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Vorwort

Es gilt als der groRte Reformschritt seit Begrindung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995: Am 1. Januar 2017 wird der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff einge-
fuhrt. Dieser Schritt ist unter anderem deswegen so bedeutend, da die Akteure
im Gesundheitswesen bereits seit mehreren Legislaturperioden diskutieren, wie
ein neuer Pflegebeddrftigkeitsbegriff umgesetzt werden koénnte. Seitdem es die
Pflegeversicherung gibt, wird die Ungleichbehandlung von Pflegebedurftigen
kritisiert. Der bisherige Begriff der Pflegebeddrftigkeit orientierte sich schlief3lich
hauptséachlich an den somatischen Ursachen des Hilfebedarfs. Das Pflegestar-
kungsgesetz Il behebt nun diese Schieflage der sozialen Pflegeversicherung,
denn kinftig werden kdorperliche, geistige und psychische Einschréankungen
gleichermaf3en berucksichtigt. Vor allem fir demenzkranke Pflegebeddrftige und
ihre Angehdrigen ist das ein positives Signal. Sie werden deutlich mehr Hilfe
erhalten, zugleich wird niemand schlechter gestellt. Kiinftig haben somit nicht
nur mehr Menschen Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung. Diejenigen, die bisher schon Leistungen bezogen, erhalten deutlich hdhere
Leistungen.

Doch bei allem Lob gibt es auch hier einen Wermutstropfen. Das belegt der
aktuelle BARMER GEK Pflegereport 2016. Grundlage fiir diese Analyse sind die
Daten der mehr als acht Millionen Versicherten der Pflegekasse. Demnach sind
durch die Gesetzgebung fir das Jahr 2017 Mehrausgaben von funf Milliarden
Euro zu erwarten. Hinzu kommen weitere zwei Milliarden Euro, die unter ande-
rem dadurch entstehen, dass die heute schon Pflegebedirftigen einen Be-
standsschutz erhalten. Doch in den Pflegeheimen kommt mdglicherweise davon
kaum etwas an. Die Pflegesatze und somit ihre Einnahmen erhéhen sich nur,
wenn dies die Bundeslander explizit beschlie3en. Es ist also nicht zu erwarten,
dass sich die stationare Versorgung sofort deutlich verbessert. Das ist ange-
sichts des haufig kritisierten knappen Personalschliissels keine gute Nachricht.

Ob die Pflegebedirftigen tatséchlich in einem Heim oder doch zuhause gepflegt
werden, scheint stark davon abzuh&ngen, wo sie wohnen. Hier gibt es deutliche
regionale Unterschiede. Auch dafir liefert der aktuelle Report Analysen. Zum
Beispiel hat die Pflege in Heimen in Schleswig-Holstein mit einem Anteil von
40,5 Prozent im Bundesvergleich die grof3te Bedeutung. In Brandenburg (22,9
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Prozent), Berlin (24,5 Prozent) und Hessen (24,2 Prozent) spielt sie hingegen
eine deutlich geringere Rolle. Den Reportergebnissen zufolge hdngen Angebot
und Nachfrage stark zusammen. Eine einfache Formel: Gibt es viele Pflegehei-
me, werden Pflegebedurftige dort auch eher gepflegt. In Schleswig-Holstein gibt
es zum Beispiel 49,2 Heimplétze pro 100 Pflegebedurftigen. Damit ist das nérd-
lichste Bundesland deutschlandweit Spitzenreiter. Haben die Pflegebedurftigen
hingegen ein familiares Netzwerk, sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass sie in ei-
nem Heim versorgt werden. Vor allem in Hessen (53,3 Prozent), Berlin (50,9
Prozent) und Rheinland-Pfalz (49,8 Prozent) pflegen vornehmlich Angehdrige.

Ebenfalls gibt es den Reportergebnissen zufolge bei den ambulanten Pflege-
diensten grofRe Unterschiede zwischen den Bundeslandern. Zum Beispiel sind in
Berlin die Kapazitaten in der ambulanten Pflege mehr als zweimal so hoch wie in
Baden-Wirttemberg. Ziehen also unterschiedliche Angebotsstrukturen eine
unterschiedliche Inanspruchnahme nach sich?

Aber nicht nur, wie jemand gepflegt wird, hangt vom Wohnort ab. Auch bei der
grundsétzlichen Frage, ob eine Person pflegebedurftig wird, spielt der Wohnsitz
eine grof3e Rolle. In Ostdeutschland ist bei gleichem Alter die Wahrscheinlichkeit
hoher pflegebediirftig zu werden als in Westdeutschland. Das lasst sich laut den
Reportergebnissen zum Teil durch sozialstrukturelle Charakteristika erklaren.
Offenbar geht mit einem geringeren Einkommen auch eine héhere Wahrschein-
lichkeit einer Pflegebedurftigkeit einher.

Mein besonderer Dank gilt dem Autorenteam des BARMER GEK Pflegereports
2016 um Prof. Dr. Heinz Rothgang von der Universitat Bremen. Den Leserinnen
und Lesern unseres Reports wiinsche ich eine anregende Lektire.

Berlin, im November 2016

Dr. med. Christoph Straub

Vorstandsvorsitzender

der BARMER GEK
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1 Zusammenfassung

1.1 Die Einfuhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
im PSG Il ist eine sehr grof3ziigige und damit auch
sehr teure Reform

Durch die Einfuhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs wird die wesentli-
che Grundlage zur Leistungsberechtigung in der Pflegeversicherung novelliert.
Hierdurch wird die — seit ihrer Einflihrung kritisierte — Ungleichbehandlung von
Pflegebedarfen, die in Folge kognitiver oder somatischer Einschrankungen ent-
stehen, aufgehoben. Dies fiihrt dazu, dass eine grof3ere Anzahl von Personen
als pflegebedurftig anerkannt wird und alle Pflegebedurftigen anders eingestuft
werden. In der konkreten Gesetzesausgestaltung sind dabei durchgéngig fur die
Pflegebedirftigen grof3ziigige Festsetzungen erfolgt. Dies gilt sowohl fur die
individuellen Zuordnungen zu Pflegegraden durch das Neue Begutachtungsas-
sessment (NBA), die konkreten Leistungshéhen in den entsprechenden Pflege-
graden, als auch fur die impliziten und expliziten Bestandschutzregelungen. Dies
fuhrt jedoch auch dazu, dass das PSG Il zu erheblichen Mehrausgaben der
Pflegeversicherung fuhren wird. Fur das Jahr 2017 sind hierdurch in den Haupt-
leistungsarten Pflegegeld, Pflegesachleistungen und vollstationare Pflege zu-
sétzliche Ausgaben von etwa 5 Mrd. Euro zu erwarten. Hinzu kommen in diesem
Zeitraum weitere 2 Mrd. Euro, die aus Ergénzungs-, Ersatz- und Nebenleistun-
gen sowie Bestandschutz entstehen. Diese erheblichen Leistungssteigerungen
gleichen in etwa den Kaufkraftverlust der Versicherungsleistungen aus, der seit
Einfihrung der Pflegeversicherung durch fehlende (bis 2008) und begrenzte (ab
2008) Leistungshdhendynamisierung entstanden ist, fihren aber 2017 zu einem
strukturellen Defizit von mehr als 3 Mrd. Euro.

1.2 Fur stationare Einrichtungen bewirkt der neue Pflege-
bedurftigkeitsbegriff grol3e Umstellungen, die alleine
jedoch noch nicht zu einer verbesserten Pflege fihren

Die Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegrifft erfordert auch Umstellun-
gen der Heimvergltung. Die entsprechenden Leistungshdhen, die im PSG I
festgesetzt wurden, entlasten dabei Pflegebedirftige und Sozialhilfetrager. Die
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Einnahmen der stationdren Einrichtungen bleiben davon jedoch weitgehend
unberihrt. Ihre Pflegesatze und somit ihre Einnahmen erhdhen sich nur insofern,
als das auf Landerebene explizit beschlossen wurde. Diese — eher geringen —
Mehreinnahmen sind allein schon erforderlich, um den "Zwillingseffekt" zu kom-
pensieren. Dieser fihrt im Zeitverlauf durch eine sich veréandernde Bewoh-
nerstruktur zu Umsatzverlusten der stationaren Einrichtungen, welche eine wirt-
schaftliche Bedrohung darstellen kénnen. Eine nachhaltige Verbesserung der
Personalschlissel und des Personaleinsatzes in stationaren Einrichtungen ist
demnach als unmittelbare Reformfolge nicht zu erwarten. Sollen hier Verbesse-
rungen erreicht werden, miissen diese im Rahmen der Entwicklung und Erpro-
bung eines Personalbemessungsverfahrens bis 2020 erfolgen.

1.3 Bisherige Schritte der Pflegereform (PNG und PSG I)
zeigen Wirkung

Bereits im Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012) und dem Erstem Pflegestér-
kungsgesetz (2015) wurden — neben vielen kleineren Veranderungen — vor allem
die Leistungen fir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) ver-
bessert. Als pflegebediirftig anerkannte PEA haben dabei nach § 123 SGB XI
Anspruch auf erhohte Leistungssétze, und auch nicht pflegebedirftige PEA
haben nun erstmals Zugang zu Pflegegeld- und Sachleistungen. Die Leistungs-
verbesserungen zielen somit vor allem auf niedrigere Pflegestufen und das am-
bulante Setting. Um die Wirkungen dieser Reformen zu bewerten, kdnnen Préa-
valenzen und Inzidenzen insgesamt und differenziert nach Pflegestufe und Pfle-
gearrangement analysiert werden.

Dabei zeigt sich, dass die beobachtbare Préavalenzsteigerung nicht ausschliel3-
lich auf Alterungseffekte zurtickgefiihrt werden kann, sondern auch steigende
altersspezifische Pravalenzen zu beobachten sind. Diese treten insbesondere in
Pflegestufe "0" und — abgeschwécht — in Pflegestufe | auf. Das legt nahe, dass
hier nicht eine verédnderte Morbiditat abgebildet wird, sondern ein Effekt der
Reformen. Das bestétigt auch die Antragsstatistik, die nach Inkrafttreten der
Reformen eine Erhéhung der Antragsstellerzahlen verzeichnet. Zusatzliche An-
tragssteller, die zunadchst nur Leistungen fir Pflegestufe "0" erlangen wollten,
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werden dabei teilweise in Pflegestufe | eingestuft und erhéhen auch dort die
Pravalenz.

In noch hoherem Ausmal? sind diese Effekte bei der Betrachtung der Inzidenz zu
erkennen, die nur die Neufélle enthalt und daher noch sensibler auf Verande-
rungen im Antragstellerverhalten reagiert. Bei der Inzidenz, ebenso wie bei der
Pravalenz, zeigt sich weiterhin, dass altersspezifische Steigerungen nur in am-
bulanten Settings auftreten. Auch dies kennzeichnet die hheren Fallzahlen als
Reformfolgen, da nur in diesen Settings Leistungsverbesserungen vorgenom-
men wurden.

Die Wirkung der Reformen zeigt sich auch in der Entwicklung der Anteile h&ausli-
cher Pflege und der Inanspruchnahme der Ergédnzungs- und Ersatzleistungen
wie teilstationdre Pflege und Verhinderungspflege. Diese Leistungsarten haben
eine besonders hohe Zunahme erfahren. So haben sich die Nutzung der teilsta-
tionaren Pflege und der Verhinderungspflege im Zeitraum von 2012 bis 2015 fast
verdoppelt. Es sind also genau die Leistungsarten, die im Hinblick auf die Ver-
sorgung von PEA und durch die Flexibilisierung besonders attraktiv gemacht
wurden.

1.4 Anreize zur Verbesserung der fach- und
zahnmedizinischen Versorgung zeigen Wirkung

Ebenfalls explizit mit dem PNG und dem PSG | angestrebt wurde die Starkung
der (fach)arztlichen, aber insbesondere der zahnarztlichen Versorgung Pflege-
bedurftiger, die vor allem in stationarer Versorgung zu einer Erhéhung der Ver-
sorgungsdichte gefiihrt hat. Dabei hat sich die Versorgung durch Allgemeinéarzte
in den Jahren 2011-2015 nicht wesentlich verandert — weder im Hinblick auf die
Versorgung unterschiedlicher Altersklassen noch im Hinblick auf verschiedene
Pflegearrangements. Bei Orthopéden und Nervenéarzten hingegen sind leichte
Anstiege in den Versorgungsgraden bei Pflegebedurftigen festzustellen, die sich
insbesondere im Pflegeheim zeigen. Deutlichere Anreizsteigerungen gab es in
der zahnérztlichen Versorgung. Insgesamt zeigt sich aber auch hier nur in der
Versorgung im Pflegeheim eine deutlich hohere Steigerung der Versorgungsan-
teile als in der Gesamtbevdlkerung. Festgestellte Entwicklungen beispielsweise
bei Pflegegeldbeziehern liegen im Trend der Gesamtbevdlkerung.
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1.5 Austrittswahrscheinlichkeit und Pflegedauer hangen
von Alter und Grunderkrankung ab

Pflegebedirftigkeit ist nicht grundséatzlich eine Einbahnstrafe. Von den Perso-
nen, die im Jahr 2011 erstmalig pflegebeddrftig und/oder PEA waren, sind 2,0 %
bis zum Jahr 2015 aus der Leistungsberechtigung ausgeschieden — sie haben
also den Zustand der Pflegebedurftigkeit bzw. der erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz (EA) wieder verlassen. Knapp zwei Drittel der Leistungsbezie-
her (61,6 %) sind aber im Zeitraum von vier Jahren verstorben und gut ein Drittel
(36,3 %) ist nach Ablauf von vier Jahren immer noch pflegebedurftig oder/und
PEA.

Die Wahrscheinlichkeit, aus der Pflegebedirftigkeit/EA wieder auszuscheiden,
ist altersabhangig. Von den unter 60-Jahrigen treten fiinfmal so viele wieder aus
der Pflegebedurftigkeit/EA aus wie von den uber 60-Jahrigen (7,6 % zu 1,5 %).
Parallel dazu liegt die Vier-Jahres-Uberlebensrate fiir die unter 60-Jahrigen um
mehr als die Halfte Gber der der Uber 60-Jahrigen (63,9 % zu 39,5 %).

Zusatzlich zum Alter haben auch die den Eintritt in die Pflegebedurftigkeit/EA
begleitenden Erkrankungen unterschiedliche Pflegeverlaufe zur Folge. Wer mit
einem Schlaganfall oder einer hiftgelenksnahen Fraktur in den Leistungsbezug
kommt, hat langere Uberlebenszeiten als der Durchschnitt der Pflegebediirfti-
gen/PEA. Im Durchschnitt werden von 48 Monaten seit Eintritt in die Leistungs-
berechtigung 26,6 Monate erlebt. Leistungsberechtigte Schlaganfallpatienten
erleben in der Zeit 1,5 Monate und Patienten mit huftgelenksnaher Fraktur
durchschnittlich sogar 2,7 Monate (=10 %) mehr. Pflegebedurftige/PEA mit einer
Demenzdiagnose haben zwar etwa durchschnittliche Uberlebenszeiten und
Zeiten im Leistungsbezug, diese dann aber in groBerem Umfang in hoheren
Pflegestufen. Zudem werden Menschen mit Demenz langer im Pflegeheim ver-
sorgt (9,4 Monate zu 6,3 Monate).

Rund 62 % der Pflegebedirftigen sind nach 48 Monaten verstorben. Im Ver-
gleich von sechs Erkrankungen, die haufig bei Eintritt in die Pflegebedirftigkeit
diagnostiziert sind, zeigen sich unterschiedliche Uberlebenszeiten. Die langste
Uberlebenszeit haben Pflegebediirftige nach einem Schlaganfall (58 % Verstor-
bene) und nach hiiftgelenksnahen Frakturen (59 %). Etwas geringer ist die Uber-
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lebenszeit bei Pflegebedurftigen mit Demenz (65 %), mit Herzinsuffizienz (70 %),
mit Herzinfarkt (70 %) oder mit Krebs (80 %). Bei Pflegeeintritt nach hiftge-
lenksnaher Fraktur ist haufiger auch die Mdglichkeit gegeben, dass die Pflege-
bedurftigkeit wieder beendet wird.

1.6 Bei der Inanspruchnahme der Erganzungs- und
Ersatzleistungen sind Lerneffekte erkennbar

Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege und Tages- und Nachtpflege sind Leistun-
gen, die die hausliche Pflege ergénzen sollen oder unter bestimmten Umstanden
als Ersatz dienen sollen. Sie sind auch dazu gedacht, die h&usliche Pflege zu
stabilisieren. Diese Leistungen werden aber in der Regel nicht unmittelbar nach
Beginn der Pflegebedurftigkeit in Anspruch genommen. Wer Verhinderungs- und
Tagepflege aber einmal in Anspruch genommen hat, nutzt sie sehr wahrschein-
lich wieder. Drei Viertel von denen, die im ersten Jahr schon die Tages- und
Nachtpflege genutzt hatten, nutzten diese durchgéangig in jedem Jahr, und die
Halfte derer, die im ersten Jahr die Verhinderungspflege genutzt haben, nutzen
diese durchgangig in jedem Jahr. Von denjenigen, die im vierten Jahr Verhinde-
rungspflege oder Tages- und Nachtpflege nutzen, tun dies jeweils rund 70 %
mindestens zum zweiten Mal. Die Kurzzeitpflege hat aufgrund der speziellen
Bedeutung auch gerade zu Beginn der Pflegebedurftigkeit keine derartigen Stei-
gerungsraten und auch nicht diese Gewodhnungseffekte in der Nutzung. Nur
etwas mehr als 50 % der Kurzzeitpflegefalle im vierten Jahr sind Wiederholungs-
falle. Gerade bei Verhinderungs- sowie Tages- und Nachtpflege zeigen sich aber
deutliche "Lerneffekte": Werden diese Leistungen einmal in Anspruch genom-
men, zeigt sich ihre Ntzlichkeit und sie werden auch in den Folgejahre regel-
mafig genutzt. Gelingt es im Rahmen der Pflegeberatung Pflegebediirftige von
einer probeweisen Nutzung der Zusatzleistungen zu berzeugen, besteht eine
hohe Chance, dass diese Leistung auch weiterhin genutzt und so h&usliche
Arrangements entlasten werden.
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1.7 Der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen
unterscheidet sich erheblich in den Bundeslandern
und ist Ausdruck der demografischen Alterung

Der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen in den einzelnen Bundeslandern
zwischen 1999 und 2013 um durchschnittlich 30 % ist Uberwiegend Ausdruck
der demografischen Alterung. Folglich verzeichnen die Bundeslander die héchs-
ten Zuwéchse, deren Bevolkerung im Alter von 75 und &lter am starksten
wachst. Der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen wird sich in den westdeut-
schen Bundeslandern Uberwiegend bis zum Jahr 2060 fortsetzen, wéahrend in
einigen ostdeutschen Bundeslandern bereits ab dem Jahr 2050 Riickgénge zu
verzeichnen sind. Mit dem Anstieg der Pflegebedurftigenzahl wird sich auch das
Alter der Pflegebedurftigen deutlich erhéhen, sodass 2060 etwa 70 % der Man-
ner und 80 % der Frauen &lter als 80 Jahre sein werden. Lediglich in den Stadt-
staaten Berlin, Hamburg und Bremen sind sowohl die Altersgruppen 80-89 als
auch 90 und alter prozentual geringer vertreten.

1.8 In Ostdeutschland ist der Anteil der Pflegepersonen in
der hauslichen Pflege hdher als in Westdeutschland

Den 1,87 Mio. Pflegebedirftigen im Jahr 2013, die zu Hause gepflegt werden
(also Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistungen beziehen),
stehen ca. 3,5 Mio. (2,6 Mio. in Westdeutschland und 852 Tsd. in Ostdeutsch-
land) und damit etwa mehr als doppelt so viele Pflegende gegeniiber. Der Anteil
der pflegenden Manner an allen M&annern im Alter von mindestens 18 Jahren
betragt in Westdeutschland 4,2 % und der der pflegenden Frauen an allen Frau-
en im Alter von mindestens 18 Jahren 6,6 %. In Ostdeutschland liegen die Antei-
le von pflegenden Mannern und Frauen mit 5,6 % bzw. 8,0 % genau 1,4 Pro-
zentpunkte hdher. Der Anteil der an der Pflege beteiligten Méanner an allen Pfle-
genden ist dagegen in West- und Ostdeutschland recht ahnlich und betragt in
Westdeutschland durchschnittlich 37 % und in Ostdeutschland 40 %. Uberwie-
gend ist jedoch die Haufigkeit einer Ubernahme von Pflegetatigkeiten im Le-
benszyklus in Westdeutschland der in Ostdeutschland recht &hnlich. Die Unter-
schiede im Lebensverlauf zwischen Mannern und Frauen sind hingegen ausge-

16 BARMER GEK Pflegereport 2016



pragter, da Frauen tUberwiegend im mittleren Lebensalter pflegen und Méanner in
hdheren Lebensaltern.

1.9 Pflege muss regional gedacht werden — schon auf
Landerebene zeigen sich grol3e Unterschiede

Die pflegerische Versorgung stellt sich in den Bundeslandern ganz unterschied-
lich dar. So sind die Kapazitaten in der stationaren Pflege (gemessen als Heim-
platze pro Pflegebedirftigem) in Schleswig-Holstein fast doppelt so hoch wie in
Brandenburg. Dabei liegen die Heimkapazitaten in allen westdeutschen Flachen-
landern Gber dem Bundesdurchschnitt und in vier der funf ostdeutschen Lander
(Ausnahme: Sachsen) unter dem Bundesdurchschnitt. Umgekehrt sind die Ka-
pazitdten ambulanter Pflegedienste (gemessen als Beschéftigte in ambulanten
Pflegediensten in Vollzeitaquivalenten pro Pflegebedirftigem) in allen westdeut-
schen Flachenlandern unterdurchschnittlich, in allen ostdeutschen Landern tber-
durchschnittlich, werden aber noch Ubertroffen von den drei Stadtstaaten. Dabei
handelt es sich aber nicht um reine Substitutionsbeziehungen innerhalb der
formellen Pflege, da sich auch der Anteil der informellen Pflege zwischen den
Landern unterscheidet. Da ist beispielsweise daran erkennbar, dass Schleswig-
Holstein die hochsten Pflegeheimkapazitéten hat, bei ambulanten Diensten aber
auch nur ganz knapp unter dem Bundesdurchschnitt und dabei im Landerran-
king auf einem mittleren 9. Platz liegt. Der Anteil der informellen Pflege ist in
Schleswig-Holstein entsprechend der niedrigste aller Lander. Die grof3en Unter-
schiede in den Versorgungsstrukturen zeigen, dass deren Weiterentwicklung
kleinrdumig gedacht werden muss, da nur so die vorhandenen Strukturen, von
denen auszugehen ist, in den Blick genommen werden kdnnen.

1.10 Fur die Zukunft droht eine personelle Versorgungs-
licke, die regional unterschiedlich ausfallt

Der deutliche Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen fuhrt fur das gesamte Bun-
desgebiet zu hoheren Fallzahlen. Bei gleichen Versorgungsquoten wie heute
resultiert daraus ein zusatzlicher Bedarf an Beschaftigten in der Pflege. Wird an-
genommen, dass der Anteil der Erwerbstatigen in der Pflege an allen Erwerbs-
tatigen nicht steigt, reduziert sich gleichzeitig das Arbeitskrafteangebot in der
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Pflege aufgrund des demographisch bedingt sinkenden Erwerbspersonenpoten-
tials. Insgesamt entsteht so eine (zusétzliche) Versorgungsliicke an Beschéaftig-
ten in der Pflege, die von 2013 bis 2030 auf rund 350 Tsd. Vollzeitdquivalente
anwachst. Bei regionaler Differenzierung nach den einzelnen Bundesléandern
ergeben sich aufgrund unterschiedlicher Pflegepravalenzen in den jeweiligen
Bundeslandern und regional unterschiedlicher Geschwindigkeiten in der Alterung
regional unterschiedlich ausgepragte personelle Versorgungsliicken. Die Bun-
deslander mit dem héchsten Bevélkerungsanteil weisen danach die héchsten
absoluten Versorgungslicken auf (Nordrhein-Westfalen, Bayern, Niedersach-
sen). Relativ zu ihrer Beschéaftigtenanzahl (gemessen in Vollzeitdquivalenten im
Jahr 2013) weisen die ostdeutschen Bundeslander jedoch erheblich grof3ere
Versorgungslicken auf als die westdeutschen Bundeslander. So betragt die
hdchste gemessene Versorgungsliicke in Brandenburg 75,3 % der Beschéftig-
tenzahl des Jahre 2013. Auf Rang 2 bis 4 folgen die ostdeutschen Bundeslénder
Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen und Sachsen-Anhalt, deren relative Ver-
sorgungsliicke mindestens 10 Prozentpunkte Uber dem bundesdeutschen
Durchschnitt liegt.
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2 Einleitung

Der BARMER GEK Pflegereport analysiert die aktuellen Entwicklungen und
langfristigen Trends bei der Versorgung von Pflegebedurftigen und der Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung, um durch die Bereitstellung dieser Informa-
tionen die Grundlage fiir eine kontinuierliche Verbesserung des Pflegesystems
zu bilden. Die Berichterstattung beruht dabei auf offentlich zugénglichen Daten,
insbesondere der amtlichen Statistik, und auf der Analyse der Routinedaten der
BARMER GEK.

Der BARMER GEK Pflegereport 2016 ist der neunte Pflegereport dieser Reihe
und umfasst drei Hauptteile:

o Kapitel 3 bewertet die jingste Pflegepolitik.

e Eine Aufbereitung und Auswertung allgemein zuganglicher Daten, insbeson-
dere der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes und der Statistik der
Sozialen Pflegeversicherung erfolgt in Kapitel 4.

o Kapitel 5 widmet sich der Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK,
um insbesondere die Dynamiken von Pflegeverlaufen zu verdeutlichen.

Im Fokus des Kapitels 3 steht die groRe Pflegereform, die im Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz (PNG) und drei Pflegestarkungsgesetzen umgesetzt wird. Unter-
sucht werden die bereits erkennbaren Wirkungen des PNG sowie die Finanzef-
fekte des PSG lI, insbesondere im stationéren Sektor sowie im Verhaltnis von
Pflegeversicherung und Sozialhilfe.

In Kapitel 4 werden die Daten der Pflegestatistik hinsichtlich der Zahl der Pflege-
bedirftigen, der Versorgungsstrukturen und der Finanzierung analysiert. Nach
Bundeslandern differenzierte Auswertungen zeigen dabei die Unterschiede in
den Versorgungsstrukturen und der Inanspruchnahme der Versorgungen eben-
so auf wie die Unterschiede in der Altersstruktur und den altersspezifischen
Pravalenzen.

In Kapitel 5 werden Pravalenzen, also die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu
sein, Inzidenzen, also die Wahrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu werden, sowie
die (zahn)medizinische Versorgung von Pflegebedirftigen analysiert. Vor dem
Hintergrund der Pflegereformen, insbesondere des PNG und PSG I, wird dabei
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gepruft, inwieweit die Neuregelungen Wirkung zeigen. Dabei wird auch die Inan-
spruchnahme der Erganzungs- und Ersatzleistungen ndher analysiert. Zudem
werden die durchschnittlichen Verweildauern in der Pflege berechnet und nach
ihrem Zusammenhang mit Erkrankungen und Alter der Pflegebedirftigen diffe-
renziert.
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3 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
2015/16:
Die grol3e Pflegereform vor ihnrem Abschluss

Wie bereits in den vorangegangenen Jahren so stand auch in der Pflegepolitik
des zuriickliegenden Jahres die grof3e Pflegereform im Mittelpunkt des Interes-
ses. Auch wenn sich die Diskussion dabei auf die Einfiihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs zum 1.1.2017 konzentriert, stellt dieser Schritt nur einen
Teil der gesamten Reformbemihungen dar. Als groRe Pflegereform muss nam-
lich das Zusammenwirken des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012/13) sowie
der drei Pflegestarkungsgesetze betrachtet werden, die in ihrem Zusammenspiel
darauf zielen, pflegebedirftigen Personen entsprechend ihrer somatischen und
kognitiven Selbstandigkeitseinschrankungen Leistungen der Pflegeversicherung
(SGB XI) und der Sozialhilfe (SGB XllI) zur Verfligung zu stellen.

Ausgangspunkt dieser aufeinander aufbauenden Reformbemiihungen war eine
(zu) eng gefasste Formulierung der seit 1995 und bis heute im Wesentlichen
unveranderten geltenden Definition der Pflegebedurftigkeit der 88 14 und 15
SGB XI. Diese erkennt hauptséchlich somatische Einschréankungen als Ausltser
von Pflegebedirftigkeit an, wahrend kognitive Einschréankungen nur insofern
berucksichtigt werden, als sie Schwierigkeiten bei der Ausfihrung von Aktivitéa-
ten des téglichen Lebens ausldosen. Insbesondere die bei kognitiver Beeintrach-
tigung haufig resultierenden allgemeinen Betreuungsnotwendigkeiten blieben
dagegen unbeachtet. Historisch aus dem Ziel der Kostenkontrolle erwachsen,
war die inhaltliche Angemessenheit dieser Definition schon seit ihrer Einfiihrung
Ziel der Kiritik (vgl. z. B. Klie & Schmidt 1999; Sonntag & Angermeyer 2002).

In Reaktion hierauf installierte das Bundesministerium fiir Gesundheit bereits im
Jahr 2006 einen Expertenbeirat, der den bestehenden Pflegebedurftigkeitsbegriff
Uberprifen und gegebenenfalls einen umfassenden und fachlich angemessenen
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff (PBB) erarbeiten sollte. Hieraus resultierte ein
mittlerweile mehr als zehnjahriger Prozess, in dem insgesamt drei Beirate diese
Vision bis zu ihrer — durch das vollstandige Inkrafttreten des Zweiten Pflegestar-
kungsgesetzes kurz bevorstehenden — Umsetzung begleitet haben.

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2015/16:
Die groR3e Pflegereform vor ihrem Abschluss 21



Der zum 1.1.2017 in Kraft tretende neue Pflegebedirftigkeitsbegriff orientiert
sich nicht mehr an den einzelnen Verrichtungen, fur die Unterstitzungsbedarf
besteht, sondern an der Selbstandigkeit und deren Einschréankungen in insge-
samt 8 Bereichen. Diese sind im neuen Begutachtungsassessment als jeweils
eigene Module integriert, von denen jeweils 5 relevant fir die sozialrechtliche
Einstufung gemafl § 15 SGB XI sind. Inkludiert sind dabei insbesondere auch
die Bereiche herausfordernden Verhaltens und sozialer Teilhabe, in denen die
Selbsténdigkeit bei dementiellen Erkrankungen besonders stark beeinflusst wird.
Pflegebedurftigkeit wird somit ab 2017 wesentlich umfassender definiert und
integriert somatisch und kognitiv begriindete Bedarfe.

Wahrend vor allem die beiden bereits eingefuhrten Pflegestéarkungsgesetze in
inrem Kern die Pflegeversicherung weiterentwickelten, wird das aktuell im Ge-
setzgebungsprozess befindliche PSG Il eher aus den Vorgéngergesetzen resul-
tierende "Nacharbeiten" beinhalten. Als zustimmungsfreies Gesetz ausgestaltet,
konnte das PSG Il die Neufassung des Pflegebeddrftigkeitsbegriffs nur im Sozi-
alversicherungsrecht (SGB Xl) regeln. Hieraus resultiert die Notwendigkeit, die
Ubernahme des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGB Xl in einem Dritten
Pflegestarkungsgesetz (PSG Ill) zu regeln. Da alles andere als eine analoge
Ubernahme des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs in das Sozialhilferecht sach-
lich nicht zu rechtfertigen ist, kann eine Verabschiedung des PSG Il noch in
diesem Jahr und ein Inkrafttreten zum 1.1.2017 als sicher gelten. Der Gesetzge-
bungsprozess wird gleichwohl dazu genutzt, die Abgrenzung der Leistungsbe-
reiche von SGB XI und SGB XII gegeneinander neu zu justieren.

Vor diesem Hintergrund wird nachstehend auf die einzelnen Etappen der Pfle-
gereform eingegangen. In Abschnitt 3.1 werden die Wirkungen des PNG und
PSG | untersucht. Da sie bereits 2013 bzw. 2015 in Kraft getreten sind, kann
inzwischen geprift werden, ob quantitative Effekte in der amtlichen Statistik und
/ oder den Routinedaten der Pflegeversicherung nachgewiesen werden kénnen.
Abschnitt 3.2 widmet sich den Auswirkungen des PSG Il im stationdren Bereich
und den Kostenfolgen der Reform. Im Lauf dieses Jahres wurden auf Lander-
ebene vielféaltige Regelungen zur Umstellung der Pflegeséatze auf das neue Sys-
tem der Pflegegrade getroffen, so dass jetzt prazisere Berechnungen zu den in
Zukunft zu erwartenden Pflegeséatzen und den von den Bewohnern zu tragenden
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Eigenanteile durchgefiihrt werden kénnen. Darauf aufbauend kénnen Abschét-
zungen der gesamten Reformkosten fur die Pflegeversicherung durchgefihrt
werden, die dann in Abschnitt 3.3 auch mit dazu verwendet werden, um Aussa-
gen Uber die fiskalischen Auswirkungen fur die Sozialhilfetrager abzuleiten.

