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Teil 1: Einfihrung






1 Hintergrund und Positionierung
des Projekts MuG Il

Hans-Werner Wah! und Ulrich Schneekloth

1.1 Einleitung und Uberblick

Belastbare wissenschaftliche Daten zum Ausmafs und zur Situation von Hilfe-
und Pflegebedurftigkeit sind eine der wesentlichen Grundlagen fiir eine evidenz-
basierte Sozialpolitik im Dienste dlterer Menschen und ihrer Familien. Zwar gab
es diesbezuglich bereits in den 1970er und 1980er Jahren Untersuchungen bei 4l-
teren Menschen in Privathaushalten mit dem Anspruch von Reprisentativitit, je-
doch ist dieser Anspruch entweder in nachfolgenden Diskussionen massiv in Fra-
ge gestellt worden (so bei der 1980 publizierten sog. Socialdata-Studie mit ihrer
Datenerhebung 1978; kritisch dazu z.B. Lehr, 1985) oder die Datenbasis war auf
Grund der relativ geringen Anzahl an Alteren bzw. Hochaltrigen begrenzt (so bei
Auswertungen auf der Basis des Sozio-okonomischen Panel; Thiede, 1988). Erst
relativ spat, namlich im Jahre 1991, sind in Deutschland zum ersten Mal Repra-
sentativdaten zu Hilfe- und Pflegebediirftigkeit in Privathaushalten fiir das gesam-
te Bundesgebiet (also fiir Ost- und Westdeutschland nach der Wiedervereinigung)
erhoben und vertiefende Untersuchungen zu den Bedingungen und Konsequenzen
von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit unternommen worden (Schneekloth & Pott-
hoff, 1993; Themenheft der Zeitschrift fir Gerontopsychologie und -psychiatrie,
Dezember 1995; integrierte Darstellung der Befunde in Wahl & Wetzler, 1998).
Diese Studien haben — im Sinne einer Abkiirzung des Titels » Moglichkeiten und
Grenzen selbstandiger Lebensfithrung« — zwischenzeitlich als »MuG«-Studien in
die sozialpolitische wie wissenschaftliche Diskussion in Deutschland Eingang ge-
funden. 1994 sind dann zum ersten Mal in Deutschland auch Reprisentativdaten
zum AusmafS und zur Situation von Hilfe- und Pflegebedurftigen in Heimen erho-
ben worden (MuG II; Schneekloth & Miiller, 1997; integrierte Darstellung der Be-
funde in HiaufSler-Sczepan, 1998).

Im Jahre 2002 (Stichtag Ende 2002) sind im Rahmen des Folgeprojekts
MuG I eine neue Reprisentativerhebung sowie vertiefende Zusatzstudien zur
Situation von Hilfe- und Pflegebedirftigen in Privathaushalten durchgefiithrt wor-
den. Eine solche neue Serie von Studien ist aus einer ganzen Reihe von Griinden
notwendig gewesen: Zum Ersten galt es, die Reprisentativdaten aus dem Jahre
1991 auf der Grundlage einer vergleichbaren Erhebungsmethodologie zu aktuali-
sieren, denn zwischenzeitlich ist die demografische Dynamik unserer Gesellschaft,
insbesondere der Anstieg des Anteils der Alteren in der Bevolkerung und der An-
stieg der Hochaltrigen, weiter vorangeschritten. Zum Zweiten war auf Grund
von entsprechenden Befunden aus Deutschland sowie aus dem internationalen
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1 Hintergrund und Positionierung des Projekts MuG III

Raum zu fragen, ob es seit 1991 zu spiirbaren Verbesserungen im Gesundheitszu-
stand der Altenbevolkerung gekommen ist, die dann auch auf die Alltagsselbstan-
digkeit durchschlagen konnte. Solche Verbesserungen besitzen, ebenso wie die
grundlegenden demografischen Veranderungen generell, erhebliche Auswirkun-
gen auf die Abschitzung von zukinftigen Entwicklungen hinsichtlich des Hilfe-
und Pflegebedarfes und der damit verbundenen Kosten. Zum Dritten waren zwi-
schenzeitlich neue Versorgungsherausforderungen sichtbar geworden, die zwar
auch schon 1991 bestanden, aber erst in den letzten Jahren in ihrer vollen Trag-
weite erkannt worden sind. Gemeint ist hier insbesondere die Situation von an
Demenz erkrankten Menschen und jene von Alleinlebenden (gesprochen wurde
auch von der »Singularisierung« des Alters und von Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit; z.B. Tews, 1993). Zum Vierten wurde immer wieder argumentiert, es gabe
substantielle Anzeichen einer »neuen Kultur des Helfens«, die sich etwa darin
ausdriicken konnte, dass sich zunehmend auch nicht-familiire bzw. ehrenamtlich
tatige Personen im Rahmen bestehender Hilfe- und Pflegearrangements engagie-
ren. Eine solche »neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung«
ist tatsachlich auch bereits im Pflegeversicherungs-Gesetz (PflegeVG; Soziale Pfle-
geversicherung; SBG X1, § 8, Absatz 2) aus dem Jahre 1994 angesprochen. Wissen
tiber die Bedingungen und Moglichkeiten von solch »neuen«, das familidre Sys-
tem entlastenden Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen sind bedeutsam, um diese
systematisch weiterzuentwickeln und dauerhaft fordern zu konnen. SchlieSlich ist
fiinftens daran zu erinnern, und dies schlieft nahtlos an den zuvor genannten As-
pekt an, dass im Jahre 1994 die Pflegeversicherung in Privathaushalten und dann
1996 auch in stationiren Einrichtungen in Kraft getreten ist. Es war zu erwarten,
dass die flichendeckende Einfiihrung einer versicherungsrechtlichen Leistung im
Hinblick auf den Umgang und die Gestaltung des Pflegebedurftigkeitsrisikos so-
wie die Pflegequalitdt neuartige Auswirkungen im Vergleich zur Situation im Jahre
1991 aufweisen sollte.

