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In der vorliegenden Arbeit wird auf eine geschlechterinklusive Sprache geachtet. Das 

bedeutet, dass überwiegend geschlechtsneutrale Formulierungen, wie beispielsweise 

„Pflegende“, verwendet werden. Dadurch sind intersexuelle und nicht-binäre Personen 

mitgemeint. Wird dennoch explizit auf die Geschlechtsausprägungen männlich oder 

weiblich verwiesen, ist dies darauf zurückzuführen, dass die zugrunde liegende Daten-

basis keine weiteren Geschlechtsausprägungen beinhaltet. 



Einleitung 

1 

1 Einleitung 

„Pflege ist die soziale Frage der 20er Jahre“ (Jens Spahn zur Pflegereform, 2020). 

Mit diesem historischen Vergleich kündigte der derzeitige Gesundheitsminister im Ok-

tober 2020 eine weitere Pflegereform zur Verbesserung der Pflegesituation in Deutsch-

land an. Der Reformvorschlag sieht unter anderem vor, die häusliche Pflege zu stärken 

und einfacher zu organisieren. Gelingen soll dies durch höhere Pflegegeldleistungen 

und einem neuen Pflegebudget für Kurzzeit- und Verhinderungspflege, dessen genaue 

Umsetzung in der Bekanntmachung vage bleibt (BMG, 2021a). 

Doch wieso führt die gegenwärtige Pflegeversorgung zu einer drängenden Gesell-

schaftsfrage? Und (wie) lässt sie sich in Zukunft überhaupt beantworten? 

Vor dem Hintergrund demografischer und gesellschaftlicher Wandlungsprozesse un-

ternimmt die nachfolgende Arbeit den Versuch eine Antwort darauf zu finden, inwiefern 

informelle Pflege im Kontext des Sozialversicherungssystems zur Lösung der Pflege-

herausforderungen beitragen kann.  

Unter informeller Pflege wird die Übernahme von Tätigkeiten verstanden, die Pflege-

bedürftige nicht mehr eigenständig ausüben können und durch direkte Bezugsperso-

nen ohne pflegerische Ausbildung, zum Beispiel Angehörige, Nachbarn oder Freunde, 

unentgeltlich geleistet werden.1 Im Umkehrschluss subsummiert der Begriff formelle 

Pflege alle Tätigkeiten, die von professionellen Pflegekräften entgeltlich geleistet wer-

den.  

In Bezug auf die oben aufgeworfenen Fragen begründet sich die Motivation der Arbeit 

wie folgt. 

1.1 Motivation der Arbeit 

Bei der Versorgung von Pflegebedürftigen bevorzugt der Gesetzgeber nach §3 Sozial-

gesetzbuch (SGB) XI die kostengünstigste Pflegealternative. Das bedeutet, die häusli-

che Pflege wird politisch gegenüber der Pflege im Heim nach dem Grundsatz ambulant 

vor stationär priorisiert. 

Daher finden in Deutschland die Betreuung und Versorgung pflegebedürftiger Men-

schen zum Großteil im häuslichen Umfeld statt. Von den aktuell circa 4,12 Millionen 

 
1 Neben der Begrifflichkeit informelle Pflege werden in der vorliegenden Fachliteratur auch häu-
fig die Synonyme Angehörigenpflege, häusliche Pflege, Familienpflege oder Laienpflege ver-
wendet. 
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Pflegebedürftigen werden 3,31 Millionen zu Hause versorgt. Davon werden wiederum 

2,12 Millionen Pflegebedürftige allein durch Angehörige betreut (Destatis, 2020a). 

Informelle Pflege kann demnach als Eckpfeiler der pflegerischen Versorgung beschrie-

ben werden, da Pflegepersonen durch die Versorgung von Angehörigen eine gesell-

schaftliche und für die Funktionsfähigkeit des Pflegesystems unverzichtbare Aufgabe 

übernehmen. Informelle Pflege sollte daher nicht als private Angelegenheit zwischen 

Pflegebedürftigen und Pflegenden verstanden werden. Sie hat vielmehr bedeutsame 

Auswirkungen für die gesamte Gesellschaft (Beblo et al., 2020). 

Zukünftig könnte die tragende Säule des Pflegesystems jedoch zunehmend erodieren. 

Während der demografische Wandel einerseits zu einer steigenden Zahl an Pflegebe-

dürftigen führt, nimmt andererseits die Zahl derer, die Pflegetätigkeiten übernehmen 

könnten ab. Die demografische Entwicklung geht zudem mit einem gesellschaftlichen 

Wandel einher. Dadurch ändern sich die sozioökonomischen Rahmenbedingungen, 

wie beispielsweise eine zunehmende Frauenerwerbstätigkeit. In der Folge rückt das 

Problemfeld Pflege immer weiter in den Fokus gesellschaftspolitischer Debatten. 

Zum einen können die anfallenden individuellen und gesellschaftlichen Pflegeaufgaben 

nicht mehr von Märkten übernommen werden, da das formelle Pflegeangebot und/oder 

die Finanzierungsmöglichkeiten fehlen (Kochskämper, 2018). Dies führt zu Versor-

gungslücken in der stationären und ambulanten Pflege. Es besteht also lediglich ein 

fragmentiertes Leistungsangebot im ambulanten Pflegesektor, welches den Bedürfnis-

sen von Pflegebedürftigen und deren pflegenden Angehörigen nur unzureichend ge-

recht wird (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen, 2014). 

Zum anderen entsteht bei Übernahme von informellen Pflegeaufgaben häufig ein Ver-

einbarkeitsproblem zwischen Pflege- und Erwerbstätigkeit. Pflegende reduzieren des-

halb nicht selten ihre Erwerbsarbeitszeit oder geben die berufliche Tätigkeit ganz auf 

(Lilly et al., 2007). Heitmann-Möller et al. (2020) weisen in diesem Zusammenhang 

darauf hin, dass zukünftig immer mehr informell Pflegende im erwerbsfähigen Alter 

sein werden, für die sich ein potenzieller Konflikt zwischen Erwerbstätigkeit und Pfle-

gearbeit ergibt. Nichtsdestotrotz geht der Unabhängige Beirat für die Vereinbarkeit von 

Pflege und Beruf (2019) davon aus, dass informelle Pflege auch zukünftig von zentra-

ler Bedeutung sein wird. 

In dieser Hinsicht ist zu beachten, dass sich Pflegepersonen im Kontext des erwerbs-

zentrierten Sozialversicherungssystems erhöhten sozialen Risiken aussetzen, wenn 

sie ihre Erwerbs- und Verdienstpotenziale am Arbeitsmarkt nicht vollumfänglich aus-
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schöpfen. Die sozialen Risiken beziehen sich neben kurzfristigen Einkommenseinbu-

ßen vor allem auf das über Löhne generierte Alterssicherungsniveau. 

Darüber hinaus geht aus staatlicher Perspektive eine verringerte Arbeitsmarktpartizipa-

tion von Pflegenden unmittelbar mit verminderten Einkommensteuer- und Beitragsein-

nahmen für die Sozialversicherung einher. Diese sogenannten fiskalischen Kosten 

sollten im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen Bewertung von informeller Pflegearbeit 

berücksichtigt werden, da es ansonsten zu einer ökonomisch und sozialpolitisch fehl-

geleiteten Weichenstellung im Pflegesystem kommen könnte.  

Allerdings wurden fiskalische Kosten, die im Zusammenhang mit einer informellen 

Pflegetätigkeit entstehen können, im wissenschaftlichen und gesellschaftspolitischen 

Diskurs bisher nur unzureichend berücksichtigt. Vor diesem Hintergrund und der be-

stehenden Forschungslücke baut sich die Zielsetzung der Arbeit auf.      

1.2 Ziel der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, die fiskalischen Kosten aufgrund informeller 

Pflege im deutschen Wohlfahrtsstaat empirisch zu prognostizieren. Fiskalischen Kos-

ten werden als monetäre Wirkungen in der Staatskasse, das heißt erhobene Einkom-

mensteuern und Sozialversicherungsbeiträge der informell Pflegenden sowie gewährte 

Transferleistungen, wie beispielsweise Pflege- oder Arbeitslosengeld, definiert. 

Die übergeordnete Fragestellung der Arbeit lautet daher wie folgt: 

Welche fiskalischen Auswirkungen sind aufgrund informeller Pflege zukünftig im Wohl-

fahrtsstaat Deutschland zu erwarten? 

Um diese Fragen beantworten zu können, bedarf es theoretischer Grundlagen, einer 

ausführlichen Analyse und sozioökonomischen Betrachtung der aktuellen Pflegesitua-

tion in Deutschland sowie einer Quantifizierung und Extrapolation der staatsseitigen 

Kosten, die aus der Angehörigenpflege resultieren. 

Die Arbeit ist daher wie folgt gegliedert.  

1.3 Aufbau der Arbeit 

Zunächst skizziert Kapitel 2 die aktuelle Pflegesituation in Deutschland und analysiert 

welche sozioökonomischen Charakteristika informell Pflegende aufweisen. Dadurch 

wird informelle Pflege als Spannungsfeld zwischen gesellschaftlicher Aufgabe und 

Problem ersichtlich.   
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Im Anschluss erörtert Kapitel 3 die theoretischen Grundlagen zur Ökonomie der infor-

mellen Pflege und trägt den empirischen Forschungsstand zusammen. Ziel ist es auf-

zuzeigen, welche Aspekte beim Thema informelle Pflege noch unzureichend behandelt 

worden sind. Ausgehend von der hergeleiteten Forschungslücke wird die Forschungs-

frage der Arbeit aufgestellt.      

Daran anknüpfend beschäftigt sich Kapitel 4 mit dem Aufbau eines Modells zur Quanti-

fizierung und Prognose der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege.  

Kapitel 5 präsentiert die Ergebnisse der Modellsimulation anhand verschiedener Sze-

narien und vermittelt so eine Vorstellung davon, wie genau sich die fiskalischen Kosten 

bei informeller Pflege zukünftig ausgestalten könnten. Die Befunde werden anschlie-

ßend zur Erörterung sozialpolitischer Handlungsoptionen herangezogen. 

Das Fazit schließt die Arbeit in Kapitel 6 ab und gewährt darüber hinaus einen Ausblick 

auf offene Forschungs- und sozialpolitische Handlungsbedarfe. 
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2 Pflegeversorgung in Deutschland: institutionelle und 

sozioökonomische Rahmenbedingungen 

Wie Pflege in einer Gesellschaft organisiert ist, hängt im Wesentlichen von der Aufga-

benteilung zwischen Staat, Markt und Familie ab. Traditionell wird Pflege informell im 

familiären Umfeld erbracht und nimmt deshalb nach wie vor einen hohen Stellenwert in 

Deutschland ein (Bosang, 2009). 

Der Wohlfahrtsstaat spielt in dieser Konstellation insofern eine wichtige Rolle, als dass 

er die Rahmenbedingungen vorgibt, unter denen die Pflegeversorgung ausgestaltet 

wird. In den letzten Jahren entstanden durch verschiedene Regelungen zur Absiche-

rung des sozialen Risikos, das durch Pflegebedürftigkeit hervorgerufen wird, zuneh-

mend familien-basierte, semi-formelle und formelle Pflegeformen (Theobald, 2008). 

Es kommt daher auf der einen Seite zur sogenannten Re-Familisierung der Pflege, bei 

der die Pflegeverantwortung ins familiäre Umfeld verlagert wird. Auf der anderen Seite 

wird die Professionalisierung der Pflege weiter vorangetrieben – das heißt der Pflege-

markt wird gestärkt und ausgebaut. Beides geschieht vor dem Hintergrund des konti-

nuierlich steigenden Pflegebedarfs einer alternden Gesellschaft. 

Ziel des vorliegenden Kapitels ist es, informelle Pflege als gesellschaftliche Aufgabe 

und Problem zu umreißen sowie eine faktenbasierte Grundlage für die sozialpolitische 

Diskussion zur zukünftigen Pflegeversorgung zu schaffen. 

Daher wird im Nachfolgenden zunächst die Soziale Pflegeversicherung (SPV) in den 

institutionellen Kontext eingeordnet, bevor die Anspruchsvoraussetzungen und der 

Leistungsumfang näher betrachtet werden. Anschließend erfolgt eine statistische Be-

trachtung der SPV, die einen Überblick über die Entwicklung der Zahl der Leistungs-

empfänger und Versorgungsformen bietet. Zusätzlich werden die sozioökonomischen 

Charakteristika von Pflegebedürftigen und informell Pflegenden analysiert. 

2.1 Soziale Pflegeversicherung im institutionellen Kontext  

Die Pflegeversorgung hängt im Wesentlichen vom institutionellen Kontext eines Lan-

des ab. Die vergleichende Wohlfahrtsforschung unterscheidet drei verschiedene For-

men der wohlfahrtsstaatlichen Organisation; den liberalen, den konservativen und den 

sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaat (Esping-Andersen, 1990).  

Liberale Wohlfahrtsstaaten sind im Wesentlichen der Existenzsicherung ihrer Bürger 

und Bürgerinnen verpflichtet. Sie sind durch eine bedarfsgeprüfte Sozialfürsorge, nied-
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rige Transferleistungen und ein dünnes Sozialversicherungsprogramm gekennzeich-

net. Die Leistungen bieten einen geringen Schutz vor Einkommensausfällen und die 

privaten Ausgaben für Pflege, Gesundheit und Alterssicherung sind hoch (Schmid, 

2010).  

Hingegen ist im konservativen Wohlfahrtsstaat der Anspruch auf Sozialleistungen an 

Vorleistungen, insbesondere die Mitgliedschaft in einer Sozialversicherung, gebunden. 

Die Inanspruchnahme wohlfahrtsstaatlicher Leistungen hängt im besonderen Maße 

von der vorherigen Erwerbstätigkeit ab. Die Leistungen im konservativen Wohlfahrts-

staat gehen damit jedoch über die Existenzsicherung in liberalen Wohlfahrtsstaaten 

hinaus (Schmid, 2010).  

In sozialdemokratisch organisierten Wohlfahrtsstaaten werden Sozialleistungen als 

universelles Bürgerrecht verstanden. Das heißt, lediglich der Bürgerschaftsstatus ist für 

eine Anspruchsberechtigung wohlfahrtsstaatlicher Leistungen von Bedeutung – und 

nicht die Höhe oder Dauer von Beitragszahlungen zur Sozialversicherung (Schmid, 

2010). 

Deutschland wird als Prototyp eines konservativen Wohlfahrtsstaates verstanden, der 

auf der einen Seite positive Anreize zur Erwerbsarbeit setzen soll und auf der anderen 

Seite eine soziale Absicherung für risikoaverse Individuen anstrebt. Konkret werden 

die Risiken Alter, Erwerbsunfähigkeit und Krankheit durch die Renten-, Arbeitslosen-, 

Unfall- und Krankenversicherung abgesichert und so ein drohender sozialer Abstieg 

verhindert (Rothgang et al., 2019). 

Um dies auch für das Risiko einer auftretenden Pflegebedürftigkeit zu gewährleisten, 

wurde im Jahr 1995 die SPV als fünfte Säule des Sozialversicherungssystems in 

Deutschland eingeführt. Durch sie ist gesetzlich festgelegt, wer Anspruch auf Leistun-

gen hat und in welchem Umfang diese bereit gestellt werden (SGB XI).2 

In den folgenden Abschnitten werden die Anspruchsvoraussetzungen und der Leis-

tungsumfang der SPV näher betrachtet. Von besonderem Interesse sind Leistungen, 

die für ein häusliches Pflegearrangement bereitgestellt werden.  

2.1.1 Anspruchsvoraussetzungen der Sozialen Pflegeversicherung 

Die Definition von Pflegebedürftigkeit, die entscheidend für Ansprüche gegenüber der 

Pflegeversicherung ist, hat sich seit Einführung der SPV im Jahre 1995 gewandelt. Im 

 
2 Entsprechende Bestimmungen gelten gemäß § 23 SGB XI auch für privat Krankenversicherte, 
die seit 1995 zu einer privaten Pflegeversicherung (PPV) verpflichtet sind. 
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Folgenden wird daher kurz auf die Veränderungen eingegangen, die vor allem mit der 

Berücksichtigung von kognitiven Einschränkungen bei einer auftretenden Pflegebedürf-

tigkeit und der Bewertung der Schwere von Pflegebedürftigkeit zusammenhängen.    

Bis Ende des Jahres 2016 galt eine Person als pflegebedürftig, wenn bei ihr ein „aus-

geprägter, verrichtungsbezogener Hilfebedarf vorlag“ (Rothgang & Müller, 2019, S. 

25). Im Zuge dessen wurde zwischen vier verschiedenen Bereichen unterschieden, in 

denen Einschränkungen des alltäglichen Lebens auftreten können. Dazu zählten Mobi-

lität, hauswirtschaftliche Versorgung, Körperpflege und Ernährung. Ob ein Pflegebe-

darf in einem dieser Bereiche vorlag, wurde durch den medizinischen Dienst der Kran-

kenversicherung (MDK) bestimmt (§18 SGB XI). Die Schwere der festgestellten Pfle-

gebedürftigkeit wurde nach dem durchschnittlichen Pflegezeitaufwand pro Tag bemes-

sen und den Pflegestufen 1 (60 Minuten), 2 (180 Minuten) oder 3 (300 Minuten) zuge-

ordnet (MDS, 2017).            

Mit Inkrafttreten des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes (PSG II) im Jahr 2017 wurde 

der Pflegebedürftigkeitsbegriff neu definiert (§14 SGB XI) und zudem die Schwere der 

Pflegebedürftigkeit neu bewertet (§18 SGB XI). 

Seitdem gelten Personen als pflegebedürftig, „die gesundheitlich bedingte Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe 

durch andere bedürfen“ (§14 SGB XI). Neben körperlichen Einschränkungen sind da-

runter vor allem langfristige, kognitive und psychische Beeinträchtigungen zu verste-

hen. Fortan wurden sechs Bereiche mit einer möglicherweise eingeschränkten Alltags-

kompetenz berücksichtigt. 

Dazu zählen erstens Mobilität, zweitens kognitive und kommunikative Fähigkeiten, drit-

tens Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, viertens Selbstversorgung, fünf-

tens Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-

dingten Anforderungen und Belastungen sowie sechstens die Gestaltung des Alltags 

und sozialer Kontakte (§14 SGB XI).  

Pflegebedürftige werden seit Einführung des PSG II anhand ihrer Selbstständigkeit als 

Maß der Pflegebedürftigkeit vom MDK bewertet und einem von fünf Pflegegraden zu-

geteilt (§18 SGB XI; MDS, 2017). Das heißt die Pflegezeitbemessung zur Bestimmung 

der Pflegestufen 1 bis 3 entfällt. Personen mit Pflegestufe wurden gemäß §140 SGB XI 

in die von nun an geltenden fünf Pflegegrade überführt. 

Gilt eine Person nach §14 SGB XI als pflegebedürftig, hat sie Anspruch auf Pflegeleis-

tungen, sofern sie zum Zeitpunkt der Antragsstellung mindestens zwei Jahre, innerhalb 
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der letzten zehn Jahre, Mitglied in der SPV war (§33 SGB XI). Die verschiedenen Pfle-

geleistungen werden im nächsten Abschnitt behandelt. 

2.1.2 Leistungsumfang der Sozialen Pflegeversicherung 

Die einzelnen Leistungsarten der SPV sind in §28 SGB XI aufgelistet. Sie lassen sich 

zum einen in ambulante, teilstationäre und vollstationäre Leistungen für Pflegebedürfti-

ge aufteilen (§§36-43b SGB XI). Zum anderen gibt es Leistungen speziell für pflegende 

Angehörige (§44 SGB XI). Im Allgemeinen sieht der Gesetzgeber vor, häusliche Pflege 

vorrangig zu unterstützen und folgt damit dem Grundsatz ambulant vor stationär (§3 

SGB XI). Dieser Grundsatz wurde mit Einführung des dritten Pflegestärkungsgesetzes 

(PSG III) im Jahr 2017 nochmals verstärkt, wonach nur Anspruch auf eine vollstationä-

re Pflegeunterbringung besteht, wenn ein häusliches oder teilstationäres Pflegearran-

gement nicht möglich ist. 

In Tabelle 1 ist ein Überblick über die Pflegeleistungen zu finden, die in den folgenden 

Abschnitten kurz umrissen werden. 

Tabelle 1: Pflegeleistungen im Überblick 

Leistungen  Leistungen je Pflegegrad in € 
 1 2 3 4 5 
Pflegesachleistungen, pro Monat  689 1.298 1.612 1.995 
Pflegegeld, pro Monat  316 545 728 901 
Wohngruppenzuschlag, pro Monat 214 214 214 214 214 
Verhinderungspflege, pro Kalenderjahr  1.612 1.612 1.612 1.612 
Pflegehilfsmittel, pro Monat 40 40 40 40 40 
Wohnumfeldverbesserung, pro Maßnahme 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 
Teilstationäre Pflege  
(Tages- und Nachtpflege), pro Monat  689 1.298 1.612 1.995 
Kurzzeitpflege, pro Kalenderjahr  1.612 1.612 1.612 1.612 
Vollstationäre Pflegeleistungen, pro Monat 125 770 1.262 1.775 2.005 
Quelle: §§36-44 SGBXI, eigene Tabelle   

Bei häuslicher Pflege werden Pflegesachleistungen gemäß §36 SGB XI gewährt. Sie 

decken Pflegetätigkeiten ab, die von professionellen Pflegekräften, zum Beispiel einem 

ambulanten Pflegedienst, erbracht werden. Pflegebedürftige können aber auch anstel-

le der Pflegesachleistungen Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen – in den meis-

ten Fällen pflegende Angehörige – beantragen (§37 SGB XI). Außerdem besteht die 

Möglichkeit Pflegesachleistungen und Pflegegeld zu kombinieren, die als sogenannte 

Kombinationsleistungen in §38 SGB XI geregelt sind. Zusätzlich gibt es verschiedene 

Unterstützungsleistungen zur pflegegerechten Unterbringung von Bedürftigen im häus-

lichen Umfeld. Dazu zählt unter anderem auch die Verhinderungspflege, die zum Bei-
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spiel bei Urlaub oder Krankheit der regulären Betreuungsperson in Anspruch genom-

men werden kann (§§38-40 SGB XI). 

Unter teilstätionärer Pflege wird die Unterbringung in einer Tages- oder Nachtpflege-

einrichtung verstanden (§41 SGB XI). Kurzzeitpflege in einer vollstationären Einrich-

tung kann beantragt werden, wenn die häusliche Pflege zeitweise oder noch nicht er-

bracht werden kann (§42 SGB XI). 

Die vollstationäre Pflege sieht eine dauerhafte Betreuung in einem Pflegeheim vor (§43 

SGB XI). 

Die gewährten Beträge für die hier genannten Pflegeleistungen können Tabelle 1 ent-

nommen werden. Sie werden direkt an Pflegebedürftige transferiert. Der Gesetzgeber 

sieht zwar vor, dass das Pflegegeld regelmäßig an die Pflegepersonen als Anerken-

nung weiter gegeben wird (BMG, 2020). Ein rechtlicher Anspruch besteht jedoch nicht. 

Wie bereits erwähnt, gibt es darüber hinaus Leistungen, die gesondert für Pflegeper-

sonen konzipiert wurden (§44 SGB XI). „Pflegepersonen (…) sind Personen, die nicht 

erwerbsmäßig einen Pflegebedürftigen im Sinne des §14 in seiner häuslichen Umge-

bung pflegen“ (§19 SGB XI). Eine Pflegeperson erhält Leistungen zur sozialen Siche-

rung nach §44 SGB XI, wenn sie mindestens zehn Wochenstunden, verteilt auf zwei 

Tage die Woche, einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 betreut. Die 

Leistungen beziehen sich auf die Rentenversicherung (RV), Unfallversicherung (UV) 

und Arbeitslosenversicherung (ALV) und werden im Nachfolgenden kurz erläutert. 

Während der Pflegephase sind Pflegepersonen in der Unfallversicherung beitragsfrei 

mitversichert. Sind Pflegepersonen außerdem nicht mehr als 30 Stunden pro Woche 

am Arbeitsmarkt aktiv, können sie Entgeltpunkte für die Rentenanwartschaft sammeln. 

Die fälligen Versicherungsbeiträge übernimmt die Pflegekasse. Die Höhe der Beiträge 

und damit auch die Anzahl der zu erwerbenden Entgeltpunkte ergibt sich aus der Be-

zugsgröße, auf die je nach Pflegegrad der zu betreuenden Person ein bestimmter Pro-

zentsatz angewandt wird (§166 SGB VI).3 Tabelle 2 fasst die Rentenansprüche je Pfle-

gegrad und Leistungsart zusammen. 

 

 

 
3 Die Bezugsgröße entspricht der Höhe des Durchschnittsentgelts aller in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung Versicherten aus dem vorletzten Jahr und wird auf den nächsthöheren durch 
420 teilbaren Betrag aufgerundet (§18 SGB IV; Anlage 1 SGB VI).  
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Tabelle 2: Rentenanspruch je Pflegegrad und Leistungsart 

Leistungsart Rentenentgeltpunkte* je Pflegegrad 
 2 3 4 5 
Pflegegeld 0,27 0,43 0,70 1,00 
Kombinationsleistung 0,23 0,37 0,60 0,85 
Sachleistung 0,19 0,30 0,49 0,70 
*Die angegebenen Werte sind auf zwei Nachkommastellen gerundet. 
Quelle: DRV (2019), eigene Tabelle 

Zur besseren Einordnung der gewährten Rentenentgeltpunkte bei informeller Pflege 

sei an dieser Stelle angeführt, dass beispielsweise für Personen, die einen Angehöri-

gen mit Pflegegrad 5 selbst zu Hause versorgen, die Pflegekasse einen Rentenbetrag 

von 100% der jährlichen Bezugsgröße zahlt. Dies entspricht dem Durchschnittsentgelt 

von monatlich 3.115 Euro und somit einem Entgeltpunkt. Das bedeutet zum Beispiel, 

dass bei Pflegegrad 3 die Pflegearbeit unter ausschließlichem Bezug von Pflegegeld 

mit 43% des Entgeltpunktes bewertet wird – also einem (fiktiven) monatlichen Ver-

dienst von 1.339 Euro entspricht (DRV, 2019). Unter Zuhilfenahme des gesetzlichen 

Pflegemindestlohns von 11,60 Euro entspricht der Rentenanspruch aufgrund informel-

ler Pflege damit einer gesetzlichen Anerkennung von 115 Pflegestunden pro Monat 

oder 3,8 Pflegestunden pro Tag.4  

Mit Einführung des PSG II zahlt die Pflegekasse außerdem Beiträge zur Arbeitslosen-

versicherung. Die Höhe der Beiträge wird auf Grundlage von 50% der monatlichen 

Bezugsgröße ermittelt. 

Um neben der sozialen Absicherung von Pflegepersonen eine bessere Vereinbarkeit 

von Pflege und Beruf zu gewährleisten, wurden seit Einführung der SPV verschiedene 

Gesetze erlassen. Zusätzlich zu den bisher genannten werden an dieser Stelle drei 

weitere Gesetze umrissen, die die Situation von Pflegepersonen in dieser Hinsicht zu 

verbessern versuchen. 

Das im Jahr 2008 in Kraft getretene Pflegezeitgesetz (PflegeZG) ermöglicht Pflegeper-

sonen, sich teilweise oder vollständig für Angehörigenpflege in einem Zeitraum von bis 

zu sechs Monaten von der Arbeit freistellen zu lassen (§§3-4 PflegeZG). 

Durch das Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) im Jahr 2012 wurde außerdem die Mög-

lichkeit geschaffen, die Arbeitszeit von Pflegepersonen für maximal 24 Monate auf bis 

zu 15 Stunden pro Woche zu reduzieren, um so den Pflegeaufgaben besser gerecht 

werden zu können (§2 FPfZG). Die durch die Reduzierung der Arbeitszeit entstehen-

 
4 Stand Januar 2021. Der Mindestlohn für Pflegekräfte wird bis zum Jahr 2022 planmäßig auf 
12,55 Euro pro Stunde angehoben (BMAS, 2020). 
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den Lohneinbußen können auf Antrag vom Arbeitgeber – zumindest in Teilen – ausge-

glichen werden. Dieser Lohnausgleich muss jedoch zurückgezahlt werden, indem die 

Pflegeperson in der Nachpflegephase ein reduziertes Gehalt bei vollem Erwerbsum-

fang für die Dauer der (vorherigen) Pflegezeit bezieht (§3 FPfZG). 

Darüber hinaus wurde im Jahr 2015 das Erste Pflegestärkungsgesetz (PSG I) einge-

führt. Neben einer Leistungserhöhung für Verhinderungs-, teilstationäre und Kurzzeit-

pflege wurde außerdem beschlossen, bei einem Unfall oder schweren Krankheitsfall 

eine ein- bis zehntägige Freistellung von der Arbeit nehmen zu können. Während die-

ser Zeit wird ein sogenanntes Pflegeunterstützungsgeld für die Betroffenen zur Verfü-

gung gestellt (§44 SGB XI). 

Zusammengefasst können die Leistungen der SPV vielfältig sein und variieren in ihrer 

Höhe maßgeblich mit der Wahl des Pflegearrangements sowie dem Pflegegrad. Dar-

über hinaus gibt es Leistungen, die darauf abzielen Pflegepersonen gegen den sozia-

len Abstieg zu sichern und die Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und Pflege institutionell 

zu begünstigen.  

Im nächsten Teilkapitel wird beleuchtet, wie sich die Zahl der Pflegebedürftigen im Lau-

fe der Zeit entwickelt hat und welche Leistungen sie in Anspruch nehmen.   

2.2 Statistische Betrachtung der Pflegelandschaft 

Die Amtliche Pflegestatistik weist zum Ende des Jahres 2019 insgesamt 4,13 Millionen 

Pflegebedürftige nach §14 SGB XI aus. Die überwiegende Mehrheit, das heißt 80% 

aller Pflegebedürftigen (3,31 Millionen) wurde zu Hause gepflegt, wovon wiederum 

2,12 Millionen ausschließlich informell betreut wurden.5 Seit dem Jahr 2017 ist die Zahl 

an Pflegebedürftigen, die informell betreut werden, um 0,86 Millionen (+20,9%) ange-

stiegen. Damit bestätigt sich der Zwei-Jahres-Trend zwischen 2015 und 2017, bei dem 

ein Anstieg der informell Versorgten von 19% festgestellt wurde.6 

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht, wie sich die Anzahl an Pflegebedürftigen 

und die Verteilung der Pflegearrangements – gemessen an der Gesamtzahl an Pflege-

bedürftigen – im Zeitverlauf verändert hat (siehe Abbildung 1).   

 
5 Kriterium zur Identifikation informell betreuter Personen ist der Bezug von Pflegegeld gemäß 
§37 SGB XI. 
6 Die Amtliche Pflegestatistik ist eine zweijährliche Statistik.  
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Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl an Pflegebedürftigen nach Versorgungsart 

 
Quelle: (Destatis, 2001, 2005, 2007, 2009, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018, 2020a), eigene Be-

rechnung 

Wie die Abbildung zeigt hat sich die Anzahl an Pflegebedürftigen seit dem Jahr 2001 

von 2,03 Millionen auf 4,13 Millionen im Jahr 2019 verdoppelt. Während der Anteil an 

informell Versorgten über den Zeitverlauf nahezu konstant bei ungefähr 50% geblieben 

ist, nimmt der Anteil an ambulant Versorgten, das heißt durch professionelle Pflege-

kräfte im häuslichen Umfeld Betreute, zu Lasten der stationären Pflege im Heim zu. 

Dies deckt sich mit den Erkenntnissen aus dem Pflegereport 2018, wonach informelle 

Pflegearrangements auch durch höhere Pflegegeldzahlungen nach wie vor häufig ge-

wählt werden (Rothgang & Müller, 2018). 

Insbesondere bei den letzten beiden Erhebungen der Jahre 2017 und 2019 ist ein 

sprunghafter Anstieg der Anzahl an Pflegebedürftigen – im Vergleich zu vorherigen 

Erhebungen – zu erkennen. Dieser erst kürzlich verschärfte Anstieg dürfte maßgeblich 

auf die Einführung des neuen, weiter gefassten Pflegebedürftigkeitsbegriff im Jahr 

2017 zurückzuführen sein, wonach fortan mehr Personen als pflegebedürftig gemäß 

§14 SGB XI gelten. Siehe hierzu auch die Erläuterungen in Kapitel 2.1.1. 

Zur besseren Einordnung der Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen im Zeitver-

lauf eignet sich daher die Analyse von Nowossadeck et al. (2016), welche den Zeit-

raum von 1999 bis 2013 berücksichtigt.  

Die Zahl der anerkannten Pflegebedürftigen ist seit 1999 um 30% gestiegen, bei den 

Männern beträgt der Anstieg 47%, bei den Frauen 23%. Die Autoren führen diese 
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Entwicklung auf den demografischen Wandel zurück, da sich die Altersstruktur der 

Pflegebedürftigen in den demografischen Alterungsprozessen der Bevölkerung wider-

spiegelt. Die Zahl aller unter 60-jährigen Pflegebedürftigen stieg um 13,8% an, die der 

Alterskohorte der 60- bis 79-jährigen um 20,4% und die der über 80-jährigen sogar um 

42,1%. Das heißt, die Zahl der Pflegebedürftigen wird zum einen von der Größe der 

pflegerelevanten Alterskohorten bestimmt. Zum anderen wird sie von den Pflegequo-

ten beeinflusst, die den Gesundheitszustand der Bevölkerung widerspiegeln. „Pflege-

quoten messen die Häufigkeit, mit der Pflegebedürftigkeit in der Bevölkerung auftritt, 

als Zahl der Pflegebedürftigen je 100 Einwohner“ (Nowossadeck et al., 2016, S. 7). 

Grundsätzlich nimmt die Pflegequote mit dem Alter zu. Die Pflegequoten sind bei 

Frauen höher als bei Männern.7  

Daraus folgt, dass auch die Anzahl an Pflegebedürftigen, die zu Hause beziehungs-

weise informell betreut werden, seit 1999 kontinuierlich ansteigt. Die Autoren begrün-

den den Anstieg damit, dass die Altersgruppe der über 80-jährigen immer weiter an-

wächst und deshalb zuletzt 44% mehr Pflegebedürftige informell versorgt wurden als 

im Jahr 1999. Für die jüngeren Alterskohorten der 60- bis 79-jährigen und unter 60-

jährigen Pflegebedürftigen ist ebenfalls ein Anstieg – wenn auch abgeschwächter – 

von 20% beziehungsweise 13% zu beobachten.  

Um darüber hinaus eine Vorstellung zu gewinnen, wie sich die Zahl der Pflegebedürfti-

gen nach Pflegegraden und Versorgungsart staffeln, wird auf eine Analyse von Roth-

gang und Müller (2019) zurückgegriffen, die auf Basis von BARMER Versichertendaten 

den Zeitraum zwischen 2011 und 2018 untersucht. 

Bei einer stationären Unterbringung im Pflegeheim deutet sich ein zu vernachlässigen-

der, also sehr geringer, Rückgang an Pflegebedürftigen mit Pflegegrad 2 an. Für die 

Pflegegrade 3 bis 5 werden leichte Zuwächse zwischen 27.000 und 32.000 Pflegebe-

dürftigen je Pflegegrad über den gesamten Beobachtungszeitraum verzeichnet. Dage-

gen ist bei den häuslichen Pflegearrangements eine stärkere Zunahme an Pflegebe-

dürftigen zu erkennen. Dies trifft vor allem auf Pflegegrad 2 zu, wo die Zuwächse an 

Pflegebedürftigen 350.000 beim Pflegegeld und 121.000 bei den Sachleistungen, das 

heißt der ambulanten Pflegeform, betragen. Bei den höheren Pflegegraden fällt die 

Steigerungsrate wesentlich moderater aus und beläuft sich beispielsweise bei Pflege-

grad 5 auf 37.000 beim Pflegegeld und 23.000 bei den Sachleistungen. 

 
7 Siehe hierzu auch die Ausführungen und Tabelle 3 in Kapitel 2.4. 
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Zusammengefasst zeigt sich im Zeitverlauf, dass es vornehmlich in den unteren Pfle-

gegraden, bei der Inanspruchnahme von Pflegegeld und dem Bezug von Sachleistun-

gen zu einem Anstieg an Pflegebedürftigen kommt (Rothgang & Müller, 2019).   

Im nächsten Abschnitt werden die bisher gesammelten Erkenntnisse zur Pflegeversi-

cherung zusammengefasst und in den sozialpolitischen Kontext eigenordnet, bevor 

eine sozioökonomische Betrachtung von Pflegebedürftigen und deren pflegenden An-

gehörigen erfolgt. 

2.3 Zwischenfazit: Pflegeversicherung im institutionellen Kontext 

Die Ausgestaltung der Pflege hängt zum einen von der wohlfahrtsstaatlichen Organisa-

tion und zum anderen von der Präferenz der Bedürftigen ab (Leitner, 2013). 

Demnach ist häusliche Pflege – und insbesondere die Pflege von Angehörigen – nicht 

nur das am häufigsten gewählte Pflegearrangement, sondern auch die von den Be-

troffenen bevorzugte Pflegekonstellation (Adam & Mühling, 2014; Kuhlmey et al., 

2010).  

Das heißt die wohlfahrtsstaatliche Priorisierung von häuslicher Pflege nach §3 SGB XI 

geht mit der individuellen Präferenz zur Angehörigenpflege einher. Erst mit einer Zu-

nahme der individuellen Pflegebedürftigkeit werden vermehrt Sachleistungen bezogen 

oder eine vollstationäre Pflegeversorgung gewählt. Zusammenfassend lässt sich fest-

halten, dass Angehörigenpflege nach wie vor einen hohen Stellenwert in der Pflege-

versorgung in Deutschland hat. 

In Bezug auf die in Anspruch genommenen Leistungen der Pflegeversicherung ist je-

doch kritisch anzumerken, dass bei professionellen Pflegeleistungen oftmals hohe Ei-

genanteile gezahlt werden müssen (Rothgang et al., 2019). Dies führt in der Konse-

quenz dazu, dass die Wahlfreiheit beim Pflegearrangement stark an die Einkommens-

situation des Pflegehaushalts gebunden ist. Demnach versuchen einkommensschwa-

che Haushalte die Kosten für professionelle Pflege zu vermeiden und die Pflege statt-

dessen im familiären Umfeld zu organisieren (Gerlinger & Röber, 2009). Dadurch ver-

schärft sich gerade bei Finanzschwachen das Entscheidungs- und Vereinbarkeitsprob-

lem zwischen Erwerbstätigkeit und Pflege (Czaplicki, 2019). 

Informelle Pflegeaufgaben könnten aber auch aufgrund einer grundsätzlichen, gerin-

gen Erwerbsaffinität und/oder zur Überbrückung einer Phase der Erwerbslosigkeit 
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übernommen werden (Heitmueller, 2007).8 Hieran zeigt sich das sozialpolitische Di-

lemma staatlicher Regulierungsversuche. 

Einerseits hat häusliche Pflege Vorrang vor allen anderen Pflegeleistungen. Anderer-

seits setzt gerade das (erwerbszentrierte) Sozialversicherungssystem Anreize zur Teil-

habe am Arbeitsmarkt (Brockmann, 2013). Um dieses Spannungsfeld abzuschwächen 

wurde das PflegeZG und FPfZG eingeführt. Problematisch ist aber, dass vor allem 

Erwerbstätige mit geringem Qualifikationsniveau nicht von der neuen Pflege- und Ar-

beitszeitregelung Gebrauch machen, da sie Angst haben den Job zu verlieren oder die 

Regelung nicht kennen (Schneekloth et al., 2017). Hinzu kommt, dass Personen in 

atypischer Beschäftigung per se keinen Anspruch auf diese Art von Leistungen haben 

(Auth et al., 2015). 

Die in Kapitel 2.1 und 2.2 zusammengetragenen Informationen über die Anspruchsvo-

raussetzungen, die Leistungen und Wahl der jeweiligen Pflegearrangements deuten 

darauf hin, dass die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen sozial ungleich verteilt ist. 

Die SPV kann im institutionellen Kontext als Orientierungsrahmen verstanden werden, 

der durch bereitgestellte Leistungen verschiedene Handlungsoptionen in Bezug auf 

Pflege und Erwerbstätigkeit bietet. Inwiefern diese genutzt werden, hängt jedoch von 

der sozioökonomischen Lage der Betroffenen ab (Czaplicki, 2019).  

Da die Entscheidung zur jeweiligen Pflegeform in den meisten Fällen von Pflegebe-

dürftigen und ihren Angehörigen getroffen wird, folgt in den nächsten Abschnitten eine 

sozioökonomische Betrachtung von Pflegebedürftigen und ihren pflegenden Angehöri-

gen. 

2.4 Sozioökonomische Betrachtung von Pflegebedürftigen 

Wie im vorangegangenen Teilkapitel vorgestellt, ist die häusliche Pflege die häufigste 

Pflegeform, wonach 80% aller Pflegebedürftigen zu Hause betreut werden. Annähernd 

die Hälfte aller Pflegebedürftigen wird zu Hause von Angehörigen ohne Unterstützung 

ambulanter Pflegedienste versorgt (51%). Weitere 24% werden sowohl von Angehöri-

gen als auch ambulanten Diensten betreut (Destatis, 2020a).9 Wichtig anzumerken ist 

hierbei, dass in der Amtlichen Pflegestatistik lediglich Personen erfasst werden, die 

gemäß §14 SGB XI Anspruch auf Leistungen der SPV haben.  

 
8 Für eine ausführliche Betrachtung und Diskussion dieses Sachverhalts siehe Kapitel 3.7. 
9 Weitere 5% entfallen auf häuslich betreute Pflegebedürftige mit teilstationärer Pflege oder mit 
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag bzw. ohne 
Leistungen der ambulanten Pflege-/ Betreuungsdienste oder Pflegeheime (Destatis, 2020a). 
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Grundsätzlich sind Frauen mit einem Anteil von 62,3% häufiger pflegebedürftig als 

Männer. Während Frauen öfter professionelle Pflegeleistungen beziehen, werden 

Männer meist ausschließlich durch Angehörige versorgt (Destatis, 2020a). Diese Er-

gebnisse decken sich mit denen anderer Forschungsarbeiten. Frauen sind im Alter 

aufgrund ihrer höheren Lebenserwartung häufiger pflegebedürftig und zudem öfter 

alleinlebend als Männer. Im Gegensatz zu Männern können sie daher seltener auf 

Partnerpflege hoffen (Schneekloth et al., 2017). 

Mit Blick auf die Pflegequoten kristallisiert sich eine klare Altersstruktur bei Pflegebe-

dürftigen heraus (siehe Tabelle 3).10 Der Pflegebedarf steigt mit zunehmendem Alter 

an. Zum Beispiel sind bei den unter 65-jährigen lediglich 1,3% pflegebedürftig, wohin-

gegen bei den über 90-jährigen eine Pflegequote von 58,7% ausgewiesen wird. Wie 

bereits erwähnt, sind Frauen ab einem Alter von 70 Jahren häufiger pflegebedürftig als 

Männer. Während beispielsweise bei den 80- bis 85-jährigen Frauen 29,7% Pflegebe-

darf haben, sind es bei Männern der gleichen Altersgruppe lediglich 21,7% (Destatis, 

2020a). Daraus lässt sich schließen, dass aufgrund der höheren Lebenserwartung von 

Frauen, mehrheitlich gesunde Männer ein ähnlich hohes Alter wie Frauen erreichen 

und deshalb vergleichsweise selten Pflege bedürfen (vgl. Czaplicki, 2019). 

Tabelle 3: Pflegequote nach Alter und Geschlecht 

Altersgruppe Pflegequote in Prozent 
 Insgesamt Männlich Weiblich 
Unter 65 Jahre 1,3 1,3 1,2 
65 bis 69 Jahre 4,6 4,8 4,5 
70 bis 74 Jahre 7,6 7,4 7,8 
75 bis 79 Jahre 13,7 12,2 15,0 
80 bis 84 Jahre 26,4 21,7 29,7 
85 bis 89 Jahre 49,4 39,6 55,1 
90 Jahre und älter 58,7 46,5 64,8 
Quelle: Destatis (2020a), eigene Tabelle 

Während zu den alters- und geschlechtsspezifischen Pflegehäufigkeiten eine gute Da-

tenbasis vorliegt, gibt es hinsichtlich der Lebenssituation und ökonomischen Leistungs-

fähigkeit von Pflegebedürftigen nur wenige gesicherte Erkenntnisse.  

Eine Studie von Geyer (2015) untersucht auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels 

(SOEP) die Einkommens- und Vermögenssituation von Pflegebedürftigen in Privat-

haushalten. Anzumerken ist, dass das SOEP Daten zu Personen mit Hilfe- und Pfle-

gebedarf enthält, die nicht zwangsläufig gemäß §14 SGB XI als pflegebedürftig gelten. 

 
10 „Pflegequoten messen die Häufigkeit, mit der Pflegebedürftigkeit in der Bevölkerung auftritt, 
als Zahl der Pflegebedürftigen je 100 Einwohner“ (Nowossadeck et al., 2016, S. 7). 
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In der vorliegenden Untersuchung beziehen annähernd 73% der betrachteten Pflege-

haushalte Leistungen der Pflegeversicherung. 

Die Haushaltszusammensetzung zeigt, dass 43% der Pflegebedürftigen allein leben, 

knapp 48% mit einer weiteren Person und 10% in Haushalten mit mehr als zwei Per-

sonen leben. Während die Alleinlebenden mehrheitlich weiblich und verwitwet sind, 

leben in Zweipersonenhaushalten häufiger männliche Pflegebedürftige (Geyer, 2015).  

Das gewichtete Pflegehaushaltseinkommen ist mit rund 21.000 Euro pro Jahr ähnlich 

hoch wie in Haushalten ohne Pflegebedarf. Jedoch setzt sich das Einkommen unter-

schiedlich zusammen. Zum Beispiel haben Pflegehaushalte ein niedrigeres durch-

schnittliches Erwerbseinkommen als andere Haushalte. Darüber hinaus verfügen nur 

18% der Pflegehaushalte über ein Erwerbseinkommen, während 30% der Haushalte 

ohne Pflegebedarf auf Einkommen aus Erwerbsarbeit zurückgreifen können. Demge-

genüber beziehen Pflegehaushalte zu 71% öffentliche Transferleistungen, andere 

Haushalte jedoch nur zu 13% (Geyer, 2015).  

Sowohl Haushalte mit als auch ohne Pflegebedarf beanspruchen zu etwa 70% eine 

gesetzliche Rente, die bei Pflegebedürftigen allerdings um durchschnittlich 4.000 Euro 

pro Jahr geringer ausfällt als bei Personen ohne Pflegebedarf. Dieser Unterschied 

kann dadurch erklärt werden, dass Frauen häufiger pflegebedürftig sind und niedrigere 

Rentenzahlungen erhalten als Männer (Geyer, 2015). 

Die Höhe der Rentenzahlung hängt im deutschen Sozialversicherungssystem im We-

sentlichen vom Lohnniveau und der Anzahl an Jahren ab, die über den Lebensverlauf 

in Erwerbsarbeit verbracht wurden.11  Das heißt, Personen mit unterbrochenen Er-

werbsverläufen haben Einbußen bei der Rentenhöhe. Dies betrifft vornehmlich Frauen, 

da diese häufiger als Männer – insbesondere für Kindererziehungs- und Pflegezeiten – 

zwischenzeitlich aus dem Erwerbsleben ausscheiden (vgl. u.a. Beblo & Wolf, 2002). 

Wie bereits erwähnt liegt bei Frauen ab einem Alter von 70 Jahren öfter ein Pflegebe-

darf vor als bei Männern (vgl. Tabelle 3). Dies führt in der Folge dazu, dass beim ge-

schlechtsunabhängigen Vergleich der Rentenhöhe zwischen Pflegehaushalten und 

Haushalten ohne Pflegebedarf die Rente in Pflegehaushalten durchschnittlich geringer 

ausfällt.   

Mit Blick auf die Vermögenssituation zeigt sich außerdem, dass das Nettovermögen 

von Pflegehaushalten mit knapp 94.000 Euro circa 20% unter dem von sonstigen 

 
11 Für eine ausführliche Betrachtung und Diskussion dieses Sachverhalts siehe Kapitel 4.7.2. 
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Haushalten liegt.12 Der Unterschied könnte auch hier auf den häufiger auftretenden 

Pflegebedarf bei Frauen zurückgeführt werden, die im Durchschnitt weniger vermö-

gend als Männer sind. Des Weiteren ist die prozentuale Vermögensdifferenz zwischen 

pflegebedürftigen und nicht-pflegebedürftigen Frauen größer als der entsprechende 

Unterschied bei Männern (Geyer, 2015).  

Die hier dargestellten Ergebnisse decken sich mit weiteren Untersuchungen, wonach 

ein nicht unerheblicher Anteil an Pflegebedürftigen einem erhöhten Armutsrisiko aus-

gesetzt ist (Schneekloth et al., 2017). Allerdings können, wie oben gezeigt, die Leis-

tungen der Pflegeversicherung dieses Armutsrisiko mindern und zu einem annähernd 

gleich großen Haushaltseinkommen von Pflegehaushalten und sonstigen Haushalten 

führen (Naumann et al., 2013). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Pflegebedürftigkeit stark vom Alter ab-

hängig ist. Bis zu einem Alter von 70 Jahren sind Männer und Frauen gleichermaßen 

auf Pflege angewiesen. Im späteren Alter sind jedoch Frauen aufgrund der höheren 

Lebenserwartung häufiger pflegebedürftig als Männer (vgl. Tabelle 3). Untersuchungen 

zeigen zudem, dass die durchschnittliche Pflegedauer über alle Altersgruppen hinweg 

bei Frauen 6,4 Jahre beträgt, während Männer geringfügig länger, nämlich 7 Jahre, 

Pflege bedürfen (Rothgang et al., 2015). Dieser Umstand dürfte darauf zurückzuführen 

sein, dass bei Frauen eine Pflegebedürftigkeit tendenziell später im Lebensverlauf auf-

tritt als bei Männern – und deshalb die Restlebenszeit geringer ist. Außerdem leben sie 

häufiger allein und beanspruchen daher mehr formelle Pflegeleistungen. In Summe 

haben sie einen niedrigeren sozioökonomischen Status als pflegebedürftige Männer 

und nicht-pflegebedürftige Frauen. Pflegebedürftige sind geschlechterübergreifend 

einem erhöhten Armutsrisiko ausgesetzt, dass durch verschiedene Sozialleistungen – 

sofern ein Anspruch darauf besteht – abgemindert werden kann. Diese Erkenntnis wird 

in Kapitel 2.6 nochmals aufgegriffen, mit Blick auf den soziodemografischen Wandel 

diskutiert und in den bestehenden Sozialversicherungskontext eingeordnet. 

Zuvor erfolgt im nächsten Abschnitt die sozioökonomische Betrachtung von pflegenden 

Angehörigen, mit denen gemeinsam (oder von denen) die Wahl des Pflegearrange-

ments getroffen wird.  

 
12 Bei der Analyse der Vermögenssituation werden Geld-, Sach- und Immobilienvermögen, an-
derer Immobilienbesitz, private Versicherungen und Schulden berücksichtigt (Geyer, 2015).  
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2.5 Sozioökonomische Betrachtung von pflegenden Angehörigen 

Im Gegensatz zur Beschreibung der soziodemografischen Merkmale von Pflegebedürf-

tigen, kann bei pflegenden Angehörigen auf eine breite Basis an Daten zurückgegriffen 

werden. Jedoch unterscheidet sich zwischen den Datensätzen mitunter die Erhe-

bungsmethode, Studienpopulation und der Untersuchungszeitraum, sodass die Ergeb-

nisse nur bedingt miteinander verglichen werden können. Die nachfolgend angeführten 

Studienergebnisse sind daher als komplementär zu betrachten.    

2.5.1 Verteilung der Pflegeverantwortung 

Seit Einführung der SPV wurden von TNS Infratest mehrfach repräsentative Telefonbe-

fragungen zur Wirkung der Pflegeversicherung durchgeführt (Schmidt & Schneekloth, 

2011; Schneekloth & Müller, 2000; Schneekloth & von Törne, 2007; Schneekloth & 

Wahl, 2005). Die neueste Befragung von Schneekloth et al. (2017) knüpft daran an 

und schafft somit einen zeitlichen Überblick über die Verteilung der Pflegeverantwor-

tung im häuslichen Umfeld. Die nachfolgenden Ausführungen beziehen sich auf diese 

Studie.  

Aus Tabelle 4 geht hervor, dass die Verantwortung bei häuslicher Pflege überwiegend 

von nahen Familienangehörigen getragen wird. Im Jahr 2016 wurden 32% der befrag-

ten Pflegebedürftigen von Ehepartnern oder -partnerinnen und weitere 37% von den 

eigenen Kindern betreut. Seit 1998 ist damit der Anteil derer, die von den eigenen Kin-

dern versorgt werden um neun Prozentpunkte angestiegen. Diesbezüglich ist hervor-

zuheben, dass sich der Anteil pflegender Söhne zwischen 1998 und 2010 von 5% auf 

11% verdoppelt hat. Seit 2010 sind die Anteile nahezu konstant geblieben.  

Im gleichen Zeitraum hat sich der Trend, dass Pflegeperson und Pflegebedürftige sel-

tener in einem Haushalt leben, bestätigt. Während 1998 noch 73% zusammen in ei-

nem Haushalt lebten, waren es 2010 knapp zwei Drittel und 2016 sind es nur noch 

61% gewesen. Dieser rückläufige Trend ist allerdings nur in seltenen Fällen mit einer 

großen räumlichen Distanz verbunden. Demnach leben 38% der Pflegepersonen trotz 

getrennter Haushaltsführung im gleichen Haus, weitere 19% in der umliegenden 

Nachbarschaft und 31% im gleichen Ort oder der Stadt. Somit leben lediglich 12% der 

Pflegepersonen weiter vom pflegebedürftigen Haushalt entfernt.  

