute und desto mehr schauen die auch, was
der Staat hergibt. Die wollen nicht zuzahlen. Die erwarten, dal die
Pflegeversicherung alles Gibernimmt. Beitrdge werden ja bezahlt. (B15)

Das sind die Reichen, die nicht zahlen wollen. Das kénnen Sie ganz un-
geniert sagen. Die erwarten, daB die Versicherung das alles zahlt. (B5)

Die Experten geben an, daR viele Angehérige aufgrund ihrer Beitrags-
zahlungen nicht bereit sind, den gesetzlich festgelegten Leistungsumfang
durch den Kauf professioneller Pflegedienste finanziell aufzustocken. Die
Zustandigkeit flr die materielle Absicherung des Pflegefallrisikos wird
zweifelsohne der Pflegeversicherung zugeschrieben. Wie wirken die beste-
henden Anspriiche auf sozialstaatliche Unterstiitzung nun auf die Bereit-
schaft informeller Helfer, die notwendigen Pflegeleistungen eigenhandig
zu erbringen?

Kein Experte berichtet davon, daB Angehdrige die Versorgung eines
Pflegebediirftigen mit einem Verweis auf die staatliche Verantwortung zur
Sicherstellung der hauslichen Pflege ablehnen. Falls der Umfang der Versi-
cherungsleistungen zur vollstindigen Deckung des Pflegebedarfs nicht
ausreicht, erbringen die Familienmitglieder zusatzliche Versorgungsleis-
tungen. Die Anspriiche der Beitragszahler auf sozialstaatliche Unterstiit-
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zung bei der hduslichen Pflege wirken sich nicht nachteilig auf Pflegebe-
durftige aus.

Die Reaktionen von Angehdrigen, die zwar Beitrdge an die Pflegekassen
zahlen, aber aufgrund der Einstufungspraxis des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen trotz eines Pflegefalls in der Familie kein Anrecht auf Leis-
tungen haben, unterstreichen den Eindruck, daB sich Anspriiche an die
Versicherung nicht zum Nachteil der zu Pflegenden auswirken. Selbst eine
unerwartet niedrige Einstufung und die folglich gering ausfallenden oder
sogar ganzlich ausbleibenden Leistungen der Pflegeversicherung haben
nach Ansicht der Interviewpartner keine direkten Wirkungen auf die Pfle-
gebereitschaft der Angehérigen. Obwohl manche Experten selbst damit
rechneten, dall das AusmaR familialer Hilfeleistungen von der Klassifizie-
rung in eine bestimmte Pflegestufe beeinflut sein kénnte, weil kein Be-
fragter vom Riickgang der Pflegebereitschaft bei Einstufung des Pflegebe-
dirftigen in eine niedrige Pflegestufe zu berichten. Eine Pflegedienstleite-
rin duRert sich folgendermaRBen:

Nein, also daB die Angehdrigen dann weniger zur Pflege bereit waren,
weil sie nichts kriegen, kann ich nicht sagen. Da macht sich zwar Ent-
tduschung breit, aber auf die Pflegebereitschaft wirkt sich das nicht aus.
(B11)

Insgesamt berichten die Experten, dall die personliche Einsatzbereit-
schaft in den Familien nicht unter der Entwicklung von Anspriichen an die
Pflegeversicherung leidet. So sind die vorliegenden Ergebnisse konsistent
mit der Nulleffektthese: Die Konzeption der Pflegeversicherung als gesetz-
liche Sozialversicherung bewirkt entgegen den pessimistischen Prognosen
keine Verringerung der familialen Pflegebereitschaft.

6.2.3 Pflegevertrige und ,Modulsystem": Effiziente Pflegeplanung oder Un-
terversorgung mit Pflegeleistungen?

Im Verlauf des Forschungsprozesses trat ein Thema in den Vordergrund,
dem bisher vergleichsweise wenig Aufmerksamkeit zuteil wurde. Die Rede
ist von den Auswirkungen des Modulsystems auf die hausliche Pflege, ins-
besondere auf Haushalte, die Kombinationsleistungen in Anspruch neh-
men (1997 waren dies 12,9 Prozent aller Anspruchsberechtigten) und die
keine zusatzliche ,Hilfe zur Pflege" nach §§ 68 ff. BSHG beziehen. Das
verhaltene Echo auf das neue Honorarsystem fliir ambulante Dienste ist um
so erstaunlicher, wenn bedacht wird, dal sich der Charakter der h&usli-
chen Pflege durch Einfilhrung eines Anbieter-Kunden-Modells und eines
mit Preisen versehenen Katalogs pflegerischer Dienstleistungen fundamen-
tal verdndert: Ambulante Pflegeleistungen, bisher stark von einem persén-
lichen Vertrauensverhdltnis gepragt und individuell zugeschnitten, werden
heute in Form eines schematisierten Abrechnungssystems nach biirokrati-
schen und wirtschaftlichen Uberlegungen organisiert (vgl. Kapitel 2.2).

Die bislang geduBerten Bedenken am neuen Verglitungssystem bezie-
hen sich ausnahmslos auf die Arbeit der ambulanten Dienste; véllig unbe-
achtet blieben die Folgen des Modul-/Leistungskomplexsystems fiir die
familiale Pflege. Doch der meist von Angehdrigen festgelegte Umfang pro-
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fessioneller Dienste ist durch das neue Leistungskomplexsystem besonders
stark beeinfluBt: Die Hohe der monatlichen Barleistungen an die Pflege-
haushalte bzw. der Umfang der selbst zu erbringenden Hilfen steht bei
Bezug von Kombinationsleistungen in einem direkten Zusammenhang zu
den beanspruchten Sachleistungen, denn nach § 38 SGB XI reduziert der
Kauf von Leistungsmodulen das ausgezahlte Pflegegeld. Die Anzahl bean-
spruchter Module wird zwischen Haushalten und ambulanten Diensten
gemeinsam ausgehandelt und in einem Pflegevertrag mit mindestens sechs
Monaten Giiltigkeit festgehalten. Man kann davon ausgehen, daB die
Pflegedienste eine mdglichst umfangreiche Beanspruchung ihrer Leistun-
gen anstreben, wahrend die Haushalte vor allem eine gute Versorgung und
eine hohe Auszahlung von Pflegegeld wiinschen. Mit diesen Interessen
stehen sich die beiden Parteien zundchst gegeniber, und es bleibt zu fra-
gen, welche Konsequenz die Verhandlungen iber eine bestimmte Anzahl
von Leistungsmodulen fiir die Versorgungslage der Pflegebedirftigen ha-
ben.

Im Zentrum der folgenden Ausfiihrungen steht eher die Organisation
der hduslichen Pflege durch die an den Vertragsverhandlungen beteiligten
Angehorigen und weniger deren Pflegebereitschaft. Jedoch vermittelt auch
die Art und Weise, wie die hdusliche Pflege von Angehérigen konzipiert
wird, einen Eindruck von ihrem VerantwortungsbewuBtsein gegeniiber
den Pflegebedirftigen. Um den EinfluB von Leistungsmodulen und Ver-
tragsverhandlungen auf die Pflegeplanung der Angehdérigen ndher zu er-
kunden, sind folgende Fragen zu beantworten: Nach welchen Uberlegun-
gen wird die Pflege gestaltet? Spielt die Situation der Pflegebedirftigen
bei den Vertragsverhandlungen eine zentrale Rolle? Welche Auswirkungen
hat die Einflihrung eines Anbieter-Kunden-Modells zwischen Pflegediens-
ten und Angehérigen auf den Umfang der beanspruchten Pflegeleistun-
gen? Wie verdndert sich die Versorgungslage der Pflegebedirftigen bei
Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen und unter EinfluB des Mo-
dulsystems?

Es sei angemerkt, daB die befragten Experten zu dem Thema Leistungs-
komplexe tUber Wissen und Erfahrungen aus erster Hand verfiigen, denn
sie sind diejenigen, die Umfang und Kosten der vor Ort geleisteten Pflege
zusammen mit den Angehdrigen verhandeln. Gleichzeitig muR aber auch
darauf hingewiesen werden, dall die Darstellungen der Experten verzerrt
sein konnen. Diese verfolgen bei AbschluB der Pflegevertrage eigene Inte-
ressen, die sich unvermeidlich auf ihre Wahrnehmung und ihre Darstellung
des Geschehens auswirken. Fiir die folgenden Ausfiihrungen ist deshalb zu
beachten, daR die Interviewpartner die Verhandlungen unter ihrer Per-
spektive wiedergeben.

Das ,Aushandeln” der Pflegevertrige

Die Interviewten schildern, daR sie mit vielen Angehérigen, die Leis-
tungen gemal § 38 SGB Xl beanspruchen, lber einzelne Module, manch-
mal sogar Uber isolierte Tatigkeiten innerhalb der Leistungskomplexe, ver-
handeln missen. Die Familien, die als aufgekldrte Kunden auftreten, sind
meist bestrebt, moglichst umfangreiche, aber gleichzeitig auch moglichst
billige Dienste einzukaufen. Eine Krankenpflegerin bezeichnet die Gespra-
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che zwischen Pflegediensten und Angehdrigen mit dem Begriff ,Aushand-
lung":

Die wollen von uns viel und billig. Das ist so das Aushandeln, was ich
meine. Ja, dal die versuchen, ‘'wenn wir da noch ein bifRchen kirzen,
dann kriegen wir eine bessere Rechnung zusammen." Oft wollen die
Angehdrigen teurere Einsdtze der Krankenschwestern gegen billigere
Hauspflegerinnen ersetzen. (B17)

Eine andere Befragte beschreibt das Verhalten der Angehérigen wah-
rend der Vertragsverhandlungen noch drastischer:

Die Angehdrigen fangen manchmal an, ganz abstruse Konzepte zu ver-
handeln. Uber jeden Posten der Leistungsmodule wird da verhandelt.
Also, ich komme mir manchmal vor wie auf dem Teppichbasar. Es wird
zum Teil gefeilscht, was das Zeug halt. (B11)

Diese Interviewpassagen weisen darauf hin, daB die Interaktion zwi-
schen Familien und ambulanten Diensten im Kontext der Vertragsver-
handlungen vor allem von 6konomischen Uberlegungen gepragt ist. Dabei
werden die Mitarbeiter der Sozialstationen nicht als Partner auf der Suche
nach einem optimalen Pflegemix betrachtet, sondern primar als Verkaufer
einer Ware, ndmlich der Pflege. Die Angehorigen verhalten sich nach den
Eindriicken eines Interviewpartners beim Aushandeln der Pflegevertrage
wie ,in einem Kaufhaus, wo sie sich das zusammensuchen, was sie gerade
brauchen und dabei immer moglichst auf den Preis schauen” (B3). Aus den
Interviews wird deutlich, daR viele Angehérige wahrend der Vertragsver-
handlungen eine Konsumentenrolle einnehmen, das heifit, wirtschaftliche
Kalkile bestimmen ihre Verhandlungsstrategie beim Kauf von Leistungs-
modulen. Nicht die Versorgungslage der Pflegebediirftigen ist das primare
Entscheidungskriterium fir die Inanspruchnahme von ambulanten Pflege-
einsdtzen, sondern die Kosten der professionellen Einsatze.