In diesem ersten Kapitel wird in die fiir das Projekt MuG III zentrale Thematik
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit eingefiihrt. Dabei soll Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit im Alter ganz bewusst vor dem Hintergrund einer umfassenderen Alternsper-
spektive betrachtet und verortet werden. Insbesondere geht es uns darum zu zei-
gen, dass die individuell wie gesellschaftlich wichtige Diskussion zu Potenzialen
eines (neuen) Alterns auch bedeutsame Implikationen im Hinblick auf den indivi-
duellen wie gesellschaftlichen Umgang mit Hilfe- und Pflegebediirftigkeit besitzt.
Dies soll anhand eines Uberblicks zu aktuellen Konzeptionen von Hilfe- und Pfle-
gebediirftigkeit sowie des gegenwirtigen Stands der Forschung zu Hilfe- und Pfle-
gebediirftigkeit geschehen. Erst auf diese Weise werden die Ausgangs- und An-
satzpunkte sowie die Bedeutung der Befunde von MuG III deutlich.

Die Befunde des Projektes sind vielfiltig. Sie sind es auch deshalb, weil sie auf
der Grundlage von unterschiedlichen methodischen Zugiangen gewonnen worden
sind. Reprisentativdaten wurden kombiniert mit vertiefenden Studien zur Situati-
on von Demenzkranken in Privathaushalten sowie mit qualitativen Analysen von
hiuslichen Hilfe- und Pflegearrangements. Zusitzlich wurde — auf der Meso- und
Makroebene — die Bedeutung regionaler Versorgungsstrukturen anhand aus-
gewahlter Zielgebiete untersucht, und es wurden Fragestellungen zur Wirkung

14



1.1 Einleitung und Uberblick

der eingesetzten Hilfe- und Pflegeangebote bearbeitet. In dem vorliegenden Be-
richt geht es insbesondere darum, diese unterschiedlichen Befundlagen aus MuG
III miteinander zu verschranken und sie in einer synergetischen Weise dahin-
gehend zu untersuchen, inwieweit sie in komplementirer Weise auf Grundfragen
der Versorgung von Hilfe- und Pflegebediirftigen, die sich heute und wohl auch
morgen stellen, Antworten geben konnen (deshalb ist auch von einem »integrati-
ven Bericht« die Rede).

Wenn im Folgenden der Begriff der Pflegebediirftigkeit benutzt wird, dann ist
in der Regel die Konzeption des PflegeVG gemeint. Pflegebediirftigkeit liegt nach
§ 14 dem PflegeVG (Zweites Kapitel, Leistungsberechtigter Personenkreis) bei
Personen vor, »die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmifSig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur sechs Mo-
nate, in erheblichem oder héherem Mafle (§ 15) der Hilfe bediirfen«. In § 15 wer-
den sodann bekanntlich drei Pflegestufen eingefiihrt, welche mit unterschiedlich
hohen Geld- und/oder Sachleistungen verbunden sind (je hoher desto mehr; da-
rauf wird an dieser Stelle nicht niher eingegangen). Diese seien nachfolgend im
Wortlaut zitiert:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe 1 (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fiir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitit mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit taglich rund um
die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

In der Studie MuG III, speziell in ihrem Reprisentativteil, erfolgte die Einstufung
als pflegebediirftig sowie die Zuordnung zu den drei Pflegestufen auf der Grund-
lage einer Selbst- und Fremdeinschitzung von insgesamt 24 Aktivititen (ADL)
bzw. instrumentellen Aktivititen des tiglichen Lebens (IADL; vgl. dazu im Detail
weiter unten, Kapitel 2). Bei ADL handelt es sich um grundlegende Aktivititen
des taglichen Lebens wie Anziehen und Waschen, wihrend bei IADL komplexere
Aktivitdten des taglichen Lebens wie Mahlzeitenzubereitung oder die Erledigung
von Bankangelegenheiten angesprochen sind. Erhoben wurde jeweils, ob die be-
treffende Aktivitat alleine unmoglich oder, sofern bei einer Aktivitdt Schwierigkei-
ten bei der Ausfiihrung angegeben wurden, hierfiir regelmaflig fremde Hilfe in
Anspruch genommen wurde. Diese Vorgehensweise erlaubt auch einen Vergleich
mit den 1991 im Rahmen von MuG I erhobenen Daten. Wichtig ist, dass in MuG
III (wie auch in MuG I) neben der Legaldefinition Pflegebediirftige auch Personen
mit Hilfebeduirftigkeit gesondert erfasst wurden. Hierbei handelt es sich um Per-

15



1 Hintergrund und Positionierung des Projekts MuG III

sonen mit vorrangig hauswirtschaftlichem Hilfebedarf, die nicht den Pflegestufen
des PflegeVG zuordenbar sind.

Uberblick iiber das Buch:

Die vorliegende Veroffentlichung prasentiert die Ergebnisse der Studie im Zusam-
menhang und diskutiert einige zentrale Schlussfolgerungen.

Zunichst wird in diesem Einfuhrungskapitel (Kapitel 1) eine Reihe von Hinter-
grundinformationen gegeben, und es werden Rahmenbedingungen beschrieben,
um die Befunde aus MuG 1II einordnen und bewerten zu konnen. Dabei geht es
beispielsweise um Wandlungen in Lebensstilen in der Altenbevolkerung, die auch
Hilfe- und Pflegebediirftige bzw. den Umgang mit Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
nicht unberiihrt lassen. Danach werden konzeptionelle Uberlegungen zu Hilfe-
und Pflegebedurftigkeit angestellt. Angesprochen sind etwa Wandlungen (bzw.
Stabilitat) in den Anschauungen von Alter und Altern, die damit eng verknupfte
Fragen nach den Potenzialen alter Menschen (auch dann, wenn sie hilfe- und pfle-
gebediirftig sind) und wissenschaftliche Modelle und Theorien, welche Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit in einen grofseren Kontext von vorausgehenden und nachfol-
genden Bedingungen stellen. Danach werden ausgewiahlte Befunde zum Stand der
nationalen und internationalen Forschung zusammengestellt, welche den Hinter-
grund fur die nun vorliegende Studie MuG III und ihre Ergebnisse bilden. Schlief3-
lich werden — nicht zuletzt ankniipfend an wesentliche Forschungsliicken in
Deutschland — die forschungsleitenden Fragestellungen des MuG III Projektver-
bundes samt seiner Arbeitskonzeption beschrieben.