Darüber hinaus zeigt die Untersuchung, dass 30% der Pflegebedürftigen von nur einer 

Person betreut werden. Nahezu zwei Drittel werden von zwei oder mehreren Pflege-

personen versorgt. 
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Tabelle 4: Verteilung der Pflegeverantwortung 

 Jahr 
Angaben in Prozent 1998 2010 2016 
Verwandtschaftsverhältnis zum Pflegebedürftigen    
Ehe-/ Lebenspartnerin 20 19 18 
Ehe-/ Lebenspartner 12 15 14 
Tochter 23 26 26 
Sohn 5 10 11 
Schwiegertochter 10 8 5 
Schwiegersohn 0 1 1 
Mutter 11 10 12 
Vater 2 1 2 
Sonstige Verwandte 10 4 4 
Nachbarn/ Bekannte 7 6 7 
    
Wohnverhältnis mit Pflegebedürftigen    
Gleicher Haushalt 73 66 61 
Getrennter Haushalt 27 34 39 
    
Geschlecht der Pflegeperson    
Männlich 20 28 31 
Weiblich 80 72 68 
    
Alter der Pflegeperson    
Unter 20 Jahre 0 - 0 
20-39 Jahre 15 8 6 
40-54 Jahre 28 33 26 
55-64 Jahre 25 26 30 
65-79 Jahre 27 24 28 
80 Jahre und älter 5 9 10 
    
Familienstand der Pflegeperson    
Verheiratet/ in eingetragener Lebenspartnerschaft lebend 80 74 73 
Verwitwet 8 6 6 
Geschieden 4 10 9 
Ledig 8 10 12 
    
Pflegeperson mit Kindern lebend    
Unter 6 Jahren 6 5 4 
Von 6-13 Jahren 10 10 10 
Von 14-17 Jahren 10 10 10 
Ab 18 Jahren 66 69 68 
Ohne Kinder 16 18 23 
Quelle: Schneekloth et al. (2017), eigene Tabelle 

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung bei Pflegetätigkeiten ist festzuhalten, dass 

nach wie vor überwiegend Frauen (68%) eine informelle Pflegeverantwortung über-

nehmen. Im Zeitverlauf zeigt sich jedoch, dass der Anteil pflegender Männer von 20% 
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im Jahr 1998 auf 28% im Jahr 2010 und bis auf 31% im Jahr 2016 angestiegen ist. 

Schneekloth et al. (2017) führen diesen Anstieg auf die Einführung der SPV zurück, die 

durch ihre bereitgestellten Sachleistungen insbesondere Männer bei der Grundpflege 

entlastet, wodurch diese eher dazu bereit und/oder in der Lage sind Pflegeaufgaben zu 

übernehmen. 

Die Altersstruktur der Pflegepersonen hat sich ebenfalls im Zeitverlauf verändert. Der 

Anteil an über 55-jährigen ist seit 1998 um elf Prozentpunkte angestiegen. Im Jahr 

2016 sind 6% jünger als 40 Jahre, 26% zwischen 40 und 54 Jahre alt und 68% der 

Pflegenden sind 55 Jahre oder älter. 

Weiter zeigen die Befragungsergebnisse, dass 74% der Pflegepersonen verheiratet 

sind oder in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft leben, 9% sind geschieden, 6% 

sind verwitwet und 12% sind ledig. Die Mehrheit der Pflegepersonen hat Kinder (77%), 

wovon wiederum 14% jünger als 14 Jahre alt sind.13 Pflegepersonen mit Kindern wer-

den in der Literatur der sogenannten Sandwich-Generation zugerechnet, da sie mit 

einer Doppelbelastung aus Erziehungs- und Pflegearbeit konfrontiert sind (vgl. Kü-

nemund, 2006). 

Vor diesem Hintergrund hat die Sachverständigenkommission des Zweiten Gleichstel-

lungsberichts die Berechnung eines sogenannten Gender Care Gap beauftragt 

(BMFSFJ, 2018). Er wird berechnet, indem der tägliche Zeitumfang unbezahlter Sor-

gearbeit von Frauen, abzüglich dem von Männern, ins Verhältnis zur täglich aufge-

brachten Zeit für unbezahlte Sorgearbeiten von Männern gesetzt wird.14  

Im Ergebnis zeigt sich, dass der Gender Care Gap bei kinderlosen Paaren 35,7% be-

trägt, während er bei Paaren mit Kindern mit 83,8% mehr als doppelt so groß ist. Im 

Durchschnitt wird der Gap auf 52,4% beziffert, was einem täglichen Zeitmehraufwand 

bei Frauen von einer Stunde und 27 Minuten entspricht (Klünder, 2017). Das bedeutet, 

Frauen übernehmen grundsätzlich mehr Sorgearbeiten als Männer, jedoch ist die Un-

gleichheit bei einer Doppelbelastung aus Erziehungs- und Sorgearbeit besonders 

hoch.  

 
13 Schneekloth et al. (2017) berücksichtigen an dieser Stelle nur Kinder ohne Pflegebedarf. Im 
Allgemeinen ist Pflegebedürftigkeit im Kindes- und Jugendalter ein seltenes und in der Amtli-
chen Pflegestatistik unzureichend erfasstes Phänomen (Tesch-Roemer & Hagen, 2018). Für 
eine Übersicht zum Thema Junge Pflegebedürftige empfiehlt sich daher das gleichnamige Kapi-
tel bei Rothgang et al. (2017). 
14 Unter dem Begriff Sorgearbeit werden Tätigkeiten der Haushaltsführung, der Pflege und Be-
treuung von Kindern und Erwachsenen sowie informelle Hilfe für andere Haushalte zusammen-
gefasst (BMFSFJ, 2018). 
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Bezüglich des Bildungs- und Qualifikationsniveaus von Pflegenden ist festzuhalten, 

dass nur wenige Erkenntnisse vorliegen, die sich primär auf erwerbstätige Pflegeper-

sonen beziehen. Diese werden daher in Kapitel 2.5.2 vorgestellt, in dem eine geson-

derte Betrachtung von erwerbsfähigen informell Pflegenden erfolgt. 

Um abschließend eine Aussage über die Anzahl an Pflegepersonen in Deutschland zu 

treffen, empfiehlt es sich verschiedene Studien anzuführen. Beispielsweise pflegen 

gemäß einer Umfrage des Robert-Koch-Instituts (RKI) 6,9% der Erwachsenen regel-

mäßig eine pflegebedürftige Person, woraus sich schließen lässt, dass es hochge-

rechnet zwischen 4 und 5 Millionen Pflegepersonen in Deutschland gibt (Wetzstein et 

al., 2015). Eine andere Studie auf Basis des SOEP schätzt hingegen 3,7 Millionen 

Pflegepersonen ab dem 16. Lebensjahr (Rothgang et al., 2015). Die Daten des Deut-

schen Alterssurveys legen nahe, dass jeder sechste im Alter zwischen 40 und 85 Jah-

ren eine pflegebedürftige Person betreut (Klaus & Tesch-Römer, 2017). Je nach zu-

grunde liegender Datenbasis gibt es also zwischen knapp 4 und 5 Millionen Pflegeper-

sonen in Deutschland. 

Diese Schätzungen müssen nicht zwangsläufig im Widerspruch zur Anzahl der Pflege-

geldempfangenden (2,12 Millionen) stehen (Destatis, 2020a). Zum einen wird, wie be-

reits erwähnt, ein Großteil der informell Versorgten von mehr als einer Person betreut. 

Zum anderen erfasst die Amtliche Pflegestatistik nur diejenigen, die Anspruch auf Leis-

tungen der SPV bzw. PPV haben. 

Im nächsten Teilkapitel wird ein gesonderter Blick auf pflegende Angehörige im er-

werbsfähigen Alter geworfen, da sie für den Untersuchungsgegenstand der vorliegen-

den Arbeit von besonderem Interesse sind.  

2.5.2 Pflegende Angehörige im erwerbsfähigen Alter 

Empirische Studien zur Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstätigkeit nutzen je nach 

Datengrundlage unterschiedliche Definitionen einer Pflegeperson (Sarkisian & Gerstel, 

2004). Die Definitionen variieren mit den Tätigkeiten, die unter Pflege subsummiert 

werden. Sie können von bürokratischen Aufgaben bis hin zu körperbezogenen Pflege-

tätigkeiten reichen (Reichert, 2003). Das erklärt zum Beispiel, warum der ausgewiese-

ne Anteil von Erwerbstätigen mit Pflegeverantwortung an allen Arbeitnehmenden je 

nach Studie zwischen 6% und 48% liegt (Franke and Reichert, 2010). 

Es ist daher wichtig festzustellen, wer in der jeweiligen Studie als Pflegeperson gilt. 

Erst danach lassen sich charakteristische Merkmale der Pflegepersonen herausarbei-

ten, die im soziodemografischen Gesellschaftskontext interpretiert werden können. 
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Die nachfolgend vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf Personen im erwerbsfähi-

gen Alter, die in ihrem sozialen Umfeld Pflegebedürftige regelmäßig im Alltag betreuen 

und versorgen. Es werden dazu zwei Studien angeführt, die sich beide auf Daten des 

SOEP und den Zeitraum zwischen 2001 und 2012 beziehen (Geyer, 2016; Geyer & 

Schulz, 2014).  

Demzufolge sind 6% der erwerbsfähigen Bevölkerung, das heißt Personen im Alter 

zwischen 16 und 64 Jahren, mit informellen Pflegeaufgaben betraut. Auch in dieser 

Gruppe leisten Frauen häufiger Pflegearbeit als Männer (7,0% vs. 4,6%). Insgesamt 

sind circa 60% aller Pflegepersonen im erwerbsfähigen Alter, was in etwa 2,5 Millionen 

der schätzungsweise 4 Millionen informell Pflegenden entspricht (vgl. Kapitel 2.5.1).15 

Hinsichtlich der Altersstruktur sind in der erwerbsfähigen Bevölkerung lediglich 3% der 

16- bis 44-jährigen in Pflegetätigkeiten involviert, während dieser Anteil bei den 45- bis 

54-jährigen 8% und bei den 55- bis 64-jährigen 10% beträgt. Damit sind vor allem Per-

sonen ab 45 Jahre mit informellen Pflegeaufgaben betraut. Das Durchschnittsalter be-

trägt 49 Jahre. Auch hier sind geschlechtsspezifische Unterschiede erkennbar. Jede 

zehnte Frau (10,3%) und jeder sechzehnte Mann (6,1%) übernimmt eine Pflegeaufga-

be im Alter zwischen 45 und 54 Jahren. In der Altersgruppe der 55- bis 64-jährigen, ist 

jede neunte Frau (11,5%) und jeder dreizehnte Mann (7,6%) mit einer Pflegeaufgabe 

konfrontiert (Geyer, 2016).  

Die Pflegebeteiligung der Männer ist in allen Altersgruppen geringer als die der Frau-

en, jedoch ist in der Zeit zwischen 2001 und 2012 ein stärkerer Anstieg bei Männern 

als bei Frauen zu verzeichnen. Das bedeutet, es gibt absolut betrachtet einen leichten 

Zuwachs an informell Pflegenden in der erwerbsfähigen Bevölkerung (Geyer & Schulz, 

2014).  

Weiter zeichnet sich ab, dass die Erwerbsquote von Pflegenden ansteigt. Nicht zuletzt 

aufgrund der Abschaffung von Frühverrentungsmöglichkeiten ist dies insbesondere bei 

den 50- bis 64-jährigen der Fall. In dieser Altersgruppe ist die Erwerbsquote von pfle-

genden Frauen von 37% im Jahr 2001 auf 61% im Jahr 2012 gestiegen. Im gleichen 

Zeitraum hat sich der Erwerbsanteil bei pflegenden Männern von 46% auf 67% erhöht. 

Zum Vergleich hat sich die Erwerbsquote bei nicht-pflegenden Frauen und Männern 

der gleichen Altersgruppe von 48% auf 66% bzw. von 65% auf 75% erhöht. Das heißt, 

 
15 Schneekloth et al. (2017) beziffern den Anteil von erwerbsfähigen Pflegepersonen an allen 
Personen mit Pflegeaufgabe auf 65% im Jahr 2016. 
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die Erwerbsquote von Pflegeleistenden ist nach wie vor geringer als die derjenigen, die 

keine Pflege leisten (Geyer & Schulz, 2014).16 

Neben der Erwerbsquote hängt der Anteil der informell Pflegenden und deren Pflege-

umfang im Wesentlichen von der geleisteten Erwerbsarbeitszeit ab (vgl. Kapitel 3.6). 

Im Jahr 2012 pflegten 4% aller Vollzeitbeschäftigen ihre Angehörigen. Dieser Anteil 

liegt unter dem aller in Teilzeit (7,5%) und geringfügig Beschäftigen (7,6%) (Geyer & 

Schulz, 2014). 

Der Anteil der Vollzeitbeschäftigten an allen informell Pflegenden im Erwerbsalter ist 

von 31% im Jahr 2001 auf knapp 38% im Jahr 2012 angestiegen. Damit liegt er unter 

dem Anteil der Vollzeitbeschäftigen an der nicht-pflegenden erwerbsfähigen Bevölke-

rung von 51%. Mit Blick auf die in Teilzeit und geringfügig Beschäftigten mit Pflegeauf-

gaben zeichnet sich ebenfalls ein Anstieg von 15% auf 19% bzw. von 5% auf 8% im 

Verhältnis zu allen erwerbsfähigen Pflegepersonen ab. Sie liegen damit über dem je-

weiligen Anteil der sonstigen erwerbsfähigen Bevölkerung von 14% bzw. 6%. Das be-

deutet, Pflegeleistende sind überdurchschnittlich häufig in Teilzeit oder geringfügig 

beschäftigt, während sie wesentlich seltener in Vollzeit arbeiten als die Allgemeinbe-

völkerung (Geyer & Schulz, 2014).  

Obwohl die Erwerbsquoten im Zeitverlauf angestiegen sind, blieb der zeitliche Pflege-

umfang mit durchschnittlich 3 Stunden pro Tag nahezu unverändert. Es scheinen vor 

allem weniger zeitintensive Pflegeaufgaben mit einer Erwerbstätigkeit kombiniert zu 

werden. An dieser Stelle ist es wichtig anzumerken, dass der zeitliche Pflegeumfang 

auch von der Wohnsituation abhängt. Während 75,5% der Pflegepersonen, die im glei-

chen Haushalt mit dem Pflegebedürftigen leben, drei Stunden oder mehr Pflege pro 

Trag verrichten, sind es bei Pflegepersonen mit getrennter Haushaltsführung nur 

knapp 19%. Im Zeitverlauf ist zu sehen, dass im Jahr 2001 noch 31% der Pflegenden 

im Erwerbsalter mit der pflegebedürftigen Person zusammenlebten. Dieser Anteil ist 

bis 2012 auf 23% abgesunken (Geyer & Schulz, 2014).17 

Wie bereits erwähnt liegen zum Bildungs- und Qualifikationsniveau von pflegenden 

Angehörigen nur wenige Informationen vor. Eine Studie des RKI kommt zu dem Er-

gebnis, dass pflegende Frauen häufiger in niedrigeren Bildungsgruppen angesiedelt 

sind als nicht-pflegende Frauen (Wetzstein et al., 2015). Ergänzend dazu findet Blin-

kert (2007) heraus, dass die Bereitschaft informell zu pflegen am geringsten bei Per-
 

16 Siehe hierzu auch die eigens durchgeführte Analyse in Kapitel 4.4.3. 
17 Zum Vergleich: Schneekloth et al. (2017) berichten, dass 61% aller Pflegepersonen im glei-
chen Haushalt wie der oder die Pflegebedürftige leben. Es zeigt sich also ein deutlicher Unter-
schied bei der Betrachtung von erwerbsfähigen Pflegepersonen und sonstigen Pflegepersonen. 
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sonen mit hohem Sozialstatus ist.18 Dieser Logik folgend resümieren Franke und Rei-

chert (2010), dass ein niedriges Bildungs- und Qualifikationsniveau die Wahrschein-

lichkeit erhöht, die Erwerbstätigkeit aufgrund informeller Pflegeaufgaben aufzugeben. 

Im Umkehrschluss bedeutet das, dass eher die höher Qualifizierten zusätzlich zu ihrer 

Berufstätigkeit informelle Pflegearbeit leisten (Trukeschitz et al., 2009).  

Geyer (2016) liefert diesbezüglich nur Hinweise auf das Bildungsniveau von erwerbs-

fähigen Pflegenden im Vergleich zu Personen ohne Pflegeaufgabe. Es lässt sich an 

dieser Stelle kein Zusammenhang zwischen Erwerbstätigkeit der Pflegenden und de-

ren Bildungsniveau herstellen. Dennoch deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Pfle-

getätigkeiten gleichermaßen über alle Bildungsgruppen hinweg übernommen werden. 

Hinsichtlich der Einkommenssituation von erwerbstätigen Pflegepersonen ist festzuhal-

ten, dass sie in den meisten Fällen ein geringeres Einkommen als die übrige Erwerbs-

bevölkerung erzielen. Pflegepersonen, die im gleichen Haushalt wie der Pflegebedürf-

tige leben, erhalten nur 75% bzw. bei mehr als 3 Pflegestunden pro Tag nur 65% des 

durchschnittlichen Bruttoerwerbseinkommens. Dieses liegt bei 2.516 Euro im Monat. 

Leben Pflegepersonen allerdings nicht im gleichen Haushalt wie die Person mit Pfle-

gebedarf, erzielt sie nahezu das Durchschnittseinkommen. Sobald sie jedoch mehr als 

eine Stunde pro Tag Pflegeaufgaben übernimmt, fällt auch ihr Einkommen auf 77% 

des Durchschnittseinkommens. Geyer (2016) merkt an, dass dieser Einkommensun-

terschied primär durch die unterschiedliche Arbeitszeit erklärt wird und weniger durch 

einen Lohnunterschied. 

Bevor die bisher gewonnenen Erkenntnisse in einem Zwischenfazit resümiert werden, 

geht der nachfolgende Abschnitt auf die Auswirkungen von Pflegetätigkeiten auf das 

Wohlbefinden der informell Pflegenden ein.    

2.5.3 Auswirkungen von Pflegetätigkeiten auf das Wohlbefinden von informell 

Pflegenden 

Ein weiterer Aspekt, der bisher nur implizit behandelt worden ist, bezieht sich auf das 

Wohlbefinden von Pflegenden. Dieser geht in der ökonomischen Diskussion um infor-

melle Pflegetätigkeiten häufig unter und soll daher an dieser Stelle kursorisch gewür-

digt werden. 

 
18 Das Konzept „Soziales Milieu“ berücksichtigt das Pro-Kopf Einkommen im Haushalt, den 
Schulabschluss sowie den allgemeinen Lebensentwurf der Pflegeperson. Siehe im Detail Blin-
kert und Klie (1999). 
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Studien verweisen in diesem Zusammenhang hauptsächlich auf emotionale Heraus-

forderungen, die die informelle Pflegetätigkeit mit sich bringt. Dazu zählen die Sorge 

um die Pflegebedürftigen, die finanzielle Situation und der durch die Pflegetätigkeit 

entstehende Mangel an Freizeit und sozialen Kontakten (Franke & Reichert, 2010). 

Grundsätzlich scheinen Pflegende in einem schlechteren körperlichen und psychi-

schen Gesundheitszustand als Personen ohne Pflegeverantwortung zu sein (Wetzstein 

et al., 2015). Sie haben eine verminderte Lebensqualität und ein höheres Risiko psy-

chisch zu erkranken (Schneider et al., 2006). In Bezug auf erwerbstätige pflegende 

Angehörige ist festzuhalten, dass sie vermehrt über Kopfschmerzen, Angstzustände, 

Depressionen und Schlaflosigkeit berichten (Keck, 2012; Reichert, 2003). Dies geht mit 

einer eingeschränkten Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz einher, weshalb auch dort 

das Wohlbefinden schwindet. 

Zur Bewältigung der beschriebenen Belastungen reduzieren viele Pflegende ihre Er-

werbsarbeitszeit (Di Rosa et al., 2011).19 Diese Bewältigungsstrategie hat wiederrum 

Folgen für die finanzielle Absicherung im Alter, da die Reduktion der Arbeitszeit zu 

verminderten Leistungsansprüchen der RV führt (Czaplicki, 2016). 

Zusammengefasst führt die Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten zu einer Viel-

zahl an Belastungen, die sich negativ auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der 

Pflegenden auswirken. Diese bleiben jedoch bei ökonomischen Analysen häufig unbe-

rücksichtigt.20 

Im nächsten Abschnitt werden die gewonnenen Erkenntnisse über die sozioökonomi-

schen Merkmale von Pflegebedürftigen und ihrer pflegenden Angehörigen zusammen-

gefasst und in den Sozialversicherungskontext eingeordnet.  

2.6 Zwischenfazit: Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im 

Sozialversicherungskontext 

Die sozioökonomische Betrachtung von Pflegebedürftigen im häuslichen Umfeld hat 

gezeigt, dass Pflegehaushalte ähnlich hohe Einkommen wie Haushalte ohne pflegebe-

dürftige Person beziehen. Allerdings sind sie verstärkt auf Transferzahlungen aus Pfle-

ge- und Rentenversicherung angewiesen, die im Ergebnis die Einkommensniveaus 

angleichen (Geyer, 2015).  

 
19 Für eine ausführliche Betrachtung und Diskussion dieses Sachverhalts siehe Kapitel 3. 
20 Eine Ausnahme bilden zum Beispiel die Untersuchungen von Skira (2015), Coe et al. (2018) 
und Korfhage (2019). 
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Perspektivisch birgt diese Einkommenskonstellation für zukünftige Generationen von 

Pflegebedürftigen ein finanzielles Risiko, da durch die Rentenreformen der vergange-

nen Jahre das Rentenniveau und damit das Einkommenspotenzial der Pflegehaushalte 

sinken wird (Geyer & Steiner, 2010).  

Zusätzlich bestehen Unterschiede bei der Vermögensituation. Insbesondere alleinle-

bende pflegebedürftige Frauen haben vergleichsweise niedrige Finanzrücklagen. Dies 

wirkt sich sowohl auf die Betroffenen als auch auf die Sozialversicherung aus, da ge-

rade Alleinlebende ein höheres Risiko aufweisen, eine stationäre Pflegeversorgung in 

Anspruch nehmen zu müssen (Geyer, 2015). Wenn der Eigenanteil zur stationären 

Pflege aufgrund der Einkommens- und Vermögenssituation nicht geleistet werden 

kann, besteht die Möglichkeit Hilfe zur Pflege gemäß §61 ff. SGB XI zu beantragen.21 

Das heißt, die Sozialversicherungsträger würden nicht nur durch die – vergleichsweise 

– teure stationäre Pflege belastet, sondern müssten darüber hinaus weitere Sozialleis-

tungen, wie beispielsweise die Hilfe zur Pflege, zur Verfügung stellen.        

Mit Blick auf die pflegenden Angehörigen ist hervorzuheben, dass nach wie vor über-

wiegend Frauen Pflegeverantwortung im familiären Umfeld übernehmen (Geyer, 2016; 

Klünder, 2017; Schneekloth et al., 2017). Jedoch zeigt sich im Zeitverlauf, dass der 

Anteil pflegender Männer zunimmt. Weiter ist zu beobachten, dass die Erwerbsquote 

der erwerbsfähigen Pflegenden ansteigt. Dennoch arbeiten Pflegepersonen über-

durchschnittlich häufig in Teilzeit (Geyer & Schulz, 2014). Die Unterschiede im Er-

werbsverhalten können nicht ausschließlich durch soziodemografische Faktoren, wie 

beispielsweise das Bildungsniveau, erklärt werden. Zusätzlich gilt es den notwendigen 

Zeitaufwand für das Ausüben der Pflegetätigkeit zu berücksichtigen. In Summe erzie-

len Pflegepersonen ein vergleichsweise niedriges Einkommen, dessen geringere Höhe 

allerdings primär auf die geringere Arbeitszeit zurückzuführen ist (Geyer, 2016). 

Die Erkenntnisse über die sozioökonomischen Charakteristika von Pflegebedürftigen 

und ihrer pflegenden Angehörigen gewinnen vor dem Hintergrund des demografischen 

Wandels zusätzlich an Bedeutung. 

 
21 Da, wie in Kapitel 2.1.2 erörtert, die Leistungen der Pflegeversicherung budgetiert sind, muss 
der Staat aufgrund des Grundrechts auf Schutz der Menschenwürde den (möglicherweise) un-
gedeckten Bedarf an Pflegehilfe übernehmen. Hilfe zur Pflege ist also eine bedarfsorientierte 
Sozialleistung, die im Sozialversicherungsrecht der Sozialhilfe (SGB XII) zugeordnet ist. Der 
Gesetzgeber hält dazu fest: „Personen (...) haben Anspruch auf Hilfe zur Pflege, soweit ihnen 
und ihren nicht getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspartnern nicht zuzumuten ist, dass sie 
für die Hilfe zur Pflege benötigten Mittel aus dem Einkommen und Vermögen (...) aufbringen“ 
(§61 SGB XII). 
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Seit Jahren versucht der Gesetzgeber die Erwerbsquote durch politische Maßnahmen 

zu steigern, um so die Folgen des demografischen Wandels für die sozialen Siche-

rungssysteme abzuschwächen.22 Mit zunehmender Alterung der Bevölkerung, erhöht 

sich der Pflegebedarf, der wiederum in großen Teilen durch Angehörigenpflege ge-

deckt wird. 

Wie bereits in Kapitel 2.3 erläutert, offenbart sich hier (erneut) eine sozialpolitische 

Kontroverse. Auf der einen Seite wird die Pflege durch Angehörige wohlfahrtsstaatlich 

bevorzugt, auf der anderen Seite sollte sie nicht in Konflikt mit der Erwerbstätigkeit 

geraten. Dieses Spannungsfeld dürfte sich in Anbetracht der zukünftig zunehmenden 

Anzahl an Pflegenden im erwerbsfähigen Alter weiter verschärfen (Heitmann-Möller et 

al., 2020). Soll Pflege auch perspektivisch in vergleichbarem Umfang von Angehörigen 

übernommen werden wie heute, müssten Männer stärker als bisher in Pflegetätigkeiten 

involviert werden (vgl. Geyer, 2016). Da Männer jedoch durchschnittlich mehr verdie-

nen als Frauen führt das Ehegattensplitting in den meisten Fällen zu einer relativ ho-

hen Besteuerung des Frauenerwerbseinkommens (Bach et al., 2011). Demnach ist es 

weiterhin wahrscheinlicher, dass Frauen ihre Erwerbszeit reduzieren, um die Pflege 

von Angehörigen zu gewährleisten. 

Es bleibt abzuwarten, wie das Vereinbarkeitsproblem von Erwerbstätigkeit und Pflege 

auf der einen Seite, und die Debatte um den Gender Care Gap auf der anderen Seite, 

gesellschaftspolitisch gelöst werden wird. 

Um vor diesem Hintergrund ein besseres Verständnis über die Ökonomie der informel-

le Pflege zu erlangen, erörtert das nächste Kapitel die theoretischen Grundlagen zur 

informellen Pflege und trägt den empirischen Forschungsstand zusammen. 

 
22 Zu den Maßnahmen zählen unter anderem das Anheben der Regelaltersgrenze (um die Er-
werbsphase zu verlängern), der Ausbau der Kinderbetreuungsmöglichkeiten (um die Erwerbs-
beteiligung von Eltern zu erhöhen) oder die Einführung des ElterngeldPlus (zur faireren Ge-
schlechterverteilung der Betreuungspflichten, die zu einer höheren Erwerbsbeteiligung von 
Frauen führen soll).  
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3 Ökonomie der informellen Pflege: Theorie und 

empirische Evidenz 

In der Ökonomie wird Pflegebedürftigkeit und das damit verbundene Pflegearrange-

ment häufig in ein Kosten-Nutzen-Verhältnis gesetzt.23 Um dieses Verhältnis zu er-

gründen lassen sich verschiedene mikroökonomische Modelle anwenden. Einer der 

zentralen Forschungsstränge setzt sich mit den Beweggründen für eine Übernahme 

von informellen Pflegetätigkeiten auseinander. Komplementär dazu konzentriert sich 

ein anderer Ansatz auf die ökonomischen Auswirkungen von informeller Pflegearbeit.24 

Beide Konzepte gehen von rational handelnden Individuen aus, deren Entscheidungen 

darauf abzielen, den größtmöglichen Nutzen und die geringsten Kosten für Individuum 

und/oder die Gesellschaft zu erreichen (Schneider, 2006). Sie werden häufig unter 

dem Begriff der Rational Choice Theory zusammengefasst. 

Das folgende Kapitel betrachtet die Modelltheorien der Pflegeökonomie und beleuchtet 

deren sozialpolitische Implikationen kursorisch. In Anlehnung daran werden die empiri-

schen Erkenntnisse zum monetären Wert informeller Pflegearbeit zusammengetragen 

und kritisch diskutiert. Die nächsten Abschnitte beinhalten daher ausgewählte, zentrale 

Forschungsarbeiten. In Anbetracht der großen Anzahl an internationalen und nationa-

len Studien erhebt dieses Kapitel naturgemäß keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Ziel 

ist es, einen möglichst umfassenden Überblick zur aktuellen Studienlage zu geben und 

die bisher gewonnenen Erkenntnisse kritisch zu reflektieren. Das Kapitel dient der 

Identifikation einer Forschungslücke, aus der sich die Forschungsfrage ergibt, die im 

weiteren Verlauf der Arbeit beantwortet werden soll.        

Zusammengefasst behandelt das nachfolgende Kapitel informelle Pflege als Hand-

lungsproblem im Spannungsfeld von Kosten und Nutzen sowie die aus der Pflegeent-

scheidung resultierenden ökonomischen Auswirkungen. Der Fokus liegt explizit auf 

Theorien und Studien zur informellen Pflegearbeit.25  

 
23 Für eine definitorische Erläuterung der Begrifflichkeiten Pflegebedürftigkeit und den verschie-
denen Pflegeleistungen, sprich den Pflegearrangements, sei auf die Kapitel 2.1.1 und 2.1.2 
verwiesen. 
24 In der Literatur werden diese Auswirkungen auch häufig Effekte oder externe Effekte ge-
nannt. Sie beschreiben ökonomische Konsequenzen einer Entscheidung, für die niemand be-
zahlt oder einen Ausgleich erhält (Mankiw & Taylor, 2018).  
25 Es ist bei einigen Studien nicht klar zwischen Pflege- und/oder Sorgearbeiten, die zum Bei-
spiel auch die Betreuung von Kindern beinhalten könnten, zu unterscheiden.  
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3.1 Modelltheoretische Grundlagen zu den Beweggründen informeller Pflege 

Mikroökonomische Modelle beruhen in der Regel auf drei grundlegenden ökonomi-

schen Prinzipien. Erstens auf dem Prinzip des Marktgleichgewichts, zweitens auf dem 

der Nutzenmaximierung und drittens auf dem der stabilen Präferenz. In der klassischen 

Ökonomie geht es dabei meist um den Transfer und Erhalt von Marktgütern. In der 

Pflegeökonomie werden mit diesen Modellen soziale Tauschbeziehungen zu erklären 

versucht (Dallinger, 1997). 

Das Marktgleichgewicht ist ein zentrales Element der neoklassischen Theorie und geht 

auf Adam Smith (1778) bzw. David Ricardo (1817) zurück. Es ist dann erreicht, wenn 

die nachgefragte Menge an Gütern gleich der Angebotsmenge ist. Die Marktteilneh-

menden streben der Theorie zufolge diese Gleichgewichtsmenge an, weil andernfalls 

negative Auswirkungen auf Nachfrage, Angebot und den Preis zu erwarten sind. 

Das Prinzip der Verhaltens- oder Nutzenmaximierung sieht vor, dass die Marktteilneh-

menden danach streben, ihren eigenen Nutzen zu maximieren (Machlup, 1967). 

Zudem haben die Marktteilnehmenden eine Präferenz für bestimmte Produkte oder 

Dienstleistungen. Sie entscheiden sich unter mehreren wählbaren Alternativen immer 

für dieselbe Auswahl, die ihnen rational betrachtet den größten Nutzen bringt (Stigler & 

Becker, 1977). Die Annahme der stabilen Präferenz wird in späteren Arbeiten in die 

der instabilen Präferenz überführt, sodass sich Vorlieben über den Zeitverlauf verän-

dern können (Becker, 1981a).  

Im Ergebnis erlauben solche Modelle individuelles Verhalten am Markt, das heißt, den 

Transfer und Erhalt von Waren oder (sozialen) Dienstleistungen anhand von Verände-

rungen im Preisgefüge, Anreizsystem oder in der Ressourcenverfügbarkeit zu erklären. 

Der Versuch die Beweggründe für die Übernahme von Pflegetätigkeiten mit Hilfe die-

ser Modelle zu ergründen, führte bereits in den 1970er Jahren zu einer Kontroverse 

(Becker, 1974; Pollak & Wachter, 1975; Bernheim et al., 1985; Cox & Jakubson, 1995). 

Zentraler Diskussionspunkt ist die erläuterte Annahme zur individuellen Nutzenmaxi-

mierung. Sie steht in scheinbarem Widerspruch zur Angehörigenpflege, da die infor-

melle Betreuung von Pflegebedürftigen weitestgehend ohne monetäre Kompensation 

erfolgt. Es scheint, als würde eine informelle (Pflege-)leistung ohne offensichtlichen 

Gegenwert erbracht werden. Die Frage, warum Individuen mit Verzicht auf Verdienst-

möglichkeiten und Freizeit informelle Pflege leisten, lässt sich aus ökonomischer Sicht 

jedoch nur dann rational erklären, „wenn die Belastungen durch Pflege durch Nutzen 

stiftende Aspekte der Pflege (über)kompensiert werden“ (Schneider, 2006, S. 496).  
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Vor diesem Hintergrund haben sich im Laufe der Zeit zwei konträre Modellweltan-

schauungen entwickelt. Sie beruhen beide auf der Annahme des Eigennutzenaxioms 

und versuchen eine ökonomische Erklärung für die Beweggründe einer Übernahme 

von informellen Pflegetätigkeiten zu liefern. Im Folgenden wird zunächst das soge-

nannte altruistische Verhaltensmodell erläutert, bevor im Anschluss auf das strategi-

sche Austauschmotiv näher eingegangen wird.  

3.1.1 Altruistisches Verhaltensmodell 

Das Modell altruistischen Verhaltens basiert auf den oben erläuterten ökonomischen 

Grundprinzipien (Becker, 1981a). Es geht davon aus, dass eine selbstlose, gebende 

Person (Angebot) durch eine bereitgestellte Hilfeleistung einen direkten Nutzen aus 

dem Wohlergehen des Empfangenden (Nachfrage), zieht (vgl. Becker, 1974; Cox & 

Jakubson, 1995). Der gebenden Person kommt in diesem Fall kein monetäres, son-

dern ein psychisches Einkommen (Preis) zu. Dieses Einkommen lässt sich durch den 

Nutzengewinn, basierend auf dem eigenen Konsumverzicht zugunsten des Empfan-

genden, erklären. Dem Prinzip der (in)stabilen Präferenz zufolge ist es für die gebende 

Person besonders dann nutzenmaximierend seine zeitlichen oder finanziellen Res-

sourcen an das soziale Umfeld zu transferieren, wenn sie sich über die gegenwärtige 

Situation des Umfelds (Präferenz), zum Beispiel einen Bedarf an Pflege, bewusst ist. In 

der Literatur werden meist monetäre Transfers als Beispiel angeführt, jedoch lässt sich 

das Modellkonzept auch auf andere Bereiche, wie die zumeist unentgeltliche informelle 

Pflege, übertragen (Dallinger, 1997; Schneider, 2006).  

Zusammengefasst beruht der Ansatz des altruistischen Verhaltensmodells auf der An-

nahme, dass das Verhalten der Beteiligten durch den Markt bzw. das Marktgleichge-

wicht bestimmt und der eigene Nutzen aufgrund der Präferenzen des Umfeldes maxi-

miert wird (Becker, 1981a).  

Mit Hilfe dieses Modells lassen sich eine Reihe von Erkenntnissen ableiten. Erhöht sich 

die Ressourcenkapazität des altruistisch motivierten Gebenden, so wird er oder sie 

einen Teil der Ressourcenerhöhung bei sonst gleichbleibenden Bedingungen an das 

(hilfsbedürftige) Umfeld transferieren. Kann der oder die Empfangende aus einer weite-

ren oder der eigenen Quelle von Ressourcen schöpfen, reduziert der oder die Geben-

de die Hilfeleistungen. Im umgekehrten Fall erhöht er oder sie sie wieder. Becker 

(1981b) beschreibt dieses Verhalten als versicherungsähnlichen Effekt im sozialen und 

familiären Umfeld.   

Ergänzend dazu sei erwähnt, dass sogenannte Einfache Altruistische Verhaltensmo-

delle von einem einseitigen Altruismus ausgehen, in denen wie oben beschrieben nur 
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die gebende Person altruistisch handelt (Becker, 1981b; Laitner, 1997). Dieses 

Grundmodell lässt sich in vielerlei Hinsicht bis hin zu Modellen mit mehreren altruisti-

schen Parteien sowie mehreren Empfangenden von Transferleistungen erweitern (vgl. 

van Dijk, 1998). 

In Abgrenzung zum altruistischen, selbstlosen Motiv wird im folgenden Abschnitt das 

strategische Verhaltensmodell näher beleuchtet.  

3.1.2 Strategisches Verhaltensmodell  

Das strategische Verhaltensmodell basiert auf der Annahme, dass (Pflege-)leistungen 

nur auf Grund von zu erwartenden oder bereits empfangenen Gegenleistungen getätigt 

werden (Bernheim et al., 1985). Der Eigennutzen wird also nicht allein durch das 

Wohlergehen der empfangenden Person (Präferenz des Umfeldes) maximiert, sondern 

es Bedarf vielmehr einer konkreten, meist monetären Gegenleistung.  

Zur Veranschaulichung der Modelltheorie wird folgendes Beispiel herangezogen: El-

tern (potenzielle Pflegebedürftige) tätigen finanzielle Transferleistungen an die eigen-

ständigen Haushalte ihrer Kinder, die Anreiz dafür sein sollen, ihren Eltern Pflegeleis-

tungen und Aufmerksamkeit im Falle einer Pflegebedürftigkeit zukommen zu lassen. 

Die Transferzahlungen müssen nicht zwingend zu deren Lebzeiten erfolgen, sondern 

können zum Beispiel auch in Form von Erbschaftsansprüchen bereitgestellt werden 

(Schneider, 2006). 

Je höher das Einkommen der Eltern ist, desto mehr Pflege- und Hilfeleistungen können 

sie der Theorie zufolge über die finanziellen Transferleistungen an ihre Kinder erste-

hen. Steigt dagegen das Haushaltseinkommen der Kinder, sinkt zeitgleich deren Be-

reitschaft und damit die Wahrscheinlichkeit ihren Eltern Hilfeleistungen anzubieten. 

Darüber hinaus erhöht sich der Preis, zu dem Kinder bereit sind Pflegeleistungen zu 

erbringen.  

Im strategischen Verhaltensmodell sind die Austauschmotive von Gebenden und Emp-

fangenden also interdependent und bedingen sich gegenseitig. Beispielsweise können 

Eltern keine marktlichen, formellen Hilfeleistungen finden, die sie so sehr schätzen wie 

die informellen Hilfeleistungen ihrer Kinder. Analog können Kinder niemand anderen 

mit einer annähernd hohen Zahlungsbereitschaft für ihre Unterstützungsleistungen 

finden. Es liegt also ein bilaterales Monopol vor (Laitner, 1997). Zudem sichert die Ge-

fahr enterbt zu werden die Betreuung der Eltern – insbesondere dann, wenn mehr als 

ein Kind als Pflegeperson in Frage kommt (Bernheim et al., 1985). 
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Ähnlich dem altruistischen Verhaltensmodell kann auch das strategische um mehrere 

gebende und empfangende Personen von Hilfeleistungen erweitert werden. Sobald 

mehrere Gebende (Pflegeleistende) verfügbar sind, orientieren sich die Transferzah-

lungen der Empfangenden (Pflegebedürftige) vornehmlich an der Art und Qualität der 

Pflegeleistung (Hiedemann & Stern, 1999). 

Komplementär zu den beiden Modellen, die die Beweggründe für eine Pflegeübernah-

me zu erklären versuchen, werden im folgenden Teilkapitel zwei weitere Ansätze vor-

gestellt, die die Organisation der informellen Pflegearbeit und deren ökonomische 

Auswirkungen skizzieren. 

3.2 Modelltheoretische Grundlagen zur Produktion und den Kosten der informellen 

Pflege 

Die nachfolgenden Abschnitte erläutern die Modelle der Zeitallokation und der Haus-

haltsproduktion, die es ermöglichen Rückschlüsse auf die Produktion und Kosten der 

informellen Pflege zu ziehen. 

3.2.1 Modell der Zeitallokation 

Mit Hilfe des mikroökonomischen Modells der Zeitallokation lässt sich darstellen, nach 

welchen Überlegungen und Prioritäten informell Pflegende ihre zur Verfügung stehen-

de Zeit für unbezahlte Pflegetätigkeiten, Freizeitaktivitäten und Erwerbsarbeit einteilen 

(Becker, 1965). Unter Berücksichtigung einer Zeit- und Budgetrestriktion wird ange-

nommen, dass der Nutzen des Pflegehaushalts durch Konsum, Freizeit und die infor-

melle Pflegetätigkeit maximiert wird.  

In diesem Modellkonstrukt betrachten beispielsweise Johnson und Lo Sasso (2000) 

eine altruistisch motivierte Person, die ihre Eltern informell pflegt. Sie zieht aus der 

Gewissheit, dass ihre Eltern gut von ihr versorgt sind, einen eigenen Nutzen. Die in-

formelle Pflegearbeit ist demnach hinsichtlich alternativer Tätigkeiten nutzenmaximal, 

wenn eine zusätzlich verfügbare Zeiteinheit bei jeder alternativen Tätigkeit den glei-

chen Nutzen hervorrufen würde (Schneider, 2006). 

Der Nutzwert der Pflegearbeit wird in diesen Modellen nach dem Opportunitätskosten-

prinzip bemessen. Das heißt die (fiktiven) Kosten für eine zusätzliche Pflegestunde 

bemessen sich am entgangenen Nutzen der nächstbesten Tätigkeit in der individuellen 

Zeitverwendung. Wäre dies zum Beispiel die Erwerbsarbeit, ist eine zusätzliche Pfle-

gestunde mit dem zu erzielenden Lohn am Arbeitsmarkt zu bewerten. 
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Wird aufgrund der Zeitrestriktion der Pflegenden die Erwerbsarbeit zu Gunsten infor-

meller Pflegetätigkeiten reduziert oder gar aufgegeben, sind damit reale Kosten ver-

bunden. Pflegeverpflichtungen können zu kurzfristigen Einkommensverlusten führen, 

da sie die Flexibilität und Belastbarkeit der Arbeitnehmenden einschränken. Dadurch 

werden Gehaltserhöhungen, Prämienzahlungen oder Beförderungen weniger wahr-

scheinlich und der Zugang zu Weiterbildungsmaßnahmen wird erschwert (Schneider, 

2006). Neben den Karrieremöglichkeiten geht auch Arbeitserfahrung verloren, was das 

Einkommenspotenzial über den Erwerbsverlauf nachhaltig negativ beeinflusst (Fast et 

al., 1999; Joshi, 1992; Netten, 1993).  

Die hier beschriebenen ökonomischen Auswirkungen informeller Pflege mittels des 

Modells der Zeitallokation fußen wiederum auf der Humankapitaltheorie. Sie stellt ei-

nen Zusammenhang zwischen Bildung, Arbeitserfahrung, sozialen Aspekten und Per-

sönlichkeitsmerkmalen (Humankapital) und der Leistungsfähigkeit (Produktivität) von 

Arbeitnehmenden her. Im Kern geht es um die Quantifizierung wirtschaftlicher Effekte 

eines erhöhten oder verringerten Humankapitals. Die Theorie besagt, dass je höher 

das Humankapital ist, desto produktiver ist ein Individuum. Weiter liegt der Humankapi-

taltheorie die Annahme zugrunde, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen 

der Arbeitsproduktivität des Individuums und der Lohnhöhe gibt (Mincer, 1958; Schultz, 

1961; Solow, 1956).  

Zusammengefasst liefert das Zeitallokationsmodell Erklärungen für die Priorisierung 

konkurrierender Handlungsalternativen aufgrund beschränkter zeitlicher und finanziel-

ler Ressourcen. Diese können in Bezug auf informelle Pflegetätigkeiten sowohl kurz- 

als auch langfristige wirtschaftliche Folgen für das Individuum und die Gesellschaft 

haben.     

3.2.2 Modell der Haushaltsproduktion 

Das Modell der Haushaltsproduktion berücksichtigt ergänzend zum Zeitallokationsmo-

dell, dass Marktgüter, selbst hergestellte Güter und die verfügbare Zeit zur Produktion 

eines konsumreifen Endprodukts kombiniert werden müssen (Assenmacher & Wenke, 

1993; Becker, 1965; Gronau, 1977). Ein Haushalt hat dabei zwei Möglichkeiten, die 

Produktion auszugestalten. Sie kann entweder zeit- oder güterintensiv erfolgen. 

Diese Wahlmöglichkeit impliziert die Frage nach dem optimalen Verhältnis von selbst 

hergestellten und marktbezogenen Vorleistungen, die für den Herstellungsprozess ei-

nes konsumreifen Endprodukts, wie beispielsweise einer Pflegeleistung, notwendig 

sind. Um diese Frage beantworten zu können, wird der Zeiteinsatz wie beim Modell der 

Zeitallokation nach dem Opportunitätskostenprinzip bewertet. Die Zuteilung von zeitli-
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chen und finanziellen Haushaltsressourcen richtet sich im Ergebnis nach den Kon-

summöglichkeiten des Individuums. Das bedeutet, die Ressourcenzuteilung des Indivi-

duums basiert auf dem Verhältnis von Einkommen, Konsumgüterpreisen, dem Markt-

preis professioneller Pflegedienstleistungen und der zur Verfügung stehenden Zeit 

(Schneider, 2006). 

Das Modell der Haushaltsproduktion erklärt demnach folgende Wirkungsmechanismen. 

Solange die eigenständige Haushaltsproduktion mehr Pflegeleistungen erbringt, als am 

Markt durch zusätzlichen Verdienst hinzugekauft werden können, ist die häusliche 

Pflegeversorgung für Privathaushalte ökonomisch sinnvoll und rational begründet. In-

formelle Pflegeleistungen, die über diesen Punkt hinaus gehen, berauben den Haus-

halt anderweitiger Konsummöglichkeiten. Erhöhen sich die zu erzielenden Löhne am 

Arbeitsmarkt oder sinken die Marktpreise für formelle Pflegeleistungen, verringert sich 

auch die Haushaltproduktion von informellen Pflegedienstleistungen. Gleiches gilt für 

einen intensiveren Zeiteinsatz bei gleichbleibender oder verringerter Produktivität in-

formeller Pflegearbeit, die zum Beispiel durch Müdigkeit oder Stress hervorgerufen 

werden kann. In diesem Fall würden ebenfalls mehr formelle Pflegeleistungen einge-

kauft werden (Schneider, 2006).  

In der Konsequenz ist in diesem Modellkonstrukt informelle Pflege für Haushalte mit 

hohen Einkommen ökonomisch unattraktiv. Die oben beschriebenen Mechanismen 

führen dazu, dass Haushalte und/oder Haushaltsmitglieder, die das vergleichsweise 

geringste Einkommen am Markt erzielen, informelle Pflegearbeit leisten (Ettner, 1995, 

1996; Heitmueller, 2007).  

Zusammengefasst führt die wirtschaftliche (und zeitliche) Ausgangslage von potenziel-

len Pflegepersonen wahlweise zu einer zeit- oder güterintensiven Bereitstellung von 

Pflegeleistungen, die wiederum unterschiedliche ökonomische Auswirkungen beim 

Individuum zur Folge haben. Demnach wären die Übernahme und die Folgekosten 

informeller Pflegetätigkeiten in einer Gesellschaft ungleich verteilt.26 

Abschließend werden die modelltheoretischen Grundlagen zu den Beweggründen, der 

Produktion und den Kosten von informeller Pflege sozialpolitisch reflektiert und resü-

miert. 

 
26 Für eine ausführliche Betrachtung und Diskussion dieses Sachverhalts siehe Kapitel 2.5. 
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3.3 Zwischenfazit: sozialpolitische Implikation der Modelltheorien 

Die ökonomische Kontroverse über die Motive der informellen Pflege beschäftigt nicht 

nur die Wissenschaft, sondern ist darüber hinaus sozialpolitisch relevant. Pflege kann 

nach unterschiedlichen Prinzipien im jeweiligen sozialstaatlichen Kontext organisiert 

werden. Hierbei stellt sich die Frage, wie sich die Verfügbarkeit von professionellen 

Pflegeangeboten und wohlfahrtsstaatlichen Leistungen auf die informelle Pflegebereit-

schaft auswirkt (Czaplicki, 2019). 

Aus ökonomischer Sicht hängt die Effektivität staatlicher Transferleistungen maßgeb-

lich von der Motivation der Pflegenden ab. Daneben gibt es situative Faktoren, die die 

Organisation der Pflege im Haushalt beeinflussen und sozialpolitische Steuerungsele-

mente erforderlich werden lassen.  

Konkret könnten staatliche Transferleistungen an Pflegebedürftige in Frage gestellt 

werden, wenn Angehörigenpflege ausschließlich altruistisch motiviert ist. Demnach 

würden informell Pflegende keinen oder einen geringeren Anlass zur Hilfe sehen, da 

die Pflegebedürftigen bereits aus einer anderen Quelle an Ressourcen, nämlich die der 

staatlichen Sozialleistung, schöpfen können. Dieses Phänomen ist in der Literatur auch 

als Crowding-out-Problem bekannt (Blanchard, 2008). Die Situation der Pflegebedürfti-

gen würde sich trotz finanzieller Hilfe durch den Staat nicht verbessern. 

Würden die staatlichen Transferzahlungen hingegen direkt an die (altruistischen) Pfle-

gepersonen fließen, hätte dies einen positiven Effekt auf die Pflegebereitschaft. Die 

erhöhten (finanziellen) Ressourcen der Altruisten würden sich in verbesserten Pflege- 

und Betreuungsmöglichkeiten widerspiegeln (Schneider, 2006). Diese Wirkungsrich-

tung wird in der Literatur als Crowding-in-Effekt bezeichnet (Daatland & Herlofson, 

2003).  

Umgekehrt wären staatliche Transferzahlungen an Pflegebedürftige effektiv, wenn die 

Pflegeperson strategisch motiviert ist. Der durch die finanzielle Unterstützung verbes-

serte ökonomische Status der Pflegebedürftigen würde in diesem Fall zu einer gestärk-

ten Verhandlungsposition gegenüber der potenziellen Pflegeperson führen (Schneider, 

2006).27 

Bezugnehmend auf die Modelle der Zeitallokation und Haushaltsproduktion ist kritisch 

anzumerken, dass den Modellen mitunter restriktive Annahmen zugrunde liegen. Es 

wird vorausgesetzt, dass die Pflegeperson rational handelt, über ihre potenziellen Ver-

 
27 In Deutschland geht der Gesetzgeber beispielsweise davon aus, dass das an Pflegebedürfti-
ge transferierte Pflegegeld an die sie versorgenden Personen weitergegeben wird (BMG, 2020). 
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dienstmöglichkeiten am Arbeitsmarkt umfassend informiert ist und sich zwischen den 

besten alternativen Tätigkeiten frei entscheiden kann. Das heißt die Pflegeperson er-

bringt die Hilfeleistung der Annahme nach freiwillig und kann darüber hinaus die ge-

wünschte Erwerbsform jederzeit realisieren (Kooreman & Wunderink, 1997).  

Weiter beruht die Entscheidung zur informellen Pflege in diesen Modellen darauf, dass 

der, der Pflegezeit beigemessene Wert, höher ist als der zu erwartende Lohn am Ar-

beitsmarkt. Vorausgesetzt, der Lohn spiegelt lediglich die Produktivität der Arbeitneh-

menden wider, bieten die Opportunitätskosten der informellen Pflege isoliert betrachtet 

keinen Anreiz, sozialpolitische Maßnahmen für pflegende Angehörige zu ergreifen 

(Schneider, 2006).  

In der Realität ist es hingegen möglich, dass die Pflegepersonen nicht die präferierte 

Zeitallokation verwirklichen können. Einerseits stehen nicht immer genügend professi-

onelle Pflegeangebote zur Verfügung (K. Smith & Wright, 1994). Andererseits ist es 

denkbar, dass das soziale Umfeld Druck hinsichtlich der Übernahme informeller Pfle-

getätigkeiten ausübt (Cox & Soldo, 2004; Pezzin & Schone, 1999). Außerdem könnte 

etwa eine hohe Arbeitslosenquote dazu führen, dass Erwerbswünsche nicht wie ge-

plant realisiert werden können (Schneider, 2006).  

Es gibt also situative Einschränkungen, die es rechtfertigen sozialpolitische Maßnah-

men mit dem Ziel zu ergreifen, eine möglichst optimale gesamtgesellschaftliche Balan-

ce zwischen formeller und informeller Pflege zu erreichen. Es sollten damit Bestrebun-

gen einhergehen, die der potenziellen Pflegeperson eine gewisse Wahlfreiheit bei der 

Pflegeform einräumt und Anreize für eine gerechte geschlechterübergreifende Vertei-

lung der Pflegearbeit schafft (Kershaw, 2006).28 

Zusammengefasst liefern die in Kapitel 3.1 und 3.2 vorgestellten Modelltheorien erste 

Erklärungsansätze für die Beweggründe einer Pflegeübernahme und deren Organisa-

tion innerhalb des Haushalts. Anhand dessen lassen sich wie beschrieben Überlegun-

gen über die Effektivität sozialpolitischer Maßnahmen anstellen. Um über die modell-

theoretisch gesicherten Erkenntnisse hinausgehende Informationen über die Motivati-

on und die ökonomischen Auswirkungen der informellen Pflegeversorgung zu erlan-

gen, empfiehlt es sich zudem empirische Studien mit in die Betrachtung einzubezie-

hen.   

Daher wird im Nachfolgenden zunächst die volkswirtschaftliche Dimension der infor-

mellen Pflege in Deutschland aufgezeigt. Anschließend werden Studien angeführt, die 
 

28 Für eine ausführliche Betrachtung und Diskussion dieses Sachverhalts empfiehlt sich Kapitel 
2.5 und 5.5. 
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die in Kapitel 3.1 und 3.2 beschriebenen Modelle empirisch überprüfen. Die daraus 

gewonnenen Erkenntnisse werden in einem Zwischenfazit (Kapitel 3.7) zusammenge-

fasst und kritisch reflektiert.  

3.4 Volkswirtschaftliche Dimension der informellen Pflege 

Um die volkswirtschaftliche Dimension der informellen Pflege skizzieren zu können, 

muss zunächst informelle Pflege im jeweiligen Studienkontext definiert werden, damit 

im Anschluss der Zeiteinsatz für pflegerische Tätigkeiten erfasst und monetarisiert 

werden kann (van den Berg et al., 2004; van den Berg & Spauwen, 2006).  