Nicht alle Haushalte und alle Verhandlungssituationen lassen sich dem
geschilderten Muster zuordnen. Die Interviewpartner berichten zum einen
von schlecht informierten Haushalten, die sich den Pflegekraften bei der
Wahl von Leistungsmodulen anvertrauen und nicht als aufgekldrte Konsu-
menten agieren. Zum anderen weisen die Befragten auch auf Angehdrige
hin, die ausdriicklich den Versorgungsbedarf der Pflegebedirftigen in den
Mittelpunkt der Vertragsverhandlungen stellen. Die Aussicht auf zusatzli-
che Geldleistungen bei Beanspruchung weniger Leistungsmodule beein-
fluRt, wie eine Interviewpartnerin aussagt, in diesen Féllen die Entschei-
dungen der Angehdrigen nicht:

Manche sagen uns auch, daR wir ‘'machen sollen’. Wenn noch etwas iib-
rigbleibt, dann gut - meistens bleibt aber sowieso nichts tber - aber
erstmal geht es um die Versorgung der Eltern. (B11)

Uber das zahlenmiBige Verhdltnis der verschiedenen Typen 4Rt sich
mit den vorliegenden Daten keine gesicherte Aussage machen.

Entsprechend dem unterschiedlichen Verhalten der Leistungsempfan-
ger, stehen auch nicht bei allen Mitarbeitern von Sozialstationen wirt-
schaftliche Uberlegungen im Vordergrund. Es werden auch individuelle
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Vereinbarungen mit den Familien getroffen, die nicht unbedingt zum wirt-
schaftlichen Vorteil der Pflegedienste sind und so die formalisierten Vor-
gaben der Leistungskataloge und Pflegevertrage unterlaufen.

Das Interviewmaterial zeigt, daR die Verhandlungslogik der Angehori-
gen stark durch deren wirtschaftliche und soziale Lage beeinfluft ist. Oko-
nomisch besser gestellte Familien verhandeln mit den Sozialstationen hau-
figer und intensiver als finanziell schlechter ausgestattete Haushalte. Dem-
entsprechend kommt das Thema , Leistungskomplexe” vor allem in Inter-
views zu Sprache, die in wohlhabenderen Berliner Bezirken durchgefiihrt
wurden. Folgende Aussage einer Interviewpartnerin belegt das besondere
Verhalten finanziell besser gestellter Familien bei Vertragsverhandlungen:

Gerade die Reichen wollen am Ende des Monats Geld von der Pflege-
kasse bekommen. Da ist es manchmal besonders schlimm, wie lber je-
den Pfennig gehandelt wird. (B5)

DaR gutsituierte Haushalte um einzelne Leistungsmodule besonders in-
tensiv verhandeln, ist meines Erachtens vor allem ein Hinweis auf den Zu-
sammenhang von materiellen sowie kulturellen Ressourcen und einer
Machtposition bei den Verhandlungen. Haufig verfiigen die reicheren
Haushalte liber héhere Interaktionskompetenzen und den nétigen finanzi-
ellen Hintergrund, um sich mit dem Pflegepersonal auseinanderzusetzen
oder im Zweifelsfall den Pflegedienst zu wechseln. Sozial schwache Haus-
halte sind oft schlechter (iber ihre Rechte informiert und, mangels wahr-
genommener Alternativen, eher auf die Unterstiitzung der Pflegedienste
vor Ort angewiesen. Man kann folglich davon ausgehen, daB Verhand-
lungsbereitschaft und auch Verhandlungssouveranitat bei Haushalten aus
mittleren und oberen sozialen Schichten stdrker ausgepragt sind als bei
sozial schwacheren Haushalten. Insofern profitieren wohlhabendere Fami-
lien eher von der Moglichkeit, individuelle Pflegevertrage auszuhandeln,
um dadurch zusatzliche Geldleistungen zu erhalten. Gleichzeitig zeigt sich
aber auch, daB materieller Wohlstand nicht automatisch zu einer besseren
Versorgung der Pflegebediirftigen fiihrt. Es muB auch die Bereitschaft vor-
handen sein, professionelle Dienstleistungen fiir pflegebedirftige Angeho-
rige zu entlohnen.

Die Gestaltung der Pflege nach Leistungskomplexen

Die Einflihrung des Leistungskomplexsystems laRt nicht nur wirtschaftli-
che Kalkile in die Organisation hduslicher Pflege eindringen, sondern hat —
wie aus den Interviews deutlich wurde — auch konkrete Folgen fiir die Le-
benssituation der Pflegebedirftigen. Kostenorientierte Vertragsverhand-
lungen fihren nach Auskunft der Experten in erster Linie dazu, dal weni-
ger Module beansprucht werden:

Die Angehorigen sagen zu uns: 'Das streichen wir mal gleich, und das
braucht sie auch nicht, und das mach ich jetzt alles. Das Geld kann man

sich ja sparen’. (B14).

Da gucken die Angehdrigen schon, ob der Pflegebediirftige morgens
wirklich Hilfe zum Aufstehen braucht, denn das kostet wieder. (B7)
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Viele Haushalte, die den Einsatz professioneller Hilfe sehr knapp kalku-
lieren, unterschdtzen den tatsachlichen Pflegebedarf und die familialen
Pflegekapazititen. So missen Pflegekrdfte in einigen Féllen zusatzliche
Leistungen erbringen, zu denen sie laut Pflegevertrag nicht verpflichtet
wdren. Dazu kann es kommen, wenn Pflegedienste bei ihrer Arbeit auf
bisher unerledigte Aufgaben aufmerksam werden, die nach den Vereinba-
rungen mit den Familien jedoch nicht in ihren Kompetenzbereich fallen. In
diesen Situationen bleibt den professionellen Kréften oft keine andere
Maéglichkeit, als diese Aufgaben selbst zu erledigen, auch ohne entspre-
chende vertragliche Ubereinkiinfte. Folgender Interviewausschnitt weist
auf diese Problematik hin:

Vor Ort passiert dann folgendes: Wenn die Pflegevertrdge ausgearbeitet
sind und klar wird, welche Leistungen was kosten, dann sagen die An-
gehorigen: '‘Das und das kénnen wir machen." Oder: '‘Das und das
braucht sie ja eigentlich gar nicht.” Zum Beispiel das Friihstiick. Es pas-
siert dann aber nichts. Wenn die Pflegerin kommt, dann stellt sie fest,
dafB nichts passiert ist und ein Frithstiick gemacht werden muB. Da ha-
ben die meiner Meinung nach beim Beratungsgesprach so reagiert, weil
plétzlich deutlich wurde, was das alles kostet. Und beim Beratungsge-
sprach kann man ja auch erstmal sagen, man macht das alles selber. Ob
man das schafft und ob das fiir den Pflegebediirftigen reicht, ist eine
andere Frage. (B5)

In den Interviews kommt zum Ausdruck, daB eine zu geringe Inan-
spruchnahme von Pflegeleistung aufgrund der Verhandlungssituation zwi-
schen Angehorigen und Pflegepersonal fast unvermeidlich ist. Denn bei
Auswabhl der Leistungsmodule wird nicht ersichtlich, wie sich weniger oder
mehr professionelle Hilfe auf die Versorgungslage der Pflegebedirftigen
und die eigenen Pflegeverpflichtungen auswirken kénnte. Erst praktische
Pflegeerfahrungen verschaffen hieriiber GewiRheit; doch auf eine nach-
tragliche Ausweitung der professionellen Unterstiitzung wird meist ver-
zichtet.

Die geschilderten Ergebnisse zeigen, unter welchen Bedingungen wirt-
schaftliche Uberlegungen in die Gestaltung der hduslichen Pflege eindrin-
gen. Von Eindringen soll hier gesprochen werden, denn die Aussagen der
Experten deuten an, daB sich effizienzorientierte Vertragsverhandlungen
und bedarfsgerechte Versorgung mit Pflegeleistungen scheinbar nicht ver-
binden lassen. Sowohl Angehoérige als auch Mitarbeiter der Sozialstationen
weisen den Belangen der Pflegebediirftigen im Rahmen der Pflegever-
tragsverhandlungen nur eine nachrangige Rolle zu. Viele Angehérige bean-
spruchen aus Kostengriinden zu wenig Leistungsmodule, um damit den
Bedarf an professionellen Pflegeeinsdtzen tatsdachlich decken zu kénnen,
sind aber gleichzeitig nicht in der Lage, einen entsprechenden Ausgleich
durch informelle Hilfen zu leisten. Bei keiner anderen Regelung des Pfle-
geVG konnten dhnliche Wirkungen festgestellt werden. Wie ist das zu er-
klaren?

Spricht man den Darstellungen der Experten nicht jeglichen Wahrheits-

gehalt ab, so lassen sich die Wirkungen des Modulsystems durch eine ge-
naue Betrachtung der Verhandlungssituation verstehen. Obwohl dieses
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Vorhaben aufgrund des gewdhlten Untersuchungsdesigns nur spekulativen
Charakter haben kann, sei im Folgenden ein Erkldrungsansatz versucht:

Der Umfang der Pflegeleistungen wird im Rahmen der Vertragsver-
handlungen an der Schnittstelle zwischen privatem (familiarem) und pro-
fessionellem Hilfesystem ausgehandelt. Diese Situation ist durch drei
Merkmale gekennzeichnet:

(1) Die Pflegebedirftigen sind kaum présent:

Oft sind die Leistungsempfanger bei den Verhandlungen entweder phy-
sisch nicht anwesend, oder sie haben wenig EinfluBmaoglichkeiten auf das
Verhandlungsgeschehen. Die Bediirfnisse der zu Pflegenden sind nur in
Form eines Pflegegutachtens der Pflegekasse prasent und kdénnen in den
Verhandlungen leicht Gibergangen werden.