Abschnit 2 des Berichts ist Einzeldarstellungen der Ergebnisse der einzelnen
Projektpartner gewidmet. Um einen schnelleren Zugang zu erméglichen, ist den
Teilkapiteln einheitlich am Ende eine Zusammenfassung beigefiigt worden. In Ka-
pitel 2 werden die Befunde der Reprisentativdatenerhebung von MuG III, die
2002 erhoben wurden, zusammenfassend dargestellt. In dieser von Infratest Sozi-
alforschung, Munchen (Projektleitung: Ulrich Schneekloth) durchgefithrten Erhe-
bungskomponente von MuG III geht es vor allem um eine quantitative Charakte-
risierung der aktuellen Situation von hilfe- und pflegebediirftigen alteren Men-
schen in Deutschland. Hierbei werden auch Vergleiche zur Erhebung aus dem
Jahre 1991, also zur Studie MuG I vorgenommen. In Kapitel 3 werden dann erst-
mals in Deutschland Daten zur Versorgungssituation von an Demenz erkrankten
alteren Menschen in Privathaushalten in Deutschland vorgelegt. Dieser Studien-
arm ist vom Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim (Projektleitung;:
Dr. Martina Schiufele) realisiert worden. Auf der einen Seite steht hierbei die Be-
schreibung der vielfiltigen Beeintriachtigungen dieser quantitativ vor allem bei
Hochaltrigen substantiellen Gruppe von Personen im Vordergrund. Auf der ande-
ren Seite geht es um die Anforderungen und Belastungen der in der Hilfe und Ver-
sorgung engagierten Angehorigen und Professionellen. In Kapitel 4 wird tiber die
Befunde einer qualitativen Tiefenanalyse von unterschiedlichen Hilfe- und Pfle-
gearrangements unter den Gesichtspunkten Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat berichtet. Dieser Studienteil ist von Heinemann & Partnerinnen, Berlin (Pro-
jektleitung: Dr. Marianne Heinemann) erarbeitet worden. Mit Kapitel 5 wird ein
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Perspektivenwechsel hin zu den Versorgungsstrukturen, auf die Hilfe- und Pflege-
bediirftige und deren Angehorige zurtickgreifen konnen, vorgenommen. Dazu
wurden beispielhafte Untersuchungen durch das Institut fiir Sozialforschung und
Gesellschaftspolitik, Koln (Projektleitung: Dr. Dietrich Engels) in den urbanen Re-
gionen Dresden, Minster und Nurnberg und in den lindlichen Regionen Land-
kreis Ludwigslust, Ortenaukreis und Landkreis Uelzen durchgefiihrt. In Kapitel 6
stehen die auf Basis der kommunalen Versorgungsstrukturen erzielten Wirkungen
bei Hilfe- und Pflegebediirftigen im Mittelpunkt. Beispielsweise geht es um Fra-
gen mangelnder Abstimmung und Koordination zwischen Diensten und Defiziten
in der Gesamtsteuerung von Versorgungssystemen. Diese Zusatzstudie wurde von
der Jan Schroder Beratungsgesellschaft, Bonn (Projektleitung: Dr. Jan W. Schro-
der) erstellt.

Im Abschnitt 3 des Berichts erfolgt eine vertiefende Integration und zusammen-
fassende Bewertung der Befunde. In dem zugehorigen Kapitel 7 haben wir den
Ansatz gewahlt, von grundlegenden Fragen, die sich derzeit in Bezug auf Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit in Deutschland stellen bzw. die derzeit intensiv in der Dis-
kussion stehen, auszugehen. Diese beziehen sich auf allgemeine Entwicklungs-
trends und vorhandene Selbstindigkeitspotenziale, auf Wandlungsaspekte der
hauslichen Pflege, auf besondere Problemlagen und Herausforderungen wie vor
allem die Situation von Demenzkranken und auf die Bedeutung von regionalen
Besonderheiten und kommunalen Ausgestaltungen. Zu jedem dieser Bereiche
wird ein Ficher von aus unserer Sicht besonders relevanten Fragen geoffnet, und
es werden jeweils die aus den jeweiligen Untersuchungskomponenten von MuG
III moglichen Antwortaspekte in integrativer Weise zusammengestellt. In Kapitel
8 werden dann allgemeine Schlussfolgerungen getroffen, und es werden die sozi-
alpolitischen Implikationen der MuG III-Befunde zusammenfassend diskutiert.
Am Ende steht ein Ausblick sowie eine Zusammenfassung der MuG III-Studie in
englischer Sprache.

1.2  Ausgangslage und Rahmenbedingungen

1.2.1  Zum Entstehungszusammenhang von MuG il

Im April 2001 erfolgte eine Ausschreibung seitens des Bundesministeriums fur Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) zur Durchfiihrung der »Studie tiber
die Moglichkeiten einer selbstindigen Lebensfithrung hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen« (MuG III). Als Gesamtziel der Studie wurde genannt, »einen Uber-
blick zu geben tiber Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf dlterer Menschen; die aktu-
ellen Daten zu Hilfe und Pflege im ambulanten Bereich sowie einen Uberblick
iiber Entwicklung, Situation und Qualitit der hauslichen Hilfe und Pflege zur Ver-
fiigung zu stellen; eine Grundlage fiir die Einschitzung des Handlungsbedarfs im
ambulanten Bereich zu schaffen, wozu auch die Weiterentwicklung und For-
derung der Qualitiat der ambulanten Pflege gehort; Besonderheiten des Hilfe- und
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Pflegebedarfs Demenzerkrankter im hiuslichen Bereich zu erfassen; gesetzgeberi-
sche Aktivititen des BMFSFJ im Bereich der Altenhilfestrukturen zu unterstiit-
zen. «