In der quantitativen Forschung hat sich hinsichtlich der Definition von informeller Pflege 

ein grober Konsens entwickelt, der sich nach dem Unterstützungsbedarf an „pflegewis-

senschaftlich definierten Verrichtungen des täglichen Lebens“ orientiert (Schneider, 

2006, S. 501). Die weiteren Schritte sind mit einigen methodischen Schwierigkeiten 

verbunden, die kurz erläutert werden sollen. 

Zum einen ist es schwierig, alltäglich anfallende Hausarbeit von zusätzlicher, explizit 

der Pflege zuzuschreibender Hausarbeit zu trennen und letztere somit konkret zu er-

fassen. Zum anderen laufen oftmals mehrere Haushaltsarbeiten einer Person gleich-

zeitig ab. Dieses Phänomen wird als Kuppelproduktion bezeichnet und führt dazu, 

dass im Fall informeller Pflegetätigkeiten der Zeiteinsatz überschätzt werden kann (van 

den Berg & Spauwen, 2006). Es kann also nicht immer zweifelsfrei zwischen Haus-

halts-, Sorge- und/oder Pflegearbeit unterschieden werden.  

In der Praxis werden hauptsächlich zwei Methoden zur Erfassung des Zeiteinsatzes 

angewandt. Es werden entweder sogenannte Recall-Fragebögen eingesetzt oder Zeit-

verwendungserhebungen durchgeführt. 29  Die Ergebnisse können je nach Methode 

stark variieren (Fisher et al., 2005; van den Berg et al., 2004). Bei Recall-Fragenbögen 

ist das Problem, dass sie hohe Anforderungen an das Erinnerungsvermögen der Be-

fragten stellen. Dagegen führen Zeitverwendungserhebungen zu präziseren Zeitmes-

sungen. Sie sind jedoch zeit- und kostenintensiv (Schneider, 2006). 

Für die monetäre Bewertung des ermittelten Zeiteinsatzes bieten sich eine Reihe von 

Bewertungsmethoden an. Zum einen kann der sogenannte Substitutionskostenansatz 

angewandt werden, der auf Marktlöhne von sogenannten Generalisten oder Spezialis-

ten zurückgreift (Goldschmidt-Clermont, 1982; Miranda, 2011). Das heißt eine Stunde 

informelle Pflege kann entweder mit dem Stundensatz einer professionellen Pflegekraft 
 

29 Recall-Fragebögen beinhalten Fragen, die sich auf Ereignisse in der Vergangenheit bezie-
hen, sodass der oder die Befragte die Informationen aus dem Gedächtnis abrufen muss.  
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(Spezialist) oder mit dem einer Haushaltskraft (Generalist) bewertet werden. Alternativ 

können die geschätzten Opportunitätskosten der informellen Pflegeperson oder deren 

hypothetische Kompensationsforderung für eine zusätzliche Stunde Pflegearbeit als 

Bewertungsmaßstab dienen. 

Wie stark sich die verschiedenen Bewertungsmethoden unterscheiden können, zeigt 

folgendes Beispiel. Im Jahr 2018 verdiente eine professionelle Pflegekraft in Deutsch-

land durchschnittlich 21,50 Euro pro Stunde (Destatis, 2020b).30 Im Gegensatz dazu 

ermitteln Hoefman et al. (2019) in ihrer Untersuchung eine Kompensationsanforderung 

für informelle Pflegetätigkeiten in Höhe von lediglich 14,57 Euro pro Stunde. Aufgrund 

dieser Bewertungsunterschiede wird häufig empfohlen ein Intervall für den monetären 

Wert der informellen Pflegezeit anzugeben (van den Berg et al., 2005). 

Im Folgenden wird exemplarisch eine Studie von Schneider (2000) vorgestellt, die 

erstmals den volkswirtschaftlichen Wert der informellen Pflege in Deutschland quantifi-

zierte. In den Jahren 1994 bis 1996 wurden durchschnittlich 19,7 Stunden an informel-

ler Pflegearbeit pro Woche geleistet. Der Auswertung zufolge waren im Jahr 1997 4,8 

Millionen Deutsche mit Pflege- und Betreuungsleistungen betraut. In Summe entspricht 

dies einem für informelle Pflege aufgebrachtem Zeitvolumen von 4,9 Milliarden Stun-

den. Demzufolge wird eine von 20 in der Haushaltsproduktion verwendeten Stunden 

mit informeller Pflege zugebracht. Übertragen auf den Arbeitsmarkt entspricht dieses 

Stundenvolumen der tatsächlichen Arbeitsleistung von circa 3,2 Millionen Vollzeit-

Arbeitskräften. Je nach Bewertungsansatz ergibt sich ein volkswirtschaftlicher Wert 

informeller Pflegearbeit in Höhe von 30,7 Milliarden Euro, 44,0 Milliarden Euro oder 

59,8 Milliarden Euro. Die Bewertungsansätze stützen sich auf den damaligen Stunden-

löhnen von Zivildienstleistenden (9,20 Euro), Altenpflegenden und examinierten Haus-

haltskräften (17,80 Euro).31  

Zusätzlich zum monetarisieren Zeitaufwand der informellen Pflege lassen sich die für 

die Haushaltsproduktion von Pflegeleistungen notwendigen Vorleistungsbezüge mittels 

eines sogenannten Satellitenkontos identifizieren.32 Die zur Produktion von Pflege- und 

Betreuungsleistungen notwendigen Inputfaktoren setzen sich wie folgt zusammen. Der 

Zeitaufwand ist mit anteiligen 84,7% der Hauptproduktionsfaktor. Weitere 10,7% der 

 
30 Eigene Berechnung auf Basis einer 40-Stundenwoche und 43 Arbeitswochen im Jahr.  
31 Die Werte wurden ursprünglich von Schneider (2000) in D-Mark erhoben und in einer späte-
ren Publikation in Euro ausgegeben (Schneider, 2006).  
32 Satellitenkonten ermöglichen eine nähere Betrachtung eines bestimmten Bereichs oder As-
pekt des wirtschaftlichen und sozialen Lebens im Rahmen der Volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung. Satellitenkonten werden häufig für die Umwelt, den Tourismus oder die Haushalts-
produktion (unbezahlte Hausarbeit) erstellt (Vereinte Nationen, 1993). 
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Inputfaktoren entfallen unter anderem auf Telefon- und Mobilitätskosten, Bank- und 

Versicherungsleistungen oder Rechtsberatungen. Abschreibungen auf Gebrauchsge-

genstände des Haushaltes machen 3,3% der Inputfaktoren aus (Schäfer & Schwarz, 

1996). 

Unter Berücksichtigung dieser Vorleistungen kann die Wertschöpfung und damit der 

Produktionswert der informellen Pflege näherungsweise bestimmt werden. Bezugneh-

mend auf den zuvor bezifferten lohnbasierten Wert informeller Pflegearbeit in Höhe 

von 44,0 Milliarden Euro, schätzt Schneider (2000) den Produktionswert auf 52,2 Milli-

arden Euro. Im gleichen Jahr betrugen die Leistungsausgaben der Sozialen Pflegever-

sicherung (SPV) lediglich 14,2 Milliarden Euro.     

Die vorgestellten Ergebnisse sind zum Teil veraltet. Aufgrund des beschriebenen Vor-

gehens und der dargestellten Produktionszusammenhänge ermöglichen sie dennoch, 

die volkswirtschaftliche Dimension der informellen Pflege in Deutschland zu veran-

schaulichen. Vor allem dann, wenn berücksichtigt wird, dass Geyer und Schulz (2014) 

auf Basis von OECD Daten die Zahl der Menschen mit informeller Pflegeverantwortung 

(4,7 Millionen) in Deutschland ähnlich groß schätzen, wie Jahre zuvor Schneider 

(2000) quantifiziert (4,8 Millionen).33 Lediglich die monetäre Bewertung des Zeiteinsat-

zes dürfte über die Zeit, gemäß der oben dargelegten Stundenlöhne, zu einem Anstieg 

des Produktionswertes informeller Pflegearbeit geführt haben. 

Abschließend lässt sich festhalten, dass aus ökonomischer Sicht der (Produktions-

)wert informeller Pflegearbeit die Kosten, das heißt die Leistungsausgaben der SPV, 

bei Weitem übersteigt. 

Nachdem die volkswirtschaftliche Dimension der informellen Pflege skizziert wurde, 

tragen die nachfolgenden Abschnitte zum einen die empirische Evidenz zu den Be-

weggründen für eine Pflegeübernahme zusammen und beleuchten zum anderen die 

Kosten, die durch Angehörigenpflege entstehen. 

3.5 Empirische Evidenz für die Beweggründe informeller Pflegeübernahme 

In diesem Abschnitt werden ausgewählte Erkenntnisse zu den Beweggründen der in-

formellen Pflegeübernahme betrachtet. Dazu wird auf Untersuchungen zurückgegrif-

fen, die die in Kapitel 3.1 erläuterten altruistischen und strategischen Verhaltensmodel-

le empirisch testen.   

 
33 Beide Analysen berücksichtigen nicht nur Pflegende, die Personen mit Leistungsanspruch 
aus der SPV betreuen, sondern alle, die einer Pflegeverantwortung nachkommen.  
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Um die Motive für eine Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten empirisch zu er-

gründen, untersuchen viele Studien die finanziellen Transfers zwischen zwei Haushal-

ten. Von besonderem Interesse sind dabei die Transfers zwischen Eltern- und Kinder-

haushalt. Das in Kapitel 3.1.2 erläuterte strategische Verhaltensmodell stellt einen Zu-

sammenhang zwischen der Höhe der Geldleistungen der Eltern und der Hilfeleistun-

gen der erwachsenen Kinder her. Daher sind Studien zu finanziellen Transfers auch im 

Zusammenhang mit informellen Pflegetätigen von Bedeutung und werden im Nachfol-

genden kurz erläutert (Schneider, 2006).    

Der ökonomische Status des Geldleistungsempfangenden und die Höhe des finanziel-

len Transfers lässt Rückschlüsse darauf zu, ob der Transfer aus altruistischen oder 

strategischen Motiven erfolgt. Ein strategisches Austauschmotiv liegt dann vor, wenn 

die Anzahl oder die Höhe der finanziellen Transfers zunimmt, obwohl das Haushalts-

einkommen des Empfangenden vor Transferbezug gestiegen ist. Erklärt wird dieses 

Verhalten mit Hilfeleistungen, die der Geberhaushalt benötigt und vom Empfänger-

haushalt zu bekommen versucht. Wie bereits erläutert ist es nahezu unmöglich familiä-

re Betreuungsleistungen in adäquater Form am Markt zu erstehen, da sie vor allem die 

gegenseitige Kenntnis über Vorlieben und eine vertraute, emotionale Bindung zuei-

nander umfassen (Jürges, 1999).    

Vor diesem Hintergrund stützen zwei US-amerikanische Studien die These des strate-

gischen Austauschmotivs (Cox, 1987; Cox & Jakubson, 1995). Sie untersuchen Trans-

ferzahlungen zwischen Familienhaushalten und zeigen, dass die Höhe der empfange-

nen Geldleistungen positiv mit dem Einkommens- (Cox, 1987) bzw. Bildungsniveau 

(Cox & Jakubson, 1995) des Empfängerhaushaltes zusammenhängt.34 

Die amerikanischen Befunde werden auch von deutschen Daten gestützt. Auf Daten-

basis des SOEP quantifiziert Jürges (1999) einen positiven Zusammenhang zwischen 

der Höhe der finanziellen Transfers von Eltern und dem durchschnittlichen Jahresein-

kommen ihrer Kinder. Darüber hinaus berichten Kohli et al. (1999) in ihrer Untersu-

chung des Deutschen Alterssurveys (DEAS), dass die Höhe der Geldleistungen von 

Eltern an ihre Kinder positiv mit der Kontakthäufigkeit zusammenhängen.  

Zusammenfassend sind die Studienergebnisse nicht ausschließlich mit altruistischen 

Motiven der Eltern für ihre Transferzahlungen zu erklären, sondern sprechen vielmehr 

für strategische Motive im interfamiliären Austausch. Es bleibt jedoch ungeklärt, ob 

diese Strategie effektiv ist. Das heißt, die Frage, ob Pflegeleistungen im familiären Um-

 
34 Das Bildungsniveau wird häufig als Näherungsmaß für das Verdienstpotenzial am Markt her-
angezogen und approximiert deshalb das Einkommensniveau des Haushalts. 
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feld käuflich sind und damit auch die potenziellen Pflegepersonen strategisch agieren, 

ist empirisch nicht zweifelsfrei zu beantworten. 

Unabhängig von den genauen Beweggründen verursacht eine informelle Pflegeüber-

nahme Kosten, auf die in den nachfolgenden Abschnitten näher eingegangen wird. 

3.6 Empirische Evidenz für die Kosten der informellen Pflege 

In diesem Kapitel werden die ökonomischen Effekte, die durch Angehörigenpflege her-

vorgerufen werden können, betrachtet. Sie wirken in verschiedene Richtungen, 

wodurch Kosten bei den unterschiedlichsten Akteuren im Pflegekontext entstehen 

können. Der weitaus größte Teil der Studien geht der Frage nach, ob Erwerbstätigkeit 

zu Lasten informeller Pflegeaktivitäten geht. Unumstößlich damit verbunden ist die Dis-

kussion, inwieweit informelle Pflege die Partizipation am Arbeitsmarkt hemmt und zu 

Einkommensverlusten führt. In den nachfolgenden Abschnitten werden daher die ver-

schiedenen Wirkungsrichtungen und Kosten anhand exemplarisch ausgewählter Stu-

dien vorgestellt. 

3.6.1 Auswirkungen einer Erwerbstätigkeit auf die informelle Pflegewahrscheinlichkeit 

In diesem Abschnitt werden zunächst Studien angeführt, die der Frage nachgehen, ob 

eine Erwerbstätigkeit die Bereitschaft zur Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten 

schmälert. Der darauffolgende Abschnitt baut auf diesen Erkenntnissen auf und prä-

sentiert Studien, die untersuchen, ob informelle Pflegetätigkeiten die Teilhabe von 

Pflegenden am Arbeitsmarkt einschränkt. Es werden also zwei interdependente Wir-

kungsrichtungen isoliert voneinander betrachtet.   

Die meisten Untersuchungen konzentrieren sich auf Frauen im Alter zwischen 45 und 

64 Jahren, da sie häufiger als Männer in informelle Pflegearbeiten eingebunden sind 

und verstärkt mit einer Pflegenachfrage im familiären Umfeld konfrontiert sind. Vor-

weggenommen würde ein negativer Zusammenhang zwischen Erwerbstätigkeit und 

informeller Pflege die Sorge rechtfertigen, dass ein Anstieg der Frauenerwerbsquote 

zu einem Rückgang informeller Pflegeleistungen führt.35  

Exemplarisch sei an dieser Stelle auf die US-amerikanische Studie von Pavalko und 

Artis (1997) verwiesen, die Frauen im Alter von 50 bis 64 Jahren hinsichtlich Erwerbs-

tätigkeits- und Pflegestatus für die Jahre 1984 bis 1987 untersucht. Konkret analysie-

ren die Autoren den Effekt von Erwerbstätigkeit, Arbeitsstunden, Löhnen und Arbeits-

 
35 Für einen Überblick über die dazu durchgeführten Prognosen siehe Kapitel 4.1.2. 
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zufriedenheit auf die Wahrscheinlichkeit, informelle Pflegeleistungen anzubieten. Sie 

kommen zu dem Ergebnis, dass weder der Erwerbstätigkeitsstatus noch die berufliche 

Stellung daraufhin wirken, ob Frauen informelle Pflegetätigkeiten aufnehmen oder 

nicht.  

Konträr dazu kommen Carmichael et al. (2010) in einer groß angelegten Untersuchung 

auf Basis von 14 Datensätzen des Britischen Haushaltspanels (BHPS) zu dem 

Schluss, dass sowohl der Erwerbsstatus als auch die Höhe des Einkommens einen 

negativen Effekt auf die Bereitschaft informell zu pflegen hat. 

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass die britische Studie 

Frauen und Männer im Alter von 19 bis 64 Jahren umfasst. Das heißt die unterschiedli-

che Geschlechts- und Altersstruktur sowie die unterschiedlichen Untersuchungszeit-

punkte im Erwerbsverlauf könnten die vermeintlich widersprüchlichen Ergebnisse der 

beiden Studien erklären. Es bleibt dennoch festzuhalten, dass es vorerst keine zwei-

felsfreie Evidenz zu den Effekten von Erwerbstätigkeit auf das Angebot informeller 

Pflegearbeit gibt.  

Eine weiterführende Betrachtung dieses Sachverhalts erfolgt im nächsten Teilkapitel, 

das sich mit den (umgekehrten) Wirkungen der Übernahme informeller Pflegetätigkei-

ten auf Erwerbstätigkeitsstatus und Einkommen auseinandersetzt.   

3.6.2 Auswirkungen von informeller Pflege auf Erwerbstätigkeitsstatus und 

Einkommen 

Die meisten Studien zur Auswirkung informeller Pflegearbeit auf Erwerbstätigkeit und 

Verdienst konzentrieren sich ebenfalls auf Frauen im Alter zwischen 45 und 64 Jahren. 

Zum einen stellt sich in dieser Phase für Frauen häufig die Frage nach dem Wiederein-

stieg ins Berufsleben. Zum anderen kann es in diesem Alter bereits zur vorzeitigen 

Verrentung kommen. Daher wird oftmals nicht nur die Wahrscheinlichkeit einer Be-

schäftigungsaufnahme, sondern auch die der Beschäftigungsbeendigung auf Grund 

einer Übernahme informeller Pflegetätigkeiten untersucht. Zusätzlich ist die Auswir-

kung auf den Umfang der Erwerbsarbeit, die Verdienstmöglichkeiten und die weiteren 

beruflichen Aussichten Gegenstand vieler Untersuchungen (Schneider, 2006). 

Da die Studie von Carmichael und Charles (1998) häufig als Grundlage für weitere 

Forschungsarbeiten dient, wird diese zu Beginn ausführlich vorgestellt. Betrachtet wird 

eine Subpopulation von britischen Frauen im Alter zwischen 21 und 59 Jahren, die 

hinsichtlich des Gesamteffektes von informeller Pflege auf die Erwerbstätigkeit unter-
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sucht wird. Der Gesamteffekt lässt sich in verschiedene Teileffekte zerlegen, die einlei-

tend kurz beschrieben werden.  

Erstens kann es aufgrund des begrenzten Zeitbudgets der Pflegeperson zum Zeitkon-

flikt zwischen informeller Pflege und Erwerbsarbeit kommen. Dies kann dazu führen, 

dass Erwerbszeit durch Pflegezeit substituiert wird. Es entstünde ein sogenannter 

Substitutionseffekt. Zweitens verweisen die Autorinnen darauf, dass durch informelle 

Pflege auch die finanziellen Aufwendungen der Pflegehaushalte steigen, wodurch ein 

Anreiz entsteht, mehr Erwerbsarbeit zu leisten.36 Dieser Wirkungsmechanismus wird 

als Einkommenseffekt bezeichnet, da das verfügbare Einkommen aufgrund informeller 

Pflegetätigkeiten aufgestockt werden würde. Drittens kann Erwerbsarbeit als Ablen-

kung von den informellen Pflegeaufgaben verstanden werden. Je stärker die Pflegebe-

lastung, desto größer wäre der Erholungseffekt, der durch Erwerbsarbeit hervorgerufen 

würde.37 

Im Ergebnis wirkt sich Carmichael und Charles (1998) zufolge eine Pflegeverantwor-

tung positiv auf die Erwerbstätigkeitswahrscheinlichkeit aus. Das heißt der Einkom-

mens- und Erholungseffekt dominiert zunächst den Substitutionseffekt. Nichtsdestot-

rotz reduzieren informell Pflegende die Anzahl der Erwerbsstunden, wonach der Sub-

stitutionseffekt den Einkommenseffekt übersteigt. Gleichzeitig wirkt sich informelle 

Pflege negativ auf den Stundenverdienst aus. Es können also Einkommensverluste 

aufgrund informeller Pflege auftreten. Wie hoch diese ausfallen hängt maßgeblich da-

von ab, wie viele Pflegestunden anfallen. Die Untersuchung zeigt, dass Erwerbstätige, 

die mindestens 20 Stunden informelle Pflege pro Wochen leisten, circa 10% weniger 

pro Stunde verdienen als Erwerbstätige ohne Pflegeverantwortung.  

Die vorgestellten Ergebnisse wurden von beiden Autorinnen in späteren Arbeiten 

nochmals hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede untersucht. Demnach sinkt 

die Wahrscheinlichkeit der Erwerbsbeteiligung ab zehn informellen Pflegestunden pro 

Woche um 12,9% bei Männern und um 27,0% bei Frauen. Ursächlich hierfür sind bei 

Männern die verschlechterten Verdienstaussichten, bei Frauen hingegen die limitierten 

zeitlichen Budgets (Carmichael & Charles, 2003a, 2003b). 

Im Nachfolgenden werden die skizzierten Wirkungsrichtungen mit einer breiteren Basis 

an empirischen Befunden untermauert. Die am häufigsten auftretenden Effekte sind, 

 
36 Zu den finanziellen Aufwendungen von Pflegehaushalten siehe Kapitel 3.6.5. 
37 Es kann diskutiert werden, inwieweit Erwerbsarbeit der Erholung von physisch und psychisch 
belastender Pflegeaufgaben dient. Dies geht jedoch über den Untersuchungsgegenstand der 
Arbeit hinaus.    
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wie von Carmichael und Charles (1998) beschrieben, Substitutions- und Einkommens-

effekte (vgl. Heitmueller, 2007; Hohmeyer et al., 2012).  

Die systematische Literaturrecherche von Lilly et al. (2007) kommt zu dem Ergebnis, 

dass informelle Pflege im Allgemeinen mit einer moderaten Reduktion der Erwerbsar-

beitszeit verbunden ist. Differenzierter betrachtet hat eine zeitintensivere Pflegever-

antwortung signifikant negative Auswirkungen auf die geleisteten Erwerbsstunden und 

die Erwerbstätigkeitsquote von Pflegenden (ebd.). 

Van Houtven et al. (2013) kommen zum Schluss, dass Frauen, die ihre Arbeitszeit auf-

grund informeller Pflegetätigkeiten um drei bis zehn Stunden reduzieren, ungefähr drei 

Prozent weniger verdienen als nicht-pflegende Frauen. 

In einer europaweiten Vergleichsstudie auf Basis des Europäischen Haushaltspanels 

(ECHP) findet Viitanen (2010) heraus, dass informelle Pflege die Erwerbswahrschein-

lichkeit nur bei Frauen in Deutschland signifikant reduziert. 

Eine frühere Studie von Spieß und Schneider (2003) analysiert denselben Datensatz 

hinsichtlich der Veränderung der wöchentlichen Erwerbsarbeitszeit in Reaktion auf sich 

verändernde informelle Pflegeaufgaben. Die Autorinnen kommen zu dem Ergebnis, 

das ein Anstieg der informellen Betreuungspflichten negativ mit der wöchentlichen Er-

werbsarbeitszeit korreliert. Wird die Intensität der informellen Pflege jedoch reduziert 

oder die Pflegetätigkeit gar beendet, bleibt dies ohne Effekt auf die Erwerbsarbeitszeit. 

Die Autorinnen interpretieren diesen Umstand als Anzeichen für unumkehrbare Anpas-

sungen der Erwerbsarbeitszeit. Zum gleichen Ergebnis kommen ihre amerikanischen 

Kollegen auf Basis der Health and Retirement Study (HRS) im Jahr 2017 (Gonzales et 

al., 2017). 

Spieß und Schneider (2003) zeigen außerdem auf, dass Änderungen im Pflegearran-

gement einen negativen Effekt auf die Erwerbsarbeitszeit von Frauen in nordeuropäi-

schen Ländern hat, während eine erhöhte Pflegeintensität in bestehenden Pflegear-

rangements nur bei Frauen aus südeuropäischen Ländern einen signifikant negativen 

Effekt hervorruft. Schneider (2006) begründet das Ergebnis ihrer eigenen Untersu-

chung damit, dass in nordeuropäischen Ländern das formelle Pflegeangebot größer 

ist. Demnach reagieren Frauen in Nordeuropa nur bei Pflegebeginn mit einer Arbeits-

zeitreduktion und greifen bei einer Intensivierung des Pflegebedarfs zusätzlich auf for-

melle Pflegeangebote zurück. 

Die gewonnenen Erkenntnisse werden unter anderem von Ciani (2012) und Heger 

(2014) gestützt. Letztere findet in ihrer europaweiten Untersuchung heraus, dass sich 

die Erwerbstätigkeitswahrscheinlichkeit aufgrund informeller Pflege signifikant reduzie-
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ren kann, aber nur in den Ländern, in denen keine oder nur geringe formelle Pflegean-

gebote zur Verfügung stehen.  

Länderspezifische Studien für Deutschland sind noch immer rar und werden im Nach-

folgenden kurz umrissen. Alle nachstehend angeführten Deutschland-spezifischen Un-

tersuchungen greifen auf Daten des SOEP zurück.  

Meng (2009) quantifiziert einen signifikanten, aber kleinen negativen Effekt von infor-

meller Pflege auf die Erwerbsarbeitszeit von Frauen und Männern. Die Arbeitszeit von 

Frauen reduziert sich beispielsweise um 35 Minuten, wenn 10 Stunden zusätzliche 

informelle Pflegearbeit geleistet werden. Die grundlegende Wahrscheinlichkeit er-

werbstätig zu sein, ändert sich jedoch nicht (Meng, 2013). 

Weitere Analysen zeigen, dass informelle Pflege mit Einkommenseinbußen verbunden 

ist, die sich über den Zeitverlauf hinweg manifestieren (Schmitz & Westphal, 2017). 

Hohmeyer et al. (2012) spricht in diesem Zusammenhang von einem auftretenden Dis-

kriminierungseffekt. 

Kaschowitz (2015) untersucht den Einfluss der Pflegeverantwortung von Frauen auf 

das Arbeitsangebot ihrer Partner. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass eine Pflegeüber-

nahme mit dem Erwerbsstatus des Partners zusammenzuhängen scheint, da die Ar-

beitszeit von Männern pflegender Partnerinnen höher ist als die der Vergleichsgruppe, 

in der die Partnerinnen nicht pflegen.  

Eine weitere Untersuchung zeigt die signifikante positive Kausalität zwischen informel-

ler Pflege und der Anzahl an Fehltagen am Arbeitsplatz. Die Anzahl an Fehltagen der 

informellen Pflegeperson erhöht sich darüber hinaus mit der Schwere der Pflegebe-

dürftigkeit der zu betreuenden Person (Roller et al., 2016). 

Geyer und Korfhage (2018) evaluieren zudem den Effekt der Einführung der SPV im 

Jahr 1995 auf das Arbeitsangebot von informell Pflegenden. Sie weisen einen starken 

negativen Kausaleffekt von informeller Pflege auf das Arbeitsangebot von Männern, 

nicht aber auf das von Frauen, nach. Im spezifischen Kontext der SPV argumentieren 

die Autoren, dass die Transferzahlungen der SPV vornehmlich älteren Männern Anrei-

ze bietet den Arbeitsmarkt zu verlassen und informell zu pflegen.  

Zusammengefasst deuten die zusammengetragenen Ergebnisse darauf hin, dass in 

der Entscheidungsfindung der Pflegehaushalte ein interdependentes Verhältnis zwi-

schen angebotenen Arbeits- und Pflegestunden vorliegt (vgl. Wolf and Soldo, 1994). 

Wie genau sich die Effekte ausgestalten scheint jedoch vom Alter, Geschlecht, der 

Erwerbshistorie und nicht zuletzt den konstitutionellen Rahmenbedingungen abzuhän-
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gen (Heger & Korfhage, 2018). Nur so ist zu erklären, dass einige Studien zu vermeint-

lich widersprüchlichen Ergebnissen kommen. 

Um dennoch eine ungefähre Vorstellung über die Höhe der möglichen Einkommens-

einbußen zu bekommen, soll an dieser Stelle kurz auf eine US-amerikanische und eine 

deutsche Studie eingegangen werden. Gemäß Johnson und Lo Sasso (2000) reduzie-

ren informelle Pflegerinnen ihr Arbeitsangebot in den USA um 460 Stunden pro Jahr, 

was mit einem Einkommensverlust von umgerechnet 8.000 Euro einher geht. Mit Blick 

auf Deutschland bestimmen Wolf und Schneider (2006) auf Basis des ECHP einen 

entgangenen Bruttoverdienst für erwerbstätige informell Pflegende von jährlich 1.890 

Euro und für nicht-erwerbstätige informell Pflegende von 6.136 Euro. 

In Anlehnung an die Einkommensverluste, die durch informelle Pflegetätigkeiten ent-

stehen können, beschäftigt sich der nachfolgende Abschnitt mit den Auswirkungen von 

informeller Pflege auf den Fiskus. 

3.6.3 Auswirkungen von informeller Pflege auf den Fiskus 

Die in den voran gegangenen Kapiteln vorgestellten Studien implizieren, dass häusli-

che Pflege auch ökonomische Auswirkungen auf den Fiskus haben könnte. Diese so-

genannten fiskalischen Effekte sind trotz verstärkter Debatten über den komparativen 

Kosten-Nutzwert von informeller und formeller Pflege bisher kaum Gegenstand von 

Untersuchungen gewesen. Dabei könnten informelle Pflegetätigkeiten den Fiskus in 

mehreren Richtungen beeinflussen. Zum einen würde eine Reduktion oder Aufgabe 

der Erwerbsarbeit zu einem Lohn- und damit Einkommensteuerrückgang führen. Dies 

beträfe ebenso die Höhe der gezahlten Sozialversicherungsbeiträge. Zum anderen 

könnten die staatlichen Transferzahlungen – insbesondere die Sozialleistungen – auf-

grund informeller Pflegetätigkeiten zunehmen. Umgekehrt kann Angehörigenpflege 

auch als Substitut für formelle Pflege verstanden werden, wonach informelle Pflegeak-

tivitäten die pflegebezogenen Staatsausgaben mutmaßlich reduzieren würden.  

Im Folgenden werden daher Studien angeführt, die sich mit den oben genannten As-

pekten auseinandersetzen. 

In einer aus England stammenden Studie beschäftigen sich die Autoren mit der Frage, 

wie hoch die öffentlichen Ausgaben aufgrund informeller Pflege sind. Mittels einer mul-

tivariaten Analyse von Paneldaten kommen sie zu dem Schluss, dass geschätzte 

345.000 Menschen auf Grund von informellen Pflegetätigkeiten den Arbeitsmarkt in 

England verlassen, wodurch Kosten für den Fiskus in Höhe von 2,9 Milliarden Pfund 

entstehen. Anteilig entfallen 1,7 Milliarden Pfund auf Transferzahlungen, die aus den 
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Töpfen der Sozialversicherung getilgt werden. Weitere Kosten in Höhe von 1,2 Milliar-

den Pfund entstehen durch entgangene Steuereinnahmen (Pickard et al., 2018). 

Die Autoren schlussfolgern, dass größere Investitionen aus öffentlicher Hand zur Un-

terstützung von informell Pflegenden zu einem Rückgang der Transferzahlungen und 

zeitgleich zu einer Erhöhung der Steuereinnahmen führen würde. Konkret schlagen sie 

den Ausbau der formellen Pflege als effektive Unterstützungsmaßnahme vor (Pickard 

et al., 2015). Diese Forderung lässt jedoch die Frage nach dem realen Kosten-Nutzen-

Verhältnis von informeller Pflege aus staatlicher Sicht offen.    

Der Frage nach dem realen Kosten-Nutzen-Verhältnis geht Jacobs et al. (2013) in ei-

ner Kosten-Nutzen-Analyse für Kanada nach. Darin berücksichtigen die Autoren drei 

Kostenpunkte, die aus staatlicher Perspektive relevant sind. Erstens die staatlichen 

Ausgaben für Pflegeheime (formelle Pflege), zweitens entgangene Einkommensteuern 

aufgrund einer geringeren Erwerbstätigenquote bei informell Pflegenden und drittens 

die getätigten Transferzahlungen an Pflegebedürftige (informelle Pflege) aus dem 

Budget der Sozialversicherung. Als Nutzen ist die Reduzierung der staatlichen Ausga-

ben für Pflegeheime definiert. 

Im Ergebnis zeigt sich, dass ab 15 informell geleisteten Pflegestunden pro Woche die 

Staatseinnahmen um 2.054 kanadische Dollar pro Pflegeperson zurückgehen. Die Ge-

samtkosten werden auf 641 Millionen kanadische Dollar geschätzt. Konträr dazu wird 

der Nutzen auf 4,4 Milliarden kanadische Dollar geschätzt. Im kanadischen Gesund-

heitssystem dominiert also der Nutzen informeller Pflege die Kosten. Als Hauptkosten-

treiber wird der Rückgang der Erwerbstätigenquote genannt und damit ein positiver 

Zusammenhang zwischen dem Grad der Pflegebedürftigkeit und der Anzahl an geleis-

teten Pflegestunden quantifiziert. Außerdem verweisen die Autoren darauf, dass for-

melle und informelle Pflege keine Substitute sind, sondern vielmehr in einem komple-

mentären Verhältnis zueinander stehen (Jacobs et al., 2013). Diese Schlussfolgerung 

deckt sich unter anderem mit den Ergebnissen von Motel-Klingebiel et al. (2005), wo-

nach in Ländern mit einem starken formellen Pflegesektor auch das informelle Pflege-

angebot vergleichsweise groß ist. 

Da Steuer- und Sozialversicherungssysteme sehr länderspezifisch sind und sich die 

staatliche Organisation der Pflege mitunter stark zwischen den einzelnen Ländern un-

terscheidet, richtet sich im Folgenden der Blick auf Studien, die die fiskalischen Wir-

kungen der Angehörigenpflege im institutionellen Setting des deutschen Wohlfahrts-

systems untersuchen.  
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Basierend auf einem Strukturgleichungs- und Verhaltensmodel finden Geyer und Korf-

hage (2015) heraus, dass ein einprozentiger Anstieg in Pflegegeld- und Sachleistun-

gen zu einem Anstieg von 0,06% der durchschnittlich geleisteten Erwerbsstunden 

führt.38 Hingegen führt ein einprozentiger Anstieg von ausschließlich Pflegegeldleistun-

gen zu einer Reduktion von 0,46% der durchschnittlich geleisteten Erwerbsstunden. Es 

zeigt sich also ein geringer positiver Effekt von Pflegegeld- und Sachleistungen auf das 

Arbeitsangebot, während ausschließlich Pflegegeldleistungen einen signifikant negati-

ven Effekt auf das Arbeitsangebot hervorrufen. Steigen anschließend beide Leistungen 

wieder an, werden die negativen Effekte auf das Arbeitsangebot weitgehend kompen-

siert. Das heißt, eine Erhöhung der Pflegegeld- und Sachleistungen könnte Auswir-

kungen auf die Steuereinnahmen, die gezahlten Sozialversicherungsbeiträge sowie die 

getätigten Transferzahlungen haben. 

Um diese Hypothese zu überprüfen, adaptieren Geyer et al. (2017) das oben themati-

sierte Strukturgleichungs- und Verhaltensmodell. Neben den Effekten von informeller 

Pflege auf das Arbeitsangebot berücksichtigen die Autoren zusätzlich die Entschei-

dung zum jeweiligen Pflegearrangement. Im Ergebnis quantifizieren sie die fiskalischen 

Effekte der SPV.39 

Konkret wird eine hypothetische Pflegereform simuliert, bei der die Pflegegeldzahlun-

gen gestrichen und durch Subventionen für formelle Pflege in Höhe des gestrichenen 

Pflegegeldes ersetzt werden. Die Umschichtung der Pflegegeldleistungen führt bei 

informell Pflegenden zu einem durchschnittlichen Anstieg der Arbeitsmarktstunden um 

11,6% und einem Anstieg der Erwerbstätigenquote um 4 Prozentpunkte. Diese Ar-

beitsmarkteffekte haben signifikante Auswirkungen auf Einkommensteuereinnahmen, 

Sozialversicherungsbeiträge und Transferleistungen. Genau genommen steigen die 

Staatseinnahmen um mehr als 400 Euro pro Pflegehaushalt und Jahr. Damit entspre-

chen die (indirekten) fiskalischen Effekte 14% der direkten Kosten. Unter direkten Kos-

ten wird in der Analyse der Betrag der umverteilten Pflegesubventionen verstanden 

(Geyer et al., 2017). 

Die Autoren argumentieren, dass bei der Konzeption von Anreizsystemen in der SPV 

nicht nur die direkten Kosten berücksichtigt werden sollten, sondern darüber hinaus 

auch Kosten, die durch fiskalische Effekte hervorgerufen werden können.  

 
38 Für eine detaillierte Übersicht über die Anspruchsvoraussetzungen und den Leistungsumfang 
der Pflegeversicherung siehe Kapitel 2.1.1 und 2.1.2. 
39 Geyer et al. (2017) bezeichnen die fiskalischen Effekte als indirekte fiskalische Effekte. 
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In Anlehnung daran findet Korfhage (2019) heraus, dass informelle Pflegetätigkeiten 

bei Frauen im Alter zwischen 55 und 67 Jahren negative und nachhaltige Auswirkun-

gen auf das Arbeitsangebot, das im Erwerbsverlauf generierte Erwerbseinkommen 

sowie künftige Rentenleistungen haben. Diese Effekte rufen, wie bereits von Geyer et 

al. (2017) gezeigt, fiskalische Kosten hervor. Jedoch schätzt Korfhage (2019) die fiska-

lischen Effekte aufgrund informeller Pflege erstmals über den gesamten Lebenszeitver-

lauf. 

Er kommt zu dem Ergebnis, dass eine Frau, die im Alter von 55 Jahren Pflegetätigkei-

ten übernimmt, bis zum Lebensende fiskalische Kosten in Höhe von durchschnittlich 

11.402 Euro generiert. Auf Grund der durchschnittlich geringeren Teilhabe am Ar-

beitsmarkt können die Kosten weiter ansteigen. Demnach erhöhen sich die transferier-

ten Sozialleistungen um 995 Euro (1,57%), während die gezahlten Sozialversiche-

rungsbeiträge um 3.449 Euro (-11,3%) und die Einkommensteuern um 3.145 Euro (-

14.4%) zurückgehen. Die Rentenansprüche verringern sich ebenfalls um 1.221 Euro 

(1%), was aus Sicht des Fiskus ein Gewinn ist. In Summe betragen die ausgewiesenen 

fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege 17.771 Euro. Sehen sich Frauen erst 

im späteren Alter von beispielsweise 59 oder 63 Jahren mit einer Pflegenachfrage kon-

frontiert, verringern sich dementsprechend die fiskalischen Kosten auf 15.702 Euro 

bzw. 10.866 Euro (Korfhage, 2019). 

Zusammengefasst deuten die bisherigen Ergebnisse zu den fiskalischen Effekten der 

informellen Pflege daraufhin, dass im deutschen Steuer- und Sozialversicherungssys-

tem ökonomisch signifikante Kosten entstehen. Vor allem dann, wenn berücksichtigt 

wird, dass zurzeit in Deutschland 2,12 Millionen Menschen zu Hause gepflegt werden 

(Destatis, 2020a).              

Rebeggiani und Stöwhase (2018, S. 96) fassen mit Blick auf die Sozialversicherung die 

Wirkungsmechanismen von Pflege und Erwerbsarbeit drastischer zusammen. Auf 

Grundlage des SOEP und Informationen aus der Pflegestatistik gehen die Autoren der 

Frage nach, ob die gesparten Aufwendungen für formelle Pflegeleistungen, die durch 

informelle Pflege gesunkenen Sozialversicherungsbeiträge dominieren. Sie kommen 

zu dem Schluss, dass die „Reduktion von Arbeitszeit für die Pflege von Angehörigen 

(…) sich als eine massive Umverteilung von der Krankenversicherung zur Pflegeversi-

cherung und für die Sozialversicherung allgemein als ein Verlustgeschäft [erweist]“. 

Zusätzlich zu den oben erläuterten Wirkungen zwischen informeller Pflege, Erwerbstä-

tigkeit und Fiskus können arbeitgeberseitige Kosten entstehen, die im nächsten Ab-

schnitt betrachtet werden. 



Ökonomie der informellen Pflege: Theorie und empirische Evidenz 

51 

3.6.4 Auswirkungen der Doppelbelastung aus Erwerbsarbeit und Pflegearbeit  

Untersuchungen zur Doppelbelastung von Pflege- und Erwerbsarbeit deuten darauf 

hin, dass pflegende Arbeitnehmende vom Arbeitsplatz aus die häuslichen Pflegever-

pflichtungen koordinieren und ihr Arbeitsalltag von ungeplanten Unterbrechungen ge-

kennzeichnet ist. Dies wirkt sich – neben emotionalem Stress – negativ auf die Produk-

tivität der betroffenen Beschäftigten aus (Bäcker, 1998; Gilhooly & Redpath, 1997). 

Einige wenige Studien beleuchten die arbeitgeberseitigen Kosten, die aus dieser man-

gelnden Vereinbarkeit von Pflege- und Erwerbsarbeit resultieren. Sie bemessen Kos-

ten, die durch eine erhöhte Fluktuation, Fehlzeiten und verminderte Produktivität im 

Unternehmen entstehen.   

So kommt eine in den USA durchgeführte Telefonbefragung zu dem Ergebnis, dass 

mehr als jeder zehnte informell pflegende Erwerbstätige mindestens sechs Arbeitstage 

im Jahr verpasst. Insgesamt 59% der Befragten geben an, sich aufgrund der Pflege-

verantwortung bei der Arbeit zu verspäten oder sie wieder früher zu verlassen. Außer-

dem benötigten sie längere Pausen. Jeder fünfte kann die verlorene Zeit bei der Arbeit 

nicht wieder aufholen und verpasst damit in Summe eine Stunde pro Woche bzw. 50 

Stunden im Jahr. Bei ungefähr 50% der Befragten kommen zudem Fehlzeiten (Absen-

tismus) in Verbindung mit akut anfallenden Pflegeaufgaben hinzu (MetLife, 1997). Die 

Ergebnisse spiegeln sich in einer jüngeren Untersuchung aus dem Jahr 2006 wider 

(MetLife, 2006).  

Die jährlichen Kosten pro Beschäftigten, die auf Arbeitgeberseite entstehen, werden 

wie folgt beziffert: Auf Fehlzeiten entfallen 441 US Dollar, 229 US Dollar an Kosten 

entstehen durch einen Wechsel von Voll- zur Teilzeitbeschäftigung, 413 US Dollar sind 

auf eine erhöhte Fluktuation zurückzuführen, 394 US Dollar entstehen durch Arbeits-

zeitunterbrechungen, 113 US Dollar an Kosten können der Supervision von Pflegetä-

tigkeiten während der Arbeitszeit (Präsenteismus) zugeordnet werden, 238 US Dollar 

entstehen durch akute Notfälle und 212 US Dollar kommen durch unbezahlten Urlaub 

zu Stande. In Summe belaufen sich die arbeitgeberseitigen Kosten pro Beschäftigten 

auf 2.110 US Dollar im Jahr. Die Autoren schätzen damit die Gesamtkosten für Arbeit-

geber in den USA auf 17,1 Milliarden US Dollar im Jahr (MetLife, 1997). Die Berech-

nung dieser wirtschaftlichen Folgekosten aufgrund informeller Pflege erfolgt auf Basis 

des Durchschnittsgehalts von Frauen und Männern in den USA.  

Arbeitgeberseitige Kosten in Folge von informeller Pflege wurden in Deutschland erst-

mals auf Basis einer Expertenbefragung im Jahr 2001 quantifiziert. Schneider et al. 

(2011) greifen in ihrer Untersuchung auf die MetLife-Ergebnisse zurück, modifizieren 
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aber das Studienkonzept hinsichtlich der Bewertung der Folgekosten. Sie argumentie-

ren, dass aus Unternehmenssicht nicht das Einkommen, sondern vielmehr die verrin-

gerte Wertschöpfung von Interesse ist. Ein Unternehmen verliert also im Falle eines 

„unvereinbarkeitbedingten“ Fehltages nicht das Einkommen, sondern die Wertschöp-

fungskraft, die in aller Regel über dem Einkommen liegt (Schneider et al., 2011, S. 11). 

Die Autoren schätzen die jährlichen Kosten pro Erwerbstätigen, die dem Arbeitgeber 

durch Wertschöpfungsverluste entstehen, auf 53.414 Euro. Die jährlichen Gesamtkos-

ten für deutsche Arbeitgeber werden in Summe auf knapp 19 Milliarden Euro ge-

schätzt. Davon entfallen 2,79 Milliarden Euro auf den pflegebedingten Erwerbsverzicht, 

1,95 Milliarden Euro auf eine erhöhte Fluktuation, 0,45 Milliarden Euro auf die Supervi-

sion von Pflegetätigkeiten während der Arbeitszeit, 3,84 Milliarden Euro werden einem 

pflegebedingten Absentismus zugeschrieben, 0,95 Milliarden Euro entfallen auf einen 

erhöhten Krankenstand und 8,96 Milliarden Euro sind auf Präsentismus zurück zu füh-

ren (Schneider et al., 2011). 

Die Berechnungen zeigen, dass den deutschen Unternehmen aufgrund schlechter 

Vereinbarkeit von Erwerbs- und Pflegearbeit jährlich Kosten in Höhe von mehreren 

Milliarden Euro entstehen können. 

3.6.5 Auswirkungen informeller Pflege auf private Aufwendungen von 

Pflegepersonen 

Vor dem Hintergrund, dass, wie in Kapitel 2.5 erörtert, Pflegende einen niedrigeren 

sozioökonomischen Status als Nicht-Pflegende haben, sind neben den Kosten, die 

durch die Interdependenz zwischen Erwerbs- und Pflegearbeit hervorgerufen werden, 

auch die finanziellen Aufwendungen von Pflegepersonen, die aus der unentgeltlichen 

Betreuung resultieren, von Interesse.  

Zum Beispiel können Kosten für Pflegehilfsmittel, Medikamente oder Krankentranspor-

te anfallen, die nicht von der Pflege- und/oder Krankenversicherung übernommen wer-

den und deshalb über Zuzahlungen oder als Selbstzahlung beglichen werden müssen. 

Zu diesen liegen bisher nur wenige gesicherte Erkenntnisse vor, was vor allem daran 

liegt, dass der reale monetäre Wert für häusliche Pflegearrangements schwer zu ermit-

teln ist (Hielscher et al., 2017). 

Auf Basis einer Telefonumfrage beziffern Schmidt und Schneekloth (2011) die durch-

schnittlichen privaten Aufwendungen von informell Pflegenden mit 247 Euro pro Monat. 
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Dieser Wert variiert zwischen monatlich 204 Euro und 337 Euro für die zu diesem Zeit-

punkt geltenden Pflegestufen 1 und 3.40  

Eine weitere Untersuchung auf Basis des SOEP betrachtet die privaten finanziellen 

Aufwendungen für informelle Pflege differenziert nach Einkommensquartilen. Lüngen 

(2012) zufolge variieren die monatlichen Kosten zwischen 71 Euro in der untersten und 

226 Euro in der obersten Einkommensgruppe. Die hier ausgewiesenen Kosten sind 

also deutlich geringer als bei Schmidt und Schneekloth (2011). Allerdings ist anzumer-

ken, dass im SOEP nur pauschale Kosten für Hilfe und/oder Pflege abgefragt werden. 

Deshalb grenzen Hielscher et al. (2017) in ihrer Erhebung die pflegebezogenen Auf-

wendungen von denen des allgemeinen Lebensunterhalts ab. Mittels einer Telefon- 

und Onlinebefragung kommen sie zu dem Ergebnis, dass die monatlichen Kosten für 

informell Pflegende durchschnittlich 229 Euro betragen. Differenziert nach den Pflege-

stufen 1, 2 und 3 betrachtet, belaufen sich die monatlichen Kosten auf 205 Euro, 184 

Euro und 419 Euro. Die Autoren erklären die vergleichsweise geringen Kosten in Pfle-

gestufe 2 damit, dass in den Pflegestufen 1 und 3 nicht ausreichend Pflegegeld – im 

Verhältnis zur Pflegebelastung – bereitgestellt wird. 

Zusammenfassend kommen die bisherigen Abschätzungen zu teilweise stark variie-

renden Ergebnissen. Dies könnte unter anderem daran liegen, dass in den vorliegen-

den Studien nicht trennscharf zwischen rein privaten Aufwendungen und Kosten, die 

über die Transferleistungen der Pflegeversicherung abgedeckt sind, unterschieden 

wird. Zudem bleibt die Frage offen, inwiefern pflegende Angehörige selbst finanzielle 

Zuwendungen erhalten (Hielscher et al., 2017). 

Abschließend werden die empirisch gewonnenen Erkenntnisse über die Beweggründe 

und Kosten der informellen Pflege resümiert und kritisch reflektiert. Daran anknüpfend 

wird dargelegt, in welcher Hinsicht beim Thema informelle Pflege ein offener For-

schungsbedarf besteht. Die Forschungslücke dient dem Aufstellen einer Forschungs-

frage, der im weiteren Verlauf der Arbeit nachgegangen werden soll.  

3.7 Zwischenfazit: Forschungsstand, -bedarf und -frage 

Das Hauptaugenmerk der angeführten Studien liegt auf der informellen Pflege älterer 

Menschen. Dies hat zwei Gründe. Zum einen tritt Pflegebedürftigkeit vornehmlich im 

Alter auf. Zum anderen oder gerade deswegen machen Studien zur Pflege älterer 

Menschen den Großteil der vorhandenen Pflegeliteratur aus. Besonders häufig ist das 
 

40 Für eine detaillierte Übersicht über die Anspruchsvoraussetzungen und den Leistungsumfang 
der Pflegeversicherung siehe Kapitel 2.1.1 und 2.1.2. 
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Erwerbsverhalten von pflegenden Frauen im Alter zwischen 45 und 64 Jahren Gegen-

stand der Untersuchungen, da sie verstärkt die Pflegeverantwortung für Eltern, 

Schwiegereltern oder Partner übernehmen.41 

Die frühe pflegewissenschaftliche Literatur der 1980er Jahre stammt primär aus den 

USA und Großbritannien, beides Länder mit sehr liberalen Wohlfahrtssystemen (Ha-

berkern & Szydlik, 2010). Erst ab den 2000er Jahren verdichtet sich die Studienlage in 

EU-Ländern und insbesondere in Deutschland. Nachfolgend wird der bisherige For-

schungsstand zusammengefasst und kritisch reflektiert.  

Die Betreuung und Pflege von Angehörigen haben eine große, volkswirtschaftliche 

Relevanz in Deutschland (siehe Kapitel 3.4). Daran zeigt sich nicht zuletzt, wie wichtig 

eine sach- und fachgerechte Bewertung der Beweggründe und Kosten informeller 

Pflege ist.  

Die empirische Evidenz zu den Beweggründen einer Übernahme von informellen Pfle-

getätigkeiten ist nicht zweifelsfrei. Zwar scheinen Pflegebedürftige vornehmlich strate-

gisch motiviert zu sein, die konkrete Motivlage bei Pflegenden – altruistisch oder stra-

tegisch – bleibt jedoch offen (siehe Kapitel 3.5). Neben den Beweggründen einer in-

formellen Pflegeübernahme ist in der Literatur vor allem das Spannungsfeld zwischen 

Pflege- und Erwerbsarbeit von Interesse.  

Studien, die die Wirkung von Erwerbsarbeit auf die Wahrscheinlichkeit hin untersu-

chen, Pflegetätigkeiten zu übernehmen, kommen teils zu widersprüchlichen Ergebnis-

sen (siehe Kapitel 3.6.1). Daneben deuten die empirisch gewonnenen Erkenntnisse zu 

den Auswirkungen einer Pflegeverantwortung auf die Partizipation am Arbeitsmarkt auf 

ein interdependentes Verhältnis von Pflege- und Erwerbsarbeitsstunden hin. Informelle 

Pflege scheint im Allgemeinen mit einer moderaten Reduktion der Erwerbsarbeitszeit 

verbunden zu sein. Wie genau sich die Wirkungen ausgestalten hängt jedoch maßgeb-

lich von der Geschlechts- und Altersstruktur des Untersuchungssamples sowie den 

institutionellen Rahmenbedingungen ab (siehe Kapitel 3.6.2). Durch die Wirkungen 

zwischen Pflege- und Erwerbsarbeit entstehen Kosten, die bei den unterschiedlichsten 

Akteuren im Pflegekontext anfallen. 

Eine Reduktion der Arbeitszeit führt zu unmittelbaren und nachhaltigen Einkommens-

einbußen bei der Pflegeperson, die sich nicht zuletzt auch auf den Fiskus auswirken 

(siehe Kapitel 3.6.2 und 3.6.3). Zudem können hohe arbeitgeberseitige Kosten auf-

grund vermehrter Fehltage oder Fluktuationen – hervorgerufen durch Pflegeaufgaben 

 
41 Für eine ausführliche Betrachtung dieses Sachverhalts siehe Kapitel 2.5.1. 
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– entstehen (siehe Kapitel 3.6.4). Es kann zusätzlich zu privaten Aufwendungen im 

Zusammenhang mit der Pflegeverantwortung kommen, die in ihrer Höhe jedoch nur 

schwer zu quantifizieren sind (siehe Kapitel 3.6.5). 

Zusammengefasst lassen die gewonnenen Erkenntnisse keine allgemeingültige 

Schlussfolgerung zur Ökonomie der informellen Pflege zu. Dies ist vor allem auf die zur 

Verfügung stehenden Daten und die damit verbundenen methodischen Anforderungen 

zurückzuführen, die im Nachfolgenden kritisch beleuchtet werden.  

Neben der Geschlechts- und Altersstruktur des Untersuchungssamples und den institu-

tionellen Rahmenbedingungen beeinflusst auch das gewählte Studiendesign die Er-

gebnisse. Zum Beispiel sind Rückschlüsse auf Kausalzusammenhänge bei Quer-

schnittsstudien nur eingeschränkt möglich. Das heißt die genaue Wirkungsrichtung der 

ökonomischen Effekte von informeller Pflege bleibt ungewiss, da beispielsweise keine 

Informationen darüber vorliegen, ob die Erwerbsarbeit bereits vor der Pflegeübernah-

me aufgegeben wurde oder nicht.  

Während sich die meisten der in Kapitel 3.6.2 angeführten Studien auf Querschnittsda-

ten stützen und daher den oben erwähnten Limitationen unterliegen, wurden ihre Er-

gebnisse im Laufe der Zeit durch vereinzelt durchgeführte Längsschnittuntersuchun-

gen verifiziert (vgl. Berecki-Gisolf et al., 2008; Heitmueller & Inglis, 2007; King & Pick-

ard, 2013).  