3.1 Effekte des PNG und PSG |

Auch wenn die strukturelle Veranderung der Pflegeversicherung durch die ab-
schlieBende Zusammenfiihrung somatisch und kognitiv bedingter Pflegebedarfe
in einem einheitlichen Pflegebedurftigkeitsbegriff erst 2017 erfolgen wird, sind
bereits seit Anfang der 2000er Jahre gesetzliche Schritte erfolgt, die zentral auf
Leistungsverbesserungen fir demente Personen abzielten. Als — langjahrige —
Zwischenlésung wurde im Jahr 2002 parallel zum Klassifikationssystem der
Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufen zusatzlich das Merkmal der Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) eingeflhrt. Hierdurch wurden die spe-
ziellen Bedarfe dementiell verénderter Personen zumindest sozialrechtlich aner-
kannt, und ihnen wurden nach und nach immer umfangreichere Leistungsan-
spriche zugebilligt. Jedoch wurde durch diese doppelte Klassifikation nach wie
vor daran festgehalten, durch dementielle Erkrankungen entstehende Pflege-
und Betreuungsaufwande nicht direkt als Teil der Pflegebediirftigkeit anzuerken-
nen. Hierdurch konnten diese zunachst weder in der Leistungsbemessung von
Pflegesach- oder Pflegegeldleistungen noch im stationaren Bereich direkt be-
ricksichtigt werden. Nachfolgend wurden sowohl im Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz als auch im Ersten Pflegestarkungsgesetz teils kaleidoskopische Aus-
weitungen von Leistungen, Leistungshéhen und Leistungsberechtigten vorge-
nommen. Im Rahmen dieser Regelungen wurden auch nicht pflegebediirftigen
Personen mit eingeschréankter Alltagskompetenz (sogenannte Pflegestufe "0")
erstmals Leistungsanspriiche auf die Haupt- und Nebenleistungen des SGB Xl
gewahrt, Leistungsanspriiche fiir Pflegebedirftige mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz erhdht und letztlich Gber die pflegerische Versorgung hinausgehende
Betreuungs- und Entlastungsleitungen fiir beide Personengruppen zur Verfi-
gung gestellt. Inwiefern diese gesetzlichen Zwischenschritte des PNG und des
PSG | zu den erwunschten (Inanspruchnahme-) Effekten gefuhrt haben, kann
erstmalig auf Basis der Inanspruchnahme-Daten des Jahres 2015 im Zeitverlauf
gepruft und bewertet werden.
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Auch wenn die Berucksichtigung kognitiv bedingter Bedarfe Uber das PEA-
Kennzeichen bereits seit 2002 mit (geringen) Leistungen hinterlegt war, wurde
erst durch die Gesetzesanderungen des PNG und PSG | ein echter Leistungs-
anspruch geschaffen. Besonders gilt dies fir die neuen Leistungsberechtigten
der sogenannten Pflegestufe "0". Sie erhielten erstmals mit dem PNG gemaf
§ 123 SGB Xl Anspruche auf Pflegegeld und -sachleistungen. Mit dem PSG |
folgte dann 2015 ein Leistungsanspruch auch in allen Ergdnzungsleistungen.
Der zu erwartende Effekt steigender Leistungsempfanger der Pflegestufe "0"
zeigt sich dementsprechend auch in steigenden Pravalenzen (Abschnitt 5.2) und
Inzidenzen (Abschnitt 5.3). Die jahrliche Steigerung der Gesamtpravalenz der
Leistungsberechtigung steigt nach Einflihrung des PNG im Vergleich der Jahre
2013 zu 2012 um absolute 0,13 % wahrend sie 2012/11 nur um 0,05 % wuchs.
Differenziert nach Pflegestufen zeigt sich, dass diese Steigerung ausschlief3lich
auf steigende Pravalenzen in Pflegestufe | und Pflegestufe "0" zurlickzufuhren
ist. FUr letztere Gruppe betragt der Anstieg von 2011 auf 2015 relative 170 %.
Dass diese Pravalenzsteigerung auf Neufélle zuriickzufihren ist, zeigt die Ana-
lyse der Inzidenzen, die in Pflegestufe | im gleichen Zeitraum von 0,46 % auf
0,60 % steigen und sich in Pflegestufe "0" sogar von 0,01 % auf 0,1 % verzehn-
fachen. Der beschriebene Effekt ist dabei sowohl in Pflegestufe "0" als auch in
Pflegestufe | auf eine grof3e Zahl leicht pflege- oder betreuungsbedurftiger Per-
sonen zuriickzufuihren, die nach dem PNG erstmalig zu Antragstellern in der
Pflegeversicherung wurden, um die Leistungen der Pflegestufe "0" zu erhalten.
Diese werden dann zwar grof3tenteils in Pflegestufe "0" leistungsberechtigt, er-
halten zum Teil aber auch "versehentlich" eine Einstufung in Pflegestufe I.

Neben den erstmaligen Leistungsanspriichen fiir Pflegestufe "0" und erhéhten
Leistungsbetragen, die mit dem PNG in § 123 SGB Xl fur PEA der PS | und Il fur
die ambulanten Hauptleistungsarten eingefiihrt wurden, wurden vor allem im
PSG | auch die Ergénzungs- und Ersatzleistungen ausgeweitet. Fir alle Leis-
tungsberechtigten wurden durch die zeitliche Ausweitung und Flexibilisierung
von Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) und Verhinderungspflege (8 39 SGB Xl) ein
starkerer Anreiz zur Nutzung diese Leistungen gesetzt. Alle diese Gesetzesan-
derungen lassen eine Starkung der ambulanten Versorgung durch hohere Leis-
tungsinanspruchnahmen erwarten. Dies bestétigt sich auch in der Analyse der
leistungsart-bezogenen Pravalenzen (Abschnitt 5.2). Sie zeigen deutliche An-
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stiege im ambulanten Bereich bei vélliger Stagnation fir stationére Leistungen.
Dabei steigen besonders die Pravalenzen von Pflegegeld, Pflegesachleistungen
und Verhinderungspflege stark an und weisen jeweils erhfhte Steigerungsraten
in Folge der gesetzlichen Leistungserweiterungen 2012/13 und 2014/15 auf.
Zudem ist auffallig, dass nach dem Jahr 2013 fast keine Leistungsberechtigten
mehr in als Bezieher "keine[r] Pflegeleistung” erfasst sind. Dies ist ein direkter
Effekt der Neueinfuhrung echter Leistungsanspriche fur Personen in Pflegestufe
"0", die zuvor lediglich Betreuungsleistungen erhielten. Die Analyse der Leis-
tungsinanspruchnahmen (Abschnitt 5.6) zeigt dabei noch einmal deutlich den
Effekt der Leistungserweiterungen des PSG | fir die einzelnen Erganzungsleis-
tungen. Zwar steigt die Nutzung von teilstationdren Leistungen und Verhinde-
rungspflege von 2011 bis 2015 kontinuierlich, im Jahr 2015 aber extrem. Sie
verdreifachen sich fir teilstationare Leistungen, verdoppeln sich im Bereich der
Verhinderungspflege. Dass die ebenfalls verbesserten Leistungen der Kurzzeit-
pflege entgegen diesem Trend quasi konstant in Anspruch genommen werden,
begriindet sich in den Nutzungsgriinden der Ergénzungsleistungen. Wahrend
teilstationdre Leistungen und Verhinderungspflege dauerhaft als zuséatzliche
Leistungen in das Pflegesetting integriert werden, wird die Kurzzeitpflege starker
als Reaktion auf Akutereignisse eingesetzt. Dies zeigt sich dementsprechend
dann auch in der Nutzungsfrequenz in aufeinander folgenden Jahren, die vor
allem fir die beiden erstgenannten Leistungen eine hohe Wahrscheinlichkeit zu
Mehrfachnutzungen aufzeigt.

Auch im Bereich der wohnumfeldverbessernden MalRnahmen gemal3 § 40
SGB XI sind mit dem PSG | Leistungserhéhungen erfolgt. Hier hatte der BAR-
MER GEK Pflegereport 2015 nachgewiesen, dass im Jahr 2014 trotz eines sub-
jektiven Bedarfs an Wohnraumanpassungen bei der Halfte der Haushalte mit
mindestens einem Pflegebeddrftigen nur in weniger als 4 % der Falle auch Leis-
tungen in Anspruch genommen wurden (Rothgang et al. 2015: 158, 163). Diese
Zahl hat sich nach der Erh6hung des Leistungshdchstbetrages von 2.557 € auf
4.000 € um rund ein Drittel erhéht (Abschnitt 5.6). Die Leistungsverbesserungen
zeigen also Wirkung.

Die arztliche und vor allem zahnérztliche Versorgung Pflegebeddrftiger ist in den
letzten Jahren verstarkt wissenschaftlich thematisiert worden (vgl. Abschnitt 5.5).
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Wahrend dies fur die haus- und facharztliche Versorgung bisher vor allem sensi-
bilisierende Wirkung entfalten konnte, sind im zahnarztlichen Bereich, in dem
eine deutliche Minderversorgung Pflegebedurftiger belegbar ist, mit und seit dem
PNG deutliche Anderungen gesetzlicher und untergesetzlicher Normen erfolgt.
Diese fokussieren bisher hauptséachlich die strukturierte Versorgung Pflegebe-
durftiger im stationéren Setting, beziehen aber seit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG) von 2015 die Individualprophylaxe aller Pflegebedurfti-
gen mit ein. Eine ausflhrliche Darstellung der gesetzlichen Entwicklungen findet
sich bei Brandhorst et al. (2016). Die Analyse der &rztlichen Leistungsinan-
spruchnahmen zeigt ein entsprechendes Bild. Wahrend in der hausarztlichen
Versorgung keine Veréanderungen nachweisbar sind, hat sich die Versorgung mit
einzelnen facharztlichen Leistungen, etwa durch Orthopaden und Nervenarzten,
geringfiigig erhoht. Deutliche Verbesserungen zeigen sich nur fur die Versor-
gung mit zahnarztlichen Leistungen. Zwar liegen die Versorgungsraten immer
noch deutlich unter denen der Gesamtbevélkerung, jedoch steigen sie fir alle
Versorgungssettings stark an. Am deutlichsten erkennbar ist dies fir Bewohner
stationarer Pflegeeinrichtungen, bei denen sich die Leistungsinanspruchnahme
von 2012 bis 2015 um knapp ein Viertel erhoht hat.

3.2 Effekte des PSG I

Entgegen einiger — mit hohen Erwartungen an ein ganzlich neues Pflegever-
standnis verbundenen — politischer Aussagen dient der neue PBB im Rahmen
des Pflegeversicherungssystems in erster Linie der Festlegung von individuellen
sozialrechtlichen Leistungsanspriichen. Hierzu wird der komplexe Begriff der
Pflegebedirftigkeit, bisher in drei Pflegestufen, mit Einfihrung des neuen PBB in
insgesamt 5 Pflegegraden kategorisiert. Jedem dieser Pflegegrade ist dann — je
nach Leistungsart — ein konkreter Leistungsbetrag zugeordnet. Diese Betrage
sind dabei weiterhin als pauschale bzw. in ihrer Hohe begrenzte Geldbetrage
ausformuliert, die jeweils nur einen Teil der individuellen Pflegekosten abdecken.
Die konkrete Leistungszuordnung, die im Rahmen des PSG Il eingefiihrten Be-
rechnungsschritte und die jeweiligen Leistungshdhen sind bereits im Pflegere-
port 2015 ausfiihrlich dargestellt worden (Rothgang et al. 2015b: 30 ff.). Dort
wurden ebenfalls die finanziellen Auswirkungen der Reform auf die Pflegebe-
darftigen beschrieben und die Reform dabei als auBergewdhnlich groRzigig
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charakterisiert. Das gilt auch ganz tUberwiegend fur neu hinzukommende Pflege-
bedirftige, die ab 2017 erstmals Leistungen der Pflegeversicherung beantragen.
Die groRe Mehrheit dieser Personen wird héhere Leistungen erhalten, als dies
nach altem Recht erfolgen wirde. Dies gilt grundséatzlich fur die ambulanten
Hauptleistungsarten (Pflegegeld und Pflegesachleistungen) sowie auch fur den
stationaren Bereich, wobei hier eine Einschrankung fir die Personengruppe
besteht, die nach heutigen Recht hypothetisch zum erstmaligen Leistungsbezug
in Pflegestufe | eingestuft wirde (siehe hierzu ausfihrlich Rothgang et al. 2015b:
41-55).

Ausgangspunkt fur die nachfolgend analysierten Effekte fir das Gesamtsystem
der Pflegeversicherung ist, dass mit dem PSG Il kein neues Versicherungssys-
tem eingeflhrt wird, sondern ein bereits bestehendes Zusammenspiel von vor-
handenen Leistungsanbietern und -nehmern méglichst bruchlos verandert wer-
den muss. Durch die — vordergriindig trivial erscheinende — Umstellung von drei
Pflegestufen auf funf Pflegegrade werden jedoch zum 1.1.2017 alle rechtlichen
Relationen zwischen Pflegekassen, Leistungsempfangern und Leistungsanbie-
tern ihrer bisherigen Grundlage enthoben und missen deshalb neu definiert
werden. Hieraus ergeben sich Regelungsbedarfe in Form von Uberleitungsrege-
lungen, die wiederum in ihrem Zusammenspiel zu kurz- und langfristigen — vor
allem finanziellen — Effekten fir die Systembeteiligten fihren. Die Beziehung
zwischen Pflegekassen und Leistungsempfanger sind durch die Neudefinition
der Leistungszuordnung in § 15 SGB XI n.F. und die expliziten Uberleitungsre-
gelungen des § 140 SGB Xl in Verbindung mit den Leistungsséatzen vor allem
der 88 36, 37 und 43 SGB Xl geregelt worden.

An dieser Stelle werden deshalb die Effekte fir die Pflegeheime und die Kosten-
folgen fur das Gesamtsystem betrachtet. Auf Basis neuer statistischer Hinter-
grundinformationen und der sich im zurtickliegenden Jahr entwickelnder unter-
gesetzlicher Regelungen ist inzwischen namlich auch eine konkrete Folgenab-
schatzung mdoglich, die klart, welche finanziellen und strukturellen Veranderun-
gen fur die Anbieter von stationaren Pflegeleistungen (Abschnitt 3.2.1) entste-
hen. Diese Informationen werden dann auch genutzt, um die Gesamtkosten der
Reform abzuschéatzen (Abschnitt 3.2.2).
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3.2.1 PSG Il im stationaren Bereich

Das Jahr 2016 war durch einen groRen Informationsbedarf sowohl bei Pflegebe-
durftigen, als auch bei Leistungsanbietern Uber die Folgen des PSG Il gekenn-
zeichnet und stand somit im Zeichen der Vorbereitungen, damit das Gesamtsys-
tem der Pflegeversicherung auch bei Einfihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs weiterhin bruchlos funktionieren kann. Fur die etwa 13.000 stationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Deutschland ist in diesem Zusammenhang von be-
sonderer Bedeutung, wie sich die einrichtungsindividuelle Vergitungsstruktur
unter Einbezug des Einrichtungseinheitlichen Eigenanteils (EEE) zum Zeitpunkt
der Systemumstellung darstellt (Abschnitt 3.2.1.1) und welche langfristigen Fol-
gen hieraus fur die Einnahmen entstehen (Abschnitt 3.2.1.2).

3.2.1.1 Pflegesatze, Eigenanteile und Einnahmen stationarer
Einrichtungen zum Umstellungszeitpunkt

Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff regelt die leistungsrechtlichen Vorausset-
zungen fir Anspriche der Versicherten gegen ihre Pflegekasse. Weder fiir den
ambulanten noch fur den stationaren Sektor sind damit jedoch konkrete leis-
tungserbringungsrechtliche Anpassungen definiert, durch die sich der neue PBB
auch im Leistungsgeschehen zwingend niederschlagt. Dies ergibt sich daraus,
dass die notwendigen und den erweiterten anerkannten Bedarfen entsprechen-
den Leistungsbeschreibungen nicht auf Bundesebene, sondern innerhalb der
Rahmenvertrdge nach 8 75 SGB XI, auf Landesebene erfolgen missen. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt, im Herbst 2016, sind hierzu jedoch noch keine um-
fangreichen und abschlieRenden Vertragsarbeiten getroffen worden. Vielmehr
deutet alles darauf hin, dass die Leistungshinterlegung des neuen PBB noch in
den Kinderschuhen steckt und die Zeit bis zum Abschluss dieses Prozesses in
Jahren zu bemessen sein wird. Das bedeutet zum aktuellen Zeitpunkt, dass der
neue PBB fur 2017 hauptséachlich strukturelle und finanzwirksame Veranderun-
gen erzeugen wird, die hieran anschlieRenden Leistungsfolgen fiir die Pflegebe-
dirftigen jedoch noch nicht erkennbar sind.

Mit dem Wegfall der Pflegestufen und der Neueinfiihrung der Pflegegrade wer-
den auch die bis zum Umstellungszeitpunkt geltenden Pflegeséatze ihrer Rechts-
grundlage enthoben. Diese waren bislang gemaf § 84 Abs. 2 SGB XI auf die
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Pflegestufen bezogen. Zwingend notwendig waren daher Regelungen zur Uber-
leitung der Vergutungsstruktur.

Uberleitung der Vergitungsstruktur

Die Vergutung stationarer Einrichtungen gliedert sich in drei Teile, die pflegebe-
dingten Kosten, die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und die Investitions-
kosten. Dabei sind die beiden letztgenannten Kostengruppen vom Pflegebedirf-
tigen privat — oder subsidiar durch den zustandigen Sozialhilfetrdger — zu zahlen.
Sie sind, mit Ausnahme geringer Zuschlage etwa fur Ein-Bett-Zimmer, flr jeden
Bewohner einer Einrichtung unabhéngig von der jeweiligen Pflegestufe und
somit pauschal zu entrichten. Durch das PSG Il wird hieran keine Veranderung
vorgenommen.

Die pflegebedingten Kosten sind hingegen bisher in ihrer Hohe abhéngig vom
Pflegeaufwand, dessen Zuordnung lber die Pflegestufe des jeweiligen Bewoh-
ners erfolgt. Eine hohere Pflegestufe impliziert dementsprechend einen héheren
Pflegesatz und héhere Gesamtkosten. Diese sind jedoch nur zum Teil durch den
Pflegebedirftigen zu tragen, da auf die pflegebedingten Kosten die pflegestufen-
relationalen Pauschalleistungen nach 8§ 43 SGB XI anrechenbar sind. Lediglich
der dartber hinaus gehende Kostenanteil ist wiederum durch den Pflegebedurf-
tigen als Zuzahlung zu leisten ist. Die relativ geringe Spreizung dieser Pauschal-
betrdge nach § 43 SGB Xl hat dabei bisher zur Folge, dass mit steigender Pfle-
gestufe auch steigende Eigenanteile von den Pflegebediirftigen zu tragen sind.
In vielen Fallen fuhrten diese mit der Pflegestufe steigenden Kosten auch dazu,
dass hohere Pflegebedirftigkeit zu einem Konflikt zwischen den Einrichtungen
und dem jeweiligen Bewohner bzw. seinen Angehdérigen fihrte: Wahrend die
Einrichtung zur aufwandsangemessenen Abrechnung eine Hoherstufung des
Bewohners durch den MDK anstrebten, wurde diese durch Bewohner oder An-
gehdrige moglichst lange aufgeschoben, um eine Erhdhung der privaten Zuzah-
lungen zu vermeiden.

Um diesem Umstand zu begegnen, wurde durch den Gesetzgeber im PSG II
nicht nur eine formale Umstellung der Vergltungsstruktur von 3 Pflegestufen auf
5 Pflegegrade beschlossen, durch die die bisherige Systematik vollstandig ana-
log weitergefuhrt worden wére. Vielmehr wurde als wesentliche Neuerung in der
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Vergutungsstruktur auch eine Pauschalisierung der privaten Zuzahlung der Pfle-
gebedurftigen vorgenommen. Dieser sogenannte einrichtungseinheitliche Eigen-
anteil (EEE) fuhrt dazu, dass alle Bewohner einer stationaren Einrichtung — un-
abhangig der ihnen zugeordneten Pflegegrade — eine gleich hohe private Zuzah-
lung zu den pflegebedingten Kosten zu leisten haben.

Damit rechtsverbindliche Pflegeséatze aber auch nach dem 1.1.2017 fur alle etwa
13.000 deutschen Pflegeheime bestehen, also auch die Einrichtungen, die bis
dahin noch keine entsprechenden Neuverhandlungen abgeschlossen haben, hat
der Gesetzgeber in § 92e SGB Xl eine Auffangregelung geschaffen. Unter Bei-
behaltung der Gesamtvergutungshdéhe werden hierbei die bestehenden Pflege-
sétze fur Pflegestufen in Pflegesatze nach neuen Pflegegraden umgerechnet.
Die Verhéltnisse zwischen den einzelnen Pflegegraden sind dabei an die Auf-
wandsrelationen der EVIS-Studie (Rothgang et al. 2015a) angelehnt, so dass die
Vergutungen in den einzelnen Pflegegraden dem Verhaltnis des zugeordneten
Personalaufwands entsprechen (Rothgang & Kalwitzki 2015). Diese Auffangre-
gelung greift aber nur, insofern Pflegeséatze nicht rechtzeitig neu verhandelt wer-
den.

Nun war einerseits schon bei Verabschiedung des PSG Il klar, dass aufgrund
der relativ geringen Vorlaufzeit von nur einem Jahr der Abschluss von Neuver-
handlungen fur alle Einrichtungen unrealistisch sein wirde. Die budgetneutrale
Auffangregelung des 8§ 92e SGB XI dient daher primér der Sicherstellung bruch-
loser Vertragsverhaltnisse. Um auch ohne Individualverhandlungen Vergiitungs-
steigerungen zu ermdglichen, durch die finanzielle Risiken abgefangen werden
kénnen, die den Einrichtungen durch die Systemumstellung drohen, wurde im
PSG Il ein sogenanntes "vereinfachten Verfahren" ermdglicht, das eine alternati-
ve Uberleitung vorsieht, die "einen angemessenen Zuschlag fir die voraussicht-
lichen Kostensteigerungsraten” enthalt (§ 92c Satz 3 SGB XI n.F.). Mit der Um-
setzung dieses vereinfachten Verfahrens wurden die Pflegsatzkommissionen
geman § 86 SGB Xl auf Landesebene beauftragt.

Die Einrichtungen haben damit — neben der eher theoretischen Mdbglichkeit,
individueller Neuverhandlungen — die Auswahl zwischen den beiden Umstel-
lungsvarianten nach § 92e oder § 92c SGB XI. Unabhangig von dieser Auswabhl
ergeben sich in beiden Varianten die funf einrichtungsbezogenen Pflegesatze
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und die EEE aus den giltigen Pflegesatzen pro Pflegestufe und der einrich-
tungsspezifischen Bewohnerstruktur. Letztere bestimmt sich aus der Anzahl der
Bewohner nach Pflegestufen und zusétzlich dem jeweiligen Anteil der Personen
mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz in den Pflegestufen. Zur
Uberleitung in das neue Pflegegradsystem wird jedem Bestandsbewohner ge-
man seiner Pflegestufe ein Pflegegrad zugeordnet. Dabei sieht § 140 SGB XI fir
Pflegebedirftige ohne eingeschrankte Alltagskompetenz einen einfachen, fir
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz einen doppelten "Stufensprung”
vor. Die Pflegegrade sind demnach eine bzw. zwei nattirliche Zahlen héher als
die Pflegestufe.

Die konkrete Umrechnung erfolgt dann auf Einrichtungsebene in vier Schritten.
Erstens wird das umzurechnende Gesamtbudget der Einrichtung ermittelt. Im
Verfahren nach 8§ 92e SGB Xl entspricht dieses den Gesamteinnahmen aus
Pflegesatzen, die der Einrichtung am 30. September 2016 zustanden. In der
Variante nach § 92c SGB XI wird dieses Budget zusétzlich um die entsprechen-
den landesspezifischen Faktoren entweder pauschal oder einrichtungsspezifisch
gesteigert. Zweitens wird bestimmt, welcher Gesamtanspruch der Bewohner
gegenuber den Pflegekassen besteht. Hierzu werden je Pflegegrad die Kopfzah-
len der Gbergeleiteten Bewohner mit den ab 1.1. 2017 geltenden Leistungsho-
hen nach § 43 SGB XI multipliziert. Drittens wird der EEE bestimmt, indem die
Leistungssumme nach § 43 SGB XI vom jeweiligen Gesamtbudget abgezogen
wird und die verbleibende Summe durch die Gesamtzahl der Bewohner dividiert
wird. Hierdurch wird der Teil des Heimbudgets, der nicht durch die Pflegekassen
getragen wird und somit der privaten Zuzahlung der Pflegebedirftigen ent-
spricht, gleichmaRig auf alle Bewohner verteilt. Viertens ergeben sich die einrich-
tungsbezogenen pflegegradspezifischen Pflegesatze der Pflegegrade 2 bis 5
durch die Addition der jeweiligen Leistungssatze nach § 43 SGB XI und des
EEE. Der Pflegesatz fur Pflegegrad 1 belauft sich auf 78 % des Satzes fur Pfle-
gegrad 2.

Durchschnittliche Vergutungsstruktur bei Uberleitung nach § 92e SGB XI

Um im Rahmen einer Modellrechnung darzustellen, welche bundesdurchschnitt-
lichen Vergutungsstruktur fir die stationéren Einrichtungen bei einer budgetneut-
ralen Uberleitung nach den Regelungen des § 92e SGB XI i.V.m. § 140 SGB XI
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Tabelle 1: Leistungsempfénger der Sozialen Pflegeversicherung 2015

Pflegestufe In stationarer In Behindertenheimen Vollstationar Versorgte
Versorgung (31.12.15) (Jahresdurchschnitt) ohne Behindertenheime

PSI 324.693 50.233 274.460

PSII 283.941 24.754 259.187

PSI 149.380 12.977 136.403

Insgesamt 1.041.955 112.718 929.237

Quelle: (BMG 2016c, 2016d)

entsteht, wird die gesamte am 1.1.2017 zu erwartende Bewohnerschaft im Bun-
desgebiet mit bundesdurchschnittlichen Pflegesatzen verknipft.

Dabei ergibt sich die verwendete Bewohnerstruktur auf Basis der Leistungsemp-
fangerstatistik 2015 des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG 2016c). Die-
se enthalt zum Jahresende stichtagsbezogene Kopfzahlen fiir Pflegebedirftige
in stationarer Versorgung. Hierin sind allerdings auch die Pflegebedurftigen in
Behindertenheimen enthalten, die fir die Betrachtung der Umstellungsauswir-
kungen auf stationare Einrichtungen der Altenhilfe auszuschlie3en sind. Hierzu
werden die entsprechenden Zahlen der Leistungsempféangerstatistik im Jahres-
durchschnitt 2015 entnommen (BMG 2016d). Das bereinigte Ergebnis zeigt
Tabelle 1.

Wie beschrieben, ist fiir die Anwendung der Uberleitungsregelungen eine Auftei-
lung der Leistungsempfange nicht nur nach Pflegestufen, sondern auch nach
dem jeweiligen Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz
essentiell. Die entsprechenden Zahlen werden jedoch noch nicht in den Statisti-
ken des BMG bereitgestellt. Die Aufteilung erfolgt deshalb anhand von drei pfle-
gestufenbezogenen Quoten, die im Rahmen der EVIS-Studie aus BARMER
GEK Routinedaten erzeugt wurden (Rothgang et al. 2015a: 78). lhre PEA-
Quoten von

e 46 Prozent in Pflegestufe I,
e 69 Prozent in Pflegestufe Il und
e 88 Prozent in Pflegestufe IlI
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Tabelle 2:

Leistungsempféanger der Sozialen Pflegeversicherung in

Einrichtungen der stationaren Altenhilfe

Pflegestufe Eingeschrankte 31.12.2015 31.12.2016
Alltagskompetenz
PSI Ohne EA 148.208 151.098
PS| Mit EA 126.252 128.714
PS I Ohne EA 80.345 81.915
PSII Mit EA 178.839 182.326
PS I Ohne EA 16.368 16.688
PS Il Mit EA 120.035 122.375

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf den Daten der Sozialen Pflegeversicherung und
eignen Studien (BMG 2016c, 2016d; Rothgang et al. 2015a; Rothgang et al. 2015b)

basieren auf einer deutlich gréReren Stichprobe als etwa in den beiden Erpro-
bungsstudien (Kimmel et al. 2015; Rothgang et al. 2015a). Die Fallzahlen in den
sechs entstehenden Gruppen nach Pflegestufe und PEA wurden danach mit
dem Faktor 1,95 % fiir ein Jahr auf den Uberleitungszeitpunkt 1.1.2017 hochge-
rechnet. Dieser Faktor, der die Fallzahlsteigerung von 2015 auf 2016 abbilden
soll, entspricht dem geometrischen Mittel der zu erwartenden Fallzahlsteigerun-
gen in den Jahren 2015 bis 2020 (Rothgang et al. 2015b: 87). Im vorliegenden
Kontext der Systemiberleitung wird dieser Wert als eher konservativ angese-
hen. Es ist zu erwarten, dass 2016 — auch aufgrund der guten Informationslage
tiber die groRziigige Uberleitung — eine (unbekannte) Anzahl zusatzlicher An-
tragsteller erstmalig als pflegebediirftig anerkannt wurde. Fir den Bereich statio-
narer Versorgung wird jedoch mit einem eher geringen Effekt gerechnet. Die
entstehenden und zur weiteren Berechnung verwendeten Fallzahlen sind Tabel-
le 2 zu entnehmen.

Zur weiteren Berechnung der Vergutungsstruktur ist es ferner erforderlich, die
Bestandsbewohner nach § 140 SGB Xl formell Uberzuleiten. Aus den vorste-
henden erwarteten Bewohnerzahlen resultiert entsprechend die in Tabelle 4
angegebene Ubergeleitete Struktur der pflegebedirftigen Heimbewohner.

Als Parameter fur die bisherige Kostenstruktur wurden die in der Pflegestatistik
2013 (Statistisches Bundesamt 2015c) ausgewiesenen durchschnittlichen Pfle-
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Tabelle 3: Vergutungsstruktur 2013 und 2016

Pflegestufe Pflegesatz 2013 Pflegesatz 2016
PS | 46,51 € 48,56 €
PSII 61,69 € 64,52 €
PS Il 77,80 € 80,85 €

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage von Rothgang et al. (2015b) und Statistisches
Bundesamt (2015c)

gesatze nach Pflegestufen als Grundlage verwendet. Diese wurden jeweils fur
drei Jahre von 2013 auf 2016 gesteigert. Pro Jahr wurde dabei das jeweilige
geometrische Mittel der Pflegesatz-Steigerungen aus den Jahren 1999 bis 2013
verwendet (Rothgang et al. 2015b: 110). Diese Werte betragen

e 1,45 % in Pflegestufe |
e 1,51 % in Pflegestufe Il und
e 1,29 % in Pflegestufe IlI.

Tabelle 3 enthalt die resultierenden Pflegesatze fir 2013 und die durch die Stei-
gerung errechneten Werte fur 2016.

Unter Anwendung der schon vorgestellten Berechnungsregeln des 8§ 92e
SGB Xl erfolgt eine budgetneutrale Umstellung der Pflegesétze der stationaren
Einrichtungen. Fur das Jahr 2017 ergibt sich hieraus die in Tabelle 4 angegebe-
ne Vergutungsstruktur.

Allgemein ist der zu erwartende EEE in H6he von monatlich 428 € ein deutlich
geringerer Wert, als es im Gesetzgebungsprozess vom Bundesministerium fir
Gesundheit angenommen worden war. Hier wurde im Jahre 2015 von einem
EEE im Bereich von etwa 580 € ausgegangen. Zu vermuten ist, dass die Steige-
rungen der Pflegesatze damals deutlich hdher angesetzt wurden. Mdglich ist
auch, dass bereits damals implizit Zuschlagsregelungen einbezogen wurden,
unter deren Anwendung hdhere Eigenanteile entstehen missen (s. u.). Da bei
budgetneutraler Umstellung — ceteris paribus — keine héheren Einnahmen fir die
Einrichtungen generiert werden, sind die erhéhten Leistungssatze nach § 43
SGB Xl direkt auf die Eigenanteile der Bewohner wirksam. Bestandsbewohner
der heutigen Pflegestufe | hatten nach der Umstellung einen geringfiigig htheren

34 BARMER GEK Pflegereport 2016



Tabelle 4: Bundesdurchschnittliche tagliche Vergitungen und monatliche
EEE 2017 sowie zugehdrige Bewohnerzahl

Pflegegrad Bewohnerzahl _ Pflegesatz / EEE bei _ Pflegesatz / EEE bei
Uberleitung gemaf § 92e  Uberleitung gemaR § 92c
PG 1 30,74 € 32,41 €
PG 2 151.098 39,41€ 41,55€
PG3 210.629 55,59 € 57,74 €
PG4 199.014 72,47 € 74,61 €
PG5 122.375 80,03 € 82,18 €
EEE fiir alle 427,98 € 493,21 €

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Tabelle 2 und der Tabelle 3

Eigenanteil (+15,70 €) zu leisten, der jedoch gem&aR der expliziten Bestand-
schutzregelungen des § 141 SGB XI n.F. ibernommen wirde. Bestandsbewoh-
ner in den Pflegestufen Il und Il werden hingegen deutlich entlastet. Ihre durch-
schnittlichen Eigenanteile verringern sich gemaR der vorstehenden Modellrech-
nungen um 203 € in Pflegestufe Il bzw. 418 € in Pflegestufe lIl.

Durchschnittliche Vergutungsstruktur bei Uberleitung nach § 92¢c SGB XI

Die aufgezeigten Entlastungen der Bestandsbewohner entstehen in der angege-
benen Hohe nur unter der Mafl3gabe der zuvor angewendeten budgetneutralen
Umstellung. Fir die allermeisten Einrichtungen ist jedoch davon auszugehen,
dass diese von den landesspezifischen Zuschlagregelungen, die in Umsetzung
des vereinfachten Verfahrens nach § 92c SGB Xl vereinbart worden sind, Ge-
brauch machen. Grundsatzlich erhéht sich hierdurch das Budget, das zum Um-
stellungszeitpunkt anhand der konkreten einrichtungsspezifischen Bewohner-
struktur auf Pflegesatze und EEE umgerechnet wird. Da gleichzeitig — bei einer
feststehenden Bewohnerstruktur — keine Veranderung der Einnahmen aus den
Leistungen nach § 43 SGB Xl erfolgt, wirken die Zuschlage vollstandig auf den
EEE und somit den privat zu zahlenden Eigenanteil der Bewohner. Die Inan-
spruchnahme von Zuschlagen bewirkt demnach eine direkte Erhéhung der durch
die Bewohner — oder subsidiar durch die Sozialhilfe — zu tragenden EEE.

Im Gesetzestext des 8 92c SGB Xl ist festgelegt, dass als regelhaftes Verfahren
grundsétzlich neue einrichtungsbezogene Pflegesatze von den Vereinbarungs-
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partnern nach § 85 SGB Xl zu vereinbaren sind. Da dies jedoch aufgrund der
zeitlichen Restriktionen nicht in normalen Einzelverhandlungen fir alle etwa
13.000 stationaren Einrichtungen zu erfiillen ist, wurde in 8§ 92c Satz 5 SGB Xl
als kollektiver Rahmen ein "vereinfachtes Verfahren unter Einbezug eines an-
gemessenen Zuschlags fur die voraussichtlichen Kostensteigerungsraten” ein-
gerichtet. Wie dieser Zuschlag umzusetzen ist, wurde dabei nicht genau be-
stimmt, sondern in die Hande der landesspezifischen Pflegesatzkommissionen
nach § 86 SGB XI gelegt.

Als Folge hieraus wurde die Zuschlagsregelung in den verschiedenen Bundes-
landern jeweils unterschiedlich interpretiert. Einige Lander (z.B. Schleswig-
Holstein) haben nur einen pauschalen Zuschlagsfaktor definiert, der einem pau-
schalen Ausgleich erwarteter Kostensteigerungen entspricht. Andere Lander
bieten zusatzlich noch einen Zuschlag zum prospektiven Ausgleich des so ge-
nannten "Zwillingseffektes" (siehe Abschnitt 3.2.1.2) an. Da dieser Effekt direkt
vom Anteil der Bewohner mit EA abhéngt, ist auch die Hohe des entsprechen-
den Faktors in den meisten Landern (z. B. Bayern, Niedersachsen) an den PEA-
Anteil in der jeweiligen Einrichtung gekntipft. Der Faktor kann jedoch auch pau-
schal auf Landesebene gewahrt werden (NRW). Er wirkt sich jedoch in beiden
Fallen nur auf den pflegebezogenen Personalkostenanteil an den Pflegesatzen
aus. Dieser wiederum kann je nach landesspezifischer Definition der anrechen-
baren Personalkosten deutlich unterschiedliche Bestandteile enthalten und somit
zu unterschiedlichen faktischen Zuschlagshéhen fiihren. In welcher Hohe also
Einrichtungen Zuschlage in Anspruch nehmen konnen, kann an dieser Stelle
nicht allgemein beantwortet werden. Dies ist vielmehr vom jeweiligen Bundes-
land und der Bewohnerstruktur der konkreten Einrichtung individuell abh&ngig.
Einen Eindruck von den mdglichen Zuschlagen und ihrer Spreizung gibt eine
aktuelle Studie, in der fur 73 Einrichtungen aus funf Bundeslandern die jeweili-
gen 6konomischen Folgen der Umstellungsmethodiken abgeschétzt wurden
(Rothgang et al. 2016a). Dabei zeigte sich, dass die empirisch relevanten Zu-
schlagshdéhen — unter der Annahme eines 45-prozentigen pflegebedingten Per-
sonalkostenanteils an den Pflegeséatzen — zwischen 0,5 und 6,2 Prozent lagen.