In diesem Ausschreibungsziel kommt der grundlegende Ansatz der aktuellen
altenpolitischen Ausrichtung der Bundesregierung, insbesondere das Streben nach
evidenz-basiertem politischen Handeln anhand eines Denkens in Termini von Po-
tenzialen und weniger von »Problemen« des Alters zum Ausdruck. Sicher existie-
ren Problemlagen alter Menschen und diese finden nicht zuletzt in Situationen
von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit ihren Ausdruck. Es ist jedoch ein grundlegen-
der Unterschied, ob solche Problemlagen primar als Ausdruck eines Defizitbildes
von Alter und damit primir als Belastung der Gesellschaft durch das Alter gese-
hen werden - oder als politisch hochbedeutsame Anforderung, verbliebene Selb-
standigkeitspotenziale selbst in der Situation von Hilfe- und Pflegebeduirftigkeit
zu fokussieren und einer systematischen Forderung zuzufiithren. Dartiber hinaus
ist es entscheidend, die unterschiedlichsten Ebenen mit Einfluss auf die Qualitit
der pflegerischen Versorgung von alteren Menschen in Privathaushalten im Auge
zu behalten und damit Qualitit als vielfach determiniertes Geschehen zu betrach-
ten (vgl. auch Naegele, 2003; Schnabel & Schonberg, 2003). Hier geht es um For-
schungswissen hinsichtlich der weiterhin bestehenden Moglichkeiten, aber auch
der Grenzen des nach wie vor wichtigsten Unterstiitzungssystems in Deutschland,
eben der Familie, und um eine differenzierte Sicht der Belastungen von pflegenden
Angehorigen. Es geht um die Rolle und die teilweisen Reibungsverluste in der Ab-
stimmung und Koordination professioneller Anbieter von Hilfe- und Pflegeversor-
gung und um eine wohl noch nicht gentigend ausgeprigte Kundenorientierung
auf Seiten der alteren Betroffenen. Es geht aber auch um Ungleichheiten der Ver-
sorgungsqualitdt auf Grund von groffen Unterschieden in den regionalen Ange-
botsstrukturen mit deutlichen Auswirkungen auf die Qualitdt der individuellen
Versorgungsmoglichkeiten. Ein typisches Beispiel sind hier sicherlich die Tages-
pflegeeinrichtungen, die nur dann eine Entlastung vor allem bei Demenzerkrank-
ten und ihren Angehorigen bringen, wenn sie in der Nihe vorhanden und regel-
mafig erreichbar sind.

Die Orientierung an Potenzialen des Alters selbst in der Situation von Hilfe-
und Pflegebedurftigkeit, die auch diesem Bericht im Sinne einer grundlegenden
Menschenbildleitlinie zugrunde liegt, steht in Einklang mit den bisherigen Berich-
ten zur Lage der alteren Generation der Bundesregierung, insbesondere dem Drit-
ten, Vierten und dem 2006 erscheinenden Fiinften Altenbericht. Besonders be-
deutsam ist im Zusammenhang mit MuG III der 2002 veroffentlichte Vierte Be-
richt, welcher der Versorgung von Hochaltrigen und Demenzerkrankten
gewidmet war (BMFSF], 2002). Hervorgehoben wurde dort vor allem die Not-
wendigkeit der Erfassung von Ressourcen gerade in der Situation von Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit, die in der Person wie in ihrer Umwelt lokalisiert sein konnen.
Im Extremfall ist eine »Pflegebedurftigkeit« eben keine Pflegebediirftigkeit, weil
geniigend Selbsthilfepotenziale und Ressourcen im Sinne einer Kompensation vor-
handen sind.

Zu fragen ist in diesem Zusammenhang auch, inwieweit das Regelwerk der
Pflegeversicherung dazu beigetragen hat bzw. beitriagt, eine solche Ressourcen-
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und damit letztlich auch Praventionsorientierung zu fordern. Hierbei ist eine
»Wirkungsbeurteilung« (etwa im Hinblick auf die finanzielle Situation der Pflege-
bediirftigen) gegentiber dem fritheren Zustand ohne Pflegeversicherung schwierig,
da kaum entsprechende Daten vorhanden sind. Insgesamt hat aber die Pflegeversi-
cherung wohl zu einer deutlichen Stabilisierung des in unserer Gesellschaft vor al-
lem auf familidre Ressourcen ausgerichteten Umgangs mit dem Lebensrisiko Hil-
fe- und Pflegebediirftigkeit beigetragen (BMFSEJ, 2002). Dies gilt insbesondere
fiir den Bereich der ambulanten Versorgung bzw. den Umgang mit dem Eintritt
einer Pflegebediirftigkeit in privaten Haushalten. Zudem scheinen die zwischen-
zeitlich etablierten Versorgungsstrukturen insgesamt dem Bedarf im Wesentlichen
angemessen (vgl. die weiteren Kapitel dieses Berichts zu notwendigen Differenzie-
rungen dieser Aussage), und die Versorgungsqualitit wird von den Betroffenen
uberwiegend positiv bewertet (Schneekloth & Miiller, 2000). Das Bild im
Hinblick auf stationdre Einrichtungen — fiir diesen Bericht weniger relevant — ist
demgegentiber vielschichtiger und auch weniger gleichsinnig als im ambulanten
Bereich von tiiberwiegend positiven Entwicklungen geprigt (dazu ebenfalls
Schneekloth & Miiller, 2000). Insgesamt scheint allerdings bis heute der Grund-
ansatz der Pflegeversicherung als Teilsicherungsbeitrag (und nicht als Vollver-
sicherung) und damit »nur« ihre (wenngleich substantielle) Erganzungsfunktion
zu familidren und sonstigen Hilfeleistungen bzw. weiteren Eigenleistungen der
unterschiedlichsten Art noch nicht voll bei den Betroffenen und ihren Angehori-
gen »angekommen« zu sein (z.B. Schmidt, 2002).