Ein weiteres methodisches Problem, das nahezu allen Querschnitt- und Längs-

schnittanalysen gemein ist, ist das sogenannte Endogenitätsproblem.42  Heitmueller 

(2007) beschreibt dieses Phänomen ausführlich in seiner Arbeit. Er weist daraufhin, 

dass die quantifizierten Effekte von informeller Pflege auf die Erwerbsbeteiligung ge-

ringer ausfallen, sobald für unbeobachtete Heterogenität bei der Analyse kontrolliert 

wird. Es besteht demnach nicht zwingend ein kausaler Zusammenhang zwischen in-

formeller Pflege und Erwerbstätigkeit. Vielmehr scheint die Pflege- und Arbeitsmark-

tentscheidung durch Endogenität erklärt zu werden. Das bedeutet, der voran gegange-

ne Lebensverlauf beeinflusst maßgeblich die jeweilige (Pflege)entscheidung (vgl. 

Czaplicki, 2012; Viitanen, 2010). 

An diesem Punkt setzen Unger und Rothgang (2013) an. Sie untersuchen anhand des 

Alterssicherungsniveaus von pflegenden Frauen, ob diese einen weniger erwerbs-

zentrierten Lebensverlauf aufweisen als solche, die nicht pflegen. Die Autoren be-

schreiben diese Möglichkeit als Selektionseffekt. Sie zeigen, dass die Unterschiede bei 
 

42 Das Endogenitätsproblem ist die Korrelation der erklärenden Variable mit dem Fehlerterm 
des Modells. 
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der Erwerbsbeteiligung und Erwerbsarbeitszeit zwischen Pflegenden und Nicht-

Pflegenden zu Pflegebeginn am größten sind und schließen daraus, dass die Selekti-

onseffekte gegenüber den Kausaleffekten überwiegen. 

Bezugnehmend auf die in Kapitel 3.3 angestellten Überlegungen zur Effektivität staatli-

cher Transferleistungen bei häuslicher Pflege bleibt Folgendes festzuhalten. Die Motiv-

lage der Pflegenden kann die Wirksamkeit von wohlfahrtsstaatlichen Leistungen nicht 

eindeutig erklären, da die Motivlage empirisch nicht zweifelsfrei belegt ist. Die gewon-

nenen Erkenntnisse zu den ökonomischen Auswirkungen deuten jedoch darauf hin, 

dass staatliche Unterstützungsleistungen Auswirkungen auf die Produktion und Kosten 

der informellen Pflege haben. Im Ergebnis liegt ein interdependentes Verhältnis von 

formeller Pflege und Angehörigenpflege vor, womit sich die Crowding-in-Hypothese 

und damit die Effektivität staatlicher Transferleistungen bestätigen dürfte (vgl. Haber-

kern & Szydlik, 2008; Keck, 2008; Künemund & Vogel, 2006). 

Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass ein interdependentes Verhältnis zwi-

schen informeller Pflege- und Erwerbsarbeit vorliegt. Gleichzeitig verhalten sich infor-

melles und formelles Pflegeangebot komplementär zueinander. Das bedeutet zum 

Beispiel, dass in Teilzeit beschäftigte Personen eher dazu bereit und/oder in der Lage 

sind Pflegeaufgaben zu übernehmen. Vollzeitbeschäftige präferieren hingegen formelle 

Pflegeleistungen für ihre Angehörigen. Sie bieten also weniger oder gar keine informel-

le Pflegeleistungen an. Außerdem führt ein starker formeller Pflegesektor nicht 

zwangsläufig zum Rückgang des informellen Pflegeangebots, sondern komplementiert 

es vielmehr. 

Für eine geeignete Pflegepolitik ist es vor dem Hintergrund des arbeitsmarktzentrierten 

Wohlfahrtssystems in Deutschland unerlässlich, die ökonomischen Auswirkungen in-

formeller Pflegetätigkeiten auf Individuum, Staat und Gesellschaft weiterhin zu unter-

suchen. Dabei bleibt das Kernproblem die adäquate Modellierung der Entscheidungs-

findung zur informellen Pflege im Lebenszeitverlauf und damit die Quantifizierung der 

daraus resultierenden ökonomischen Auswirkungen.43  

Die Darstellung des bisherigen Forschungsstandes verdeutlicht, dass die Entschei-

dungsfindung zur Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten – insbesondere vor 

dem Hintergrund der Erwerbstätigkeit – komplex ist. Nicht zuletzt aufgrund der limitier-

ten Verfügbarkeit von Längsschnittdaten sind daher Studien, die einen zeitlichen und 

 
43 Es sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass dieses Problem hauptsächlich auf limitierte 
Datenverfügbarkeiten und/oder den hohen computerbasierten Rechenaufwand bei solchen 
Modellierungen zurückzuführen ist (vgl. Czaplicki, 2019; Korfhage, 2019).  
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inhaltlichen Zusammenhang von Pflege- und Arbeitsmarktentscheidungen abbilden, 

die Ausnahme. Die Mehrheit der Studien konzentriert sich auf einen bestimmten Zeit-

punkt im Erwerbsverlauf bzw. der Pflegephase. Die meisten Untersuchungen fokussie-

ren sich dabei auf Frauen mittleren Alters. Die zuvor beschriebenen methodischen 

Komplexitäten lassen außerdem Zweifel an der Belastbarkeit der Ergebnisse zu. Es 

kann attestiert werden, dass die ökonomischen Effekte der informellen Pflege – trotz 

vorliegender Untersuchungsergebnisse – in ihrer Gesamtwirkung weithin ungewiss 

bleiben. 

In Summe fehlt es an Studien, die die ökonomischen Auswirkungen von informeller 

Pflege geschlechtsspezifisch und unter Berücksichtigung des gesamten Erwerbs- und 

Lebensverlaufs untersuchen. Insbesondere fiskalische Kosten, die aus der Übernahme 

von informellen Pflegetätigkeiten resultieren, stellen einen unterbeleuchteten Aspekt 

dar. Nach bisherigem Kenntnisstand gibt es für Deutschland lediglich eine Studie, die 

die fiskalischen Kosten für pflegende Frauen im Alter zwischen 55 und 67 Jahren 

schätzt (vgl. Korfhage, 2019). Hier ist also eine Lücke im gegenwärtigen Forschungs-

stand, die einen Bedarf an weiteren Untersuchungen zum Thema informelle Pflege und 

fiskalische Kosten induziert. 

Die im vorherigen Abschnitt identifizierte Forschungslücke ist insofern auch von großer 

gesellschaftspolitischer Relevanz, als dass die Anzahl der Pflegebedürftigen wegen 

des demografischen Wandels mittelfristig stark ansteigen wird (vgl. u.a. Nowossadeck, 

2013). Um den Anstieg des Pflegebedarfs decken zu können, ist eine Ausweitung des 

Pflegeangebots in Form stationärer, ambulanter oder informeller Pflege notwendig. Der 

Gesetzgeber zieht die kostengünstigste Alternative, die häusliche Pflege, der stationä-

ren Pflege vor (§3 SGB XI). Diese politische Maxime könnte jedoch auf einem ökono-

mischen Fehlschluss beruhen (Schnabel, 2007), da durch informelle Pflege – wie oben 

aufgezeigt – erhebliche Mehrkosten bei Individuum, Staat und Gesellschaft entstehen. 

Heitmann-Möller et al. (2020) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass zu-

künftig immer mehr informell Pflegende im erwerbsfähigen Alter sein könnten, für die 

sich ein Spannungsfeld aus Erwerbstätigkeit und Pflege ergibt. Hieran schließt sich 

unter anderem die Diskussion zur zukünftigen steuer- und/oder beitragsfinanzierten 

Form der Pflegeversicherung an (vgl. Greß et al., 2020).  

Das heißt, zusätzlich zu der identifizierten Forschungslücke gibt es eine gesellschaftli-

che und damit politische Dimension, die den Forschungsbedarf zu den fiskalischen 

Kosten der informellen Pflege im Wohlfahrtsstaat Deutschland untermauert. Der skiz-

zierten Entwicklung und den damit verbundenen Herausforderungen kann nur dann 
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entsprechend begegnet werden, wenn fundiertes Wissen über die Wirkungen und Kos-

ten informeller Pflege aus wohlfahrtsstaatlicher Sicht vorliegt.  

Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautet daher wie folgt: 

Welche fiskalischen Auswirkungen sind aufgrund informeller Pflege zukünftig im Wohl-

fahrtsstaat Deutschland zu erwarten? 

Ziel der Arbeit ist es bereits heute feststellbare Veränderungen in der Pflegeversor-

gung aufzuzeigen, um so eine Abschätzung der zukünftigen fiskalischen Auswirkungen 

von informeller Pflege vornehmen zu können. Auf dieser Grundlage sollen Handlungs-

empfehlungen für Politik und Gesellschaft entwickelt werden.  

Dazu werden vier aufeinander aufbauende Teilfragen beantwortet. Sie dienen als kon-

zeptionelle Zwischenstationen, um sich dem Hauptziel der Arbeit inhaltlich und metho-

disch anzunähern.   

1. Wie wird sich der Pflegebedarf entwickeln? 

2. Wie wird sich das Pflegeangebot verändern? 

3. Wie gestaltet sich der Entscheidungsprozess zur Übernahme von informellen 

Pflegetätigkeiten aus? 

4. Wie hoch sind die fiskalischen Kosten, die durch eine mögliche Zunahme des 

informellen Pflegebedarfs im Spannungsfeld von Erwerbstätigkeit und Pflege 

entstehen? 

a. Wie wirkt sich die Übernahme von Pflegetätigkeiten auf die Erwerbsbe-

teiligung und damit Lohnentwicklung aus? 

b. Wie wirkt sich die Übernahme von Pflegetätigkeiten auf die fiskalischen 

Kosten aus? 

Um die einzelnen Teilfragen zu adressieren, wird zunächst die zukünftige Entwicklung 

der Pflegeversorgung nachfrageseitig (Frage 1) und angebotsseitig (Frage 2) betrach-

tet. Mithilfe dieser Informationen lassen sich konzeptionelle Überlegungen darüber an-

stellen, wie sich der Entscheidungsprozess zur Übernahme von informellen Pflegetä-

tigkeiten ausgestaltet (Frage 3). Die daraus gewonnenen Erkenntnisse fließen in die 

Quantifizierung und Extrapolation der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege 

ein (Frage 4). 

Zur Beantwortung der Teilfragen 1 bis 3 werden verschiedene Modellrechnungen vor-

gestellt, deren Ergebnisse kritisch reflektiert und in den Kontext des Forschungsvorha-

bens eingeordnet werden (siehe Kapitel 4.1 und 4.2). Die Beantwortung von Teilfrage 

4 erfordert die methodische Umsetzung der zuvor gewonnenen Erkenntnisse (Kapitel 2 

bis 4.2), sodass in den Kapiteln 4.3 bis 4.9 ein Modell zur Quantifizierung und Extrapo-
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lation der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege entwickelt und spezifiziert 

wird, dessen Simulationsergebnisse in Kapitel 5 präsentiert werden. 
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4 Modellspezifikation: Pflegeübernahme und 

Erwerbstätigkeit im Steuer- und 

Sozialversicherungskontext 

Das vorliegende Kapitel beschäftigt sich mit dem Evaluationsdesign zur Quantifizie-

rung von fiskalischen Auswirkungen, die durch Angehörigenpflege entstehen können. 

Wie bereits in der Einleitung definiert, werden unter fiskalischen Auswirkungen Kosten, 

das heißt gezahlte Einkommensteuern und Sozialversicherungsbeiträge der informell 

Pflegenden sowie Transferleistungen wie beispielsweise Pflege- oder Arbeitslosen-

geld, verstanden. Um diese adäquat bemessen zu können, muss zunächst ein geeig-

neter methodischer Rahmen gefunden werden. 

Die Auswahl einer geeigneten Methodik gestaltet sich aufgrund der interdisziplinären 

sozial- und wirtschaftswissenschaftlichen Fragestellung, sowie der zur Verfügung ste-

henden Daten schwierig. Zusätzlich wird die Konzeption des Evaluationsdesigns durch 

die prospektiv ausgerichtete Forschungsfrage erschwert. 

Daher werden zunächst Vorausberechnungen zur zukünftigen informellen Pflegenach-

frage und -angebot vorgestellt, die Anhaltspunkte für das weitere methodische Vorge-

hen liefern. 

4.1 Prognosen zur zukünftigen Pflegeversorgung 

Die Pflegenachfrage beschreibt die Zahl an Personen, die Pflege bedürfen und daher 

Pflegeleistungen in formeller und/oder informeller Form nachfragen. Als Pflegeangebot 

wird die Zahl an Personen bezeichnet, die Pflegeleistungen anbieten. Der Fokus liegt 

im Nachfolgenden auf der informellen Pflegenachfrage sowie dem informellen Pflege-

angebot.  

4.1.1 Informelle Pflegenachfrage 

Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben, ist die Zahl der Pflegebedürftigen in den letzten 

Jahren kontinuierlich gestiegen. Im Zuge dessen hat sich auch der relative Anteil der-

jenigen, die zu Hause von Angehörigen gepflegt werden, leicht von 49% auf 51% er-

höht (Destatis, 2001, 2020a). Die Gesamtentwicklung ist zum einen auf die Größe der 

pflegerelevanten Alterskohorten und zum anderen auf den Gesundheitszustand bzw. 

die Pflegequote zurückzuführen. Demnach tritt Pflegebedürftigkeit zwar nicht aus-

schließlich, aber vornehmlich im höheren Alter auf. Somit führt der demografische 
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Wandel zu einem Anstieg der Pflegebedürftigen, die Anspruch auf Leistungen aus der 

SPV haben (vgl. Rothgang, 2005). 

Bisher für Deutschland durchgeführte Modellrechnungen schätzen den Pflegebedarf 

(formell und informell) im Jahr 2030 auf ein Niveau zwischen 2,3 und 3,7 Millionen 

Pflegebedürftigen und im Jahr 2050 auf bis zu 6,3 Millionen.44  

Dass die Zahl der Pflegebedürftigen zukünftig vor dem Hintergrund des demografi-

schen Wandels ansteigt, ist unumstritten. Die mitunter großen Unterschiede in der 

prognostizierten Zahl an Pflegebedürftigen sind vielmehr darauf zurückzuführen, dass 

über das genaue Ausmaß der Veränderung Unsicherheit besteht (Bowles et al., 2014). 

Denn ein weiterer wichtiger Faktor für die geschätzte Anzahl an Pflegebedürftigen ist – 

neben der Bevölkerungsfortentwicklung – die zukünftige Entwicklung der Morbidität. 

Diese drückt sich durch die Höhe der Pflegequoten im zeitlichen Verlauf aus (Hack-

mann & Moog, 2009). Allerdings gibt es bislang keinen Konsens darüber, wie sich die 

ansteigende Lebenserwartung auf die Morbidität und damit die Pflegequoten auswirkt. 

In der Literatur werden hierzu zwei konträre Hypothesen – Expansion und Kompressi-

on der Morbidität – diskutiert. 

Der These der Expansion der Morbidität zufolge wird der Zugewinn an Lebenszeit 

durch gesundheitliche Beeinträchtigungen geprägt sein, weshalb es zu einer Ausdeh-

nung der in Krankheit verbrachten Lebensjahre kommt (Gruenberg, 1977). 

Im Gegensatz dazu vertritt die These der Kompression der Morbidität die Auffassung, 

dass sich zukünftig die in Krankheit verbrachte Lebenszeit verringert (Fries, 1980, 

1983). 

In der empirischen Sozialforschung legen Studien, die den Zusammenhang der Le-

benserwartung auf Pflegebedürftigkeit untersuchen, eine Expansion der Morbidität und 

damit eine Erhöhung des Pflegerisikos bzw. der Pflegequoten nahe (Pinheiro & Krä-

mer, 2009; Scholz & Schulz, 2010; Unger et al., 2011). Jedoch zeigen Untersuchungen 

zum allgemeinen Gesundheitszustand, dass die gesunde/ aktive Lebenszeit in 

Deutschland zugenommen hat (Dinkel, 1999; Klein & Unger, 1999, 2002; Unger, 

2006). Dies deutet wiederum auf die Kompressions-These der Morbidität hin. 

Die bisherigen Extrapolationen zur Pflegebedürftigkeit nehmen zum Großteil konstante 

Pflegequoten an (vgl. BMG, 2011; Niehaus, 2010; Rothgang et al., 2014). Gemäß die-

sen Simulationen würde sich bei einer steigenden Lebenserwartung – entsprechend 
 

44 Eine Übersicht zu exemplarisch ausgewählten Vorausberechnungen findet sich in Anhang A 
1. 
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der Expansions-These – die in Pflegebedürftigkeit verbrachte Zeit erhöhen. Eine sin-

kende Pflegequote hingegen, würde zu einer Abschwächung der Expansion von Pfle-

gebedürftigkeit und/ oder zu einer Kompression führen (Bowles et al., 2014). 

Um zu verdeutlichen, wie stark die Ergebnisse der Modellprojektionen auf Grund ver-

schiedener Annahmen zur Morbiditätsentwicklung variieren, haben Bowles et al. 

(2014) in ihrer Berechnung verschiedene Szenarien berücksichtigt. Diese Studie wird 

daher in den nächsten Abschnitten exemplarisch vorgestellt. 

Auf Grund steigender Lebenserwartungen, werden in Szenario 1 konstante Pflegequo-

ten angenommen (Morbiditätsexpansion). In Szenario 2 werden die Pflegequoten der-

art gesenkt, dass die Altersgruppe der 60- bis 65-jährigen eine relative Expansion der 

Pflegebedürftigkeit (Zeit in Pflegebedürftigkeit wächst relativ zur Gesamtlebenserwar-

tung) erfährt, alle anderen Altersgruppen eine absolute. Die absolute Expansion fällt 

jedoch geringer als in Szenario 1 aus. Konträr dazu wird in Szenario 3 eine relative 

Morbiditätskompression angenommen. Entsprechend verringert sich die in Pflegebe-

dürftigkeit verbrachte Lebenszeit relativ zur (angestiegenen) Gesamtlebenszeit (Bow-

les et al., 2014).  

Die Prognose zur Entwicklung der Pflegebedürftigen in allen drei Szenarien ist in Ab-

bildung 2 dargestellt. 

Abbildung 2: Prognose zur zukünftigen Anzahl der Pflegebedürftigen 

 
Quelle:  Bowles et al. (2014), eigene Abbildung 
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In allen drei Szenarien erreicht die Zahl der Leistungsempfänger in der Gesetzlichen 

Pflegeversicherung45 (GPV) als Folge der Alterung der geburtenstarken Jahrgänge 

ihren Höchststand in den 2050er Jahren. Im weiteren Verlauf nach 2050 wird, basie-

rend auf der Annahme konstanter Geburtenraten, von einem Rückgang und anschlie-

ßender Konstanz der Leistungsempfängerzahlen ausgegangen. Ausgehend vom Ba-

sisjahr 2011 nimmt die Zahl der Leistungsempfänger in Szenario 1 (durchgängige Li-

nie) bis zum Jahr 2060 um 88,1% auf 4,63 Millionen zu. In Szenario 2 (gestrichelte 

Linie) wächst die Zahl der Pflegebedürftigen um 43,6% (auf 3,53 Millionen) und in 

Szenario 3 (gepunktete/gestrichelte Linie) lediglich um 14,1% (auf 2,81 Millionen) 

(Bowles et al., 2014). 

Im Vergleich zeigt sich, dass in Szenario 2 und 3 die Zahl der Leistungsempfänger 

23,6%, beziehungsweise 39,4%, niedriger ist als in Szenario 1. Damit wird deutlich, 

dass die Absenkung der altersspezifischen Pflegequoten die Entwicklung der Zahl der 

Pflegebedürftigen stark beeinflusst. In Szenario 2 und 3 liegen die Pflegequoten bei 

den Männern (Frauen) im Jahr 2080 durchschnittlich 23,2% (24,6%) beziehungsweise 

44,7% (39,7%) unter denen des Basisjahres 2011. Auf Grund des demografischen 

Wandels ist jedoch auch in diesem Szenario ein Anstieg der Leistungsempfänger zu 

beobachten. Hinzu kommt, dass sich der relative Anteil der Leistungsempfänger (ge-

messen an der Gesamtbevölkerung) auch nach 2050 weiter erhöht, da die Zahl der 

Pflegebedürftigen höher als im Basisjahr ist und die Gesamtbevölkerung im Zeitverlauf 

schrumpft (Bowles et al., 2014). 

Zusammengefasst verdeutlicht die Studie, dass der Pflegebedarf zukünftig maßgeblich 

durch den demografischen Wandel bestimmt wird, da dieser signifikante alters- und vor 

allem morbiditätsbedingte Auswirkungen auf das Pflegerisiko hat.  

4.1.2 Informelles Pflegeangebot 

Wie ausführlich im vorherigen Kapitel vorgestellt, wird es durch demografischen Wan-

del und Altersabhängigkeit des Pflegerisikos zukünftig zu einem steigenden Pflegebe-

darf kommen. Dies induziert eine steigende Nachfrage nach formellen und/oder infor-

mellen Pflegeleistungen. Die Wahrscheinlichkeit, die steigende Nachfrage durch infor-

melle Pflege decken zu können, wird maßgeblich durch Faktoren beeinflusst, die den 

folgenden drei Kategorien zugeordnet werden können: (1) demografischer Wandel, (2) 

sozialstrukturelle Bevölkerungsveränderung und (3) institutionelles Setting. 

 
45 Bowles et al. (2014) fassen hierunter Leistungsempfänger aus SPV und PPV. Zu berücksich-
tigen sind außerdem die getroffenen Annahmen zur Bevölkerungsprojektion. 
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Bisherige Modellprojektionen (vgl. Blinkert & Gräf, 2009; Blinkert & Klie, 2001, 2004; 

Häcker & Raffelhüschen, 2007; Hackmann & Moog, 2010) basieren auf der Bevölke-

rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (Destatis). Die Prognosen 

unterscheiden zwischen Kinder- und Partnerpflegepotenzial. Im Wesentlichen greifen 

die Schätzungen für das Kinderpflegepotenzial auf die Alterskohorten der 30- bis 65-

jährigen zurück. Das Partnerpflegepotenzial wird für alle Altersgruppen über 45 Jahren 

ausgewiesen. Diese beiden Ausgangsgrößen reflektieren Kategorie (1), den demogra-

fischen Wandel im Jahr 𝑡. Sie werden in verschiedenen Szenarien durch unterschiedli-

che Faktoren korrigiert, die sich den oben aufgeführten Kategorien (2) und (3) zuord-

nen lassen. Im Folgenden werden die einzelnen Faktoren der letzten beiden Katego-

rien und deren erwartete Veränderung näher erläutert. Siehe hierzu auch die Übersicht 

in Tabelle 5, die die Determinanten der hier untersuchten Modelle zusammenfasst. 

Tabelle 5: Determinanten des zukünftigen Pflegepotenzials 

Kategorien Faktoren Absehbare/ „sichere“ 
Entwicklungen 

Schwer abschätz-
bare/ 
unsichere Entwick-
lungen 

    

(1) 

Geburten- 
häufigkeit 

Abnehmende Bevölke-
rung im Alter zw. 30-65 
Jahren; steigende Mor-
bidität der pflegenden 
Partner 

 

Sterblichkeit 
Wanderungen 

    

(2) 

Pflegehilfe-
wahrscheinlichkeit 

 Abnehmender An-
teil pflegebereiter 
Milieus; steigende 
räumliche Distanz 
der Kinder  

Zusammen- 
lebenswahrscheinlichkeit 

Zunahme alleinstehen-
der, älterer Menschen 

 

(Frauen-) 
erwerbsquote 

Steigende Erwerbsquo-
ten, vor allem bei Frau-
en  

Steigende Oppor-
tunitätskosten durch 
Individualisierung 
und verbesserte 
Jobchancen 

    

(3)  

 Verbesserte Ver-
einbarkeit von Pfle-
ge und Beruf (Pfle-
gejahr); neue 
Wohnformen (Pfle-
ge-WGs) 

    
(1) = Demografischer Wandel, (2) = Sozialstruktureller Wandel, (3) = Institutionelles 
Setting 
Quelle: Blinkert (2008), eigene Tabelle 
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Pflegehilfewahrscheinlichkeit. Blinkert und Klie (1999) gehen davon aus, dass sich die 

bisherigen gesellschaftlichen Formen der Pflegeversorgung zukünftig verändern wer-

den. Sie begründen dies mit dem Anstieg sogenannter „mittlerer“ und „höherer“ sozia-

ler Milieus, während die Bevölkerungsanteile in „niedrigeren“ Milieus zurück gehen.46 

Den Autoren zu Folge korreliert diese Milieu-Verschiebung negativ mit der „pflegekultu-

rellen Orientierung“, also der Bereitschaft zur Pflege. Die untersuchten Modelle greifen 

alle auf diese Daten zurück. 

Zusammenlebenswahrscheinlichkeit. Der Einfluss von Familien- und Haushaltsstruktu-

ren auf die Wahl der Pflegeart ist empirisch belegt. Je kleiner der Haushalt einer pfle-

gebedürftigen Person ist, desto geringer fällt der Anteil der informellen Pflege zuguns-

ten der formellen, ambulanten Pflege aus (Schneekloth et al., 1996; Schneekloth & 

Müller, 2000). Alleinstehende Pflegebedürftige werden primär stationär betreut (Klein, 

1998). Mai und Roloff (2004) quantifizieren auf Basis des Mikrozensus einen Rück-

gang der verheirateten und nicht-ehelichen Lebensgemeinschaften, dessen Trend bis 

2030 fortgeschrieben wird (Mai & Roloff, 2004). Dieser dient als Annahme für die zu-

künftig abnehmende Zusammenlebenswahrscheinlichkeit in den untersuchten Modell-

projektionen. 

(Frauen)erwerbstätigenquote. Die bisherigen Prognosen nehmen an, dass die Er-

werbstätigenquote von Frauen bis zum Jahr 2030 auf das Niveau der Männer anstei-

gen wird (Enquete-Kommission Demographischer Wandel, 2002). In den Modellbe-

rechnungen wird geschlechterübergreifend angenommen, dass bei einer Erwerbstätig-

keit keine informellen Pflegetätigkeiten geleistet werden bzw. sich die Bereitschaft da-

zu verringert. 

In den Vorausberechnungen werden die genannten Faktoren in verschiedenen Szena-

rien kombiniert, variiert oder dem Status-quo entsprechend im Zeitverlauf konstant ge-

halten. Sie lassen sich der oben aufgeführten Kategorie (2) zuordnen. Diese Faktoren 

erhöhen oder verringern je nach zu Grunde liegender Annahme die zur häuslichen 

Versorgung (ohne professionelle Hilfe) abrufbaren gesellschaftlichen Ressourcen, das 

heißt das Pflegepotenzial. In Summe lässt sich so das zukünftige Pflegepotenzial ab-

schätzen, das relativ zur Anzahl der Pflegebedürftigen bis zum Jahr 2050 um circa 

65% bis 80% abnehmen könnte (Blinkert & Gräf, 2009; Blinkert & Klie, 2001, 2004; 

Häcker & Raffelhüschen, 2007; Hackmann & Moog, 2010). 

 
46 Das Konzept „Soziales Milieu“ berücksichtigt das Pro-Kopf Einkommen im Haushalt, den 
Schulabschluss sowie den allgemeinen Lebensentwurf einer potenziellen Pflegeperson. Siehe 
im Detail Blinkert und Klie (1999).  
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Da jedoch eine Aussage über die zukünftige Verteilung von Pflegearrangements ge-

troffen werden soll, muss die Anzahl tatsächlich informell Pflegeleistender (Pflegean-

gebot) aus dem zuvor geschätzten Pflegepotenzial herausgerechnet werden. Dies er-

folgt über die sogenannte Ausschöpfungsquote. 

Ausschöpfungsquote für häusliche Versorgung. Nach Blinkert (2008, S. 27) drückt die 

Ausschöpfungsquote den „gesamten gesellschaftlichen, kulturellen, ökonomischen und 

institutionellen Kontext“ aus, der die Entscheidung zum informellen Pflegearrangement 

beeinflusst. Der Quotient aus der Zahl der häuslich Versorgten und dem geschätzten 

Pflegepotenzial erlaubt es die Zahl der tatsächlich informell Pflegenden zu bestim-

men.47 Da die Ausschöpfungsquote für den Zeitraum von 1997 bis 2005 relativ kon-

stant ist, nehmen die genannten Vorausberechnungen weiterhin eine konstante Quote 

an (Blinkert, 2008). 

Die abgeleitete Verteilung von ambulanten oder stationären Pflegearrangements ergibt 

sich aus Differenz des zukünftigen Pflegebedarfs und des mittels der Ausschöpfungs-

quote angenommenen Anzahl an zukünftig tatsächlich informell Pflegenden. Wie ge-

nau sich das Delta zwischen ambulanten und stationären Sektor aufteilt, wird in den 

bisherigen Analysen mittels verschiedener Szenarien (bspw. eine verhältnismäßige 

Aufteilung von 1:0, 1:1, 0:1) abgebildet. 

Zusammengefasst wird, wie in Tabelle 5 dargestellt, (1) übereinstimmend eine Verrin-

gerung der mittleren Alterskohorten (30- bis 65-jährige) prognostiziert. Es wird (2) von 

einer auch zukünftig steigenden Erwerbsquote – insbesondere bei Frauen – ausge-

gangen und eine steigende Anzahl alleinlebender älterer Menschen quantifiziert. Dar-

über hinaus wird die fortschreitende Individualisierung der Gesellschaft und deren 

Auswirkung auf die Pflegebereitschaft diskutiert. Unter (3) werden institutionelle Rah-

menbedingungen subsummiert, wie zum Beispiel eine zukünftig bessere Vereinbarkeit 

von Familie und Beruf, oder alternative Wohnformen wie beispielsweise „Pflege-WGs“. 

Es ist jedoch nicht ohne weiteres möglich einen oder mehrere konkrete Einflussfakto-

ren für institutionelle Rahmenbedingungen zu identifizieren. Das liegt daran, dass die-

se Kategorie sehr vage definiert ist. Tabelle 5 gibt daher Aufschluss, welche Entwick-

lung der verschiedenen Determinanten aus sozialwissenschaftlicher Sicht „sicher“ bzw. 

„unsicher“ abgeschätzt werden kann. 

Im nächsten Abschnitt werden die oben erläuterten Modelle kritisch reflektiert und dar-

aus folgend die Entscheidung zur Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten als 
 

47 Für die oben genannten Analysen wird die Anzahl der häuslich Versorgten (Pflegegeldemp-
fangenden) der Amtlichen Pflegestatistik entnommen. 
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Übereinkommen zwischen pflegebedürftiger und potenziell pflegender Person konzi-

piert.  

4.2 Zwischenfazit: Pflegeentscheidung als Übereinkommen 

Es ist unumstritten, dass die Pflegenachfrage zukünftig aufgrund des demografischen 

Wandels ansteigen wird. Es gibt bisher jedoch keinen Konsens darüber, wie sich die 

ansteigende Lebenserwartung auf die Morbidität auswirkt. Das genaue Ausmaß der 

steigenden Pflegenachfrage bleibt daher ungewiss und variiert mitunter stark zwischen 

den einzelnen Vorausberechnungen. 

Die erläuterten Modelle zum informellen Pflegepotenzial basieren auf der gleichen Da-

tengrundlage, treffen ähnliche Annahmen für die Trendprojektionen und sind metho-

disch nahezu identisch. All diesen Vorausberechnungen – mit Ausnahme von Hack-

mann und Moog (2010) – ist gemein, dass sie eine Abschätzung einer zukünftigen Po-

tenzialgröße vornehmen und nicht den Einfluss der oben erläuterten Faktoren direkt 

auf das Pflegeangebot modellieren. 

Zum Beispiel werden für das Kinderpflegepotenzial Bevölkerungsbestände in bestimm-

ten Alterskohorten (30- bis 65-jährige) berücksichtigt, die nicht zwangsläufig die tat-

sächliche Kinderanzahl von Pflegebedürftigen widerspiegeln. Die Altersbegrenzung 

des Kinderpflegepotenzials führt dazu, dass pflegende Kinder für ältere Pflegebedürfti-

ge teilweise nicht mehr berücksichtigt werden. Zudem werden die Bevölkerungsbe-

stände durch Zu- oder Abwanderungen beeinflusst. Die Wanderungen haben jedoch 

keinen Einfluss auf die Anzahl der Kinder, die eine Person hat. Im zeitlichen Verlauf 

führt dies in den genannten Analysen zu einer absoluten Abnahme des Pflegepotenzi-

als.  

Dudel (2015) verfolgt einen alternativen Ansatz, mit dem er die tatsächliche Kinderan-

zahl von Pflegebedürftigen prognostiziert. Im Ergebnis quantifiziert der Autor eine ab-

solute Zunahme des (Kinder-)pflegepotenzials. Bei Betrachtung der relativen Entwick-

lung fällt der Rückgang des Pflegepotenzials mit 30% bis 40% (vs. 65% bis 80%) we-

sentlich geringer als bei Blinkert und Kollegen aus. Es ist also unklar, inwieweit der 

Einfluss des demografischen Wandels zuverlässig auf das Pflegepotenzial abgeschätzt 

werden kann. 

Um die Wirkungen von Erwerbstätigkeit und Pflege abzuschätzen, bedienen sich die 

genannten Modelle einer vereinfachenden Annahme; Erwerbstätige pflegen nicht oder 

sind nur in geringerem Maße zur Pflege bereit. Dies kann jedoch angezweifelt werden, 

da unter anderem Geyer und Schulz (2014) mittels SOEP-Daten lediglich einen gerin-
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gen Anteil nicht-erwerbstätiger Pflegepersonen im Erwerbsalter von 25,6% ausweisen. 

Außerdem ist zu bedenken, dass Erwerbstätige nicht nur in Vollzeit arbeiten, sondern 

auch in Teilzeit oder geringfügig beschäftigt sein können. Insbesondere für die letzten 

beiden Erwerbsformen ist im zeitlichen Verlauf ein stärkerer Anstieg bei informell Pfle-

genden zu erkennen (Geyer & Schulz, 2014).  

Weiter wird in den angeführten Analysen nicht berücksichtigt, dass Pflegetätigkeiten 

auch zu einer Reduktion und/oder Aufgabe der Erwerbstätigkeit führen können (vgl. 

Kapitel 3.6.2).  

Darüber hinaus greifen Häcker und Raffelhüschen (2007) sowie Hackmann und Moog 

(2010) auf Potentialerwerbsquoten zurück, die neben den Erwerbspersonen auch die 

Stille Reserve miteinbeziehen.48 Es gibt keine Evidenz, ob bei der Stillen Reserve da-

von ausgegangen werden kann, dass sie grundsätzlich nicht für informelle Pflege zur 

Verfügung steht. Auch die Auffassung, dass informelle Pflege zukünftig maßgeblich 

von weiblichen Personen abhängt, könnte – vor dem Hintergrund ansteigender männli-

cher Pflegepersonen (vgl. Kapitel 2.5.1) – kritisch hinterfragt werden. 

In diesem Zusammenhang kommt der häuslichen Ausschöpfungsquote eine zentrale 

Bedeutung bei der Bestimmung der zukünftigen Verteilung von Pflegearrangements 

zu.49 Durch die Annahme einer konstanten Ausschöpfungsquote wird in den genannten 

Analysen eine direkte Auswirkung der demografischen und sozialstrukturellen Verän-

derung des Pflegepotenzials auf die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen model-

liert. Das heißt, im zeitlichen Modellverlauf haben institutionelle Faktoren keinen Ein-

fluss auf die Wahl des Pflegearrangements.  

Der dadurch implizit angenommene nummerische Zusammenhang zwischen Pflegepo-

tenzial und Versorgungsart ist jedoch in besonderem Maße diskussionswürdig, da in-

formelle Pflege auch auf Grund fehlender formeller Pflegealternativen übernommen 

werden könnte bzw. vielmehr sogar müsste. Das bedeutet, die häusliche Ausschöp-

fungsquote würde steigen.  

Bereits heute ist erkennbar, dass der in den genannten Modellen quantifizierte formelle 

Pflegebedarf auf Grund struktureller Versorgungsengpässe nicht gedeckt werden 

kann. Daher verzichtet beispielsweise Rothgang in seinen Modellprojektionen (Roth-

gang, 2005; Rothgang et al., 2012) darauf, einen Zusammenhang zwischen den oben 
 

48 Die sogenannte Stille Reserve umfasst Personen, die sich in Umschulungsmaßnahmen be-
finden oder aus Arbeitsmarktgründen vorzeitig verrentet sind (Holst, 2000). 
49 Die Ausschöpfungsquote drückt das Verhältnis zwischen der Zahl an häuslich Versorgten 
und dem geschätzten Pflegepotenzial aus, mit deren Hilfe die Zahl der tatsächlich informell 
Pflegenden bestimmt wird. 
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erörterten Faktoren und der Verteilung von Pflegearrangements herzustellen. Stattdes-

sen extrapoliert er die beobachteten Versorgungstrends der Vergangenheit linear 

(Rothgang et al., 2012). 

Darüber hinaus beziehen sich die oben aufgeführten Faktoren auf Partner- und Kin-

derpflegepotenzial, die circa 70% aller Hauptpflegepersonen ausmachen (Schneekloth 

et al., 2017). Dadurch bleiben weitere Potenziale durch Nachbarn, Freunde und die 

Zivilgesellschaft unberücksichtigt. 

Der Zusammenhang von informellem Pflegepotenzial und gewählter Versorgungsart ist 

in der Literatur empirisch nicht belegt, sondern bei den Prognosen modellanalytisch 

unterstellt. Es bleibt daher letztendlich unklar, wie sich die genannten Determinanten 

auf die Anzahl zukünftiger informeller Pflegepersonen auswirkt. Außerdem erlauben 

die genannten Prognosen keine differenzierten Aussagen über die zukünftige Alters-

verteilung, den Erwerbsstatus und die Einkommensverhältnisse von informell Pflegen-

den. Gerade die letztgenannten Informationen sind jedoch für die sozialrechtliche Aus-

gestaltung der zukünftigen Pflegeversorgung in Deutschland in besonderem Maße 

hilfreich.  

Wie in den voran gegangenen Abschnitten herausgearbeitet wurde, hängt die Über-

nahme von Pflegetätigkeiten von unterschiedlichsten Faktoren ab. Daher wird im Nach-

folgenden der Prozess, der zur Pflegeentscheidung führt, konzeptionell erläutert.  

Grundsätzlich wird die Notwendigkeit zur Übernahme von Pflegetätigkeiten durch ei-

nen vorhandenen oder entstehenden Pflegebedarf in einer Gesellschaft bestimmt. 

Kommt es zu einem Pflegefall beziehungsweise -bedarf, beginnt ein Aushandlungs-

prozess zwischen Pflegebedürftigem und potenzieller Pflegeperson, der zur Pflegeent-

scheidung führt (Czaplicki, 2019). 

Die Entscheidung bezieht sich auf die Wahl zwischen stationärer Pflege im Heim, am-

bulanter Pflege zu Hause, informeller Pflege oder einer Mischform aus ambulanter und 

informeller Pflege (Pflegemix). Dieser Entscheidungsprozess wird von verschiedenen 

individuellen und institutionellen Faktoren beeinflusst, der in Abbildung 3 konzeptionell 

dargestellt ist. 



Modellspezifikation: Pflegeübernahme und Erwerbstätigkeit im Steuer- und 

Sozialversicherungskontext 

70 

Abbildung 3: Pflegeentscheidung als Übereinkommen 

 
Quelle: eigene Abbildung 

Das Konzept in Abbildung 3 zeigt, dass sich Pflegebedürftige und Pflegende in einem 

Rahmen bewegen, der als Entscheidungskontinuum mit den Endpunkten Pflege be-

ziehungsweise Keine Pflege bezeichnet werden könnte. In diesem Setting spiegeln 

sich einzelne individuelle und institutionelle Faktoren in der persönlichen Versorgungs-

präferenz wider. Diese Präferenz ist nicht per se mit der (späteren) Pflegeentscheidung 

identisch. Zum einen kann sich die Versorgungspräferenz von Pflegebedürftigem und 

potenzieller Pflegeperson unterscheiden. Zum anderen wäre es denkbar, dass auf 

Grund individueller Faktoren eine stationäre Pflege präferiert wird, jedoch kein Heim-

platz (institutioneller Faktor) zur Verfügung steht. Im umgekehrten Fall könnte eine in-

formelle Pflegeform bevorzugt werden, die aber nicht mit der Berufstätigkeit und der 

damit verbundenen Einkommensabhängigkeit der Pflegeperson in Einklang gebracht 

werden kann. 

Anders ausgedrückt, die im Kontinuum getroffene Entscheidung bleibt (vorerst) isoliert 

und führt nicht zwangsläufig zur Umsetzung. Das heißt, manche Faktoren haben mut-

maßlich einen stärkeren Einfluss auf die Pflegeentscheidung als andere und konterka-

rieren damit unter Umständen die individuelle Versorgungspräferenz. Ist der Prozess 

zur Pflegeentscheidung wie oben erläutert definiert, lässt sich nicht mehr zweifelsfrei 

von einer „Bereitschaft zur Pflege“ sprechen. Die Pflegeentscheidung kann demnach 

auch als Übereinkommen zur Pflege interpretiert werden, die nicht zwangsläufig die 

Bereitschaft des Einzelnen zur Pflegeübernahme widerspiegelt. 
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Das soeben entwickelte Konzept eines Übereinkommens zur Pflege kann als Grundla-

ge für die sich anschließende Modellierung der fiskalischen Kosten aufgrund informel-

ler Pflege herangezogen werden. Denn die Frage, wie und aufgrund welcher Faktoren 

Personen Pflege leisten, wird mutmaßlich zum Großteil – entsprechend der in Kapitel 3 

erläuterten Theorien – durch das vorhandene Zeit- und Finanzbudget des Pflegehaus-

halts beantwortet. Da die zeitlichen und finanziellen Ressourcen des Einzelnen immer 

im Kontext einer potenziellen Erwerbstätigkeit zu sehen sind, schließt sich eine weitere 

Frage an. Nämlich die nach den Auswirkungen von Pflegetätigkeiten auf die Erwerbs-

beteiligung, die Lohnentwicklung und somit auf die fiskalischen Kosten. Um diese Fra-

gen beantworten zu können, müssen beim weiteren Vorgehen folgende Aspekte be-

rücksichtig werden. 

Zum einen ist der Entscheidungsprozess, der zur Übernahme von Pflegetätigkeiten 

führt, komplex und durch viele Faktoren beeinflusst, die nicht alle direkt messbar 

und/oder erhoben werden können. Zum anderen soll der Einfluss einer Pflegetätigkeit 

auf die Arbeitsmarktpartizipation untersucht werden, der wiederrum Auswirkungen auf 

Löhne, Einkommensteuern und Sozialversicherungsbeiträge hat. Um die Auswirkun-

gen von informeller Pflege auf die Erwerbstätigkeit und den Fiskus möglichst ganzheit-

lich abzubilden, bedarf es darüber hinaus nicht nur einer punktuellen Untersuchung, 

sondern einer Analyse im Lebenszeitverlauf. Zusätzlich muss ein prospektives Modell 

konzipiert werden, das die Frage nach den zukünftigen fiskalischen Kosten der infor-

mellen Pflege beantworten kann. Das angewandte Untersuchungsdesign ist daher 

modular aufgebaut.  

Zunächst müssen die Pflegeübernahmewahrscheinlichkeit und die Auswirkung einer 

Pflegeübernahme auf das Arbeitsangebot von Pflegenden, also die Erwerbstätigkeits-

rate und/oder Erwerbsarbeitszeit, mittels Paneldaten quantifiziert werden. Die empiri-

sche Evaluation stützt sich auf deskriptive Auszählungen und Regressionsanalysen.50 

Die quantifizierten Auswirkungen informeller Pflege auf das Arbeitsangebot werden im 

nächsten Schritt zur Konzeption eines Modells genutzt, das darauf abzielt, die fiskali-

schen Kosten aufgrund informeller Pflege prospektiv abzuschätzen. Dazu ist neben der 

Modellierung des Steuer- und Sozialversicherungssystems eine Extrapolation der Er-

gebnisse notwendig. 

 
50 Zu diesem Zweck wird auf die Programmiersprache Python zurückgegriffen (Van Rossum & 
Drake Jr, 1995). Die deskriptive Auswertung wird mit dem Python-Paket pandas vorgenommen, 
während die Regressionsanalysen mit Hilfe des Python-Pakets statsmodels durchgeführt wer-
den (McKinney & others, 2010; Seabold & Perktold, 2010). 
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Zusammengefasst zielt die nachfolgende Modellierung darauf ab, die fiskalischen Kos-

ten aufgrund informeller Pflege in ihrer Gesamtheit, das heißt für alle (erwerbsfähigen) 

Pflegepersonen im Alter zwischen 25 und 67 Jahren, zu quantifizieren. Zusätzlich sol-

len die Kosten nicht nur im Status-quo erhoben werden, sondern über einen Zeitraum 

von 20 Jahren prognostiziert werden.  

Das Kapitel gliedert sich im weiteren Verlauf wie folgt. Im nächsten Abschnitt wird auf 

die Datenbasis eingegangen und die Auswahl der zu analysierenden Variablen be-

gründet. Daran anschließend erfolgt die empirische Evaluation des Datensatzes. In 

einem weiteren Schritt wird das Modell zur Quantifizierung der fiskalischen Kosten auf-

grund informeller Pflege konzipiert, bevor in einem letzten Schritt das Vorgehen zur 

Extrapolation der Schätzergebnisse erläutert wird.    

4.3 Datengrundlage und Variablenauswahl für die Modellspezifikation 

Die vorgenommenen Analysen basieren auf dem SOEPv35. Das SOEP ist eine reprä-

sentative Längsschnittstudie von Privathaushalten in Deutschland. Die Hauptstudie, 

das sogenannte SOEP-Core, wird seit 1984 jährlich wiederholt und umfasst zurzeit 

jährlich knapp 15.000 Haushalte (=Haushaltsfragebogen) und über 30.000 Einzelper-

sonen (=Personenfragebogen). Die konkreten Fragen und Antwortmöglichkeiten kön-

nen dem jeweiligen Code-Book entnommen werden (SOEP Group, 2019b, 2019a). 

Personen, die informelle Pflege leisten, werden anhand der Antwort auf Frage 9 im 

Personenfragebogen des SOEP bestimmt, nämlich:  

„Betreuung und Versorgung von pflegebedürftigen Personen“ in Stunden/ Werktag 

(„pli0046“) 

Die Variable enthält damit nicht ausschließlich pflegerische Tätigkeiten, sondern po-

tenziell auch die Übernahme von Haushaltsarbeiten für Pflegebedürftige. Des Weiteren 

kann anhand dieser Frage nicht abschließend beantwortet werden, in welchem ver-

wandtschaftlichen oder freundschaftlichen Verhältnis Pflegeperson und Pflegebedürfti-

ge stehen.51 Zudem ist denkbar, dass bei dieser Frage die Betreuung und Versorgung 

von Kindern miterfasst wird. Inwieweit dies für die angestrebte Modellierung von Be-

 
51 Im Nachfolgenden wird der Begriff der Pflegeperson synonym zu informell Pflegenden ver-
wandt. Es muss sich dabei jedoch nicht zwingend um eine Pflegeperson gemäß §19 SGB XI 
handeln.  
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deutung ist, kann diskutiert werden. Die Variable wird im SOEP seit 2001 durchgängig 

erhoben und stellt somit das Basisjahr der Analyse dar.52 

Die Berücksichtigung weiterer Variablen begründet sich zum einen in dem Bestreben, 

das in Kapitel 4.2 vorgestellte Konzept Übereinkommen zur Pflege zu operationalisie-

ren, um darauf aufbauend die fiskalischen Kosten zu quantifizieren. Zum anderen in 

der grundsätzlichen Verfügbarkeit der Informationen im SOEP. 

Die ausgewählten Variablen lassen sich den folgenden Kategorien zuordnen, deren 

theoretische Herleitung nochmals kurz erläutert wird.  

Einkommen: Modelltheorien zu Produktion und Kosten der informellen Pflege geben 

Aufschluss über die Organisation der Pflege (und deren ökonomische Auswirkungen). 

Zum einen berücksichtigt das Modell der Haushaltsproduktion die notwendige Kombi-

nation von Marktgütern, selbst hergestellten Gütern und Zeit zum Erhalt eines konsum-

reifen Endprodukts. Die potenzielle Pflegeperson hat demnach zwei Möglichkeiten, um 

informelle Pflege zu gewährleisten. Zunächst stellt sich die Frage, ob die Pflege zeitin-

tensiv oder güterintensiv sichergestellt werden soll. Auf dieser Grundlage erfolgt dann 

die Zuteilung von Haushaltsressourcen auf die eigenständige Güterproduktion. Das 

heißt, in der Praxis ist die informelle Pflege für Haushalte mit hohen Einkommen öko-

nomisch unattraktiv. Anders formuliert führen die Modellmechanismen in der Konse-

quenz dazu, dass Haushalte, die vergleichsweise geringe Einkommen am Markt erzie-

len, informelle Pflegearbeit leisten (siehe Kapitel 3.2.2). Das Einkommen wird zum ei-

nen über das monatliche Bruttoerwerbseinkommen des oder der Einzelnen 

(„plb0471_h“) berücksichtigt. Darüber hinaus wird auf das monatliche Nettohaushalts-

einkommen („hlc0005_h“) zurückgegriffen, um – neben der individuellen Einkommens-

situation – auch die des gesamten Haushalts abzubilden.   

Erwerbstätigkeitsstatus: Ergänzend dazu wird mit Hilfe des mikroökonomischen Mo-

dells der Zeitallokation dargestellt, nach welchen Überlegungen und Priorisierungen 

informell Pflegende ihre zur Verfügung stehende Zeit auf unbezahlte Pflegetätigkeiten, 

Freizeit und Erwerbsarbeit aufteilen (siehe Kapitel 3.2.1). Die Übernahme von Pflegetä-

tigkeiten sowie der Umfang der geleisteten Pflege hängt demnach wesentlich vom Be-

schäftigungsverhältnis ab. Der Erwerbstätigkeitsstatus wird über die Variable „Tatsäch-

liche Arbeitszeit mit Überstunden in Stunden pro Woche“ („plb0186_h“) bestimmt. Die 

Kategorisierung von Teil- und Vollzeitbeschäftigung ist international nicht einheitlich 

 
52 In späteren Befragungswellen wird auch nach Pflegetätigkeiten an Samstagen und Sonnta-
gen gefragt. Um das Panel bei der Analyse konsistent zu halten, sollen jedoch nur die Antwor-
ten für Werktage berücksichtigt werden.  
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definiert, sodass die Einteilung je nach Analysekontext variiert. Als Anhaltspunkt dient 

häufig die Definition der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO), nach der Teilzeitbe-

schäftigung eine Tätigkeit ist, bei der die „Normalarbeitszeit geringer ist als diejenige 

vergleichbarer Vollzeitarbeitnehmer“ (ILO Konvention 175). Zur trennscharfen Definiti-

on von Voll- und Teilzeitbeschäftigen muss diese Definition operationalisiert werden. 

Dies geschieht auf Grundlage der OECD Definition nach der Erwerbstätige, die norma-

lerweise weniger als 30 Stunden pro Woche arbeiten, in Teilzeit beschäftigt sind 

(OECD, 2020). Für die Analyse werden daher alle Erwerbstätigen, die eine bis ein-

schließlich 29 Stunden pro Woche arbeiten, der Teilzeitbeschäftigung zugeordnet.53 Ab 

30 Wochenarbeitsstunden wird von Vollzeitbeschäftigung ausgegangen. Bei allen an-

deren Personen wird angenommen, dass sie keiner Beschäftigung nachgehen – es sei 

denn, sie sind bereits verrentet. Der Rentenstatus lässt sich anhand der Variable 

„plc0232“ ablesen. 

Bildung: Franke und Reichert (2010) analysieren, dass neben dem sozioökonomischen 

Status die Übernahme von Pflegetätigkeiten auf das berufliche Qualifikationsniveau, 

das sich häufig durch den Bildungsgrad ausdrückt, zurückzuführen ist. Je niedriger das 

Haushaltseinkommen, der Bildungsabschluss und damit auch das berufliche Anforde-

rungsniveau, desto eher sind informell Pflegende (insbesondere Frauen) geneigt ihren 

Zeitkonflikt zwischen Erwerbsarbeit, Freizeit und Pflege zugunsten der Pflegetätigkeit 

zu lösen. Bildung wird über die Variable „pgbilzeit“, also die Dauer der Schul- und wei-

terführenden Bildung, wie beispielsweise Berufslehre oder Studium, in Jahren gemes-

sen. Nach der International Standard Classification of Education (ISCED-Klassifikation) 

der UNESCO umfassen die Level drei bis fünf die sogenannte höhere Bildung, die 

wiederrum der Sekundarstufe II und dem Tertiärbereich in Deutschland entspricht (U-

NESCO, 2012). In Anlehnung daran werden alle Personen, die bis einschließlich 13 

Bildungsjahre aufweisen, der Gruppe geringe Bildung zugeordnet. Ab 14 Bildungsjah-

ren erfolgt die Zuordnung zu höhere Bildung. 

Geschlecht: Männer sind zwar vergleichsweise häufig in der Partnerpflege involviert, in 

der Zwei-Generationen-Pflege sind es dennoch überwiegend Frauen. Informelle Pflege 

wird daher zu etwa zwei Dritteln von Frauen übernommen (vgl. u.a. Franke & Reichert, 

2010; Keck & Saraceno, 2009). Zwar spiegelt die Variable Geschlecht („sex“) zum 

Großteil die zuvor erläuterten Determinanten wider, jedoch drücken sich darin auch 

 
53 Weiter wäre es interessant den Unterschied zwischen geringfügig Beschäftigten, also soge-
nannten Mini-Jobbern und regulär in Teilzeit Beschäftigen zu untersuchen. Jedoch führt diese 
Unterteilung zu vergleichsweise kleinen Teilmengen, die bei Analyse in Kapitel 4.4 unbrauchbar 
werden. 
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explizit das gesellschaftlich gewachsene Rollenverständnis und die Aufgabenverteilung 

zwischen Mann und Frau aus, die die Pflegeentscheidung zusätzlich beeinflussen. 