(2) Die Kosten von Pflegeleistungen stehen im Zentrum:

Die ambulanten Pflegeleistungen werden von den Vertragsparteien
vornehmlich als Konsumgut behandelt. Inwieweit Umfang und Art der
Leistungen das Wohlbefinden eines Menschen bestimmen, ist wahrend
der Verhandlungen nicht ersichtlich. Jeder Leistungskomplex ist zwar mit
einem Preis versehen, der pflegerische Nutzen der ambulanten Dienstleis-
tung fur den Bedirftigen wird indes nicht sofort transparent. Die Kosten-
frage steht unweigerlich im Zentrum der Pflegevertragsverhandlungen.

(3) Die Struktur der Pflegevertragsverhandlungen:

Der dritte Aspekt bezieht sich auf die spezifische Konstellation der Ver-
tragsverhandlungen. Dort beriihren sich die persénliche Vertrauenssphare
der Familie und die effizienzorientierte Biirokratie der Sozialstationen. In
dieser Situation gewinnen Kosteniiberlegungen letztlich Ubergewicht,
denn Vertragspartner sind nicht die Hilfsbediirftigen, sondern die am wirt-
schaftlichen Profit interessierten Pflegedienste. Den Vertragsverhandlun-
gen ist ausdriicklich ein Anbieter-Kunden-Modell zugrunde gelegt, nach
dem zwei Vertragsparteien iber ein bestimmtes Produkt (Pflegeleistungen)
verhandeln. Die Konditionen der ambulanten Pflege werden unter diesen
Bedingungen nach &konomischen und birokratischen Gesichtspunkten
diskutiert. Man konnte sagen, daB der menschliche Faktor (das Wohlerge-
hen der Pflegebedirftigen) die 6konomisch-birokratische Beziehung zwi-
schen Pflegediensten und verhandelnden Angehérigen lediglich durch-
kreuzt, ohne sie jedoch stdrker zu beeinflussen. Alle bisher untersuchten
EinfluBformen der Pflegeversicherung fanden ihre Umsetzung innerhalb
der familidren Sphdre, wo Konsequenzen und Reaktionen der Pflegebe-
dirftigen direkt erfahrbar und nicht zeitlich verschoben auftreten. Insofern
bezieht sich das Verhalten der Angehdrigen im Fall der Vertragsverhand-
lungen um Leistungsmodule nicht direkt auf die Pflegebedirftigen, son-
dern zunachst auf die Pflegedienste, denen sie mit 6konomischen Interes-
sen gegenlbertreten.

Sowohl der spekulative Charakter des oben ausgefiihrten Erklarungsan-
satzes als auch die nicht Uber alle Zweifel erhabene VerlaBlichkeit der Ex-
pertenaussagen zu dieser Thematik sind bei der Bewertung des Zusam-
menwirkens von Modulsystem, Vertragsverhandlungen und Versorgungs-
lage der Pflegebedirftigen zu bedenken. Lakt man sich auf die Diagnose
der Experten ein, so haben Verhandlungen lber die Beanspruchung von
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Leistungsmodulen eine negative Wirkung auf die Situation von Pflegebe-
durftigen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Erosionsthese: Die Regelun-
gen des PflegeVG bewirken, dal dort, wo professionelle Hilfe erforderlich
ist, diese aufgrund 6konomischer Uberlegungen nicht mehr nachgefragt
wird, ohne daB ein entsprechender Ausgleich durch informelle Hilfen er-
folgt. Durch effizienzorientierte Verhandlungsstrategien kommt es zur Un-
terversorgung der Pflegebedirftigen mit Hilfeleistungen.

6.2.4 Zusammenfassung der indirekten Interventionen

Die indirekten Interventionen des PflegeVG in die hausliche Pflege
kénnen nicht einheitlich bewertet werden. Leistungen bei vollstationdrer
Versorgung und das Versicherungsprinzip lassen die Bereitschaft der An-
gehorigen zur Ubernahme von Pflegeaufgaben unbeeinfluBt. So ist nach
den vorliegenden Daten bisher kein Heimsogeffekt aufgetreten, obwohl
die Pflegeversicherung durchaus monetdre Anreize fiir eine vollstationdre
Pflege setzt. Die versicherungsrechtliche Konzeption der Pflegeversiche-
rung flhrt zwar bei den Versicherten zur Entwicklung von Anspriichen auf
einen bestimmten Umfang von Versicherungsleistungen, jedoch wirken
sich diese Forderungen, die von den pflegenden Angehdrigen an die Mit-
arbeiter der Sozialstationen herangetragen werden, nicht nachteilig auf die
Erbringung familialer Hilfen aus. Die infolge des Stufenmodells und der
Budgetierung verursachten Versorgungsliicken werden trotz deutlicher
Anspruchshaltungen der Angehdrigen an die Pflegeversicherung durch
privates Engagement gefiillt. Die sozialversicherungsrechtliche Organisati-
on der Pflegeversicherung zeigt insgesamt keine Wirkung auf informelle
Unterstutzungsleistungen.

Anders verhdlt es sich mit dem neuen Modulsystem: Pflegevertrage
werden zwischen ambulanten Diensten und Angehérigen oft nach kosten-
orientierten Uberlegungen ausgehandelt, was in einigen Féllen zur Unter-
versorgung der Hilfsbediirftigen fiihrt. Lakt man diejenigen Haushalte au-
Rer acht, die mit den Pflegediensten informelle Absprachen treffen und so
nicht an dem Aushandlungsprozel’ teilnehmen, kann man davon ausge-
hen, dal pflegerische Hilfen aufgrund der Vertragsverhandlungen insge-
samt zurlickgehen, denn die aus Kostengriinden vorgenommene Rationie-
rung ambulanter Dienstleistungen erfahrt oft keinen entsprechenden Aus-
gleich durch informelle Hilfen. Zurlickfihren kénnte man die negativen
Wirkungen der Vertragsverhandlungen auf den faktischen Ausschluf3 der
Pflegebediirftigen von diesen Verhandlungen, auf die Umdeutung des
Pflegebedarfs als Ware und auf die Aushandlung des Leistungsumfangs im
Rahmen eines Anbieter-Kunden-Modells. Dadurch wird die Situation der
Pflegebediirftigen von den Uberlegungen der Angehdrigen weitgehend
abgekoppelt.

Einschrdankend mufR diesem Befund hinzugefiigt werden, daB es sich
hierbei nicht um eine Verdnderung der Pflegebereitschaft Angehoriger
handelt, sondern vielmehr um Fragen der Organisation hduslicher Pflege.
Wichtiger als diese inhaltliche Schwerpunktverschiebung ist die Skepsis,
die gegenlber den Aussagen der Experten zum Verhalten Angehdriger
wahrend der Pflegevertragsverhandlungen geduBert werden kann. Die
dargelegten Ergebnisse sind immer mit dem BewuBtsein zu lesen, daR sie
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die Perspektive der professionellen Leistungsanbieter widerspiegeln. Eine
verzerrte Darstellung der Interaktion zwischen Pflegehaushalten und Pfle-
gediensten durch die Interview-partner ist nicht auszuschlieRen.
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7. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, Auswirkungen der Pfle-
geversicherung auf das informelle Unterstitzungspotential fiir Pflegebe-
dirftige zu erforschen. Die Starkung der Pflegebereitschaft von Familien-
angehdrigen, Nachbarn und Freunden ist eine ausdriickliche Intention des
PflegeVG. Es ist jedoch umstritten, ob mit den verfligbaren sozialstaatli-
chen Interventionsformen eine Forderung nichtprofessioneller Hilfeleis-
tungen im sozialen Nahbereich zu erreichen ist. Somit stellt sich die Frage,
ob die Pflegeversicherung ihrem Anliegen bislang ndher kam, oder ob sie
einen Rickgang solidarischer Unterstiitzungsleistungen bewirkte.

Im Zentrum der Analyse standen die Effekte verschiedener Regelungen
des PflegeVG auf die Pflegebereitschaft erwachsener Kinder. Die unter-
suchten Thesen des Synergie-, des Erosions- und des Nulleffekts bezogen
sich sowohl auf direkte Interventionen in Form von Geld- und Dienstleis-
tungen als auch auf indirekte Interventionen durch finanzielle Zuwendun-
gen bei vollstationdrer Versorgung, den sozialversicherungsrechtlichen
Rahmen und das neue Vergiitungssystem fiir ambulante Dienste.

Es wurden komplexe und teilweise widerspriichliche Ergebnisse vorge-
stellt, die eine eindeutige und abschlieRende Beantwortung der Frage, ob
staatliche Interventionen die familiale Pflegebereitschaft férdern, nicht
beeinflussen oder zersetzen, unmoglich machen. Trotzdem sind die Resul-
tate der Untersuchung von erheblicher sozialpolitischer Relevanz, denn
einige der Politik als Argumentationshilfen dienende Annahmen konnten
relativiert und teilweise sogar widerlegt werden.

7.1 Eingeschrédnkte Steuerbarkeit familialer Pflegebereitschaft

Ein wesentliches Ergebnis der Studie ist, daB Fiirsorge- und Verantwor-
tungsbereitschaft fir pflegebedirftige Familienmitglieder durch die drei
herkémmlichen sozialstaatlichen Interventionsmittel Geld (Geldleistungen),
Recht (Versicherungsanspruch) und Dienstleistungen (Sachleistungen)
weitgehend unbeeinfluBt bleiben. Der sozialpolitische Kern des PflegeVG
fihrt keineswegs, wie so manch einer vermutete, zur ,Entsolidarisierung
der Familie". Die Bereitschaft erwachsener Kinder, familiale Pflegeaufga-
ben zu Gibernehmen, scheint sich nicht aufgrund der Geld- oder Sachleis-
tungen und des rechtlichen Rahmens der Pflegeversicherung zu verdandern.
Die potentiellen Pflegepersonen nutzen vielmehr die bereitgestellten Leis-
tungen auf der Basis ihres schon ausgeprdgten und unterschiedlich struk-
turierten Pflegeverstandnisses.