1.2.2  Zu den Sichtweisen von Alter
und Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit, Hilfebedurftigkeit und Alter werden in unserer Gesellschaft
nach wie vor zu schnell als synonym gesetzt. In der aktuellen gesellschaftlichen
Debatte tiber die Auswirkungen des demografischen Wandels wird vor allem diese
Gleichsetzung benutzt, um drohende Finanzierungsengpasse und den (angeblich)
unaufhaltsamen »Krieg der Generationen« heraufzubeschworen.

In der sozialgerontologischen Diskussion gehort die Auseinandersetzung mit
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit zu den klassischen Forschungsbereichen, auch
wenn sich diese Diskussion lange Zeit stark auf alte Menschen in Institutionen
konzentrierte. Auf der einen Seite ging es dabei nicht zuletzt auch darum, die Situ-
ation von hilfe- und pflegebediirftigen Menschen angesichts starker Stromungen
in der Gerontologie in Richtung einer Fokussierung des »normalen« Alterns nicht
aus dem Auge zu verlieren (Dieck, 1991). Auf der anderen Seite wurde der Begriff
der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, vor allem aber der Begriff des »Pflegefalls« zu-
nehmend dahingehend hinterfragt, inwieweit er dazu fithrt, vorhandene Potenzia-
le zu ignorieren und ausschliefSlich auf » Wartung« der Ist-Situation einer eingetre-
tenen Hilfe- und Pflegebediirftigkeit abzustellen (Schmitz-Scherzer, 1990).

In wissenschaftlichen Diskussionen zu Altern ist demgegeniiber in den letzten
Jahren der Diskurs im Hinblick auf die notwendige Unterscheidung eines Dritten
Alters von einem Vierten Alter auch fiir die Erorterung von Hilfe- und Pflegebe-
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diirftigkeit als sehr bedeutsam anzusehen (dazu auch Wahl & Rott, 2002). Vor al-
lem P. Baltes (z.B. 1997) und Laslett (z.B. 1995) haben argumentiert, dass das
Dritte Alter, chronologisch in etwa die Zeit zwischen 65 und 80 Jahren, heute
mehr Ahnlichkeit mit dem mittleren Erwachsenenalter als mit dem »eigentlichen«
Alter habe. Diese Lebensphase ist heute und damit historisch zum ersten Mal
tiberhaupt mehrheitlich von hoher Gesundheit, hoher funktionaler Kompetenz,
hoher auflerhduslicher Mobilitat, kurz, einem aktiven Lebensstil gekennzeichnet.
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit steigen in diesem Lebensabschnitt zwar gegeniiber
fritheren Lebensphasen spiirbar an, jedoch sind diese weit unterhalb jener Mar-
gen, die jenseits von 80 Jahren, also im Vierten Alter zu verzeichnen sind. Baltes
(1997) hat von der unvollendeten Architektur der menschlichen Ontogenese ge-
sprochen und damit gemeint, dass die Spezies Mensch im Zuge der unaufhalt-
samen und kontinuierlich weiter ansteigenden mittleren Lebenserwartung (dazu
vor allem Oeppen & Vaupel, 2002) im letzten Teil ihrer Lebensspanne immer star-
ker in einen Grenzbereich, eben extreme Hochaltrigkeit, zu geraten droht, fiir den
sie tiber die Evolution keine Optimierungen erfahren hat bzw. erfahren konnte.
Die Evolution arbeitet, nach allem was wir bislang wissen, eben nicht im Sinne ei-
ner Anpassungsverbesserung von Lebewesen in der postreproduktiven Lebens-
phase. Die Rolle von Kultur, nach Baltes im Gegensatz zur Biologie die »Freun-
din« des Alters, wird vor allem im hohen Alter und dort vor allem in der Situation
von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit extrem gefordert, bisweilen sogar tberfordert:
Familidre und professionelle Hilfesysteme, so eine weitere Konsequenz der
qualitativen Unterscheidung zwischen einem Dritten und Vierten Alter, werden
gerade im Vierten Alter nicht selten bis an ihre Leistungsmoglichkeiten gefihrt,
wenngleich sie in den meisten Fillen hocheffizient funktionieren, beschutzende
Wohnformen stehen vor ihrem Hartetest und neue Technologien (z.B. Tele-Reha-
bilitation, Uberwachungssysteme fiir Demenzerkrankte) kénnten immer wichtiger
werden. Nicht von ungefihr hat sich deshalb in den letzten Jahren auch die Dis-
kussion tiber Hilfe- und Pflegebediirftigkeit immer wieder an der Frage entziindet,
ob die, wie Imhof schon 1981 schrieb, »gewonnenen« und zukiinftig immer wei-
ter zu gewinnenden Jahre (Oeppen & Vaupel, 2002) letztlich verlorene Jahre im
Sinne von »inaktiven« Jahren und bestehendem Hilfe- und Pflegebedarf seien. Die
wissenschaftliche Diskussion hierzu (in groflerem Detail weiter unten) ist offen,
teilweise kontrovers, wenngleich sich zumindest die Anzeichen mehren, dass es in
den zuriickliegenden 30 bis 40 Jahren zu deutlichen Verbesserungen im Gesund-
heitszustand und zumindest teilweise auch in den alltagsfunktionalen Kompeten-
zen der Alteren gekommen ist.