Zur Darstellung der potenziellen Auswirkung auf den bundesdurchschnittlichen
EEE wird nachfolgend abgebildet, wie sich dieser unter der Annahme durch-
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 1: Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil in Abhangigkeit von der
Hoéhe des Zuschlagsfaktors nach § 92c SGB Xl

schnittlicher Zuschlagshohen veréndert (Abbildung 1). Dabei wird die mdgliche
Spanne des Zuschlags zwischen 0 Prozent und 8 Prozent variiert. Zum gegen-
wartigen Zeitpunkt wird fir den Bundesdurchschnitt ein Wert von etwa 3,5 Pro-
zent als realistisch angesehen. Dieser kann jedoch in Abhé&ngigkeit der Inan-
spruchnahme der Umstellung nach § 92c SGB Xl in verschiedenen Landern und
der individuellen Bewohnerstrukturen der inanspruchnehmenden Einrichtungen
differieren. Die Berechnungen wurden mit Ausnahme des zusétzlichen Zu-
schlagfaktors vollstandig analog zu denen des § 92e SGB Xl durchgefiihrt. So
wurden die identischen Bewohnerstruktur und die identischen Pflegesatze aus
Tabelle 1 als Ausgangsdaten verwendet.

Deutlich erkennbar ist, dass eine (lineare) Steigerung des angenommenen Zu-
schlagsfaktors auch eine (lineare) Steigerung der Hohe des EEE erzeugt. Dabei
entspricht der Minimalwert bei Steigerung von 0 Prozent der schon vorgestellten
Umstellungsvariante nach 8 92e SGB XI mit einem EEE von knapp 428 €. Erst
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Tabelle 5: Veranderung der monatlichen durchschnittlichen Eigenanteile
aufgrund der Pflegereform

(1) (2) (3) @=@-1)  (6)=E)-M1)

Pflegestufe ~ Hochgerechneter ~ EEE bei EEE bei Veranderung Veranderung
Eigenanteil 2017 Umstellung ~ Umstellung  des EEE bei  des EEE bei
nach altem nach§92e nach§92c  Umstellung ~ Umstellung
Recht nach§92e  nach § 92¢
PSI 412 428 493 16 81
PSII 631 428 493 -203 -138
PSII 846 428 493 -418 -352

Quelle: Eigene Berechnungen

beim einbezogenen Maximalwert fur den durchschnittlichen Zuschlagsfaktor von
8 Prozent wirde in dieser Musterrechnung der vom BMG urspringlich in der
Gesetzesformulierung verwendete EEE von 580 € erreicht werden. Zuschlége in
dieser Hohe sind jedoch durch die landesspezifischen Regelungen ausge-
schlossen. Somit kann als sicher erachtet werden, dass die EEE in realiter ge-
ringer ausfallen, als urspriinglich erwartet.

Der zurzeit als wahrscheinlich angenommene durchschnittliche Zuschlag von 3,5
Prozent erzeugt einen EEE in H6he von 493 € und damit gut 60 € oberhalb der
budgetneutralen Umstellung. Fir die Bestandsbewohner stationarer Einrichtun-
gen bedeutet dies — im Vergleich zu den Eigenanteilen, die sie zahlen mussten,
wenn das PSG Il nicht in Kraft getreten ware — veranderte Belastungen, namlich
hdhere Belastungen, wenn sie heute in Pflegestufe | eingestuft sind (+ 81 €) und
geringere Entlastungen in hoheren Pflegestufen, ndmlich 138 € in Pflegestufe I
und 352 € in Pflegestufe IIl. Die korrespondierenden Pflegesétze sind in Tabelle
4 angegeben, der Effekt auf die Eigenanteile ist Tabelle 5 zu entnehmen.

3.2.1.2 Entwicklung der Einnahmen stationérer Einrichtungen im
Zeitverlauf

Wie bereits dargestellt, ergeben sich die Einnahmen jeder einzelnen stationéaren
Einrichtung in Deutschland ab dem 1.1.2017 aus den fiinf (mathematisch tber-
geleiteten) Pflegesétzen, dem korrespondierenden Eigenanteil der Bewohner
und der konkreten Ubergeleiteten Bewohnerstruktur. Hieraus folgt, dass — bis auf
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geringe methodisch bedingte Abweichungen' — die Einnahmen vor (am
31.12.2016) und nach Uberleitung (am 1.1.2017) entweder identisch oder aber
um den landesspezifischen Zuschlag bei Anwendung von § 92c SGB Xl erhoht
sind. Jede nachfolgende Veranderung der Bewohnerstruktur, durch welche der
Pflegegrad-Mix veréndert wird, hat dann in der Folgezeit wiederum auch einen
verandernden Einfluss auf die Hohe der jeweiligen Einnahmen.

Fir eine Projektion der Einnahmenentwicklung stationdrer Einrichtungen im
Zeitverlauf missen hier zwei Arten von Veradnderungen des Pflegegrad-Mixes
unterschieden werden. Erstens wird es zu unsystematischen Veréanderungen
kommen, die als "nattrlich" im Kontext eines wettbewerblich organisierten An-
bietermarktes betrachtet werden kénnen. Hierbei handelt es sich um Effekte, die
aus der jeweiligen Nachfrage nach Pflegeplatzen fir Personen bestimmter Pfle-
gegrade, aus den Markpositionen im jeweiligen lokalen Umfeld oder aus einer
allgemeinen Veranderung der Anreize zu stationarer Pflege entstehen kdnnen.
Sie sind dabei einrichtungsspezifisch und kénnen keiner empirischen Abschat-
zung unterzogen werden. Zweitens ist jedoch von einem einigen systematischen
Effekten auf den Pflegegrad-Mix aller Einrichtungen auszugehen, die sich aus
den gesetzlichen Regelungen des PSG Il ergeben. Es handelt sich hierbei ei-
nerseits um differentielle Anreizeffekte, nach denen die ambulante Versorgung
Pflegebedurftiger in niedrigen Pflegegraden sowie die stationare Versorgung
Pflegebedurftiger in hoheren Pflegegraden (finanziell) attraktiver wird. Hierdurch
ist mit einer voriibergehenden Nachfragedelle im stationaren Bereich zu rech-
nen. In Verbindung mit einem ebenfalls zu erwartenden engeren Pflegegradma-
nagement wird andererseits eine Verschiebung des Pflegegrad-Mix nach "oben"

' Zur Berechnung des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils und damit auch der Pflegesatze

wird die Bewohnerstruktur am 30.9.2016 zugrunde gelegt. Andert sich bis zum 31.12.2016
die Zahl der Heimbewohner (bei unveréanderter Bewohnerstruktur) ist dies insofern unerheb-
lich, als sich die Summe der pflegebedingten Einnahmen am 1.1.2017 aus den Pflegesatzen
multipliziert mit der Zahl der Bewohner an diesem Tag ergibt. Eine Veranderung der Bewoh-
nerzahl vom 30.9. bis zum 31.12 wird somit berticksichtigt und das Budget am 1.1. ent-
spricht dem am 31.12. Allerdings kann sich vom 30.9. bis zum 31.12 auch die Bewoh-
nerstruktur (Verteilung auf Pflegestufen und Anteil der PEA) &ndern. Da zur Berechnung des
EEE aber die Bewohnerstruktur des 30.9. herangezogen wird, kann es dann zu Abweichun-
gen im Budget zwischen dem 31.12.2016 und dem 1.1.2017 kommen.
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erwartet, die jedoch nicht quantifiziert werden kann. Gegenlaufig dazu wirkt der
sogenannte Zwillingseffekt, der in Folge der groRziigigen Uberleitungsregelung
nach § 140 SGB Xl im Zeitverlauf entsteht. Dieser wird folgend beschrieben und
in seiner Wirkungsweise empirisch dargestellit.

Stationare Einrichtungen, die sich bereits im Betrieb befinden, verfigen uber
eine Bestandsbewohnerschaft, in der jedem Bewohner eine Pflegestufe und
gegebenenfalls das Merkmal der eingeschrankten Alltagskompetenz zugeordnet
sind. Anhand dieser beiden Klassifikationen werden die Bestandsbewohner zum
1.1.2017 in das neue Pflegegradsystem Ubergeleitet, ohne dass eine neue Be-
gutachtung der Pflegebedurftigkeit stattfinden muss. Dazu ist in § 140 SGB Xl
festgelegt, dass hierbei die Methodik des "(doppelten) Stufensprungs" Anwen-
dung findet. Dies bedeutet, dass jedem Bewohner der Pflegegrad zugeordnet
wird, der um eine nattrliche Zahl hoher ist als die bisherige Pflegestufe. Aus der
Pflegestufe | wird Pflegegrad 2, aus Pflegestufe Il wird Pflegegrad 3 usw. Bei
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz wird der Pflegegrad dann um
eine weitere natirliche Zahl erhht, so dass beispielsweise aus Pflegestufe | und
EA der Pflegegrad 3 folgt.

Diese rein formale Uberleitung ist notwendig, da eine Neubegutachtung aller
bereits Pflegebediirftigen nach neuem Verfahren von MDK und Medicproof nicht
geleistet werden konnte. Sie folgt der grundsétzlichen Idee, die mit der Ausarbei-
tung und Einfuhrung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs verbunden ist: Personen,
die (auch) kognitive Einschrankungen aufweisen — und deshalb bisher als PEA
anerkannt sind — haben einen hdheren Pflegebedarf, als Pflegebedurftige, die
bei vergleichbarer korperlicher Verfassung keine kognitiven Beeintrachtigungen
haben. Die Methodik des (doppelten) Stufensprungs ist somit im Kontext des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs angemessen. Empirisch hat sich in den bei-
den Erprobungsstudien vor Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
(Kimmel et al. 2015; Rothgang et al. 2015a) jedoch gezeigt, dass es hierdurch
zu einer anderen Einstufung kommt, als dies durch eine Neubegutachtung mit-
tels des neuen Begutachtungsassessments (NBA) erfolgen wirde. Pflegebedurf-
tige, die im alten System eine EA aufweisen, werden durch die Uberleitung hau-
fig oberhalb des zu erwartenden Pflegegrades per NBA eingestuft. Auch dies ist
aus pragmatischen Uberlegungen unvermeidlich, da ansonsten die Zahl der
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Neubegutachtungen von Personen, die glauben dabei gewinnen zu kénnen, zu
hoch waére.

Bei der Uberleitung der Vergitungsstruktur stationérer Einrichtungen nach § 92¢
oder § 92e SGB XI wird diese so "nach oben" verzerrte Bewohnerstruktur als
Umrechnungsparameter verwendet, so dass die resultierenden Pflegesétze "zu
niedrig" kalibriert sind. Werden nun im Laufe der Zeit Ubergeleitete Bestandsbe-
wohner durch strukturgleiche neue Bewohner, hier als "Zwillinge" bezeichnet,
ersetzt, fuhrt dies zu sukzessive sinkenden Einnahmen der Einrichtungen, ohne
dass sich die Pflegeaufwande — und daran gekoppelt der kostenrelevante Per-
sonaleinsatz — verandern.

Der Zwillingseffekt entsteht demnach durch unterschiedliche Einstufungslogiken
der Uberleitung nach § 140 SGB XI und der personlichen Begutachtung unter
Anwendung des NBA und fuhrt Uber Zeit zu einem sinkenden Pflegegrad-Mix.
Dabei ist es grundsétzlich fur das Auftreten des Zwillingseffektes unerheblich, fur
welche der vorgestellten Umstellungsvarianten sich eine jeweilige Einrichtung
entscheidet. Diese unterscheiden sich jedoch in den finanziellen Folgen. Bei
einer budgetneutralen Umstellung nach § 92e SGB XI bewirkt der Zwillingseffekt
— ceteris paribus — ab dem Tag der Umstellung ein konstantes Absinken der Ein-
nahmen unter das umstellungsrelevante Budget. Bei Umstellung nach § 92c
SGB XI sinken die Einnahmen zwar auch ab dem Tag der Umstellung, allerdings
bilden die Zuschlage einen "Puffer", der erst tber einen langeren Zeitraum durch
den Zwillingseffekt wieder aufgehoben wird. Fir einen — nach Einrichtung unter-
schiedlich langen — Zeitraum konnen also die Zuschlage bewirken, dass die
Einnahmen der Einrichtung nicht unter das Niveau bei Umstellung abfallen.

Die empirische EffektgroRe wurde flr einen Zeitraum von 24 Monaten ab Um-
stellung bereits auf Basis von 73 Einrichtungen uberprift (Rothgang et al.
2016a). Hierbei zeigte sich, dass die einbezogenen Einrichtungen — je nach
Bewohner- und Vergitungsstruktur — deutlich unterschiedliche Einnahmeent-
wicklungen iiber die Zeit aufwiesen. Bei budgetneutraler Uberleitung sanken die
Einnahmen im Zeitverlauf im Minimum um 1 Prozent, im Maximum um 5 Prozent
ab. Im Mittel der Einrichtungen war dabei in der betrachteten Zeitspanne von 2
Jahren ein Einnahmeriickgang um knapp 3,5 Prozent nachweisbar.
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Unter Ansatz der jeweiligen landes- und einrichtungsspezifischen Zuschlage
zeigt sich, dass sich die Spreizung der Entwicklung noch vergrofR3ert. Die Einrich-
tungen weisen zum Umstellungszeitpunkt Einnahmen auf, die 1 bis 6 Prozent
oberhalb des nicht gesteigerten Budgets liegen. Diese sinken dann jedoch un-
terschiedlich schnell ab, so dass nach 24 Monaten im Maximum noch Einnah-
mesteigerungen von 4 Prozent vorliegen, der Zwillingseffekt die Einnahmen im
Minimum jedoch um 3 Prozent unter das urspriingliche Budget abgesenkt hat.
Im Mittel liegt noch ein Einnahmeplus von etwa 1 Prozent vor. Uber einen lange-
ren Zeitverlauf betrachtet reichen die Zuschlage aus, um den Zwillingseffekt im
Durchschnitt fir 40 Monate zu kompensieren. Fir die meisten Einrichtungen
sollte also durch die Zuschlage im Umstellungsprozess tatsachlich ein ausrei-
chender Puffer eingebaut sein, der eine ausreichende Zeitspanne ohne Einnah-
meverluste gegeniber dem Umstellungszeitpunkt ermdglicht. In dieser Zeit soll-
ten individuelle Neuverhandlungen fiir die Einrichtungen umsetzbar sein.

Um zu weiteren Aussagen zu gelangen, als dies mit der angesprochenen — vor
allem durch Landeszugehorigkeiten verzerrten — Stichprobe mdglich ist, kann die
verwendete Methodik auch auf das Gesamtsystem der stationaren Altenpflege in
Deutschland angewendet werden. Hierzu werden die jeweiligen Durchschnitts-
werte der Bewohner- und Vergltungsstruktur benutzt, die bereits in Abschnitt
3.2.1.1 Anwendung fanden. Tabelle 6 zeigt, wie sich die Bewohnerstruktur aller
stationar Pflegebeduirftigen im Zeitraum von 24 Monaten aufgrund des Zwillings-
effektes verandert.” Hierzu wird in halbjahrlichem Abstand errechnet, welcher
pflegestufenspezifische Anteil der Ubergeleiteten Bestandsbewohner bereits
verstorben ist und dieser Teil strukturgleich durch neu begutachtete Bewohner
ersetzt. Zur Festlegung der Einstufung der Zwillinge werden dabei Zielwahr-
scheinlichkeiten auf Basis der EVIS-Studie (Rothgang et al. 2015a) verwendet
(Rothgang & Kalwitzki 2015).

Es handelt sich hierbei um eine Partialbetrachtung, die nur auf den Zwillingseffekt abstellt.
Veranderungen der Belegungszahl aufgrund eines Anstiegs der Pflegebedurftigenzahlen
werden ebenso ausgeblendet wie Verschiebungen aufgrund differenzieller Anreize zu ambu-
lanter oder stationarer Pflege. Ebenfalls unbericksichtigt bleiben Effekte eines mdoglicher-
weise verbesserten Pflegegradmanagements.
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Tabelle 6:

Belegungsentwicklung bei Partialbetrachtung des

Zwillingseffektes

Pflegegrad _ Bei Nach 6 Nach 12 Nach 18 Nach 24
Uberleitung Monaten Monaten Monaten Monaten
PG 1 0 5.160 9.766 13.878 17.551
PG 2 151.098 153.886 156.143 157.964 159.425
PG3 210.629 212.291 213.396 214.061 214.384
PG4 199.014 197.487 195.775 193.998 192.239
PG5 122.375 114.293 108.036 103.214 99.517
Insgesamt 683.116 683.116 683.116 683.116 683.116
Quelle: Eigene Berechnungen
= Umstellung nach § 92e Umstellung nach § 92c
4%
3%
2%
1%
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 2:

Entwicklung der Einrichtungserlése im Zeitverlauf nach x

Monaten
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Werden nun diese Bewohnerstrukturen zu allen funf Zeitpunkten jeweils mit den
Pflegesatzstrukturen multipliziert, die sich in den beiden Umrechnungsvarianten
ergeben (siehe Abschnitt 3.2.1.1), folgen die in Abbildung 2 dargestellten Ein-
nahmeentwicklungen. Diese entsprechend den Entwicklungen einer hypotheti-
schen durchschnittlichen vollstationaren Pflegeeinrichtung in Deutschland.

Unabhangig von der Art der Uberleitung erfolgt aufgrund des Zwillingseffektes in
den ersten beiden Jahren nach Umstellung ein Rickgang der Einnahmen um
jeweils 3 Prozent. Wahrend dies bei der Umstellungsvariante nach § 92e SGB Xl
gegenuber dem Umstellungszeitpunkt zu einem Einnahmeriickgang in gleicher
Hohe fihrt, liegen bei der Umstellung nach § 92c SGB XI die Einnahmen auch
nach 2 Jahren noch leicht oberhalb der urspringlichen Einnahmen. Im Fall die-
ser durchschnittlichen Mustereinrichtung ist der angenommene Zuschlagsfaktor
in H6he von 3,5 Prozent ausreichend, den Zwillingseffekt fiir einen Zeitraum von
insgesamt 30 Monaten zu kompensieren.

3.2.2 Kosten des PSG Il

Fir die Pflegeversicherung im Ganzen war es, mit sich konkretisierenden An-
nahmen Uber die Zahl der Leistungsempfanger am 1.1.2017 und im folgenden
Zeitverlauf, moéglich, immer prazisere Aussagen Uber die Mehrkosten zu treffen,
die durch die gesetzlichen Regelungen des PSG Il verursacht werden. Die fol-
gende Kostenberechnung bezieht sich in allen Einzelposten nur auf differenzielle
Mehrkosten, also auf die Ausgaben der Pflegeversicherung, die ohne das PSG I
nicht entstanden wéaren. Demographisch bedingte Fallzahlsteigerungen waren
beispielsweise auch ohne das PSG Il entstanden. Daraus resultierende hdhere
Kosten werden nachfolgend daher nicht beriicksichtigt. Der Betrachtungszeit-
raum beschrankt sich auf das Jahr 2017.

In allen Fallen, in denen Kosten einer Position direkt aus einer Anzahl von Leis-
tungsbeziehern errechnet werden, kommt jeweils die Zahl der Leistungsempfan-
ger zum 1.1.2017 zur Anwendung. Diese wird dann modellhaft fir das ganze
Jahr 2017 beibehalten. Implizit bedeutet dies, dass eine im gesamten Jahresver-
lauf identische Pflegebedurftigen-Struktur angenommen wird. Nicht einbezogen
werden demnach die Folgen, die aus realiter versterbenden und nachriuckenden
Pflegebedirftigen entstehen. Dies betrifft beispielsweise den in Abschnitt 3.2.1.2
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beschriebenen Zwillingseffekt im stationdren Bereich. Hierdurch ist eine gering-
fugige Uberschatzung der jeweiligen Kostenfolgen méglich. Diesem stehen je-
doch auch kleinere Effekte entgegen, die in gegenlaufiger Richtung leichte Un-
terschatzungen der Kosten erzeugen. Diese entstehen etwa durch das nicht
vorhersehbare Antragsverhalten neuer potenzieller Pflegebedurftiger. Hier ist zu
vermuten, dass eine nicht genau quantifizierbare Menge von zusétzlichen Per-
sonen zu Leistungsempfangern der Pflegeversicherung wird, wodurch wiederum
die Kosten steigen wirden. Zu erwarten ist ebenfalls ein — anreiztheoretisch zu
erklarender, jedoch nicht quantifizierbarer — Effekt, der einen hoheren Pflege-
grad-Mix in stationarer Versorgung bedingt. Zusammenfassend ist jedoch davon
auszugehen, dass alle hier genannten, aber nicht einbezogenen, Effekte zu-
sammengenommen keine signifikante Veranderung der gesamten Kostenab-
schatzung verursachen werden.

Die Kostenberechnung bezieht insgesamt 13 Einzelposten ein, die auf vier un-
terschiedlichen Methodiken beruhen:

a. Die Mehrkosten, die in den Hauptleistungsarten (Pflegegeld, Pflegesachleis-
tungen und vollstationéare Pflege) entstehen und den grof3ten Kostenposten
ausmachen, werden jeweils als Produktsumme von erwarteten Leistungs-
nehmern am 1.1.2017 und den einstufungsbezogenen Veranderungen der
Leistungshdhen errechnet.

b. Die Kosten des stationaren Bestandschutzes werde unter Verwendung der
Ergebnisse des Abschnitts 3.2.1.1 Uber einen Zeitraum von 12 Monaten
modelliert. Nur an dieser Stelle wird abweichend von den zuvor dargestell-
ten methodischen Einschréankungen das Versterben einzelner Bewohner
einbezogen.

c. Die Kostensteigerung fur Personen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen wird direkt aus dem folgenden Abschnitt 3.3 tber-
nommen. Eine Erlauterung des Rechenweges erfolgt dort.

d. Acht Mehrkostenbetrage werden direkt aus der Gesetzesbegrindung des
PSG Il (Kabinettsentwurf) Gbernommen. Fir diese eher kleineren Betrage
liegen zu wenig valide Informationen zu, als dass fir sie eine eigene Neube-
rechnung gerechtfertigt wére.
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3.2.2.1 Mehrkosten in den Hauptleistungsarten

In den drei Hauptleistungsarten wurden die entstehenden Mehrkosten ermittelt,
indem je Leistungsart die zum Umstellungszeitpunkt erwartete Pflegebedurfti-
genstruktur (Tabelle 7) mit den entsprechenden monatlichen Leistungsdifferen-
zen, die sich durch die Leistungsfestsetzungen nach PSG Il ergeben (Tabelle 8)
multipliziert wurden. Diese wurden dann mit dem Faktor 12 auf das gesamte
Jahr 2017 hochgerechnet, um leistungsartspezifische Gesamtsummen zu bilden.

Zur Ermittlung der Fallzahlen fur die beiden ambulanten Leistungsarten Pflege-
geld und Pflegesachleistungen wurde die Leistungsempfangerstatistik der Sozia-
len Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt 2015 als Ausgangspunkt genutzt.
Dabei wurden alle Werte als Personenzahlen zur Jahresmitte 2015 interpretiert
und somit die Hochrechnung zum Jahresanfang 2017 mit dem Faktor 1,95 %
p.a. Uber 1,5 Jahre vorgenommen. Kombinationsleistungen wurden jeweils zur
Halfte dem Pflegegeld und den Pflegesachleistungen zugeschlagen. Eine Aus-
nahme bilden die sogenannten Hartefalle, die in voller Hohe in die Pflegesach-
leistungen eingehen, da sie im Pflegegeld nicht berlicksichtigt werden. Die Diffe-
renzierung nach Personen mit und ohne erheblich eingeschrénkte Alltagskompe-
tenz kann in den Pflegestufen O-1l der Statistik zur Leistungsinanspruchnahme
entnommen werden, die seit Inkrafttreten des § 123 SGB Xl in der Fassung des
PNG Pflegegeld- und Sachleistungsbezug fiir Pflegestufe "0" und einen erhéh-
ten Leistungsbezug fir diese Leistungen in Pflegestufe | und Il fir PEA ausweist.
Fur Pflegestufe 11l wurde in Fortschreibung der entsprechenden Anteilswerte von
(Brucker et al. 2013: 150) konservativ eine PEA-Quote von 67 % angewendet.
Die resultierenden Fallzahlen befinden sich in Tabelle 7.

Bei den stationdren Fallzahlen wurde fiir Pflegestufe I-1ll auf die Verteilung zu-
rickgegriffen, die zur Berechnung der Vergltungsstrukturen erarbeitet wurde
(Tabelle 2 in Abschnitt 3.2.1.1). Diese muss jedoch zur Ermittlung der Mehrkos-
ten auf Bewohner der Pflegestufe "0" und die Hartefalle erweitert werden. Fir
die Bewohner der Pflegestufe "0" und fur Héartefalle wurde die Leistungsempfan-
gerstatistik der Sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt 2015 ver-
wendet und die enthaltenen Werte fiir 1,5 Jahre um 1,95 % p.a. gesteigert. Die
entstehende Fallzahl fur Hartefalle wurde zusétzlich von den Bewohnern in PS
Il abgezogen, da es sonst zu Doppeltzahlungen gekommen ware. Die Auftei-
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Tabelle 7: Zur Berechnung der Mehrausgaben der Hauptleistungsarten
verwendete Zahl der Leistungsempfanger

Pflegestufe Pflegegeld Pflegesachleistungen ~ Vollstationére Pflege
PS0O+EA 113.798 21.998 10.145
PS| 721.541 155.994 151.098
PS1+EA 221.208 60.207 128.714
PS I 239.135 62.536 81.915
PS Il +EA 169.050 55.381 182.326
PS IlI 37.500 12.688 15.752
PS Il + EA 76.136 25.761 115.509
Hartefalle 2.235 7.803

Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Daten der Sozialen Pflegeversicherung (BMG
2016¢, 2016d)

Tabelle 8: Veranderung der monatlichen Leistungsanspriiche
Pflegestufe Pflegegeld Pflegesachleistungen  Vollstationére Pflege
in€ in€ in€
PS0+EA 193 458 770
PS| 72 221 -294
PS|+EA 229 609 198
PSII 87 154 -68
PS Il +EA 183 314 445
PS Il 0 0 163
PS Il + EA 173 383 393
Hartefalle 0 10

Quelle: Rothgang et al. (2015b)

lung erfolgte entsprechend der PEA-Quote von 88 %. Die letztlich verwendeten
Fallzahlen sind wieder Tabelle 7 zu entnehmen.

Die monatlichen Leistungsdifferenzen ergeben sich aus der Subtraktion der
pflegestufenbezogenen Leistungsbetrédge des Jahres 2016 von den korrespon-
dierenden pflegegradbezogenen Leistungsbetrdgen des Jahres 2017 (Tabelle
8). Dies kann fur die hier verwendete pravalente Pflegebedirftigenpopulation mit
den formalen Uberleitungsregeln relativ einfach erzeugt werden. In diesem Fall
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ist sichergestellt, dass jeder Kombination aus Pflegestufe und EA-Merkmal auch
ein eindeutiger Wert in den Pflegegraden zugeordnet ist. Fir eine genauere
Darstellung wird auf die Tabellen 3.5 bis 3.7 im Pflegereport 2015 verwiesen
(Rothgang et al. 2015b).

Aus den Fallzahlen und den erlauterten Leistungsdifferenzen resultieren fur das
Jahr 2017 in den Hauptleistungsarten Mehrkosten von 5,041 Mrd. €. Diese set-
zen sich zusammen aus

e 2,274 Mrd. € fur Pflegegeldleistungen,
e 1,417 Mrd. € fur Pflegesachleistungen und
e 1,350 Mrd. € fir Leistungen der Vollstationaren Pflege.

3.2.2.2 Kosten des stationaren Bestandsschutzes

Im gesamten ambulanten Bereich ist durch die formale Uberleitung der Pflege-
bedirftigen in Verbindung mit teilweise deutlich erhdhten Leistungsbetragen
sichergestellt, dass kein Leistungsbezieher im Bestand durch die Regelungen
des PSG Il niedrigere Leistungsanspriiche erhalten kann. Aus diesem Grund ist
hier auch keine explizite Bestandschutzregelung erforderlich. Im stationaren
Bereich konnte dies nicht ebenso implizit allein durch geeignete Festsetzung der
Leistungshohen garantiert werden. Der Grund hierfiir ist, dass durch die Einfuh-
rung des EEE ein reiner Vergleich der Leistungsbetrage keine Aussage Uber die
privat zu tragenden Belastungen der Bestandsbewohner ermdglicht. Diese mus-
sen jedoch als MaR3stab fir eine finanzielle Schlechterstellung dieser Personen
herangezogen werden. Der somit erforderliche explizite Bestandschutz wurde in
§ 141 SGB Xl verankert und stellt sicher, dass durch die formale Umstellung der
Vergitungsstruktur entstehende Erh6hungen des Eigenanteils durch die Pflege-
kassen auszugleichen sind.

Zur Berechnung der Uberleitungskosten wird auf die Ergebnisse des Abschnitts
3.2.1.1 zuriickgegriffen. Als die fiir 2017 realistische Uberleitungsvariante wird
hierbei § 92c SGB XI mit einem Zuschlagsfaktor von 3,5 % gewahlt. Bei dieser
Konstellation greift der Bestandschutz nur fiir die Bewohner der Pflegestufe I, da
sich lediglich fur diese Bewohner ein héherer Eigenanteil ergibt. Diese Differenz
wurde in Tabelle 5 mit monatlich 81 € beziffert. Diese Differenz ist gemaf Tabel-
le 2 am 1.1.2017 fur 151.098 Bewohner ohne EA und 128.714 Bewohner mit EA
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von den Pflegekassen zu Gibernehmen. Werden diese Kopfzahlen mit 12 multi-
pliziert, ergeben sich die maximal anfallenden Leistungsmonate fur Bestands-
schutzkosten im Jahr 2017. Da der Bestandschutz nur fir zum Umstellungszeit-
punkt pravalente Pflegebedirftige gilt, sinkt die Zahl dieser Personen — und
somit der zu kumulierenden Leistungsmonate jedoch fur Februar bis Dezember
2017 — durch Versterbende im Verlaufe des Jahres. Da dieser Prozess jedoch
fur die betroffenen Personengruppen sehr langsam verlauft, sind nach 12 Mona-
ten noch 79,6 Prozent der Pflegebedurftigen ohne EA und 83,1 Prozent mit EA
im Bestandschutz zu erwarten. Hieraus ergibt sich eine aufsummierte Anzahl
von 3.542.745 Leistungsmonaten. Multipliziert mit einem durchschnittlichen Be-
standsschutzbetrag von 80,93 € resultieren Bestandschutzkosten fur das Jahr
2017 in H6he von 0,287 Mrd. €.

3.2.2.3 Mehrkosten fur Pflegebedirftige in Einrichtungen der Hilfe fur
Menschen mit Behinderungen

Nach 8§ 43a SGB XI werden fur Personen in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen pauschale Leistungen der Pflegeversicherung in
Hohe von 266 € pro Monat gewahrt. Durch den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
und sein entsprechendes Assessment ist von 63.804 zusatzlichen Leistungsbe-
rechtigten auszugehen. Hieraus folgen zusatzliche Ausgaben der Pflegeversi-
cherung in H6he von 0,204 Mrd. €. Eine genaue Erlduterung des Rechenweges
folgt in Kapitel 3.3.

3.2.2.4 \Weitere Kostenposten

In der Begriindung zum Gesetzesentwurf der Bundesregierung zum PSG Il sind
auf den Seiten 75 ff. die Auswirkungen auf die Finanzentwicklung der Sozialen
Pflegeversicherung dargestellt. Acht der kleineren Einzelposten werden hieraus
direkt tbernommen (Positionen 6 bis 13 in Tabelle 9).

Die zu erwartenden Mehrkosten, die durch das PSG Il fur die Soziale Pflegever-
sicherung ausgeldst werden, belaufen sich dementsprechend auf insgesamt
rund 7,2 Mrd. € im Jahr 2017. Von dieser Summe entfallen 5,041 Mrd. € auf die
Hauptleistungsarten und entstehen durch die Kombination steigender Leistungs-
betrage mit einer groRziigigen Uberleitungsregelung. Weitere 2,158 Mrd. € ent-
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Tabelle 9: Mehrkosten im Jahr 2017 aufgrund des PSG I

Position Mehrkosten im Jahr 2017 fir... Betrag (in Mrd. €)
1 Pflegegeld 2,274
2 Pflegesachleistungen 1,417
3 Stationare Pflege 1,350
4 Stationadren Bestandschutz 0,287
5 Leistungen nach § 43a SGB XI 0,204
6 Rentenversicherung fiir Pflegepersonen 0,407
7 Entlastungsbetrag 0,415
8 Personen in PG 1 0,130
9 Verhinderungspflege 0,180

10 Tages- und Nachtpflege 0,095
1" Betreuung nach § 87b SGB XI 0,120
12 Verwaltungskosten und MDK 0,175
13 Wechselwirkungen bei Gbrigen Leistungen 0,145

SUMME 7,199

Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Angaben im Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung zum PSG Il (BT-Drs. 18/5926)

stehen durch den stationaren Bestandschutz und die zusatzlichen Ausgaben in
den Nebenleistungsarten und der Verwaltung.

Diesen Mehrkosten gegentiber stehen im Jahr 2017 Mehreinnahmen durch die
Erhdéhung des Beitragssatzes um 0,2 Prozentpunkte. Dies entspricht fur die Mitte
des Jahres 2016 laut der vom Bundesministerium fur Gesundheit veréffentlich-
ten aktuellen Faustformel in etwa einem Finanzvolumen von 2,6 Mrd. Euro. Un-
ter der Annahme einer giinstigen Konjunkturprognose auch fur das Jahr 2017
kénnen Mehreinnahmen von etwa 2,8 Mrd. € angenommen werden. Der in 2015
noch vorhandene Einnahmeniberschuss der Sozialen Pflegeversicherung in
Hohe von 1,68 Mrd. € wird sich — primar aufgrund der hohen Ausgabenlast in
Folge des PSG | — nicht wiederholen. Nach den Ergebnissen des 1. Quartals
2016 geht die (Deutsche Bundesbank 2016) fur das laufende Jahr zwar noch
von einem operativen Gewinn aus, jedoch auf sehr geringem Niveau. Fir die
hier vorliegende Kostenabschatzung wird wiederum konservativ von einem
Uberschuss in halber Hohe des Wertes von 2015, mithin 0,84 Mrd. €, ausge-
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gangen. Werden die Mehrausgaben in Hohe von 7,199 Mrd. €, die Mehreinnah-
men und der Einnahmeniberschuss saldiert, so ergibt sich fir das Jahr 2017 ein
strukturelles Defizit in Hohe von 3,559 Mrd. €. Auch unter Beriicksichtigung der
mit dieser Abschatzung verbundenen Unsicherheiten ist davon auszugehen,
dass sich der Mittelbestand der Sozialen Pflegeversicherung 2017 um mehr als
3 Mrd. Euro verringern wird.