Dieses Ergebnis ist konsistent mit den SchluBfolgerungen anderer Stu-
dien: So bestétigt sich, zumindest in bezug auf die direkten Interventionen
und den rechtlichen Rahmen der Pflegeversicherung, Zemans Ansicht, daB
die ,Familie als Unterstiitzungsnetzwerk fiir dltere Menschen sich der
Steuerbarkeit von auBen entzieht" (Zeman 1996, S. 34). Die vorliegende
Analyse der Wirkungen des PflegeVG bestatigt damit, dal® ,[d]ie Vorstel-
lung, politische Entscheidungen vermdéchten bestimmte gesellschaftliche
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Wirkungen von sich aus verursachen, unrealistisch [ist]" (Kaufmann 1990,
S. 150-151).

Obwohl steuernde Einfliisse im Sinne nachhaltiger Einstellungsande-
rungen informeller Helfer von den gesetzlichen Regelungen nicht ausge-
hen, 1aBt das vorliegende Material die Vermutung zu, daB die Pflegeversi-
cherung erméglichende oder hemmende Funktionen besitzt. Das heifit, sie
fordert oder erschwert die Entfaltung bereits geformter oder sich verfesti-
gender Solidarformen, ohne diese jedoch zu generieren oder ganzlich zu
zerstdren. So wird beispielsweise durch die Bereitstellung professioneller
Unterstlitzung im Rahmen der Sachleistungen die familiale Pflege auch
unter schwierigen Voraussetzungen ermoglicht. Aber ohne eine grundsatz-
liche Pflegebereitschaft, addquate materielle und soziale Ressourcen kann
auch der ergdnzende Einsatz ambulanter Dienste in der hduslichen Pflege
nicht zur Entstehung dauerhaft stabiler familialer Pflegearrangements bei-
tragen.

7.2 Typenspezifische Effekte direkter Interventionen

Auch das zweite wichtige Resultat der Untersuchung bestatigt eines der
zentralen sozialwissenschaftlichen Ergebnisse von Wirkungsanalysen sozi-
alpolitischer MaBnahmen: ,Die Wirkungen politischer MafSinahmen entste-
hen aus der Reaktion der Betroffenen auf die Mafinahmen, und diese Reak-
tion kann und wird in der Regel unterschiedlich ausfallen" (Kaufmann
1990, S. 151-152). Die Schilderungen der befragten Experten zu den
Auswirkungen der Pflegeversicherung machen deutlich, daB Angehdrige
verschieden auf die Versicherungsleistungen reagieren. Anhand des Da-
tenmaterials kénnen drei Pflegetypen unterschieden werden, die auf der
Basis bestehender Einstellungen und sozialer Lage Pflegesach- und Pflege-
geldleistungen in spezifischer Weise nutzen.?' Besonderes Augenmerk ist
dabei auf die wirtschaftliche Situation der Haushalte zu richten, die als
eine zentrale EinfluBdimension deren Handlungsoptionen bzw. -
restriktionen bestimmt.

Angelehnt an eine Beschreibung der verschiedenen Nutzer professio-
neller Dienste im Rahmen der Untersuchung einer Pflegeberatungsstelle
(vgl. Zellhuber/Steiner-Hummel 1991), werden die drei Typen in der vor-
liegenden Untersuchung wie folgt bezeichnet:

(1) traditionell-orientierte, (2) autonomie-orientierte und (3) materiell-
orientierte Pflegepersonen

Traditionell-orientierte und autonomie-orientierte Pflegepersonen (vgl.
Kapitel 6.1.1) sind hinsichtlich ihrer Auffassung von der angemessenen
Form familialer Fursorge firr einen Pflegebediirftigen zu unterscheiden.
Traditionell-orientierte Angehérige folgen der bislang dominierenden ge-
sellschaftlichen Fiirsorgenorm, die eine eigenhdandige Pflege durch Famili-
enmitglieder, in der Regel Frauen, fordert. Unterdessen machen autono-

*' Die Typisierung der Pflegepersonen dient in erster Linie der begrifflichen Fassung eines sozialen Feldes. Die

Konzentration auf ausgewihlte Aspekte und einseitige Ubersteigerungen sind Teil einer Methode zur Er-
schlieBung eines bislang weitgehend unerforschten Untersuchungsgegenstandes. Die realen Phdnomene tre-
ten weniger trennschaf und m.E. als Mischformen auf.
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mie-orientierte Personen, meist ebenso Frauen, ihre Lebensplanung nicht
vollstandig von der persdénlichen Versorgung eines Pflegebediirftigen ab-
hangig, sondern erhalten sich Freirdume. Gemeinsam ist den an der tradi-
tionellen Pflegenorm orientierten Angehdrigen und autonomie-orientierten
Personen, daR sie sich unabhdngig vom Erhalt von Versicherungsleistun-
gen als verantwortlich fiir die Versorgung eines pflegebedirftigen Angehé-
rigen betrachten. lhre Verantwortlichkeiten driicken sich jedoch unter-
schiedlich aus: Wéahrend Personen, die Pflichtwertorientierungen in der
hauslichen Pflege folgen, eher eigenhdndig pflegen, sind autonomie-
orientierte Angehérige vor allem mit der Organisation hauslicher Pflegear-
rangements befal3t.

Im Gegensatz zu diesen beiden Typen sehen materiell-orientierte Pfle-
gepersonen (vgl. Kapitel 6.1.2) nach Aussage der Experten in der hdusli-
chen Pflege einen Weg, um ihr Haushaltseinkommen zu steigern. In diesen
Féllen ist die Pflegemotivation von der Existenz von Versicherungsleistun-
gen abhingig. Nach Ubernahme von Pflegeaufgaben tritt aber auch fir
Angehdrige, die aufgrund finanzieller Uberlegungen pflegen, die Situation
der Hilfeempfanger und die Frage nach den eigenen Versorgungskapazita-
ten gegenliber materiellen Interessen in den Vordergrund. So suchen sie
bei Uberlastung durch die hdusliche Pflege ambulante Dienste auf und
halten nicht aufgrund finanzieller Uberlegungen unter allen Umstidnden an
haduslicher Pflege fest.

Nach Aussagen der Experten handelt es sich bei den verschiedenen
Pflegetypen nicht um drei gleich groRe Gruppen: Eindeutig in der Minder-
heit sind Pflegepersonen mit primdr materiellen Interessen, wéhrend aus
den Gespréachen nicht deutlich wurde, in welchem Zahlenverhéltnis tradi-
tionell- und autonomie-orientierte Personen zueinander stehen.

7.2.1 Der an traditionellen Pflegenormen orientierte Pflegetyp

Pflegepersonen, die der traditionellen Norm der eigenhdndigen hausli-
chen Pflege folgen, beanspruchen vor allem Geldleistungen, aber nicht aus
finanziellem Interesse, sondern weil sie ohnehin zu Hause pflegen moch-
ten. Daher kdnnen durch das Pflegegeld keine zusdtzlichen Helfer des tra-
ditionellen Typs mobilisiert werden. Dieses Ergebnis korrespondiert mit
der Nulleffektthese: Geldleistungen haben keinen EinfluB auf die Pflegebe-
reitschaft traditionell-orientierter Pflegepersonen. Die Schluffolgerungen
einer anderen Studie zu Geldleistungen in der Pflege stiitzen diesen Be-
fund. Dort wird ebenfalls davon ausgegangen, ,daB bislang das Pflegegeld
im Rahmen selbst vorgenommener Hilfe- und Pflegearrangements gewis-
sermafen ‘'mitgenommen’ wird" (Evers/Rauch 1996, S. 43). Es zeigt sich in
der vorliegenden Untersuchung aber auch, daB finanzielle Gratifikation das
Engagement traditionell-orientierter Angehoriger erleichtert. Das Pflege-
geld kommt der Realisierung bestehender Firsorgemotivationen entgegen.

Traditionell-orientierte Personen setzen Sachleistungen und Kombinati-
onsleistungen nur ein, um eine dauerhafte Uberlastung durch die hausliche
Pflege zu vermeiden oder zu kompensieren. Professionelle Unterstiitzung
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wird oft erst nach massivem Zureden durch Bezugspersonen in Anspruch
genommen. Wahrend traditionell-orientierte Pflegepersonen keinen An-
spruch auf vollstindige Ubernahme aller hiuslichen Pflegeaufgaben an die
Pflegedienste stellen, erwarten sie jedoch eine hohe Qualitit von den
Dienstleistern. Viele Angehorige des traditionell-orientierten Pflegetyps
stoRen nach langerer Zeit selbst an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit,
und der Verbleib des Pflegebediirftigen zu Hause kann oft nur durch zu-
sdtzliche professionelle Unterstiitzung ermdglicht werden. Sach- und
Kombinationsleistungen zeigen in dieser Situation Synergieeffekte, denn
sie fordern den Fortbestand familialer Pflegearrangements.

Die Gruppe der Angehdérigen, die der traditionellen Pflicht zu pflegen
folgt, scheint nach Ansicht der Experten insgesamt abzunehmen. Jiingere
Generationen bemiihen sich mehr um die Organisation der Betreuung
pflegebedirftiger Familienmitglieder als um die tatsiachliche Ausiibung von
Pflegeaufgaben. Diese Personen sind dem autonomie-orientierten Typ zu-
zurechnen.

7.2.2 Der autonomie-orientierte Pflegetyp

Sach- und Kombinationsleistungen werden primdr von autonomie-
orientierten Angehdrigen gewdhlt. Pflegepersonen dieses Typs richten
schon zu Beginn der Pflege umfassende Anspriiche an die Sozialstationen
und versuchen, eine Zusammenarbeit zwischen professionellen und nicht-
professionellen Helfern zu etablieren. Sowohl Sach- als auch Kombinati-
onsleistungen erlauben, dal autonomie-orientierte Pflegepersonen trotz
eingeschrankter persénlicher Verfligbarkeit die hdusliche Betreuung des
Pflegebediirftigen unter Einbeziehung externer Hilfen erhalten k&nnen.
Dieses Ergebnis ist konsistent mit der Synergiethese: Versicherungsleistun-
gen unterstiitzen die Versorgung der Pflegebedirftigen zu Hause. Professi-
onelle Hilfe substituiert familiale Pflege nicht. Geschmadlert wird die positi-
ve Wirkung ambulanter Leistungen jedoch durch ihren beschrankten Um-
fang. Die Budgetierung von Sachleistungen macht den Einsatz Angehdriger
in der Pflege unvermeidlich. Dies hat negative Effekte auf die hdusliche
Pflege, da es langfristig zur Uberlastung der prinzipiell bereitwilligen, aber
nicht unbeschrankt einsatzfihigen Pflegenden kommen kann.