1.2.3 Elemente einer »neuen« Kultur des Alters und der Pflege

Parallel zu diesen Entwicklungen hat sich sowohl auf der Ebene einer »neuen«
Kultur des Alters wie der bereits angesprochenen »neuen« Kultur von Versor-
gungs- und Unterstiitzungsdiensten in unserer Gesellschaft in den zurtickliegen-
den zwei Jahrzehnten viel getan. Bei den Alteren hat sich, allerdings ungleich ver-
teilt (z.B. je nach Bildungsressourcen), ein neuer Lebensstil herausgebildet, der
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sich vor allem dadurch auszeichnet, nicht so sehr an »Alter«, sondern an einer
Kontinuitit des bisherigen Lebens, vor allem des mittleren Erwachsenenalters,
ausgerichtet zu sein. Alter in diesem neuen Verstindnis ist eine in der Regel be-
rufsfreie Phase, welche die Fortschreibung, ja, sogar die weitere Ausdifferenzie-
rung bisheriger Interessen ermoglicht. Alter ist damit eher ein fortgeschrittenes,
mittleres Erwachsenenalter, verbunden mit einem stark ausgepriagten Selbstbe-
wausstsein (nicht zuletzt im Hinblick auf die verbliebene Marktkraft) und einer ho-
hen Sensibilitit fiir negative Altersbilder und Altersdiskriminierung. Im Wachsen
ist ferner nicht nur das Bewusstsein, sondern auch das Handeln im Sinne einer
praventiven Vermeidung gesundheitlicher, vor allem chronischer Erkrankungen
und den damit haufig einhergehenden Alltagskompetenzverlusten. Bedeutsam
sind hierbei vor allem gut gesicherte Erkenntnisse, dass praventives Handeln (z.B.
Bewegungstraining, kognitives Training, Krafttraining, Aufgabe des Rauchens) in
allen Alternsphasen und in allen Lebenskontexten (beispielsweise auch in Hei-
men) zu relativ rasch messbaren gesundheitlichen Verbesserungen fiihrt (Fries,
1990; Kruse, 2002; Rowe & Kahn, 1998). Besondere Bedeutung kommt in die-
sem Zusammenhang dem priventiven Hausbesuch zu (Stuck et al., 2002). Auch
ist zu erwarten, dass insbesondere bei den »Babyboomern«, den heute etwa 50-
bis 60-jahrigen, Lebensstilveranderungen zu gesundheitlich positiven Auswirkun-
gen in ihrem Alter und tiberhaupt zu einem neuen Selbstbewusstsein des Alters
fithren (Silverstone, 1996).

Eine der Schlisselfragen bleibt, ob solche neuen Lebensstilelemente und neue
Grundhaltungen dem Alter gegeniiber auch dann »durchgehalten« werden bzw.
durchzuhalten sind, wenn es trotz aller Anstrengungen und stindig sich verbes-
sernder Rahmenbedingungen (etwa im Hinblick auf die gesundheitliche Versor-
gung) dennoch zu Hilfe- und Pflegebedurftigkeit kommt. Dies wiirde zu einer
Kundenorientierung fithren, die Hilfe- und Pflegebedarf nicht zuletzt auch als
»Management« (gesprochen wird insgesamt auch von »New Public Manage-
ment«; Klie, 1997, S. 197) einer eingetretenen schwierigen Lebenslage betrachten
wiirde. In dieser Lebenslage gilte es dann vor allem, aus dem verfiigbaren Facher
an Hilfe- und Versorgungsangeboten nach Qualititsgesichtspunkten den fiir das
eigene Beeintrachtigungsprofil optimalen Versorgungsmix zusammenzustellen
und daran das weitere Leben mit einer lingerfristigen bzw. dauerhaften Beein-
trachtigung auszurichten.

Noch sind diesbezuglich deutliche Fragezeichen zu setzen, auch wenn die Ent-
wicklung insgesamt in diese Richtung zu weisen scheint und »Kundenentschei-
dungen« auch heute schon auf dem »Altenhilfemarkt« zumindest prinzipiell mog-
lich sind. In der Praxis jedoch stehen der Umsetzung einer solchen Kundenorien-
tierung noch manche Hindernisse im Wege, aber der strategische Wert des
Kundenbegriffs im Hinblick auf die Verinderung der bestehenden Verhiltnisse
wird vielfach anerkannt (Klie, 1997). Als Pendant der Entwicklung hin zu einer
solchen Kundenorientierung kann eine sich spiirbar entfaltende neue Kultur des
professionellen Helfens gesehen werden, die auch den alten Menschen zuneh-
mend als »Kunde« mit einem Qualitdtsanspruch versteht. Auch hier sind aller-
dings noch vielfach deutliche Fragezeichen zu setzen, jedoch scheint wiederum
die Entwicklung auch aus dieser Warte gesehen in diese Richtung zu zeigen (vgl.
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auch die angelaufenen Modellversuche zum personlichen Budget bei alteren pfle-
gebediirftigen Menschen).

1.2.4 Bedeutung einer »produktiven Zukunftsarbeit« im
Hinblick auf Alter und Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Bedeutsam ist also, mit einem Blick nach vorne, insgesamt eine » produktive Zu-
kunftsarbeit« auch und gerade in Bezug auf Altern in unterschiedlichen Lebens-
lagen. Es gilt, die Situation von heute in differenzierter Weise, auch mit wissen-
schaftlichen Befunden wie jenen aus MuG III, im Blick zu behalten, und es gilt
gleichzeitig, Zukunftsszenarien zu entwickeln und im Ensemble durchzuspielen.
Wie Wahl und Naegele (2004) argumentieren ist es hierbei besonders wichtig,
nicht nur auf ein Szenario des Alters (dieses ist dann in der 6ffentlichen Diskussi-
on in der Regel eher stark ein negativ getontes Horrorszenario) fixiert zu sein,
sondern die Gesamtheit von bedeutsamen Zukunftszenarien etwa der Gesundheit
(Schulz-Nieswandt, 2004), der »Wirtschaftskraft Alter« (Gerling, Naegele &
Scharfenorth, 2004), des Wohnens (Mollenkopf, Oswald & Wahl, 2004), der poli-
tischen Partizipation (Kiinemund, 2004), der Teilhabe an der Arbeitswelt (Cle-
mens, 2004) und natiirlich auch der Hilfe und Pflege (Blinkert & Klie, 2004) im
Blick zu behalten. Es gilt also nicht, vorhandene Herausforderungen, und Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit im Alter gehoren sicherlich zu den Schliisselherausforde-
rungen unserer Gesellschaft, schonzureden oder zu verniedlichen. Es erscheint
aber auch problematisch, die Zukunft des Alters und damit die Zukunft des Ge-
meinwesens vor allem in Termini von Horrorszenarien und einseitigen Belastungs-
diskursen auszurichten. Diese allgemeine Feststellung ist uns fiir die Einordnung
und Bewertung der Befunde von MuG III besonders wichtig.