Alter: Das Durchschnittsalter von informell Pflegenden liegt bei 57 Jahren. Während 

lediglich 16% der Pflegenden jünger als 45 Jahre alt sind, ist in etwa die Hälfte (49%) 

in der Altersgruppe der 45- bis 64-jährigen (Schneekloth & Wahl, 2005). Dabei spiegelt 

die Determinante Alter eine Vielzahl an weiteren Faktoren implizit wider, wie beispiels-

weise das (ansteigende) Pflegerisiko im sozialen Umfeld, die Berufsaussichten am 

Arbeitsmarkt oder die Lebenseinstellung. Das Alter wird aus der Differenz der Variab-

len „syear“ für das Jahr der jeweiligen Befragung und „gebjahr“, dem Geburtsjahr ermit-

telt.  

Lebenspartner: Lebt eine potenzielle Pflegeperson in einer Ehe oder Lebensgemein-

schaft, kann dies die Übernahmewahrscheinlichkeit von Pflegetätigkeiten in zweierlei 

Hinsicht beeinflussen. Zum einen ist vorstellbar, dass das Teilen von Erwerbseinkom-

men und Haushaltspflichten zu freien Kapazitäten führt, die für anfallende Pflegeauf-

gaben verwendet werden können. Außerdem erhöht die gemeinsame Lebenssituation 

die Wahrscheinlichkeit den Partner oder die Partnerin zu pflegen, vorausgesetzt dieser 

oder diese ist bzw. wird pflegebedürftig. Im Umkehrschluss werden alleinstehende 

Pflegebedürftige primär stationär betreut (Klein, 1998). 

Haushaltsgröße: Der Einfluss von Familien- und Haushaltsstrukturen auf die Wahl der 

Pflegeart ist empirisch belegt. Je kleiner der Haushalt einer pflegebedürftigen Person 

ist, desto geringer fällt der Anteil der informellen Pflege im Vergleich zur formellen, am-

bulanten Pflege aus (Schneekloth et al., 1996; Schneekloth & Müller, 2000). Zudem 

sind knapp die Hälfte aller Pflegenden durch eine parallele Verantwortung für ein oder 

mehrere Kind(er) und einen Pflegebedürftigen doppelt belastet (Keck & Saraceno, 

2009). 

Ob eine potenzielle Pflegeperson mit einem Partner zusammenlebt, wird über die Vari-

able „partner“ erhoben. Die Variable „hhgr“ gibt Aufschluss über die Anzahl der im 

Haushalt lebenden Personen. 

Das nächste Teilkapitel befasst sich mit der Analyse der oben vorgestellten Variablen. 

Der Vollständigkeit halber sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass weitere Daten, 

die nicht aus dem SOEP stammen, unter anderem zur Modellierung des Steuer- und 

Sozialversicherungssystems notwendig sind. Diese werden an gegebener Stelle erläu-

tert. 
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4.4 Datenanalyse für die Modellspezifikation 

Zur Analyse werden die Befragungswellen von 2001 bis 2018 herangezogen. Dies be-

gründet sich wie oben bereits erwähnt darin, dass die Variable zur Identifizierung in-

formeller Pflegetätigkeiten seit 2001 durchgängig erhoben wird. Das Untersuchungs-

sample umfasst Frauen und Männer im Alter zwischen 25 und 67 Jahren. 

Die gewählte Altersspanne ist auf den Untersuchungsgegenstand zurückzuführen, bei 

dem erwerbsfähige Personen von primärem Interesse sind. Zwar können informelle 

Pflegetätigkeiten auch im höheren Alter erbracht werden (insbesondere Partnerpflege). 

Personen über 67 Jahren sind jedoch nicht mehr dem Konflikt zwischen Pflege und 

Erwerbstätigkeit ausgesetzt, weshalb sie bei der Analyse ausgeklammert werden. 

Das um fehlende Werte bereinigte Sample umfasst 239.689 Beobachtungen. Um zu-

sätzlich eine konsistente Betrachtung im Längsschnitt zu gewährleisten, werden nur 

diejenigen in der Analyse berücksichtigt, die über den gesamten Beobachtungszeit-

raum von 2001 bis 2018 im Panel abgebildet sind. Demnach umfasst das Sample 

13.294 Beobachtungen für 438 Frauen und 344 Männer. Knapp über 6% sind in infor-

melle Pflegetätigkeiten involviert.54 

Das Vorgehen bei der nachfolgenden Analyse begründet sich im Wesentlichen in dem 

in Kapitel 3.7 gezogenen Zwischenfazit, wonach die Pflege- und Arbeitsmarktentschei-

dung bei empirischen Untersuchungen maßgeblich durch Endogenität erklärt zu wer-

den scheint (vgl. Heitmueller, 2007).55 Deshalb wird an dieser Stelle die methodische 

Vorgehensweise von Unger und Rothgang (2013) adaptiert, bei der sowohl die Er-

werbssituation vor und/oder zu Beginn einer Pflegetätigkeit als auch während der Pfle-

gephase untersucht wird. Darüber hinaus wird ermittelt, wann im Lebensverlauf eine 

Pflegetätigkeit aufgenommen wird und welche (sozioökonomischen) Faktoren dafür 

ausschlaggebend sein könnten. Außerdem wird die durchschnittliche Dauer einer Pfle-

gephase und deren Intensität, also die Anzahl an Pflegestunden pro Tag, bestimmt. 

Abschließend wird untersucht, ob Pflegende möglicherweise verfrüht aus dem Er-

werbsleben ausscheiden. 

Die Ergebnisse der Analyse werden in den nächsten Abschnitten vorgestellt und erläu-

tert. 

 
54 Der Anteil an Pflegenden von 6% entspricht im Übrigen jenem Anteil an Personen, die im 
unbereinigten Sample Pflege leisten. Der sogenannte Selection Bias dürfte somit als gering 
einzustufen sein. Gänzlich auszuschließen ist er jedoch nicht.    
55 Wie in Kapitel 3.7 erläutert bedeutet das, dass der vorangegangene Lebensverlauf für die 
jeweilige (Pflege)entscheidung von Bedeutung ist. 
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4.4.1 Pflegebeginn und Einflussfaktoren 

Im Folgenden wird zuerst der Frage nachgegangen, wann im Lebensverlauf gepflegt 

wird. Zusätzlich werden die individuellen Einflussfaktoren für eine Pflegeübernahme 

gemäß dem Konzept Übereinkommen zur Pflege empirisch getestet.  

Für die Berechnung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten wird auf den Zeitraum von 

2001 bis 2018 Bezug genommen. In Anlehnung an Unger und Rothgang (2013) wer-

den nur die Fälle berücksichtigt, bei denen im Basisjahr 2001 (noch) keine Pflegetätig-

keit vorlag, aber in einem der darauffolgenden Jahre aufgenommen wurde. Linkszen-

sierte Fälle sind damit von der Analyse ausgeschlossen.56 Die relativen Häufigkeiten je 

Alter werden prospektiv gewendet und können somit als Pflegeeintrittswahrscheinlich-

keit interpretiert werden. 

In Abbildung 4 sind die Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten nach Alter und Geschlecht 

dargestellt. 

Abbildung 4: Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit nach Alter und Geschlecht 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung (mit gewichteten Werten) 

Es zeigt sich, wie bereits ausführlich in Kapitel 2.5 beschrieben, dass vor allem Frauen 

in Pflegetätigkeiten involviert sind. Während im Alter zwischen 25 und 67 

durchschnittlich 0,80% der Männer eine Pflegetätigkeit aufnehmen, sind es bei Frauen 

in der gleichen Altersspanne 1,30%. Bei der Betrachtung des Lebenszeitverlaufs wird 

außerdem deutlich, dass die Wahrscheinlichkeit zu pflegen mit steigendem Alter 

zunimmt. Beispielsweise pflegen in der Altersgruppe der 30- bis 39-jährigen Frauen 

0,81% einen Angehörigen, wohingegen sich dieser Anteil bei den 40- bis 55-jährigen 
 

56 Linkszensierte Fälle sind Ereignisse, wie beispielsweise der Beginn einer Pflegetätigkeit, die 
an einem unbekannten Zeitpunkt in der Vergangenheit aufgetreten sind.   
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auf 1,53% nahezu verdoppelt. Nichsdestotrotz scheint die 

Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit mit Erreichen des Renteneintrittsalters bei Frauen 

abzufallen. Im Gegensatz dazu steigt der Anteil pflegender Männer mit zunehmendem 

Alter kontinuierlich an und erreicht mit Annäherung an das Rentenalter das 

Pflegeniveau von Frauen. Auch diese Befunde decken sich mit den bereits 

gewonnenen Erkenntnissen aus der Literatur, wonach die Pflegegeldzahlungen der 

SPV insbesondere Männern im späten Erwerbsleben Anreize bietet, eine 

Pflegetätigkeit zu übernehmen (Geyer & Korfhage, 2018). 

Das durchschnittliche Alter bei Pflegebeginn liegt bei Männern mit 48,7 Jahren etwas 

höher als bei Frauen, die im Durchschnitt mit 47,5 Jahren eine Pflegetätigkeit 

aufnehmen. 

Zur besseren Einordnung der Ergebnisse können verschiedene Studien herangezogen 

werden, die ebenfalls die Inzidenz einer Pflegetätigkeit ausweisen. Die ermittelten 

Pflegeinzidenzen sind nahezu identisch mit Studien, denen eine ähnlich breite 

Definition von Pflege zugrunde liegt (vgl. Henz, 2004).57 Allerdings zeigen Analysen auf 

Datenbasis der RV, dass die Inzidenz einer Pflegetätigkeit bei beispielsweise Frauen 

im Alter zwischen 45 und 60 Jahren auf ihren Höchswert von 0,70% ansteigt (Unger & 

Rothgang, 2013).58 

Die Höhe der berechneten Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit hängt also auch 

maßgeblich von der verwendeten Datengrundlage bzw. der zugrunde liegenden 

Definition von Pflegenden ab.  

Um darüber hinaus den Einfluss von individuellen Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit 

zur Übernahme von Pflegetätigkeiten gemäß dem in Kapitel 4.2 vorgestellten Konzept 

zu untersuchen, wird eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt. 

Bei einer logistischen Regressionsanalyse werden die unabhängigen Variablen als 

Linearkombination auf den Logit der Wahrscheinlichkeit der abhängigen Variablen 

spezifiziert. Logits sind logarithmierte Chancenverhältnisse. Im gegebenen Kontext 

beschreiben sie das Chancenverhältnis zwischen der Aufnahme einer Pflegetätigkeit 

(y=1) und der Möglichkeit keine Pflegeaufgaben zu übernehmen (y=0). Da selbst for-

mal korrekt interpretierte absolute Werte von Logits einen geringen Informationsmehr-

wert liefern bzw. potenziell irreführend sind, wird empfohlen, lediglich die durch Logits 

 
57 Die Autorin definiert informelle Pflegetätigkeiten mittels der Frage: „Do you currently or have 
you ever looked after someone, for at least three months, who is sick, disabled or elderly?” 
58 Die Daten der Rentenversicherungen beinhalten nur Personen, die nach §19 SGB XI als 
Pflegepersonen gelten.  
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implizierte Wirkungsrichtung von Zusammenhängen zu interpretieren. Bei Effekten, die 

kleiner als 0,05 (p-value) sind, können Logits auch vereinfacht als Veränderungen in 

der Wahrscheinlichkeit interpretiert werden. Das heißt, ist das Vorzeichen eines Re-

gressionskoeffizienten positiv und statistisch signifikant (p < ,05), so führt ein Anstieg 

der entsprechenden unabhängigen Variable zu einem Anstieg der Wahrscheinlichkeit, 

dass y gleich eins ist. Umgekehrt bewirkt ein negatives Vorzeichen, dass die 

Wahrscheinlichkeit abnimmt (Best & Wolf, 2010). 

Im Nachfolgenden werden drei verschiedene Logit-Modelle getestet (Tabelle 6). In 

Modell 1 wird der Einfluss des Alters, Geschlechts, Bildungsgrades, einer Vollzeit- und 

Teilzeittätigkeit sowie des Erwerbseinkommens auf die Wahrscheinlichkeit untersucht, 

eine Pflegetätigkeit zu übernehmen.     

Modell 1 zeigt, dass der Logit der Wahrscheinlichkeit einer Pflegeübernahme mit 

zunehmendem Alter ansteigt. Aufgrund der binär kodierten Variable Geschlecht 

(0=männlich, 1= weiblich) wird deutlich, dass sich der Logit einer Pflegetätigkeit bei 

Frauen erhöht. Die Effekte des Bildungsniveaus sind nicht signifikant. Eine Vollzeit- 

bzw. Teilzeitbeschäftigung verringert den Logit einer Pflegeübernahme. Mit Blick auf 

das Erwerbseinkommen zeigt sich außerdem, dass mit einem Anstieg des 

Erwerbseinkommens der Logit einer Pflegetätigkeit abnimmt. Das bedeutet, niedrigere 

Einkommen übernehmen eher Pflegetätigkeiten, wenngleich die Erwerbssituation zu 

Pflegebeginn – unabhängig vom Einkommen –  eine ebenso große Rolle spielt.  

Tabelle 6: Einflussfaktoren auf die Übernahme von Pflegetätigkeiten 

 Modell 1 Modell 2 Modell 3 
Konstante - 5,1953*** - 5,3408*** - 5,7047*** 
Alter   0,0534***   0,0539***   0,0552*** 
Geschlecht   0,3378***   0,3128***   0,4054*** 
Bildungsgrad - 0,0612 - 0,0791 - 0,2009* 
Vollzeiterwerbstätigkeit - 0,2600* - 0,2535* - 0,5391*** 
Teilzeiterwerbstätigkeit - 0,4365** - 0,4723*** - 0,6168*** 
Erwerbseinkommen1) - 0,2337** - 0,2335**  
Partner    0,1049   0,0200 
Erwerbseinkommen Partner    0,0512*  
Haushaltsgröße     0,1080** 
Haushaltseinkommen     0,0000 
Pseudo R²   0,05313   0,05456   0,05293 
1) relative Einkommensposition in Prozent des Durchschnittseinkommens 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Modell 2 erweitert Modell 1 um das Vorhandensein eines Partners und dessen 

Einkommen. Es zeigen sich hier nahezu die gleichen Effekte wie in Modell 1. 

Allerdings ist festzuhalten, dass der Einfluss eines Partners auf den Logit der 



Modellspezifikation: Pflegeübernahme und Erwerbstätigkeit im Steuer- und 

Sozialversicherungskontext 

80 

Pflegeübernahme nicht signifikant ist. Ein Einkommensanstieg beim Partner führt 

erwartungsgemäß zu einem erhöhten Logit, da die eigene Erwerbstätigkeit 

ökonomisch weniger notwendig wird und die Übernahme einer Pflegetätigkeit somit 

wahrscheinlicher ist. Warum die Effekte der eigegen Erwerbstätigkeit im Vergleich zu 

Modell 1, wie oben angedeutet, dennoch nahezu unverändert bleiben, ist 

überraschend. Ein Erklärungsansatz könnte sein, dass die Wahrscheinlichkeit zur 

Pflegeübernahme grundsätzlich mit der Partizipation am Arbeitsmarkt sinkt und diese 

Effekte die Einkommenseffekte überlagern.59  

Modell 3 dient dem Zweck den erweiterten Haushaltskontext zu berücksichtigen, also 

für die Anzahl der Haushaltsmitglieder sowie für das gewichtete Haushaltseinkommen 

zu kontrollieren. 60  Es zeigt sich ein ähnliches Bild wie in Modell 1 und 2. Die 

hinzugenommenen Variablen Haushaltsgröße und Haushaltseinkommen liefern nur 

bedingt einen Informationsmehrwert. Der Logit einer Pflegetätigkeit erhöht sich mit der 

Haushaltsgröße und ist statistisch signifikant. Über den Einfluss des gewichteten 

Haushaltseinkommens lässt sich jedoch keine abschließende Aussage treffen.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass individuelle Faktoren den Einfluss auf 

die Übernahmewahrscheinlichkeit einer Pflegetätigkeit nur bedingt empirisch abbilden 

können. Dies zeigt sich nicht zuletzt am ausgewiesenen Pseudo R², der sich nur 

unmerklich zwischen den Modellen 1,2 und 3 unterscheidet. Dies deutet daraufhin, 

dass es weitere, in der Regression unberücksichtige, Faktoren gibt, die Einfluss auf die 

Aufnahme einer Pflegetätigkeit haben. Wie in Kapitel 4.2 beschrieben, sind darunter 

vor allem der Pflegebedarf sowie die institutionellen Rahmenbedingungen zu 

verstehen. Diese können jedoch aufgrund der Datenlage nicht adäquat empirisch 

abgebildet werden. 

Im weiteren Verlauf wird daher Abstand von den Einflussfaktoren für eine Übernahme 

von informellen Pflegetätigkeiten genommen und stattdessen mit den identifizierten 

Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten gearbeitet. Darauf aufbauend beschäftigt sich der 

nächste Abschnitt mit der Dauer und Intesität von Pflegetätigkeiten.  

 
59 Siehe hierzu auch die in Kapitel 3.6.2 erläuterten Wirkungen zwischen Substitutions- und 
Einkommenseffekt. 
60 Zur Gewichtung des Haushaltseinkommens wird auf den OECD Equivalence Scale zurück-
gegriffen (OECD, 1982). Das heißt, das Haushaltseinkommen 𝑌  wird mit 𝑎  multipliziert; 𝑎 =
 1
1+0,7𝑥

 , wobei 𝑥 als die Anzahl der zusätzlichen Personen im Haushalt definiert ist.  
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4.4.2 Dauer von Pflegetätigkeiten und Intensitäten 

Das vorliegende Teilkapitel geht auf die Dauer und Intensität von Pflegetätigkeiten im 

Lebenszeitverlauf ein. Die Dauer einer Pflegetätigkeit bezieht sich auf den Zeitraum (in 

Jahren), in dem Pflege geleistet wird. Die Pflegeintensität gibt die Anzahl der Pflege-

stunden pro Tag an.  

Um diese zu ermitteln, werden wiederum in Anlehnung an Rothgang und Unger (2013) 

nur die Fälle ausgewählt, die innerhalb des Beobachtungszeitraums von 2001 bis 2018 

eine Pflegetätigkeit sowohl begonnen als auch abgeschlossen haben. Das heißt, links- 

und rechtszensierte Fälle sind von der Analyse ausgeschlossen.61 

Aus Abbildung 5 wird ersichtlich, dass die Dauer von Pflegetätigkeiten bei Männern 

und Frauen heterogen ausfällt. Die Hälfte aller Männer (51%) und Frauen (50%) pflegt 

bis zu zwei Jahre. Auffällig ist jedoch, dass Frauen tendenziell längere Pflegephasen 

durchlaufen als Männer. Während knapp ein Fünftel der Männer zwischen fünf und 

zehn Jahren pflegt, beträgt der Anteil bei Frauen mehr als ein Viertel. Länger als zehn 

Jahre pflegen lediglich 1,8% der Männer und 2,3% der Frauen. Die durchschnittliche 

Pflegedauer beträgt bei Männern 3,34 Jahre und bei Frauen 3,53 Jahre. 

Abbildung 5: Pflegedauer von Männern und Frauen 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung (mit gewichteten Werten) 

Die hier ausgewiesenen Dauern von Pflegetätigkeiten decken sich zum Beispiel mit 

den Ergebnissen von Rothgang und Unger (2013). Darüber hinaus korrespondieren sie 
 

61 Linkszensierte Fälle sind Ereignisse, wie beispielsweise der Beginn einer Pflegetätigkeit, die 
an einem unbekannten Zeitpunkt in der Vergangenheit aufgetreten sind. Rechtszensierte Fälle 
sind Ereignisse, wie beispielsweise die Beendigung einer Pflegetätigkeit, die an einem unbe-
stimmten Zeitpunkt in der Zukunft auftreten.  
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stark mit den Zeiträumen, in denen Pflegebedürftige im häuslichen Umfeld Pflegeleis-

tungen nach SGB XI beanspruchen (Müller et al., 2010). 

Bezugnehmend auf die Pflegeintensität zeigt die Auswertung, dass die überwiegende 

Mehrheit von 79% der Pflegenden leichte Pflegetätigkeiten, das heißt ein bis zwei 

Stunden Pflege pro Tag, erbringt. Weitere 10% sind in moderate Pflegetätigkeiten 

(zwei bis vier Stunden Pflege pro Tag) involviert und 11% leisten intensive Pflege, also 

mehr als 4 Stunden pro Tag.62 

Geschlechtsspezifisch betrachtet sind Männer zum Großteil (85%) in leichte Pflegetä-

tigkeiten involviert, was darauf zurückzuführen sein dürfte, dass sie häufig administrati-

ve Aufgaben bei der Pflegeorganisation übernehmen (Franke & Reichert, 2010). Ledig-

lich 3% von ihnen sind mit moderaten Pflegeaufgaben betraut, wonach 12% intensive 

Pflegearbeiten erbringen. Bei Frauen zeichnet sich ein differenzierteres Bild ab. Knapp 

drei Viertel (74%) sind in leichte Pflegetätigkeiten eingebunden, während 16% modera-

te Pflegeaufgaben übernehmen und 10% pflegeintensive Arbeiten verrichten. Im 

Durchschnitt leisten Frauen 2,9 Stunden Pflege pro Tag und Männer 2,5 Stunden. 

An dieser Stelle sei nochmals darauf verwiesen, dass unabhängig von der Pflegeinten-

sität und -dauer Frauen häufiger pflegen als Männer. Der Anteil weiblicher Pflegeper-

sonen an allen Pflegenden beträgt 57%, demzufolge sind 43% der Pflegenden männ-

lich.  

Zusammengefasst bedeutet das: Frauen pflegen häufiger, über einen längeren Zeit-

raum und während der Pflegephase zeitintensiver als Männer.  

Zudem ist es denkbar, dass Pflegedauer und -intensität nicht nur durch Geschlechts-

unterschiede bzw. das dadurch implizit ausgedrückte gesellschaftliche Rollenverständ-

nis erklärt werden. Sie könnten außerdem mit dem Alter bei Pflegebeginn variieren. 

Aus Sicht der Pflegeperson dürfte zum einen der Zeitpunkt der Pflegeübernahme im 

Erwerbsverlauf ausschlaggebend dafür sein, wie zeitintensiv – aufgrund der eigenen 

Erwerbstätigkeit – gepflegt werden kann. Zum anderen hängt die Pflegedauer mut-

maßlich mit dem Gesundheitszustand bzw. dem Pflegegrad der zu betreuenden Per-

son zusammen. Das heißt, es ist anzunehmen, dass je später der Pflegeeintritt erfolgt, 

desto älter und damit pflegebedürftiger ist das zu betreuende Umfeld, weshalb sich in 

 
62 Die Kategorisierung der Pflegeintensität in leichte, moderate und intensive Pflege ist an die 
Definition der Pflegestufen 1,2 und 3 angelehnt. Eine ausführliche Diskussion dazu findet sich in 
Kapitel 4.7.1.  
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der Konsequenz die Pflegedauer mit fortschreitendem Alter verkürzt und die Pflegein-

tensität verstärkt. 

Um diese Annahmen zu überprüfen, werden zwei Ordinary Least Square (OLS)-

Regressionsanalysen durchgeführt, die getrennt voneinander den Einfluss des Alters 

auf die Pflegedauer bzw. die Pflegeintensität empirisch testen. Es wird bei beiden Ana-

lysen für einen Geschlechtsunterschied kontrolliert (siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Einfluss des Alters bei Pflegebeginn auf die Pflegedauer und -intensität 

 Pflegedauer Pflegeintensität 
Konstante - 4,8616***   10,6162*** 
Alter   0,3928*** -   0,3271*** 
Alter² - 0,0042***     0,0030*** 
Geschlecht   0,5189***     0,5099*** 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Das Signifikanzniveau der geschätzten Koeffizienten bekräftigt die Annahme, dass die 

Pflegedauer und -intensität mit dem Alter und zwischen Mann und Frau variiert.  

Werden die Regressionskoeffizienten aus Tabelle 7 in die Schätzgleichung für die 

Pflegedauer eingesetzt, zeigt sich im Ergebnis, dass die Pflegedauer mit einem Alter 

von 25 Jahren bei Pflegebeginn zunächst stetig zunimmt – und zwar von einer Pflege-

dauer von 2,3 (2,8) Jahren bei Männern (Frauen) auf maximal 4,3 (4,8) Jahre.63 Bei 

einem Pflegeeintritt mit 50 Jahren nimmt die Pflegedauer bei Männern (und Frauen) 

von 4,3 (4,8) Jahren zunehmend bis auf eine Pflegedauer von 2,6 (3,1) Jahren bei ei-

nem Pflegeeintrittsalter mit 67 Jahren ab. Auf Basis der OLS-Regression lässt sich so 

eine durchschnittliche Pflegedauer im Alter zwischen 25 und 67 Jahren von 3,6 (4,1) 

Jahren für Männer (und Frauen) schätzen. Dieser Befund stimmt mit der aus den Da-

ten identifizierten durchschnittlichen Pflegedauer von 3,5 (4,3) Jahren nahezu überein.  

Die Regressionskurve, die sich beim Einsetzen der Regressionskoeffizienten aus Ta-

belle 7 in die Schätzgleichung für die Pflegeintensität ergibt, nimmt einen gedehnten U-

förmigen Verlauf.64 In jungen Jahren liegt häufiger eine Doppelbelastung aus Kinderer-

ziehung und Pflegeverantwortung vor, die aufgrund der Fragestellung im SOEP poten-

ziell miterfasst wird (siehe Kapitel 4.3). Diese nimmt mit Einstieg ins Erwerbsleben zu-

nehmend ab, weshalb sich auch die Pflegeintensität kontinuierlich verringert. Ab Errei-

chen eines Alters von ungefähr 55 Jahren steigt sie hingegen wieder an, was auf den 
 

63 Die Schätzgleichung ist wie folgt spezifiziert: 𝜕𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑑𝑎𝑢𝑒𝑟𝐴,𝐺 =  𝜕0 + 𝜕1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜕2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 +
𝜕3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡, wobei 𝐴 das Alter und 𝐺 das Geschlecht ausdrückt.   
64 Die Schätzgleichung ist wie folgt spezifiziert: 𝜂𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑖𝑛𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡ä𝑡𝐴,𝐺 =  𝜂0 + 𝜂1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 +
𝜂2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 + 𝜂3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡, wobei 𝐴 das Alter und 𝐺 das Geschlecht ausdrückt.  
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Alterungsprozess und damit den Anstieg der Schwere der Pflegebedürftigkeit im famili-

ären Umfeld zurückzuführen sein dürfte. Im Durchschnitt wird die geleistete Pflegezeit 

für Männer (Frauen) auf 2,4 (2,9) Stunden pro Tag geschätzt. Damit können die Koeffi-

zienten der OLS-Regression die aus den Daten identifizierte durchschnittliche Pflegein-

tensität für Männer (Frauen) von 2,2 (2,8) Stunden pro Tag annähernd korrekt abbil-

den. 

Abschließend lässt sich daher festhalten, dass neben der Geschlechterrolle auch das 

Alter bei Pflegebeginn erhebliche Auswirkungen auf die Dauer und Intensität der Pfle-

gearbeit hat. Ergänzend dazu wird im folgenden Abschnitt das Verhältnis zwischen 

Pflegearbeit und Erwerbstätigkeit näher untersucht.   

4.4.3 Erwerbssitutation vor und/oder zu Beginn einer Pflegetätigkeit 

Das Untersuchungssample umfasst wie bereits beschrieben Personen im Alter zwi-

schen 25 und 67 Jahren, die somit alle im erwerbsfähigen Alter sind. 

Abbildung 6 zeigt die Erwerbsquoten von pflegenden Frauen (einfarbige Balken) und 

Männern (schraffierte Balken) nach Alter bei Pflegebeginn. Zur besseren Einordnung 

der Arbeitsmarktpartizipation von Pflegenden ist zusätzlich die Erwerbsquote von nicht-

pflegenden Frauen (durchgängige Linie) und Männern (gestrichelte Linie) je Alters-

gruppe dargestellt. Um darüber hinaus Erkenntnisse über die Erwerbsform zu erlagen, 

das heißt, ob Pflegepersonen in Teil- oder Vollzeit beschäftigt sind, repräsentieren die 

schwarzen Balken Teilzeittätigkeit, während die grauen Balken auf Arbeit in Vollzeit 

verweisen. 
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Abbildung 6: Erwerbsquoten von Pflegenden im ersten Pflegejahr 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung (mit gewichteten Werten) 

Es wird deutlich, dass die Erwerbsquote sowohl bei Männern als auch Frauen im ers-

ten Pflegejahr niedriger ist als die Erwerbsquote von nicht-Pflegenden in der jeweiligen 

Altersgruppe. Eine Ausnahme stellen pflegende Frauen im Alter von 55 bis 59 Jahren 

dar, die etwas häufiger am Arbeitsmarkt aktiv sind als die Vergleichsgruppe. Während 

die Erwerbsquote von Männern bei Aufnahme einer Pflegetätigkeit durchschnittlich – 

und im Vergleich zu nicht-pflegenden Männern – 8 Prozentpunkte niedriger ausfällt, ist 

der Unterschied bei Frauen mit einer um 5 Prozentpunkten verringerten Erwerbsquote 

etwas geringer. 

Es ist zunächst kontraintuitiv, dass der Unterschied der Erwerbsquoten zwischen pfle-

genden und nicht-pflegenden Frauen geringer ausfällt als bei Männern. Schließlich 

leisten Frauen nachweislich häufiger, länger und intensiver Pflege (siehe Kapitel 4.4.2). 

Folglich wäre es naheliegend, wenn bei Frauen der Zeitkonflikt zwischen Pflege- und 

Erwerbsarbeit verstärkt zu Lasten der Erwerbsarbeit gelöst wird. Das heißt, der Unter-

schied der Erwerbsquoten zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden würde bei Frau-

en größer ausfallen als bei Männern.  

Ein differenzierter Blick auf die Erwerbsform löst diesen scheinbaren Widerspruch je-

doch auf. Hierbei zeigt sich, dass Frauen über alle Altersgruppen hinweg zu einem 

Drittel in Teilzeit beschäftigt sind. Der Anteil der in Teilzeit beschäftigten Männern ist 

mit 5% wesentlich kleiner. Das bedeutet, Frauen sind nahezu genauso häufig am Ar-

beitsmarkt aktiv wie nicht-pflegende Frauen. Aufgrund der durchschnittlich geringeren 
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Erwerbsarbeitszeit (höhere Teilzeitquote) können sie im Vergleich zu pflegenden Män-

nern häufiger, länger und zeitintensiver pflegen – ohne dass ein Zeitkonflikt mit der 

Erwerbstätigkeit entsteht. 

Geschlechtsunabhängig deuten die bereits zu Beginn der Pflegetätigkeit niedrigeren 

Erwerbsquoten von Pflegenden auf einen sogenannten Selektionseffekt hin (vgl. Unger 

& Rothgang, 2013). Das heißt, Personen, die eine Pflegetätigkeit übernehmen, könn-

ten gegenüber Personen ohne Pflegeverantwortung eine geringere Arbeitsmarktaffini-

tät aufweisen – und zwar bereits vor Pflegebeginn. Demnach entstünde bei ihnen kein 

unmittelbarer Zeitkonflikt zwischen Pflege- und Erwerbsarbeit, sondern die Pflegetätig-

keit würde vielmehr durch (bestehende) freie Zeitressourcen ermöglicht. Um dieser 

Vermutung nachzugehen, bedarf es zweier konzeptioneller Zwischenschritte, die nach-

folgend kurz erläutert werden. 

Zunächst muss neben dem bereits vorgestellten Individual- und Haushaltsfragebogen 

zusätzlich auf den Biografiefragebogen („pbiospe“) im SOEP zurückgegriffen werden. 

Der Fragebogen enthält Informationen über die seit dem 15. Lebensjahr erbrachten 

Tätigkeiten, die mit Eintritt ins Sample abgefragt werden. Für den Panelzeitraum liegen 

erwerbsbezogene Informationen monatsgenau („artkalen“) und allgemein, das heißt 

auf das jeweilige Befragungsjahr bezogen, vor.65 Da im Biografiefragenbogen die In-

formationen nicht monatsgenau dokumentiert sind, sondern mitunter mehrere Tätigkei-

ten pro Jahr angegeben sind, wird angenommen, dass sich mehrere Tätigkeiten inner-

halb eines Jahres gleich verteilen. Dadurch ist es möglich die Informationen zur Er-

werbsbiografie vor Sampleeintritt mit denen im Panelzeitraum (gemäß „artkalen“) über-

ein zu bringen (vgl. Geyer and Steiner, 2009). Die durch dieses Vorgehen berücksich-

tigten Tätigkeiten im Lebenszeitverlauf sind Vollzeitbeschäftigung, Teilzeitbeschäfti-

gung und keine Beschäftigung.66 

In einem zweiten Schritt wird die Arbeitsmarktaffinität des oder der Einzelnen über die 

effektive Arbeitserfahrung gemäß Beblo und Wolf (2002) approximiert, um so einen 

möglichen Selektionseffekt untersuchen zu können.  

Die effektive Arbeitserfahrung 𝑒𝐴𝐸𝑇 ergibt sich aus der gewichteten Summe aller Er-

werbsjahre 𝐹𝑡 . Das Vollzeitäquivalent der gesamten Erwerbsdauer ist dann durch 

∑ 𝐹𝑡𝑇−1
𝑡=0  gegeben, das bei einer Vollzeittätigkeit im Jahr 𝑡 um den Wert 1 steigt und sich 

 
65 Die Informationen je Befragungsjahr beziehen sich in der Regel auf den Monat vor dem Be-
fragungszeitpunkt.  
66 Durch dieses Vorgehen werden geringfügig Beschäftigte oder Zivildienstleistende unterer-
fasst.  
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im Falle einer Teilzeittätigkeit im entsprechenden Jahr annahmegemäß um den Wert 

0,5 erhöht. Die jeweiligen Werte 𝐹𝑡 gehen zunächst mit einer Gewichtung von 1 in die 

Bewertung ein. Wird jedoch eine Tätigkeit nicht volle 12 Monate ausgeübt, sondern 

beispielsweise 9 Monate in Vollzeit gearbeitet und 3 Monate in Teilzeit, werden die 

Werte für Voll- und Teilzeittätigkeit entsprechend ihrer Dauer in Monaten mit dem Fak-

tor 112 = 0,08 korrigiert. Im oben genannten Beispiel ergibt sich für das Jahr 𝑡 eine effek-

tive Arbeitserfahrung von 𝑒𝐴𝐸𝑇 = (1 ∗ 9 ∗ 0,08) + (0,5 ∗ 3 ∗ 0,08) = 0,79. 

Die durch dieses Vorgehen approximierte Arbeitsmarktaffinität für Pflegende (und 

nicht-Pflegende) ist in Abbildung 7 nach Pflegeeintrittsalter (bzw. Alter) und Geschlecht 

dargestellt. 

Abbildung 7: Effektive Arbeitserfahrung bei Pflegebeginn 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnungen 

Wie die Abbildung zeigt, divergiert die effektive Arbeitserfahrung von Männern und 

Frauen ohne Pflegephase über den Lebensverlauf hinweg immer weiter auseinander 

(gepunktete schwarze vs. gepunktete graue Linie). Dieser gegenläufige Trend lässt 

sich – neben der etwas niedrigeren Erwerbsquote von Frauen – durch den vergleichs-

weise hohen Anteil an Teilzeitbeschäftigung bei Frauen erklären. Im Gegensatz dazu 

arbeiten Männer wie oben vorgestellt primär in Vollzeit und gewinnen daher über den 

gleichen Zeitraum schneller an Arbeitserfahrung als Frauen. 

Sowohl pflegende Männer als auch Frauen (durchgängige schwarze bzw. graue Linie) 

weisen nahezu über den gesamten Erwerbsverlauf eine geringere effektive Arbeitser-

fahrung bei Pflegebeginn auf als die Vergleichsgruppe im gleichen Alter. Das heißt, die 

Vermutung eines vorliegenden Selektionseffektes scheint sich zu bestätigen. Pflege-
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personen haben eine geringere Arbeitsmarktaffinität als nicht-Pflegende und zwar be-

reits vor Aufnahme einer Pflegetätigkeit. 

Über den Erwerb- bzw. Lebensverlauf ist keine Veränderung im Selektionseffekt zu 

beobachten – weder bei Männern noch bei Frauen. Erst mit Erreichen des Rentenein-

trittsalters gleicht sich die effektive Arbeitserfahrung von Pflegenden und nicht-

Pflegenden an. Dies könnte entweder darauf zurückzuführen sein, dass bei diesem 

Personenkreis erst im Rentenalter die Bereitschaft bzw. Möglichkeit zur Pflegeüber-

nahme vorliegt oder zuvor kein Pflegebedarf im Umfeld auftrat. In beiden Fällen gleicht 

der Erwerbsverlauf dem von nicht-Pflegenden. 

Im Vergleich zu nicht-Pflegenden weisen pflegende Männer bei Pflegebeginn durch-

schnittlich eine um 2,0 Jahre niedrigere effektive Arbeitserfahrung auf. Pflegende 

Frauen haben bei Aufnahme einer Pflegetätigkeit 1,6 Jahre weniger Arbeitserfahrung 

generiert als ihre Vergleichsgruppe. 

Darüber hinaus zeigt eine OLS-Regressionsanalyse, dass die effektive Arbeitserfah-

rung bei Pflegebeginn – ähnlich der Pflegedauer und Pflegeintensität – maßgeblich mit 

dem Alter und dem Geschlecht variiert (Tabelle 8).  

Tabelle 8: Einfluss des Alters auf die effektive Arbeitserfahrung bei Pflegebeginn 

 Effektive Arbeitserfahrung 
 Pflegende Nicht-Pflegende 
Konstante - 18,1585*** - 20,0001*** 
Alter     1,0556***     1,3065*** 
Alter² -   0,0035*** -   0,0068*** 
Geschlecht -   8,9092*** -   7,1306*** 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Die Regressionskurven für Pflegende sind zusätzlich in Abbildung 7 als schwarze bzw. 

graue gestrichelte Linie dargestellt. Sie gleichen in ihren Verläufen der effektiven Ar-

beitserfahrung für pflegende Männer und Frauen im Lebenszeitverlauf. Auf die Darstel-

lung der Regressionskurven für nicht-Pflegende wird aus Gründen der Übersichtlichkeit 

verzichtet. Jedoch gleichen auch deren Verläufe der effektiven Arbeitserfahrung von 

nicht-Pflegenden im Lebenszeitverlauf. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die effektive Arbeitserfahrung maßgeblich durch 

die Variablen Alter und Geschlecht erklärt wird, sodass weitere Faktoren, wie bei-

spielsweise Bildung, eine untergeordnete Rolle spielen dürften.     

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Pflegende bereits vor Aufnahme ihrer 

Pflegetätigkeit eine geringere Arbeitsmarktaffinität aufweisen als Personen, die nicht 
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pflegen. Das heißt, Unterschiede im Erwerbsverhalten zwischen Pflegenden und nicht-

Pflegenden müssen nicht zwangsläufig auf die Pflegetätigkeit als solche zurückzufüh-

ren sein.  

Daher wird im nächsten Abschnitt untersucht, ob und inwiefern sich die Erwerbssituati-

on während einer Pflegetätigkeit verändert.  

4.4.4 Erwerbssituation während einer Pflegetätigkeit 

Die bisherigen Analysen konzentrierten sich auf die Arbeitsmarktpartizipation von Pfle-

genden vor bzw. zu Beginn einer Pflegetätigkeit. Um darüber hinaus zu untersuchen, 

inwiefern sich die Erwerbssituation während der Pflegephase verändert, wird im Nach-

folgenden die Erwerbsarbeitszeit von Pflegenden in der Pflegephase der Erwerbsar-

beitszeit von nicht-Pflegenden innerhalb des gleichen Zeitraums gegenübergestellt.  

Die Differenz der durchschnittlich erbrachten Wochenarbeitsstunden je Jahr von Pfle-

genden und nicht-Pflegenden werden alters- und geschlechtsspezifisch betrachtet. Die 

nachfolgende Tabelle enthält einige ausgewählte Ergebnisse (Tabelle 9).     

Tabelle 9: Durchschnittliche Arbeitszeit nach Pflegeeintrittsalter und Pflegedauer 

Pflegeeintrittsalter Pflegedauer/ 
Zeitraum  
(in Jahren) 

Wochenarbeitsstunden Δ Wochen- 
arbeitsstunden 

  Pflegende Nicht-
Pflegende 

 

Männer 

40 1 40 45 -   5 
3 39 44 -   5 

50 1 33 44 - 11 
3 32 44 - 12 

60 1 15 42 - 27 
3 12 43 - 29 

Frauen 

40 1 16 31 - 15 
3 16 32 - 16 

50 1 25 35 - 10 
3 23 33 - 10 

60 1 18 33 - 15 
3 14 37 - 23 

Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, verrichten nicht-Pflegende über den Erwerbsverlauf 

hinweg nahezu konstant viele Arbeitsstunden. Das Arbeitsstundenniveau von nicht-

pflegenden Männern liegt dabei im Durchschnitt circa 10 Stunden pro Woche höher als 

das von Frauen. 
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Bezugnehmend auf die Pflegenden zeigt sich ein differenzierteres Bild. Bei Männern 

nimmt die Arbeitszeit maßgeblich mit dem Alter ab, während der Unterschied aufgrund 

der Pflegedauer (1 vs. 3 Jahre) gering ausfällt. Bei Frauen zeichnet sich ein ähnliches 

Bild ab, wonach erst im späten Pflegeeintrittsalter von 60 Jahren die Pflegedauer (1 vs. 

3 Jahre) einen Unterschied bei den erbrachten Erwerbsarbeitsstunden hervorzurufen 

scheint. Dies dürfte daran liegen, dass neben dem Pflegeeintrittsalter und der Pflege-

dauer weitere Faktoren, wie beispielsweise die Intensität mit der Pflege (Anzahl an 

Pflegestunden pro Tag) erbracht wird, eine Rolle für die Erwerbsarbeitszeit während 

der Pflegephase spielen. 

Um diesem Aspekt nachzugehen, wird im Folgenden eine OLS-Regressionsanalyse 

durchgeführt, die weitere Aspekte mit Einfluss auf die Erwerbsarbeitszeit von Pflegen-

den berücksichtigt. Als abhängige Variable ist die Differenz der Arbeitsstunden zwi-

schen Pflegenden und nicht-Pflegenden über den Zeitraum, in dem Pflege erbracht 

wird, definiert. Da die Differenz der Arbeitsstunden negativ ist (siehe Tabelle 9), kann 

die Wirkungsrichtung der nachfolgend ausgewiesenen Regressionskoeffizienten je 

nach Vorzeichen als größer/kleiner interpretiert werden. Ein positives Vorzeichen be-

deutet also, dass eine Erhöhung der betreffenden Variable dazu führt, dass sich die 

Differenz der Arbeitsstunden zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden verkleinert, 

während ein negatives Vorzeichen darauf hinweist, dass sich die Differenz vergrößert. 

Im Nachfolgenden werden zwei verschiedene OLS-Modelle getestet (Tabelle 10). In 

Modell 1 wird der Einfluss des Alters und Geschlechts sowie der Pflegedauer und -

intensität auf die Arbeitszeitreduktion von Pflegenden während der Pflegephase 

untersucht. 

Tabelle 10: Einflussfaktoren der Arbeitszeitreduktion aufgrund informeller Pflege 

 Modell 1 Modell 2 
Konstante - 4,9862  10,7133* 
Alter - 0,0347  -  0,9586*** 
Alter²   0,0015    0,0044* 
Geschlecht   1,1959*    9,0211*** 
Pflegedauer/ Zeitraum (in Jahren)   1,9761***    1,8457*** 
Pflegeintensität (in Stunden pro Tag) - 0,3465*** -  0,2541*** 
Arbeitserfahrung bei Pflegebeginn     0,8913*** 
R²   0,024    0,171 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Modell 1 zeigt, dass das Alter keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Differenz 

der geleisteten Arbeitsstunden hat. Dieser Befund steht zunächst im Widerspruch zu 

den ausgewerteten Ergebnissen in Tabelle 9. Ungeachtet dessen verringert sich mit 
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zunehmender Pflegedauer die Differenz der Arbeitsstunden zwischen Pflegenden und 

nicht-Pflegenden. Dies deutet daraufhin, dass erwerbstätige Personen mit Pflegever-

antwortung einem ähnlichen Erwerbsverlauf folgen wie nicht-Pflegende. Die Erkennt-

nisse aus Tabelle 9 werden somit gestützt. Außerdem deutet sich an, dass bei Frauen 

der Unterschied im Arbeitszeitniveau zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden klei-

ner als bei Männern ausfallen könnte. Ein Erklärungsansatz hierfür könnte die grund-

sätzlich geringere Wochenarbeitszeit von Frauen sein, die zu einem schwächeren Zeit-

konflikt zwischen Pflege- und Erwerbsarbeit führt. Darüber hinaus spielt aber auch die 

Pflegeintensität eine wichtige Rolle. Je mehr Pflegestunden pro Tag geleistet werden, 

desto größer wird die Differenz der erbrachten Erwerbsarbeitsstunden. 

Um darüber hinaus für den in Kapitel 4.4.3 diskutierten Selektionseffekt zu kontrollie-

ren, wird Modell 1 um die Arbeitserfahrung bei Pflegebeginn erweitert (siehe Modell 2). 

Erwartungsgemäß verkleinert sich bei einer vergleichsweise hohen Arbeitsmarktaffini-

tät von Pflegenden die Differenz der Arbeitsstunden. Anders ausgedrückt verringern 

Pflegende mit hoher Arbeitsmarktaffinität ihre Erwerbsarbeitszeit im geringeren Maße 

als Pflegende mit niedrigerer Arbeitsmarktaffinität. Am Unterschied des ausgewiesenen 

R² zwischen Modell 1 und 2 zeigt sich nicht zuletzt, dass das Erwerbsverhalten von 

Pflegenden während der Pflegephase zu großen Teilen durch die bereits vor Pflege-

eintritt verfestigten Erwerbsmuster erklärt wird. Auffallend ist zudem, dass durch die 

Kontrolle des Selektionseffektes der Einfluss des Alters statistisch signifikant wird. Die 

zuvor gewonnenen Erkenntnisse werden damit durch die Regressionsanalyse bekräf-

tigt.  

Zusammenfassend scheint eine verringerte Erwerbsarbeitszeit aufgrund informeller 

Pflegetätigkeiten hauptsächlich auf einen vorliegenden Selektionseffekt zurückführen 

zu sein und weniger auf den potenziellen Zeitkonflikt, der während der Pflegephase 

entstehen kann. Diese Erkenntnis reiht sich in die in Kapitel 3.6.2 vorgestellten empiri-

schen Befunde ein, wonach nicht abschließend und zweifelsfrei beantwortet werden 

kann, ob und inwieweit informelle Pflege – isoliert betrachtet – zu einer Reduktion der 

Erwerbsarbeit führt. Nichtsdestotrotz deutet die Analyse darauf hin, dass es auch bei 

Kontrolle für die Arbeitsmarktaffinität vor Pflegebeginn zu einer leichten Erwerbsar-

beitszeitreduktion während der Pflegephase kommen kann.  

In Anlehnung daran soll an dieser Stelle noch kurz auf das Einkommensniveau von 

Pflegenden eingegangen werden. Die Datenanalyse hat ergeben, dass pflegende 

Frauen in Teilzeit ein durchschnittliches Einkommen von 1.527 Euro pro Monat erzie-

len. In Vollzeit liegt es bei durchschnittlich 2.618 Euro im Monat. Männer mit Pflegever-

antwortung beziehen erwartungsgemäß ein höheres Einkommen, sowohl in Teilzeit 
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(1.744 Euro pro Monat) als auch in Vollzeit (3.209 Euro pro Monat). Im Querschnitt 

betrachtet treten keine nennenswerten Unterschiede zu den Erwerbseinkommen von 

Männern und Frauen ohne Pflegeaufgabe auf. Jedoch ist davon auszugehen, dass 

Pflegende über den Erwerbsverlauf hinweg – also im Längsschnitt betrachtet – gerin-

gere Einkommen generieren, da sie unter Umständen ihre Erwerbsarbeitszeit im Zu-

sammenhang mit der Pflegetätigkeit reduzieren. 

Die Datenanalyse wird im nächsten Unterkapitel mit der Betrachtung des Rentenein-

trittsalters von Pflegenden abgeschlossen. 

4.4.5 Renteneintrittsalter von Pflegenden 

Um zu untersuchen, ob Pflegende womöglich früher in Rente gehen als nicht-

Pflegende, wird zunächst das Renteneintrittsalter von Pflegenden mit dem Rentenein-

trittsalter von Personen ohne Pflegeaufgaben verglichen. 

Gemessen an der Anzahl von verrenteten Personen mit und ohne Pflegeaufgabe ist 

nur in der Altersgruppe der 60- bis 64-jährigen (verrenteten) pflegenden Männern ein 

nennenswerter Unterschied von +6 Prozentpunkten im Vergleich zu nicht-pflegenden 

Männern feststellbar. Das deutet daraufhin, dass in dieser Altersspanne pflegende 

Männer vermehrt die Möglichkeit der Frühverrentung nutzen. 

Um den Einfluss einer Pflegetätigkeit auf die Wahrscheinlichkeit hin zu untersuchen 

verfrüht in Rente zu gehen, wird im Folgenden eine logistische Regressionsanalyse 

durchgeführt. Der Renteneintritt ist dabei als abhängige, binäre Variable definiert, wäh-

rend das Alter und die Pflegedauer in Jahren als unabhängige, metrische Variablen in 

die Analyse aufgenommen werden.67 Es wird zusätzlich für einen Geschlechtsunter-

schied kontrolliert (Tabelle 11).   

Tabelle 11: Einfluss von Pflegetätigkeiten auf die Renteneintrittswahrscheinlichkeit 

 Renteneintrittswahrscheinlichkeit 
Konstante - 15,6135*** 
Alter     0,2508*** 
Geschlecht -   0,1524*** 
Pflegedauer in Jahren     0,0204*** 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

 
67 Personen ohne Pflegeaufgabe weisen eine Pflegedauer von 0 Jahren auf.  
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Die empirische Evaluation zeigt, dass sich der Logit eines Renteneintritts nicht nur mit 

dem Alter, sondern auch mit einer anhaltenden Pflegetätigkeit erhöht.68 

Bei Frauen wird ein statistisch signifikanter, wenn auch kleiner, negativer Einfluss einer 

Pflegetätigkeit auf den Logit einer Verrentung gemessen. Dies dürfte daran liegen, 

dass, wie oben bereits ausführlich diskutiert, Frauen andere Erwerbsverläufe aufwei-

sen als Männer (siehe Kapitel 4.4.3 und 4.4.4). Das heißt, sie haben aufgrund ihrer 

Erwerbshistorie ein niedrigeres Alterssicherungsniveau als Männer, was mutmaßlich 

dazu führt, dass Frauen länger am Arbeitsmarkt teilhaben (müssen). Darüber hinaus 

sind sie häufiger in Teilzeit beschäftigt, weshalb es bei ihnen Nahe liegt, dass sie nach 

§44 SGB VI zusätzliche Entgeltpunkte aufgrund einer Pflegetätigkeit sammeln und 

nicht die Möglichkeit einer Frühverrentung nutzen. 

Im Umkehrschluss deckt sich diese Erkenntnis mit den empirischen Befunden von 

Geyer und Korfhage (2018), wonach die Pflegegeldzahlungen der SPV insbesondere 

älteren Männern Anreize bietet Pflegetätigkeiten zu übernehmen – und dafür den Ar-

beitsmarkt frühzeitig zu verlassen. 

Abschließend werden die empirisch gewonnenen Erkenntnisse über die Aufnahme 

einer Pflegetätigkeit und deren Spannungsverhältnis zur Erwerbstätigkeit resümiert 

und kritisch reflektiert.  

4.5 Zwischenfazit: Spannungsfeld Pflege- und Erwerbsarbeit 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Aufnahme einer informellen Pflegetä-

tigkeit mit einer verkürzten Erwerbsarbeitszeit über den Lebensverlauf hinweg einher 

geht. Warum genau bzw. aufgrund welcher Faktoren Personen Pflegeaufgaben über-

nehmen und davor bzw. währenddessen weniger Erwerbsarbeitszeit leisten als nicht-

Pflegende lässt sich mit den vorhandenen Daten jedoch nur in Ansätzen erklären.69 

Das Konzept Übereinkommen zur Pflege ist also nur bedingt empirisch abbildbar, was 

zum einen verdeutlicht, wie komplex sich der Entscheidungsprozess zur Pflegeüber-

nahme ausgestaltet. Zum anderen offenbart es die noch immer fragmentierte Datenla-

ge zum Thema Pflege im familiären Umfeld.  

Bezugnehmend auf das Spannungsfeld von Erwerbstätigkeit und Pflege scheint vor-

nehmlich die geringere Arbeitsmarktaffinität vor Pflegebeginn ausschlaggebend für 

 
68 Siehe hierzu die Erläuterungen zur Interpretation der Regressionskoeffizienten in Kapitel 
4.4.1. 
69 Um diesem Aspekt weiter nachzugehen, könnten zum Beispiel Befragungen jenseits des 
SOEP zur Analyse herangezogen werden. 
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eine verringerte Erwerbsarbeitszeit während der Pflegephase zu sein. Nichtsdestotrotz 

hat auch die Pflegeintensität, also die Anzahl der erbrachten Pflegestunden pro Tag, 

einen negativen Einfluss auf die Erwerbsarbeitszeit während der Pflege – wenn auch in 

geringerem Maße. 

Die in Kapitel 3.2 vorgestellte Theorie zu Produktion und Kosten der informellen Pfle-

ge, der zufolge ein interdependentes Verhältnis zwischen Pflege- und Erwerbsarbeits-

zeit vorliegt, lässt sich mit den zur Verfügung stehenden Daten also nur bedingt empi-

risch bestätigen. Die Ergebnisse deuten vielmehr daraufhin, dass die Vereinbarkeit von 

Pflege und Beruf bei geringer Pflegeintensität weniger problematisch ist. Erst eine stei-

gende zeitliche Pflegeanforderung scheint sich negativ auf die Erwerbsarbeitszeit aus-

zuwirken. 

Eine abschließende und allgemeingültige Aussage zu den Auswirkungen einer infor-

mellen Pflegetätigkeit auf das Erwerbsverhalten ist also nur begrenzt möglich. In die-

sem Zusammenhang plädiert Czaplicki (2019) für eine Erweiterung der zur Verfügung 

stehenden Längsschnittdaten, die es erlauben würde, die bisher gewonnenen Er-

kenntnisse über Pflege- und Erwerbsverläufe zu differenzieren und zu vertiefen.     