Entscheiden sich autonomie-orientierte Pflegepersonen fur Pflegegeld
oder Kombinationsleistungen, dann setzen sie diese Leistungen auch fir
paraprofessionelle Hilfen des grauen Pflegemarktes ein. Hier zeigt sich, daB
sie im Vergleich zu den an traditionellen Pflegenormen orientierten Ange-
horigen bei der Organisation der Pflege eher nach auRen orientiert sind.
Wie bereits festgestellt, sind autonomie-orientierte Personen vor allem an
der Zusammenstellung eines Mixes aus (para)professioneller und nichtpro-
fessioneller Hilfe interessiert.

Der autonomie-orientierte Pflegetyp weist im Umgang mit der familialen
Pflegenorm grolRe Parallelen zu denen von Ursula Dallinger als , pragmati-
sche Moralisten” (1998, S. 126) bezeichneten pflegenden Angehérigen
auf. In einer qualitativen Studie zum Umgang mit dem Beruf-Pflege Kon-
flikt veranschaulicht sie den ,distanzierten und kalkulierenden Umgang"
(ebd.) der befragten erwachsenen Kinder mit familidren Solidaritdtsnor-
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men. Der ,6konomische Umgang mit Moral" (ebd.) schldgt sich in einem
Abwégen zwischen Beruf, Pflege und Familie nieder. In dhnlicher Weise
treffen auch autonomie-orientierte Pflegepersonen in meiner Studie ihre
Entscheidung fiir die hausliche Pflege.

Die von mir vorgenommene Unterscheidung traditionell-orientierter
und autonomie-orientierter Pflegepersonen soll nicht den Eindruck einer
statischen Struktur erwecken. Bei genauer Betrachtung entspricht diese
Gliederung in groben Ziigen einer Differenzierung nach Generationen, und
zwar in einem doppelten Sinn: Jiingere, dem autonomie-orientierten Typ
zuzurechnende Pflegehaushalte, unterscheiden sich vom traditionellen Typ
sowohl durch ihr Lebensalter als auch beziiglich ihrer Pflegeerfahrungen.

Da man davon ausgehen kann, daB autonomie-orientierte Pflegeperso-
nen mit zunehmendem Alter schon allein aus physischen Griinden nicht
starker zu selbsterbrachter Pflege neigen, kann auch im engeren Sinn von
einem Generationenunterschied zwischen dem autonomie-orientierten Typ
und den an traditionellen Pflegenormen orientierten Personen gesprochen
werden. Das heiBt, die sich abzeichnende Tendenz, daR jiingere Pflegege-
nerationen verstarkt auf ambulante Dienste zuriickgreifen, ist kein auf das
Lebensalter bezogenes Phdnomen, sondern wird die jetzt noch jungen
Pflegepersonen auch im héheren Alter pragen. Deshalb ist eine dauerhafte
Verschiebung der Pflegearrangements in Richtung auf professionelle Un-
terstiitzung zu erwarten. Wie meine Ergebnisse verdeutlichen, ist die Pfle-
geversicherung jedoch nicht der Ausloser einer solchen Entwicklung. Sie
schafft nur férdernde Rahmenbedingungen zur Entfaltung bereits beste-
hender Haltungen. Einen generationsspezifischen Wandel in der hausli-
chen Pflege vermuten ebenfalls Evers und Rauch, die durch eine Literatur-
analyse zu folgendem SchluR kommen: ,Trotz eines nach wie vor beste-
henden Verantwortungsgefiihls ist zu vermuten, daR sich bei Jingeren ein
neues Pflegeverstandnis herausbildet, das eher die Delegation von Pflege-
aufgaben zuldBt" (Evers/Rauch 1996, S. 10). Diese Verdanderungen bergen
einen gewaltigen sozial- und pflegepolitischen Handlungsbedarf in sich,
denn Strategien, die Altenpflege in die Familien zurlickzuverlagern, er-
scheinen zunehmend als , pure Utopie” (H6rl 1992, S. 96).

7.2.3 Der an materieller Unterstiitzung orientierte Pflegetyp

Einen Anreiz zur Pflege erzeugt die Pflegeversicherung fiir Personen, die
sich durch die Pflegegeldleistungen eine Verbesserung ihrer wirtschaftli-
chen Lage erhoffen. Doch haufig ist das Leistungspotential der Personen
mit materiellen Interessen an der hduslichen Pflege aufgrund sozio6kono-
mischer Benachteiligungen stark eingeschrdnkt. Die familiale Pflege ist in
diesen Féllen selten dauerhaft und fihrt schnell zu Uberlastungen. Trotz
der kurzfristigen Mobilisierung familialer Pflege entspricht dieses Ergebnis
der Erosionsthese, denn die Leistungen der Pflegeversicherung stabilisieren
informelle Hilfen nicht, sondern bewirken langfristig eher deren Verfall.
Allein durch den Bezug von Geldleistungen kénnen sich finanziell schlecht
gestellte Haushalte offenbar kein tragfahiges soziales Unterstiitzungsnetz-
werk aufbauen.
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Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, daB die Einrichtung eines op-
timalen Pflegemixes aus Angehorigen, Pflegekraften und nicht formal or-
ganisierten Hilfen nur fiir diejenigen moglich ist, die sich das leisten kon-
nen. Teilweise sehen drmere Familien in der Pflege eines Angehdrigen eine
Maoglichkeit, ein zusétzliches Einkommen zu erwirtschaften. Insbesondere
in Zeiten zunehmender Arbeitslosigkeit und der Ausweitung geringfligiger
Beschéftigungsverhéltnisse gewinnt, nach Erfahrung der Experten, die
hdusliche Versorgung eines Angehorigen fiir sozial schwache Haushalte an
Attraktivitat. Untersuchungen Gber die Inanspruchnahme von Geldleistun-
gen nach SGB 5 in den Jahren 1991 und 1992 bestétigen die vorliegenden
Ergebnisse: Damals wurde deutlich, ,daB vorzugsweise sozial schwache
Familien auf Geldleistungen driangen" (Naegele 1992, S. 618). Die Uber-
nahme von Pflegeaufgaben aufgrund wirtschaftlicher Uberlegungen betrifft
in besonderem Male Frauen. Sowohl aufgrund geschlechtsspezifischer
familidrer Rollenerwartungen als auch wegen ihrer strukturellen Benachtei-
ligungen am Arbeitsmarkt kommen sie in erster Linie als Pflegepersonen in
Frage.

Problematisch ist eine materiell motivierte Pflege, wenn Versorgungs-
aufgaben trotz mangelnder pflegerischer Mdglichkeiten Ubernommen
werden. Aber gerade in finanziell schwachen Haushalten sind, so der Ein-
druck der Experten, die materiellen Ressourcen und das soziale Umfeld oft
nicht geeignet, hdusliche Pflegeleistungen in angemessener Qualitdt zu
ermoglichen. Die Befragten weisen ausdriicklich darauf hin, daB nicht
mangelnde Tragfahigkeit der Pflegemotivation von Personen mit materiel-
len Interessen zu schlechterer Pflegequalitat fiihrt, sondern sich die soziale
und 6konomische Lage der betreffenden Haushalte negativ auf deren Ver-
sorgungskapazitaten auswirken. Wenn eine Zwei-Klassen-Versorgung ver-
mieden werden soll, verlangt die sich zuspitzende Situation am Arbeits-
markt, daB dieser Problematik in Zukunft verstarkte politische Aufmerk-
samkeit gewidmet wird.

An dieser Stelle mochte ich auf eine Einschrdnkung der obigen Ausfiih-
rungen zu materiell-orientierten Pflegepersonen hinweisen. Wie Untersu-
chungen lber die Nutzung sozialer Dienste zeigen (vgl. Wirth 1982),
kénnte die Inanspruchnahme von Sachleistungen durch Haushalte in pre-
karen Lagen auch anders erklart werden. Wirth weist darauf hin, daB die-
jenigen Personen, die professioneller Hilfe am meisten bedirfen, ,hdufig
am wenigsten Uber die Voraussetzungen und Mittel verfiigen, die zur In-
anspruchnahme der Dienste erforderlich sind" (a.a.O., S. 144). Auf der
einen Seite werden geringe kommunikative und interaktive Kompetenzen
gegeniiber staatlichen Behérden fiir mangelnde Inanspruchnahme von
Leistungen durch sozial Benachteiligte verantwortlich gemacht. Folglich
wirden im Bereich der Pflege sozial schwache Haushalte, wenn es um die
Nutzung professioneller Pflegedienstleistungen geht, eher vor Barrieren
stehen als Mittel- bzw. Oberschichtsfamilien und deshalb verstarkt auf
Geldleistungen zurilickgreifen. Auf der anderen Seite zeigt Wirth, ,daB die
Nachfrager mit den gréBten Problemen zum Teil systematisch vom Emp-
fang der Hilfeleistungen ausgeschlossen werden - je groBer die Hilfsbe-
durftigkeit ist, desto unerwiinschter ist die Nachfrage" (ebd.). Die Anbieter
sozialer Dienstleistungen verfahren demzufolge nach bestimmten Selekti-
onsstrategien. So konnten auch ambulante Pflegedienste selbst kein Inte-
resse daran haben, aufwendige Pflegefélle zu Gbernehmen. Da in sozial

82



schwdcheren Haushalten der Hilfebedarf meistens am groBten ist, wére
anzunehmen, daB Pflegedienste drmere Haushalte zur Ubernahme hiusli-
cher Pflegeaufgaben ermuntern kénnten, um fiir diese Félle keine Dienst-
leistungen bereitstellen zu missen. Insgesamt lieBe sich die verstarkte In-
anspruchnahme von Geldleistungen durch wirtschaftlich schlecht gestellte
Haushalte auch als eine Folge struktureller Barrieren bei der Inanspruch-
nahme sozialer Dienste erklaren und nicht als Konsequenz materieller In-
teressen. Die Ausfiihrungen der Experten zu den in der vorliegenden Stu-
die als materiell-orientiert bezeichneten Haushalten, sind demnach mit
Vorsicht zu interpretieren.