3.3 Ausblick: Das PSG Il und seine Folgen

Waéhrend die beiden bereits eingefuihrten Pflegestarkungsgesetze in ihrem Kern
die Pflegeversicherung weiterentwickelten, wird das aktuell im Gesetzgebungs-
prozess befindliche PSG Il eher aus den Vorgangergesetzen resultierende
"Nacharbeiten" beinhalten. Aus der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs im SGB Xl zum 1.1.2017 folgen fur das angrenzende SGB XII gewisse
Zugzwaénge. Mit Einfihrung der Pflegeversicherung 1995 wurde der Pflegebe-
durftigkeitsbegriff sachlich angemessen im Pflegeversicherungs- und Sozialhilfe-
recht analog formuliert. Sollen erhebliche Verwerfungen an der Schnittstelle
dieser Systeme vermieden werden, ist eine Ubernahme des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs in das Sozialhilferecht auch jetzt zwingend. Dartber besteht
zwischen den an der Gesetzgebung beteiligten Akteuren Einigkeit. Von der
rechtzeitigen Inkraftsetzung des SGB XlI ist daher auszugehen. Am vorliegen-
den Gesetzentwurf der Bundesregierung (Bundestags-Drucksache 18/9518 vom
5.9.2016) wird aber kritisiert, dass die Regelungen zum Pflegebedirftigkeitsbe-
griff selber nicht vollstandig wortgleich tbernommen werden. Weiterhin werden
die nach wie vor unklaren Verhaltnisse von Pflegeversicherungsleistungen, Ein-
gliederungshilfe und Hilfe zur Pflege sowie die unzureichende Transparenz der
Kostenfolgen beméngelt.® Um hinsichtlich der Kostenfolgen mehr Klarheit zu
schaffen, werden nachfolgend die Kostenfolgen fur die Hilfe zur Pflege und fir
die Eingliederungshilfe thematisiert (Abschnitte 3.3.1 und 3.3.2).

% vgl. hierzu insbesondere die Stellungnahmen der BAGS zur Anhorung im Gesundheitsaus-

schuss (Ausschuss-Drucksache 18(14)0204(42) am 17.192016 sowie die Stellungnahme
des Bundesrates (Bundestags-Drucksache 18/9518).
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Angeregt von den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe haben die Bundesléander
gefordert, die bisher geltenden verringerten Leistungen der Pflegeversicherung
bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
nach § 43a SGB XI aufzuheben und den betroffenen Personen die deutlich ho-
heren Leistungssatze des 8§ 36 SGB XI zu gewéhren. Im Ergebnis wirde dies
zusatzliche Ausgaben der Pflegeversicherung bedeuten, die wiederum das So-
zialhilfesystem entlasten. Auch hierzu erfolgt in Abschnitt 3.3.2 eine Abschét-
zung, welche die Zusatzkosten der Pflegeversicherung quantifiziert.

3.3.1 Kostenfolgen des PSG lll fur die Trager der Sozialhilfe im
Bereich Hilfe zur Pflege

Die im PSG Il verankerte — analoge, wenn auch nicht wortgleiche — Ubernahme
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs aus den 88 14 ff. SGB XI n.F. in die
88 61a ff. SGB XII-E erzeugt erhebliche Folgewirkungen fur die Trager der Sozi-
alhilfe. Diese sind aus mehreren Grinden einer quantitativen Abschatzung nur
zum Teil zuganglich. Ausschlaggebend ist hierfir zum einen, dass — anders als
im SGB XI — mehrere Personengruppen aufgrund individuell unterschiedlicher
Voraussetzungen anspruchsberechtigt werden. Fir jede dieser Personengrup-
pen ergeben sich jedoch durch den PBB unterschiedlich gerichtete Kosteneffek-
te, ohne dass es mdoglich ist, diese verschiedenen Gruppen in der amtlichen Sta-
tistik klar voneinander abzugrenzen. Zum zweiten sind die zugénglichen statisti-
schen Daten der heutigen und potenziell zuklnftigen Leistungsempfanger der
Hilfe zur Pflege im SGB XII zur quantitativen Kostenabschéatzung insofern unbe-
friedigend als es in Deutschland keine Datenquelle gibt, die Einkommen und
Vermdgen zuverlassig abbildet und es dartber hinaus ermdglicht, Pflegebedirf-
tigkeit und die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung zu
identifizieren. Die Kenntnis von Einkommen und Vermégen ist aber ausschlag-
gebend fur die Abschétzung des individuellen Leistungsbezugs geméafll § 61
SGB XII-E. Hieraus folgt, dass fur den ambulanten Bereich nur qualitative Ab-
schatzungen erfolgen kdnnen, die angeben, in welchen Konstellationen durch
den neuen PBB eher Kostenbe- oder -entlastungen der Sozialhilfetrager zu er-
warten sind. Lediglich fir den stationdren Bereich kann zusatzlich zur qualitati-
ven Einordnung eine grobe quantitative Abschatzung der Kostenfolgen generiert
werden.
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3.3.1.1 Hilfe zur Pflege aul3erhalb von Einrichtungen

Im ambulanten Bereich der Hilfe zur Pflege sind unter Anwendung des bisher
glltigen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Wesentlichen vier Personengruppen leis-
tungsberechtigt. Es sind dies Personen, die

a. trotz eines Bedarfs an Pflegeleistungen nicht leistungsberechtigt im SGB Xl
sind, da sie nicht pflegeversichert sind,

b. die Voraussetzung einer Pflegebedirftigkeit nach 88 14, 15 SGB XI nicht
erfullen, da die Dauer ihrer Pflegebedurftigkeit voraussichtlich kirzer als 6
Monate ist,

c. die Voraussetzung einer Pflegebedirftigkeit nach 88§ 14, 15 SGB XI nicht
erfiillen, da ihr Bedarf unterhalb der Schwelle liegt, deren Uberschreiten An-
spriiche gegen die Pflegeversicherung auslost,

d. weiterer Verrichtungen bedirften, deren Kosten nicht im Leistungskatalog
des SGB XI enthalten sind.

Fir bisher nicht-pflegeversicherte Personen (Teilgruppe unter a) ist davon aus-
zugehen, dass dieser Status auch nach dem PSG Il weiter bestehen wird. In-
wieweit sie Hilfe zur Pflege beziehen, ist von der Definition der Pflegebedurftig-
keit abhéngig. Die jetzt normierte breitere Definition von Pflegebedirftigkeit dirf-
te daher zu einem leichten Anstieg der SGB XllI-Leistungsempfanger fiihren.
Weiterhin sind die entsprechenden Leistungen und Leistungshdhen der Hilfe zur
Pflege aber gemaR 88 63 ff. SGB XII-E an die jeweiligen Werte des SGB XI
gekoppelt, steigen also auch im SGB Xl nun deutlich an. In der Folge sind fir
Nicht-Pflegeversicherte Ausgabensteigerungen der Sozialhilfetrdger zu erwar-
ten.

Bei Personen, die bisher die Voraussetzung einer Pflegebedurftigkeit nach
8§ 14, 15 SGB Xl nicht erfullen, werden durch den PBB im SGB XlI veranderte
Leistungsberechtigungen resultieren. Ausschlaggebend fir eine Beurteilung der
Kostenfolgen ist hierbei, aus welchem Grund bisher keine Leistungsberechti-
gung bestand. Wurde diese bisher nicht gewahrt, da die in § 14 SGB Xl festge-
schriebene Mindestdauer der Pflegebeddrftigkeit von voraussichtlich 6 Monaten
nicht erreicht wurde (Teilgruppe unter b), so wird dieser Status auch nach dem
Inkrafttreten von PSG Il und PSG lll durch § 14 Abs. 1 SGB XI i.V.m. § 6la
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Abs. 1 SGB XII-E unverandert bestehen. Fir diese Personen sind analog zu den
Nicht-Versicherten Ausgabensteigerungen bei der Hilfe zur Pflege zu erwarten.

Bestand bisher keine Leistungsberechtigung, da die individuelle Pflegebedurftig-
keit zwar vorlag, diese jedoch nicht in einem erheblichen oder héheren Mafie
i.S.d. 88 14, 15 SGB XI zur Leistungsgewahrung ausreichte (Teilgruppe unter c),
kann sich dieser Status durch den PBB verandern. Ausschlaggebend ist hierfr,
dass zukunftig bereits geringere Pflegebedarfe zu einer Leistungsberechtigung
im SGB Xl fuihren kdnnen. Fur die Kostenfolgen entstehen hieraus zwei gegen-
laufige Effekte. Bei Personen, die weiterhin nicht im SGB Xl leistungsberechtigt
sind und deshalb subsidiar Hilfe zur Pflege beziehen kénnen, erhdhen sich die
Kosten analog der Nicht-Versicherten. Fur Personen, die nach neuem PBB nun
pflegebedirftig und leistungsberechtigt im SGB XI sein werden, entfallen die
Leistungsaufwendungen aus dem SGB XlI. Hier kommt es dann zu einer Entlas-
tung der Sozialhilfetrager.

Besonders fiir Personen, die nach bisheriger Rechtslage weiterer Verrichtungen
bedirften (Teilgruppe d), deren Kosten nicht im Leistungskatalog des SGB XI
enthalten sind, veréndern sich die Anspruchsgrundlagen. Dies begrindet sich
darin, dass nach den Regelungen des neuen PBB nicht mehr konkrete Verrich-
tungen Uber die Leistungsbetrdge des SGB XI abgedeckt werden, sondern die
erforderlichen Hilfen durch Dritte, die auf Grundlage von Beeintrachtigungen von
Selbstandigkeit und Fahigkeiten entstehen. Diese Definition flihrt grundséatzlich
dazu, dass ein deutlicher Anteil der Leistungen, die bisher auf3erhalb des
SGB XI Uber die Sozialhilfe finanziert werden musste, nunmehr tber die Pflege-
versicherung finanziert wird. Fir diese Personengruppe ergibt sich demnach
eine Ausgabenreduktion im Bereich der Hilfen zur Pflege. Nicht genau abzu-
schéatzen ist allerdings zum gegenwartigen Zeitpunkt, welche neuen Anspriche
in diesem Bereich zukinftig entstehen oder auch, ob hierdurch neue Personen
im SGB XII leistungsberechtigt werden.*

Dariiber hinaus hat die BAGUS in ihrer Stellungnahme zur Anhérung des Ausschuss fur Ge-
sundheit zum PSG Il am 30.9.2015 (Ausschussdrucksache 18(14)0131(29)) unterstellt, dass
Pflegebedirftige, die bereits bisher Leistungen der Pflegeversicherung bezogen haben,
nunmehr durch die Neufassung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs erheblich hdhere Leistungs-
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3.3.1.2 Hilfe zur Pflege in Einrichtungen

Im stationaren Bereich wird grundsétzlich eine Kostenentlastung fir die Trager
der Sozialhilfe entstehen. Ein kleinerer — quantitativ eher vernachlassigbarer —
Effekt entsteht in der Ubertragung der zuvor gemachten Ausfihrungen zu Per-
sonen, die bisher die Voraussetzung einer Pflegebedurftigkeit nach 88 14, 15
SGB XI nicht erfilllen, da ihr Bedarf unterhalb der Schwelle liegt, deren Uber-
schreiten Anspriiche gegen die Pflegeversicherung ausldst. Gewichtiger ist im
stationaren Bereich die Auswirkung der deutlich erhdhten Leistungen nach § 43
SGB XI, die im Jahr 2017 zu Mehrausgaben der Pflegekassen von 1,350 Mrd.
Euro fuhren (Tabelle 9, Position 3). Diese wirken sich direkt auf die individuellen
Zuzahlungen der stationér versorgten Personen aus. Pflegebedirftige und/oder
Sozialhilfetrager werden somit um insgesamt 1,35 Mrd. Euro entlastet. Zu disku-
tieren ist, welcher Anteil dieser Entlastung auf die Sozialhilfetrager entféllt. Dabei
ist fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | im Durchschnitt ein Anstieg des Eigen-
anteils zu erwarten, der aber vollstandig durch den Bestandsschutz getragen
wird. Fir diesen Personenkreis @ndert sich die Belastung daher nicht und auch
die Sozialhilfe wird weder be- noch entlastet. Bei Pflegebedurftigen der Pflege-
stufe Il und Pflegestufe 1ll kommt es dagegen zu durchschnittlichen monatlichen
Entlastungen in Hohe von 138 € bzw. 353 € (Tabelle 5). Die durchschnittlichen
monatlichen Ausgaben der Sozialhilfetrager fur Empfanger von Hilfe zur Pflege
in Einrichtungen lagen dagegen 2014 im Durchschnitt bei 856 € (Abschnitt 4.4.3)
und damit deutlich héher. Wird zudem noch beriicksichtigt, dass die Sozialhilfe-
empféanger in Pflegestufe I, die hier nicht weiter bertcksichtigt werden, im Durch-
schnitt niedrigere Leistungen erhalten, wird deutlich, dass die Durchschnittsaus-
gaben der Hilfe zur Pflege in Einrichtungen fiir die hier interessierenden Heim-
bewohner der Pflegestufe Il und Il noch deutlich héher liegen dirften und damit
die durchschnittliche Entlastung bei den Eigenanteilen um eine Mehrfaches

anspriche im Bereich der Betreuung haben, die auch durch die veranderten Leistungshéhen
des SGB Xl nicht abgedeckt werden und dann im subsidiaren Soziahilfesystem finanziert
werden missen. Da auch bislang im Soziahilferecht eine bedarfsdeckende Versorgung ge-
wahrleistet werden musste, wird dabei implizit angenommen, dass sich mit der Neudefinition
des Pflegebedurftigkeitsbegriffs auch der Bedarfsbegriff andert, was nicht zwingend ist.
Diesbezuglich ware eine rechtliche Klarstellung im PSG Il hilfreich.
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Ubersteigen. Nachfolgend wird daher davon ausgegangen, dass die gesamten
Entlastungswirkungen bei den Eigenanteilen fir Empfanger von Hilfe zur Pflege
in Einrichtungen in Pflegestufe Il und Pflegestufe Il zu einer entsprechenden
Entlastung der Sozialhilfetrager fuhren. Entlastungen bei Heimbewohnern der
Pflegestufe I, die immer dann auftreten, wenn der neue EEE niedriger ist als der
alte Eigenanteil, werden dagegen nicht zu Gunsten der Sozialhilfetrager bertick-
sichtigt.

Der Anteil der Sozialhilfetrdge an allen Heimbewohnern liegt 2014 bei 34,7 %
(Abschnitt 4.4.3). Fur Bewohner der Pflegestufe Il und der Pflegetufe Ill durfte er
deutlich hoher liegen. Wird — wiederum konservativ — unterstellt, dass der Anteil
der Sozialhilfeempfanger unter den Heimbewohnern der Pflegestufe Il und Pfle-
gestufe lll ebenfalls bei 34,7 % liegt, dann ergeben sich Sozialhilfeempfanger-
zahlen von 92 Tsd. in Pflegestufe Il und 49 Tsd. in Pflegestufe Ill. Werden fiir
diese jeweils Einsparungen von 138 Euro (Pflegestufe II) bzw. 352 Euro (Pflege-
stufe I1l) pro Person und Monat unterstellt (Tabelle 5), resultieren Minderausga-
ben der Sozialhilfetréager fir Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von rund 360 Mio.
Euro.

3.3.2 Kostenfolgen des PSG lll fur die Trager der Sozialhilfe im
Bereich Eingliederungshilfe in Bezug auf 8§ 43a SGB Xl

In Bezug auf § 43a SGB XI, der die Leistungen der Pflege in vollstationédren
Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen regelt, sind zwei getrennte
Aspekte zu betrachten: Die Kostenfolgen des PSG Il fir die Eingliederungshilfe
und die Kostenfolgen einer Abschaffung des § 43a SGB XI.

3.3.2.1 Auswirkungen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs auf die
Eingliederungshilfe in Bezug auf § 43a SGB Xl

Fur pflegebedirftige Behinderte in Einrichtungen der Behindertenhilfe werden
nicht die vollen Leistungsbetrage der Pflegeversicherung gewahrt, sondern nur
10 Prozent des entsprechenden Heimentgeltes bis zu einer Ho6he von maximal
266 €. Die Restkosten werden dann Ublicherweise im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe Uber die Trager der Sozialhilfe finanziert. Durch den neuen PBB wer-
den mehr Menschen in Einrichtungen der Behindertenhilfe als pflegebeddrftig
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Tabelle 10: Menschen mit Behinderung in Einrichtungen der
Behindertenhilfe nach Pflegegrade im Jahr 2017

PGO PG 1 PG 2 PG 3 PG4 PG5 Summe
Anteilswerte der
Ergénzungsstudie

Hochgerechnete
Personenzahl

16%  149%  281% 318% 103% 33% 100 %

23.952 30.766 58.023 65.663 21.268  6.814  206.486

Quelle: Eigene Berechnung, Rothgang & Sauer (2013)

anerkannt. Dies fihrt auch in Bezug auf die Leistungsberechtigten nach § 43a
SGB XI zu steigenden Fallzahlen und somit héheren Leistungsausgaben der
Pflegeversicherung, die zu einer entsprechenden Entlastung der Sozialhilfe
fuhren. Dieser Effekt soll nachfolgend quantifiziert werden.

Als Basis der Berechnungen dient die zum 1.1.2017 erwartete Anzahl der pfle-
gebedurftigen in Behindertenheimen. Zu ihrer Ermittlung wurde auf die Ergeb-
nisse der Aktualisierung der Erganzungsstudie zu den finanziellen Effekten des
NBA bei Menschen mit Behinderungen (Rothgang & Sauer 2013) zurlickgegrif-
fen. Danach liegt der Anteil der Pflegebedirftigen an allen Bewohnern von Be-
hindertenheimen unter der aktuellen Rechtslage bei 42,6 Prozent. Die Leis-
tungsempféangerstatistik des BMG im Jahresdurchschnitt 2015 (BMG 2016d)
weist fur diese Personengruppe kalkulatorische 87.963 Leistungsempféanger aus.
Diese wurde konservativ auch fir die erwartete Leistungsempfangerzahl am
31.12.2016 beibehalten, da sich in langer Zeitreihe kein eindeutiger Trend zur
Steigerung der Fallzahlen nachweisen lasst. Hieraus lasst sich fur diesen Zeit-
punkt eine Gesamtbewohnerzahl in Behindertenheime in H6he von 206.486
Personen schlie3en. Tabelle 10 zeigt wie sich die Menschen mit Behinderung in
Einrichtungen der Behindertenhilfe anteilig auf die neuen Pflegegrade verteilen.”
In der Tabelle enthalten sind auch die Absolutzahlen, die sich ergeben, wenn
diese Anteilswerte auf die Gesamtzahl von 206.486 Personen bezogen werden.

Die Veranderungen in der Bewertungssystematik, die im PSG |l gegeniiber den Beiratsemp-
fehlungen vorgenommen wurden (vgl. Rothgang et al. 2015b: 33 ff.) lassen noch geringfiigig
hoéhere Anteilswerte in htheren Pflegegraden vermuten, werden jedoch hier nicht zur weite-
ren Berechnung verwendet.
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Die vorstehenden Ergebnisse der Aktualisierungsstudie lassen unter Anwen-
dung des NBA zum 1.1.2017 eine Steigerung um 63.804 Pflegebedurftige auf
insgesamt 151.767 echte Leistungsbezieher in Pflegegrad 2 bis 5 erwarten, die
gemal § 43a SGB XI n.F. Leistungen beziehen. Weitere 30.766 Pflegebedurfti-
ge im Pflegegrad 1, haben keine Anspriche auf Leistungen des § 43a SGB XI.
Hieraus ergeben sich als erstes Ergebnis die direkten Mehrkosten der Pflege-
versicherung fur Leistungen nach § 43a SGB XI. Diese belaufen sich fur das
Jahr 2017 bei 63.804 zusétzlichen Leistungsbeziehern und einem monatlichen
Leistungsanspruch in Héhe von 266 € auf 0,204 Mrd. €. Dieser Wert ist als Posi-
tion 5 in der Gesamtkostenberechnung des Abschnitts 3.2.2.3 enthalten. Fur die
Sozialhilfetrager kommt es im Bereich der Eingliederungshilfe somit aufgrund
der schon verabschiedeten Regelungen des PSG Il zu einer Entlastung von rund
200 Mio. Euro.

3.3.2.2 Auswirkungen des Wegfalls des § 43a SGB XI und Gewé&hrung
der Leistungen nach § 36 SGB XI fur Pflegebedurftige in
Einrichtungen der Behindertenhilfe

In ihrer Stellungnahme fordert die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe (BAGUS) erneut, den § 43a SGB XI aufzuheben und fir
den davon betroffenen Personenkreis vielmehr die vollen Leistungsbetrage fir
ambulante Sachleistungen nach § 36 SGB X| zu gewéahren. Auch hierzu wird
eine hypothetische Kostenabschatzung nachfolgend dargestellt.

Fir die Berechnung der entstehenden Mehrkosten, die aus der Gewéhrung
voller Leistungsbetrége nach § 36 SGB Xl resultieren wirden, werden die ange-
gebenen Kopfzahlen aus Tabelle 10 entsprechend der Pflegegrade 2-5 verwen-
det. Hieraus resultieren die in Tabelle 11 angegebenen (Mehr) Ausgaben. In der
Tabelle sind — nachrichtlich — weiterhin die Ergebnisse der Aktualisierungsstudie
angegeben. Die Unterschiede zwischen beiden Berechnungen ergeben sich
daraus, dass fur die hier vorgenommene Berechnung die — héheren — aktuellen
Fallzahlen fir Bewohner in Einrichtungen der Behindertenhilfe herangezogen
und zudem die neuen Leistungsbetrage des § 36 SGB Xl unterstellt wurden.
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Tabelle 11: Mehrkosten der Pflegeversicherung fur Pflege in Einrichtungen
der Behindertenhilfe nach Inkrafttreten des PSG Il und bei
Gewahrung voller Leistungsbetrage nach § 36 SGB Xl

Rechtsstand Aktuelle Nachrichtlich:
Berechnung Ergebnis der

(in Mio. € fiir 2017) Aktualisie-

rungsstudie

(in Mio. € fir 2017)

1 Ausgaben nach altem Recht 281 260
2) Ausgaben nach Inkrafttreten des PSG I 484 450
(3) Ausgaben nach Ersatz der Leistungen 2.077 1.718
nach § 43a durch Leistungen nach § 36
(4) Mehrausgaben nach Inkrafttreten des 204 190
=(2)-(1)  PSG Il im Vergleich zum alten Recht
(5) Mehrausgaben nach Wegfall des § 43a 1.593 1.268
=(3)-(2)  gegenUber dem Rechtszustand nach
PSG I
(6) Mehrausgaben nach Wegfall des § 43a 1.796 1.458

=(3)-(1)  gegenuber dem alten Recht

Anmerkung: Zeilennummerierungen in Klammern

Unter Anwendung der vollen Leistungssatze, die ab 2017 fir Leistungen nach
§ 36 SGB XI gelten, ergeben sich bei Wegfall des 43a SGB Xl aus dieser Per-
sonenstruktur Ausgaben der Pflegeversicherung in Héhe von 2,077 Mrd. € (Posi-
tion 3). Unter Abzug der heutigen Ausgaben nach § 43a SGB Xl in Hohe von
0,281 Mrd. € (Position 1) bzw. der errechneten Ausgaben nach Inkrafttreten des
PSG Il in Héhe von 0,484 Mrd. € (Position 2) folgen hypothetische Mehrkosten
fur die Pflegeversicherung in Hohe von 1,593 Mrd. € gegentber dem Rechts-
stand nach Einfihrung des PSG Il (Position 5) bzw. 1,796 Mrd. € gegenuber
dem Rechtsstand des Jahres 2016 (Position 6). Die genannten Mehrkostenwerte
der Pflegeversicherung liegen dabei um 325 bzw. 338 Mio. € Uber den ver-
gleichbaren Berechnungen der Erganzungsstudie. Diese sind reine Effekte aktu-
ellerer Fallzahlen und der konkreten hoéheren Leistungsbetrdge des § 36
SGB XI.
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Da Mehrausgaben der Pflegeversicherung in diesem Fall zu einer korrespondie-
renden Ausgabenreduktion bei der Eingliederungshilfe fihren, wiirde ein Wegfall
des § 43a SGB XI und die Gewahrung der Leistungen gemaf § 36 SGB Xl zu
einer Entlastung der Sozialhilfe fihren, die die bereits durch das PSG Il erzielte
Entlastung um rund 1,6 Mrd. Euro Ubersteigt.
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4 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und
anderer Datenquellen

Die Pflegebediirftigkeit von Menschen berihrt viele Aspekte, die fir ein umfas-
sendes Verstandnis notig sind. Grundlegende Kennzahlen beziehen sich auf die
Zahl der Pflegebedurftigen, die Art des Leistungsbezugs und die Pflegestufe. Zur
Beschreibung und Erklarung der Entwicklung dieser Kennzahlen werden Veréan-
derungen in den Pflegehaufigkeiten (Pravalenzen) und dem Anteil der neu auf-
tretenden Pflegefélle (Inzidenzen) untersucht: Ist beispielsweise das Pflegebe-
durftigkeitsrisiko fiir einzelne Altersgruppen im Laufe der Zeit gréRer geworden,
oder ist der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen eher auf die Alterung der
Bevdlkerung zurlickzufiinren?

Weiterhin stellt sich die Frage nach der Zahl der pflegenden Menschen, also den
informellen Pflegepersonen sowie den beruflich Pflegenden und damit der Situa-
tion der Pflegeeinrichtungen. Vor allem, aber nicht nur im Bereich der stationa-
ren Pflege, sind die Kosten und deren Finanzierung durch Pflegeversicherung,
Sozialhilfe und den Pflegebediirftigen selbst von Bedeutung. Damit riicken auch
Fragen zur Finanzentwicklung der Pflegeversicherung in den Fokus. In diesem
Kapitel werden die vorhandenen Informationen zu den genannten Fragen bzw.
Themen zusammengefasst und analysiert.

Zunachst werden dafir die Statistik der Pflegekassen und die Pflegestatistik, die
vom Statistischen Bundesamt in Zusammenarbeit mit den Statistischen Landes-
amtern erhoben wird, sowie andere Datenquellen beschrieben (Abschnitt 4.1).
Abschnitt 4.2 gibt einen grundlegenden Uberblick tiber die Entwicklung der Zahl
der Pflegebedirftigen in Deutschland. In Abschnitt 4.3 wird dann auf die Versor-
gungsformen der Pflegebedirftigen und die Pflegeeinrichtungen eingegangen,
wahrend in Abschnitt 4.4 die Finanzierung der Pflege thematisiert wird.

4.1 Datenquellen

Die amtliche Statistik stellt zwei Datengrundlagen zur Pflegesituation zur Verfi-
gung: die Daten der Sozialen Pflegeversicherung und die Pflegestatistik. Die
Daten der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) basieren auf den Geschafts- und
Rechnungsergebnissen der Pflegekassen nach § 79 SGB IV. Diese Daten lie-
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fern Informationen dartiber, welche Leistungen durch die Soziale Pflegeversiche-
rung fur die hausliche und stationare Pflege erbracht werden. Sie werden dem
Bundesgesundheitsministerium (BMG) von den Kassen zur Verfigung gestellt
und von diesem aufbereitet und verdffentlicht. Die Pflegestatistik nach § 109
SGB Xl beruht hingegen auf zwei Erhebungen: Eine bei den Leistungsanbietern
(ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen) Uber erbrachte Leistungen und
die personelle Ausstattung der Einrichtungen sowie einer Erhebung bei den
Kostentragern (den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternehmen)
Uber die Leistungsgewahrung und die Leistungsempféanger.

Die unterschiedlichen Berichtswege, mit denen beide Statistiken verknipft sind,
verfolgen damit auch unterschiedliche Zielsetzungen: Wahrend die Pflegestatis-
tik vor allem dazu dient, die Situation in den Pflegeheimen und den ambulanten
Diensten zu beschreiben (Statistisches Bundesamt 2008), stehen bei den Daten
der Sozialen Pflegeversicherung vor allem Fragen der Ausgabenentwicklung
und der Finanzierung im Vordergrund. Bezogen auf den Berichtszeitraum und
den Umfang der zur Verfigung gestellten Informationen sind mit den Datensét-
zen unterschiedliche Vor- und Nachteile verbunden. Wahrend die Daten der
Sozialen Pflegeversicherung den Berichtszeitraum seit Einfihrung der Pflege-
versicherung umfassen und jahrlich erhoben werden, stellt die Pflegestatistik
erst ab 1999 Informationen zur Verfigung und wird nur alle zwei Jahre erstellt.
Allerdings weist die Statistik der Pflegekassen im Vergleich zur Pflegestatistik
folgende Nachteile auf:

e Sie enthalt Gberwiegend nur Informationen Uber Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung und kaum Uber Leistungen der privaten Pflegeversiche-
rung, so dass kein vollstandiger Uberblick tber die Pflegebediirftigkeit in
Deutschland gewonnen werden kann,

e die Informationen sind hinsichtlich der Pflegeeinrichtungen weniger detailliert
und

e Informationen Uber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Es wird ledig-
lich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

Nachfolgend wird die Statistik der Sozialen Pflegeversicherung daher nur zur
Darstellung der Entwicklung der Pflegeversicherung Uber den gesamten Zeit-
raum ab 1995 herangezogen, also zur Betrachtung langerer Zeitreihen. Da diese
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Daten weniger umfassend und weniger differenzierbar sind, werden die weiteren
Analysen der Leistungsbezieher und der Leistungsanbieter, insbesondere auf
Ebene der Bundeslander, mit den Daten der Pflegestatistik durchgefiihrt.

Des Weiteren unterscheiden sich die Statistik der Pflegekassen und der Pflege-
statistik auch durch unterschiedliche Abgrenzungen und Definitionen. Beispiels-
weise sind im Berichtsjahr 2009 79 Tsd. behinderte Menschen, die Leistungen
nach § 43a SGB Xl in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen erhalten,
in der Statistik der Pflegekassen enthalten, nicht jedoch in der Pflegestatistik. In
der Pflegestatistik 2013 sind hingegen 14,5 Tsd. Pflegebedirftige noch ohne
Pflegestufe erfasst, die vollstationar in Pflegeheimen versorgt werden. Diese
sind wiederum in der Statistik der Pflegekassen nicht enthalten. Manche Definiti-
onen der verschiedenen Leistungsarten divergieren ebenfalls. So ist die Verhin-
derungspflege in den Daten der Pflegestatistik in den Pflegesachleistungen bzw.
in den Kombinationsleistungen enthalten, die Tages- und Nachtpflege (bis 2007)
sowie die Kurzzeitpflege dagegen in den stationdren Leistungen. In den Berich-
ten des BMG zur Statistik der Pflegekassen werden dagegen nur die vollstatio-
nare Dauerpflege und die vollstationdre Pflege in Behindertenheimen als statio-
nare Pflege zusammengefasst, wahrend die Kurzzeitpflege und die Tages- und
Nachtpflege mit zur ambulanten Versorgung gezahlt werden (BMG 2016¢). Dies
hat zur Folge, dass sich flr die in den beiden Statistiken betrachteten jeweiligen
Leistungsarten auch unterschiedliche relative Haufigkeiten ergeben konnen.
Auch die Leistungsbezieher der Pflegestufe "0" sind in den Daten unterschied-
lich berlcksichtigt. Wahrend in der Privaten Pflegeversicherung dieser Perso-
nenkreis ab 2012 ausgewiesen wird, sind die Leistungsbezieher in Pflegestufe
"0" in der Pflegestatistik und in den Daten des BMG erst ab 2013 beriicksichtigt.

In der Statistik der Pflegekassen kommt es daruber hinaus auch zu zwei ver-
schiedenen Arten der Zahlung der Leistungsbezieher. So wird einerseits die Zahl
der Pflegebedirftigen Uberwiegend zum jeweils 31.12. jeden Jahres als "Perso-
nenstatistik” erhoben. Dieses Verfahren entspricht dem der Pflegestatistik und
wird in der Berichterstattung des BMG Uberwiegend fiir die Altersverteilung und
die Verteilung nach Pflegestufen verwendet. Die Darstellung der Verteilung der
Leistungsarten stutzt sich demgegeniber auf die durchschnittlichen Leistungsta-
ge innerhalb eines Jahres. Durch dieses Verfahren kommt es vielfach zu Mehr-
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fachzahlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen und damit
zu einer deutlichen Uberschatzung des erfassten Personenkreises. Bei rund
2,5 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2011 zeigt sich ein Unterschied von rund
110 Tsd. Pflegebedurftigen (BMG 2014a, 2014b).

Eine weitere wichtige Datenquelle sind die Angaben des PKV-Verbandes zu den
Pflegebedurftigen, die in der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert
sind. Diesbeziigliche Angaben werden an das BMG gemeldet und ebenfalls vom
Ministerium verdffentlicht. Die Statistik der Privaten Krankenversicherung ist
jedoch nur wenig differenziert und bietet vor allem Informationen zur Finanzent-
wicklung der privaten Pflegeversicherung. Die Differenzierung nach Pflegestufen
und Pflegeleistungen ist in den Berichtsheften der Privaten Pflegeversicherung
beispielsweise erst ab 2005 enthalten. Da seit 2013 die Pflegestatistik fur die
Geldleistungsempféanger (Geldleistung und Kombileistung) jedoch zuséatzlich
nach dem Tréger der Leistungsgewahrung differenziert, sind ab diesem Jahr
potentiell auch differenzierte Angaben zur privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) mit den Daten der Pflegestatistik moglich. Damit kdnnen auch Analysen
fur den Grof3teil der Pflegebedurftigen in der hauslichen Pflege getroffen werden,
die den vollen Satz oder anteilsweise Pflegegeld beziehen.

Weitere Datengrundlagen — insbesondere zur Bestimmung der Zahl der Pflege-
personen (Abschnitt 4.3) — sind die Daten der Rentenversicherung und des So-
zio-6konomischen Panel (SOEP). In den Versichertenkonten der Rentenversi-
cherung sind alle Daten, die fir einen (spéateren) Rentenbezug relevant sind,
gespeichert. Zu diesen Daten gehéren insbesondere Informationen dariber, fur
welche Zeitrdume in welcher Hohe Beitrage zur Rentenversicherung entrichtet
wurden. Hier erfasst sind auch die Zeiten, in denen von der Pflegeversicherung
fur eine Pflegeperson Rentenversicherungsbeitrdge entrichtet wurden.