1.3 Konzeptionelle Uberlegungen zum Verstindnis
von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im Alter

Konzeptionelle Uberlegungen sind bedeutsam, um die Richtung der zu generieren-
den empirischen Befunde zu Hilfe- und Pflegebediirftigkeit vorzugeben und um
die gesammelten Daten bzw. vorhandenen Ergebnisse umfassend und ausgewogen
einschitzen zu konnen. Sie sind aber auch in der »Praxis« wichtig, weil sie als
»Bilder in den Kopfen« der unterschiedlichen Akteure in der Altenhilfe Planungs-
prozesse, Entscheidungen, Handlungen, Erlebensweisen und die Bewertung von
kurz- und lidngerfristigen Folgen und Wirkungen von Verhalten in wesentlicher
Weise beeinflussen. Konzeptionelle Uberlegungen zu Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit sind deshalb auch nicht losgelost zu sehen von Menschenbildannahmen und
Altersbildern der Vielfalt an Akteuren im Altenhilfebereich. Obgleich hier man-
ches dafur spricht, dass sich »auf der Oberflache« die stark negativ und defizitar
getonten Altersbilder der 1960er und 1970er Jahre hin zu eher positiv getonten
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und stirker differenzierenden Altersbildern verindern haben (BMFSF], 2001; Fi-
lipp & Mayer, 1999), so scheinen sich in der » Tiefenstruktur« der langfristig ver-
ankerten kulturellen Kodierungen unserer Gesellschaft negative Altersbilder wei-
terhin hartnickig zu halten. Dies trifft besonders auf Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit zu, denn hier finden diese kulturellen Kodierungen — bei weitgehender
Ignoranz der relativ niedrigen Auftretenshdufigkeit solcher Phinomene bei tiber
65-jahrigen Menschen (dazu mehr weiter unten in diesem Bericht) — ihre reichhal-
tigste Nahrung. Zudem spricht manches dafiir, dass trotz verinderter Ausbil-
dungsinhalte, etwa in der Altenpflegeausbildung, auch bei Professionellen weitge-
hend pauschal negative Altersbilder vorherrschen (neuere Untersuchungen hierzu
liegen allerdings nicht vor). In diesem Zusammenhang darf allerdings auch das
weiterhin schlechte Image der Altenpflegeberufe selbst nicht unbeachtet bleiben
(Deutscher Altenpflege-Monitor, 2004). Ebenso ist wenig tiber die Altersleitbilder
von Planern und Entscheidern auf der administrativen und politischen Ebene be-
kannt, jedoch ist anzunehmen, dass diese zwar nicht einseitig nur negativ geton-
ten Altersbildern, jedoch noch vielfach stark traditionellen Altersvorstellungen
verhaftet sind. Dabei konnen dann beispielsweise hohe Selbstindigkeitsanspriiche
der Alteren anerkannt werden, jedoch wird kein Wert darauf gelegt, diese an Pla-
nungsentscheidungen zu beteiligen und hierzu unterschiedliche Partizipationsfor-
men auszutesten oder die Wirkung getroffener Mafinahmen systematisch bei dlte-
ren Menschen als »Kunden« zu tiberpriifen.

Offensichtlich spielt bei diesem ganzen Themenkreis auch das grundlegende
Verstandnis von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit eine grofse Rolle. Es ist namlich
ein grofler Unterschied, ob Hilfe- und Pflegebediirftigkeit als unausweichliches
» Altersschicksal« oder als ausschliefSliche Folge einer nicht oder nur in engen
Grenzen behandelbaren Alterserkrankung angesehen wird oder als mehrdimen-
sionales Geschehen, bei dem unterschiedliche Ebenen in Wechselwirkung treten
und je nach Art dieser Wechselwirkungen zu recht unterschiedlichen Auswirkun-
gen in objektiver (z.B. Qualitat der erhaltenen Pflege; AusmafS erhaltener Versor-
gungselemente; Endpunkte wie notige oder unnétige Ubersiedlung in ein Heim)
wie subjektiver Hinsicht (z.B. Zufriedenheit der hilfe- und pflegebediirftigen Ziel-
person, aber auch von Angehorigen oder professionellen Helfern) fithren konnen.

Ein Rahmenmodell von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im Alter

Im Folgenden werden Modelle eines solch mehrdimensionalen Verstindnisses von
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit beschrieben. In Abbildung 1.1 ist dazu zunachst
ein Rahmenmodell wiedergegeben, das anhand der sich anschlieffenden Konzep-
tionen in unterschiedlichen Richtungen weiter ausdifferenziert wird. Dieses Rah-
menmodell folgt in wesentlichen Elementen Uberlegungen des Vierten Altenbe-
richts (BMESE], 2002).

Wie in Abbildung 1.1 schematisch dargestellt, stehen dauerhaften und medizi-
nisch schwer zu beeinflussenden Fihigkeitsstorungen, die zu einer Pflegediagnose
futhren, stets bestimmte Ressourcen bzw. Ressourcenbegrenzungen im Bereich der
materiellen Umwelt (einschliefSlich Hilfsmittel) und sozialen Umwelt gegenuber.
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1 Hintergrund und Positionierung des Projekts MuG III

l v

Art und Ausmal3 von Ressourcenaktivierung und Ressourcensystemen
Art und Umfang von Rehabilitation (rehabilitierende Pflege;
Umweltgestaltung); Méglichkeiten und Grenzen des Hilfe-und
Unterstitzungssystems

i Person Kontext
i Dauerhafte und medizinisch Materielle Umwelt i
i schwer beeinflussbare Fahig- < > (einschlieBlich Hilfsmittel) |
' keitseinbuBen und soziale Umwelt |
i v v :
i Pflegediagnose Kontextbedingungen :
; Art und AusmaB der Hilfe/ . Art und AusmaB der vorhan- i
i Pflegebedurftigkeit/vorhan- "~ denen Umweltunterstltzung/ !
| dene Personressourcen vorhandene Umweltressourcen | 1