AbschlieBend sei bemerkt, daB die typenspezifische Analyse der direk-
ten Interventionen vor allem auf einen Aspekt hinweist: Eine einheitliche,
pauschale Bewertung der Pflegeversicherung ist nicht moéglich. Beispiels-
weise fithren Geldleistungen unter bestimmten Umstdnden zu Erosionsef-
fekten, wahrend sie die Mehrheit der Pflegenden nicht beeinflussen. Fur
Pflegesachleistungen laRt sich zumindest festhalten, daR sie in keinem Fall
zur Substitution der Hilfen von Angehdérigen durch professionelle Dienste
fihren. Im Gegenteil: In den dargestellten Konstellationen entlasten Pfle-
gedienste familiale Pflegepersonen durchweg, ohne ihre Pflegebereitschaft
zu untergraben.

Die geschilderten Wirkungen der Pflegeversicherung zeigen meines Er-
achtens, daB Unterstiitzungsleistungen fir Pflegebedirftige auf vielfaltigen
materiellen und kulturellen Voraussetzungen beruhen. Die Pflegeversiche-
rung greift in bereits konstituierte soziale Verhdltnisse ein. Die direkten
Interventionen ermoéglichen, zumindest in Ansdtzen, den Personen, die
bereit und in der Lage sind, Hilfe zu gewédhren, die Umsetzung ihrer soli-
darischen Orientierungen.

Jedoch kdnnen nicht alle Angehorige das geforderte MaR an Fiirsorge
erbringen oder statt dessen professionelle Dienste engagieren. So werden
bestehende soziale Ungleichheitsstrukturen durch das PflegeVG reprodu-
ziert, denn drmere Haushalte sehen sich aus finanziellen Uberlegungen zur
Auslibung von Pflegeleistungen veranlaRt, ohne ihr Unterstiitzungsnetz-
werk durch bereitgestellte Versicherungsleistungen entsprechend stabili-
sieren zu kénnen. Sie belasten sich daher in bereits prekédren Situationen
zusatzlich mit Pflegeaufgaben.

7.3 Bewertung indirekter Interventionen

Im Gegensatz zu den Wirkungen der Geld- und Sachleistungen kénnen
die Wirkungen indirekter Interventionen — dem versicherungsrechtlichen
Rahmen, den Leistungen bei vollstationdrer Pflege und dem Modulsystem
— nicht nach bestimmten Pflegetypen unterschieden werden. In einigen
Interviews wurde jedoch auf einen unterschiedlichen Umgang der Ange-
hérigen mit diesen Interventionen, je nach wirtschaftlicher Lage der Fami-
lien, hingewiesen. Folgt man den Aussagen der Experten, so sind wohlha-
bendere Haushalte nicht unbedingt dazu bereit, mehr Geld fiir die Pflege
auszugeben. Im Gegenteil, sie setzen sich mit den Pflegediensten intensi-
ver Uber Kostenfragen auseinander. Eine Begriindung dafiir mag in ihrer
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ausgepragten Verhandlungssouverdnitat und ihrer Machtposition in Ver-
handlungen liegen.

Welche unerwarteten Wirkungen gehen nun von den Instrumenten des
PflegeVG aus, die nicht explizit eine Starkung familialer Pflegebereitschaft
zum Ziel haben? Die Untersuchung zeigt, daR die Leistungen bei vollstatio-
ndrer Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung bisher nicht zu einem
Heimsog fuhrten. Dies konnte anhand eines Vergleichs des Anteils von
Heimbewohnern an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen vor und nach
Einfihrung der Pflegeversicherung festgestellt werden. Auch die Konzepti-
on der Pflegeversicherung als Sozialversicherung mit Beitragspflicht hat nicht
den vorhergesagten Riickgang familialer Pflegebereitschaft zur Folge. An-
spriiche auf eine vollstindige Abdeckung des Pflegefallrisikos entwickeln
sich zwar, jedoch fiihrt dies nicht zu einer Abnahme privater Eigeninitiati-
ve oder Verantwortungsbereitschaft gegeniiber pflegebedirftigen Famili-
enmitgliedern. Dieses Ergebnis wird gestiitzt durch die Angaben der repra-
sentativen Untersuchung von Runde (1996). Dort wurde herausgefunden,
daB sich eine auf den Staat bezogene Anspruchshaltung nur im Bereich der
Finanzierung erkennen laBRt (vgl. S. 25). Zusammengenommen sind weder
unerwiinschte Wirkungen des versicherungsrechtlichen Rahmens noch der
Leistungen bei stationdrer Versorgung auf die Pflegebereitschaft der Ange-
horigen oder die Situation der Pflegebediirftigen zu erkennen. Dieses Er-
gebnis ist konsistent mit der Nulleffektthese.

Die Einfihrung des neuen Vergltungssystems nach Leistungskomplexen
bzw. Leistungsmodulen hat hingegen nichtintendierte Auswirkungen auf
die Versorgung Pflegebedirftiger. Bei Inanspruchnahme von Kombinati-
onsleistungen nimmt das Modulsystem, nach Auskunft der Experten, di-
rekt auf die Organisation der hduslichen Pflege EinfluB, denn wie die hdus-
liche Pflege aussehen soll, wird in den Pflegevertragen festgehalten, die
nach dem Modulsystem aufgebaut sind. In den Vertragsverhandlungen
stehen sich die Interessen der Angehdrigen und der Sozialstationen ge-
genlber: Es kann bei Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen mehr
oder weniger professionelle Hilfe gewahlt werden, wobei ein geringerer
Leistungsumfang an ambulanten Pflegeeinsdtzen zu einer hoheren Auszah-
lung von Pflegegeld an Pflegebediirftige bzw. deren Angehdrige fiihrt. Die
Einflihrung von Leistungsmodulen bewirkt nun, daB nur noch einzelne
Tatigkeiten der ambulanten Dienste von den Pflegehaushalten eingekauft
werden und nicht mehr eine bestimmte Stundenzahl von Pflegeeinsatzen.
Nach Ansicht der Experten werden die Verhandlungen zur Festlegung der
Zahl der Leistungsmodule stark durch wirtschaftliche Uberlegungen der
Pflegehaushalte bestimmt. Der AbschluB der Pflegevertrdge sei ein kos-
tenorientierter AushandlungsprozeB, der seinen eigentlichen Zweck, die
Versorgung der Pflegebediirftigen sicherzustellen, hdufig verfehle.

Mit der Bezeichnung der Pflegevertragsverhandlungen im Rahmen des
neuen Vergltungssystems als Aushandlungsprozel steht die vorliegende
Untersuchung nicht allein. Eine Studie der ,Projektgruppe Modulsystem"
an der Fachhochschule Potsdam (vgl. Becher/Hermanns 1997) kommt
ebenfalls zu dem SchluB, ,daB der iberwiegende Teil der Pflegeempfanger
sich nicht einbezogen sieht in die Auswahl der Leistungskomplexe sowie
beim AbschluBR des Pflegevertrages" (a.a.O., S. 11). In der Potsdamer Stu-
die, die sich auf das Verhaltnis von professionellen Leistungserbringern zu
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Leistungsempfangern bezieht, kamen 32 Pflegebedirftige im Rahmen ei-
ner leitfadenorientierten Befragung selbst zu Wort. Die Studie zeigt, daB
sich die Versorgungslage vieler Pflegebediirftiger durch die Umstellung auf
Leistungskomplexe verschlechtert hat. Dies wird unter anderem darauf
zurlickgefiihrt, daB die geforderte ,Fahigkeit des 'selbstbewuBten Kunden'
zur Interessenaushandlung, in der Realitdt der hier befragten Pflegeemp-
fanger nicht vorhanden ist" (ebd.). Die Autoren der Studie betonen, daR
das Verhaltnis von Pflegeempfangern zu Pflegekraften ,weniger durch ein
Kontraktverhéltnis gepragt [ist]l, als durch ein persénliches Verhdltnis eines
‘Schiitzlings' zu einem 'Sorgeberechtigten’, der sich persdnlich dafir ver-
antwortlich fuhlt, daR der 'Schitzling' zu seinem Recht kommt" (a.a.O., S.
12). Aus diesem Grunde erweist sich die Anwendung eines Anbieter-
Kunden-Modells in der hduslichen Pflege als problematisch.

Waéhrend die Potsdamer Studie vor allem die mangelnde Verhand-
lungsmacht der Pflegebedirftigen in den Vordergrund stellt, wird in der
vorliegenden Arbeit das Verhalten der Angehdrigen im Rahmen der Ver-
tragsverhandlungen untersucht. Wie bereits erwdhnt, geben die Experten
an, daB ein grofRer Teil der Angehdrigen vor allem auf der Basis wirtschaft-
licher Uberlegungen tiber den Umfang von Leistungsmodulen verhandelte.
Die Bedirfnisse der zu Pflegenden kdmen in dieser Situation haufig zu
kurz. Drei Griinde wurden zur Erkldrung dieses Sachverhalts vorgestellt: (1)
Der Ausschlul der Pflegebedirftigen von den Verhandlungen, (2) die di-
rekte Verkniipfung materieller Kosten mit isolierten Leistungsmodulen und
(3) die besondere Situation der Pflegevertragsverhandlungen. Im Mittel-
punkt dieser letzten Uberlegungen steht, daB sich das Handeln der Ange-
horigen bei Vertragsverhandlungen im Spannungsfeld zwischen einem
personlichen Vertrauensverhdltnis zu den Pflegebedirftigen und einem
Kontraktverhéltnis zu den ambulanten Diensten bewegt. Die Angehdrigen
erfahren demnach ein ,Interaktionsproblem” zwischen den Werten des
hduslichen und des 6konomischen Lebens (vgl. H6rl 1992). Beiden Hand-
lungskontexten sind unterschiedliche Anforderungen zugrunde gelegt:
Fursorglich-solidarische Verhaltensweisen sind im Kontakt mit Pflegebe-
durftigen gefordert, wahrend birokratisches und effizienzbezogenes Ver-
halten gegenlber den Pflegediensten notwendig ist. Es kann nun begriin-
det angenommen werden, daB aufgrund der Abwesenheit der Pflegebe-
dirftigen bei den Verhandlungen die 6konomischen Kalkiile der Verhand-
lungspartner die Oberhand gewinnen und das Wohlergehen der zu Pfle-
genden unzureichend beriicksichtigt wird.

Nicht alle Haushalte reagieren auf die Einfilhrung des Modulsystems in
der geschilderten Art. Die Befragten berichten ebenso von Angehérigen,
die eine moglichst umfassende Versorgung mit Leistungen anstreben, auch
wenn dies mit héheren Kosten verbunden ist. Auch sozial schwache Haus-
halte verhandeln mit den Pflegediensten selten auf der Basis wirtschaftli-
cher Rationalitdten.