Außerdem wäre von großem Forschungsinteresse, ob sich eine während der Pflege-

phase reduzierte Erwerbsarbeitszeit nach Beendigung der Pflegetätigkeit fortsetzt – 

oder, ob die Pflegeperson zum Arbeitszeitniveau vor Pflegebeginn zurückkehrt. Dieser 

Möglichkeit kann empirisch jedoch nicht nachgegangen werden, da das zeitliche Be-

obachtungsfenster für eine Erwerbsverlaufsbetrachtung nach Pflegeende im Untersu-

chungssample zu klein ist. 

Im Nachfolgenden dienen die, aus der Datenanalyse gewonnenen Erkenntnisse zur 

Konzeption eines Modells, das geeignet ist, die fiskalischen Kosten aufgrund informel-

ler Pflege zu quantifizieren. Dazu werden im nächsten Abschnitt zunächst die einzel-

nen Modellzustände festgelegt, bevor im Anschluss die Eintrittswahrscheinlichkeiten 

und Verweildauern im jeweiligen Zustand definiert werden. Zur Berechnung der fiskali-

schen Kosten ist es außerdem erforderlich, das Steuer- und Sozialversicherungssys-

tem zu modellieren. Das Vorgehen und die Annahmen hierzu werden ebenfalls erläu-

tert. Abschließend werden die Kernpunkte des Modells zusammengefasst und die Limi-

tationen des methodischen Vorgehens kritisch gewürdigt. 
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4.6 Festlegung der Modellzustände und Eintrittswahrscheinlichkeiten 

In den nächsten Abschnitten erfolgt die Spezifikation eines Modells, mit dem die Wir-

kungen zwischen Pflegeübernahme und Erwerbstätigkeit im Kontext des Steuer- und 

Sozialversicherungssystems analysiert werden. 

Das Modell basiert auf verschiedenen Zuständen. Das heißt, Individuen, die das Mo-

dell durchlaufen, sind in jeder Zeitperiode 𝑡 (=1 Jahr) einem der folgenden Zustände 

nach Alter 𝐴 und Geschlecht 𝐺 zugeordnet. 

Zum einen wird zwischen dem Zustand Pflege und keine Pflege unterschieden; 𝑃𝐴,𝐺 ∊

 {𝑘𝑝, 𝑝}. Zum anderen und unabhängig vom Pflegezustand können Individuen im Zu-

stand Beschäftigung, keine Beschäftigung oder Rente sein; 𝐵𝐴,𝐺 ∊  {𝑘𝑏, 𝑏, 𝑟𝑒}.  

In Summe sind sechs verschiedene Zustandskombinationen möglich. Das bedeutet, 

manche Zustandskombinationen sind nicht möglich, wie zum Beispiel eine Beschäfti-

gung bei gleichzeitiger Verrentung. Die nachfolgenden Abschnitte erläutern den struk-

turellen Aufbau zur Bestimmung von Eintritts- und/oder Übergangswahrscheinlichkei-

ten zu bzw. zwischen den einzelnen Zuständen. 

4.6.1 Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit, Pflegedauer und Pflegeintensität 

Zur Bestimmung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit wird auf das Vorgehen bei der 

Datenauswertung in Kapitel 4.4.1 zurückgegriffen. Die dort ermittelten relativen Häufig-

keiten einer auftretenden Pflegetätigkeit lassen sich, wie bereits beschrieben, prospek-

tiv wenden und als Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit interpretieren. Demnach ist im Mo-

dell die Wahrscheinlichkeit eine Pflegetätigkeit 𝑊(𝑝) einzugehen wie folgt spezifiziert: 

𝑊(𝑝)𝐴,𝐺 =  
𝐻𝑛(𝑝)𝐴,𝐺

𝑛  (1) 

, wobei 𝐻𝑛(𝑝)𝐴 als absolute Häufigkeit einer auftretenden Pflegetätigkeit nach Alter und 

Geschlecht definiert ist und 𝑛 die Gesamtzahl der Beobachtungen ausdrückt. Mit Hilfe 

dieser alters- und geschlechtsspezifischen Informationen werden die Individuen dem 

Zustand Pflege zugeordnet. Die genauen Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten sind im 

Anhang A 2 dokumentiert. Die Wahrscheinlichkeit, keine Pflegeaufgaben zu überneh-

men, ist demnach: 

𝑊(𝑘𝑝)𝐴,𝐺 = 1 −𝑊(𝑝)𝐴,𝐺 (2) 

Befindet sich ein Individuum im Zustand Pflege, wird außerdem die Dauer der anhal-

tenden Pflegetätigkeit und die Anzahl der geleisteten Pflegestunden pro Tag (Pflegein-
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tensität) bestimmt. Dies erfolgt auf Basis der in Kapitel 4.4.2 geschätzten Regressions-

koeffizienten (siehe Tabelle 7), sodass für die Pflegedauer 𝑃𝐷 folgende Gleichung ge-

geben ist:  

𝜕𝑃𝐷𝐴,𝐺 =  𝜕0 + 𝜕1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜕2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 + 𝜕3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 (3) 

Die Pflegeintensität 𝑃𝐼, ausgedrückt durch die erbrachten Pflegestunden pro Tag, wird 

mittels folgender Gleichung bestimmt: 

𝜂𝑃𝐼𝐴,𝐺 =  𝜂0 + 𝜂1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜂2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 + 𝜂3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 (4) 

Die Bestimmung der Pflegedauer und -intensität dient vor allem der Ermittlung von 

Pflegegeldzahlungen und Rentenansprüchen, die in Kapitel 4.7.1 und 4.7.2 näher be-

trachtet werden. Darüber hinaus haben Pflegedauer und -intensität bei Erwerbstätigen 

Einfluss auf die Anzahl der geleisteten Erwerbsarbeitsstunden, wie der nächste Ab-

schnitt zeigt.  

4.6.2 Erwerbstätigkeitswahrscheinlichkeit, effektive Arbeitserfahrung, Arbeitsstunden 

und Lohn 

In Anlehnung an die Bestimmung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit wird auch die 

Wahrscheinlichkeit am Arbeitsmarkt aktiv zu sein über relative Häufigkeiten ermittelt, 

die prospektiv gerichtet die Erwerbstätigkeitswahrscheinlichkeit nach Alter und Ge-

schlecht ausdrücken. 

Wie in Kapitel 4.4.3 ausführlich diskutiert unterscheidet sich die Arbeitsmarktpartizipa-

tion zwischen Individuen im Zustand Pflege 𝑝 und keine Pflege 𝑘𝑝. Folglich werden die 

Wahrscheinlichkeiten erwerbstätig zu sein sowohl für pflegende 𝑊(𝑏)𝐴,𝐺
𝑝  also auch 

nicht-pflegende 𝑊(𝑏)𝐴,𝐺
𝑘𝑝  Individuen im Modell bestimmt, sodass folgende Gleichung 

gegeben ist:  

𝑊(𝑏)𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝 =  

𝐻𝑛(𝑏)𝐴
𝑛  (5) 

, wobei 𝐻𝑛(𝑏)𝐴 als absolute Häufigkeit der erwerbstätigen Individuen nach Alter defi-

niert ist und 𝑛 die Gesamtzahl der Beobachtungen ausdrückt. Die so ermittelten Er-

werbstätigkeitswahrscheinlichkeiten für Pflegende und nicht-Pflegende werden in 5-

jahres Altersgruppen zusammengefasst und je Geschlecht ausgewiesen. Die konkre-

ten Wahrscheinlichkeiten können Anhang A 3 entnommen werden. Die Wahrschein-

lichkeit keiner Beschäftigung nachzugehen 𝑊(𝑘𝑏)𝐴,𝐺
𝑝  ergibt sich folglich aus: 
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𝑊(𝑘𝑏)𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝 =  1 − 𝑊(𝑏)𝐴,𝐺

𝑘𝑝,𝑝 (6) 

Ergänzend zu den Erwerbstätigkeitswahrscheinlichkeiten wird im Modell für eine unter-

schiedliche Arbeitsmarktaffinität zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden kontrol-

liert, die über die effektive Arbeitserfahrung approximiert ist. Dies erfolgt auf Grundlage 

der in Kapitel 4.4.3 geschätzten Regressionskoeffizienten (siehe Tabelle 8), sodass für 

die effektive Arbeitserfahrung 𝑒𝐴𝐸 folgende Gleichung gilt: 

𝛳𝑒𝐴𝐸𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝 =  𝛳0 + 𝛳1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝛳2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 + 𝛳3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 (7) 

Im weiteren Verlauf ist die effektive Arbeitserfahrung insbesondere für die Ermittlung 

der geleisteten Erwerbsarbeitsstunden und für die Schätzung des Lohneinkommens 

von Bedeutung. 

Individuen, die im Modell dem Zustand Beschäftigung zugeordnet sind, erbringen je 

nach Alter und Geschlecht unterschiedlich viele Erwerbsarbeitsstunden. Diese lassen 

sich anhand folgender Regressionsgleichung bestimmen; 

𝜆𝐴𝑆𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝 =  𝜆0 + 𝜆1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜆2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟² + 𝜆3𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 + 𝜆4∑𝑒𝐴𝐸𝐴,𝐺

𝑘𝑝,𝑝

𝑇

 (8) 

Neben den Variablen Alter und Geschlecht wird zusätzlich die – über den Modellzeit-

raum 𝑇 – akkumulierte effektive Arbeitserfahrung in die Gleichung aufgenommen. Im 

Ergebnis ist so feststellbar, wie viele Erwerbsarbeitsstunden Pflegende und nicht-

Pflegende pro Woche leisten. Die auf Basis dieser Gleichung geschätzten Regressi-

onskoeffizienten sind Anhang A 4 zu entnehmen.  

Darüber hinaus ist es denkbar, dass (erwerbstätige) Pflegende ihre Erwerbsarbeitszeit 

aufgrund der parallelen Pflegeverantwortung reduzieren (siehe Kapitel 4.4.4). Diese 

Möglichkeit wird im Modell ebenfalls abgebildet und eine Gleichung mit Hilfe der Re-

gressionskoeffizienten aus Tabelle 10 aufgestellt; 

𝛥𝐴𝑆𝐴,𝐺 =  𝛥0 + 𝛥1𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 + 𝛥2𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝛥3𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2 + 𝛥4𝑃𝐷𝐴,𝐺 
+𝛥5 ∑ 𝑃𝐼𝐴,𝐺

𝑃𝐷𝐴,𝐺

+ 𝛥6∑𝑒𝐴𝐸𝐴,𝐺
𝑝

𝑇

 
(9) 

Neben Geschlecht und Alter wird die Pflegedauer, sowie die über die Pflegedauer ak-

kumulierten Pflegestunden (Pflegeintensität) berücksichtigt. Um darüber hinaus für den 

in Kapitel 4.4.3 erörterten Selektionseffekt zu kontrollieren, wird zusätzlich die über den 

Modellzeitraum 𝑇 akkumulierte effektive Arbeitserfahrung in die Gleichung aufgenom-
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men. Im Ergebnis lässt sich so abschätzen, ob und inwieweit sich die Erwerbsarbeits-

zeit aufgrund von Pflege verändert.  

Das Lohneinkommen wird im Wesentlichen durch die effektive Arbeitserfahrung be-

stimmt. Daneben werden Alter und Geschlecht als erklärende Variablen in die Regres-

sionsgleichung aufgenommen. Zusätzlich wird für eine vorliegende Pflegetätigkeit 

(𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒 𝑝 = 1) kontrolliert, da Pflegepersonen mutmaßlich geringere Einkommen als 

nicht-Pflegende beziehen (vgl. Kapitel 2.5). Die logarithmierte Gleichung zur Schät-

zung des Lohneinkommens lautet demnach; 

ln( 𝑙𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝) =  ℓ0 + ℓ1∑𝑒𝐴𝐸𝐴,𝐺

𝑘𝑝,𝑝

𝑇

+ ℓ2 (∑𝑒𝐴𝐸𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝

𝑇

)
2

+ ℓ3𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + ℓ4𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟2

+ ℓ5𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 + ℓ6𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒 

(10) 

Die mit Hilfe dieser Gleichung geschätzten Regressionskoeffizienten sind Anhang  

A 5 zu entnehmen. 

Die Schätzung der geleisteten Arbeitsstunden und des Lohneinkommens sind im wei-

teren Verlauf insbesondere für die Berechnung der Rentenansprüche (Kapitel 4.7.2), 

der Sozialversicherungsbeiträge (Kapitel 4.7.4) und der Einkommensteuern (Kapitel 
4.7.5) von Bedeutung. 

Im nächsten Abschnitt erfolgt die Definition der Renteneintrittswahrscheinlichkeit.        

4.6.3 Renteneintrittswahrscheinlichkeit 

Bezugnehmend auf die Diskussion in Kapitel 4.4.5 kann es aufgrund von Pflegetätig-

keiten zu einem verfrühten Renteneintritt kommen. Um diese Möglichkeit im Modell 

abzubilden, wird die Renteneintrittswahrscheinlichkeit auf Basis der in Tabelle 11 ge-

schätzten Regressionskoeffizienten bestimmt, sodass folgende Gleichung gilt: 

𝜓𝑊(𝑟𝑒𝐴,𝐺
𝑘𝑝,𝑝) =  

𝑒𝑥𝑝(𝜓0 + 𝜓1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜓2𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 + 𝜓3𝑃𝐷𝐴,𝐺)
1 + 𝑒𝑥𝑝(𝜓0 + 𝜓1𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 + 𝜓2𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡 + 𝜓3𝑃𝐷𝐴,𝐺)

 (11) 

Anhand dieser Formel lassen sich die Individuen dem Zustand Rente 𝑟𝑒 nach Alter und 

Geschlecht zuordnen. Das dadurch implizit bestimmte Alter bei Renteneintritt ist dar-

über hinaus für die Bestimmung von Rentenansprüchen relevant (siehe Kapitel 4.7.2). 

Zusammengefasst erlauben die definierten Modellzustände, die Eintrittswahrschein-

lichkeiten und Verweildauern der Individuen im jeweiligen Zustand, die fiskalischen 

Kosten aufgrund informeller Pflege zu bestimmen. Wie genau diese erhoben werden, 

beschreibt das nachfolgende Teilkapitel.  
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4.7 Berücksichtigung des Steuer- und Sozialversicherungssystems 

Die Höhe der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege hängen im Modell von 

der Arbeitsmarktpartizipation, der Erwerbsarbeitszeit, dem Arbeitseinkommen und nicht 

zuletzt vom deutschen Steuer- und Sozialversicherungssystem ab.  

Das Arbeitseinkommen wird von der Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden 𝐴𝑆  und 

dem erhaltenen Lohn 𝑙 bestimmt. Weitere Einkommensquellen aus Sicht der Individu-

en sind Zahlungen aus der RV 𝑟𝑒𝑛𝑡𝑒, wenn ein Individuum verrentet, die Gewährleis-

tung von Arbeitslosengeld 𝐴𝐿𝐺 bei Arbeitslosigkeit, sowie der Erhalt von Pflegegeld 𝑃𝐺 

bei Übernahme von Pflegetätigkeiten. Zudem können Individuen bei Bedarf Sozialhilfe 

𝑆𝐻 beziehen. Außerdem müssen sie Abgaben in Form von Einkommensteuern 𝐸𝑆 und 

Sozialversicherungsbeiträgen 𝑆𝑉𝐵 tätigen, die Zahlungen an die gesetzliche Krankver-

sicherung (GKV), SPV, ALV und RV beinhalten.  

Zusammengefasst wird im Modell das gesamte Einkommensteuer- und Sozialversiche-

rungssystem abgebildet. Die staatlichen Leistungen, die wie oben beschrieben aus 

Sicht der Individuen Einkommensquellen darstellen, sind aus Sicht des Fiskus Ausga-

benpositionen.   

Das Vorgehen zur Modellierung des Steuer- und Sozialversicherungssystems ist ange-

lehnt an Korfhage (2019) und wird in den nachfolgenden Abschnitten näher erörtert.  

4.7.1 Pflegeversicherung 

Bis 2016 wurden Pflegebedürftige auf Grundlage der Pflegezeitbemessung vom medi-

zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDS) in verschiedene Pflegestufen einge-

teilt. Mit Inkrafttreten des PSG II im Jahr 2017 wurde diese Praxis durch die Bewertung 

der Selbstständigkeit als Maß der Pflegebedürftigkeit abgelöst (MDS, 2017). Im Zuge 

dessen wurden auch die bisherigen Pflegestufen (1, 2 und 3) in Pflegegrade (1, 2, 3, 4 

und 5) überführt (§140 SGB XI). 

Die Höhe der gewährten Leistungen richtet sich, wie in Kapitel 2.1.2 beschrieben, nach 

dem jeweiligen Pflegegrad. Die SPV unterscheidet dabei drei individuell wählbare Leis-

tungsarten, nämlich Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder eine Kombination aus bei-

dem. Pflegesachleistungen werden bei formeller, professioneller Pflege erbracht. Pfle-

gegeld wird bei informeller Pflege ausgezahlt und eine Kombination der beiden Leis-

tungsarten erfolgt beispielsweise, wenn ein Pflegebedürftiger zu Hause von Angehöri-

gen betreut wird, aber zusätzlich ein ambulanter Pflegedienst unterstützt. 
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Gemäß der Amtlichen Pflegestatistik erhalten ca. 51% der Leistungsberechtigten Pfle-

gegeld und weitere 24% Kombinationsleistungen (Destatis, 2020a). Somit beziehen 

dreiviertel aller Pflegebedürftigen Pflegegeld. Geyer und Korfhage (2015) schätzen 

diesen Anteil sogar höher ein, wenn Pflegebedürftige auf Hilfe aus dem familiären Um-

feld zurückgreifen können. 

Im Modell wählen Pflegebedürftige, die zu Hause versorgt werden, ausnahmslos Pfle-

gegeld als Leistungsart. Zwar können sie grundsätzlich frei über das Pflegegeld verfü-

gen, jedoch wird vom Gesetzgeber darauf verwiesen, dass es „regelmäßig an die sie 

versorgenden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter [gegeben wird]“ 

(BMG, 2020). Daher wird angenommen, dass alle Pflegebedürftige das erhaltene Pfle-

gegeld an die sie pflegenden Individuen weiterleiten.  

Die Höhe des zur Pflegeperson transferierten Pflegegeldes ist prozentual abhängig 

von der Anzahl der geleisteten Pflegestunden und bezieht sich auf die von der SPV 

gewährten Pflegegeldsätze. Das heißt, dass aufgrund der Pflegeintensität unterschied-

lich hohe Pflegegeld wird eins zu eins an die Pflegeperson weitergegeben. Dem liegt 

wiederum die Annahme zugrunde, dass die pflegebedürftige Person, die von dem oder 

der Pflegenden versorgt wird, mindestens Pflegegrad 2 bzw. Pflegestufe 1 zuzuordnen 

ist. Im Folgenden wird das Vorgehen nochmals verdeutlicht und anhand eines Bei-

spiels beschrieben.  

Wie bereits erwähnt richtete sich bis Ende 2016 die Bewilligung einer Pflegestufe nach 

der Pflegezeitbemessung, die für die Stufen 1, 2 und 3 einen durchschnittlichen Pfle-

gezeitaufwand von mindestens 90, 180 oder 300 Minuten pro Tag vorsah (§15 SGB 

XI). Die seit 2017 vorgesehene Pflegegradbestimmung erfolgt nicht mehr auf Grundla-

ge dieser Zeitbemessung, sondern berücksichtigt zudem die Einschränkung von All-

tagskompetenzen als Bewertungskriterium (§§ 14, 15 SGB XI). Die Zuordnung von 

Pflegestufen und Pflegegraden ist in §140 SGB XI geregelt. Diese Gesetzänderung 

führt zu Implikationen bei der Modellierung. 

Um den Zustand Pflege unter Berücksichtigung des transferierten Pflegegeldes adä-

quat abzubilden, werden lediglich die Pflegegrade 2,3 und 4 berücksichtigt und ange-

nommen, dass sie der Pflegezeitbemessung der Stufen 1, 2 und 3 entsprechen.70 

Durch dieses Vorgehen ist es möglich die geleistete Pflegezeit (=Pflegeintensität) den 

Schwellwerten der einzelnen Pflegestufen (90, 180 und 300 Minuten) zuzuordnen. 
 

70 Gegenwärtig haben lediglich 1% aller zu Hause Versorgten Pflegegrad 1 und 4% Pflegegrad 
5. Somit sind 95% der zu Hause betreuten Pflegebedürftigen den Graden 2, 3 oder 4 zuzuord-
nen (Destatis, 2018). Darüber hinaus zeigen Rothgang und Müller (2019), dass es hauptsäch-
lich in Pflegegrad 2 zu einer Zunahme an Pflegebedürftigen kommt. 
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Wenn also beispielsweise ein Individuum eine Stunde Pflege pro Tag erbringt, so er-

hält es 67% des Pflegegeldes für Pflegestufe 1 bzw. Pflegegrad 2. Die Höhe der Pfle-

gegeldzahlung pro Pflegestufe bzw. Pflegegrad ist in Anhang A 6 aufgelistet. 

4.7.2 Rentenversicherung 

Die Rentenansprüche werden im Modell auf Basis der Rentenformel ermittelt und wie 

folgt berechnet (§64 SGB VI). 

𝑅𝑒𝑛𝑡𝑒𝑡 = (∑𝑅𝑃𝑡) 𝑥 𝑅𝐴𝐹 𝑥 𝑅𝑊𝑡 (12) 

Der individuelle Rentenentgeltpunkt wird durch 𝑅𝑃𝑡 angegeben, 𝑅𝐴𝐹 drückt den Ren-

tenaltersfaktor aus und 𝑅𝑊𝑡 bezeichnet den aktuellen Rentenwert. Individuen sammeln 

Rentenpunkte für jedes Erwerbsjahr bis zum Renteneintritt. Die individuellen Renten-

entgeltpunkte 𝑅𝑃𝑡  lassen sich als min {𝐴𝑆𝑡𝑙𝑡 𝐴𝑆𝑡𝑙𝑡̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅⁄ ,𝑚𝑎𝑥𝑡}  bis zum Renteneintritt im 

Jahr 𝑡  errechnen. Das Durchschnittsentgelt wird durch 𝐴𝑆𝑡𝑙𝑡̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅  angegeben und 𝑚𝑎𝑥𝑡 

drückt die Obergrenze der zu erhaltenden Entgeltpunkte aus. 

Wenn ein Individuum im Jahr 𝑡 exakt genauso viel verdient wie der Bevölkerungs-

durchschnitt, erhält es einen Rentenentgeltpunkt. Die Durchschnittseinkommen werden 

zudem für die Verdienstunterschiede zwischen Ost und West durch den sogenannten 

Hochwertungsfaktor angepasst. 

Das Renteneintrittsalter bestimmt den Rentenaltersfaktor (𝑅𝐴𝐹 ). Er ist gleich eins, 

wenn Renteneintrittsalter und gesetzliches Rentenalter übereinstimmen und verhält 

sich proportional zu ∑𝑅𝑃𝑡. Individuen können bis zu 5 Jahre vor Erreichen des gesetz-

lichen Rentenalters verrenten. Für jeden Monat Frühverrentung verringert sich 𝑅𝐴𝐹 um 

0,003 Punkte. Umgekehrt steigt 𝑅𝐴𝐹 um den gleichen Punktwert pro Monat an, wenn 

das gesetzliche Renteneintrittsalter überschritten wird. Damit liegt der niedrigste bzw. 

höchste  𝑅𝐴𝐹 bei 0,82 oder 1,3, was einem Zeitraum von 5 Jahren entspricht. Im Mo-

dell wird auf eine monatliche Differenzierung des Renteneintrittsalters verzichtet und 

lediglich das Jahr des Renteneintritts berücksichtigt (siehe Anhang A 7). Der Rentenal-

tersfaktor wird mit Renteneintritt festgelegt und ändert sich im nachfolgenden nicht 

mehr. Das heißt, die so ermittelten Rentenansprüche bleiben bis zum Lebensende 

konstant. 

Der aktuelle Rentenwert 𝑅𝑊𝑡, der den Rentenentgeltpunkt in Euro ausdrückt, wird auf 

Basis der Lohnentwicklung jährlich neu bestimmt (§68 SGB VI). Das Rentensystem 

sieht keinen gesetzlich festgeschriebenen Mindestanspruch an Rentenzahlungen vor, 

jedoch kann im Bedarfsfall Sozialhilfe (SGB XII) in Form der sogenannten Grundsiche-



Modellspezifikation: Pflegeübernahme und Erwerbstätigkeit im Steuer- und 

Sozialversicherungskontext 

102 

rung im Alter (§§41 ff. SGB XII, 2003) beantragt werden. Im Modell werden, wie bei der 

Pflegeversicherung, keine zukünftigen Veränderungen des Leistungsrechts angenom-

men.71 

Die Höhe der Rentenzahlung (𝑅𝑒𝑛𝑡𝑒𝑡) hängt zusammengefasst maßgeblich vom Ren-

teneintrittsalter, der Erwerbshistorie, dem individuellen Einkommen sowie dem durch-

schnittlichen Einkommen der Bevölkerung ab. Daneben gibt es jedoch weitere Fakto-

ren, die die Summe der Rentenpunkte beeinflussen. Dazu zählen beispielsweise Zei-

ten, in denen ein Individuum nicht am Arbeitsmarkt tätig ist, jedoch Freiwilligen- oder 

Wehrdienst ableistet, Kinder erzieht oder informelle Pflege leistet. 

Letzteres ist für den Untersuchungsgegenstand besonders relevant und wird daher im 

Modell abgebildet. Weitere Arbeitsmarktauszeiten, die auf die Rente anrechenbar sind, 

bleiben unberücksichtigt. Individuen können im Modell Rentenpunkte aufgrund infor-

meller Pflegetätigkeiten sammeln, wenn alle der vier folgenden Bedingungen erfüllt 

sind (§44 SGB XI). 
(1) Individuen leisten informelle Pflege für eine gemäß SPV pflegebedürftige 

Person des Pflegegrades 2  

(2) Es werden mindestens 10 Stunden pro Woche informelle Pflege geleistet 

(3) Die pflegebedürftige Person wird zu Hause versorgt 

(4) Die informell Pflegeleistenden sind nicht mehr als 30 Stunden pro Woche 

am Arbeitsmarkt beschäftigt 

Bei Erfüllung der genannten Bedingungen können Pflegeleistende je nach Pflegegrad 

2,3 oder 4 zwischen 0,27; 0,43 und 0,80 Rentenpunkten pro Pflegejahr ansammeln 

(DRV, 2019). 72 

Aufgrund der in Unterkapitel 4.7.1 erteilten Zuordnung von Pflegestufen und -graden, 

den getroffenen Annahmen zum Pflegezeitaufwand, sowie dem daraus resultierenden 

prozentualen Erhalt von Pflegegeld können an dieser Stelle die Berechnungen der 

Rentenansprüche lediglich approximiert werden. Es wird angenommen, dass Individu-

en, sobald sie alle oben genannten Bedingungen erfüllen, 0,5 Rentenentgeltpunkte pro 

Jahr generieren. Diese Annahme stellt eine Vereinfachung der Berechnung von Ren-

tenansprüchen aufgrund informeller Pflegetätigkeiten dar und kann diskutiert werden. 

 
71 Das heißt, die für 2021 geplante Einführung der „Respektrente“ bleibt unberücksichtigt. Un-
geachtet dessen würden bei Einführung lediglich 4% aller westdeutschen bzw.  7% aller ost-
deutschen Rentner und Renterinnen Anspruch auf eine „Respektrente“ haben (Fechter et al., 
2019). 
72 Bis 2016 war der Rentenentgeltpunkt zusätzlich von der Anzahl der geleisteten Pflegestun-
den in der jeweiligen Pflegestufe abhängig.  
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Eine detaillierte Übersicht zu den Annahmen hinsichtlich der Rentenentgeltpunkte, 

dem Rentenaltersfaktor sowie dem Rentenwert findet sich in den Anhängen A 7, A 8 

und A 9. 

4.7.3 Arbeitslosenversicherung und Sozialhilfe 

Bei Arbeitslosigkeit sieht das deutsche Wohlfahrtssystem zwei Arten staatlicher Unter-

stützung vor, nämlich Arbeitslosengeld I (ALG I) und Arbeitslosengeld II (ALG II). ALG I 

wird nach einem Jobverlust für 12 Monate und in besonderen Fällen für 24 Monate 

gezahlt (§150 SGB III). Die Höhe der finanziellen Unterstützung ist auf 60% des zuvor 

verdienten Nettolohns und maximal bis auf 1.880 Euro pro Monat festgeschrieben 

(§§151, 152 SGB III). Bei anhaltender Arbeitslosigkeit, die länger als 12 Monate an-

dauert, erhalten Personen ALG II (SGB II). 

Im Modell wird angenommen, dass bei auftretender Arbeitslosigkeit erwerbsfähige 

Personen ALG II beziehen (§7 SGB II), wobei ALG I unberücksichtigt bleibt.73 Sind 

Personen beispielsweise aus gesundheitlichen Gründen nicht erwerbsfähig, erhalten 

sie vom Staat Hilfe zum Lebensunterhalt (§27 SGB XII), die den Leistungen von ALG II 

sehr ähnlich ist. Deshalb werden im Modell Sozialhilfe und ALG II als ein und dieselbe 

Sozialhilfeleistung definiert. Der durchschnittliche Zahlungsanspruch beim Bezug von 

ALG II beträgt laut Bundesagentur für Arbeit (BA) monatlich 948 Euro pro Bedarfsge-

meinschaft (BA, 2019). Dieser Betrag entspricht der Höhe der im Modell festgelegten 

Sozialhilfe. 

4.7.4 Sozialversicherungsbeiträge 

Das Sozialversicherungssystem in Deutschland wird paritätisch von Arbeitnehmern 

und Arbeitgebern finanziert. Die Sozialversicherungsbeiträge belaufen sich im Jahr 

2020 auf 14,6% für die GKV (§241 SGB V), 3,05% für die SPV (§55 SGB XI), 2,5 % für 

die Arbeitslosenversicherung (ALV) (§2,5 SGB III) und 18,6 für die RV (§158 SGB VI). 

In Summe werden circa 20% des Bruttoerwerbseinkommens der Individuen abgeführt. 

Auf Renten werden ebenfalls Sozialversicherungsbeiträge veranschlagt, allerdings nur 

für die GKV und SPV. Die Höhe der Beiträge ist durch die sogenannte Beitragsbemes-

sungsgrenze gedeckelt. Die Variablen zur Modellierung der Sozialversicherungsbeiträ-

ge werden im Anhang  

 

 
73 Diese Annahme kann diskutiert werden, resultiert jedoch aus Praktikabilitätsgründen zur Re-
duzierung der Modellkomplexität. 
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A 10 aufgelistet. 

4.7.5 Einkommensteuer 

Vom Bruttoerwerbseinkommen werden neben Sozialversicherungsbeiträgen auch Ein-

kommensteuern 𝑆 gezahlt (§2 EstG). Einkommen 𝐸 bis zu einem Grundfreibetrag von 

9.408 Euro sind steuerfrei. Den Grundfreibetrag übersteigende Einkommen werden 

gemäß der in §32a EstG festgelegten Steuerformel je nach Einkommensgruppe be-

rechnet: 

𝑆 =

{
 
 

 
 

0
14% ∗ (𝐸 − 9408) + (𝐸 − 9408)2 ∗ 972,87 ∗ 108

23,97% ∗ (𝐸 − 14532) + (𝐸 − 14532)2 ∗ 212,02 ∗ 10−8 + 972,79
42% ∗ (𝐸 − 57051) + 14997,68
45% ∗ (𝐸 − 270500) + 104646,26

 

1.Zone 
2.Zone 
3.Zone 
4.Zone 
5.Zone 

(13) 

Außerdem wird eine Ergänzungsabgabe zur Einkommensteuer, der sogenannte Soli-

daritätszuschlag, in Höhe von 5,5% fällig (SolZG).74  

Abschließend lässt sich festhalten, dass die fiskalischen Kosten, die durch das beim 

Individuum entstehende Spannungsfeld von Pflege- und Erwerbsarbeit hervorgerufen 

werden, mit den Beitrags- und Steuersätzen des Wohlfahrtssystems variieren. Im 

nächsten Abschnitt wird das Vorgehen zur Prognostizierung der fiskalischen Kosten 

aufgrund informeller Pflege beschrieben.  

4.8 Vorgehen zur Prognose 

Mit Hilfe des in den Kapiteln 4.6 und 4.7 spezifizierten Modells lassen sich die fiskali-

schen Kosten aufgrund informeller Pflege für eine durchschnittliche Pflegeperson nach 

Alter und Geschlecht im Status-quo quantifizieren.  

Darüber hinaus sollen die Kosten ab dem Jahr 2021 bis zum Jahr 2040 prognostiziert 

werden. Die Festlegung des Modellzeitraums auf 20 Jahre begründet sich zum einen 

damit, dass innerhalb dieser Zeitspanne die Folgen der demografischen Entwicklung in 

Deutschland ausreichend sicher und somit erkenntnisbringend dargestellt werden kön-

nen. Zum anderen ist zu bedenken, dass die Vorhersagekraft der Prognose und damit 

die Belastbarkeit der Ergebnisse bei prospektiven Analysen im Zeitverlauf schwindet. 

Deshalb wird bewusst darauf verzichtet, einen längeren Modellzeitraum abzubilden. 

 
74 Auch hier ist keine Dynamisierung im Steuerrecht vorgesehen. Die Bundesregierung plant 
zwar den Solidaritätszuschlag ab Januar 2021 größtenteils abzuschaffen, um damit geringe und 
mittlere Einkommen zu entlasten. Die genaue Umsetzung ist zum Zeitpunkt dieser Arbeit jedoch 
noch immer Bestand politischer Debatten.   
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Um die Kostenentwicklung bis 2040 in ihrer Gesamtheit prognostizieren zu können, 

muss zunächst die zukünftige Anzahl der Pflegepersonen geschätzt werden. 

Dazu wird auf Variante 3 der 14. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung nach 

Bundesländern von Destatis zurückgegriffen. Sie zeigt, wie sich die Bevölkerungszahl 

bei moderaten Veränderungen hinsichtlich Geburtenhäufigkeit, Lebenserwartung und 

Nettozuwanderung entwickeln würde. Konkret wird angenommen, dass der jährliche 

Wanderungssaldo zwischen 2018 und 2030 abnimmt und anschließend konstant bei 

300.000 liegt. Das heißt, seit 2019 würden jährlich 311.000 Personen mehr nach 

Deutschland zu- als aus Deutschland abwandern. Dieses Szenario entspricht dem 

durchschnittlichen Wanderungssaldo zwischen 1990 und 2018. Die länderspezifischen 

Annahmen leiten sich aus dem Entwicklungstrend der Geburtenhäufigkeit und der Le-

benserwartung für Deutschland ab. Hierbei wird angenommen, dass die Geburtenrate 

je Frau bei 1,55 Kindern liegt. Die Lebenserwartung ist für Jungen und Mädchen bei 

Geburt mit 84,1 Jahren bzw. 88,1 Jahren angegeben. Im Ergebnis wird so die prognos-

tizierte Bevölkerungsanzahl pro Jahr nach Alter, Geschlecht und Bundesland ausge-

wiesen (Destatis, 2019).75 

Mithilfe der Bevölkerungsvorausberechnung lässt sich bestimmen, wie viele Personen 

eine Pflegetätigkeit pro Jahr beginnen. Dazu werden die aus dem SOEP identifizierten 

Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten nach Alter und Geschlecht auf die von Destatis be-

rechnete Bevölkerungsanzahl im Jahr 𝑡 angewandt. Die so errechnete Anzahl an Pfle-

gepersonen stellt die Pflegeinzidenz pro Jahr dar. Wie in Kapitel 4.4.2 ausführlich er-

läutert und in Kapitel 4.6.1 definiert, variiert die Dauer einer Pflegetätigkeit zwischen 

den Geschlechtern und mit dem Alter. Das bedeutet, Personen, die im Jahr 𝑡 eine 

Pflegetätigkeit beginnen verweilen über einen unterschiedlich langen Zeitraum 𝑡 + 𝑛 im 

Zustand Pflege. Demzufolge zählen Personen, die im Jahr 𝑡 eine Pflegetätigkeit be-

gonnen haben und im Jahr 𝑡 + 𝑛 dieser noch immer nachgehen, nicht mehr zur inzi-

denten Kohorte, sondern zur prävalenten Pflegekohorte. Die Prävalenz gibt die Anzahl 

derer an, die im Jahr 𝑡 bereits pflegen.  

Um für einen dynamischen Übergang der inzidenten zur prävalenten Pflegekohorte im 

Modell zu kontrollieren, startet die Simulation der Pflegepopulation bereits im Jahr 

2018 – die fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege werden jedoch erst ab 2021 

quantifiziert. Vor dem Hintergrund, dass die Dauer einer Pflegetätigkeit im Durchschnitt 

 
75  Die Bevölkerungsvorausberechnung nach Bundesländern wird lediglich deshalb zur Hilfe 
genommen, damit die Unterschiede zwischen Personen, die in den alten und neuen Bundes-
ländern leben, korrekt im Steuer- und Sozialversicherungssystem abgebildet werden können.  
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4 Jahre beträgt (siehe Kapitel 4.4.2) ist es durch dieses Vorgehen möglich, die inziden-

ten Kohorten der Jahre 2018, 2019, 2020 und 2021 zu akkumulieren, sodass die (noch 

immer) Pflegenden im Jahr 2021 die prävalente Pflegekohorte darstellen.  

Durch Addition der inzidenten Kohorte zur Grundgesamtheit (Prävalenz) im Basisjahr 𝑡 

ist es fortan im Jahr 𝑡 + 𝑛 möglich, die Anzahl der Pflegenden im Zeitverlauf adäquat 

abzubilden. Modelle, die die prävalente und die inzidenten Kohorten im Zeitverlauf be-

rücksichtigen, werden in der Literatur unter dem Begriff des Dynamischen Populati-

onsmodells zusammengefasst (vgl. Schoen, 2006).       

Im Gegensatz zur dynamischen Modellierung der Pflegepopulation ist die Quantifizie-

rung der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege statisch. Das heißt, es wird 

implizit angenommen, dass die Wirkungen zwischen Pflege- und Erwerbstätigkeit, wie 

sie für die Jahre 2001 bis 2018 im SOEP beobachtet werden, auch in Zukunft vorlie-

gen. Diese Annahme bezieht sich auf die Dauer und Intensität einer möglichen Pflege-

tätigkeit, die Erwerbstätigkeitsquoten, die Anzahl der geleisteten Erwerbsarbeitsstun-

den und das Lohneinkommen. In anderen Worten erfolgt eine Status-quo Extrapolati-

on, bei der die informelle Pflegeübernahme und deren Auswirkungen für die Erwerbs-

tätigkeit auf Basis einer retrospektiven Datenauswertung fortgeschrieben werden. 

Abschließend werden im Zwischenfazit die Kernpunkte des Modells zusammengefasst 

und die oben dargelegte Methodik kritisch reflektiert.  

4.9 Zwischenfazit: Kernpunkte und Limitationen des Modells 

Zusammengefasst führt im Modell die Übernahme einer Pflegetätigkeit zu einer Real-

lokation der zeitlichen und finanziellen Ressourcen beim Individuum (=individuelle Kos-

ten), die sich in der Staatskasse widerspiegeln (=fiskalische Kosten). 

Kommt es zur Übernahme einer Pflegetätigkeit, geht diese je nach Pflegeintensität und 

-dauer mit einer Veränderung der Arbeitsmarktpartizipation und/ oder der geleisteten 

Erwerbsarbeitszeit einher. Diese wirkt sich nicht nur auf das Lohneinkommen, sondern 

darüber hinaus auch auf den Erwerb von Rentenansprüchen aus. Mit zunehmender 

Pflegedauer erhöht sich außerdem die Wahrscheinlichkeit zur Frühverrentung. Hinzu 

kommt, dass bei Übernahme einer Pflegetätigkeit – von staatlicher Seite – Pflegegeld-

zahlungen und mitunter lohnunabhängige Rentenpunkte gewährt werden. Darüber 

hinaus können Individuen bei Bedarf Sozialhilfe in Anspruch nehmen, etwa im Falle 

einer auftretenden Arbeitslosigkeit. 

Die fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege kommen im Modell demnach durch 

staatliche Transferzahlungen, wie Pflegegeld-, Arbeitslosengeld- oder Rentenzahlun-
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gen sowie reduzierte Einkommensteuereinnahmen und niedrigere Sozialversiche-

rungsbeiträge zustande. Die Höhe der jeweiligen fiskalischen Kosten variiert mit den 

Beitrags- und Steuersätzen des Sozialversicherungssystems. 

Die vorgestellte Methodik zur empirischen Prognose der fiskalischen Kosten bei infor-

meller Pflege hat einige Limitationen, auf die in der Folge eingegangen wird.  

Erstens bleiben die im Modell geschätzten Parameter im Zeitverlauf konstant. In der 

Realität dürften sie sich jedoch aus unterschiedlichen Gründen verändern. Dies trifft 

vor allem auf die Wahrscheinlichkeit erwerbstätig zu sein zu, die bei Frauen in den 

kommenden Jahren weiter ansteigen dürfte. Daher lässt sich mutmaßen, dass sich die 

Parameter zur Bestimmung der Dauer und Intensität einer Pflegetätigkeit zukünftig 

ebenfalls verändern könnten. Eine solche dynamisch-strukturelle Anpassung der Pa-

rameter ist im Modell jedoch nicht möglich.  

Zwar gibt es methodische Ansätze, die für diesen Umstand kontrollieren (vgl. Skira, 

2015), jedoch haben solche (dynamischen Strukturgleichungs-)modelle – neben der 

methodischen Komplexität – einen hohen computerbasierten Rechenaufwand zum 

Nachteil (Aguirregabiria & Mira, 2010). Infolgedessen müssten an anderer Stelle Ein-

schränkungen in Kauf genommen werden, sodass beispielsweise nur eine Subpopula-

tion von Pflegenden, wie zum Beispiel Frauen im Alter zwischen 55 und 67 Jahren, 

simuliert werden könnte (vgl. Korfhage, 2019). Eine solche Begrenzung steht jedoch im 

Widerspruch zum erklärten Ziel der Analyse, die Kosten für den Fiskus in ihrer Ge-

samtheit, das heißt für alle (erwerbsfähigen) Pflegepersonen, zu quantifizieren.  

Zweitens erklärt eine statische Modellierung immer nur den finalen Zustand eines Indi-

viduums, wie beispielsweise den Zustand Pflege oder keine Pflege – jedoch nicht den 

Pfadverlauf. Das bedeutet, die Gründe für die Übernahme einer Pflegetätigkeit bleiben 

im Modell ungeklärt.76 

Drittens ist bei der Modellierung keine Dynamisierung des Leistungs- und Steuerrechts 

vorgesehen. Die in Kapitel 5 ausgewiesenen fiskalischen Kosten aufgrund informeller 

Pflege unterliegen damit den gegenwärtigen gesetzlichen Bestimmungen.77 In Anbe-

tracht der Leistungsausweitung der SPV in den letzten Jahren und den geplanten Re-

formen im Steuer- und Sozialsystem kann dies durchaus kritisch hinterfragt werden. 

 
76 Siehe hierzu auch die Erläuterungen in Kapitel 4.5, wonach sich das aufgestellte Konzept 
Übereinkommen zur Pflege (Abbildung 3) aufgrund seiner Komplexität und mangels zur Verfü-
gung stehender Daten nur bedingt empirisch abbilden lässt.  
77 Stand Januar 2021 
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Allerdings ist anzumerken, dass eine solche Dynamisierung weitere Annahmen bei der 

Modellierung benötigt, was sich negativ auf die Prognosegüte auswirken würde. 

Viertens wird die Anzahl der Pflegenden in einem dynamischen Populationsmodell 

angebotsseitig geschätzt und durchläuft im Anschluss das statisch konzipierte fiskali-

sche Kostenmodell. Dadurch findet die Nachfrageseite – also die Zahl an Pflegebedürf-

tigen, die informelle Pflegeleistungen bei ihren Angehörigen nachfragen – keine Be-

rücksichtigung. Zwar lässt sich die Auswirkung einer sich verändernden Pflegenachfra-

ge auf das Pflegeangebot modellanalytisch unterstellen, das Verhalten der Pflegeper-

son in Bezug auf die Dauer und Intensität der Pflegetätigkeit sowie weitere Auswirkun-

gen auf die Erwerbstätigkeit bleiben dabei jedoch unverändert. Diese Einschränkung 

führt in der Konsequenz zu den oben erläuterten Limitationen hinsichtlich der konstan-

ten Parameterwerte im Zeitverlauf.   

Fünftens ist zu benennen, dass die durch informelle Pflege entstehenden Kosten aus 

staatlicher Perspektive erhoben werden. Dadurch bleiben weitere Kosten, die beim 

Individuum oder der Gesellschaft entstehen können, wie zum Beispiel Kosten des 

Wohlbefindens, unberücksichtigt.  

In Anbetracht der Datenrestriktionen und den methodischen Anforderungen zur Be-

antwortung der Frage nach den fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege soll 

abschließend hervorgehoben werden, dass grundsätzlich jedes Modell eine Vereinfa-

chung der realen Umgebung und Vorgänge ist und an der ein oder anderen Stelle im-

mer zu kurz greifen wird. Nichtsdestotrotz ist in den Wirtschafts- und Sozialwissen-

schaften gerade diese Vereinfachung nützliche Eigenschaft von Modellierungen. Mithil-

fe eines modellbasierten Ansatzes lassen sich präzise Fragestellungen beantworten, 

die einen Teil des gesamten – in diesem Fall Pflegekontextes – umreißen. 

Daher wird das spezifizierte Modell trotz der genannten Limitationen im Nachfolgenden 

für die Simulation einer Pflegeübernahme und Erwerbstätigkeit im Steuer- und Sozial-

versicherungskontext verwendet. Das Ziel ist Hinweise auf die fiskalischen Kosten bei 

informeller Pflege zu finden. Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 betrachtet.  
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5 Modellsimulation: individuelle und fiskalische Kosten 

bei informeller Pflege 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des zuvor aufgebauten Modells zur Quantifi-

zierung der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege vorgestellt. Die Betrach-

tung der Ergebnisse erfolgt schrittweise und anhand verschiedener Szenarien, die es 

erlauben, die einzelnen Auswirkungen zunächst isoliert zu bewerten und im Anschluss 

in ihrer Gesamtwirkung im Zeitverlauf zu evaluieren.  

Dazu wird in einem ersten Szenario ein Individuum mit Pflegeverantwortung einer Per-

son ohne Pflegeaufgabe, differenziert nach Alter und Geschlecht, gegenübergestellt 

(Szenario A). Diese Simulation dient der Bewertung der durchschnittlichen (ökonomi-

schen) Auswirkungen einer Pflegeübernahme, die durch das ausführlich diskutierte 

Spannungsfeld zwischen Erwerbstätigkeit und informeller Pflegearbeit entstehen kön-

nen. Neben den individuellen Kosten der Pflegeperson, wie beispielsweise dem Lohn-

einkommen, werden bei dieser Simulation auch die durchschnittlichen fiskalischen 

Kosten nach Alter und Geschlecht quantifiziert und ausgewiesen. Die Ergebnisse sind 

Kapitel 5.1 zu entnehmen. 

In einem zweiten Szenario werden diese Kosten nicht nur durchschnittlich per Indivi-

duum und Jahr berechnet, sondern für alle in Deutschland potenziell Pflegenden im 

Zeitverlauf, das heißt bis 2040, prognostiziert (Szenario B). Durch die Simulation ist 

zum einen ersichtlich, wie sich die Anzahl an Pflegepersonen – bei konstanten Pflege-

übernahmewahrscheinlichkeiten – bis zum Jahr 2040 nur aufgrund der demografi-

schen Entwicklung verändern könnte. Zum anderen lässt sich so ein möglicher Trend 

bei der Entstehung der fiskalischen Kosten, hervorgerufen durch informelle Pflegear-

beit, erkennen. Die Ergebnisse sind in Kapitel 5.2 dokumentiert. 

Daran anschließend zielt die Simulation eines dritten Szenarios darauf ab, eine mögli-

che Veränderung der Pflegeübernahmewahrscheinlichkeit im Zeitverlauf – und deren 

fiskalische Auswirkungen – abzubilden (Szenario C). Dazu werden normative Annah-

men hinsichtlich der zukünftigen Pflegenachfrage und des daraus resultierenden Pfle-

geangebots getroffen. Zudem wird eine Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu 

Männern simuliert, die eine Annäherung an eine gleichverteilte Pflegeverantwortung 

zwischen den Geschlechtern aufzeigen soll. Die genaue Vorgehensweise und die Er-

gebnisse sind Kapitel 5.3 zu entnehmen.    

Die Ergebnisse der Szenarien A, B und C werden in einem Zwischenfazit (Kapitel 5.4) 

zusammengefasst und in den gesellschaftlichen sowie institutionellen Kontext einge-
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ordnet, bevor auf dieser Grundlage in Kapitel 5.5 sozialpolitische Handlungsoptionen 

erörtert werden.  

5.1 Szenario A 

Wie bereits angedeutet wird in Szenario A eine Person mit Pflegeaufgabe mit einem 

Individuum ohne Pflegeverantwortung verglichen. Es dient dazu, ein erstes Verständ-

nis über die Modelldynamik zu erlangen. 

Abbildung 8 und Abbildung 9 zeigen, dass Individuen, die Pflege leisten, eine verrin-

gerte Partizipation am Arbeitsmarkt und eine geringere Erwerbsarbeitszeit – sofern sie 

erwerbstätig sind – aufweisen. Die Reduktion könnte einerseits auf die Übernahme der 

Pflegetätigkeit zurückzuführen sein. Andererseits könnte aber auch die geringere Er-

werbsquote und/oder Erwerbsarbeitszeit bei Pflegebeginn für die Pflegeaufnahme ver-

antwortlich sein. Für eine ausführliche Diskussion siehe die Kapitel 4.4.3 und 4.4.4. 

Konkret stellt Abbildung 8 die reduzierte Arbeitsmarktpartizipation von Pflegenden im 

Vergleich zu nicht-Pflegenden in Prozentpunkten nach Alter und Geschlecht dar.  

Abbildung 8: Veränderung der Erwerbstätigkeitsrate bei Pflegebeginn 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung  

Bezugnehmend auf eine Veränderung der Arbeitsmarktpartizipation ist festzuhalten, 

dass pflegende Frauen (als Dreiecke dargestellt) mit 25 Jahren nur geringfügig selte-

ner am Arbeitsmarkt aktiv sind als nicht-pflegende Frauen. Dies ändert sich im Le-

bensverlauf, wonach mit 35 Jahren die Arbeitsmarktpartizipation um 15 Prozentpunkte 

niedriger ausfällt als bei der Vergleichsgruppe. Mit fortschreitendem Alter werden die 

Unterschiede allerdings wieder geringer bzw. sind Frauen bei einem Pflegebeginn mit 
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55 Jahren sogar häufiger erwerbstätig (+5 Prozentpunkte) als Frauen, die keine Pfle-

geverantwortung tragen. 

Im Gegensatz dazu scheint eine Pflegeübernahme bei Männern (Punkte) stärker mit 

einer verminderten Erwerbstätigkeitsrate zu korrespondieren. Übernehmen sie im Alter 

von 25 Jahren eine Pflegeaufgabe, so fällt die Teilhabe am Arbeitsmarkt um 15 Pro-

zentpunkte niedriger aus als bei nicht-pflegenden Männern. Auch hier ist eine Verän-

derung im Lebenszeitverlauf zu beobachten. Bei einem Pflegebeginn mit 45 Jahren 

liegt die Erwerbsrate bei pflegenden Männern 10 Prozentpunkte unter der der Ver-

gleichsgruppe. Mit 55 oder 65 Jahren ist sie jedoch nur noch geringfügig niedriger (-3 

Prozentpunkte).  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine Pflegeübernahme bei Männern 

stärker mit einer verminderten Erwerbstätigkeitsrate einher geht als bei Frauen. Dieser 

Geschlechtsunterschied dürfte nicht zuletzt darauf zurückzuführen sein, dass die 

überwiegende Mehrheit der Männer einer Vollzeitbeschäftigung nachgeht, während 

Frauen zu großen Teilen in Teilzeit beschäftigt sind (siehe Kapitel 4.4.3). Es ist daher 

anzunehmen, dass erwerbstätige Frauen aufgrund der höheren Teilzeitquote eher da-

zu bereit und/oder in Lage sind Pflegetätigkeiten und Erwerbsaufgaben parallel auszu-

üben. 

Sofern Pflegende erwerbstätig sind, leisten sie weniger Erwerbsarbeitsstunden pro 

Woche als nicht-Pflegende. Abbildung 9 veranschaulicht daher, wie viele Erwerbsar-

beitsstunden in der Woche von Pflegenden – gemessen an den Erwerbsarbeitsstun-

den von Personen ohne Pflegeaufgabe – reduziert werden. 

Abbildung 9: Arbeitszeit bei Pflegebeginn 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung  
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Eine Pflegeübernahme ist bei Männern (gestrichelte Linie) demnach mit einer modera-

ten Reduktion der Erwerbsarbeitszeit von maximal knapp zwei Wochenstunden – im 

Vergleich zu nicht-pflegenden Männern – bei einem Pflegebeginn im Alter zwischen 35 

und 45 Jahren verbunden. Bei Frauen (durchgängige Linie) fällt die Reduktion der Er-

werbsarbeitszeit im Vergleich zu Männern über alle Altersgruppen hinweg höher aus. 

Zum Beispiel leisten pflegende Frauen im Verhältnis zu nicht-pflegenden Frauen etwas 

mehr als drei Erwerbsarbeitsstunden weniger, wenn sie im Alter zwischen 35 und 40 

mit einer Pflegeaufgabe konfrontiert sind. 

Auffällig ist, dass sich bei beiden Geschlechtern die Erwerbsarbeitszeit von Pflegenden 

und nicht-Pflegenden zum Ende des Erwerbslebens angleichen. Ein Grund hierfür 

dürfte sein, dass mit Erreichen der Regelaltersgrenze grundsätzlich weniger Personen 

erwerbstätig sind und diejenigen, die noch am Arbeitsmarkt teilhaben, vergleichsweise 

weniger Erwerbsarbeitsstunden leisten als Personen der jüngeren Altersgruppen. Das 

heißt, die Heterogenität bezüglich der Arbeitsmarktaffinität innerhalb der Gruppe der 

Pflegenden und zwischen den Gruppen der Pflegenden und Nicht-Pflegenden ist nicht 

mehr so stark ausgeprägt wie noch zu Beginn des Erwerbslebens. Es ist daher anzu-

nehmen, dass nur Personen mit hoher Arbeitsmarktaffinität im späten Lebensverlauf 

noch erwerbstätig sind – wenn auch in geringerem Zeitumfang. Deshalb sind sie ver-

mehrt dazu in der Lage, Erwerbs- und Pflegearbeit ohne Arbeitszeitreduktion parallel 

auszuüben. 