Das SOEP ist eine seit 1984 laufende jahrliche Wiederholungsbefragung von
Deutschen, Ausléandern und Zuwanderern in den alten und neuen Bundeslan-
dern. Die Stichprobe umfasste im Erhebungsjahr 2014 etwa 14 Tsd. Haushalte
mit Uber 25 Tsd. Personen. Themenschwerpunkte sind unter anderem Haus-
haltszusammensetzung, Erwerbs- und Familienbiografie, Einkommensverlaufe,
Gesundheit, Pflegebedurftigkeit und Lebenszufriedenheit. Im Rahmen der Erfra-
gung der heutigen Lebenssituation wurde dabei auch die Frage nach Pflegeta-
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tigkeiten gestellt. Dariiber hinaus werden die Daten der Sozialhilfe und der
Kriegsopferfursorge (Abschnitt 4.4) fir die Analyse der Finanzierung von Leis-
tungen bei Pflegebedurftigkeit herangezogen.

4.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen

Die folgenden Abschnitte geben einen grundlegenden Uberblick Uber die Ent-
wicklung der Zahl der Pflegebedirftigen in Deutschland. Die dargestellten Ent-
wicklungen gliedern sich dabei in die Entwicklungen nach Pflegestufen (Ab-
schnitt 4.2.1) und nach Leistungsarten (Abschnitt 4.2.2). Des Weiteren werden
die Zahlen der Pflegebediirftigen nach Bundesland dargestellt (Abschnitt 4.2.3)
sowie die Pravalenzen von Pflegebeddrftigkeit nach den einzelnen Bundeslan-
dern berichtet (Abschnitt 4.2.4). Basierend auf diesen Pravalenzen werden an-
schlieBend Modellrechnungen zur Zahl der Pflegebedurftigen bis zum Jahr 2060
prasentiert (Abschnitt 4.2.5). Das Kapitel zu den Pflegebedurftigen schlie3t mit
den Statistiken des Medizinischen Dienstes zu den Pflegebegutachtungen (Ab-
schnitt 4.2.6) und einem Fazit zu der Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen
(Abschnitt 4.2.7).

4.2.1 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach
Pflegestufen

4.2.1.1 Daten der Sozialen Pflegeversicherung

Aktuelle Zahlen zur Pflegebedurftigkeit liegen mit den Daten der Sozialen Pfle-
geversicherung vor (Tabelle 12). Hier zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Zahl
der Pflegebedurftigen (also Personen mit Pflegestufe I-1ll) von 1,66 Mio. im Jahr
1997 auf etwa 2,67 Mio. im Jahr 2015. Hinzu kommen zuletzt etwa 165 Tsd.
Pflegebediirftige, die privat pflegepflichtversichert sind.® Daraus resultieren ins-
gesamt etwa 2,83 Mio. pflegebedirftige Menschen fiir das Jahr 2015.

® Die aktuellsten Werte zur Zahl der privat pflegepflichtversicherten Pflegebediirftigen liegen

bislang erst fir das Jahr 2014 vor (siehe Tabelle 13).
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Tabelle 12: Entwicklung der Zahl der Leistungsempféanger nach Pflegestufe
und Jahr in der sozialen Pflegeversicherung (in Tsd.)
Insgesamt Veranderung  Pflegestufe  Pflegestufe  Pflegestufe

gegenliber dem | I I
Vorjahr in %

1995 1.061

1996 1.547 45,8 620 670 256
1997 1.660 7,3 728 676 256
1998 1.738 4,7 804 682 251
1999 1.826 5,1 872 699 255
2000 1.822 0,2 893 683 246
2001 1.840 1,0 917 679 244
2002 1.889 2,7 956 686 247
2003 1.895 0,3 971 679 245
2004 1.926 1,6 991 686 249
2005 1.952 1,4 1.011 688 253
2006 1.969 0,8 1.033 683 252
2007 2.029 3.1 1.078 693 258
2008 2113 4,1 1.137 713 264
2009 2.235 58 1.215 744 277
2010 2.288 24 1.259 751 278
2011 2.317 1,3 1.299 742 276
2012 2.397 34 1.356 757 283
2013 2.480 35 1.411 780 289
2014 2.569 3,6 1.467 803 299
2015 2.665 3,7 1.538 823 304

Quelle: BMG (2016a)

Die Grunde fur den deutlichen Anstieg der Zahl der pflegebedurftigen Menschen
von 1995 bis heute liegen — neben Einfihrungseffekten zu Beginn der Pflege-
versicherung und Leistungsausweitungen (die vermutlich zu einer starkeren
Nachfrage gefuhrt haben, etwa durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG)) — vor allem in der demografischen Alterung begrindet, wonach immer
mehr Menschen in das pflegerelevante Alter vorriicken und — bei in etwa gleich-
bleibender Pflegepravalenzen (Rothgang et al. 2015b: 82; Rothgang et al. 2014)
— zum Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen beitragen.
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Quelle: Tabelle 12

Abbildung 3: Verteilung der Pflegestufen der Pflegebediirftigen der sozialen
Pflegeversicherung nach Jahr

Die Entwicklung der Verteilungen der Pflegestufen im Zeitraum von 1996 bis
2015 (Abbildung 3) zeigt eine deutliche Verschiebung der Anteilswerte der Pfle-
gestufen in Richtung Pflegestufe I: Waren 1996 40,1 % der Pflegebedurftigen in
Pflegestufe I, erhdhte sich dieser Anteilswert auf 57,7 % im Jahr 2015. Dement-
sprechend war der Anteil der Pflegebedurftigen in den Pflegestufen Il und IlI
zwischen 1996 und 2015 deutlich ricklaufig: Der Anteil der Pflegebedurftigen in
Pflegestufe Il ist von 43,3 % im Jahr 1996 kontinuierlich auf 30,9 % im Jahr 2015
gesunken, wahrend der Anteil der Pflegebedirftigen in Pflegestufe Il von 16,6 %
im Jahr 1996 auf zuletzt 11,4 % im Jahr 2015 zurlickging. Eine wesentliche Er-
klarung fur die Verschiebungen insbesondere in den Anfangsjahren der Pflege-
versicherung liegt darin, dass alle Versicherten, die vor Einfihrung der Pflege-
versicherung Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung nach 88 55 ff.
SGB V in der Fassung des Gesundheitsreformgesetzes von 1988 erhalten ha-
ben, automatisch in Pflegestufe Il iibergeleitet wurden. Aus dieser Uberleitung
resultierte dann eine — gemessen an einer Neueinstufung — "zu hohe" Pflegestu-
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fenstruktur, die im Zeitverlauf dann durch das Nachriicken neuer Kohorten korri-
giert wurde (Rothgang et al. 2009).

4.2.1.2 Daten der Privaten Pflegeversicherung

In den Daten der Privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) (ohne Pflegezusatz-
versicherung) zeigt sich eine annédhernde Verdopplung der Zahl der Leistungs-
empfanger von 88 Tsd. im Jahr 1997 auf 169 Tsd. im Jahr 2014 (Tabelle 13).
Dieser Fallzahlanstieg liegt mit 92 % um gut zwei Drittel Uber dem der Sozialen
Pflegeversicherung (55 %) im gleichen Zeitraum (vgl. Tabelle 12). Die durch-
schnittlichen jahrlichen Anstiege schwanken dabei zwischen 9,7 % (Einflh-
rungseffekte) und 1,7 %. Lediglich einmal, im Jahr 2008, ist die Zahl der Leis-
tungsempfénger in der PPV im Vergleich zum Vorjahr gesunken, und zwar um
etwa 9 Tsd. (-6,5 % des Vorjahreswertes). Der Uberdurchschnittlich hohe An-
stieg um 10 Tsd. Leistungsempfanger (7 % des Vorjahreswerte) auf 161 Tsd.
Leistungsempfanger im Jahr 2013 ist nicht zuletzt auf die hohe Zahl von Leis-
tungsempfangern der Pflegestufe "0" zurlckzufihren, also der Personen mit
erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz (PEA) nach § 45a SGB XI, die Lei-
stungen nach 88 45b und ab 2013 erstmals auch Pflegegeld und Pflegesachleis-
tungen gemaf § 123 SGB Xl beziehen konnten.

Auch fur die Zukunft ist aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur der Versi-
chertenkollektive (Rothgang 2015a) davon auszugehen, dass die Fallzahlwachs-
tumsrate der PPV die der SPV deutlich Ubersteigt (Rothgang 2015b).

Die Entwicklung der Verteilung der Pflegestufen (Abbildung 6) folgt im Wesentli-
chen der in der Sozialen Pflegeversicherung: Wahrend Pflegestufe | anteilig
haufiger wird, nehmen die Besetzungen der Pflegestufen Il und Il anteilig jeweils
ab. Allerdings sind die Anteilswerte fur die Pflegestufe | dabei in der Privaten
Pflegeversicherung durchweg niedriger und fir die Pflegestufen Il und Il durch-
weg hoher als in der Sozialen Pflegeversicherung. Fir einen Vergleich mit den
Leistungsempfangern in der Sozialen Pflegeversicherung muss jedoch auch
berucksichtigt werden, dass die Leistungsempfanger in der Privaten Pflegeversi-
cherung eine andere Alters- und Einkommensstruktur aufweisen (Rothgang
2015a, 2015b) und damit verbunden eine andere Inanspruchnahme (Unger et al.
2015).
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Tabelle 13:

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
20091
2010°
20111
2012
2013
2014

)
)
)
)

Entwicklung der Zahl der Leistungsempféanger nach Pflegestufe

und Jahr in der Privaten Pflegeversicherung (in Tsd.)

Insgesamt

88,4

97,0
102,9
106,7
11,0
114,5
116,8
122,6
128,3
134,7
140,2
131,1
138,2
142,7
145,1
151,1
161,7
169,3

Veranderung Pflegestufe Pflegestufe

gegenliber
dem Vorjahr
in %

9,7
6,2
3,7
4,0
3,1
2,1
49
47
5,0
41
6,5
54
3,3
1,7
4,2
7,0
47

IIOII

1,2
4,9
5,6

55,7
59,4
62,0
67,7
69,4
72,7
719
74,6
78,3
81,8

Pflegestufe
Il

50,3
52,3
54,5
53,2
48,4
49,4
52,1
53,8
56,4
59,0

Pflegestufe
Il

22,3
23,1
23,7
21,2
20,5
20,6
211
21,5
22,1
30,0

Y Die Leistungsempfanger der Pflegestufe "0" wurden in den Jahren 2008 (Einfuhrung der
Pflegestufe "0") bis einschlie3lich 2011 in der Pflegestufe | ausgewiesen. Die Zahl der Leis-
tungsempféanger insgesamt bezieht sich daher aus Griinden der Konsistenz durchgéngig auf die
Pflegebeddrftigen der Stufen I-1ll und auf die Leistungsempfanger der sog. Pflegestufe "0".
Quelle: (PKV 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a,

2011b, 2012, 2013, 2014)
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Abbildung 4: Verteilung der Pflegestufen nach Jahr in der Privaten
Pflegeversicherung

4.2.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach
Leistungsarten auf Bundesebene

Von besonderer Bedeutung sind — nicht zuletzt aus Kostengriinden — neben den
Pflegestufen die Leistungsarten. Hierbei sind insbesondere die Hauptleistungs-
arten Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Kombinationsleistungen sowie Leistun-
gen bei stationarer Pflege zu unterscheiden. Im Folgenden wird, wie zuvor bei
den Pflegestufen, auf die Entwicklung in der sozialen Pflegeversicherung sowie
auf die Pflegebedurftigen in der Privaten Pflegeversicherung eingegangen.

4.2.2.1 Daten der Sozialen Pflegeversicherung

Von den 2,8 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2015 werden 1,91 Mio. und damit
mehr als zwei Drittel (68,6 %) zu Hause gepflegt (Tabelle 14 und Abbildung 5).
Von diesen Pflegebedirftigen erhalten 1,33 Mio. (45,7 % aller Pflegebedirftigen)
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Pflegegeld, werden also in der Regel ohne Beteiligung zugelassener Pflege-
dienste ausschlief3lich durch informelle Pflegepersonen, vor allem Angehdrige
gepflegt. Der wichtigste Grund fiir die hohe Verbreitung dieser Leistungsart ist,
dass die meisten Pflegebedurftigen in der gewohnten Umgebung von vertrauten
Personen betreut werden modchten und eine Entscheidung fur professionelle
Pflegekréafte erst dann getroffen wird, wenn die Betreuung durch Angehdérige
oder andere Personen im hauslichen Umfeld nicht mehr im erforderlichen Maf3e
moglich ist (Kuhlmey et al. 2013). Dariiber hinaus werden 589 Tsd. Pflegebe-
durftige (20,2 %) in Privathaushalten durch ambulante Pflegedienste (mit)be-
treut, wobei 408 Tsd. Pflegebediirftige (14,0 %) ausschlielBlich Pflegesachleis-
tungen zur Finanzierung ambulanter Pflegedienste und 181 Tsd. (6,2 %) Kombi-
nationsleistungen beziehen, also sowohl Pflegedienste als auch Pflegegeld in
Anspruch nehmen. Vollstationdre Pflege nehmen 677 Tsd. Pflegebediirftige
(22,3 %) in Anspruch. Dartiber hinaus beziehen 129 Tsd. Menschen Leistungen
der Verhinderungspflege (4,4 %) und weitere 73 Tsd. Leistungen der Tages- und
Nachtpflege (2,5 %). 24 Tsd. Pflegebedirftige nehmen Kurzzeitpflege in An-
spruch (0,8 %) und 88 Tsd. vollstationédre Pflege in Behindertenheimen (3,0 %)
(BMG 2016b).

Bezogen auf alle Pflegebedirftige hat die Verbreitung des Pflegegeldes von
60,9 % im Jahr 1996 auf 45,8 % im Jahr 2012 abgenommen, wobei der jahrliche
Ruckgang des Anteilswertes nur anfanglich etwas starker ausgepragt war und
seit 2002 weniger als 1 % des Vorjahreswerts betragt. Anschlieend stieg der
Anteil der Pflegegeldempfanger aber wieder auf zuletzt 45,7 % im Jahr 2015 an.
Der Anteil der Nutzer von Kombinationsleistungen hat dagegen von 8,7 % im
Jahr 1996 auf 14,0 % im Jahr 2015 zugenommen. Der Anteil der Nutzer von
Pflegesachleistungen lag 1996 etwa in gleicher Hohe wie 2015, nachdem er in
den Jahren 2006 und 2007 mit 9,1 % sein Maximum erreichte. Die bedeutsams-
ten Zuwachse an Leistungen entfallen auf die Verhinderungspflege sowie auf die
Tages- und Nachtpflege, die zuletzt zusammen etwa 7 % an allen Leistungen
ausmachten.

Die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege liegt im gesamten Zeitraum unter 1 %.
Wenn Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wird, handelt es sich zu 40 % um
erstmalige Pflegeleistungen, beispielsweise im Anschluss an eine Krankenhaus-
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Tabelle 14: Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Leistung und
Jahr in der sozialen Pflegeversicherung (in Tsd.)

Insge- Pflege- Pflege- Kombi- Vollsta- Verhin- Tages- Kurz- Vollsta-

samt!) geld sach- nations- tiondre derungs- und  zeit- tionare

leistung leistung Pflege  pflege  Nacht- pflege Pflege

pflege in Beh.-

Heimen
1995 1.065 888 83 82 - 10 2 4 0
1996 = 1.551 944 106 135 355 7 4 6 6
1997  1.681 971 119 157 425 4 5 6 38
1998  1.732 963 134 172 453 4 7 6 57
1999 1.827 983 153 193 485 6 9 7 54
2000 | 1.819 955 160 193 495 6 10 8 56
2001 1.858 962 162 202 513 7 12 8 58
2002 1.903 977 166 205 532 9 13 9 60
2003  1.905 968 170 203 540 10 14 9 63
2004 | 1.908 960 169 204 549 12 15 10 65
2005 1.927 960 173 204 560 14 16 11 66
2006 1.978 977 181 209 576 19 17 13 69
2007 2.017 986 184 218 589 23 17 14 72
2008 = 2.086 = 1.009 182 244 600 30 20 15 74
2009 2175 1.035 180 285 614 34 29 17 79
2010 2250 @ 1.051 183 312 621 47 35 17 81
2011 2295  1.059 164 337 633 60 42 18 82
2012 | 2350 @ 1.076 129 380 642 74 48 18 81
2013 2489  1.149 133 403 654 93 57 20 82
2014 2693  1.257 150 428 680 111 68 21 86

2015 2797  1.330 181 408 677 129 73 24 88

Y Die Anzahl der Pflegebedirftigen ist aus Leistungstagen errechnet (vgl. Abschnitt 4.1)
Quelle: BMG (2016b)

behandlung. Das heil3t, dass ein Grof3teil dieser Leistung priméar durch Neuzu-
gange in die Pflegebedirftigkeit in Anspruch genommen wird (Rothgang et al.
2015b: 152).

Werden die Anteilswerte fir Sachleistungs- und Kombinationsleistungsempfan-
ger (also die Pflegebedirftigen, bei denen ambulanten Pflegedienste an der
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Abbildung 5: Verteilung der Leistungsarten nach Jahr in der sozialen
Pflegeversicherung

Pflege beteiligt sind) addiert, so zeigt sich ein kontinuierlich steigender Anteils-
wert von 15,4 % im Jahr 1995 auf 21,1 % im Jahr 2010 und seither ein kontinu-
ierlicher Riuckgang bis auf 20,2 % im Jahr 2015. Insgesamt liegt der aktuelle
Anteil knapp 30 % hoher als der Ausgangswert. Der Anteil der Bezieher stationa-
rer Leistungen liegt etwas hdher als der der Sachleistungs- und Kombinations-
leistungsempfanger. Er steigt im Zeitraum zwischen 1996 bis 2007 von 22,7 %
auf 28,0 %, ist aber seitdem ricklaufig und erreicht 2015 mit 23,3 % wieder ei-
nen Tiefststand.

Insgesamt sind damit die Entwicklungen in der jingeren Vergangenheit Uber-
wiegend durch eine Ausweitung der Inanspruchnahme verschiedener Leistun-
gen gekennzeichnet. Zu Beginn der Einflhrung der Pflegeversicherung fand
eine Verschiebung in Richtung formeller Pflege statt. Diese hat sich zunéchst vor
allem in einem steigenden Anteil stationarer und ambulanter Pflege niederge-
schlagen. Seit etwa Mitte der 2000er Jahre gehen aber die Anteilswerte der
stationaren Pflege zurtick. Der Anteil mit formeller ambulanter Pflege war zuletzt
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Tabelle 15: Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Leistung und
Jahr in der Privaten Pflegeversicherung (in Tsd.)

Insgesamt Ambulante Pflege Stationére Pflege
Anzahl % Anzahl %
1997 88,4
1998 97,0
1999 102,9
2000 106,7
2001 111,0
2002 114,5
2003 116,8
2004 122,6
2005 128,3 89,2 69,5 39,1 30,5
2006 134,7 93,4 69,4 41,3 30,6
2007 140,2 98,4 70,1 41,9 29,9
2008 131,1 100,2 70,5 41,8 29,5
2009 138,2 96,5 69,9 41,6 30,1
2010 142,7 99,4 69,7 43,3 30,3
2011 1451 101,2 69,8 439 30,2
2012 151,1 105,8 70 45,4 30
2013 161,7 114,6 70,9 471 29,1
2014 169,3 120,6 71,3 48,7 28,7

Quelle: (PKV 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a,
2011b, 2012, 2013, 2014)

rucklaufig, dabei steigt aber der Anteil der Bezieher von Kombinationsleistungen
sowie von Beziehern von Verhinderungs- sowie Tages- und Nachtpflege. Insge-
samt scheint der Trend hin zu immer mehr formeller Pflege gebrochen zu sein.

4.2.2.2 Daten der Privaten Pflegeversicherung

Die veroffentlichten Daten der Privaten Pflegepflichtversicherung erlauben nur
eine relativ grobe Differenzierung in ambulante und stationdre Pflege (Tabelle
15). Dabei zeigt sich im Zeitverlauf, dass ab dem Jahr 2005 der Anteil der ambu-
lanten Pflege bei etwa konstant 70 % und der Anteil der stationaren Pflege bei
etwa konstant 30 % liegt, also in ahnlicher GréRenordnung wie bei den Pflege-
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Tabelle 16: Pflegebedurftige nach Jahr im Landervergleich (in Tsd.)

Land 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Baden-Wirttemberg 211 211 224 225 237 246 278 299
Bayern 294 299 298 303 314 318 329 329
Berlin 81 85 90 96 96 101 108 113
Brandenburg 64 68 69 75 85 86 96 103
Bremen 17 19 19 20 21 21 22 23
Hamburg 42 41 42 41 43 46 47 50
Hessen 145 149 155 163 176 187 200 205
Mecklenburg-Vorp. 46 48 49 51 57 61 68 72
Niedersachsen 209 213 218 228 242 256 270 288
Nordrhein-Westfalen 466 459 459 458 485 509 548 581
Rheinland-Pfalz 92 95 95 98 102 106 113 118
Saarland 27 27 29 28 29 30 33 34
Sachsen 118 119 118 120 127 132 139 149
Sachsen-Anhalt 67 70 73 76 81 81 88 92
Schleswig-Holstein 76 77 74 78 79 80 80 83
Thiringen 60 61 64 67 72 7 82 87
Deutschland 2016 2040 2077 | 2129 2247 2338 2501 2626

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016b)

bedirftigen in der Sozialen Pflegeversicherung (wenn man diese um Doppelzéh-
lungen durch die Bericksichtigung der Verhinderungs-, sowie Tages- und
Nachtpflege bereinigt). Lediglich in den Jahren 2013 und 2014 deutet sich eine
leichte Verschiebung in Richtung ambulanter Pflege an, was insbesondere eine
Folge der 3.700 Zugéange in den Leistungsbezug durch PEA mit Pflegestufe "0"
im Jahr 2013 ist, die in aller Regel Pflegegeld oder Pflegesachleistungen geman
§ 123 SGB Xl beziehen.

4.2.3 Die Zahl der Pflegebedurftigen nach Bundesland

Wurden in den vorangegangenen Abschnitten die Zahl der Pflegebedirftigen
nach Pflegestufen und Leistungsarten in ihrer jeweiligen Entwicklung bundesweit
betrachtet, so wird im folgenden Abschnitt die Entwicklung der Zahl der Pflege-
bedirftigen nach Bundeslandern sowie die regionale Verteilung der Versor-

Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer Datenquellen 75



Tabelle 17: Veranderung der Zahl der Pflegebediirftige im Landervergleich
(in %)

Land 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Vs. VS. VS. VS. V8. V8. VS.

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Baden-Wirttemberg -0,1 6,4 0,5 52 3,8 13,1 7.4 417
Bayern 1,6 -0,4 1,7 3,8 1,3 34 -0,1 11,8
Berlin 48 59 7,2 -0,3 57 6,5 43 | 39,1
Brandenburg 54 2,1 1,7 14,1 0,8 11,9 7,3 60,0
Bremen 9,1 1,3 72 19 1,5 5,6 1,7 316
Hamburg 2,3 2,2 -1,3 42 6,6 2,6 5,0 18,0
Hessen 2,3 42 53 7,7 6,3 6,8 2,7 41,0
Mecklenburg-Vorp. 4,7 24 48 11,3 79 10,0 7.2 59,1
Niedersachsen 1,8 2,5 44 6,3 5,7 5,6 6,6 378
Nordrhein-Westfalen -1,4 0,0 -0,2 58 5,0 76 6,1 248
Rheinland-Pfalz 3,0 0,3 3,3 47 3,3 6,6 46 2717
Saarland -0,4 6,1 11 3,5 3,3 79 40 254
Sachsen 0,7 0,4 1,3 6,0 3,7 55 75 265
Sachsen-Anhalt 4.4 5,0 3,5 6,8 -0,1 9,1 50 387
Schleswig-Holstein 1,4 -3,6 44 2,0 0,5 09 3,1 8,8
Thiringen 1,3 42 54 7,7 6,6 7,0 55 442
Deutschland 1,2 1,8 2,5 56 4,1 7,0 50 303

Quelle: Berechnungen auf Basis von Tabelle 16

gungsarten dargestellt. Grundlage sind die Daten der Pflegestatistik, denn nur
dort sind die dafiir notwendigen Differenzierungen enthalten.

Wie in Tabelle 16 zu sehen ist, waren im Jahr 2013 zum Erhebungszeitpunkt
insgesamt 2.626 Tsd. Menschen pflegebedurftig, wovon 581 Tsd. im bevolke-
rungsreichsten Bundesland, Nordrhein-Westfalen, und ca. 23 Tsd. im kleinsten
Bundesland, Bremen, wohnten. Die Anteile der Pflegebeddrftigen an der jeweili-
gen Bevolkerung schwanken in den Landern dabei zwischen 2,6 % in Bayern
und 4,5 % in Mecklenburg-Vorpommern (siehe auch Abschnitt 4.2.4, in dem
diese Anteile als Pravalenzen berechnet wurden).

Die Anzahl der Pflegebedurftigen ist bundesweit von 1999 bis 2013 um 30,3 %
angestiegen, wobei sich erhebliche zeitliche und regionale Unterschiede zeigen
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Quelle: Tabelle 17 und Genesis (2016)

Abbildung 6: Zusammenhang zwischen der Veranderung der Zahlen der tber
75-jahrigen Bevolkerung und der Veranderung der Zahl der
Pflegebedirftigen zwischen 1999 und 2013 nach
Bundeslandern

(Tabelle 17). Im Zeitverlauf entféllt die grofite Steigerung von 7 % auf den Zeit-
raum zwischen den Jahren 2009 und 2011, wobei in diesem Zeitraum die insge-
samt groRten Steigerungen von 13,1 % in Baden-Wirttemberg und 11,9 % in
Brandenburg erfolgten. Im Jahr 2013 hat sich die Anzahl der Pflegebedirftigen
deutschlandweit dagegen "nur” noch um 5 % erhéht, wobei mit 7,5 % das héchs-
te Wachstum fiir Sachsen und das niedrigste mit -0,1 % fiir Bayern ermittelt
wurde.

In den neuen Bundesléndern liegt der Anstieg zwischen 1999 und 2013 (ber-
wiegend Uber dem Bundesdurchschnitt, mit den hdchsten Werten von 60 % in
Brandenburg, mit 59,1 % in Mecklenburg-Vorpommern und 44,2 % in Thiringen,
wahrend die Anstiege in den alten Bundesléandern tberwiegend unter dem Bun-
desdurchschnitt liegen. Die niedrigsten Werte finden sich mit 8,8 % in Schleswig-
Holstein, mit 11,8 % in Bayern und mit 18 % in Hamburg.
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Die hoéheren Anstiege in Ostdeutschland kdnnen Uberwiegend auf die dortige
starke Zunahme der Hochaltrigkeit zurtickgefuhrt werden. So sind beispielsweise
die Zahlen der Uber 75-Jahrigen zwischen 1999 und 2013 in Brandenburg um
84,4 % und in Mecklenburg-Vorpommern sogar um 89,7 % angestiegen. Damit
einhergehen die drastischen Anstiege der Zahl der Pflegebedirftigen in den
beiden Bundesléandern um 60 % bzw. um 59 %. Die Zunahme der Zahl der Pfle-
gebediirftigen ist damit — wie auch auf Bundesebene — in erster Linie Ausdruck
der demografischen Alterung. In Abbildung 6 ist der Zusammenhang von demo-
grafischer Alterung (als Veranderung des Anteils der Uber 75-Jahrigen Bevolke-
rung) und Zunahme der Zahl der Pflegebedirftigen fiir alle Bundeslander wie-
dergegeben.

4.2.4 Die Pravalenz von Pflegebedirftigkeit nach Bundesland

Wéhrend die Entwicklungen der absoluten H&aufigkeiten der Pflegebedurftigen
(Abschnitte 4.2.1 bis 4.2.3) letztlich "nur" Uber die quantitative Verbreitung der
Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB Xl informieren, lassen sie keine
Aussagen darliber zu, wie sehr die Entwicklung von der Altersstruktur abhangt.
Dazu mussen altersspezifische Pravalenzen und/oder altersstandardisierte Pra-
valenzen der Gesamtbevolkerung nachgezeichnet werden. Fir eine gegebene
Population kann die Zahl der Pflegebedurftigen zur Zahl der Mitglieder der Ge-
samtpopulation ins Verhaltnis gesetzt werden. Dieser Quotient gibt die "Pra-
valenz" des interessierenden Zustands, hier also der Pflegebedirftigkeit, an und
kann selbst wieder nach Teilpopulationen (in diesem Fall insbesondere nach
Alter und Geschlecht) differenziert werden (vgl. Kreienbrock & Schach 2005: 10).
Prospektiv gewendet kann diese Pravalenz als Pflegewahrscheinlichkeit oder
Pflegefallwahrscheinlichkeit interpretiert werden, also als Wahrscheinlichkeit
dafir, dass ein Mitglied der entsprechenden Population pflegebediirftig ist.

Im Folgenden werden — analog der Pflegepravalenzen auf Bundesebene — die
Pflegepravalenzen des Jahres 2013 fur Manner und Frauen fir die Bundeslan-
der unter Verwendung der neuen Daten der Bevolkerungsfortschreibung von
2013 (die auf dem Zensus von 2011 beruhen) sowie der Pflegestatistik des Jah-
res 2013 berechnet.
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Quelle: (Genesis 2016; Statistisches Bundesamt 2016d)

Abbildung 7: Pflegepravalenzen fir Manner (oben) und Frauen (unten) ab
Alter 60 nach Bundeslandern in 5-Jahres-Altersgruppen im Jahr
2013

Die Darstellung erfolgt in zweierlei Weisen: Zum einen werden die Pflegepra-
valenzen in den Bundeslandern in 5-Jahres-Altersgruppen aufgeteilt und vergli-
chen (Abbildung 7). Zum anderen werden die zusammengefassten Pflegepra-
valenzen in den Bundeslandern auf zwei Bevolkerungen bezogen und in zwei
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Maf3zahlen prasentiert (Abbildung 8 und Abbildung 9). Einerseits wird die jewei-
lige Landesbevdlkerung herangezogen. Dadurch wird, &hnlich einem Altenquoti-
enten, ein "Pflegequotient” ermittelt, der die Pflegebedurftigen zur Landesbevol-
kerung in Beziehung setzt. Andererseits wird fiir einen Vergleich zwischen den
einzelnen Bundeslandern auf die Bundesbevolkerung standardisiert. Bei der
resultierenden zusammengefassten Pflegepravalenz handelt es sich somit um
eine hypothetische Pflegepravalenz die vorliegen wirde, wenn jedes Bundes-
land die Altersverteilung von Deutschland aufweisen wirde.

In Abbildung 7 sind zunéachst die Pflegepravalenzen von Mannern bzw. Frauen
nach Bundeslandern in 5-Jahres-Altersgruppen wiedergegeben. Fur Frauen sind
in aller Regel hohere altersspezifische Pflegepravalenzen zu beobachten als fur
Méanner. Sehr hohe altersspezifische Pflegepravalenzen sind bei den Mannern
und Frauen vor allem in Ostdeutschland — aul3er Sachsen — zu finden. Dabei
gibt es liberwiegend keine Uberkreuzungen in den altersspezifischen Pflegepra-
valenzen zwischen den Bundesléndern, d. h. in einem Bundesland gehen hohe
Pflegepravalenzen in einer Altersgruppe meist mit hohen Pflegepravalenzen in
den anderen Altersgruppen einher. Die niedrigsten Pflegepravalenzen finden
sich bei den Mannern in Bayern, Bremen, Hamburg, dem Saarland und Schles-
wig-Holstein und bei den Frauen in Hamburg, Bremen, Baden-Wirttemberg,
Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein. Die altersgruppenspezifischen
Pflegepravalenzen des Jahres 2013 entsprechen dabei weitgehend denen des
Jahres 2011 (vgl. Rothgang et al. 2014: 66 f.).