Trotz dieser Einschrdnkungen vermitteln die vorliegenden Ergebnisse
insgesamt ein negatives Bild von den Wirkungen der Leistungsmodule bei
Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen. Effizienzorientierte Ver-
handlungsformen erweisen sich zur Festlegung eines angemessenen Um-
fangs professioneller und informeller Hilfeleistungen als ungeeignet. Nach
den Erfahrungen der Experten erfolgt eine Uberanpassung der verhan-
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delnden Familienmitglieder an die wirtschaftlich orientierte Logik der Leis-
tungsanbieter. Da dies teilweise zur Unterversorgung der Pflegebedurfti-
gen fuhrt, kdnnen dem Modulsystem negative Auswirkungen auf die haus-
liche Pflege zugeschrieben werden. Treffen die Aussagen der Inter-
viewpartner tatsdchlich zu, ldgen hier unerwartete Auswirkungen des Pfle-
geVG vor, denen in Zukunft starker nachgegangen werden miRte.

Strenggenommen ist dies jedoch nicht ein Problem mangelnder Pflege-
bereitschaft, sondern eine Folge kostenorientierter Organisation hduslicher
Pflegearrangements. Von dem Verhalten der Angehérigen in den Vertrags-
verhandlungen kann nicht zwingend auf deren unzureichende Firsorglich-
keit gegenliber den Pflegebediirftigen geschlossen werden.

Einschrankend ist diesen Ausflihrungen hinzuzufiigen, dal im Fall der
Pflegevertragsverhandlungen die Aussagen der Experten durchaus kritisch
zu bewerten sind, denn die Interessen der Pflegedienste stehen denen der
Angehorigen bei AbschluB der Pflegevertrage diametral gegeniiber. Dies
lieR sicherlich auch die Darstellungen des Geschehens durch die Inter-
viewpartner nicht unbeeinfluft. Ob in den Vertragsverhandlungen tatsach-
lich um einzelne Module ,gefeilscht" wird, lieRe sich nur anhand von Be-
obachtungen belegen.

7.4 Fazit

Die Zielsetzung der Pflegeversicherung, auf eine ,neue Kultur des Hel-
fens und der mitmenschlichen Zuwendung" hinzuwirken, ist mit den Mit-
teln eines, wenn auch innovativen und umfangreichen, Gesetzes nicht zu
erreichen. In Ansitzen 1aRt sich erkennen, daB die Betroffenen selbst ihre
neue Kultur des Helfens erzeugen und dazu die Versicherungsleistungen
nutzen. Die Pflegeversicherung kann sich gegeniliber diesen Bestrebungen
als hinderlich oder als forderlich erweisen.

Die Studie zeigt, daB bereits bestehende, vom PflegeVG offenbar unab-
hdngige Wertorientierungen und sozio6konomische Bedingungen der po-
tentiellen Helfer zu einem bestimmten Umfang sozialer Unterstiitzungsleis-
tungen fihren. Die eingefihrte Wahimoglichkeit zwischen verschiedenen
Leistungsformen hat zwar durchaus positive Effekte, denn verschiedene
Vorstellungen von familialer Verantwortung kénnen mit Hilfe verschiede-
ner Leistungen tatsdchlich realisiert werden, jedoch fihrt die Bereitstel-
lung von Leistungen nicht allein zur Entwicklung stabiler (Selbst-
JHilfepotentiale. Eingeschrankte Leistungshéhe (Budgets), begrenzte Leis-
tungsgewdhrung (Pflegestufen) und vor allem effizienzorientierte Organi-
sationsformen von Hilfen (Leistungskomplexe) wirken jedoch nachteilig
auf die Entfaltung neuer Unterstiitzungsformen und auf die Stabilisierung
bestehender Hilfen. Insgesamt enthdlt das PflegeVG in bezug auf die Star-
kung informeller Unterstiitzungspotentiale also sowohl hemmende als auch
fordernde Elemente. Augenféllig ist, dall konstruktive Impulse zur Unter-
stitzung der Pflegebereitschaft von sozialpolitischen Mitteln wie Pflege-
geld und Pflegesachleistungen ausgehen, wahrend sich finanzpolitische
Mittel wie Leistungsbudgets und Leistungskomplexe negativ auf das in-
formelle Unterstitzungspotential auswirken. Es bewahrheitet sich einmal
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mehr, daB eine effektive Starkung von Solidargemeinschaften eben nicht
umsonst zu haben ist, sondern zundchst finanzielle Aufwendungen nétig
macht.

8. SchluBfolgerungen: Ausblicke auf die Politik

Ein Ergebnis der Untersuchung lautet, daB sich selbst durch umfangrei-
che und innovative sozialpolitische Anstrengungen keine ,neue Kultur des
Helfens" erzeugen laRt. Die Pflege alter Eltern ist nicht eine Frage staatli-
cher Anreiz- oder Substitutionsmoglichkeiten. Sie bedarf moralischer, sozi-
aler und auch materieller Voraussetzungen, die durch isolierte sozialpoliti-
sche Interventionen nicht geschaffen werden kénnen. Zudem stehen neu-
artige Strategien zur Férderung informeller Unterstiitzungspotentiale vor
einer entscheidenden Herausforderung: Selbsthilfepotentiale sind in unse-
rer Gesellschaft ungleich verteilt.

Vor diesem Hintergrund sind zwei Ansatzpunkte (sozial)politischen
Handelns denkbar, die ich kurz ansprechen mochte: Pflegepolitische MaR-
nahmen koénnten spezifische Defizite des Gesetzes ausgleichen und damit
das Engagement informeller Helfer erleichtern. Der eigentliche Schliissel
zur langfristigen Starkung solidarischer Unterstiitzungsleistungen ist jedoch
auf gesellschaftspolitischer Ebene zu suchen. Grundsatzlich ist eine Debat-
te Uber die Rolle von Werten wie Solidaritdt und Fursorglichkeit zu for-
dern, denn eine ,neue Kultur des Helfens" muB in einen geeigneten kultu-
rellen und gesellschaftlichen Rahmen — in eine caring society — eingebettet
sein. Daran waren praktische Verdnderungen in der Organisation von Er-
werbsarbeit, der Grundsicherung, des Geschlechterverhiltnisses und der
Generationenbeziehungen zu koppeln, die zwischenmenschlichen Unter-
stitzungsleistungen bessere Entfaltungsmoglichkeiten gewahrleisten kénn-
ten

8.1 Pflegepolitische Vorschlige

Die nachstehenden Anregungen beziehen sich auf ausgewdhlte Aspekte
des PflegeVG und auf eine einzige Problemstellung: Wie kénnen informel-
le Unterstlitzungsleistungen im Rahmen der bestehenden Pflegeversiche-
rung erleichtert werden? Die Pflegeversicherung hat jedoch nicht nur die
Starkung solidarischer Hilfen fir Pflegebedirftige zum Anliegen, sondern
ist ein Kompromif aus verschiedenen sozial-, finanz- und ordnungspoliti-
schen Zielvorstellungen. Die Vorschldge mifRten deshalb auch hinsichtlich
ihrer Vertraglichkeit mit weiteren, an das Gesetz gestellten Anforderungen
geprift werden. Dies ist in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht zu leisten.
Aus diesem Grunde sind die Vorschldge ausschlieBlich als fragmenthafte
Losungsansatze fiir den Problembereich informelle Hilfen zu verstehen.

Bedarfsgerechte Leistungen

Sach- und Geldleistungen sollten bedarfsgerecht, das heifit gemessen
am jeweiligen Hilfebedarf der Pflegebedirftigen und auch der Haushalte,
verteilt werden. Die bislang budgetierten Versicherungsleistungen fiihren
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dazu, dal Angehorige, trotz eines Anspruchs auf Versicherungsleistungen,
Pflegeaufgaben in einem Umfang Gbernehmen missen, zu dem sie nicht
bereit oder nicht in der Lage sind. Es ist damit zu rechnen, daB es nach der
gegenwdrtigen Leistungspraxis schnell zu einem burn-out der Helfer
kommt und diese sich letztlich fiir eine stationare Versorgung der Pflege-
bediirftigen aussprechen. DaB die Erh6hung der Sachleistungen (d.h. der
professionellen Unterstiitzung) zu einer Uberbeanspruchung ambulanter
Dienste fuhrt, ist nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung
nicht zu erwarten. Insbesondere fiir Sachleistungen gilt, daR Angehdorige
ambulante Dienste nicht zur Substitution von Eigenleistungen nutzen,
sondern bestrebt sind, einen fiir sie und fiir die Pflegebedirftigen optima-
len Pflegemix aus professioneller und nichtprofessioneller Hilfe einzurich-
ten.

Vertrauensvolle Kooperationsbeziehungen /17 der hauslichen Frlege

Es sollte vermieden werden, in den Beziehungen zwischen ambulanten
Pflegediensten und Angehdrigen bzw. Pflegebediirftigen ein Anbieter-
Kunden-Modell zu etablieren. Da fiir die Zukunft eine Intensivierung der
Kontakte zwischen formellem und informellem Bereich in der hauslichen
Pflege zu erwarten ist, sollten vertrauensvolle und nicht ausschlieBlich effi-
zienzorientierte Formen der Zusammenarbeit geschaffen werden. Die Ein-
fihrung von Leistungsmodulen scheint in diesem Zusammenhang nicht die
geeignete MaBnahme zu sein, um solidarische Beziehungen zwischen Pfle-
gediensten und Angehdérigen zu férdern. Auch wenn durch Anwendung
des Marktprinzips auf die hadusliche Pflege die Transparenz fiir Leistungs-
empfdnger und der Wettbewerb unter den Anbietern gesteigert werden
kénnen, ist festzustellen, dal die Interessen des schwichsten Verhand-
lungspartners, des Pflegebedirftigen, bei der Festlegung des Pflegeum-
fangs haufig zu wenig Beriicksichtigung finden. Die Verglitung professio-
neller Pflegeleistungen nach Stunden und nicht nach einzelnen Leistungs-
modulen kdénnte den auf den Pflegevertragsverhandlungen lastenden Effi-
zienzdruck verringern und eine bessere Versorgung des Pflegebedirftigen
ermoglichen.