_____________________________________________________________________________

Art und AusmaB des Hilfe-/Pflegebedarfs zum
Zeitpunkt T/Stabilitat des Unterstiitzungssystems
zum Zeitpunkt T

Abb. 1.1: Ein Rahmenmodell von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit im Alter
(modifiziert nach Viertem Altenbericht, BMFSFJ, 2002, S. 273)

Entscheidend fur Pflegequalitit und den tatsidchlichen Hilfe- und Pflegebedarf
sind die je spezifische Art und das je spezifische Ausmafs moglicher Ressourcen-
aktivierungen auf Seiten der Person und der Umwelt bzw. die entsprechenden
Wechselwirkungen zwischen Person und Umwelt. Diese fihren dann letztendlich
erst zu einer bestimmten Art und einem bestimmten Ausmaf an Hilfe- und Pflege-
bediirftigkeit sowie zu einer je spezifischen Stabilitat bzw. Vulnerabilitit des gege-
benen Unterstiitzungssystems zu einem bestimmten Zeitpunkt T. Die Beriicksich-
tigung der Zeitdimension ist wichtig, denn sie impliziert ein prozesshaftes und dy-
namisches Geschehen hinsichtlich Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, bei dem es in
Wechselwirkung mit unterschiedlichen Randbedingungen (z.B. Verschlechterun-
gen des gesundheitlichen Allgemeinzustands, Rehabilitationsangebote, neue
Hilfsmittel, Neueroffnung einer Tagesklinik in der Nihe, SchlieSung des »Tante
Emma Ladens« um die Ecke) zu Stabilitit, Verschlechterungen und Verbesserun-
gen des Pflegebedarfs kommen kann.

Die im Folgenden vor diesem allgemeinen Hintergrund zu beschreibenden
Konzeptionen von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit sind nicht als exklusive, sondern
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1.3 Konzeptionelle Uberlegungen

als sich gegenseitig tiberlappende und teilweise komplementare Ansitze zu verste-
hen. Sie sind zudem in der Darstellungsabfolge so organisiert, dass sie zunichst
primir die Mikroebene individueller Hilfe- und Pflegebediirftigkeit adressieren
und dann zunehmend stirker auch Kontextbedingungen in unterschiedlicher Wei-
se (z.B. infrastrukturelle, soziale Umwelt) und auf unterschiedlichen Ebenen (iiber
die Mikro- und Meso- zur Makroebene) einbeziehen.

1.3.1 Die Erfahrung von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
als Lebenskrise

Zunichst erscheint es tiberaus bedeutsam, die Erfahrung eines Hilfe- und Pflege-
bedarfs im Alter als ein krisenhaftes Ereignis anzusehen, das die psychischen Be-
waltigungsressourcen der Betroffenen und ihrer Angehorigen bis an die Grenzen
fordert. Krisenhafte Entwicklungen haben als existentielle Eigenart, dass vielfach
und in friheren Lebensabschnitten bewahrte Routinemuster der Lebensbewalti-
gung nicht ohne weiteres greifen und deshalb der » Ausgang« der erfahrenen Be-
lastungssituation offen ist (Kruse, 1987; Wahl & Kruse, 1999). Einer der grund-
legenden Stressoren dieser Lebenserfahrung besteht in dem durch den Eintritt des
Hilfe- und Pflegebedarfs erlebten Verlust einer selbstindigen Lebensfithrung und
der Infragestellung der, wie Heckhausen und Schulz (1995) es nennen, »primaren
Kontrolle« als eine der fundamentalen menschlichen Motivationslagen mit grofler
Bedeutung fur die Verfolgung bedeutsamer Lebensziele und einer positiv getonten
Zukunftssicht. Es gilt, Anpassungen auf der psychischen Ebene vorzunehmen,
und eine der wichtigsten psychischen Leistungen in dieser Beziehung ist wohl das
Akzeptieren der eingetretenen Einschrankungen und die Suche nach neuen Le-
bensperspektiven (Kruse, 1987).

Dabei ist solches Akzeptieren nicht gleichzusetzen mit passivem »Laufen-Las-
sen« oder Verantwortungsabgabe; im Gegenteil handelt es sich dabei um einen
aktiven, oft lange Zeit in Anspruch nehmenden Prozess der Auseinandersetzung
mit den eingetretenen Grenzen und den verbliebenen Moglichkeiten des Lebens
angesichts einer in der Regel in dieser Form in fritheren Lebensabschnitten noch
nicht erfahrenen massiven Fihigkeitseinschrinkung von unabsehbarer Dauer. Es
ist zu erwarten, dass angesichts eines entstehenden »neuen Alters« mit hohen
Selbstindigkeits- und Kompetenzerwartungen (vgl. weiter oben) die psychische
Auseinandersetzung mit und Versuche der Bewailtigung von Hilfe- und Pflegebe-
darf in der Zukunft nicht einfacher, sondern eher noch schwieriger werden. Be-
sonders vielschichtig stellt sich zudem das Verstindnis der psychischen Dynamik
des Eintritts von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit im Zuge einer Demenzerkrankung
dar. Ein erster Schlissel zum Verstindnis dieser Erfahrung fiir die Betroffenen wie
ihre Angehorigen liegt wohl darin, dass Hilfe- und Pflegebedarf erst allmihlich
eintritt und diese Entwicklung in sehr unterschiedlicher Weise von den Beteiligten
verarbeitet wird. Dies hat aber moglicherweise viel mit der psychischen Bewalti-
gung der spiter eintretenden Verdnderungen der Betroffenen und des damit asso-
ziierten ausgepragten Hilfe- und Pflegebedarfs zu tun. Ein weiterer Schlissel der
psychischen Verarbeitung liegt wahrscheinlich darin, ob es gelingt, trotz der einge-
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