Auch bei Betrachtung der altersstandardisierten Pravalenzen auf das jeweilige
Bundesland (Abbildung 8 bzw. Abbildung 9, in der die Pravalenzen nicht nach
Geschlecht differenziert sind), bleibt die Rangfolge der Bundeslander weitge-
hend erhalten: hohere Pflegepravalenzen, als Verhéltnis von Pflegebedirftigen
zur Bevolkerung in einem Bundesland, finden sich tberwiegend im Osten und
niedrigere Pflegepravalenzen uberwiegend im Westen. Auch bei Standardisie-
rung auf die Bevdlkerung in Deutschland — durch die die unterschiedliche Alters-
struktur kontrolliert wird — bleiben wesentliche Unterschiede in der Hoéhe der
Pravalenzen bestehen. Fir Personen gleichen Alters ist die Wahrscheinlichkeit
in Ostdeutschland grofer, pflegebedurftig zu sein als in Westdeutschland. Aller-
dings verringern sich die Unterschiede tendenziell durch die Altersstandardisie-
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6
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Quelle: (Genesis 2016; Statistisches Bundesamt 2016d)
Abbildung 8: Zusammengefasste Pflegepravalenzen fur Méanner (oben) und

Frauen (unten) ab Alter 60 nach Bundesléandern im Jahr 2013

rung auf Deutschland. Ein Teil, aber eben nur ein Teil, der Pravalenzunterschie-
de zwischen den einzelnen Bundeslandern ist damit durch die unterschiedliche
Altersverteilung in den einzelnen Bundeslandern erklart.
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Quelle: (Genesis 2016; Statistisches Bundesamt 2016d)

Abbildung 9: Zusammengefasst Pflegepréavalenzen fur Manner und Frauen
ab Alter 60 nach Bundeslandern im Jahr 2013

Die nicht auf die unterschiedliche Altersstruktur zurtckfuhrbaren Pravalenzun-
terschiede zwischen den Bundesléndern lassen sich zu groRen Teilen durch
unterschiedliche sozialstrukturelle Charakteristika erklaren. Beispielsweise las-
sen sich ca. ein Drittel bis ein Viertel der in Ostdeutschland héheren Pravalen-
zen bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit auf das dort niedrigere Einkommensniveau
zurlckfuhren, denn — analog den Schichtunterschieden in der Morbiditat — unter-
liegt auch eine Pflegebedirftigkeit einem sozialen Gradienten (Unger et al.
2015), wonach mit geringerem Einkommen auch eine hohere Wahrscheinlichkeit
einer Pflegebedurftigkeit einhergeht. Als weitere Einflussfaktoren werden dar-
Uber hinaus unterschiedliche Inanspruchnahmen, Kontexteffekte von Umweltbe-
lastungen, unterschiedliche Versorgungsstrukturen oder auch Mehrfachbelas-
tungen, die sich durch Kumulationen von ungunstigen 6konomischen Lebensbe-
dingungen und Charakteristika der Wohnumgebung ergeben, diskutiert (Unger &
Rothgang 2010).
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4.2.5 Die zukunftige Entwicklung der Zahl der
Pflegebedurftigen nach Bundesland

Tabelle 18: Entwicklung der Zahl der pflegebedurftigen Personen bis 2060
nach Bundesland in Tsd. und Wachstumsrate 2015-2060

Land 2015 2020 2030 2040 2050 2060 | 2015-

2060

Baden-Wirttemberg 314 350 410 479 577 584 86 %
Bayern 344 381 449 525 631 645 88 %
Berlin 119 136 163 181 211 229 92 %
Brandenburg 110 126 146 166 184 167 52 %
Bremen 23 25 28 31 35 36 57 %
Hamburg 52 56 63 70 86 96 85 %
Hessen 214 235 271 314 368 372 74 %
Mecklenburg-Vorp. 77 87 97 110 118 103 34 %
Niedersachsen 301 330 378 429 497 482 60 %
Nordrhein-Westfalen 608 662 740 845 985 974 60 %
Rheinland-Pfalz 123 134 152 179 208 198 61 %
Saarland 35 38 42 47 52 47 34 %
Sachsen 157 172 191 201 215 203 29 %
Sachsen-Anhalt 97 106 115 124 131 115 19 %
Schleswig-Holstein 87 97 116 128 148 147 69 %
Thiringen 91 100 111 122 129 116 27 %
Deutschland 2755  3.033 3472 3956 4586 4532 65 %

Quelle: Berechnungen auf Basis von (Statistisches Bundesamt 2015a, 2015b, 2016d)

Vor dem Hintergrund bundeslandspezifischer Pflegepravalenzen (Abschnitt
4.2.4) und unterschiedlicher Geschwindigkeiten der "Alterung" der Bevolkerung
in den einzelnen Bundeslandern sind — wie auch fur die vergangene Entwicklung
bis heute (Abschnitt 4.2.3) — auch fir die Zukunft nach Bundeslandern differie-
rende Entwicklungen zu erwarten. In Tabelle 18 sind die errechneten zukiinfti-
gen Zahlen an Pflegebedurftigen zwischen 2015 und 2060 in den Bundeslan-
dern fir Manner und Frauen zusammen wiedergegeben. Getrennte Projektionen
fur M&nner und Frauen sind in Tabelle 19 und Tabelle 20 dargestellt.
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Tabelle 19: Entwicklung der Zahl der pflegebedirftigen Méanner bis 2060
nach Bundesland

Land 2015 2020 2030 2040 2050 2060  2015-

2060

Baden-Wirttemberg 114 131 155 182 217 221 94 %
Bayern 125 142 170 199 236 243 94 %
Berlin 43 50 61 68 81 88 105%
Brandenburg 39 46 54 61 68 62 59 %
Bremen 8 9 10 1 13 13 63 %
Hamburg 18 20 24 27 32 36 100 %
Hessen 77 87 101 117 136 138 79 %
Mecklenburg-Vorp. 28 31 36 40 42 38 36 %
Niedersachsen 108 121 141 159 181 177 64 %
Nordrhein-Westfalen 216 239 270 310 356 354 64 %
Rheinland-Pfalz 44 49 56 66 75 72 64 %
Saarland 12 14 15 17 18 17 42 %
Sachsen 55 62 70 74 80 78 42 %
Sachsen-Anhalt 34 38 42 45 47 43 26 %
Schleswig-Holstein 32 37 44 48 54 54 69%
Thiringen 32 36 41 45 48 45 41 %
Deutschland 987 1112 1288 1473 1688  1.688 71 %

Quelle: Berechnungen auf Basis von (Statistisches Bundesamt 2015a, 2015b, 2016d)

Die Projektionen beruhen auf der 13. koordinierten Bevoélkerungsvorausberech-
nung sowie auf den altersspezifischen Pflegepravalenzen der entsprechenden
Bundeslander (die Gber den gesamten Beobachtungszeitraum konstant gehalten
werden) auf Grundlage der neuen Daten des Zensus 2011.” Implizit wird damit
auf den "alten" Pflegebedurftigkeitsbegriff abgestellt. Nach Einfiihrung des neu-
en Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird die Zahl der Pflegebedirftigen deutlich stei-
gen, allerdings vor allem durch die Einfuhrung des neuen Pflegegrad 1, der un-
terhalb der derzeitigen Pflegestufe | ist und auch nur sehr begrenzte Versiche-

" Es wird die Variante G1-L1-W1 der 13. koordinierten Bevélkerungsfortschreibung zugrunde

gelegt, die von einem langfristigen Wanderungssaldo von 100.000 Personen ausgeht.
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Tabelle 20: Entwicklung der Zahl der pflegebedurftigen Frauen bis 2060
nach Bundesland

Land 2015 2020 2030 2040 2050 2060  2015-

2060

Baden-Wirttemberg 200 219 255 298 360 363 82 %
Bayern 219 238 279 326 395 402 84 %
Berlin 76 85 102 113 131 141 86 %
Brandenburg 71 80 92 104 17 104 46 %
Bremen 15 16 18 19 22 23 53 %
Hamburg 33 35 39 43 53 60 82 %
Hessen 137 148 170 197 232 233 70 %
Mecklenburg-Vorp. 50 56 61 70 76 65 30 %
Niedersachsen 193 209 237 269 316 305 58 %
Nordrhein-Westfalen 393 423 470 535 629 620 58 %
Rheinland-Pfalz 80 85 96 113 133 127 59 %
Saarland 23 24 26 30 34 30 30 %
Sachsen 102 110 121 127 135 125 23 %
Sachsen-Anhalt 63 68 73 79 83 72 14 %
Schleswig-Holstein 55 60 72 80 94 93 69 %
Thiringen 59 64 70 7 81 71 20 %
Deutschland 1768 1921 2184 2483 2898 2844 61 %

Quelle: Berechnungen auf Basis von (Statistisches Bundesamt 2015a, 2015b, 2016d)

rungsleistungen vorsieht.® Die nachstehend thematisierte relative Entwicklungs-
dynamik wird dagegen auch vom alten Pflegebedurftigkeitsbegriff gut abgebildet.

Uber den gesamten Zeitraum bis 2060 steigt die Zahl der Pflegebeduirftigen von
2,755 Mio. im Jahr 2015 auf 4,532 Mio. im Jahr 2060 und damit um 64,5 %. Der
Anstieg fallt dabei fur die pflegebedurftigen Manner deutlich héher aus. Er be-
tragt durch den Anstieg von 987 Tsd. im Jahr 2015 auf 1,688 Mio. im Jahr 2060
71,1 %, wahrend er bei den Frauen bei einem Anstieg von 1,768 Mio. im Jahr
2015 auf 2,844 Mio. "lediglich" 60,8 % betragt. Der Grund fur diesen héheren
Anstieg bei den Mannern liegt darin, dass — obwohl Manner niedrigere Pflege-

® Die zahl der Pflegebedirftigen in Pflegegrad 2 bis 5 wird dagegen nur etwas hoher sein als

derzeitigen Zahlen fur Versicherte in Pflegestufe "0" bis III.
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Quelle: Tabelle 18

Abbildung 10:  Relative Veranderung der Zahl der pflegebedurftigen Personen
im jeweiligen Zeitabschnitt in Prozent

pravalenzen als Frauen aufweisen — die mannliche Bevoélkerung insgesamt star-
ker altert als die weibliche Bevdlkerung. Absolut betrachtet steigt die Zahl der
pflegebedirftigen Frauen um mehr als 1 Mio. und damit mehr als die Zahl der
pflegebedirftigen Manner. Diese nimmt lediglich um 700 Tsd. zu.

Betrachtet man die Veradnderungen zwischen den einzelnen Zeitpunkten
(Abbildung 10), dann wird deutlich, dass die Veranderungen in den drei Dekaden
von 2020 bis 2050 im Wesentlichen gleich hoch sind (mit 14,5 %, 13,9 % und
15,9 %). Die hdchste Zahl Pflegebedurftiger wird dann Mitte der 2050er Jahre
erreicht, so dass sich diese Zahlen von 2050 bis 2060 sogar geringfiigig verrin-
gern (-1,2 %). Dabei zeigt sich, dass in den einzelnen Bundeslandern die maxi-
male Zahl Pflegebedurftiger zu unterschiedlichen Zeitabschnitten erreicht wird.
Waéhrend es in den westdeutschen Bundeslandern Bayern, Baden-Wirttemberg
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Veranderung in Prozent

Quelle: Tabelle 18

Abbildung 11:  Relative Veranderung der Zahl der pflegebediirftigen Personen
im jeweiligen Zeitabschnitt in Prozent

und Hessen sowie in den Stadten Berlin, Hamburg und Bremen zwischen 2050
und 2060 noch zu einer Erhdhung der Zahl der Pflegebedirftigen kommt, sind in
den ostdeutschen Bundeslandern ausnahmslos deutliche Rickgéange in der Zahl
der Pflegebedirftigen feststellbar. Beispielsweise -13,1 % in Mecklenburg-Vor-
pommern, -11,9 % in Sachsen-Anhalt, -10,5 % in Thiringen und -9,6 % in Bran-
denburg. Bemerkenswert ist auch, dass ausnahmslos in jedem Bundesland die
Zuwachsraten fur Manner deutlich héher sind als fir Frauen (vgl. Tabelle 19 und
Tabelle 20). Pflegebediirftigkeit wird somit im Zeitverlauf "méannlicher" als bisher.

Die Veranderungen der Zahlen der Pflegebedirftigen fur verschieden lange
Zeitraume sind in Abbildung 11 abgetragen. Demnach steigt die Zahl der
Pflegebedirftigen in Deutschland zwischen 2020 und 2030 um 14,5 %, zwischen
2020 und 2040 um 30,4 %, zwischen 2020 und 2050 um 51,2 % und aufgrund
des Rlckgangs der Zahl der Pflegebedirftigen zur Mitte der 2050er Jahre
zwischen 2020 und 2060 um 49,4 %.
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Quelle: (Statistisches Bundesamt 2015a, 2015b, 2016d)

Abbildung 12:  Verteilung der pflegebedurftigen Manner und Frauen im Jahr
2060 nach Altersgruppen in Prozent (Pflegebedurftige in Tsd.)
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Auch hier zeigen sich die zuvor festgestellten Muster in den westdeutschen und
ostdeutschen Bundeslandern. Wahrend in allen Bundeslandern sich der Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2050 erhoht, finden sich hingegen
bis zum Jahr 2060 in den westdeustchen Bundeslandern nur noch unmerkliche
Anstiege (mit Ausnahme der Stadtstaaten Hamburg und Berlin) und in den ost-
deutschen Bundeslandern bereits Rickgéange.

Dass im Zeitverlauf bis zum Jahr 2060 von einer deutlichen Alterung der
Pflegebedirftigen auszugehen ist, die insbesondere ab etwa dem Jahr 2040
einsetzt, konnte auf Bundesebene bereits im BARMER GEK Pflegereport 2015
gezeigt werden (Rothgang et al. 2015b): Waren im Jahr 2015 etwa 50 % aller
pflegebedirftigen Manner 80 Jahre und alter, so erhdht sich deren Anteil auf
knapp 75 % bis zum Jahr 2060. Auch bei den pflegebedirftigen Frauen zeigt
sich eine deutliche Zunahme der Hochaltrigkeit. Wéahrend im Jahr 2015 70 % der
pflegebedirftigen Frauen im Alter 80 oder alter waren, erhdht sich dieser Anteil
bis 2060 auf knapp 85 %. Damit verbunden wird zunehmend die Pflege hoch
betagter Menschen im Vordergrund stehen. Dies erfordert die Schaffung ada-
quater Versorgungsstrukturen.

In Abbildung 12 wird abschlieRend untersucht, wie sich die Altersstruktur der
Pflegebedirftigen im Jahr 2060 in den einzelnen Bundesléandern darstellt. Dabei
zeigt sich fur alle Bundeslander sowohl fir M&nner als auch fur Frauen ein
ahnliches Bild. Lediglich in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen sind
die Uber-80-Jahrigen prozentual weniger vertreten als in den anderen Landern.

4.2.6 Die Begutachtungen der medizinischen Dienste (MDK)

Die jeweils aktuelle Zahl der Pflegebedurftigen ergibt sich aus dem "alten Be-
stand" (BestandsgroéfRe), den Zugéngen (inzidente Félle) und den Abgangen
(Reversibilitat der Pflegebedurftigkeit bzw. Tod). Die Pflegestatistik, das BMG
und die PPV informieren zwar Uber den Bestand, nicht aber dartber, wie viele
Pflegebedirftige neu hinzukommen und wie viele Personen aus dem Kreis der
Pflegebedirftigen ausscheiden. Einen Teilzugang zu diesen Zahlen bieten die
Begutachtungsstatistiken des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK). Der Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung wird bei der zustandi-
gen Pflegekasse gestellt. Diese beauftragt den MDK mit der Begutachtung, ob
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die Voraussetzungen von Pflegebedurftigkeit nach SGB XI vorliegen (§ 18
SGB Xl). Wenn der Antragsteller noch keine Leistungen nach dem SGB Xl be-
zieht, handelt es sich um eine Erstbegutachtung. Der MDK spricht eine Empfeh-
lung aus und die Pflegekasse folgt dabei in aller Regel der Begutachtung und
den Empfehlungen des MDK. Es kann also von einer weitgehenden Uberein-
stimmung der MDK-Empfehlungen und der Bescheide der zustandigen Pflege-
kasse ausgegangen werden. Die positiven Erstbegutachtungen kénnen so als
Inzidenzen interpretiert werden. Neben den Erstbegutachtungen des MDK wer-
den auch noch Widerspruchs- und Hoherstufungs- oder Wiederholungsbegut-
achtungen durchgefiihrt. Hoherstufungs- oder Widerholungsbegutachtungen
werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen durchgefiihrt, wenn
z. B. der Versicherte eine Zunahme des Hilfebedarfs vermutet. Widerspruchs-
gutachten erfolgen, wenn der Versicherte Einspruch gegen den Leistungsbe-
scheid seiner Pflegekasse erhebt. Aus der Gesamtheit der Begutachtungen
lassen sich also insgesamt die Zugéange in bzw. die Wechsel zwischen den ein-
zelnen Pflegestufen ableiten. Die Begutachtungen des MDK erfolgen aber nur
fur die Mitglieder der SPV. Somit ist bei den Auswertungen der entsprechenden
Statistiken nur diese Teilpopulation beriicksichtigt. Entsprechende Informationen
fur die Private Pflegeversicherung werden von der Medicproof GmbH bislang
nicht verdffentlicht.

Nachfolgend werden zunachst die Haufigkeiten der Begutachtungen insgesamt
dargestellt. AnschlieBend wird die Entwicklung der daraus resultierenden inzi-
denten Félle nach der Pflegestufe differenziert. Dabei wird ab dem Jahr 2014
auch auf die Entwicklung der Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz (PEA) ohne Pflegestufe eingegangen. Analysen der Pflegeinziden-
zen nach Alter und Geschlecht sind allein mit diesen Daten jedoch nicht mog-
lich.?

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen von anfénglich 1,7 Mio. Gut-
achten im Jahr 1995 nach nur wenigen Jahren auf 1,3 Mio. verringert und blieb
bis zum Jahr 2007 relativ konstant (Tabelle 21). Durch das zum 1.7.2008 in Kraft
getretene PfWG haben PEA auch dann einen Rechtsanspruch auf zuséatzliche

° Entsprechende Analysen werden in Kapitel 5 durchgefuhrt.
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Tabelle 21: Zahl der Begutachtungen der MDK und der Knappschaft nach
Gutachtenart (in Tsd.)

Jahr Insgesamt Erstgutachten Hoherstufungs-/ Widerspriiche
Wiederholungs-
begutachtungen

1995 1.706 " " "

1996 1.661 1390 181 90

1997 1.370 905 372 93

1998 1.339 751 496 94

1999 1.248 690 482 76

2000 1.272 679 512 80

2001 1.268 671 519 78

2002 1.281 666 544 7

2003 1.301 671 552 78

2004 1.262 651 530 80

2005 1.307 674 543 89

2006 1.306 686 531 88

2007 1.326 698 538 91

2008 1.527 1) 1) 1)

2009 1.518 829 584 106

2010 1.456 792 567 97

2011 1.466 769 598 99

2012 1.589 833 643 113

2013 1.646 876 661 110

2014 1.629 847 675 107

2015 1.723 933 685 105

Y Werte nicht verfiigbar
Quelle: (MDS 2000, 2001, 2003, 2005, 2006, 2007a, 2007h, 2009, 2010, 2013a, 2016)

Betreuungsleistungen gemaf § 45b SGB XI, wenn sie nicht pflegebedurftig im
Sinne des SGB XI sind, und stationare Pflegeeinrichtungen kdnnen zusétzliche
Betreuungskrafte flir PEA einstellen und abrechnen (8 87b SGB Xl). Seit 2015
kénnen stationare Pflegeeinrichtungen auf fur PEA mit einem Hilfebedarf unter-
halb der Pflegestufe | entsprechendes Personal einstellen und abrechnen.
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Da mit dieser Gesetzesanderung der Kreis der Leistungsberechtigten um Versi-
cherte unterhalb der Pflegestufe | erweitert wurde, haben sich in der Folge auch
Personen einer Begutachtung unterzogen, die ansonsten keinen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung (oder keinen Antrag auf Wiederholungsbe-
gutachtung) gestellt hatten. Im Jahr 2008 stieg die Zahl der Begutachtungen
daher um ca. 200 Tsd. (15 %) auf ca. 1,5 Mio. gegenuber ca. 1,3 Mio. im Jahr
2007 an. Das hohe Niveau der Zahl der Begutachtungen setzt sich auch in den
Jahren 2009-2015 fort, wobei ab dem Jahr 2012 insbesondere die Zahl der Erst-
begutachtungen erneut deutlich gestiegen ist. Griinde hierfur dirften zum einen
darin liegen, dass immer mehr Menschen in das pflegerelevante Alter vorriicken.
Zum anderen hat es wieder eine sozialrechtliche Anderung gegeben. Seit In-
krafttreten der entsprechenden Normen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
vom 23.10.2012 (BGBI I, S. 2246) zum 1.1.2013 werden erstmals auch Pflege-
geld und Pflegesachleistungen fur PEA ohne Pflegestufe (sog. Pflegestufe "0")
gewdhrt (8 123 SGB XI n.F.). Dies hat womadglich wiederum zu einem Anstieg
der Zahl der Begutachtungen in den Jahren 2012 und 2013 gefuhrt. Der jlingste
Anstieg auf 1,7 Mio. Begutachtungen im Jahr 2015, der durch den Anstieg der
Zahl der Erstbegutachtungen um 85 Tsd. bedingt ist, ist vermutlich ebenfalls auf
Leistungsausweitungen durch das Erste Pflegestarkungsgesetz zum 1.1.2015
zuriickzufiihren.™®

Nach einer Einfuhrungsphase, in der der Grof3teil der Begutachtungen naturge-
maf Erstbegutachtungen waren, pendeln sich die einzelnen Begutachtungsarten
auf relativ konstante Anteilswerte ein. Wird das Zeitfenster der Jahre 2000 bis
2015 betrachtet, dann finden sich mit leichten Schwankungen Anteilswerte von
etwa 53 % Erstbegutachtungen, etwa 41 % Hoherstufungs- bzw. Wiederho-
lungsgutachten und etwa 7 % Widerspruchsbegutachtungen.

Um die Zugange zur Pflegebeddrftigkeit zu beschreiben, wird im Folgenden auf
die Erstbegutachtungen eingegangen. In Tabelle 22 sind die Erstbegutachtun-
gen der Antrage auf ambulante und stationare Leistungen aufgefuhrt. Demnach
wurden zur Einflhrung der Pflegeversicherung 1995 ca. 1,7 Mio. Antrdge auf
ambulante Leistungen begutachtet. Obwohl in den Jahren seit 1996 zusatzlich

1% Zum Ersten Pflegestarkungsgesetz siehe Rothgang et al. (2014: 35).
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Antrége auf stationéare Leistungen begutachtet wurden, blieb der Spitzenwert
von 1995 in der Folge unerreicht. Im Wesentlichen bis zum Jahr 1999 und dann
noch im geringeren Maf3e bis zum Jahr 2002 nahm die Anzahl der Erstbegutach-
tungen ab, da die Einfihrungseffekte ausklangen, von 2005 bis 2007 nahm die
Zahl der Erstbegutachtungen dann — demografisch bedingt — wieder leicht zu.
Danach sind insbesondere die bereits angesprochenen Effekte der Leistungs-
ausweitungen zu beobachten.

Der Anteil abgelehnter Antrage belauft sich wahrend des gesamten Zeitraums
auf durchschnittlich etwa 30 %. Auffallend ist im Zeitablauf der steigende Anteil
der Pflegestufe | bis etwa 2010 und der relative Rickgang der Anteile in den
Pflegestufen Il und Ill, der sich seit 1995 ungebrochen fortsetzt.

Als Grinde fur den Anstieg des Anteils mit Pflegestufe | kbnnen — insbesondere
fur die ersten Jahre — Einfuhrungseffekte angesehen werden. Pflegebedirftigkeit
gab es auch schon vor der Einfiihrung der Pflegeversicherung. Sie waren nur
noch nicht im Sinne der Pflegeversicherung erfasst. Pflegebedirftige wurden mit
oder ohne finanzielle Unterstiitzung durch das Sozialamt zu Hause oder im (Al-
ten-)Pflegeheim gepflegt. Viele dieser pflegebedurftigen Personen waren schon
lange pflegebedirftig und mit der Dauer der Pflegebediirftigkeit verschlimmerte
sich auch das Ausmal der Pflegebedurftigkeit. Die Einfuhrung der Pflegeversi-
cherung traf nun auf diesen Bestand von pflegebedirftigen Menschen, die schon
bei der dann erfolgten Erstbegutachtung schon mit héheren Pflegestufen in den
Leistungsbereich der Pflegeversicherung traten. Dieser Pool an eigentlich schon
langer und stérker pflegebedirftigen Menschen leerte sich nun nach und nach
und mit der Zeit stellten immer mehr nur noch solche Personen einen Antrag bei
der Pflegekasse, bei denen die Pflegebedurftigkeit relativ neu aufgetreten ist.
Seit 2002 steigt der Anteil der Stufe | dann nur noch geringfiigig (MDS 2006).

Eine weitere wesentliche Erklarung fir die zunéchst "zu hohe" Pflegestufenstruk-
tur liegt darin, dass alle Versicherten, die vor Einfihrung der Pflegeversicherung
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung nach 88 55 ff. SGB V in der
Fassung des Gesundheitsreformgesetzes von 1988 erhalten haben, automatisch
in Pflegestufe Il Gbergeleitet wurden.
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Tabelle 22: Erstbegutachtungen von Pflegebedurftigkeit durch den MDK
und der Knappschatft (in Tsd.)

Jahr Erst- PEA Pflegestufe ~ Pflegestufe ~ Pflegestufe  Nicht pflege-
gutachten unterhalb | Il 1] beduirftig
(N) Pflegestufe | (in %) (in %) (in %) (in %)
(in %)?
1995 1679 - 31,4 26,5 12,5 29,6
1996 1390 = 29,1 28,5 16,0 26,5
1997 905 - 37,3 25,7 9,4 27,6
1998 751 = 414 22,1 6,6 29,9
1999 690 - 43,3 21,6 6,1 29,0
2000 679 = 438 20,7 55 30,1
2001 671 - 455 20,1 5,0 29,4
2002 666 = 46,8 19,3 4,3 29,5
2003 671 - 46,4 19,4 4,3 29,9
2004 651 = 46,7 19,5 4,3 29,6
2005 674 - 47,1 19,1 45 29,3
2006 686 = 47,9 19,0 4,2 28,9
2007 698 - 49,2 17,9 3,7 29,2
2008 1) - 1) 1) 1) 1)
2009 829 - 49,2 15,9 3,3 31,7
2010 792 = 50,5 15,2 3,2 31,1
2011 769 - 49,1 15,5 38 31,6
2012 833 = 50,6 14,1 3,2 32,1
2013 876 - 49,0 12,8 2,8 354
2014 847 8,0 48,9 13,3 3,1 26,7
2015 933 8,7 475 12,7 3,1 28,0

Y Werte fiir 2008 nicht verfugbar.

2 Werte erst ab 2014 ausgewiesen. Seit 2013 (Pflege-Neuausrichtungsgesetz, PNG) haben
auch Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, deren Hilfebedarf unterhalb
Pflegestufe I liegt, einen Anspruch auf Pflegegeld und Pflegesachleistung.

Quelle: (MDS 2000, 2001, 2003, 2005, 2006, 2007a, 2007b, 2009, 2010, 2012, 2013a, 2013b,
2016)
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4.2.7 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebeddrftigen

Die Zahl der Pflegebedirftigen hat im Jahr 2015 mit 2,83 Mio. Menschen — wo-
von 2,67 Mio. auf die Soziale Pflegeversicherung (+3,7 % gegeniiber dem Vor-
jahr) und etwa 165 Tsd. auf die Private Pflegepflichtversicherung (+4,7 % ge-
geniiber dem Vorjahr) entfallen — einen neuen Hochststand erreicht. Der Anstieg
vollzog sich in der PPV aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur der Versi-
chertenkollektive deutlich starker als in der SPV und wird auch zukinftig in der
PPV starker sein als in der SPV. Grinde fur diese Anstiege liegen — neben der
zunehmenden Akzeptanz und Bekanntheit der Pflegeversicherung die u. a.
durch die Leistungsausweitungen (z. B. fur PEA) durch die zahlreichen Geset-
zesanderungen (PfWG, PNG, PSG 1) gestiegen sein dirfte — vor allem in der
demografischen Alterung, wonach immer mehr Menschen in das pflegerelevante
Alter vorriicken. So stiegen zwischen 1999 und 2013 in den Bundesléandern mit
den hdchsten Zuwachsraten in den Zahlen der Uber 75-jahrigen Bevélkerung die
Zahlen der Pflegebedirftigen am stérksten an. Der Anstieg der Zahl der Pflege-
bedurftigen fiel dabei in dem Zweijahresintervall von 2009 und 2011 am grof3ten
aus und erreichte in einigen Bundeslandern sogar Zuwachsraten von mehr als
10 % (z. B. in Baden-Wurttemberg und Brandenburg). Die Zuwachsraten diver-
gieren jedoch auch stark zwischen den einzelnen Bundeslandern und in den
jeweils betrachteten Zeitabschnitten, sodass vor allem langfristige Entwicklungen
betrachtet werden sollten.

Mitte der 2050er Jahre wird die Zahl der Pflegebedurftigen ihr Maximum errei-
chen. Vorausberechnungen auf Grundlage des Zensus von 2011 und der 13.
koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung ergeben fur 2050 einen Wert von
4,6 Mio. Pflegebedurftigen, darunter 2,9 Mio. Frauen und etwa 1,7 Mio. Manner.
Allerdings beruhen diese Werte auf der aktuellen Definition von Pflegebedurftig-
keit. Nach Inkrafttreten des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs zum Januar 2017
wird sich das Niveau dieser Werte erhéhen. Die Entwicklungsdynamik bleibt
davon aber weitgehend unberihrt.

Die Entwicklungen verlaufen in den einzelnen Bundesléandern unterschiedlich.
Wéhrend in allen ostdeutschen Bundesléandern zwischen 2050 und 2060 bereits
Ruckgénge in der Zahl der Pflegebedirftigen zu erwarten sind, sind in den west-
deutschen Bundesléandern Uberwiegend noch Anstiege bzw. geringere Ruck-
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gange als in ostdeutschen Bundeslandern zu erwarten. Verbunden mit dem
drastischen Anstieg der Zahlen der Pflegebeddirftigen bis zum Jahr 2060 steigt
auch das Alter der Pflegebedurftigen stark an. Etwa 80 % der pflegebedurftigen
Frauen und etwa 70 % der pflegebedirftigen Manner werden dann &lter als 80
Jahre sein, wodurch sich andere Anforderungen an die pflegerische Versorgung
ergeben als bei den heutigen — deutlich jingeren — Pflegebediirftigen. Vor allem
in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen werden die Altersgruppen der
80-89 und der Uber 90-jahrigen Pflegebedurftigen im Jahr 2060 jedoch etwas
geringer vertreten sein, als im Bundesdurchschnitt.

Ursachen fur die unterschiedlichen Entwicklungen in den einzelnen Bundeslan-
dern liegen auch in den Wahrscheinlichkeiten, in einem bestimmten Alter pflege-
bedurftig zu sein, die zwischen den einzelnen Bundeslandern stark divergieren.
Beispielsweise finden sich in Ostdeutschland sowohl fir Manner als auch fir
Frauen deutlich hohere altersspezifische Pflegepravalenzen als in Westdeutsch-
land, was — analog den Schichtunterschieden in der Morbiditat — auch auf die
nach wie vor bestehende unterschiedliche Einkommensstruktur in West- und
Ostdeutschland zuriickgefihrt werden kann. Die regionalen Unterschiede bei
Pflegebedurftigkeit resultieren somit letztlich auch aus dem Schichtgradienten.

Insgesamt sind die zu erwartenden Anstiege der Zahlen der Pflegebedurftigen
alarmierend, da sie auf einen enormen Bedarf an Pflegekraften fur die fernere
Zukunft hindeuten. Diese Entwicklung kann durch ein gleichzeitig sinkendes
Erwerbspersonenpotential noch verstarkt werden.

Ein Faktor — der als Ausfluss einer "Kompression von Morbiditat" gefiihrt werden
kann — und der die Pflegelast fiir die Zukunft eventuell geringer erscheinen lasst,
ist die von 1996 bis heute andauernde Entwicklung in der SPV und der PPV,
wonach die Anteile der Pflegebedurftigen mit Pflegestufe | kontinuierlich steigen,
wahrend die Anteile an den Pflegestufen Il und Il kontinuierlich zuriick gehen.
Diese Entwicklungen finden sich ebenfalls im Wandel des Ausmales der Le-
benserwartung in Pflegebedurftigkeit bestétigt, wonach die hoheren Pflegestufen
relativ zu den geringeren Pflegestufen im Zeitverlauf anteilig abnehmen (Unger
et al. 2011). Auch die Begutachtungen von Pflegebedirftigkeit durch den MDK
bestatigen diese Entwicklungen. Die daraus resultierende geringere Pflegelast
wirde den Pflegekraftebedarf etwas abschwéchen, die aus der Betrachtung der
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zu erwartenden reinen Fallzahlen an Pflegebedurftigen zu erwarten wéare. Aller-
dings sind diese Verschiebungen zu Teilen auf sozialrechtliche Anderungen
zurlickzufuhren, die insbesondere die Pflegestufe "0" und die Pflegestufe | be-
glnstigt haben (vgl. Kapitel 5). Insofern kann nicht automatisch davon ausge-
gangen werden, dass sich die beobachteten Verschiebungen in der Pflegestu-
fenstruktur in Zukunft fortsetzen wird.

Bei den Pflegeleistungen fand in der ersten Dekade der Pflegeversicherung eine
Verschiebung in Richtung formeller Pflege statt. Diese hat sich zunachst vor
allem in steigenden Anteilen stationdrer Pflege und Pflege unter Beteiligung
ambulanter Pflegedienste niedergeschlagen. Seit etwa Mitte der 2000er Jahre
gehen die Anteilswerte der stationdren Pflege zurlick. Ebenso ist der Anteil mit
Pflegesachleistungen riicklaufig. Der Anteil der Bezieher von Kombinationsleis-
tungen ist bis ins Jahr 2013 gestiegen und die Bezieher von Verhinderungs-
sowie Tages- und Nachtpflege, die zuletzt die bedeutsamsten Zuwéachse erfah-
ren haben, machen im Jahr 2015 sogar etwa 7 % aller Pflegeleistungen aus.
Zusammen mit dem zuletzt gestiegenen Anteil an Pflegegeldbeziehern bestati-
gen die Entwicklungen, die in der Verhinderungspflege und der Kombinations-
pflege beobachtet werden kdnnen, dass der Trend hin zu anteilig immer mehr
formeller Pflege gebrochen zu sein scheint. Dies wirde auch die zukunftige
Pflegelast abmildern helfen, da weniger personalintensive stationare Pflege
veranschlagt werden musste (Rothgang et al. 2016b).

4.3 Die Versorgungsformen der Pflegebedurftigen

Die folgenden Abschnitte geben einen grundlegenden Uberblick iiber die unter-
schiedlichen Versorgungsformen der Pflegebedurftigen in Deutschland. Darge-
stellt werden zunéchst die Verteilungen der Versorgungsarten nach Bundeslan-
dern (Abschnitt 4.3.1). Anschlie3end werden Merkmale der ambulanten Pflege-
dienste (Abschnitt 4.3.2), der stationaren Pflegeinrichtungen (Abschnitt 4.3.3)
und die der Pflegepersonen zur Versorgung der Pflegebedurftigen im h&uslichen
Umfeld beschrieben (Abschnitt 4.3.3). Die Verbreitung der ambulanten Pflege-
dienste und der stationdren Pflegeeinrichtungen werden nach den einzelnen
Bundeslandern differenziert betrachtet.
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4.3.1 Die Versorgungsarten nach Bundeslandern

Bei der regionalen Verteilung der Versorgungsarten im Jahr 2013 zeigen sich
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesléandern (Abbildung 13).
So liegt der Anteil der in Pflegeheimen versorgten Pflegebedurftigen in Schles-
wig-Holstein mit 40,5 % um mehr als ein Drittel héher als im Bundesdurchschnitt
(29,1 %) und mehr als drei Viertel héher als in Brandenburg, das mit 22,9 % den
niedrigsten Wert aller Bundeslander aufweist. Die hausliche Pflege unter Beteili-
gung ambulanter Pflegedienste ist dagegen in den Stadtstaaten Hamburg und
Bremen sowie in Ostdeutschland am weitesten verbreitet. Hier finden sich die
hochsten Anteile in Hamburg (29,2 %), Sachsen (29 %), Bremen (28,7 %),
Brandenburg (28,5 %) und Mecklenburg-Vorpommern (26,3 %), wahrend in den
verbleibenden westdeutschen Bundeslandern die Anteile weitgehend unter dem
Bundesdurchschnitt von 23,5 % liegen.

Analysen fir das Jahr 2011 haben dabei gezeigt, dass die regionalen Unter-
schiede des Versorgungsarrangements hochgradig mit der Angebotsstruktur
korrelieren. Dementsprechend werden anteilig mehr Pflegebedirftige stationér
versorgt, wenn die Anzahl der zur Verfigung stehenden Heimplatze pro 100
Pflegebedirftige hoher liegt, bzw. mehr Pflegebedirftige durch ambulante Pfle-
gedienste versorgt, wenn die Anzahl der zur Verfigung stehenden Vollzeitaqui-
valente in den ambulanten Pflegediensten hoher liegt (vgl. Rothgang et al. 2014:
89 ff.). Weitere Griinde fir die Wahl des Pflegearrangements liegen auch in der
individuellen Einkommenssituation und in der Struktur der familialen Netzwerke.
Mit geringerer Einkommenshohe geht das Heimeintrittsrisiko aufgrund der privat
zu tragenden Zuzahlungskosten zuriick (Unger et al. 2015). Dies hat auch eine
Bedeutung flr den regionalen Unterschied der Leistungsinanspruchnahme, da
es deutliche regionale Unterschiede in den Einkommenshohen gibt. Ein Vorhan-
densein von familialen Netzwerken senkt das Heimeintrittsrisiko durch die Be-
reitstellung von familialen Versorgungsstrukturen (Unger et al. 2015).