GrofSeres Beratungsangebot

Padagogische Interventionen sollten in der hduslichen Pflege starkeres
Gewicht erhalten. Beratungsgesprache fiir Personen, die Pflegegeld bean-
spruchen, wéren nicht nur einmal halbjahrlich bzw. einmal vierteljahrlich,
sondern in kiirzeren Abstdnden anzubieten. Professionelle Beratung tber
Anforderungen und Konsequenzen der hduslichen Versorgung eines Pfle-
gebeddrftigen konnten dazu beitragen, daR Personen mit eingeschrankten
Ressourcen auch nur eingeschrankte Pflegeaufgaben Gbernehmen. Jedoch
ist es zu vermeiden, zusdtzliche Beratungsgesprache generell verpflichtend
einzufihren. Es sollten vielmehr fallspezifische Nutzungsmoglichkeiten
eingefiihrt werden. Nicht jeder Pflegehaushalt hat den gleichen Informa-
tions- und Betreuungsbedarf.

8.2 Gesellschaftspolitische Perspektiven

Den Wirkungsméglichkeiten eines verbesserten PflegeVG sind enge
Spielraume gesetzt. Wenn eine ,neue Kultur des Helfens" wirklich die Be-
zeichnung neu verdienen soll, sie also die Lasten der Versorgung hilfsbe-
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durftiger Personen nicht bloR feminisiert, familisiert oder einseitig privati-
siert, dann sind grundlegende gesellschaftliche Verdanderungen anzustre-
ben. Es gilt, Gber Bedingungen nachzudenken, die informellen Unterstiit-
zungspotentialen bessere Entfaltungsméglichkeiten schaffen. Dieses Vor-
haben setzt wiederum eine Diskussion uber die Bedeutung der Werte Fiir-
sorglichkeit und Solidaritdt in unserer Gesellschaft voraus.

Das in den Niederlanden vor einigen Jahren vorgestellte Konzept einer
caring society bietet ein normatives Leitbild, das soziale und 6konomische
Ressourcen stdrker in den Dienst der Férderung nichtprofessioneller Hilfe
und Pflege stellt. Danach werden gesellschaftliche Bedingungen derart
umgestaltet, daB informelle Unterstiitzungspotentiale zu einem Teil eines
ausgewogenen Wohlfahrtsmixes aus Staat, Markt, Drittem Sektor und in-
formellem Bereich avancieren. Soziale und materielle Anerkennung von
Familienarbeit und freiwilligem Engagement zum Wohle anderer (neben
der herkdmmlichen Erwerbsarbeit), bessere Vernetzung professioneller
und unentgeltlicher Hilfen, insbesondere im Pflegebereich, und groRzigige
Bereitstellung erwerbsunabhéngiger Finanzressourcen fiir sozial Engagierte
sind in diesem Zusammenhang die konkreten politischen Strategien.

Gleichzeitig multen Firsorglichkeit und Solidaritdt aus der Privatsphare
starker ins offentliche Bewultsein gelangen, und zwar nicht nur unter
funktionalen Aspekten, sondern als Werte an sich. In einer caring society
wdre die Pflegeversicherung nicht primér hinsichtlich ihrer Kosten und
ihrer Finanzierungstechnik zu diskutieren, sondern vor allem in bezug auf
ihre Fahigkeit, Pflegebedirftige und Hilfeleistende zu unterstiitzen.> Na-
tlrlich missen sozialstaatliche Programme finanziert werden. Es ist jedoch
keine Selbstverstandlichkeit, daR sich die Férderung solidarischer Unter-
stitzungsleistungen nach kurzfristigem 6konomischem Kalkil bemessen
soll. Der gegenteilige Ansatz geht davon aus, daB informelle Hilfen auch
dann zu unterstiitzen sind, wenn dies zunichst erhebliche finanzielle An-
strengungen notig machen wirde. Hier sind Uberlegungen tber die nor-
mative Zielsetzung des Wohlfahrtsstaates unabdingbar.

Letztlich geht es um Reziprozitdt auf gesellschaftlicher Ebene als Vo-
raussetzung fir familiale Unterstiitzungsleistungen. Das heilt, diejenigen,
die sich zur Versorgung eines Pflegebedirftigen in der Familie bereit erkla-
ren, sollen nicht in Form von sozialer Isolierung und 6konomischer Be-
nachteiligungen zusdtzlich belastet werden, sondern durch Anerkennung
und Vorzlge in anderen Zusammenhdngen einer caring society Unterstit-
zung erfahren. Es gilt, deshalb das gesellschaftliche Desinteresse gegen-
uber Leistungen im informellen Bereich sozialpolitisch aufzubrechen.

Eine Kultur der Fiirsorglichkeit ist, wie die von mir durchgefiihrte Studie
zeigt, vorhanden - die ungebrochene Bereitschaft zur Ubernahme von
Verantwortung fir pflegebedirftige Eltern ist dafiir ein eindrucksvolles

*> Dies trifft auch auf die Anfang 1998 gefiihrte Diskussion iiber die Verteilung der Pflegeversicherungsiiber-

schisse zu. Es ist grotesk, daB Verbesserungen in der hauslichen und stationdren Pflege von einer gleichzeiti-
gen Senkung der Beitrage zur Pflegeversicherung abhangig gemacht wurden. Wahrend ein um 0,2 Prozent
verringerter Beitragssatz kaum Entlastungen der Arbeitseinkommen von Sozialabgaben bewirkt, wiirden
neue Investitionen in Pflegeheime, insbesondere in den neuen Bundesldandern, oder eine Erhéhung der Sach-
leistungen die Lebensqualitat der Pflegebediirftigen maRgeblich steigern. Danach wurde in der politischen
Auseinandersetzung jedoch kaum gefragt. Im Vordergrund standen Kostenfragen (vgl. Siddeutsche Zeitung
vom 11. Februar 1998 und Bundestags-Debatte vom 12. Februar 1998).
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Beispiel. Jedoch bilden sich gegenwartig Unterstiitzungsformen heraus, die
nicht (ausschlieBlich) herkdmmlichen Vorstellungen der familialen Pflicht-
erfillung und konventionellen Rollenerwartungen entsprechen. Insbeson-
dere angesichts steigender Erwerbsneigung von Frauen miiBte eine Verdn-
derung der geschlechtsspezifisch ungleich verteilten Belastungen durch
Sorgearbeit angestrebt werden. Die Férderung von Selbsthilfe darf nicht zu
Lasten der Frauen gehen, die schon bislang fast ausschlieBlich fiir Pflege-
aufgaben zustdndig waren. Eine sozial gerechte sozialpolitische Strategie
wirde fur Frauen und Manner Optionen schaffen, um zwischen Erwerbs-
tatigkeit und Familienarbeit wéahlen zu kénnen.

Besonderes Augenmerk sollte in Zukunft den Polarisierungstendenzen
bei der Verteilung von Unterstltzungsressourcen geschenkt werden (vgl.
auch Diewald 1991). Die einseitige Starkung von Selbstverantwortung
durch den Riickzug des Staates oder wohlmeinende punktuelle Foérder-
malnahmen werden — wie meine Ergebnisse andeuten — soziale Ungleich-
heiten auch im Bereich mitmenschlicher Unterstiitzungsfahigkeit vertiefen
und gemeinschaftliche Zusammenhinge durch ihre Uberforderung weiter
ausdiinnen. Eine Politik der Umverteilung 6konomischer Ressourcen wird
durch die Forderung sozialer Unterstiitzungsnetzwerke nicht tberfliissig
(vgl. auch Heinze/Olk/Hilbert 1988).

Soziale Unterstiitzung alter Menschen bewegt sich nach wie vor im en-
gen Rahmen von Familienbeziehungen. In Zukunft sind sowohl der sozial-
strukturelle Wandel von Familien als auch Verdanderungen von Praferenzen
alterer und jingerer Generationen bei der Férderung informeller Hilfen zu
beriicksichtigen. Wer fihlt sich beispielsweise fiir die Versorgung eines
dlteren, geschiedenen Mannes zustandig, der seit kurzem in einer nicht-
ehelichen Lebensgemeinschaft lebt, durch einen Schlaganfall pflegebediirf-
tig wird und dessen berufstatiger Sohn selbst zum zweiten Mal verheiratet
ist? Die Lebenspartnerin, der Sohn, die neue Schwiegertochter? Die Be-
deutung und Fordermdglichkeiten neuer, insbesondere auRerfamiliarer
Netzwerke fiir die Unterstitzung alter Menschen miRte starker ins Blick-
feld ricken.

Gleichzeitig ist zu beachten, daR sich auch die Einstellung der Hilfsbe-
durftigen andert. Die Formel ,Intimitdt auf Abstand" (vgl. Rosenmayr
1987) gilt nicht nur fur die jungere Generation. Auch bei den Alteren l4Rt
sich ein zunehmender Wunsch nach Freiheit von familidren Abhéangig-
keitsverhaltnissen feststellen. Dies drickt sich in der steigenden Bereit-
schaft Alterer aus, neue Unterstiitzungsformen, wie z.B. Seniorengruppen,
zu beanspruchen (vgl. Heinze/Olk/Hilbert 1988). Hier ist die Sozialpolitik
aufgerufen, innovative Solidarformen im Alter zu férdern. Die Unterstit-
zung von Wohngemeinschaften dlterer Menschen (z.B. durch die Bereit-
stellung Zivildienstleistender) oder von Selbsthilfegruppen betagter Perso-
nen wdren erste MalBnahmen zur Starkung neuer informeller Unterstit-
zungspotentiale.

Diese vielfaltigen Anregungen zeigen, daB eine ,neue Kultur des Hel-
fens" nur als Gemeinschaftsaufgabe verschiedener Politikbereiche geschaf-
fen werden kann. Vor allem wird deutlich, daB als Reaktion auf die beste-
henden und zukiinftigen gesellschaftlichen Herausforderungen fundierte
sozialpolitische und nicht nur finanzpolitische Konzepte nétig sind, um
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solidarische Unterstiitzungsleistungen zu starken. Es ware wiinschenswert,
daR die Leistungen des informellen Sektors systematisch in die gesell-
schaftliche Wohlfahrtsproduktion einbezogen wiirden. Nur so kdnnten
bislang unsichtbare und stille zwischenmenschliche Solidarpotentiale die
Anerkennung erfahren, die sie schon lange verdient haben, ohne daR sie
ihren urspriinglichen Charakter verléren.
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