Diese Annahme fußt auf den in Kapitel 2.5.2 und 4.4.3 diskutierten Theorien, wonach 

Personen mit hohem Bildungsniveau eine höhere Affinität zum Arbeitsmarkt aufweisen 

und zudem eher dazu bereit und/oder in Lage sind, Pflegearbeit zusätzlich zur Er-

werbsarbeit zu leisten. 

Zusammengefasst fällt die Arbeitszeitreduktion aufgrund informeller Pflege über den 

Erwerbsverlauf unterschiedlich groß aus. Darüber hinaus bestehen Unterschiede zwi-

schen pflegenden Männern und Frauen. Diese gleichen sich jedoch mit Erreichen der 

Regelaltersgrenze zunehmend an.  

Die in den vorherigen Abschnitten diskutierte Arbeitsmarktpartizipation und Erwerbsar-

beitszeit von Pflegenden wirkt sich auch auf das Lohneinkommen und die Rentenan-

wartschaft aus. Vor diesem Hintergrund verdeutlich Abbildung 10, dass eine Pflegetä-

tigkeit mit einem verringerten Stundenlohn einher geht.  
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Abbildung 10: Stundenlohn bei Pflegebeginn 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Pflegende Männer verdienen im Vergleich zu nicht-pflegenden Männern (schraffierte 

Balken) bei einem Pflegebeginn im Alter zwischen 30 und 40 Jahren knapp 3 Euro pro 

Stunde weniger. Dieses Lohngefälle nimmt im weiteren Erwerbsverlauf bis auf knapp 

1,90 Euro pro Stunde bei einem Pflegeeintritt mit 60 Jahren ab, bevor es in den darauf-

folgenden Jahren nochmals um etwa 0,20 Euro auf 2,11 Euro ansteigt. Bei Frauen 

(schwarze Balken) ist das Lohngefälle ebenfalls bei einem Pflegeeintritt zwischen 30 

und 40 Jahren mit einem Lohnunterschied zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden 

von ungefähr 2,50 Euro pro Stunde am höchsten. Es nimmt im weiteren Erwerbsver-

lauf ab und pendelt sich bei einem Pflegeeintritt mit Erreichen der Regelaltersgrenze 

bei 1,50 Euro pro Stunde ein. 

Die gestrichelte Trendlinie für Männer und die durchgängige Trendlinie für Frauen zei-

gen darüber hinaus, dass zum einen das Lohngefälle zwischen Pflegenden und nicht-

Pflegenden bei Männern über alle Altersgruppen hinweg größer ausfällt als bei Frauen. 

Dies dürfte vor allem daran liegen, dass Männer fast ausschließlich in Vollzeit beschäf-

tigt sind und somit durchschnittlich höhere Löhne pro Stunde erzielen als Frauen, die 

vornehmlich einer Teilzeitbeschäftigung nachgehen.78 Daher fällt die Verringerung des 

Stundenlohns – absolut betrachtet – bei Männern größer aus als bei Frauen. Zum an-

deren wird deutlich, dass der Lohnunterschied zwischen Pflegenden und nicht-

Pflegenden mit Erreichen des Rentenalters geringer wird.  

 
78 Dieser Umstand wird in der Literatur häufig als Lohndifferenzial zwischen Vollzeit- und Teil-
zeitbeschäftigen bezeichnet (vgl. u.a. Wolf, 2010). Ein weiterer Grund dürfte die Gender Pay 
Gap sein (Destatis, 2021). 
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Die oben aufgezeigten Lohnunterschiede spiegeln sich auch in der Rentenanwart-

schaft wider, wie Abbildung 11 veranschaulicht. Um die Auswirkungen des Lohnunter-

schieds im Zusammenhang mit den zum Teil gewährten Rentenpunkten bei Übernah-

me einer Pflegetätigkeit (siehe Kapitel 4.7.2) auf die Rentenanwartschaft zu isolieren, 

wird an dieser Stelle bewusst auf eine Darstellung der Rentenanwartschaft bei Ren-

teneintritt verzichtet. Stattdessen werden nur die Rentenpunkte im Jahr des Pflegeein-

tritts zwischen Pflegenden und nicht-Pflegenden nach Geschlecht verglichen. 

Abbildung 11: Rentenpunkte bei Pflegebeginn 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Hierbei zeigt sich, dass pflegende Frauen (Dreiecke) bei einem Pflegeeintritt im Alter 

von 25 Jahren trotz des geringeren Erwerbseinkommens mehr Rentenpunkte generie-

ren als nicht-pflegende Frauen. Dieser Umstand ist ausschließlich darauf zurückzufüh-

ren, dass Frauen in dem Fall von der Regelung des §44 SGB XI profitieren und zusätz-

liche Rentenpunkte aufgrund der Übernahme von Pflegetätigkeiten erwerben.79 Bei 

einem Pflegeeintritt in späteren Altersjahren liegt das Rentenniveau von pflegenden 

Frauen dennoch unter dem der Vergleichsgruppe. Erst bei einem Pflegeeintritt mit 65 

Jahren übersteigt es wieder das Niveau von nicht-pflegenden Frauen, was durch die 

oben genannte gesetzliche Regelung zu erklären ist. Bei pflegenden Männern (Punkte) 

liegt das Rentenniveau hingegen über alle Altersgruppen hinweg unter dem von nicht-

pflegenden Männern.  

Zusammengefasst profitieren im Modell also ausschließlich Frauen von der gesetzli-

chen Rentenregelung bei informeller Pflege, da Männer zum einen vornehmlich in 

Vollzeit arbeiten und daher keinen Anspruch auf §44 SGB XI haben. Zum anderen ist 
 

79 Im Modell ist die Höhe, der durch Pflegetätigkeiten zu erwerbenden Rentenpunkte, auf 0,5 
pro Jahr begrenzt (siehe Kapitel 4.7.2). 
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der Lohnunterschied zu nicht-Pflegenden bei Männern größer als bei Frauen, weshalb 

– sofern Männer Anspruch auf §44 SGB XI haben – mutmaßlich kein Mehrwert bei der 

Rentenanwartschaft entsteht. 

Die oben beschriebenen (ökonomischen) Wirkungen zwischen Pflege- und Erwerbstä-

tigkeit können als individuelle Opportunitätskosten, die bei der Pflegeperson entstehen, 

interpretiert werden. Diese individuellen Kosten haben darüber hinaus eine indirekte, 

monetäre Auswirkung auf den Fiskus. Das heißt, das Spannungsfeld zwischen infor-

meller Pflegearbeit und Erwerbstätigkeit ruft beim pflegenden Individuum Kosten her-

vor, die ihrerseits wiederum Kosten für den Fiskus verursachen. Diese staatsseitigen 

Kosten werden in den nachfolgenden Abschnitten näher betrachtet.  

Die fiskalischen Kosten, die im jeweiligen Altersjahr bei Pflegebeginn entstehen, wer-

den für Männer in Tabelle 12 und für Frauen in Tabelle 13 ausgewiesen. Sie resultie-

ren zum einen aus den Pflegegeldleistungen und zum anderen aus den zuvor be-

schriebenen Wirkungsmechanismen zwischen Pflegetätigkeit und Erwerbsarbeit, 

sprich den individuellen Kosten. In den Wirtschaftswissenschaften wird üblicherweise 

von direkten Kosten (=Pflegegeldleistungen) und indirekten Kosten, die, wie bereits 

erwähnt, durch die individuellen Kosten induziert werden, gesprochen. Zusammenge-

nommen und ins Verhältnis zu nicht-Pflegenden gesetzt sind sie daher als durch-

schnittliche fiskalische Kosten pro Pflegeperson zu verstehen.  

In Tabelle 12 auf Seite 116 und Tabelle 13 auf Seite 119 beinhaltet Spalte drei die 

Rentenansprüche, Spalte vier die Sozialhilfeleistungen, die bei einer auftretenden Ar-

beitslosigkeit bezogen werden, Spalte fünf die Pflegegeldleistungen, Spalte sechs die 

gezahlten Sozialversicherungsbeiträge, Spalte sieben die entrichteten Einkommen-

steuern und Spalte acht gibt die fiskalischen Nettokosten an, die sich aus der Summe 

der Spalten drei bis sieben ergeben. 

Alle Kostenpositionen sind aus staatlicher Perspektive dargestellt. Das heißt, negative 

Werte sind als fiskalischer Verlust zu interpretieren und positive Werte als fiskalischer 

Zugewinn. Darüber hinaus drückt die erste Zeile je Pflegeeintrittsalter die fiskalischen 

Kosten pro Jahr in Euro aus, während die zweite Zeile die prozentuale Abweichung 

von den durchschnittlichen fiskalischen Kosten einer nicht-pflegenden Person angibt.  

Diese prozentuale Abweichung liefert Hinweise auf das Ausmaß des Vereinbarkeits-

problems, das aus dem Spannungsfeld von Pflege- und Erwerbsarbeit zum jeweiligen 

Lebenszeitpunkt resultiert. Konkret offenbart sich das Vereinbarkeitsproblem – wie 

oben ausführlich dargelegt – in einem verringerten Arbeitsangebot und damit Erwerbs-

einkommen der Pflegeperson. Das bedeutet, je positiver bzw. negativer die prozentua-
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le Abweichung, desto stärker schlägt sich das Vereinbarkeitsproblem zwischen Er-

werbsarbeit und Pflegetätigkeit in der jeweiligen fiskalischen Kostenposition nieder. 

Tabelle 12: Fiskalische Kosten aufgrund informeller Pflege bei Männern 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] 
        

Alter  RA* SHL** PG*** SVB**** Est***** FNK****** 
25 Euro    207 - 1.706 -  7.537 - 2.046 - 3.125 - 14.207 

(%) (67,55) (- 51,72) 
 

(- 40,32) (- 51,68) 
 

        
35 Euro    233 - 1.593 -  6.197 - 2.300 - 3.924 - 13.781 

(%) (49,13) (- 58,33) 
 

(- 32,95) (- 40,70) 
 

        
45 Euro    167 - 1.138 -  4.298 - 1.653 - 2.917 -   9.838 

(%) (29,08) (- 43,48) 
 

(- 22,53) (- 27,61) 
 

        
55 Euro      61 -    341 -  3.708 -    606 - 1.501 -   6.094 

(%) (11,38) (- 10,34) 
 

(- 10,22) (- 13,63) 
 

        
65 Euro      22        31 -  4.425 -    219 -    293 -  4.884 

(%) (110,16) (0,87) 
 

(- 52,42) (- 53,66) 
 

        
*RA= Rentenanspruch, **SHL=Sozialhilfeleistung, ***PG=Pflegegeld, ****SVB=Sozialversicherungsbeiträge, 
*****Est=Einkommensteuer, ******FNK= Fiskalische Nettokosten 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Übernehmen Männer beispielsweise im Alter von 25 Jahren eine Pflegetätigkeit, hat 

dies unmittelbare Auswirkungen auf den Fiskus. Neben den Pflegegeldleistungen in 

Höhe von 7.537 Euro entstehen zusätzliche Kosten, die auf das geringere Arbeitsan-

gebot von Pflegenden zurückzuführen sind. So steigen im Vergleich zu einer nicht-

pflegenden Person die gezahlten Sozialhilfeleistungen um 1.706 Euro (51,27%) pro 

Pflegeperson an, während die eingenommenen Sozialversicherungsbeiträge und Ein-

kommensteuern um 2.046 Euro (40,32%) bzw. 3.125 Euro (51,68%) zurückgehen. Der 

Rentenanspruch einer Pflegeperson reduziert sich im Jahr des Pflegebeginns um ei-

nen Betrag in Höhe von 207 Euro (67,55%), der für den Fiskus einen Gewinn darstellt. 

In Summe belaufen sich die fiskalischen Kosten für Männer bei einem Pflegebeginn 

mit 25 Jahren auf 14.207 Euro im Jahr. 

Wie aus Tabelle 12 hervor geht, nimmt die Höhe der fiskalischen Nettokosten mit stei-

gendem Alter bei Pflegebeginn ab. Erfolgt die Übernahme einer Pflegetätigkeit bei-

spielsweise im Alter von 45 Jahren, belaufen sich die fiskalischen Nettokosten auf 

9.838 Euro, während sie 10 Jahre später, also mit 55 Jahren, bei 6.904 Euro liegen. 

Auffallend ist außerdem die mit dem Alter variierende prozentuale Abweichung der 

einzelnen Kostenpositionen von den jeweiligen durchschnittlichen fiskalischen Kosten-

positionen einer nicht-pflegenden Person. Das heißt, je nach Pflegeeintrittsalter treten 

neben den gezahlten Pflegegeldleistungen (siehe Spalte fünf) unterschiedlich große 
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Vereinbarkeitsprobleme zwischen Pflege- und Erwerbsarbeit auf, die im Ergebnis zu 

abweichenden fiskalischen Nettokosten im Erwerbsverlauf führen.80 

Um ein besseres Verständnis dafür zu erlangen, wie stark sich das (individuelle) Ver-

einbarkeitsproblem in den (fiskalischen) Gesamtnettokosten niederschlägt, das heißt in 

der Staatskasse bemerkbar macht, richtet sich der Blick im Folgenden auf die anteilige 

Zusammensetzung der fiskalischen Gesamtnettokosten. 

Abbildung 12 zeigt, dass die Anteile der einzelnen fiskalischen Kostenpositionen an 

den Gesamtnettokosten mit dem Pflegeeintrittsalter variieren. Da auch hier die Kosten 

aus staatlicher Perspektive dargestellt sind, tragen die in Tabelle 12 ausgewiesenen 

negativen Werte (aus Sicht des Fiskus) zur Kostensteigerung bei. Sie werden daher in 

Abbildung 12 als positive Anteile ausgedrückt. Umgekehrt reduzieren die positiven 

Werte in Tabelle 12 die Ausgaben des Fiskus und sind daher in Abbildung 12 als nega-

tive Werte dargestellt.  

Abbildung 12: Anteilige Zusammensetzung der fiskalischen Nettokosten bei Männern 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Es ist interessant, dass die fiskalischen Nettokosten beispielsweise bei einem Pflege-

eintrittsalter von 25 bzw. 35 Jahren mit 14.207 Euro und 13.781 Euro ähnlich hoch 

sind, obwohl sich die Summen jeweils unterschiedlich zusammensetzen. Pflegt eine 

männliche Person im Alter von 25 Jahren, kommen ihre fiskalischen Kosten zu 53% 

durch Pflegegeldzahlungen zustande. Weitere 12% sind auf Sozialhilfeleistungen zu-

rückzuführen, 14% durch niedrigere Sozialversicherungsbeiträge bedingt und 22% der 

Kosten entstehen aufgrund geringerer Einkommensteuereinnahmen. Die niedrigeren 

 
80 Die Höhe der Pflegegeldzahlungen ist von der Anzahl der geleisteten Pflegestunden pro Tag, 
sprich der Pflegeintensität, abhängig. Für eine ausführliche Diskussion siehe die Kapitel 4.4.2 
und 4.7.1. 
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Rentenansprüche der Pflegeperson führen zu einer Reduktion der fiskalischen Netto-

kosten von 1,46%. 

Bei einer pflegenden Person im Alter von 35 Jahren macht der Anteil von Pflegegeld-

leistungen knapp 10 Prozentpunkte weniger, nämlich nur 45% an den fiskalischen Net-

tokosten aus. Der Anteil der Sozialhilfeleistungen bleibt nahezu identisch (11,56%), 

während niedrigere Sozialversicherungsbeiträge zu etwas höheren anteiligen Kosten 

von 17% führen. Im Vergleich zu einer 25-jährigen männlichen Pflegeperson ist der 

stärkste anteilige Kostenzuwachs bei Pflegebeginn mit 35 Jahren durch verringerte 

Einkommensteuereinnahmen (28,47%) zu verzeichnen. Auch hier führen die niedrige-

ren Rentenansprüche zu einer Reduktion der fiskalischen Nettokosten von 1,69%. 

Auffallend ist zudem, dass bei einem Pflegeeintritt mit 65 Jahren, 90% der fiskalischen 

Nettokosten durch Pflegegeldzahlungen entstehen. Das heißt, obwohl in diesem Alter 

nicht unerhebliche Vereinbarkeitsprobleme zwischen Pflege- und Erwerbsarbeit vorlie-

gen (siehe Tabelle 12), spiegeln sich diese nur noch bedingt in den Gesamtnettokos-

ten des Fiskus wider. 

Zusammengefasst verdeutlicht dieses Beispiel, dass die fiskalischen Kosten für pfle-

gende Männer über die Erwerbsphase hinweg nicht nur in ihrer Höhe variieren, son-

dern auch die Vereinbarkeitsprobleme mit einer Erwerbstätigkeit (prozentuale Abwei-

chung der einzelnen Kostenpositionen zu nicht-Pflegenden) sich unterschiedlich stark 

in den Gesamtkosten für den Fiskus bemerkbar machen. Anders ausgedrückt zeigt 

sich am oben erläuterten Beispiel einer 25-jährigen und 35-jährigen männlichen Pfle-

geperson, dass indirekte Kosten bei vergleichsweise geringen direkten Kosten 

(=Pflegegeldzahlungen) zu erheblichen (Mehr)kosten für den Fiskus führen können.      

Bezugnehmend auf die fiskalischen Gesamtnettokosten, die bei pflegenden Frauen 

entstehen können, bleibt festzuhalten, dass sie trotz höherer Pflegegeldleistungen ten-

denziell geringer ausfallen als bei Männern. Wie anhand Tabelle 13 ersichtlich wird, 

nehmen auch bei Frauen die fiskalischen Gesamtnettokosten mit steigendem Alter bei 

Pflegebeginn ab – und zwar von 10.515 Euro im Alter von 25 Jahren bis auf 5.357 Eu-

ro im Alter von 65 Jahren. Die Kosten in Tabelle 13 sind ebenfalls aus staatlicher Per-

spektive dargestellt, sodass positive Werte einen Gewinn für den Fiskus kennzeichnen, 

während negative Werte auf einen Verlust hinweisen. 
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Tabelle 13: Fiskalische Kosten aufgrund informeller Pflege bei Frauen 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] 
        

Alter  RA* SHL** PG*** SVB**** Est***** FNK****** 
25 Euro         85 -   228 - 8.428 -   836 - 1.109 - 10.515 

(%) (64,82) (- 12,50) 
 

(- 39,33) (- 100) 
 

        
35 Euro       129 - 1.706 - 5.858 - 1.273 - 1.593 - 10.301 

(%) (68,31) (- 51,72) 
 

(- 40,59) (- 59,91) 
 

        
45 Euro         92 -   910 - 5.410 -   910 - 1.274 -   8.412 

(%) (32,43) (- 34,78) 
 

(- 24,49) (- 34,90) 
 

        
55 Euro -         1     569 - 4.819         5 -    149 -   4.394 

(%) (- 0,15) (21,74) 
 

(0,15) (- 4,57) 
 

        
65 Euro           0     177 - 5.536         1           2 -   5.357 

(%) (- 0,55) (4,59) 
 

(0,55) (0,98) 
 

        
*RA= Rentenanspruch, **SHL=Sozialhilfeleistung, ***PG=Pflegegeld, ****SVB=Sozialversicherungsbeiträge, 
*****Est=Einkommensteuer, ******FNK= Fiskalische Nettokosten 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Im Vergleich zu Tabelle 12 (Fiskalische Kosten aufgrund informeller Pflege bei Män-

nern) zeigt Tabelle 13, dass Frauen geringere Vereinbarkeitsprobleme mit einer Pfle-

getätigkeit und zeitgleichen Erwerbsarbeit haben als Männer. Wie bereits beschrieben 

drückt sich das Vereinbarkeitsproblem durch die individuellen Kosten der Pflegeperson 

und damit die prozentuale Abweichung der einzelnen Kostenpositionen von Pflegen-

den zu nicht-Pflegenden aus. Das heißt, die individuellen Kosten, die bei pflegenden 

Frauen entstehen, induzieren geringere fiskalische Kosten als die individuellen Kosten 

pflegender Männer. 

Diese Erkenntnis ist aus ökonomischer Perspektive unmittelbar offensichtlich.81 Die 

individuellen Opportunitätskosten, die bei Frauen entstehen, sind geringer als bei 

Männern. Deshalb pflegen sie häufiger, intensiver, länger und sind zudem eher und im 

höheren Maße dazu bereit, die Erwerbsarbeitszeit zu reduzieren. Die höhere Redukti-

on der Erwerbsarbeitszeit von Frauen hat jedoch – entgegen der ersten Intuition – ge-

ringere Auswirkungen auf den Fiskus, da das Lohnniveau von Frauen unter dem von 

Männern liegt. In der Konsequenz spiegeln sich also die höheren Opportunitätskosten 

von pflegenden Männern – trotz einer höheren Arbeitszeitreduktion von pflegenden 

Frauen – stärker in den fiskalischen Kosten wider. Die Pflegeerbringung von Frauen ist 

aus staatlicher Sicht demnach günstiger als die von Männern.82  

 
81 Siehe hierzu die theoretischen Grundlagen in Kapitel 3.2. 
82 Dieser Befund wird in Kapitel 5.4 und 5.5 aufgegriffen und ausführlich diskutiert. 
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Eine Besonderheit tritt bei weiblichen Pflegepersonen im Alter von 25 Jahren auf. Die 

prozentuale Abweichung zu nicht-Pflegenden bei der Einkommensteuer liegt bei 100%, 

was zunächst unlogisch erscheint. Das Durchschnittsgehalt von pflegenden Frauen 

liegt in diesem Alter unter dem Einkommensteuerfreibetrag (siehe Kapitel 4.7.5). Des-

halb werden im Modell bei pflegenden Frauen dieses Alters keine Einkommensteuern 

erhoben. Der Differenzbetrag zu nicht-pflegenden Frauen entspricht somit genau dem 

Betrag der gezahlten Einkommensteuern von Frauen ohne Pflegeaufgabe. 

Um auch für Frauen eine Vorstellung davon zu gewinnen, wie stark sich das (individu-

elle) Vereinbarkeitsproblem in den (fiskalischen) Gesamtnettokosten widerspiegelt, 

richtet sich im Folgenden der Fokus auf die anteilige Zusammensetzung der Gesamt-

nettokosten (Abbildung 13). 

Abbildung 13: Anteilige Zusammensetzung der fiskalischen Nettokosten bei Frauen 

 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

Als veranschaulichendes Beispiel eignet sich der Vergleich zwischen einer 25-jährigen 

und einer 35-jährigen weiblichen Pflegeperson. Die fiskalischen Nettokosten sind mit 

10.515 Euro bzw. 10.301 Euro nahezu identisch. Während bei der 25-jährigen das 

Pflegegeld 80% der fiskalischen Nettokosten ausmacht, sind es bei der 35-jährigen 

Pflegeperson lediglich knapp 57%. Der Anteil an Sozialhilfeleistungen ist mit ungefähr 

16% deutlich größer als bei einem Pflegebeginn mit 25 Jahren (2,16%). Darüber hin-

aus beläuft sich der Anteil an den fiskalischen Nettokosten, der durch geringere Sozi-

alversicherungsbeiträge und Einkommensteuereinnahmen entsteht, bei der 35-jährigen 

auf knapp 28%, während er bei der 25-jährigen 10 Prozentpunkte weniger, also unge-

fähr 18% ausmacht. Der Kostenvorteil für den Fiskus aufgrund geringerer Rentenan-

sprüche weiblicher Pflegepersonen ist in beiden Altersgruppen vernachlässigbar. 

Auffallend ist außerdem, dass bei einem Pflegeeintritt mit 55 Jahren die Sozialhilfeleis-

tungen einen fiskalischen Zugewinn darstellen, was auf die leicht höhere Erwerbstäti-
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genquote von pflegenden Frauen im Vergleich zu nicht-pflegenden Frauen zurückzu-

führen ist. Das bedeutet, Frauen mit Pflegeverantwortung sind in diesem Alter seltener 

auf Sozialhilfeleistungen angewiesen als nicht-pflegende Frauen. 

Zusammengefasst nehmen die fiskalischen Kosten bei pflegenden Frauen über den 

Erwerbsverlauf ab. Darüber hinaus spiegelt sich das Vereinbarkeitsproblem unter-

schiedlich stark in den Gesamtkosten wider. Beim Vergleich der Gruppe pflegender 

Frauen zu pflegenden Männern wird außerdem deutlich, dass die Staatsausgaben 

trotz geringerer Pflegegeldleistungen für Männer im Durchschnitt höher als für Frauen 

sind. Das bedeutet, bei einer Pflegeübernahme entstehen bei Männern höhere indivi-

duelle Kosten als bei Frauen, Kosten, die wiederum größere Auswirkungen auf den 

Fiskus haben. Daraus folgt, dass informelle Pflege von Frauen als ökonomisch sinnvoll 

erachtet werden kann. 

Es sei an dieser Stelle explizit darauf verwiesen, dass die gewonnenen Erkenntnisse 

aus rein ökonomischer Sicht, das heißt auf Basis der in Kapitel 3.1 und 3.2 gelegten 

theoretischen Grundlagen, interpretiert und eingeordnet werden. Diese Sichtweise 

stimmt nicht zwingend mit anderen Blickrichtungen, wie beispielsweise einer sozialpoli-

tischen Herangehensweise, überein. Für eine ausführliche Diskussion siehe Kapitel 5.4 

und 5.5.       

Die in Szenario A ermittelten durchschnittlichen fiskalischen Nettokosten pro Pflege-

person, Alter und Jahr gewinnen zusätzlich an Bedeutung, wenn die Gesamtzahl an 

Pflegepersonen in Deutschland berücksichtigt wird. Von großer Relevanz ist dabei et-

wa, wie sich das Verhältnis von direkten fiskalischen Kosten (=Pflegegeldzahlungen) 

und indirekten fiskalischen Kosten für die gesamte Pflegepopulation und damit den 

Fiskus in seiner Gesamtwirkung darstellt. Diese Aspekte werden in Szenario B aufge-

griffen, dessen Ergebnisse im nächsten Abschnitt vorgestellt werden.   

5.2 Szenario B 

In Anlehnung an Szenario A, in dem die durchschnittlichen fiskalischen Kosten pro 

Pflegeperson nach Alter und Geschlecht ausgewiesen wurden, zielt Szenario B auf 

weitere zwei Punkte ab. 

Zunächst soll eine Vorstellung darüber gewonnen werden, wie sich die Anzahl an Pfle-

gepersonen zukünftig verändern könnte. Um diese Entwicklung abbilden zu können 

werden, wie bereits in Kapitel 4.8 beschrieben, die abgeleiteten Pflegeeintrittswahr-

scheinlichkeiten je Alter und Geschlecht auf die Bevölkerungsvorausberechnung von 

Destatis angewandt (Destatis, 2019). Im Anschluss daran erfolgt die empirische Prog-
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nose der fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege, indem die zuvor berechnete 

jährliche Anzahl an Pflegepersonen das Modell durchläuft und im Ergebnis zeigt, wel-

che Kosten zukünftig für den Fiskus in ihrer Gesamtentwicklung anfallen werden. 

Beginnend mit dem Einfluss des demografischen Wandels auf die zukünftige Anzahl 

an informell Pflegenden zeigt Abbildung 14, wie sich Destatis (2019) zufolge die Bevöl-

kerungsdichte in Deutschland zwischen dem Jahr 2021 und 2040 mutmaßlich verän-

dert.  

Abbildung 14: Demografische Entwicklung bis zum Jahr 2040 

  
Quelle: Destatis (2019), eigene Abbildung 

Es ist ersichtlich, dass bis zum Jahr 2040 insbesondere die Altersgruppe der 45- bis 

64-jährigen zahlenmäßig stark abnehmen wird – und zwar sowohl bei den Frauen um 

nahezu 1,30 Millionen als auch bei den Männern um knapp 1,20 Millionen. In Summe 

nimmt die Zahl der erwerbsfähigen Personen (25- bis 67-jährige) um gut vier Millionen 

von 47,73 Millionen im Jahr 2021 auf 43,57 Millionen im Jahr 2040 ab. Das entspricht 

einem Bevölkerungsrückgang von knapp 9%. Daraus lässt sich schließen, dass im 

Modell bei konstanten Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten (siehe Anhang A 2) für die 

Altersjahre zwischen 25 und 67 die Anzahl an Pflegepersonen zukünftig rückläufig sein 

wird.  

Unter Anwendung der aus dem SOEP ermittelten Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten 

auf die Bevölkerungsvorausberechnung von Destatis, wird mit dem Modell die Anzahl 

an Pflegepersonen im Jahr 2021 auf 2.092.000 geschätzt. Zur Validierung dieser 

Prognose wird die aktuelle Amtliche Pflegestatistik für das Jahr 2019 herangezogen, 

wonach 2.116.451 Pflegebedürftige allein durch Angehörige versorgt wurden (Destatis, 
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2020a).83 Das heißt, die prognostizierte Anzahl an Pflegepersonen für das Jahr 2021 

stimmt annähernd mit den – zum Zeitpunkt dieser Arbeit neusten – amtlichen Daten 

überein. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass im Modell lediglich Personen zwischen 

25 und 67 Jahren abgebildet werden. Es ist gut vorstellbar, dass vor allem hochbetagte 

Pflegebedürftige von über 67-jährigen Partnern oder Partnerinnen betreut werden. 

Demnach wäre es denkbar, dass die prognostizierte Anzahl an Pflegenden im Alter 

zwischen 25 und 67 Jahren die tatsächliche Anzahl an Pflegepersonen nach §37 SGB 

XI in dieser Altersspanne übersteigt. 

Wie in Abbildung 15 dargestellt, zeichnet sich im Zeitverlauf ein Rückgang an Pflege-

personen ab, der auf die in Abbildung 14 dargestellte demografische Entwicklung zu-

rückzuführen ist. 

Abbildung 15: Entwicklung der Pflegepopulation bis 2040 – Szenario B 

 
Quelle: SOEPv35 und Destatis (2019), eigene Berechnung 

Demnach nimmt die Anzahl an Pflegenden von ursprünglich 2,09 Millionen im Jahr 

2021 um circa 11% (240.000 Personen) auf 1,85 Millionen bis zum Jahr 2040 ab. Die 

Tatsache, dass die Population der Pflegenden etwas stärker zurückgeht als die Allge-

meinbevölkerung (Rückgang von 11% vs. 9%), dürfte auf folgenden Umstand zurück-

zuführen sein. Die Pflegeinzidenzen in der mittleren und älteren Altersgruppe sind hö-

her als in den jüngeren Alterskohorten (siehe Anhang Quelle: eigene Tabelle 

 
83 Die in der Statistik ausgewiesene Anzahl an Pflegebedürftigen entspricht den Empfängern 
von ausschließlich Pflegegeld nach § 37 SGB XI (Destatis, 2020a).  
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A 2) und lassen daher die Pflegepopulation – bei einem Rückgang der Allgemeinbe-

völkerung in vorwiegend der mittleren Altersgruppe (siehe Abbildung 14) – überdurch-

schnittlich stark schrumpfen. 

Darüber hinaus bleibt der prozentuale Anteil von Männern und dementsprechend auch 

Frauen an allen Pflegenden im Zeitverlauf nahezu konstant, da die demografische 

Entwicklung annähernd gleichermaßen bei Männern und Frauen fortschreitet (siehe 

Abbildung 14) und die Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten, wie bereits mehrfach er-

wähnt, im Zeitverlauf konstant sind. Es liegt ein Verhältnis von etwa einem Drittel Män-

ner zu zwei Drittel Frauen in der Pflegepopulation vor. 

Mit Blick auf die Altersstruktur von Pflegenden im Jahr 2021 bleibt festzuhalten, dass 

8% (58.000) aller pflegenden Männer und 6% (86.000) aller pflegenden Frauen im Al-

ter zwischen 25 und 34 Jahren sind. Die Altersgruppe der 35- bis 44-jährigen macht 

bei Männern einen Anteil von 10% (75.000) aus, während er sich bei Frauen auf 16% 

(213.000) beläuft. Mit fortschreitendem Alter steigt die Pflegeübernahmewahrschein-

lichkeit, sodass 29% (222.000) aller männlichen Pflegenden und 32% (447.000) aller 

weiblichen Pflegenden der Altersgruppe der 45- bis 54-jährigen angehören. Den größ-

ten Anteil macht – sowohl bei Männern als auch Frauen – die Personengruppe im Alter 

zwischen 55 und 64 Jahren aus. Während sich 45% (318.000) aller pflegenden Män-

ner in dieser Altersspanne befinden, liegt der Anteil bei Frauen mit 39% (526.000) ge-

ringfügig darunter. Personen über 65 Jahre sind bei beiden Geschlechtern zu etwa 8% 

(61.000 Männer und 101.000 Frauen) unter den Pflegenden vertreten.  

Erwartungsgemäß sind damit die allermeisten Personen, nämlich annähernd zwei Drit-

tel aller Pflegepersonen, mittleren Alters, das heißt zwischen 45 und 64 Jahre alt. Die 

prozentuale Verteilung der Pflegelast auf die oben genannten Altersgruppen verändert 

sich im Zeitverlauf bis zum Jahr 2040 nur unmerklich. Lediglich die absolute Anzahl an 

Pflegenden in der jeweiligen Altersgruppe verringert sich gemäß der zuvor erörterten 

Entwicklung der Pflegepopulation (siehe Abbildung 15).     

Mithilfe dieser alters- und geschlechtsspezifischen Informationen lassen sich im Fol-

genden die Nettokosten, die für den Fiskus durch informelle Pflegetätigkeiten entste-

hen können, in ihrer Gesamtentwicklung berechnen, auswerten und interpretieren.  

Diese belaufen sich im Gesamten, das heißt aggregiert für alle Pflegepersonen und 

fiskalischen Kostenpositionen, auf 14,48 Milliarden Euro im Jahr 2021. Davon entfallen 

71% oder 10,32 Milliarden Euro auf gewährte Pflegegeldleistungen. Um die Prognose 

besser einordnen zu können, wird auf die – zum Zeitpunkt dieser Arbeit neusten – An-

gaben zur Finanzentwicklung der SPV seitens des Bundesministeriums für Gesundheit 
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(BMG) zurückgegriffen (BMG, 2021b). Demnach lagen die Ausgaben für Pflegegeld-

leistungen im Jahr 2019 bei 11,74 Milliarden Euro. Im Modell wird dieser Kostenpunkt 

für das Jahr 2021 also um 1,42 Milliarden Euro unterschätzt. Dies dürfte vor allem da-

ran liegen, dass im Modell nur Pflegepersonen bis zum Alter von 67 Jahren abgebildet 

werden. Ältere Pflegepersonen und ihre zu Betreuenden bleiben, wie bereits mehrfach 

angeführt, unberücksichtigt. Eine tiefgehende Validierung ist mit den amtlichen Daten 

mangels Informationen über Pflegepersonen nicht möglich. Nichtsdestotrotz deutet der 

Vergleich der Modellschätzung mit den tatsächlichen Pflegegeldausgaben auf eine 

grundsätzliche Plausibilität der Ergebnisse hin.  

Wie oben bereits erläutert, machen die prognostizierten Pflegegeldleistungen 71% an 

den fiskalischen Nettokosten aus. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass beachtliche 

29% der quantifizierten Nettokosten durch nicht unmittelbar ersichtliche Kostenpositio-

nen verursacht werden. Wie bereits in Kapitel 5.1 erörtert, werden diese häufig als indi-

rekte Kosten bezeichnet. Dazu zählen verringerte Einkommensteuereinnahmen in Hö-

he von 2,04 Milliarden Euro, was einem Anteil von 14% an den gesamten fiskalischen 

Nettokosten entspricht. Weitere 9% (1,30 Milliarden Euro) entstehen durch niedrigere 

Einnahmen bei den Sozialversicherungsbeiträgen und 6% (0,88 Milliarden Euro) der 

Gesamtkosten sind auf gezahlte Sozialhilfeleistungen zurückzuführen. Im Hinblick auf 

die Rentenansprüche von Pflegenden bleibt festzuhalten, dass aus Sicht des Fiskus 

ein marginaler Gewinn in Höhe von 0,06 Milliarden Euro entsteht, da Pflegende über 

den Erwerbsverlauf hinweg geringere Rentenansprüche als nicht-Pflegende erwerben. 

Dieser Betrag beläuft sich jedoch bei einer Rundung auf zwei Nachkommastellen auf 

0,00% der gesamten fiskalischen Nettokosten und ist somit in der Gesamtanschauung 

zu vernachlässigen.  

In Bezug auf die Rentenansprüche wird deutlich, dass die individuellen Kosten, die für 

Pflegende mitunter erheblich sein können (siehe Kapitel 5.1), nicht zwangsläufig zu 

einer ökonomisch spürbaren Veränderung in der Staatskasse führen. 

Nichtsdestotrotz belaufen sich die (geschätzten) indirekten fiskalischen Kosten auf-

grund informeller Pflege in Summe auf einen Betrag in Höhe von 4,16 Milliarden Euro 

im Jahr 2021. Dieser ist in etwa so hoch, wie die Ausgaben der SPV für Sachleistun-

gen (4,98 Milliarden Euro), also ambulante Pflegedienste, im Jahr 2019 (BMG, 2021b).  

Ausgehend von den fiskalischen Nettokosten im Basisjahr der Modellierung, richtet 

sich im Nachfolgenden der Blick auf den prognostizierten Kostentrend bis zum Jahr 

2040. Da die Kosten in Abbildung 16 aus staatlicher Perspektive dargestellt sind, be-

deuten negative Vorzeichen einen fiskalischen Verlust. 
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Abbildung 16: Prognostiziere fiskalische Kosten aufgrund informeller Pflege 

 
Quelle: SOEPv35 und Destatis (2019), eigene Berechnung 

Die fiskalischen Nettokosten belaufen sich aggregiert für alle Pflegepersonen, auf 

14,48 Milliarden Euro im Jahr 2021. Davon werden 36% (5,21 Milliarden Euro) der 

Kosten durch pflegende Männer hervorgerufen, während 64% (9,27 Milliarden Euro) 

auf Frauen mit Pflegeverantwortung entfallen. Bis zum Jahr 2030 nehmen die fiskali-

schen Nettokosten um circa 5% auf 13,78 Milliarden Euro ab. Dieser rückläufige Kos-

tentrend setzt sich in den darauffolgenden Jahren fort, sodass im Jahr 2040 die Kosten 

für den Fiskus mit 13,05 Milliarden Euro beziffert werden. Dies entspricht aus Sicht des 

Fiskus einer weiteren Kostenreduktion von circa 5% seit dem Jahr 2030. 

Anhand der gestrichelten Linie (Anzahl pflegender Männer) und der durchgängigen 

Linie (Anzahl pflegender Frauen) ist erkennbar, dass die Verringerung der Kosten mit 

dem demografischen Wandel und somit der rückläufigen Anzahl an Pflegenden, einher 

geht. Aus diesem Grund bleibt auch das Verhältnis der entstehenden Kosten zwischen 

Männern und Frauen über den Zeitverlauf nahezu konstant bei ungefähr einem Drittel 

zu zwei Dritteln. Während also die fiskalischen Kosten pro pflegendem Individuum bei 

Männern über alle Altersgruppen hinweg höher als bei Frauen liegen (siehe Tabelle 12 

und Tabelle 13), zeigt sich auf gesamtgesellschaftlicher Ebene, dass die Gruppe pfle-

gender Frauen aufgrund ihrer größeren Anzahl an Pflegenden in Summe wesentlich 

mehr Kosten für den Fiskus hervorrufen als die Gruppe pflegender Männer. 

Dieser Umstand soll jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, dass bei geschlechtsspezi-

fischer Betrachtung der jeweiligen fiskalischen Gesamtnettokosten bei Männern indi-

rekte Kosten von anteiligen 40% entstehen, während dieser Anteil bei Frauen mit 22% 

nahezu halb so groß ist. Das bedeutet, Frauen leisten intensiver Pflege, beziehen also 



Modellsimulation: individuelle und fiskalische Kosten bei informeller Pflege 

127 

tendenziell höhere Pflegegeldleistungen (=direkte Kosten) und haben aber zeitgleich 

geringere individuelle Opportunitätskosten als Männer (siehe Kapitel 5.1). Aus staatli-

cher Perspektive bedeutet dies, dass die Pflege von Frauen im Status-quo durch-

schnittlich günstiger als die von Männern ist.         

Zusammengefasst prognostiziert Szenario B einen rückläufigen Kostentrend, der durch 

den demografischen Wandel und die damit zurückgehende Anzahl an Pflegenden be-

dingt ist. Es kann jedoch angezweifelt werden, dass im Hinblick auf einen steigenden 

Pflegebedarf in den nächsten Jahren (vgl. Kapitel 4.1.1) die informelle Pflege abneh-

men wird. Denn ein Rückgang der informellen Pflege würde unausweichlich zu einer 

Ausweitung der formellen Pflege führen. In Anbetracht des Mangels an Pflegefachkräf-

ten und der vergleichsweise teuren formellen Pflegealternativen ist dies unwahrschein-

lich (vgl. Kochskämper, 2018). 

Daher soll in einem weiteren Szenario simuliert werden, in welchem Maß die Anzahl an 

informell Pflegenden zukünftig ansteigen könnte und welche Kosten für den Fiskus 

damit verbunden wären. Denn eine Ausweitung der informellen Pflege führt aller Vo-

raussicht nach nicht nur zu einer Zunahme der direkten Kosten, also der Pflegegeld-

zahlungen, sondern darüber hinaus zur Verschärfung des Vereinbarkeitsproblems zwi-

schen Pflege- und Erwerbsarbeit auf gesamtgesellschaftlicher Ebene. Das heißt, die 

indirekten Kosten würden ebenfalls ansteigen. Für eine zweckmäßige Arbeitsmarkt- 

und Pflegepolitik ist es daher unerlässlich die direkten und indirekten Kosten in ihrer 

Gesamtheit adäquat abzuschätzen.  

5.3 Szenario C 

Szenario C zielt darauf ab, eine mögliche Zunahme der informell Pflegenden in den 

kommenden Jahren zu simulieren und die damit verbundenen staatlichen Kosten zu 

quantifizieren. Dazu bedarf es einiger normativer Annahmen. Normative Szenarien 

sind antizipatorische Simulationen mit Bezug zu vorliegenden Trends, die in der Folge 

erläutert werden (vgl. Godet, 2000). 

Wie in Kapitel 4.9 diskutiert, ist das Modell angebotsseitig konzipiert. Das heißt, die 

Anzahl der informell Pflegenden wird nicht vom Pflegebedarf, also der Anzahl an Pfle-

gebedürftigen abgeleitet, sondern beruht auf den ermittelten Pflegeeintrittswahrschein-

lichkeiten, die auf die Bevölkerungsvorausberechnung von Destatis hochgerechnet 

werden. Um jedoch prospektiv gerichtet eine Vorstellung darüber zu gewinnen, inwie-

weit das informelle Pflegeangebot ansteigen könnte, ist es zur Herleitung eines geeig-

neten Szenarios dennoch erforderlich, die Nachfrageseite zu betrachten. 
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Unter Zuhilfenahme der Pflegequoten aus der Amtlichen Pflegestatistik (2020a) wird 

daher zunächst abgeschätzt, wie sich der informelle Pflegebedarf bei konstanten häus-

lichen Pflegequoten und fortschreitendem demografischen Wandel entwickeln könnte. 

In einem weiteren Schritt wird dann modellanalytisch unterstellt, dass der errechnete 

informelle Pflegebedarf auch tatsächlich durch Personen aus dem Angehörigenumfeld 

gedeckt wird. Dazu müssen die aus dem SOEP ermittelten Pflegeeintrittswahrschein-

lichkeiten je Alter und Geschlecht ab dem Jahr 2021 kontinuierlich an den (zuvor ge-

schätzten) steigenden Pflegebedarf angepasst, das heißt entsprechend erhöht, wer-

den. 

Tabelle 14 dokumentiert die Erhöhung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten in 5-

Jahresintervallen. Die errechnete Erhöhung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit be-

zieht sich gleichermaßen auf die Gruppe pflegender Männer und Frauen sowie alle 

Alterskohorten in Bezug zum Basisjahr 2021.   

Tabelle 14: Erhöhung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten 

Jahr Erhöhung der Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit 
2025 12,97% 
2030 22,36% 
2035 33,77% 
2040 46,60% 

Quelle: Amtliche Pflegestatistik (2020a) und SOEPv35, eigene Berechnung 

Zum besseren Verständnis sei nochmals darauf verwiesen, dass der Referenzwert, der 

in Tabelle 14 dargestellten prozentualen Erhöhung, die alters- und geschlechtsspezifi-

sche Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit (Anhang A 2) ist. Demnach erhöht sich die Pfle-

geeintrittswahrscheinlichkeit für Männer und Frauen in der jeweiligen Altersgruppe im 

Zeitraum von 5 Jahren um circa 10%. Dieser Trend führt im Zeitverlauf zur absoluten 

Zunahme an informell Pflegenden.    

Darüber hinaus fließt ein weiterer Trend in das Szenario ein. Dieser bezieht sich auf 

das Verhältnis von Männern zu Frauen in der zuvor geschätzten informellen Pflegepo-

pulation. Für die Altersgruppe der 45- bis 64-jährigen wird ab dem Jahr 2021 jährlich 

ein 1-prozentiger Zuwachs der männlichen Pflegenden zu Lasten der weiblichen Pfle-

gepersonen simuliert. Das bedeutet, der Anteil pflegender Frauen nimmt relativ zur 

(steigenden) Gesamtanzahl an Pflegenden ab, während der Anteil pflegender Männer 

im relativen Maße zunimmt.   

Zusammengefasst greift das oben erläuterte Szenario die beiden zentralen Trends auf, 

die im Verlauf dieser Arbeit herausgearbeitet wurden und deren Eintreten als wahr-

scheinlich angesehen werden dürfte. 
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Zum einen ist unumstritten, dass der Pflegebedarf in den kommenden Jahrzenten an-

steigen wird. Anhand der Daten der Amtlichen Pflegestatistik ist erkennbar, dass der 

Anteil von zu Hause Versorgten an allen Pflegebedürftigen seit 2001 nahezu unverän-

dert geblieben bzw. sogar leicht von 49% auf 51% angestiegen ist (siehe Abbildung 1). 

Im Hinblick auf den immer deutlich werdenden Pflegefachkräftemangel müsste die 

häusliche Pflegequote zukünftig ansteigen, um den Mangel an formellen Pflegekapazi-

täten zu kompensieren und so den ansteigenden Pflegebedarf decken zu können. Da-

raus lässt sich schließen, dass die hier angewandte Schätzmethode zur Erhöhung der 

Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten auf Basis konstanter häuslicher Pflegequoten kon-

servativ ausfällt. 

Des Weiteren ist bereits heute erkennbar, dass der Anteil pflegender Männer zunimmt. 

Die Gründe hierfür sind vielfältig, lassen sich nur schwer separieren und können daher 

nur bedingt antizipiert werden.84 Das heißt, das Ausmaß der Verschiebung der Pflege-

last von Frauen zu Männern ist ungleich schwerer vorherzusagen als den steigenden 

Pflegedarf und das dafür notwendige Pflegeangebot abzuschätzen. Aus diesem Grund 

wurde eine moderate jährliche Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu Männern 

von einem Prozentpunkt pro Jahr gewählt. 

Abschließend ist anzumerken, dass bei der Modellierung von Szenario C implizit ange-

nommen wird, dass eine generelle Pflegebereitschaft in der Bevölkerung vorliegt. Es 

kann an dieser Stelle durchaus kritisch hinterfragt werden, ob sich überhaupt mehr 

Personen – und insbesondere Männer – gemäß der in Kapitel 3.1 erläuterten Theorien 

als informell Pflegende motivieren lassen würden. In dieser Hinsicht wäre unter ande-

rem eine zunehmende Arbeitskräfteknappheit, steigende Löhne sowie eine fehlende 

gesellschaftspolitische Anerkennung von Sorgearbeiten zu berücksichtigen. Diese As-

pekte würden in der Konsequenz dazu führen, dass potenzielle Pflegepersonen zu-

künftig stärker am Arbeitsmarkt nachgefragt werden und mit einiger Wahrscheinlichkeit 

eine Erwerbstätigkeit gegenüber (unbezahlten) Pflegeaufgaben vorziehen. Anderer-

seits lässt sich vermuten, dass der oben diskutierte Mangel an formellen Pflegekapazi-

täten zukünftig die Wahlmöglichkeiten beim Pflegearrangement einschränkt. Wie in 

Kapitel 4.2 erörtert, würde es dann ungeachtet der Motiv- und Arbeitsmarktlage zur 

Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten kommen (müssen). 

Im Ergebnis dürften die oben erläuterten Annahmen zur Simulation von Szenario C zu 

steigenden fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege führen. Wie genau sich 

diese ausgestalten, stellen die nachfolgenden Abschnitte vor. 
 

84 Für eine ausführliche Diskussion siehe Kapitel 2.6. 
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Beginnend mit der prognostizierten Anzahl an informell Pflegenden veranschaulicht 

Abbildung 17, wie der Trend zur häuslichen Pflege im Zuge des demografischen Wan-

dels zukünftig verlaufen könnte.  

Abbildung 17: Entwicklung der Pflegepopulation bis 2040 – Szenario C 

 
Quelle: SOEPv35 und Destatis (2019), eigene Berechnung 

Die Pflegepopulation im Basisjahr 2021 entspricht der von Szenario B, in dem sich die 

Anzahl an Pflegenden auf 2,09 Millionen beläuft. Davon sind 35% (0,73 Millionen) 

männlichen und 65% (1,36 Millionen) weiblichen Geschlechts. In den darauffolgenden 

Jahren erhöht sich die Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit, die zu einer absoluten Zunah-

me der Anzahl an Pflegenden von 12% auf 2,35 Millionen im Jahr 2030 führt. Innerhalb 

dieser Zeitspanne verschiebt sich auch die Pflegelast von Frauen zu Männern, sodass 

im Jahr 2030 circa 0,94 Millionen Männer pflegen, was einem Anteil von 40% an allen 

Pflegenden entspricht. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass der Anteil pflegender 

Frauen seit dem Jahr 2021 um 5 Prozentpunkte auf 60% (1,41 Millionen) gesunken ist. 

Bis zum Jahr 2040 steigt die Gesamtzahl pflegender Personen auf 2,64 Millionen an. 

In Bezug zum Basisjahr entspricht dies einem Zuwachs von 26% oder 0,55 Millionen 

informell Pflegenden. Weiter ist interessant zu beobachten, dass sich die Pflegelast 

zwischen 2030 und 2040 nicht mehr so stark zwischen den Geschlechtern verschiebt 

wie noch in der Zeitspanne von 2021 bis 2030. Konkret steigt der Anteil pflegender 

Männer bis zum Jahr 2040 um zwei weitere Prozentpunkte auf 42% (1,11 Millionen) 

an, sodass folglich 58% (1,53 Millionen) der Pflegenden weiblich sind. 

Mit Blick auf die Altersstruktur von Pflegenden bleibt festzuhalten, dass lediglich in den 

Altersgruppen der 45- bis 54-jährigen und 55- bis 64-jährigen eine Verschiebung der 
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Pflegelast von Frauen zu Männern zu beobachten ist. In allen anderen Altersgruppen 

bleibt der Anteil an männlichen und weiblichen Pflegenden im Zeitverlauf nahezu un-

verändert. Während im Jahr 2021 circa 10% (215.000) aller Pflegenden männlich und 

im Alter zwischen 45 und 54 Jahren sind, beläuft sich der Anteil an Frauen des glei-

chen Alters auf 21% (429.000) an allen Pflegenden. Zudem sind in der Altersgruppe 

zwischen 55 und 64 Jahren 15% (323.000) aller Pflegenden männlich und 25% 

(527.000) weiblich. Bis zum Jahr 2040 steigt in der Pflegepopulation der Anteil pfle-

gender Männer im Alter zwischen 45 und 54 Jahren auf 13% (353.000) und in der Al-

terspanne zwischen 55 und 64 Jahren auf 19% (496.000) an. In der Konsequenz führt 

die Zunahme männlicher Pflegepersonen zu einem Rückgang von Frauen mit Pflege-

verantwortung, sodass im Jahr 2040 der Anteil pflegender Frauen, gemessen an allen 

Pflegenden, im Alter zwischen 45 und 54 Jahren 20% (516.000) beträgt und in der Al-

tersspanne zwischen 55 und 64 auf 19% (489.000) zurückgeht.  

Zusammengefasst verzeichnet die Pflegepopulation in Szenario C einen stetigen zah-

lenmäßigen Zuwachs, der darüber hinaus zu einer relativen Verschiebung der Pflege-

last von Frauen zu Männern in den mittleren Altersgruppen führt. Diese Entwicklung 

schlägt sich nicht zuletzt in den fiskalischen Gesamtkosten nieder, die im nächsten 

Abschnitt betrachtet werden.  

Im Jahr 2021 belaufen sich die fiskalischen Nettokosten in Anlehnung an Szenario B 

auf 14,48 Milliarden Euro. Bis zum Jahr 2030 steigen die Kosten für den Fiskus um 

knapp 14% auf 16,48 Milliarden Euro an. Dieser Kostentrend setzt sich in den darauf-

folgenden Jahren fort, sodass im Jahr 2040 die fiskalischen Gesamtnettokosten mit 

18,68 Milliarden Euro beziffert werden. Dies entspricht aus Sicht des Fiskus einer wei-

teren Kostensteigerung von circa 13% seit dem Jahr 2030. Somit ist im Zeitraum von 

2021 bis 2040 eine Kostenzunahme in Höhe von 4,2 Milliarden Euro oder 27% zu ver-

zeichnen.  