Die ausschlieBliche Pflege durch Angehdrige erfolgt verstarkt in der Mitte
Deutschlands, also in Hessen (53,3 %) und in Rheinland-Pfalz (49,8 %) sowie in
Berlin (50,9 %). In der hauslichen Pflege erhéhen familiale Netzwerke die Inan-
spruchnahme von Pflegegeldleistungen sogar, insbesondere im unteren Ein-
kommensbereich (Unger et al. 2015). Hier besteht durch die prekare Situation
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Abbildung 13:  Versorgungsarten nach Bundeslandern

vermutlich ein starker Anreiz fir den Bezug der Pflegegeldleistungen. Insgesamt
ist die regionale Abweichung im Anteil der ausschlie3lich durch Angehérige
gepflegten Menschen jedoch sehr gering. Die regionale Versorgung der pflege-
bedurftigen Menschen im Jahr 2013 nach Versorgungsarten entspricht weitge-
hend der in den Jahren 2009 und 2011 (Rothgang et al. 2013; Rothgang et al.
2012). Damit ist die Verteilung der Versorgungsarten — neben Auswirkungen der
jeweiligen Gesetzgebung — insbesondere einerseits von familialen und ékonomi-
schen Versorgungsstrukturen gepragt und andererseits von den Angebotsstruk-
turen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen.

4.3.2 Die ambulanten Pflegedienste nach Bundeslandern

In diesem Abschnitt wird zunachst auf die Tragerschaft der ambulanten Pflege-
dienste nach Bundeslandern im Jahr 2013 eingegangen (Abschnitt 4.3.2.1). Es
schliel3t sich eine Beschreibung des in den Pflegediensten eingesetzten Perso-
nals an (Abschnitt 4.3.2.2). AbschlieBend erfolgt eine Darstellung der regionalen
Verteilung der Kapazitaten der ambulanten Pflegedienste in den einzelnen Bun-
deslandern (Abschnitt 4.3.2.3).
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4.3.2.1 Die ambulanten Dienste nach Trégern

Tabelle 23: Die ambulanten Pflegedienste nach Art des Tragers in den
Bundeslandern im Jahr 2013

Land Anzahl ~ Private Freigemein- Offentliche
(in Tsd.) niitzige

Baden-Wirttemberg 11 583 51,1 517 454 40 35
Bayern 1,8 1.049 56,9 783 424 13 0,7
Berlin 0,6 442 78,0 121 21,3 4 0,7
Brandenburg 0,6 411 64,1 223 34,8 7 11
Bremen 0,1 73 65,8 38 34,2 - -
Hamburg 0,3 266 778 75 21,9 1 0,3
Hessen 1,1 764 71,7 260 244 42 39
Mecklenburg-Vorp. 0,5 261 57,7 189 41,8 2 0,4
Niedersachsen 1,2 817 66,4 395 32,1 19 1,5
Nordrhein-Westfalen 24 1.550 65,2 805 33,9 22 0,9
Rheinland-Pfalz 0,5 274 60,8 174 38,6 3 0,7
Saarland 0,1 77 68,8 33 29,5 2 1,8
Sachsen 1,1 728 69,2 312 29,7 12 1,1
Sachsen-Anhalt 0,5 366 68,5 164 30,7 4 0,7
Schleswig-Holstein 04 239 58,7 162 39,8 6 1,5
Thiringen 0,4 240 57,6 171 41,0 6 1,4
Deutschland 12,7 8.140 63,9 4422 34,7 183 14

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016a)

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste (Tabelle 23) belauft sich im Jahr 2013
auf 12.745, wovon sich 8.140 (63,9 %) in privater, 4.422 (34,7 %) in freigemein-
nitziger und 183 (1,4 %) in oOffentlicher Tragerschaft befinden. Es gibt also an-
nahernd doppelt so viele private wie freigemeinniitzige Pflegedienste.'* Aller-
dings variiert die Tragerschaft nach dem Bundesland. Wéhrend in Hamburg

™ Legt man die Anzahl der versorgten Pflegebediirftigen zugrunde, dann dominieren die priva-

ten Pflegedienste nur leicht: 50 % der Pflegebedurftigen werden von den privaten versorgt,
wahrend 49 % von den freigemeinniitzigen Diensten versorgt werden (Statistisches
Bundesamt 2016a: 5 f.).
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(77,8 %) und Berlin (78 %) mehr als drei Viertel der Pflegedienste in privater
Tragerschaft sind, sind es in Baden-Wurttemberg "nur" rund die Halfte (51,1 %).

Die Anteile der Pflegedienste in freigemeinnitziger Tragerschaft sind in Baden-
Wirttemberg (45,4 %) und Bayern (42,4 %) am héchsten und dabei doppelt so
hoch wie in Berlin (21,3 %) und Hamburg (21,9 %). Der Anteil der Pflegedienste
in offentlicher Tragerschaft ist, &hnlich wie im stationdren Sektor, gering und liegt
in allen Bundeslandern meist deutlich unter 2 %. Dabei weisen Hessen (3,9 %)
und Baden-Wurttemberg (3,5 %) noch die hochsten Anteile auf. Die Verteilungen
nach Tragern im Jahr 2013 sind im Vergleich zu 2009 und 2011 dabei durch
eine moderate Verschiebung in Richtung privater Trager gekennzeichnet (vgl.
Rothgang et al. 2010: 75). Langfristig ist allerdings ein klarer Trend erkennbar:
Waéhrend die Zahl der Pflegedienste in privater Tragerschaft von 1999, dem
ersten Jahr in dem die Pflegestatistik erhoben wurde, bis 2013 um 47,9 % zuge-
nommen hat, ist die Zahl der freigemeinnutzigen und 6ffentlichen Pflegedienste
um 12,3 % bzw. 14,1 % zurtickgegangen (Rothgang et al. 2015c).

4.3.2.2 Das Personal der ambulanten Pflegedienste

Die Zahl der Pflegedienste allein ist jedoch wenig aussagekréaftig, weil die GréRRe
der Dienste erheblich variiert (siehe FuRnote 11). Um einen besseren Uberblick
Uber die Beschéaftigungssituation in den ambulanten Pflegediensten zu gewin-
nen, ist es daher sinnvoll, die Zahl der Beschaftigten zu betrachten. Im Jahr
2013 waren 320.077 Menschen in den ambulanten Pflegediensten beschéftigt
(Tabelle 24). Dies entspricht 46,7 % des Heimpersonals im Jahr 2013. Von den
Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten waren 26,8 % vollzeitbeschéaftigt.
35,5 % waren teilzeitbeschaftigt mit Gber 50 % der Arbeitszeit, 13,8 % teilzeitbe-
schaftigt mit bis zu 50 % der Arbeitszeit und 20,4 % geringfligig beschéftigt. Die
restlichen Anteile (3,5 %) entfallen auf Praktikanten, Schiler, Auszubildende etc.
Damit sind die Beschaftigtenquoten in der ambulanten Pflege gegentiber denen
in Pflegeheimen bei den Vollzeitbeschéftigten 3 Prozentpunkte niedriger, wéh-
rend die Quoten bei den geringfligig Beschaftigten 11 Prozentpunkte héher lie-
gen (siehe Abschnitt 4.3.3.2).
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Tabelle 24: Personal der ambulanten Pflegedienste nach
Beschaftigungsverhéltnis in den Bundeslandern im Jahr 2013
Vollzeit-

VoIIzelt i
(in %) dquivalente
- o .-.

Baden-Wirttemberg 31.823 19,1 274 23,0 26,9 18.058
Bayern 41.599 21,0 31,3 17,7 27,8 24.718
Berlin 21.408 37,0 41,8 7.8 12,1 16.041
Brandenburg 14.068 35,4 49,4 53 79 10.809
Bremen 4.009 20,3 449 10,8 23,0 2.589
Hamburg 10.206 28,3 32,5 10,5 26,7 6.540
Hessen 21.575 26,9 30,9 17,2 22,1 13.647
Mecklenburg-Vorp. 8.693 36,4 48,9 51 71 6.711
Niedersachsen 32.144 18,6 391 17,2 22,0 19.632
Nordrhein-Westfalen 67.018 26,9 29,6 13,8 249 41.269
Rheinland-Pfalz 12.600 26,8 26,8 16,4 243 7.607
Saarland 3.355 239 22,6 17,7 28,1 1.872
Sachsen 22.412 34,7 478 6,3 6,6 16.812
Sachsen-Anhalt 9.774 38,1 478 59 71 7.664
Schleswig-Holstein 10.078 19,6 39,2 16,4 22,6 6.254
Thiringen 9.315 40,7 43,3 58 6,0 7.193
Deutschland 320.077 26,8 35,5 13,8 20,4 207.365

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016a)

Anmerkung: In Deutschland sind ca. 3,5 % der Beschéftigten in ambulanten Pflegediensten
Praktikanten, Schuler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr, Zivildienstleistende
oder Helfer im Bundesfreiwilligendienst. Dadurch ergéanzen sich die Beschéftigtenquoten der
Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigten nicht auf 100 %.

In den neuen Bundeslandern liegt die Vollzeitbeschaftigtenquote durchgéngig
deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt von 26,8 % und betrdgt in Thiringen
sogar 40,7 %. In den alten Bundeslandern liegen mit Hamburg (28,3 %) und
Berlin (37 %) nur wenige Bundeslander tber dem Bundesdurchschnitt. Die Teil-
zeitbeschaftigtenquoten mit Uber 50 % der Arbeitszeit liegen in den neuen Bun-
deslandern zwischen 43,3 % (Thiringen) und 49,4 % (Brandenburg) und fallen
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damit ebenfalls hoch aus, wahrend sie in den alten Bundesléandern z. T. bis zu
25 Prozentpunkte niedriger liegen (z. B. im Saarland mit 22,6 %). Deutliche
West-Ost-Unterschiede zeigen sich auch beim Anteil der Teilzeitbeschaftigten
mit einer Arbeitszeit bis zu 50 % der Regelarbeitszeit und den geringfligig Be-
schéftigten. Hier liegen wiederum die Anteile in den neuen Bundeslandern deut-
lich unter dem Bundesdurchschnitt. Im Vergleich zu den Jahren 2009 und 2011
(Rothgang et al. 2010; Rothgang et al. 2014) sind die Verteilungen im Jahr 2013
nach dem Umfang des Beschaftigungsverhéltnisses recht ahnlich und unter-
scheiden sich meist nur um einen Prozentpunkt oder weniger.

Aufgrund der starken regionalen Unterschiede im Arbeitsumfang, wonach dieser
in Ostdeutschland pro Beschéftigtem deutlich héher liegt, werden zusatzlich die
Vollzeitaquivalente ausgewiesen. Die Zahl der Vollzeitdquivalente ergibt sich aus
der Zahl der Beschaftigten gewichtet mit der Arbeitszeit der Beschaftigten.'? Die
in Ostdeutschland héheren Arbeitszeiten fihren deshalb auch zu héheren Voll-
zeitaquivalenten pro beschaftigte Person.

4.3.2.3 Verhaltnis der Kapazitaten zur Zahl der Pflegebedirftigen

Die Zahl der in den ambulanten Pflegediensten Beschéftigten (in Vollzeitaquiva-
lenten) ermdglicht Aussagen Uber die Kapazitdten des Sektors. Zur Beurteilung
einer Angemessenheit dieser absoluten Kapazitét ist ein Vergleich mit der Zahl
der mdoglicherweise zu versorgenden Personen vonnodten — also die Angabe
einer relativen Kapazitat. Die relative Kapazitat lasst sich erfassen durch die
Bildung der Relation der absoluten Kapazitat in Form von Vollzeitaquivalenten
bei den Pflegediensten zur pflegebedurftigen Bevodlkerung (Abbildung 14).
Dadurch werden die Kapazitaten der ambulanten Pflegedienste zur Versorgung
der pflegebediirftigen Bevolkerung erkennbar.

2 purch die Umrechnung in Vollizeitaquivalent lassen sich die unterschiedlichen Beschafti-

gungsformen vergleichen. Die zur Umrechnung verwendeten Gewichte betragen 0,75 fir die
Teilzeitbeschéftigten mit Gber 50 % der Arbeitszeit, 0,45 fir die Teilzeitbeschéftigten mit bis
zu 50 % der Arbeitszeit (ohne geringfugige) und 0,25 fur die geringfugig Beschaftigten
(Rothgang et al. 2009: 181 ff.).
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Quellen: Tabelle 16 und Tabelle 24

Abbildung 14: Kapazitaten der ambulanten Pflegedienste nach Bundesland im

Jahr 2013 (Vollzeitaquivalente je 100 Pflegebeddrftige)

Zu beobachten sind deutlich héhere relative Kapazitaten in den Stadtstaaten
Berlin, Hamburg und Bremen sowie in ganz Ostdeutschland, wahrend in West-
deutschland die relativen Kapazitédten unterhalb des Bundesdurchschnitts von
7,9 Vollzeitaquivalenten in der ambulanten Pflege je 100 Pflegebediirftige liegen.

Auffallend ist die groRe Variation zwischen den Bundeslandern. Beispielsweise
sind in Berlin die relativen Kapazitaten in der ambulanten Pflege mehr als zwei-
mal so hoch wie in Baden-Wiirttemberg. Diese regional hdchst ungleiche Vertei-
lung der relativen ambulanten Pflegekapazitaten wirft die Frage auf, ob diese
Angebotsstrukturen auch eine unterschiedliche Inanspruchnahme der ambulan-
ten Leistungen nach sich ziehen. Zur Beantwortung dieser Frage werden die in
Abbildung 14 berichteten Vollzeitdquivalente je 100 Pflegebedirftige zum Anteil
der durch Pflegedienste versorgten Pflegebediirftigen in Beziehung gesetzt. Wie
zu sehen ist, besteht ein erkennbarer Zusammenhang: Je hoher die relative
Kapazitat der ambulanten Pflegedienste in den einzelnen Bundeslandern ist,
desto hoher ist auch der Anteil, zu dem die Pflegebedurftigen Leistungen durch
die Pflegedienste in diesem Bundesland in Anspruch nehmen. Unterschiedliche
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Abbildung 15:  Kapazitdten ambulanter Pflegedienste je 100 Pflegebedurftige
nach dem Anteil der ambulant versorgten Pflegebedurftigen
nach Bundesland

Versorgungsarrangements korrespondieren somit mit der Angebotsstruktur.
Dabei kann dieser Zusammenhang grundsatzlich in beide Richtungen interpre-
tiert werden. Einerseits kann er anzeigen, dass Angebote insbesondere dort
entstehen, wo eine grol3e Nachfrage nach ambulanten Pflegeleistungen besteht
(nachfrageinduziertes Angebot). Andererseits kann der Zusammenhang im Sin-
ne angebotsinduzierter Nachfrage gedeutet werden, also als Indiz dafiir, dass
sich das Angebot (an ambulanter Pflege) sich auch seine Nachfrage schafft.

Im Unterschied zum Jahr 2011, in dem diese Analysen erstmalig durchgefuhrt
wurden (Rothgang et al. 2014), nimmt die Starke des statistischen Zusammen-
hang sogar von 0,74 auf 0,80 zu (Pearsons r).
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4.3.3 Die stationaren Pflegeeinrichtungen nach Bundeslandern

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die stationaren Pflegeeinrich-
tungen nach Bundesléandern im Jahr 2013. Dazu wird zuerst die allgemeine
Verbreitung der Heime sowie deren Tragerschaft beschrieben (Abschnitt
4.3.3.1). Im Anschluss daran wird auf das Personal in den stationéren Einrich-
tungen (Abschnitt 4.3.3.2) sowie auf die Heimkapazitaten (Abschnitt 4.3.3.3)
eingegangen, die mit Bezug auf die Bettenzahl prasentiert werden. Abschlie-
Rend wird auf die Heimentgelte eingegangen (Abschnitt 4.3.3.4).

4.3.3.1 Die stationaren Einrichtungen nach Tragern

Die Zahl der Pflegeheime belauft sich im Jahr 2013 auf 13.030, wovon 7.063
(54,2 %) in freigemeinnitziger, 5.349 (41,1 %) in privater und 618 (4,7 %) in
offentlicher Tragerschaft sind (Tabelle 25). Freigemeinnutzige Trager sind im
stationdren Bereich also haufiger als private, wahrend es bei den ambulanten
Pflegeeinrichtungen umgekehrt ist (vgl. Abschnitt 4.3.2.1). Die Tragerschaft vari-
iert dabei z. T. stark nach Bundesland. Wahrend sich beispielsweise in Schles-
wig-Holstein (66,9 %) und in Niedersachsen (58,5 %) die Mehrzahl der Heime in
privater Tragerschaft befindet, sind es in Mecklenburg-Vorpommern (31,8 %)
und Brandenburg (33,4 %) rund ein Drittel. Die Pflegeheime in freigemeinnitzi-
ger Tragerschaft sind entsprechend in Brandenburg (62,8 %), Mecklenburg-
Vorpommern (64,8 %), dem Saarland (64,2 %) und Nordrhein-Westfalen
(63,3 %) anteilsmaBig am starksten verbreitet, wahrend ihr Anteil in Schleswig-
Holstein (29,6 %) und Niedersachsen (39,4 %) am geringsten ist. Pflegeheime in
offentlicher Tragerschaft sind selten, aber noch starker verbreitet als ambulante
Pflegedienste in offentlicher Tragerschaft. In den Stadtstaaten Hamburg und
Bremen gibt es allerdings nur ein bzw. kein Pflegeheim dieses Tragertyps. Die
mit Abstand hdchsten Anteile an Heimen offentlicher Trager finden sich in den
sudlichen Landern Bayern (8,9 %), Baden-Wurttemberg (7,1 %) und Thuringen
(5,8 %). Die Verteilung der Trager auf die einzelnen Bundeslander im Jahr 2013
unterscheidet sich dabei nicht wesentlich von der Verteilung des Jahres 2011.
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Tabelle 25: Die stationaren Pflegeeinrichtungen nach Art des Tragers in den
Bundeslandern im Jahr 2013

Land Anzahl  Private Freigemein- Offentliche
(in Tsd.) nitzige

Baden-Wirttemberg 1,7 528 31,8 1.015 61,1 118 71
Bayern 1,8 595 34,0 1.000 57,1 156 8,9
Berlin 0,4 191 50,5 171 452 16 42
Brandenburg 0,4 148 33,4 278 62,8 17 3,8
Bremen 0,1 42 43,8 54 56,3 - -
Hamburg 0,2 101 52,3 91 472 1 0,5
Hessen 0,8 396 48,6 380 46,6 39 48
Mecklenburg-Vorp. 0,3 111 31,8 226 64,8 12 3,4
Niedersachsen 18 1.040 58,5 701 394 37 21
Nordrhein-Westfalen 2,5 794 32,3 1.555 63,3 109 44
Rheinland-Pfalz 0,5 193 39,2 290 58,9 9 1,8
Saarland 0,2 52 344 97 64,2 2 1,3
Sachsen 0,9 325 37,5 501 57,9 40 46
Sachsen-Anhalt 0,5 236 45,6 267 51,6 14 2,7
Schleswig-Holstein 0,7 448 66,9 198 29,6 24 3,6
Thiringen 0,4 149 36,2 239 58,0 24 5,8
Deutschland 13,0 5.349 411 7.063 54,2 618 47

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016c)

In der Summe l&sst sich somit zusammenfassen: Im Norden dominieren die
privaten Trager, im Suden, Westen und Osten dominieren die freigemeinnitzi-
gen Trager und die offentlichen Trager spielen eine untergeordnete Rolle. Nur im
Siden werden bedeutendere Anteile fur 6ffentliche Trager erreicht.

4.3.3.2 Das Personal der stationaren Einrichtungen

Im Jahr 2013 waren 685.447 Menschen in Heimen beschéftigt (Tabelle 26).
Davon waren 29,7 % vollzeitbeschéaftigt, mit 37,6 % ein grof3erer Anteil teilzeit-
beschaftigt mit Uber 50 % der Arbeitszeit, 14,9 % teilzeitbeschaftigt mit bis zu
50 % der Arbeitszeit und 9,4 % geringfligig beschaftigt. Weitere 8,4 % rekrutie-
ren sich aus Praktikanten, Schulern und Auszubildenden, Helfern im freiwilligen
sozialen Jahr, Zivildienstleistenden oder Helfern im Bundesfreiwilligendienst. Die
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Tabelle 26: Personal der stationéaren Pflegeeinrichtungen nach
Beschaftigungsverhaltnis in den Bundeslandern im Jahr 2013
Vollzeit-

VoIIzelt i
(in %) dquivalente
- o .-.

Baden-Wirttemberg 90.597 28,3 31,3 18,4 11,3 56.915
Bayern 96.530 33,5 36,6 15,0 7,7 67.252
Berlin 20.632 423 40,5 6,5 53 15.864
Brandenburg 17.234 27,6 54,2 7,2 44 12.515
Bremen 5.859 214 51,4 9,5 11,6 3.933
Hamburg 12.650 39,6 35,1 7,6 10,3 9.098
Hessen 46.101 33,8 30,9 15,5 11,2 30.796
Mecklenburg-Vorp. 13.696 23,2 60,6 6,6 8i5 9.925
Niedersachsen 80.255 29,4 36,0 15,5 11,8 53.234
Nordrhein-Westfalen 158.336 26,7 334 18,7 11,7 99.899
Rheinland-Pfalz 31.509 29,2 31,1 19,4 9,5 20.063
Saarland 9.479 39,7 21,8 16,4 10,5 6.263
Sachsen 34.997 21,5 59,4 53 3,3 24.222
Sachsen-Anhalt 20.071 27,9 57,7 54 29 14.900
Schleswig-Holstein 29.707 36,4 34,3 13,0 10,1 20.950
Thiringen 17.794 25,2 57,2 58 3,2 12.728
Deutschland 685.447 29,7 37,6 14,9 9,4 459.034

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016c)

Anmerkung: In Deutschland sind ca. 8 % der Beschaftigten in stationaren Pflegeeinrichtungen
Praktikanten, Schuler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr, Zivildienstleistende
oder Helfer im Bundesfreiwilligendienst. Dadurch erganzen sich die Beschéftigtenquoten der
Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigten nicht auf 100 %.

Zahl der Beschéftigten im Pflegeheim ist dabei seit 1999 um ca. 55 % gestiegen,
wobei gleichzeitig die Vollzeitbeschaftigtenquote von 48 % (Rothgang et al.
2015b; Rothgang et al. 2014) auf 29,7 % abgenommen hat.

In den neuen Bundeslandern liegt die Vollzeitbeschaftigtenquote dabei durch-
gangig unter dem Bundesdurchschnitt von 29,7 % und betragt in Sachsen sogar
nur 23,2 %. In den alten Bundeslandern liegen Bremen (21,4 %), Nordrhein-
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Westfalen (26,7 %), Baden-Wurttemberg (28,3 %) und Rheinland-Pfalz (29,2 %)
unter dem Bundesdurchschnitt. Die Teilzeitbeschaftigtenquoten mit tber 50 %
der Arbeitszeit liegen dagegen in den neuen Bundeslandern zwischen 54,2 %
(Brandenburg) und 60,6 % (Mecklenburg-Vorpommern) und damit héher als in
Westdeutschland, wahrend sie in den alten Bundeslandern z. T. sogar Uber 30
Prozentpunkte niedriger liegen (z. B. im Saarland mit 21,8 %). Deutliche West-
Ost-Unterschiede zeigen sich auch bei einer Arbeitszeit bis zu 50 % und den
geringfligig Beschéftigten. Hier liegen die Anteile in den neuen Bundesléndern
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Dariiber hinaus sind im Saarland (9 %),
in Baden-Wurttemberg (8,8 %) und Rheinland-Pfalz (8,6 %) auffallend viele
Praktikanten, Schiler oder Auszubildende in Pflegeheimen beschaftigt (nicht in
der Tabelle wiedergegeben).

In Ostdeutschland findet somit eine Konzentration der Arbeitszeit auf Teilzeitbe-
schéaftigung mit tber 50 % der Regelarbeitszeit statt. Weniger und mehr Arbeits-
zeit im Monat ist im Vergleich zu den alten Bundeslandern seltener.

4.3.3.3 Die Kapazitaten in den stationaren Pflegeeinrichtungen
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Bayern | : : 40,4 : : |
Hamburg | 38,6 ]
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Quellen: (Statistisches Bundesamt 2016c, 2016d)

Abbildung 16:  Kapazitaten der vollstationaren Pflegeeinrichtungen
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Abbildung 17:  Heimkapazitaten in der stationéren Pflege im Jahr 2013 nach
dem Anteil der stationar versorgten Pflegebediirftigen nach
Bundesland

In Abbildung 16 ist die Anzahl der Heimpléatze fir eine vollstationare Dauerpflege
ins Verhaltnis zu 100 pflegebedirftigen Menschen im jeweiligen Bundesland
gesetzt. Dadurch wird die regionale Verteilung der Heimkapazitaten erkennbar,
die im Norden und Suden besonders ausgepragt sind. In Schleswig-Holstein gibt
es mit 49,2 Heimplatzen pro 100 Pflegebedirftigen die hdchste Kapazitat. Zu-
dem weisen im Norden Hamburg (38,6) und Niedersachsen (37,3) recht hohe
Kapazitaten auf, wahrend im Siden vor allem Bayern (40,4) und Baden-
Wirttemberg (35,6) Uber dem Bundesdurchschnitt von 34,4 liegen.

Die wenigsten Heimpléatze pro Bevdlkerung finden sich in Brandenburg (26,9).
Der ndrdliche Teil von Deutschland verfligt damit Gberwiegend uber hohe statio-
nare Pflegekapazitaten. Auffallend ist — verglichen mit der recht hohen Variation
der Kapazitaten nach den Bundeslandern in der ambulanten Pflege (Variations-
koeffizient = 0,3) — allerdings die vergleichsweise gro3e Homogenitéat in den
stationaren Pflegekapazitaten (Variationskoeffizient = 0,15).

110 BARMER GEK Pflegereport 2016



Analog zu den ambulanten Kapazitaten stellt sich die Frage, ob diese regional
ungleichen stationaren Angebotsstrukturen auch mit unterschiedlichen Inan-
spruchnahmeraten verbunden sind. Dazu werden die Abbildung 17 berichteten
Heimplatze je 100 Pflegebedurftige zum Anteil der stationar versorgten Pflege-
bedurftigen in Beziehung gesetzt. Wie in der Abbildung zu sehen ist, besteht ein
bemerkenswerter Zusammenhang: Je hoher die Kapazitat der stationdren Pfle-
geheime in den einzelnen Bundeslandern ist, desto héher ist auch der Anteil, zu
dem die Pflegebedirftigen stationdre Pflegeleistungen in diesem Bundesland
beziehen.

Der Zusammenhang ist bei den stationdren Leistungen (r = 0,96) noch deutlich
starker als bei den ambulanten Leistungen (r = 0,80) und hat sich wie bei den
ambulanten Leistungen gegeniiber 2011 erhoht (0,96 gegeniber 0,94).

4.3.3.4 Die Heimentgelte

Die Leistungshohen der Pflegeversicherung im Bereich der stationéren Pflege
sind durch das PfWG erstmalig angepasst worden. Trotzdem blieben die maxi-
malen Leistungssummen fiir Pflegestufe | und Pflegestufe Il bis zum 31.12.2014
weiterhin eingefroren auf einer Hohe von 1.023 € bzw. 1.279 €. Die Leistungen
in Pflegestufe Il sind dagegen zum 1.7.2008, zum 1.1.2010 und bis zum Be-
richtsjahr 2013 letztmalig zum 1.1.2012 angepasst worden. Ab dem 1.1.2012 bis
zum 31.12.2014 betrugen sie in Pflegestufe Il 1.550 € bzw. 1.918 € fur Hartefal-
le. Durch das erste Pflegestarkungsgesetz (PSG I) wurden die Leistungen ab
1.1.2015 in Pflegestufe | auf 1.064 €, in Pflegestufe Il auf 1.330 € und in Pflege-
stufe Il auf 1.612 € bzw. auf 1.995 € fir Hartefalle erhdht. Diese Leistungen
beziehen sich dabei ausschlieRlich auf die Finanzierung der Pflegekosten im
Heim.

Die Gesamtentgelte, die fur einen Pflegeplatz in Einrichtungen der stationéren
Pflege in Rechnung gestellt werden ("Gesamtheimentgelte” nach § 87a SGB Xl)
liegen jedoch erheblich héher. Sie enthalten

o die Pflegesatze, also die "Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentra-
ger fur die teil- oder vollstationaren Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie
fur die soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach
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§ 37 des Finften Buches besteht, fir die medizinische Behandlungspflege"
(8 84 Abs. 1 SGB XIl),

o die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung, die so genannten "Hotelkosten",
sowie

« die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten.™

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind dabei deutlich geringer als die
durchschnittlichen Pflegeséatze. Da zudem die Hotelkosten und die gesondert in
Rechnung gestellten Investitionskosten vom Pflegebedurftigen getragen werden
missen, decken die Pflegeversicherungsleistungen deutlich weniger als die
Halfte des Gesamtheimentgelts ab (Rothgang et al. 2013: 121 ff.).

Hieraus ergibt sich dann eine Leistungspflicht der Sozialhilfetrager: Ein Teil der
Pflegebedirftigen in stationarer Pflege ist namlich nicht in der Lage, die Ge-
samtkosten des Heimaufenthalts aus eigenem Einkommen (und Vermdgen) zu
finanzieren und daher auf Hilfe zur Pflege als SGB XlI-Leistung angewiesen. Der
Unterstitzungsbedarf fallt dabei bei geringem eigenem Einkommen in der Regel
im Pflegeheim héher aus als bei ambulanter Pflege. Mit einer steigenden Zahl an
Pflegeheimbewohnern kann daher auch — ceteris paribus — von steigenden Aus-
gaben fir die Sozialhilfetrager ausgegangen werden. Da mit der Pflegestufe in
der Regel auch die Eigenanteile steigen, steigt damit auch die Wahrscheinlich-
keit eines Sozialhilfebezugs (Rothgang et al. 2012: 30)."

Wie hoch die individuellen Entgelte in der stationaren Pflege fir die Pflege, Un-
terkunft und Verpflegung insgesamt in den einzelnen Bundeslandern sind, wird

* Die den Bewohnern gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten miissen bei der

Auswertung der Pflegestatistik vernachlassigt werden, da sie nicht erhoben werden. Diese
belaufen sich auf durchschnittlich 11,57 Euro pro Tag im Jahr 1999 (Augurzky et al. 2007:
25) bzw. 13 Euro pro Tag im Jahr 2010 (Schmidt & Schneekloth 2011: 157). Weiterhin wer-
den Zusatzleistungen in Form von besonderen Komfortleistungen und die Ausbildungsumla-
ge gemal § 82a SGB Xl ebenfalls wegen fehlender Erfassung im Folgenden nicht beruck-
sichtigt.

Durch das Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il) wird es ab dem 1.1.2017 einen einrichtungs-
einheitlichen Eigenanteil (EEE) fir die pflegebedingten Kosten der Pflegegrade 2 bis 5 ge-
ben, der im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen ermittelt wird. Mit einer Erhdhung des
Pflegegrads wird damit der Eigenanteil nicht mehr steigen.

14
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nachfolgend beschrieben. Die Héhe der Pflegesatze (=Vergutung fir allgemeine
Pflegeleistungen und soziale Betreuung) richtet sich nach den einzelnen Pflege-
klassen (denen die Pflegestufen entsprechen): Im Jahr 2013 belaufen sich die
bundesdurchschnittlichen Pflegesétze bei Pflegestufe | auf 46,51 €, bei Pflege-
stufe Il auf 61,69 € und bei Pflegestufe Il auf 77,80 € pro Tag. Zusatzlich sind
Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung zu zahlen, die fiir alle Pflegestufen ein-
heitlich sind und die sich 2013 im Bundesdurchschnitt auf 21,43 € pro Tag belau-
fen. Von jedem Pflegebedurftigen im Heim der Pflegestufe I, der 2013 eine voll-
stationdre Dauerpflege beansprucht, sind also durchschnittlich zusammen
67,94 € pro Tag fur Pflege, Unterkunft und Verpflegung an das Heim zu entrich-
ten. Das sind bei durchschnittlich 30,4 Tagessatzen 2.065 € pro Monat. Bei Pfle-
gestufe Il ergeben sich Monatsbetrdge von 2.527 € und bei Pflegestufe Ill von
3.017 €. Hinzuzurechnen sind noch anrechenbare Investitionskosten von durch-
schnittlich ca. 406 Euro (Rothgang et al. 2015b: 110).

Dass die Hohe dieser Entgelte regional hochst unterschiedlich ausfallt, ist in
Tabelle 27 dokumentiert. Dabei ist zu beachten, dass die in den Rahmenvertra-
gen auf Landesebene gemaR § 75 SGB XI vorgenommene Abgrenzung zwi-
schen den allgemeinen Pflegeleistungen und den Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung in den einzelnen Bundeslandern hochst unterschiedlich geregelt ist
(Augurzky et al. 2008: 25 ff.)."® Dabei nimmt Nordrhein-Westfalen einen deutli-
chen Spitzenplatz ein: Die Hotelkosten liegen um annéahernd 180 € hoher als in
Hamburg, dem Land mit den zweithdchsten Hotelkosten. Ein Vergleich der Pfle-
gesatze ohne Bericksichtigung der "Hotelkosten" kann daher zu erheblichen
Verzerrungen fihren, denen entgegengetreten werden kann, indem — wie in
Tabelle 27 — in jeder Pflegeklasse die Summe aus Pflegeentgelten sowie Entgel-
ten fir Unterkunft und Verpflegung angegeben wird. Die reinen Hotelkosten sind
weiterhin nachrichtlich enthalten. Neben den Entgelten enthélt die Tabelle auch
die Range der Lander in einem Ranking der Entgelte.