Unter der Prämisse, dass sich die Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu Männern 

auch in der anteiligen Zusammensetzung der Gesamtnettokosten widerspiegelt, wer-

den im Nachfolgenden die direkten (und indirekten fiskalischen) Kosten per Geschlecht 

im Zeitverlauf betrachtet. Abbildung 18 zeigt, wie sich die gezahlten Pflegegeldleistun-

gen, also die direkten Kosten, für die Gruppe pflegender Männer und Frauen anteilig 

auf die Gesamtausgaben des Fiskus aufteilen. 
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Abbildung 18: Direkter Kostenanteil an fiskalischen Gesamtkosten nach Geschlecht 

 
Quelle: SOEPv35 und Destatis (2019), eigene Berechnung 

Während die direkten Kosten, die durch männliche Pflegepersonen im Jahr 2021 ent-

stehen lediglich 22% an den Gesamtkosten des Fiskus ausmachen, ist dieser Kosten-

anteil für die Gruppe pflegender Frauen mit 50% mehr als doppelt so groß. Aufgrund 

der Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu Männern verringern sich im Zeitverlauf 

die anteiligen Staatsausgaben für weibliche Pflegepersonen. Im Jahr 2030 liegt der 

Anteil direkter Kosten für informell pflegende Frauen bei 46% und verringert sich weiter 

auf 44% bis zum Jahr 2040. Im Zeitverlauf entspricht dies einer relativen Abnahme der 

direkten Kosten für pflegende Frauen in Höhe von 6%, gemessen an den geschlechts-

übergreifenden Gesamtausgaben des Fiskus. Im Gegensatz dazu steigen die relativen 

Staatsausgaben für Pflegegeldleistungen, die der Gruppe pflegender Männer gewährt 

werden, auf 24% im Jahr 2030 an und erhöhen sich bis zum Jahr 2040 um einen wei-

teren Prozentpunkt auf 25%. Dies entspricht einer relativen Zunahme der direkten Kos-

ten für pflegende Männer von 3%, gemessen an den geschlechtsübergreifenden fiska-

lischen Gesamtausgaben. 

Daraus resultiert, dass im Jahr 2021 in Summe 72% der gesamten fiskalischen Netto-

kosten den direkten Kosten zugeschrieben werden. Bis zum Jahr 2040 reduziert sich 

geschlechtsübergreifend der Anteil der Pflegegeldleistungen an den Gesamtausgaben 

des Fiskus marginal um 3 Prozentpunkte auf 69%. Im Umkehrschluss führt die relative 

Reduktion der direkten Kosten zu einem relativen Anstieg der indirekten Kosten – und 

zwar um jene 3 Prozentpunkte. 

Die hier beschriebene Modelldynamik kann als Umverteilungseffekt interpretiert wer-

den, der aus der Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu Männern resultiert. Durch 

einen erhöhten Anteil männlicher Pflegepersonen steigen die indirekten Kosten stärker 
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als die direkten Kosten (Pflegegeldzahlungen) an. In absoluten Werten ausgedrückt, 

beziffert sich der Umverteilungseffekt auf 0,05 Milliarden Euro.  

Vor dem Hintergrund, dass die fiskalischen Gesamtnettokosten aufgrund einer stei-

genden Anzahl an informell Pflegenden um 27% (4,2 Milliarden Euro) bis zum Jahr 

2040 zunehmen, fällt der Umverteilungseffekt, der durch die Verschiebung der Pflege-

last von Frauen zu Männern in den mittleren Altersgruppen auftritt, mit 3% (0,05 Milli-

arden Euro) vergleichsweise gering aus. Das bedeutet nichtsdestotrotz, dass ein ver-

stärktes Pflegeangebot von Männern Kosten in Höhe von 0,05 Milliarden Euro beim 

Staat hervorruft. Diese (Mehr)kosten entstehen durch verringerte Einkommensteuer-

einnahmen, niedrigere Sozialversicherungsbeiträge und/oder erhöhte Sozialhilfeleis-

tungen. 

Weiter zeigt sich im Zeitverlauf, dass die direkten Kosten von 10,32 Milliarden Euro im 

Jahr 2021 auf 12,86 Milliarden Euro im Jahr 2040 ansteigen. Dies entspricht einer ab-

soluten Kostenzunahme von 25%. Dagegen steigen die indirekten Kosten von 4,16 

Milliarden Euro im Jahr 2021 auf 5,82 Milliarden Euro im Jahr 2040. Dies kommt einer 

Steigerungsrate von 40% gleich. Das bedeutet, die indirekten Kosten wachsen im Zu-

ge eines anschwellenden informellen Pflegeangebots wesentlich stärker an als die 

direkten Kosten. Anders ausgedrückt verschärft sich das Vereinbarkeitsproblem zwi-

schen Pflege- und Erwerbsarbeit durch akkumulierte individuelle Kosten der Pflege-

personen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene, die somit erhebliche (Mehr)kosten beim 

Fiskus induzieren. Während bei der Bewertung von informeller Pflegearbeit bislang fast 

ausschließlich die direkten Kosten (=Pflegegeldzahlungen) einbezogen werden, zeigt 

dieser Befund, wie wichtig für den Staat darüber hinaus die Berücksichtigung von indi-

rekten Kosten ist.  

Zusammengefasst lässt sich daher festhalten, dass eine ansteigende Anzahl informell 

Pflegender unmittelbar zu einer Kostenzunahme beim Fiskus führt. Dies ist nicht weiter 

verwunderlich. Jedoch konnte die Simulation darüber hinaus zeigen, dass mit Blick auf 

die fiskalischen Gesamtkosten eine Verschiebung der Pflegelast von Frauen zu Män-

nern zu einer zusätzlichen, jedoch als geringfügig einzuschätzenden, Auswirkung auf 

die Staatskasse führt. Dagegen steigen geschlechtsübergreifend die indirekten Kosten 

bei einer Ausweitung des informellen Pflegeangebots wesentlich stärker an als die di-

rekten Kosten. Diese Erkenntnis ist ein weiteres Argument dafür, die fiskalischen Ge-

samtkosten aufgrund informeller Pflege weiter in den Fokus der gesellschaftlichen und 

politischen Debatte zu rücken. Das heißt, zukünftig sollten nicht nur die direkten, son-

dern auch die indirekten Kosten aufgrund informeller Pflege Einzug in die Debatte er-

halten.   
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Im nächsten Teilkapitel werden die Ergebnisse der Szenarien A, B und C nochmals 

zusammengefasst und gesellschaftspolitisch reflektiert. 

5.4 Zwischenfazit: sozialpolitische Implikation der Ergebnisse 

Szenario A zeigt die ökonomischen Auswirkungen, die mit Übernahme einer Pflegetä-

tigkeit entstehen können, und bemisst die daraus resultierenden individuellen Kosten. 

Demnach sind sowohl pflegende Frauen als auch pflegende Männer seltener am Ar-

beitsmarkt tätig als nicht-Pflegende. Jedoch scheinen Frauen tendenziell häufiger Pfle-

gearbeit und Erwerbsarbeit kombinieren zu können als Männer. Im Hinblick auf die 

Erwerbsarbeitszeit zeigt sich, dass Frauen stärker Arbeitszeit reduzieren, um der Pfle-

geaufgabe gerecht zu werden als Männer. Diese Erkenntnisse könnte so interpretiert 

werden, dass Frauen eher dazu bereit sind Pflege zusätzlich zur Erwerbsarbeit zu 

übernehmen, auch wenn sie dafür ihre Erwerbsarbeitszeit reduzieren müssen. Im Um-

kehrschluss übernehmen Männer nur dann eine Pflegeaufgabe, wenn diese sich gut 

mit der bestehenden Erwerbsarbeit vereinen lässt. Darüber hinaus müssen beide Ge-

schlechter Lohneinbußen am Arbeitsmarkt hinnehmen, wenn sie informelle Pflegear-

beit leisten. Die Lohnreduktion fällt bei Männern absolut betrachtet höher als bei Frau-

en aus, was auf das durchschnittlich höhere Lohneinkommen von Männern zurückzu-

führen ist. Da sich das Lohneinkommen auch auf die Rentenanwartschaft auswirkt, ist 

es nicht weiter verwunderlich, dass Pflegende zum Großteil geringere Rentenansprü-

che haben als nicht-Pflegende. Es ist dennoch wichtig darauf zu verweisen, dass auf-

grund der mitunter gewährten Rentenpunkte bei Übernahme einer Pflegetätigkeit pfle-

gende Frauen in bestimmten Altersgruppen mehr Rentenpunkte als nicht-Pflegende 

akkumulieren. 

In Summe induzieren die individuellen Kosten weitere indirekte Kosten beim Fiskus. 

Wie ausführlich dargestellt variiert das Ausmaß des Vereinbarkeitsproblems zwischen 

Pflegetätigkeit und Erwerbsarbeit zwischen den Altersjahren und/oder den Geschlech-

tern. Eine nähere Betrachtung der staatsseitigen Kosten zeigt, dass pflegende Männer 

trotz geringerer Pflegegeldleistungen mehr Kosten für den Fiskus verursachen als 

Frauen. Dies hängt wie ausführlich beschrieben mit den vergleichsweise hohen indivi-

duellen Opportunitätskosten von pflegenden Männern zusammen. 

Es bleibt festzuhalten, dass informelle Pflege sowohl bei Männern als auch Frauen 

zusätzliche fiskalische Kosten verursacht, die durch ein verringertes Arbeitsangebot 

von Pflegenden im Vergleich zu nicht-Pflegenden hervorgerufen werden. Aus Sicht des 

Fiskus gilt es folglich nicht nur die direkten Kosten, also die Pflegegeldzahlungen, in 

die ökonomische Bewertung der informellen Pflegearbeit mit aufzunehmen, sondern 
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darüber hinaus auch die indirekten Kosten differenziert zu berücksichtigen. Zudem 

treten geschlechts- und altersspezifische Unterschiede in der Zusammensetzung der 

einzelnen Kostenpositionen an den fiskalischen Gesamtnettokosten auf. Diese Er-

kenntnis ist nicht zuletzt deshalb von Bedeutung, da sie eine erste Vorstellung davon 

vermittelt, inwieweit sich das (individuelle) Vereinbarkeitsproblem zwischen Pflege und 

Erwerbstätigkeit in der Staatskasse bemerkbar macht.  

In Szenario B wird berechnet, wie sich die Anzahl an Pflegepersonen im Zuge des de-

mografischen Wandels verändern könnte bzw. wie hoch die fiskalischen Kosten auf-

grund informeller Pflege auf gesamtgesellschaftlicher Ebene ausfallen könnten. Hierbei 

zeigt sich, dass die Population der Pflegenden bis zum Jahr 2040 rückläufig ist, was 

vollständig durch die konstanten Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten bei einer gleichzei-

tig abnehmenden Bevölkerungsdichte zu erklären ist. Unabhängig von der absoluten 

Größe der Pflegepopulation sind im Zeitverlauf 65% der Pflegenden weiblich und 35% 

männlich. Mit Blick auf die fiskalischen Kosten ist hervorzuheben, dass die direkten 

Kosten, also die Pflegegeldzahlungen, 71% an den staatlichen pflegebezogenen Ge-

samtausgaben ausmachen und folglich beachtliche 29% der Staatsausgaben auf indi-

rekte Kosten zurückzuführen sind. Die staatsseitigen Gesamtkosten nehmen mit dem 

Rückgang der Anzahl an Pflegenden ebenfalls ab – das Verhältnis von direkten zu 

indirekten fiskalischen Kosten bleibt konstant. In diesem Zusammenhang ist zudem 

darauf zu verweisen, dass pflegende Frauen 65% der Kosten hervorrufen, wovon wie-

derum 22% indirekte Kosten sind. Im Gegensatz dazu belaufen sich die Staatsausga-

ben für pflegende Männer auf 35%, wovon wiederum 40% auf indirekte Kosten entfal-

len. Das bedeutet, wenngleich durch pflegende Frauen absolut betrachtet höhere Kos-

ten entstehen, so ist die informelle Pflege durch Männer aufgrund des höheren Anteils 

indirekter Kosten relativ gesehen nahezu doppelt so kostenintensiv für den Fiskus.  

An dieser Stelle zeigt sich das gesellschaftliche und sozialpolitische Dilemma beson-

ders deutlich. Einerseits wird sozialpolitisch eine Angleichung der Lebenschancen (von 

benachteiligten gesellschaftlichen Gruppen) angestrebt. Daraus müsste folgen, dass 

Männern zukünftig größere Anreize geboten werden Pflegetätigkeiten zu übernehmen, 

sodass Frauen entlastet würden und dadurch die Chance wahrnehmen könnten, sich 

unter anderem im Erwerbsleben stärker einzubringen. Dies hätte eine Angleichung der 

sozioökonomischen Verhältnisse zwischen den Geschlechtern zur Folge. Andererseits 

deutet Szenario B – aus ökonomischer Perspektive – daraufhin, dass eine Verschie-

bung der Pflegelast von Frauen zu Männern zu einem Kostenanstieg beim Fiskus füh-

ren könnte. Die Frage ist also, wieviel wert es einer Gesellschaft ist, eine Angleichung 

der Lebensbedingungen zu verwirklichen. Vorweggenommen kann diese normative 



Modellsimulation: individuelle und fiskalische Kosten bei informeller Pflege 

136 

Fragestellung mit der hier durchgeführten ökonomischen Analyse nicht beantwortet 

werden. Sie zeigt aber gerade deshalb, wie wichtig es ist, ökonomische Erkenntnisse 

in den gesellschaftlichen und institutionellen Kontext einzuordnen, um eine weiterfüh-

rende Diskussion anzustoßen. 

In Anlehnung daran liefert Szenario C Hinweise darauf, wie sich die fiskalischen Kos-

ten aufgrund informeller Pflege bei einem steigenden Pflegebedarf und einer Verschie-

bung der Pflegelast von Frauen zu Männern entwickeln könnten. Zusammengefasst 

erhöht sich die Anzahl informell Pflegender ab dem Jahr 2021 bis zum Jahr 2040 um 

26%. In diesem Zeitraum verschiebt sich die Aufteilung der Pflegeverantwortung zwi-

schen Frauen und Männern von ursprünglich 65% zu 35% auf 58% zu 42%. Zeitgleich 

verringert sich der Anteil der direkten Kosten an den fiskalischen Gesamtausgaben 

geringfügig von 72% auf 69%, woraus sich schließen lässt, dass der Umverteilungsef-

fekt der Pflegelast von Frauen auf Männer 3% an den fiskalischen Gesamtkosten 

ausmacht. Zudem zeigt sich, dass im Zeitverlauf die indirekten Kosten geschlechts-

übergreifend mit 40% stärker ansteigen als die direkten Kosten, die lediglich um 25% 

zunehmen. Dies ist ein weiteres Argument dafür, die Kosten, die durch informelle Pfle-

getätigkeiten entstehen können, ganzheitlich in der politischen Debatte zu berücksich-

tigen. 

Die Befunde der Analyse dienen im nächsten Abschnitt der Diskussion sozialpolitischer 

Handlungsoptionen.  

5.5 Sozialpolitische Handlungsmöglichkeiten 

Die Pflegeversorgung in Deutschland steht vor großen demografischen und sozioöko-

nomischen Herausforderungen, die in alle Gesellschaftsteile hineinwirken und somit 

ein Handeln der Politik erfordern.  

Während die Bevölkerung altert und zunehmend pflegebedürftig wird, geht die Anzahl 

derer, die Bedürftige versorgen – ob bezahlt oder unbezahlt – zurück. Die häufig als 

Pflegekrise bezeichnete Lage wird in der gesellschaftspolitischen Diskussion primär 

auf den demografischen Wandel zurückgeführt. Diese Ursachenerklärung ist zwar in 

der Sache richtig, negiert jedoch grundlegende Probleme im Pflegesystem. 

Denn obwohl nach wie vor ein Großteil der Pflegebedürftigen von Angehörigen ver-

sorgt wird und die formellen Pflegekapazitäten ausgebaut werden, verschärft sich der 

Pflegenotstand weiter. Neben dem Fachkräftemangel sind an dieser Stelle die oft 

schlechten Arbeitsbedingungen in der professionellen Pflege sowie die mangelnde 
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Vereinbarkeit von Pflege und Beruf in der informellen Pflege zu nennen.85 Vor diesem 

Hintergrund beschreibt Haubner (2017, S. 1) den demografischen Wandel als „unaus-

weichliche, quasi-natürliche Schicksalsmacht, ohne dass die sozialen und politischen 

Bedingungen der Krisenhaftigkeit von Pflege angemessen Berücksichtigung finden“. 

Grundsätzlich fokussiert sich die sozialpolitische Ausrichtung der Pflege in Deutschland 

auf die Versorgung Pflegebedürftiger – und stellt die dazu notwendigen Hilfen bereit. 

Jedoch versuchen die gesetzlichen Regelungen die gegebenen Selbsthilfepotenziale 

von Pflegehaushalten lediglich zu komplementieren, was insbesondere am gesetzlich 

verankerten Vorrang der häuslichen Pflege nach §3 SGB XI deutlich wird. 

Es gilt also das Subsidiaritätsprinzip, wonach die informelle Pflegearbeit im privaten 

Umfeld einem gesamtgesellschaftlichen Solidaritätsgedanken vorgezogen wird. Dies 

äußert sich nicht zuletzt darin, dass nur ein Teil der durch Pflegebedürftigkeit entste-

henden Kosten von staatlicher Seite aufgefangen wird. Die SPV ist demnach als eine 

Art Teilkaskoversicherung zu verstehen, die das Risiko einer auftretenden Pflegebe-

dürftigkeit nicht vollumfänglich abdeckt, sondern nur in Teilen finanziell absichert. 

Der erläuterte Grundgedanke staatlicher Hilfe, der auf dem Prinzip der Subsidiarität 

beruht, wird in der politischen Debatte im Zuge des steigenden Kostendrucks im Pfle-

gesystem immer wieder hervorgehoben und gestärkt. So wurde zum Beispiel mit In-

krafttreten des PSG III im Jahr 2017 die bis dato geltende faktische Wahlfreiheit zwi-

schen häuslicher und stationärer Pflege aufgehoben. Seitdem besteht nur Anspruch 

auf eine vollstationäre Pflegeunterbringung, wenn ein häusliches oder teilstationäres 

Pflegearrangement nicht möglich ist.  

Dahinter steckt die weit verbreitete Annahme, dass ein hoher Anteil informeller Pflege 

Kosten einspart, da dadurch die Inanspruchnahme von vergleichsweise teuren ambu-

lanten und/oder stationären Pflegeleistungen zurückgeht. Zudem steht die Befürchtung 

im Raum, dass staatlich finanzierte Versorgungsformen negative Auswirkungen auf 

das informelle Pflegeangebot haben könnten (Schneider, 2006). 

Studien im internationalen Vergleich zeigen jedoch, dass informelle und formelle Pfle-

ge als komplementär zu betrachten sind – sich also vielmehr ergänzen, anstatt sich 

(wie befürchtet) gegenseitig zu verdrängen (vgl. Kapitel 3.6). Nichtsdestotrotz ist bei 

 
85  Weitere Schwächen im Pflegesystem, die sich jüngst durch den Ausbruch der Corona-
Pandemie offenbart haben, werden nicht direkt behandelt, dürften die bevorstehenden Heraus-
forderungen jedoch vergrößern. Hierzu zählen unter anderem fehlende Schutzausrüstungen, 
Personalengpässe im stationären Pflegebereich, die Schließung von Tagespflegeeinrichtungen, 
die zur Unterstützung von familiären Pflegearrangements gedacht sind und das Ausbleiben von 
ausländischen Pflegepersonen (Beblo et al., 2020). 
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der sozialpolitischen Ausgestaltung des Pflegesektors ein Trend zur Re-Familisierung 

zu beobachten (vgl. Brockmann, 2013; Jenson & Jacobzone, 2000). Kritisch zu sehen 

ist dabei, dass informell Pflegende – wie im Verlauf dieser Arbeit herausgearbeitet 

wurde – lückenhafte und unterbrochene Erwerbsverläufe aufweisen, die in der Konse-

quenz zu einem verminderten Lebenseinkommen führen. 

In stark erwerbszentrierten sozialen Sicherungssystemen wie dem deutschen, behin-

dert dieser Umstand den Erwerb eigener sozialer Sicherungsansprüche. Somit setzen 

sich informelle Pflegepersonen selbst sozialen Risiken aus, was einen neuerlichen 

sozialpolitischen Handlungsbedarf schafft (Schneider, 2006).  

Auf politischer Ebene wird also auf der einen Seite eine ökonomische Debatte über die 

Kosteneffizienz des Pflegesystems geführt. Auf der anderen Seite entsteht ein Diskurs 

über soziale Gleichheit und Gerechtigkeit bei der Pflegeverantwortung. Beide Prob-

lemstellungen betreffen unmittelbar informell Pflegende. Vor diesem Hintergrund mo-

nierte einer der renommiertesten Pflegewissenschaftlicher in Deutschland erst kürzlich, 

dass die „pflegepolitische Aufmerksamkeit (…) immer noch zu wenig auf die Familien 

und pflegenden Angehörigen gelenkt [wird]“ (Klie, 2020, S. 273).  

Daran anknüpfend wird im Nachfolgenden der Frage nachgegangen, welche sozialpoli-

tischen Schlussfolgerungen aus den Befunden dieser Arbeit abgeleitet werden können. 

Vorweggenommen ziehen unterschiedliche Bewertungsmaßstäbe unterschiedliche 

Empfehlungen nach sich (Unger & Rothgang, 2013). Bevor also konkrete sozialpoliti-

sche Handlungsoptionen erörtert werden, erfolgt ein kurzer Exkurs über die „Wider-

sprüche sozialer Integration in Zeiten der Ökonomisierung sozialer Sicherung“, wie sie 

von Sesselmeier (2012) diskutiert werden. 

Dazu sei nochmals auf die modelltheoretischen Grundlagen der Arbeit verwiesen (sie-

he Kapitel 3.1). Zusammengefasst geht die Modelltheorie davon aus, dass Individuen 

aufgrund von stabilen oder instabilen Präferenzen ihren eigenen Nutzen situativ maxi-

mieren, das heißt rational handeln, wodurch ein Marktgleichgewicht entsteht. Der The-

orie zufolge wird dabei eine optimale Ressourcenallokation erreicht, die zur Effizienz-

steigerung des Systems – ungeachtet der (politischen oder gesetzlichen) Rahmenbe-

dingungen – führt.  

In dieser simplifizierten Modellwelt würden Gerechtigkeitsüberlegungen und Sozialpoli-

tik die Findung effizienter (Markt)lösungen behindern, da ein Trade-off zwischen (Ver-

teilungs)gerechtigkeit und Effizienz besteht. Das bedeutet, dass beispielsweise eine 

Steigerung der Verteilungsgerechtigkeit von knappen Ressourcen zu Lasten der Sys-

temeffizienz geht. Denn letztendlich geht es immer um das Zusammenspiel zwischen 



Modellsimulation: individuelle und fiskalische Kosten bei informeller Pflege 

139 

Staat und Markt und damit die Frage, inwieweit der Staat in den Markt eingreifen sollte. 

Allerdings verbietet die Einfachheit der Modelltheorie diese als einzigen Ansatz zur 

Beantwortung der Frage (nach dem Eingreifen des Staates in den Markt) und damit zur 

Lösung realer Probleme anzuwenden. Eine Weiterentwicklung der skizzierten ökono-

mischen Grundlagen bewirkt, dass vorliegende Interdependenzen zwischen Vertei-

lungsgerechtigkeit und Effizienz theoriegestützt identifiziert werden können, sodass 

keine reine Austauschbeziehung (mehr) vorliegt.86 Demnach führt eine Steigerung der 

Verteilungsgerechtigkeit nicht unmittelbar zur Reduktion der Systemeffizienz. Die Inter-

dependenzen können vielfältig sein und spiegeln sich unter anderem in der allgemei-

nen Systemakzeptanz und Motivationsstruktur der Marktteilnehmenden und dem Nor-

mensystem, in dem sie sich befinden, wider (Sesselmeier, 2012). 

Vobruba (2009, S. 19) vertritt daher die Meinung, dass „die Ausdifferenzierung eines 

Systems sozialer Sicherung deshalb ökonomische Effizienzgewinne induziert, weil es 

dem ökonomischen System systemfremde Aufgaben wie soziale Absicherung, Wah-

rung von Gerechtigkeit etc. abnimmt, und ihm so ermöglicht, sich auf seine Kernaufga-

be: die effiziente Produktion zu konzentrieren“.     

In diesem Zusammenhang weist Sesselmeier (2012, S. 108) darauf hin, „dass die auf 

Basis der Neoklassik entwickelte Dichotomie von Markt und Staat eine unterkomplexe 

Sichtweise darstellt, die die effizienzsteigernde Wirkung von Regulierung außer Acht 

lässt“. Nichtsdestotrotz unterstütze eine ökonomische Analyse der Systeme sozialer 

Sicherung eine effiziente Allokation knapper Ressourcen, sofern nicht die restriktiven 

Annahmen der zugrunde liegenden Modelle in der sozialpolitischen Realität als gege-

ben angesehen werden (ebd.).  

Vor diesem Hintergrund werden die empirischen Befunde der vorliegenden Arbeit zur 

Diskussion sozialpolitischer Handlungsoptionen herangezogen. Die verschiedenen 

Möglichkeiten werden in den nachfolgenden Abschnitten erörtert. 

Personen, die informelle Pflegetätigkeiten übernehmen, haben oftmals bereits vor 

und/oder zu Pflegebeginn eine niedrigere Arbeitsmarktpartizipation als nicht-

Pflegende. Rein ökonomisch betrachtet deutet dies auf eine effiziente gesamtgesell-

schaftliche Arbeitsteilung hin. Personen mit geringerer Arbeitsmarktpartizipation ziehen 

es vor selbst zu pflegen, während Individuen mit höherem Bildungs- und Lohnniveau 

eine professionelle Pflegebetreuung für ihre Angehörigen favorisieren. Diesem Befund 

zufolge wäre die Pflegeübernahme auf „arbeitsmarktbezogene Opportunitätskosten-

 
86 Eine dieser Weiterentwicklungen ist zum Beispiel das Modell des homo oeconomicus institu-
tionalis.  
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kalküle“ zurückzuführen (Unger & Rothgang, 2013, S. 36). Daraus ergibt sich aus öko-

nomischer Perspektive nur bedingt ein sozialpolitscher Handlungsbedarf. 

In diesem Zusammenhang können die gewährten Pflegegeldzahlungen bei Übernah-

me einer Pflegetätigkeit einerseits als Maßnahme zur Absenkung der Opportunitäts-

kosten verstanden werden. Andererseits dürften sie vornehmlich dazu gedacht sein, 

die Pflegepersonen für finanzielle Aufwendungen im Zuge der informellen Betreuungs-

arbeit zu entschädigen.87   

Ein Handeln der Politik wäre allerdings dann ausdrücklich gefordert, wenn die Ent-

scheidung zur (nicht-)Pflege beispielsweise aus Befürchtungen resultiert, nach der 

Pflegephase keine angemessene Erwerbsarbeit (mehr) aufnehmen zu können. In die-

sem Fall wären arbeitsmarktpolitische Instrumente, wie beispielsweise die Einführung 

des FPfZG notwendig, um nach Beendigung der Pflegetätigkeit die Rückkehr ins Er-

werbsleben zu erleichtern. Dies käme vor allem denjenigen zugute, die geringere 

Chancen am Arbeitsmarkt haben – und würde so bestehende sozioökonomische Un-

gleichheiten bei der Pflegeübernahme abbauen. 

Ein weiterer Befund der Arbeit deutet daraufhin, dass (erwerbstätige) informelle Pfle-

gepersonen ihre Erwerbsarbeitszeit während der Pflegetätigkeit reduzieren. Dies hat 

nicht nur negative Auswirkungen auf das Lohneinkommen, sondern auch auf das Al-

terssicherungsniveau. In Anbetracht der Tatsache, dass der Gesetzgeber informelle 

Pflege ausdrücklich der formellen Pflege vorzieht, besteht an dieser Stelle ein sozialpo-

litischer Handlungsbedarf.  

Grundsätzlich ist es nur schwer möglich einer Reduzierung der Erwerbsarbeitszeit 

während der Pflegephase durch arbeitsmarkt- oder pflegepolitische Instrumente ent-

gegen zu wirken. Nichtsdestotrotz sollte zur Unterstützung informeller Pflegepersonen 

der ambulante Pflegesektor ausgebaut werden. Damit ist die Hoffnung verbunden, in-

formell Pflegende durch Unterstützung professioneller Pflegekräfte zeitlich entlasten zu 

können, sodass diese nicht zur Reduzierung der Erwerbsarbeitszeit gezwungen sind. 

Eine solche Maßnahme könnte beispielsweise die Verwirklichung von flexiblen Arbeits-

zeit- und Pflegezeitmodellen sein, die es erlauben, den Anforderungen des Pflegefalls 

situativ gerecht zu werden.    

 
87 Die Frage, ob Pflegegeldleistungen direkt an die informelle Pflegeperson oder an den Pflege-
bedürftigen fließen sollten kann, wie in Kapitel 3.5 erläutert, empirisch nicht zweifelsfrei beant-
wortet werden. Daher wird an dieser Stelle darauf verzichtet, sozialpolitische Handlungsoptio-
nen bezüglich der Effektivität von Pflegegeldzahlungen zu erörtern.   
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Darüber hinaus sollte der Gesetzgeber sicherstellen, dass die Übernahme einer Pfle-

getätigkeit nicht zu einem Risiko für die Alterssicherung von Pflegenden wird. Obwohl 

sich eine Pflegetätigkeit über den Lebensverlauf und zwischen den Geschlechtern un-

terschiedlich stark auf das Erwerbsverhalten von Pflegenden auswirkt, sollte hier – wie 

im Sozialrecht üblich – eine typisierende Betrachtungsweise erfolgen. Das bedeutet für 

das Ergreifen sozialpolitischer Handlungsmaßnahmen, dass die Erkenntnisse aus übli-

chen und regelmäßig wiederkehrenden Lebensmuster von Pflegenden über die davon 

vereinzelt abweichenden Lebensmuster gestellt werden. 

Zum Beispiel bestünde die Möglichkeit die Anzahl der Rentenpunkte, die aufgrund der 

Übernahme von Pflegetätigkeiten gewährt werden, zu erhöhen. Außerdem könnte die 

Anzahl der bewilligten Entgeltpunkte nicht nur an den Pflegegerad des zu Betreuenden 

geknüpft werden, sondern ließe sich darüber hinaus auch nach der Dauer einer Pflege-

tätigkeit staffeln (vgl. Unger and Rothgang, 2013). Eine solche Maßnahme würde dem 

Risiko einer länger andauernden Pflegephase für das Alterssicherungsniveau von 

Pflegenden entgegenwirken. 

In diesem Zusammenhang werden weitere Möglichkeiten diskutiert, wie etwa eine An-

gleichung der Rentenansprüche bei Kinder- und Pflegebetreuung (Becker & Lauerer, 

2010). Das heißt, informell Pflegende würden pro Jahr einen Entgeltpunkt zugespro-

chen bekommen – unabhängig vom Pflegegrad der zu versorgenden Person. Auch der 

Erwerb von Rentenansprüchen bei informeller Pflege über das Renteneintrittsalter hin-

aus wäre denkbar (vgl. Kesselheim et al., 2013).  

Insbesondere von feministischer Seite werden die oben diskutierten Handlungsoptio-

nen kritisiert, da sie die bestehende geschlechtsspezifische (Ungleich)verteilung von 

Pflegeaufgaben verstärken. Argumentiert wird, dass die geltenden Regelungen und 

diskutierten Reformvorschläge der SPV in bestehende soziale Ungleichheitslagen bei 

der Pflegeübernahme eingreifen und diese reproduzieren – anstatt aufzuheben (vgl. 

Czaplicki, 2019). „Demnach erzeugen ökonomische und politische Rahmenbedingun-

gen einen strukturellen Kostendruck, der „nach unten“, das heißt auf andere Akteure 

mit begrenzten Handlungsoptionen, weitergereicht wird“ (Haubner, 2017, S. 12–13).           

Das heißt, die bisherige Sozialpolitik bekämpft größtenteils lediglich Symptome, nicht 

aber die Ursachen für sozioökonomische und geschlechtsspezifische Ungleichheiten 

bei der Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten. Daran würden auch die oben 

diskutierten Maßnahmen – trotz ihrer ökonomischen Legitimation – nichts ändern. 

Um diese Schieflage gerade zu rücken, bräuchte es ein tiefer eingreifendes sozialpoli-

tisches Steuerungsinstrument, das vermehrt einkommensstarken Individuen Anreize 
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bietet, eine Pflegetätigkeit zu übernehmen. Eine solche Maßnahme würde sozioöko-

nomische und damit indirekt geschlechtsspezifische Ungleichheiten bei der informellen 

Pflegeverantwortung adressieren. 

Denkbar wäre hierzu eine finanzielle Absicherung während der Pflegephase, die sich 

am Verdienst der Pflegeperson vor Pflegebeginn orientiert. Ähnlich dem Elterngeld 

könnten so Befürchtungen über Lohneinbußen bei Aufnahme einer Pflegetätigkeit ent-

kräftet werden. Gänzlich neu ist diese Forderung jedoch nicht und wurde bereits im 

Zuge der Ausarbeitung des PflegeZG und FPfZG diskutiert – aber wieder verworfen. 

Die Gründe dafür sind vielfältig und lassen sich in Teilen anhand der weiteren Befunde 

der Arbeit erläutern. 

Wird den Ungleichheiten im Pflegesystem so entgegengewirkt, dass auch sozial bes-

ser Gestellte informelle Pflege übernehmen, schließt sich unmittelbar die Frage nach 

den Kosten für die Umverteilung der Pflegelast an.  

Wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, können durch das Spannungsfeld von Pflege- 

und Erwerbsarbeit mitunter erhebliche (Mehr)kosten beim Fiskus entstehen. Im Zuge 

des vielfach diskutierten demografischen Wandels kommt es zur Veränderung sozio-

ökonomischer Rahmenbedingungen. Diese Veränderungen unterliegen sowohl im Be-

reich der Erwerbs- als auch der Pflegearbeit „einer Verdichtung, Überlappung und 

Wiederholung von Übergängen, womit [soziale] Risiken im Lebensverlauf erhöht und 

kumuliert auftreten“ (Yollu-Tok, 2018, S. 62).  

In diesem Zusammenhang zeigen die in dieser Arbeit quantifizierten fiskalischen Kos-

ten aufgrund informeller Pflege, dass erhöhte soziale Risiken nicht nur mit einer stei-

genden Inanspruchnahme von Sozialversicherungsleistungen verbunden sind. Der 

Fiskus generiert darüber hinaus niedrigere Einnahmen, die durch ein geringeres Ar-

beitsangebot von informell Pflegenden entstehen. Das heißt, Angehörigenpflege kann 

nicht bloß als reine Privatangelegenheit und/oder Kostenfaktor für die Pflegeversiche-

rung angesehen werden. Sie hat zudem (negative) Auswirkungen auf den Fiskus und 

damit die Finanzierung und Organisation des gesellschaftlichen Zusammenlebens. 

Hieraus ergibt sich ein sozialpolitscher Handlungsbedarf. 

Insbesondere muss über andere Erwerbs- und Pflegeformen nachgedacht werden. Vor 

allem Frauen, deren Erwerbsquote zwar ansteigt, aber die noch immer mehrheitlich in 

Teilzeit beschäftigt sind, müssen stärker in Vollzeitbeschäftigung gebracht werden. 

Durch die so erzielten höheren Einkommen würde die Finanzierungsseite der Sozial-

versicherung gestärkt. Dieses Unterfangen erfordert jedoch zeitgleich eine Flexibilisie-

rung der informellen Pflegearrangements, in denen wiederum überwiegend Frauen 
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involviert sind. Hier muss die Politik vermehrt professionelle Pflegeangebote schaffen, 

die über das bisherige Leistungsspektrum hinaus gehen. Wünschenswert wäre zum 

Beispiel eine engere Zusammenarbeit zwischen informellen und formellen Pflegeper-

sonen im häuslichen Umfeld der Bedürftigen, die einerseits die Qualität der Pflege si-

cherstellt – und andererseits die sozialen Risiken, die durch Spannungsfeld von Pfle-

ge- und Erwerbstätigkeit entstehen, präventiv minimiert.  

Sofern solche Bestrebungen nicht unternommen werden, bleibt die Sozialpolitik in ihrer 

Handlungsfähigkeit gelähmt. Alleiniger Fokus auf die Ungleichverteilung von Pflege-

aufgaben und damit verbundenen Risiken lindert zwar die Symptome, adressiert je-

doch nicht die fundamentaleren Ursachen. Dies würde zukünftig nicht nur sozialpoli-

tisch, sondern auch ökonomisch zu einer zunehmend prekären Pflegelage führen. Es 

entstünde ein Teufelskreis, der die Lebensmuster von Pflegenden im Kontext der So-

zialversicherung weiter verfestigt, anstatt sie denen von nicht-Pflegenden anzuglei-

chen. Es geht also gleichermaßen darum, die Finanzierung und das Leistungsangebot 

des Sozialversicherungsstaates – insbesondere im Hinblick auf die Pflege – zukünftig 

sicherzustellen.  

Daraus folgt, dass sich vor dem Hintergrund der Pflegekrise und dem Kostendruck im 

Sozialsystem die Frage nach der zukünftigen Verteilung der Pflegeverantwortung zwi-

schen Markt, Staat und Familie immer drängender stellt. Damit einher geht die Kern-

frage des Problems, zu wessen Lasten eine möglichst kostengünstige Pflegearbeit 

gehen soll.  

Um diese Frage zu beantworten, bedarf es zukünftig eines größeren, gesellschaftli-

chen Stellenwertes der Pflege. Es braucht einen breiten Konsens darüber, wer zu wel-

chen Kosten die Pflegeverantwortung in einer alternden Gesellschaft übernehmen soll. 

In dieser Hinsicht können die Erkenntnisse der Arbeit Impulsgeber sein, das Thema 

(informelle) Pflege in der Mitte der Gesellschaft zu platzieren und einen differenzierten 

gesellschaftspolitischen Diskurs anzustoßen.     
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6 Fazit und Ausblick 

Die Versorgung pflegebedürftiger Menschen stellt Politik und Gesellschaft zunehmend 

vor Herausforderungen, die bislang nur in Teilen adressiert wurden. 

Eine auftretende Pflegebedürftigkeit ist ein nahezu unausweichliches Lebensrisiko, das 

unzureichend durch den Markt und die staatliche Fürsorgepolitik abgesichert ist. Wie 

im Verlauf dieser Arbeit deutlich wurde, hat dieses Risiko nicht nur Konsequenzen für 

die Betroffenen selbst, sondern auch für deren Umfeld und nicht zuletzt die gesamte 

Gesellschaft. 

Vor diesem Hintergrund kommt der informellen Pflege eine Schlüsselrolle im Pflege-

system zu, der jedoch noch kein entsprechendes sozialpolitisches Gewicht beigemes-

sen wird. Informelle Pflege ist von zentraler Bedeutung, weil die Mehrheit der Pflege-

bedürftigen durch Angehörige betreut und dadurch die finanzielle Belastung für Be-

troffene und Staat gemindert wird. Ihr wird jedoch geringe sozialpolitische Aufmerk-

samkeit zu Teil, weil der gesamtgesellschaftliche Wert von informeller Pflegearbeit 

noch immer unvollständig erfasst und in politischen Entscheidungsprozessen berück-

sichtigt wird. 

In Bezug auf die zukünftigen fiskalischen Kosten aufgrund informeller Pflege im deut-

schen Wohlfahrtsstaat lassen sich die zentralen Erkenntnisse der Arbeit wie folgt zu-

sammenfassen. 

Im Zuge des demografischen Wandels wird nicht nur die Zahl an Pflegebedürftigen 

weiter ansteigen, sondern das Potenzial an Personen, die informelle Pflegetätigkeiten 

übernehmen könnten, wird ebenso sinken wie die Anzahl an erwerbsfähigen Perso-

nen. Hinzu kommt der gesellschaftliche Wandel, sodass beispielsweise Frauen, die bis 

dato die Hauptlast der informellen Pflegeverantwortung tragen, zunehmend erwerbstä-

tig sind. Das heißt, das viel diskutierte Vereinbarkeitsproblem von Erwerbstätigkeit und 

Pflegearbeit verschärft sich. 

Die Arbeit hat gezeigt, dass die Übernahme von informellen Pflegetätigkeiten mit einer 

geringeren Erwerbstätigkeitsquote, verminderten Erwerbsarbeitszeiten und niedrigeren 

Lohneinkommen einher geht. Im Kontext des erwerbszentrierten Sozialversicherungs-

systems setzen sich informell Pflegende daher erhöhten sozialen Risiken aus. Die so-

zialen Risiken beziehen sich vor allem auf Einkommenseinbußen, die zu einem niedri-

geren Alterssicherungsniveau führen. Nicht zuletzt deshalb sind informell Pflegende 

häufiger auf Sozialhilfeleistungen angewiesen. Informelle Pflege verursacht also nicht 

nur Kosten bei den Pflegenden, sondern darüber hinaus auch beim Fiskus. 
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Weiter ist hervorzuheben, dass die Pflegeerbringung von Frauen im Vergleich zur Pfle-

ge durch Männer günstiger für den Staat ist. Frauen haben geringere individuelle (Op-

portunitäts)kosten, weshalb sie nicht nur häufiger, intensiver und länger pflegen, son-

dern bei einer Pflegeübernahme auch geringere Kosten beim Fiskus hervorrufen als 

Männer. Diese staatsseitigen Aufwendungen, die durch verringerte Steuereinnahmen, 

Sozialversicherungsbeiträge und/oder erhöhte Transferleistungen entstehen, blieben in 

der gesellschaftspolitischen Debatte bislang nahezu unberücksichtigt. 

Es verwundert also nicht, dass informelle Pflege noch immer als kostendämpfende 

Pflegealternative angesehen wird. Dieser Standpunkt wird auch im jüngsten Reform-

vorschlag zur Verbesserung der Pflege vertreten, in dem informelle Pflege durch höhe-

re Leistungen weiter incentiviert werden soll (vgl. BMG, 2021a). Die Ergebnisse der 

Arbeit zeigen jedoch, dass informelle Pflege nicht nur Kosten bei der Pflegeversiche-

rung verursacht. Die Staatskasse wird zusätzlich durch ein niedrigeres Einnahmenpo-

tenzial und erhöhte Ausgaben in anderen Sozialversicherungszweigen belastet. Ein 

Umdenken bei Politik und Gesellschaft ist daher unbedingt erforderlich, um einerseits 

dem wachsenden Kostendruck im Sozialversicherungssystem entgegenzuwirken und 

andererseits der gesellschaftlichen Bedeutung von informeller Pflegearbeit gerecht zu 

werden. 

Angesichts dessen verdeutlicht die Arbeit, dass sozialpolitische Maßnahmen verstärkt 

auf pflegende Angehörige ausgerichtet werden sollten. Voraussetzung dafür ist eine 

staatliche Pflegepolitik, die informell Pflegende als eigene Zielgruppe (an)erkennt und 

in ein eigenes Handlungsfeld – losgelöst von Pflegebedürftigen – überführt. Die Arbeit 

legt hierzu verschiedene Handlungsmöglichkeiten dar, die gleichzeitig das sozialpoliti-

sche Dilemma beim Thema Angehörigenpflege offenbaren. Auf der einen Seite ist der 

sozialen und geschlechtsspezifischen Ungleichverteilung der Pflegelast entgegenzu-

wirken. Auf der anderen Seite ist dies mit erhöhten Kosten verbunden, die durch den 

steigenden Pflegebedarf in den kommenden Jahren ohnehin zunehmen werden. Die 

Befunde dieser Arbeit können der Ausgestaltung staatlicher Fürsorgepolitik insofern 

dienlich sein, als dass sie das individuelle Vereinbarkeitsproblem zwischen Pflege- und 

Erwerbsarbeit für Frauen und Männer im Lebensverlauf aufzeigen und die daraus re-

sultierenden staatlichen Kosten ausweisen. Das heißt, die Befunde beinhalten sowohl 

ökonomische als auch sozialpolitische Aspekte, die beide bei der Wahl adäquater 

Maßnahmen sorgsam abgewogen werden müssen.  

In diesem Zusammenhang sollte sich zukünftige Forschung insbesondere folgenden 

Schwerpunkten widmen. Erstens braucht es eine breitere Wissensgrundlage zu den 

individuellen Kosten, die bei Übernahme von Pflegetätigkeiten entstehen. Daraus folgt 
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zweitens, dass auch die damit verbundenen gesellschaftlichen Kosten mit in die Be-

wertung von informeller Pflegearbeit aufgenommen werden. Drittens sollte die Effektivi-

tät von einzelnen Maßnahmen, wie beispielsweise Pflegegeldleistungen, systematisch 

und differenziert untersucht werden.       

Zusammengefasst trägt die vorliegende Arbeit zur anhaltenden Pflegedebatte in 

Deutschland insofern bei, als dass sie aufzeigt, dass informelle Pflege nicht nur das 

private Umfeld betrifft, sondern substanzielle Auswirkungen auf die gesamte Gesell-

schaft und die Leistungsfähigkeit des Sozialversicherungsstaates hat. Die Arbeit liefert 

Hinweise auf die soziodemografisch bedingten Pflegeherausforderungen – und die 

zukünftig damit verbundenen Kosten für den Fiskus. 

Abschließend lässt sich festhalten, dass das Pflegeproblem als soziale Frage der 20er 

Jahre nur schwer zu lösen ist. Nichtsdestotrotz ist in der Konsequenz eine ursachenge-

rechte Anpassung der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen erforderlich, die nicht nur 

ökonomische Aspekte in den Vordergrund rückt, sondern die soziale Ungleichvertei-

lung bei der gesellschaftlichen Pflegelast auszugleichen versucht. Es ist also spätes-

tens jetzt an der Zeit, die Weichen im Pflegesystem richtig zu stellen. 
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A 1: Modellrechnungen zum zukünftigen Pflegebedarf 

Modellrechnung Pflegebedürftige (in Millionen) 
Publikation System Szenario Annahme Basis-

jahr 
Vergleichsbasis* 202

0 
203
0 

204
0 

205
0 

206
0 

208
0 

Blinkert und Klie 
(2001) 

GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

1998 1,8 
 

2,8 3,1 3,4 
  

Bomsdorf et al. 
(2012)  
  

GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2005 2,1 2,8 
  

4,6 
  

  Kompression sinkende Pflegequo-
te 

2005 2,1 2,6 
  

4,3 
  

Bowles et al. 
(2014) 
  
  

GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2011 2,5 
 

3,3 4,0 4,6 4,6 4,4 
 

Kompression I konstant für AG 60-
64 

2011 2,5 
 

2,7 3,0 3,5 3,5 3,2 

  Kompression 
II 

alle AG 2011 2,5 
 

2,5 2,6 2,9 2,8 2,5 

BMG (2011) SPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2010 2,2 
 

3,2 
    

Dietz (2002) GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2000 1,8 
 

2,6 2,9 3,2 
  

  
 

Kompression 
 

2000 1,8 
 

3,8 4,4 5,1 
  

Dräther und Holl-
Manoharan (2009) 

SPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2007 2,0 - - 3,4 4,0 
  

Häcker et al. (2011) SPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2010 2,3 
 

3,3 3,8 4,5 
  

 
Kompression sinkende Pflegequo-

te 
2010 2,3 

   
3,0 

  

  Expansion steigende Pflegequo-
te 

2010 2,3 
   

6,3 
  

Rürup-Kommission 
(2003) 

SPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2002 1,9 
 

3,1 3,4 
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Niehaus (2010) SPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2008 2,1 
    

3,9 
 

Rothgang et al. 
(2012) 

  Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2009 2,3 
 

3,4 
    

Sachverständigen-
rat zur Begutach-
tung der Entwick-
lung im Gesund-
heitswesen (2009) 
  

GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2007 2,2 2,9 3,3 3,7 4,4 
  

  Kompression sinkende Pflegequo-
te 

2007 2,2 2,7 3,0 3,2 3,5 
  

Schnabel (2007) 
  

GPV Status-quo I Niedrigere 
Lebenserwartung 

2007 2,1 
 

3,0 3,5 4,0 
  

  Status-quo II Höhere 
Lebenserwartung 

2007 2,1 
 

3,3 3,8 4,7 
  

Statistisches Bun-
desamt (2010) 

GPV Status-quo konstante Pflegequo-
te 

2005 2,1 
 

3,4 3,9 4,5 
  

  Kompression sinkende Pflegequo-
te 

2005 2,1 
 

3,0 3,3 3,8 
  

Quelle: eigene Tabelle 

A 2: Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten nach Alter und Geschlecht 

Alter Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit in %  
Männer Frauen 

25 0,31 0,36 
26 0,71 0,54 
27 0,23 0,64 
28 0,47 0,54 
29 0,29 0,52 
30 0,36 0,61 
31 0,66 0,50 
32 0,27 0,42 
33 0,34 1,04 
34 0,40 0,88 
35 0,43 0,61 
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36 0,39 1,13 
37 0,42 0,75 
38 0,28 0,99 
39 0,23 1,17 
40 0,38 0,93 
41 0,43 0,77 
42 0,35 1,42 
43 0,57 1,11 
44 0,50 1,20 
45 0,80 1,46 
46 0,76 1,19 
47 0,83 1,47 
48 1,02 1,63 
49 1,09 1,72 
50 0,92 2,02 
51 0,81 1,75 
52 0,94 1,55 
53 1,40 2,16 
54 1,15 2,15 
55 1,32 2,03 
56 1,21 1,75 
57 1,24 2,29 
58 1,52 1,76 
59 1,13 1,72 
60 1,42 1,93 
61 1,32 1,20 
62 1,23 1,94 
63 1,34 1,83 
64 1,16 1,49 
65 1,35 2,00 
66 1,26 1,44 
67 1,48 1,36 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 
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A 3: Erwerbstätigenquoten für Pflegende und Nicht-Pflegende nach Alter und Geschlecht 

Alter Erwerbstätigenquote in %  
Pflegende Nicht-Pflegende  
Männer Frauen Männer Frauen 

25-29 0.71 0.84 0.86 0.86 
30-34 0.78 0.75 0.90 0.86 
35-39 0.76 0.71 0.90 0.86 
40-44 0.87 0.81 0.90 0.87 
45-49 0.77 0.77 0.87 0.85 
50-54 0.81 0.75 0.83 0.82 
55-59 0.71 0.77 0.74 0.72 
60-64 0.36 0.33 0.42 0.35 
65 und älter 0.03 0.04 0.06 0.04 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

A 4: Einflussfaktoren zur Bestimmung der Wochenarbeitsstunden 

 Wochenarbeitsstunden 
Konstante   40,3846*** 
Alter     0,1189*** 
Alter² -   0,0081*** 
Geschlecht -   7,9774*** 
Effektive Arbeitserfahrung     0,6536*** 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

A 5: Einflussfaktoren zur Bestimmung des Lohneinkommens 

 Lohneinkommen 
Konstante     7,5212*** 
Effektive Arbeitserfahrung     0,0647*** 
Effektive Arbeitserfahrung² -   0,0009*** 
Alter -   0,0039* 
Alter² -   0,0001*** 
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Geschlecht -   0,4709*** 
Pflege (0=nein, 1=ja) -   0,1190*** 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von: *p< ,05: **p< ,01: ***p< ,001 
Quelle: SOEPv35, eigene Berechnung 

A 6: Pflegegeld je Pflegestufe/ Pflegegrad 

 Pflegegeld je Pflegestufe / Pflegegrad in Euro 
Pflegestufe  1 2 3  
Pflegegrad 1 2 3 4 5 
 0 316 545 728 901 
Quelle: §37 SGB XI, eigene Tabelle    

A 7: Bestimmung des Renteneintrittsalters je nach Geburtsjahr 

Geburtsjahr Gesetzliches Rentenein-
trittsalter 

Frühestmögliches Renten-
eintrittsalter  

Gesetzliches Renteneintrittsalter 
(im Modell) 

Frühestmögliches Renteneintritts-
alter (im Modell) 

≤ 1946 65 60 65 60 
1947 65 + 1 Monat 60 + 1 Monat 65 60 
1948 65 + 2 Monate 60 + 2 Monate 65 60 
1949 65 + 3 Monate 60 + 3 Monate 65 60 
1950 65 + 4 Monate 60 + 4 Monate 65 60 
1951 65 + 5 Monate 60 + 5 Monate 65 60 
1952 65 + 6 Monate 60 + 6 Monate 66 61 
1953 65 + 7 Monate 60 + 7 Monate 66 61 
1954 65 + 8 Monate 60 + 8 Monate 66 61 
1955 65 + 9 Monate 60 + 9 Monate 66 61 
1956 65 + 10 Monate 60 + 10 Monate 66 61 
1957 65 + 11 Monate 60 + 11 Monate 66 61 
1958 66 61 66 61 
1959 66 + 2 Monate 61 + 2 Monate 66 61 
1960 66 + 4 Monate 61 + 4 Monate 66 61 
1961 66 + 6 Monate 61 + 6 Monate 67 62 
1962 66 + 8 Monate 61 + 8 Monate 67 62 
1963 66 + 10 Monate 61 + 10 Monate 67 62 
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≥ 1964 67 62 67 62 
Quelle: §235 SGB VI, eigene Tabelle 

A 8: Bestimmung der Rentenansprüche aufgrund informeller Pflegetätigkeiten 

Bis 2016 Ab 2017 Modellannahme 
Pflegestufe Mindestpflege in Std. Rentenentgeltpunkt Pflegegrad Rentenentgeltpunkt Rentenentgeltpunkt 

 1 - nicht berücksichtigt 
1 14 0,27 2 0,27 0,5 2 14 0,36 
2 21 0,53 3 0,43 0,5 3 14 0,40 
3 21 0,60 4 0,70 0,5 3 28 0,80 

 5 1,00 nicht berücksichtigt 
Quelle: DRV (2019), eigene Tabelle 

A 9: Bestimmung der Rentenentgeltpunkte und des Rentenwerts nach West und Ost 

Jahr Rentenentgeltpunkte Rentenwert* 
 Durchschnittseinkommen (West) in Euro Hochwertungsfaktor Rentenpunktobergrenze Rentenwert West Rentenwert Ost 

2020 40.551 1,07 2,04 34,19 33,23 

*Der jährliche Rentenwert ergibt sich aus §68 SGB XI, das Durchschnittseinkommen aus Anlage 1 SGB VI, der Hochwertungsfaktor aus Anlage 
10 SGB VI und die Beitragsbemessungsgrenze nach §159 SGB XI.   
Quelle: §68 SGB XI, Anlage 1 SGB VI, §159 SGB XI, eigene Tabelle 

 

A 10: Bestimmung der Sozialversicherungsbeiträge  

Jahr Sozialversicherungsbeiträge 
 Beiträge Arbeitnehmer (%) Beiträge Rentner (%) Maximalbeitrag West pro Monat (€) Maximalbeitrag Ost pro Monat (€) 
   RV/ ALV* GKV/ SPV* RV/ ALV* GKV/ SPV* 
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2020 19,33 10,90 82.800 56.250 77.400 56.250 

*RV= Rentenversicherung, ALV= Arbeitslosenversicherung, *GKV= Gesetzliche Krankenversicherung, SPV= Soziale Pflegeversicherung 
Quelle: §158 SGB VI, §241 SGB V, §55 SGB XI, §223 SGB V, §159 SGB VI, eigene Tabelle 
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