' Hierbei geht es insbesondere um Aufwendungen aus den Bereichen Betriebsverwaltung,

Steuern, Abgaben, Versicherung, Energieaufwand, Wasserver- und -entsorgung, Abfallent-
sorgung, Waschereinigung, Gebaudereinigung, Wirtschaftsbedarf und allgemeiner Material-
aufwand.
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Tabelle 27: Vergitung der Vollstationaren Dauerpflege in den
Bundeslandern im Jahr 2013
Pflegesatz nach Pflegeklasse
zuzliglich "Hotelkosten"
I I Il

Land Entgelt Rang Entgelt Rang Entgelt
Baden-Wirttemberg 2.270 3 2.756 3 3.294 3 679
Bayern 2217 4 2.618 6 2914 10 578
Berlin 2119 5 2.682 4 3.091 6 535
Brandenburg 1.809 12 2142 13 2673 13 531
Bremen 1804 13 2472 10 2917 9 675
Hamburg 2.038 8 2.636 5 3.243 5 712
Hessen 1.960 = 10 2.487 9 3.010 8 577
Mecklenburg-Vorp. 1729 14 2110 14 2570 15 504
Niedersachsen 1.868 | 11 2269 12 2677 12 532
Nordrhein-Westfalen 2.310 1 2.900 1 3.511 1 891
Rheinland-Pfalz 2.134 5 2.550 7 3.243 4 727
Saarland 2.302 2 2.865 2 3.439 2 751
Sachsen 1604 17 1959 17 2476 16 469
Sachsen-Anhalt 1682 16 2.055 16 2366 17 497
Schleswig-Holstein 2.015 9 2.369 11 2740 11 644
Thiringen 1711 15 2106 15 2581 14 597
Deutschland 2.065 7 2.529 8 3.017 7 651

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016c)

Wie die Tabelle zeigt, weist Nordrhein-Westfalen in allen Pflegestufen (die sich
eins-zu-eins in den Pflegeklassen spiegeln) die hochsten Entgelte auf. Hohe
Entgelte finden sich auch im Saarland und in Baden-Wirttemberg. Niedrige
Entgelte sind dagegen regelmaRig in Ostdeutschland zu finden: Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Thiringen und Mecklenburg-Vorpommern weisen in allen Pflegestu-
fen jeweils die niedrigsten Entgelte auf. Die relativen Rangpositionen entspre-
chen dabei weitgehend denen im Jahr 2011 (Rothgang et al. 2014: 103). Durch
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die regional unterschiedliche Hohe der Entgelte, resultieren daraus auch regio-
nal unterschiedliche Eigenanteile in der stationaren Pflege.™®

4.3.4 Die Zahl der Pflegepersonen

Ein zentrales Anliegen der Pflegeversicherung ist die Starkung der hauslichen
Pflege. So besagt § 3 SGB Xl ausdriicklich: "Die Pflegeversicherung soll mit
ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der
Angehdrigen und Nachbarn unterstitzen, damit die Pflegebedurftigen méglichst
lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilstationa-
ren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationaren
Pflege vor." Um die Entwicklung der Familienpflege genauer bewerten zu kon-
nen, ist eine Bestimmung der Zahl der Pflegepersonen erforderlich. Einen ersten
Anhaltspunkt fur die Anzahl von Pflegepersonen bietet die Zahl der Leistungs-
empfanger von Pflegegeld und Sachleistungen (vgl. Abschnitt 4.2.2). Hier wird
deutlich, dass die Zahl der Pflegegeldempféanger und mehr noch die Zahl der
insgesamt hauslich gepflegten Pflegebedirftigen kontinuierlich steigen. Dem-
nach wére eine stetige Erhdhung der Zahl der Pflegepersonen zu erwarten.

Die Anzahl der an der hauslichen Pflege beteiligten Personen ist deutlich hther
als die Anzahl der Pflegebedirftigen, u. a., weil sich mehrere Personen die Pfle-
ge aufteilen kdnnen. So werden gemal einer Reprasentativerhebung von Infra-
test im Jahr 2010 zwar 30 % aller Pflegebedirftigen von einer Hauptpflegeper-
son gepflegt. Dem stehen aber 26 % der Pflegebedurftigen gegeniber, die von
zwei, 17 % die von drei Pflegepersonen und 20 % die von vier und mehr privaten
Pflegepersonen versorgt werden (Schmidt & Schneekloth 2011: 26).

Es kdnnen zwar einige Untersuchungen gestitzt auf kleinere Befragtengruppen
von pflegenden Angehdrigen angefuhrt werden, die deren spezifische Situation

' pa die Investitionskosten regional stark divergieren und zudem nicht dokumentiert sind,

lassen sich die Eigenanteile, die in der stationéren Pflege insgesamt aufgebracht werden
miissen, nicht regional differenziert wiedergeben. Fiir einen Uberblick tiber die Eigenanteile
in der stationaren Pflege auf Bundesebene die insgesamt aufgebracht werden mussen, sie-
he (Rothgang et al. 2015b: 110).
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darstellen,*” Informationen uiber die Entwicklung der Zahl der Pflegepersonen im
Zeitverlauf liegen bislang jedoch nur vereinzelt vor.'® Die Griinde liegen vor al-
lem darin, dass reprasentative Erhebungen zur Anzahl von Pflegepersonen und
zum Ausmal von Pflegetatigkeiten fehlen. Um diese Liicke zu schlieRen, wird in
Abschnitt O auf Basis des SOEP auf die Zahl der Pflegepersonen in der h&usli-
chen Pflege eingegangen und uber die zeitliche Entwicklung und die Altersver-
teilung der Pflegepersonen im Vergleich von West- und Ostdeutschland berich-
tet.

Pflegepersonen im Sozio-6konomischen Panel

Im Sozio-6konomischen Panel (SOEP) werden Pflegetétigkeiten von mindestens
1 Std. pro Tag — reprasentativ fur Deutschland — abgebildet. Damit kann ein
umfassenderer Uberblick iiber die Verbreitung von Pflegetatigkeiten gewonnen
werden. Die Pflegetétigkeiten wurde Uber die Frage erhoben: "Wie viele Stunden
pro Tag entfallen bei Ihnen an einem durchschnittlichen Werktag (bzw. Samstag/
Sonntag) auf die folgenden Tatigkeiten — Versorgung und Betreuung von pflege-
bedirftigen Personen?" Wird die Entwicklung in Tabelle 28 fiir Westdeutschland,
bzw. in Tabelle 29 fur Ostdeutschland betrachtet, dann zeigt sich, dass den
1,87 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2013 (vgl. Abschnitt 4.2), die zu Hause ge-
pflegt werden (also Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistungen
beziehen), ca. 3,5Mio. (2,6 Mio. in Westdeutschland und 852 Tsd. in Ost-
deutschland) und damit etwa mehr als doppelt so viele Pflegende gegeniiber-
stehen. Fir das Jahr 2014 erhoht sich deren Anzahl auf insgesamt 4,5 Mio.

' Zu nennen ist hier insbesondere die EUROFAMCARE-Studie, bei der in sechs Landern

(Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Konigreich) jeweils ca.
1.000 pflegende Angehdrige alterer Menschen ab 65 Jahren befragt wurden (vgl. Déhner et
al. 2007). Auch die MUG | und die MUG lII-Studie erlaubt zwar einen Vergleich von Merkma-
len der Hautpflegepersonen tber eine Dekade hinweg, jedoch nur zu zwei Zeitpunkten.
Auszéhlungen auf Basis von Daten der Deutschen Rentenversicherung beziehen sich — im
Unterschied zum SOEP, in dem alle Pflegetatigkeiten dokumentiert sind — auf wenigstens 2
Pflegestunden taglich und sind auf die Altersjahre bis 65 beschrankt (Rothgang et al. 2014).

18
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Tabelle 28: Pflegepersonen in Westdeutschland nach Jahr, Geschlecht und
Anteil an der Bevélkerung (in Tsd.)"

Insgesamt Ménner Anteil an der Frauen Anteil an der
mannlichen weiblichen

Bevdlkerung Bevdlkerung

Uber Alter 18 uber Alter 18
2001 2.307 840 3.5 1.467 57
2002 2,532 969 4,2 1.563 6,2
2003 2.649 982 4,1 1.667 6,5
2004 2.679 1.038 4,4 1.641 6,3
2005 2424 894 3.7 1.530 58
2006 2.637 943 4,0 1.694 6,6
2007 2.705 1.065 4.4 1.640 6,4
2008 2.945 1.062 4,5 1.883 74
2009 2.599 900 3.8 1.699 6,7
2010 2.991 1.029 4.4 1.962 78
2011 2.344 847 35 1.497 5,6
2012 3.098 1477 4,6 1.921 7,0
2013 2.608 982 4,3 1.626 6,5
2014 3.686 1.467 5,6 2.219 79
@ 2001-2014 2.729 1.014 4,2 1.715 6,6

Y Abweichungen gegentiber friiheren Werten (Rothgang et al. 2015b) resultieren aus angepass-
ten Hochrechnungsgewichten im SOEP.
Quelle: SOEP, V31, Ergebnisse hochgerechnet auf die Bevolkerung der BRD

Die Entwicklung verlauft dabei — unter starken Schwankungen — in West- und
Ostdeutschland etwas unterschiedlich. Wéhrend in Westdeutschland in den
2010er Jahren tendenziell eine Zunahme der Pflegepersonen gegeniuber den
2000er Jahren zu verzeichnen war (sowohl bei den Mannern, als auch bei den
Frauen), blieb die Zahl der Pflegepersonen in Ostdeutschland eher konstant. Der
Anteil der pflegenden Manner an allen Mannern im Alter Uber 18 Jahren betragt
in Westdeutschland durchschnittlich 4,2 % und der der pflegenden Frauen an
allen Frauen tber 18 Jahren durchschnittlich 6,6 %. In Ostdeutschland liegen die
Anteile von pflegenden Méannern und Frauen mit 5,6 % bzw. 8,0 % genau 1,4
Prozentpunkte hdher. Der Anteil der an der Pflege beteiligten Manner an allen
Pflegenden ist dagegen in West- und Ostdeutschland recht ahnlich und betragt
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Tabelle 29: Pflegepersonen in Ostdeutschland nach Jahr, Geschlecht und
Anteil an der Bevélkerung (in Tsd.)"

Insgesamt Ménner Anteil an der Frauen Anteil an der
mannlichen weiblichen

Bevdlkerung Bevdlkerung

Uber Alter 18 uber Alter 18
2001 772 291 5,1 481 79
2002 689 289 5,0 400 6,6
2003 814 329 57 485 8,0
2004 877 365 6,4 512 8,6
2005 780 322 5.6 458 75
2006 801 352 6,2 449 7,6
2007 818 302 53 516 8,5
2008 805 329 6,0 476 8,4
2009 696 231 41 465 78
2010 810 322 59 488 8,8
2011 728 312 5,6 416 7,3
2012 775 328 58 447 7,8
2013 852 369 6,7 483 8,5
2014 772 287 5,1 485 8,0
@ 2001-2014 785 316 56 469 8,0

Y Abweichungen gegentiber friiheren Werten (Rothgang et al. 2015b) resultieren aus angepass-
ten Hochrechnungsgewichten im SOEP.
Quelle: SOEP, V31, Ergebnisse hochgerechnet auf die Bevolkerung der BRD

in Westdeutschland durchschnittlich 37 % und in Ostdeutschland 40 %, wobei
Uber den beobachteten Zeitraum kein Trend erkennbar ist. Mit Ausnahme der
Méannerquote fir 2014 sind die Anteilswerte fir Ostdeutschland allerdings immer
groRer als fur Westdeutschland.

Fir die Entwicklung vor 2001 zeigt ein Vergleich der MUG [-Studie mit der MUG
IlI-Studie einen Anstieg des Anteils pflegender Méanner von 17 % im Jahr 1991
auf 27 % im Jahr 2002 (Schneekloth & Wahl 2005: 77), der sich jedoch, wie die
vorliegenden Befunde zeigen, danach nicht weiter fortgesetzt hat. Weitere Ver-
gleichsstudien zur reprasentativen Verbreitung der Pflegepersonen zwischen
2000 und heute liegen bislang nicht vor.
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Quelle: SOEP, v31, durchschnittliche Anteilswerte der Jahre 2001-2014 (gleitender Durch-
schnitt), hochgerechnete Ergebnisse auf die BRD

Abbildung 18:  Anteilswerte der Pflegepersonen nach Alter, Geschlecht und
Erhebungsgebiet

Abbildung 18 zeigt die Ubernahme von Pflegetétigkeiten im Lebenszyklus. Der
Verlauf der Kurven ist dabei in Ost- und Westdeutschland &ahnlich, bis zum Alter
von 80 Jahren sind die Anteile der Pflegenden in Ostdeutschland allerdings
groRRer als in Westdeutschland und korrespondieren so mit den in Tabelle 28 und
Tabelle 29 gezeigten insgesamt h6heren Anteilswerten.

Wie die Abbildung zeigt, ist der Anteil pflegender Frauen im Alter von 40 bis 74
Jahren am hdchsten, wéahrend die meisten Manner etwas "spater" im Lebensver-
lauf pflegen und damit der Anteil der pflegenden Manner im Alter zwischen 55
bis 85 am hdchsten ist. Deutlich wird auch, dass — wenn auch sehr gering aus-
gepréagt — weit Uber das 85. Lebensjahr hinaus gepflegt wird. Dass Méanner ver-
starkt in héherem Alter als Frauen pflegen, liegt vermutlich daran, dass Manner
ihre Partnerinnen pflegen, die zwar insgesamt eine hohere Lebenserwartung als
Méanner aufweisen, aber anteilig mehr Lebensjahre in Krankheit verbringen als
Méanner (Unger 2015). Vor allem aber sind Manner in den héheren Altersjahren —
bei gleichem Alter — seltener verwitwet als Frauen und pflegen dadurch auch
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h&ufiger ihre Partnerinnen. Der deutlich niedrigere Anteil bei den &lteren Frauen
resultiert entsprechend daraus, dass sie haufiger verwitwet sind und somit kei-
nen Partner mehr pflegen kdnnen. Insgesamt kann damit sowohl von intergene-
rationaler Pflege (vor allem bei den weiblichen Pflegepersonen) als auch von
intragenerationaler Pflege (vor allem bei den ménnlichen Pflegepersonen) ge-
sprochen werden.

4.3.5 Die Versorgungslicke in der ambulanten- und stationaren
Versorgung im Jahre 2030

Der deutliche Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen fuhrt fur das gesamte Bun-
desgebiet zu hoheren Fallzahlen, die fur das Jahr 2030 etwa 3,5 Mio. Pflegebe-
dirftige (+850 Tsd. gegentiber 2013) im Sinne des derzeit geltenden Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs erwarten lassen (vgl. Abschnitt 4.2.5). Bei gleichen Versor-
gungsquoten wie heute resultiert daraus ein zusatzlicher Bedarf an Beschéaftig-
ten in der Pflege von 267 Tsd. Vollzeitaquivalenten. Zusammen mit den derzeit
704 Tsd. Vollzeitaquivalenten in der Pflege ergibt sich so ein Bedarf von
981 Tsd. (Rothgang et al. 2016b). Wird unterstellt, dass der Anteil der Erwerb-
statigen in der Pflege an allen Erwerbstatigen konstant bleibt, reduziert sich
gleichzeitig das Arbeitskrafteangebot in der Pflege aufgrund des demographisch
bedingt sinkenden Erwerbspersonenpotentials. Insgesamt entsteht so eine Ver-
sorgungsliicke an Beschaftigten in der Pflege, die auf insgesamt 352 Tsd. Voll-
zeitdquivalente (99 Tsd. im ambulanten Bereich und 253 Tsd. im stationaren
Bereich) beziffert werden kann (Rothgang et al. 2016b).

Bei regionaler Differenzierung nach den einzelnen Bundeslandern ergeben sich
aufgrund unterschiedlicher Pflegepravalenzen in den jeweiligen Bundeslandern
(vgl. Abschnitt 4.2.4) und regional unterschiedlicher Geschwindigkeiten in der
Alterung in den Bundeslandern (vgl. 4.2.5) auch regional unterschiedliche Ver-
sorgungsliicken in der ambulanten und stationdren Pflege.

Fir die Berechnung der Versorgungsliicken wurden zunachst die Zahlen der
Vollzeitdquivalente (bezogen auf alle Beschéftigten in der Pflege) fur das Jahr
2030 geschatzt, die sich aufgrund des Ruckgangs des Erwerbspersonenpotenti-
als der 20-64-Jahrigen ergeben (dieser Rickgang belauft sich auf Bundesebene
auf 10,8 %). AnschlieBend wurden die Zahlen der zusétzlichen Pflegebedurfti-
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Tabelle 30: Vollzeitaquivalente (2013 und 2030) in der ambulanten und
stationaren Versorgung (in Tsd.), Versorgungslicke im Jahr
2030 (in Tsd. und in %), Rang der relativen Versorgungsliicke

VZAin2013  VZAin 2030 Versorgungsliicke

Land amb. stat. amb. stat. amb. stat. rel.2 Rang
Schleswig-Holstein 6 22 6 20 3 13 | 56,3 5
Hamburg 7 10 7 10 1 2 224 16
Niedersachsen 20 56 18 50 10 29 510 8
Bremen 3 4 2 4 1 1 326 15
Nordrhein-West. 43 108 38 96 18 49 438 13
Hessen 14 33 13 30 6 16 471 12
Rheinland-Pfalz 8 22 7 19 4 11 496 10
Baden-Wiirttemberg 19 62 18 58 9 33 515 7
Bayern 25 71 24 66 12 37 50,7 9
Saarland 2 7 2 6 1 3 472 11
Berlin 16 16 16 17 6 7 40,0 14
Brandenburg 11 13 9 11 7 11 753 1
Mecklenburg-Vorpommern 7 10 5 8 5 7 687 2
Sachsen 17 26 14 21 9 15 539 6
Sachsen-Anhalt 8 16 6 11 4 10 60,9 4
Thiringen 7 14 6 10 4 9 627 3
Deutschland 213 491 190 438 99 253 @ 50,1

Y veranderung gegeniiber 2013 aufgrund des Riickgangs des Erwerbspersonenpotentials (auf
Bundesebene 10,8 %)

2 Versorgungsliicke in Relation zur Beschaftigtenzahl (VZA) 2013 in Prozent

Quelle: Rothgang et al. (2016b)

gen bis zum Jahr 2030 mit dem Versorgungsschlissel in der ambulanten und in
der stationaren Pflege (Vollzeitaquivalent pro Pflegebedurftiger Person) des
Jahres 2013 multipliziert. Die Berechnungen erfolgten zunéchst auf Kreisebene
und wurden dann auf die Lander-, bzw. Bundesebene hochaggregiert.

Die Vorausberechnungen (Tabelle 30) zeigen in Absolutwerten die Entwicklun-
gen auf, die auf Ebene der Bundeslander fur das Jahr 2030 zu erwarten sind. So
fuhrt die Zunahme der Anzahl der Pflegebedirftigen bei gleichzeitigem Ruck-
gang der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter — unter Beibehaltung des heuti-
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gen Versorgungshiveaus — zur Entstehung regional jeweils unterschiedlicher
Versorgungsliicken. Die Bundeslander mit dem hdchsten Bevdlkerungsanteil
weisen danach die in absoluten Werten grof3ten Versorgungslicken auf (Nord-
rhein-Westfalen, Bayern, Niedersachsen). Dennoch weisen die ostdeutschen
Bundeslander — verglichen mit der Beschéftigtenanzahl im Jahr 2013 (gemessen
in Vollzeitaquivalenten) — relativ betrachtet erheblich grofiere Versorgungsliicken
auf, als die westdeutschen Bundeslander. Beispielsweise betragt die grof3te
relativ gemessene Versorgungslicke in Brandenburg 75,3 % der Beschéftigten-
zahl des Jahre 2013. Auf Rang 2 bis 4 folgen die ostdeutschen Bundeslander
Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen und Sachsen-Anhalt, deren relative Ver-
sorgungsliicke mindestens 10 Prozentpunkte Uber dem bundesdeutschen
Durchschnitt liegt.

4.3.6 Fazit zu den Versorgungsformen der Pflegebedirftigen

Pflegebedirftige Menschen werden entweder allein durch Angehdrige im hausli-
chen Umfeld gepflegt, im hauslichen Umfeld durch ambulante Pflegedienste
(mit-)versorgt oder in stationaren Pflegeeinrichtungen gepflegt.

Die Mehrzahl der ambulanten Pflegedienste ist 2013 — wie in den Jahren 2009
und 2011 — in privater Tragerschaft, wobei deren Anteile in Ostdeutschland ten-
denziell niedriger sind, als in Westdeutschland. Bezlglich der Vollzeitbeschaftig-
tenquote bestehen deutliche regionale Unterschiede, mit erheblich hdheren
Vollzeitbeschaftigtenanteilen in Ostdeutschland, die z. T. sogar bei 40,7 % liegen
(Tharingen) und damit den Bundesdurchschnitt von 27 % um die Halfte uber-
schreiten. Da auch unterhalb der Vollzeitbeschéftigung der Erwerbsumfang in
der Pflege in Ostdeutschland tendenziell héher ist, sind die Kapazitaten in der
ambulanten Pflege (gemessen als Standardisierung der Vollzeitaquivalente auf
die Pflegebedurftigen eines Bundeslandes) in Ostdeutschland erheblich hdher
aus als in den westdeutschen Flachenstaaten. In Westdeutschland liegen die
Kapazitaten sogar ausnahmslos unter dem Bundesdurchschnitt. Dabei hat sich
auch gezeigt, dass die Inanspruchnahmequote ambulanter Pflegedienste mit
den Kapazitaten der ambulanten Pflegedienste in den einzelnen Bundeslandern
korreliert. Interpretiert man diese Korrelation als angebotsinduzierte Nachfrage,
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kénnte man formulieren: Das Angebot an ambulanter Pflege schafft sich seine
entsprechende Nachfrage — und dies insbesondere in Ostdeutschland.

Im Unterschied zu den ambulanten Pflegediensten ist mehr als die Halfte der
Pflegeheime in freigemeinitziger Tragerschaft. Auch die Beschéftigungsverhalt-
nisse in den stationaren Pflegeeinrichtungen sind von denen in den ambulanten
Pflegediensten etwas verschieden. So sind zwar knapp ein Drittel der Beschéf-
tigten in Vollzeit erwerbstéatig, in Ostdeutschland jedoch deutlich weniger als in
Westdeutschland. Beschéftigungsverhaltnisse mit einer Arbeitszeit von Uber
50 % der Regelarbeitszeit finden sich dagegen haufiger in Ostdeutschland. Ins-
gesamt schlagt sich die Verteilung des Erwerbsumfangs auch in der regionalen
Verteilung der Heimkapazitaten nieder, die vor allem im Norden und Suden
Deutschlands besonders hoch sind, im Osten Deutschlands dagegen deutlich
niedriger. Insgesamt unterscheiden sich die Heimkapazitaten zwischen den
Landern jedoch weniger als die Kapazitaten der ambulanten Pflegedienste. Ana-
log zu den ambulanten Kapazitdten besteht auch im stationaren Bereich eine
nach den einzelnen Bundeslandern unterschiedliche Inanspruchnahme. Je ho-
her die Kapazitat der stationaren Pflegeheime in den einzelnen Bundesléndern
ist, desto hoher ist auch der Anteil, zu dem die Pflegebedurftigen stationére
Pflegeleistungen in diesem Bundesland beziehen. Der Zusammenhang zwi-
schen Angebot und Nachfrage ist bei den stationdren Leistungen noch deutlich
starker, als bei den ambulanten Leistungen und hat sich gegeniiber dem Jahr
2011 auch etwas erhdht. Auch hier kann vermutet werden, dass sich das Ange-
bot seine Nachfrage zum Teil selbst schafft.

Den 1,87 Mio. Pflegebedirftigen im Jahr 2013, die zu Hause gepflegt werden
(also Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistungen beziehen),
stehen ca. 3,5 Mio. (2,6 Mio. in Westdeutschland und 852 Tsd. in Ostdeutsch-
land) und damit etwa mehr als doppelt so viele Pflegende gegenuber. Der Anteil
der pflegenden Méanner an allen Mannern im Alter Gber 18 Jahren betragt in
Westdeutschland im Zeitraum von 2001 bis 2014 durchschnittlich 4,2 % und der
der pflegenden Frauen an allen Frauen tber 18 Jahren durchschnittlich 6,6 %. In
Ostdeutschland liegen die Anteile von pflegenden Mé&nnern und Frauen mit
5,6 % bzw. 8,0 % genau 1,4 Prozentpunkte héher. Der Anteil der an der Pflege
beteiligten Manner an allen Pflegenden ist dagegen in West- und Ostdeutsch-
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land recht ahnlich und betragt in Westdeutschland im genannten Zeitraum
durchschnittlich 37 % und in Ostdeutschland 40 %. Dass die Angehdrigenpflege
jedoch noch Uberwiegend von den Frauen geleistet wird, lasst sich auch durch
den Umfang der geleisteten Pflege belegen, die bei Mannern erheblich kleiner
ausfallt (Rothgang et al. 2015b: 199). Uberwiegend ist auch die Haufigkeit einer
Ubernahme von Pflegetétigkeiten im Lebenszyklus in Westdeutschland der in
Ostdeutschland recht &hnlich. Die Unterschiede im Lebensverlauf zwischen
Méannern und Frauen sind hingegen ausgepragter, da Frauen uUberwiegend im
mittleren Lebensalter pflegen und Manner in héheren Lebensaltern.

Der deutliche Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen fuhrt fur das gesamte Bun-
desgebiet zu hoheren Fallzahlen, die fur das Jahr 2030 etwa 3,5 Mio. Pflegebe-
dirftige (+850 Tsd. gegeniber 2013) erwarten lassen. Verbunden mit diesen
zusatzlichen Pflegebediirftigen entsteht eine Versorgungsliicke an Beschaftigten
in der Pflege fur das Jahr 2030, die auf insgesamt 352 Tsd. Vollzeitaquivalente
beziffert werden kann. Dabei zeigen sich erhebliche regionale Versorgungslu-
cken. Die Bundeslander mit dem héchsten Bevolkerungsanteil weisen danach
die hochsten absoluten Versorgungslicken auf (Nordrhein-Westfalen, Bayern,
Niedersachsen). Relativ zu ihrer Beschaftigtenanzahl (gemessen in Vollzeitaqui-
valenten 2013) weisen dagegen die ostdeutschen Bundeslander erheblich gro-
Rere Versorgungsliicken auf, als die westdeutschen Bundeslénder und liegen
ausnahmslos mindestens 10 Prozentpunkte Gber dem bundesdeutschen Durch-
schnitt.

4.4 Finanzierung von Pflegebedurftigkeit

Die Kosten, die durch Pflegebediirftigkeit entstehen, werden zum Teil durch die
Pflegeversicherung, zu grof3en Teile aber auch durch private Ausgaben abge-
deckt. Dabei konnen weitere Deckungsliicken entstehen — insbesondere im
Bereich der stationaren Pflege —, wenn der Pflegebediirftige bzw. seine unter-
haltspflichtigen Angehdrigen nicht in der Lage sind, den Teil der Heimentgelte,
der die Leistungen der Pflegeversicherung Ubersteigt, zu tragen. In diesen Fallen
kénnen Leistungen der Sozialhilfe (bzw. der Kriegsopferflrsorge) in Anspruch
genommen werden.
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Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick (iber die mit der Pflegebedurftigkeit
in Zusammenhang stehende Finanzentwicklung der quantitativ bedeutendsten
gemeinschaftlichen Trager der Finanzierung von Pflegebedurftigkeit, ndmlich der
Sozialen und Privaten Pflegeversicherung und der Sozialhilfe. Das Kapitel endet
mit einem Uberblick tiber die Gesamtausgaben zur Finanzierung von Langzeit-
pflege in dem zusétzlich auf die Kriegsopferfirsorge und die privaten Ausgaben
eingegangen wird.

4.4.1 Die Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung

Pflegebedirftigkeit wird wesentlich durch die Soziale Pflegeversicherung finan-
ziert. Deren Einnahmen resultieren dabei fast ausschlie3lich aus Beitragen, die
im Umlageverfahren aufgebracht werden. Wie in Tabelle 31 zu sehen ist, stiegen
die Einnahmen von zunéchst 8,41 Mrd. € im Jahr 1995 auf 30,69 Mrd. € im Jahr
2015 an. Diese Anstiege sind priméar auf mehrere Anhebungen des Beitragssat-
zes zuruckzufuhren. Der erste Beitragsanstieg von 1,0 % auf 1,7 % im Juli 1996
zur Finanzierung der dann eingefiihrten stationaren Pflege war bereits bei Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung geplant. Bis 2008 blieb der allgemeine Beitrags-
satz konstant, allerdings wurde mit dem Kinder-Beriicksichtigungsgesetz vom
15.12.2004 (BGBI I, S. 3448) ab 1.1.2005 ein Zusatzbeitragssatz fiir Kinder-lose
in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten eingefiihrt. Im Rahmen des Pf\WG wurde
der Beitragssatz zum 1.7.2008 um 0,25 Prozentpunkte von 1,70 % auf 1,95 %
erhoht. Fir Kinderlose stieg der Beitragssatz ebenfalls um 0,25 Prozentpunkte
auf 2,20 %. Seit dem 1.1.2013 liegt der Beitragssatz bei 2,05 % (fur Kinderlose
bei 2,3 %) und seit dem 1.1.2015 ist der Beitragssatz um weitere 0,3 Prozent-
punkte auf 2,35 % bzw. 2,60 % fur Kinderlose angehoben worden. Mit Inkrafttre-
ten des PSG Il zum 1.1.2017 wird der Beitragssatz auf dann 2,55 bzw. 2,8 (fur
Kinderlose) Beitragssatzpunkte ansteigen.

Bei den Ausgaben handelt es sich Gberwiegend um Leistungsausgaben — der
Anteil der Verwaltungskosten lag 2015 bei lediglich 3,1 % der Gesamtausgaben.
Selbst wenn die Kosten des MDK hinzugerechnet werden, liegt der Ausgaben-
anteil, der nicht fiir Leistungen verwendet wird, immer noch unter 5 %.

Die jiingsten Ausgabensteigerungen in den Jahren 2008 bis 2015 sind vor allem
auf die Anhebung der Leistungssatze zum 1.7.2008, zum 1.1.2010 und zum
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1.1.2012 sowie auf die Leistungsausdehnung (2008) bzw. die Schaffung neuer
Leistungstatbestande (2013) fir PEA zurtickzufuhren. Dementsprechend ist der
Anteil der Ausgaben fiir zusétzliche Betreuungsleistungen (8 45b SGB XI) von
1 % im Jahr 2009 auf 2,3 % im Jahr 2015 gestiegen. Ebenfalls gestiegen ist der
Anteil der Ausgaben fiir stationdre Vergutungszuschlage (8 87b SGB XI) von
1,1 % im Jahr 2009 auf 3,6 % im Jahr 2015. Von den Leistungsausgaben entfal-
len 37 % auf die Leistungen bei vollstationarer Pflege. Dieser Anteil sinkt, da der
Anteil der stationar versorgten Pflegebedurftigen an allen Pflegebedurftigen seit
2007 sinkt und die Leistungssatze fir vollstationare Pflege in den Stufen | und Il
in den Dynamisierungsrunden 2008, 2010 und 2012 nicht erhdht wurden. Die
Ausgaben fir Pflegegeld betrugen 22 % und fur Pflegesachleistungen im ambu-
lanten Bereich 13 % der Gesamtausgaben. In diesen Leistungen sind seit 2013
ebenfalls das Pflegegeld (123 €) und die Sachleistungen (231 €) fir PEA ohne
Pflege und die erhéhten Leistungsbetrage fir PEA der Pflegestufe | und Il nach
§ 123 SGB XI enthalten. Im Jahr 2015 wurden zudem erstmals 1,1 Mrd. € dem
Pflegeversorgungsfonds zugefihrt.

Die Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben zeigt, dass die Soziale Pflege-
versicherung in den letzten Jahren Uberschiisse erzielt hat. Zwar hat es in den
Jahren nach 2007 mit den Pflegereformen 2008 (PfWG) und 2012 (PNG) Leis-
tungsverbesserungen gegeben und damit verbunden einen deutlichen Ausga-
benzuwachs. Da aber zeitgleich auch die Beitragssatze angehoben wurden,
konnten weiterhin Einnahmeiiberschiisse erzielt und die Ricklagen aufgestockt
werden. Im Jahr 2015 war zudem die gute konjunkturelle Lage ausschlaggebend
fur zusatzliche Beitragseinnahmen aus abhangiger Beschaftigung, durch die der
bislang groRte Uberschuss von 1,68 Mrd. € seit Einfiinrung der Pflegeversiche-
rung erzielt wurde. Da die Mehrausgaben des PSG Il die Mehreinnahmen durch
den Beitragssatzanstieg um 0,2 Beitragssatzpunkte, der ebenfalls im PSG Il
beschlossen wurde, deutlich Ubersteigen wird, ist fir 2017 mit eine Defizit und
einem deutlichen Abschmelzen der Riicklagen zu rechnen (vgl. Kapitel 3).
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Tabelle 31:

Einnahmen
Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen
Einnahmen insgesamt

Ausgaben
Leistungsausgaben

Davon
Geldleistung
Pflegesachleistung
Pflegeurlaub
Tages-/Nachtpflege
Zusatzliche Betreuungsleistung
Kurzzeitpflege

Soziale Sicherung der
Pflegeperson

Pflegemittel/
techn. Hilf.

Vollstationare Pflege

Vollstationare Pflege im
Behindertenheim

Stat. Verg.-Zuschlage
Pflegeberatung
Verwaltungskosten
Kostenanteil fir MDK
Sonstige Kosten
Ausgaben insgesamt
Liquiditat
Uberschuss
Investitionsdarlehen an den Bund
Mittelbestand

Quelle: (BMG 2016f)

1995

8,31
0,09
8,41

4,42

3,04
0,69
0,13
0,01

0,05
0,31

0,20
0,00

0,00

0,32
0,23
0,00
4,97

344
0,56
2,87

1996

11,90
0,14
12,04

10,25

4,44
1,54
0,13
0,03

0,09
0,93

0,39
2,69

0,01

0,36
0,24
0,01
10,86

1,18

4,05

1997

15,77
0,17
15,94

14,34

4,32
1,77
0,05
0,04

0,10
1,19

0,33
6,41

0,13

0,55
0,23
0,01
15,14

0,80

4,86

1998

15,80
0,20
16,00

15,07

4,28
1,99
0,06
0,05

0,11
1,16

0,37
6,84

0,22

0,56
0,24
0,02
15,88

0,13

4,99
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1999

16,13
0,19
16,32

15,55

424
2,13
0,07
0,05

0,12
1,13

0,42
7,18

0,20

0,55
0,24
0,01
16,35

-0,03

4,95

2000

16,31
0,23
16,54

15,86

418
2,23
0,10
0,06

0,14
1,07

0,40
7,48

0,21

0,56
0,24
0,02
16,67

0,13

4,82

Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung (in Mrd. €)

2001

16,56
0,25
16,81

16,03

411
2,29
0,11
0,07

0,15
0,98

0,35
7,75

0,21

0,57
0,25
0,02
16,87

-0,06

4,76
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Tabelle 31: Fortsetzung
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Einnahmen
Beitragseinnahmen 16,76 = 16,61 16,64 17,38 18,36 17,86 19,61
Sonstige Einnahmen 022 025 023 012 013 016 0,6
Einnahmen insgesamt 16,98 | 16,86 @ 16,87 | 17,49 | 18,49 | 18,02 | 19,77
Ausgaben
Leistungsausgaben 16,47 16,64 16,77 1698 1714 1745 18,20
Davon
Geldleistung 418 411 408 405 402 403 424
Pflegesachleistung 2,37 2,38 2,37 2,40 2,42 2,47 2,60
Pflegeurlaub 013 016 017 019 0,21 0,24 0,29
Tages-/Nachtpflege 0,08 008 008 008 009 009 011
Zusatzl. Betreuungsleistung 0,00 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,06
Kurzzeitpflege 016 016 0,20 0,21 023 024 0,27
Soziale Sicherung der
Pflegeperson 0,96 0,95 0,93 0,90 0,86 0,86 0,87
Pflegemittel/techn. Hilf. 038 036 034 038 038 041 0,46
Vollstationare Pflege 800 820 835 852 867 883 9,05
Vollstationare Pflege im
Behindertenheim 0,21 023 023 023 024 024 024
Stat. Verg.-Zuschlage - - - - - - 0,00
Pflegeberatung - - - - - - 0,01
Verwaltungskosten 0,58 0,59 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65
Kostenanteil flir MDK 026 026 027 028 027 027 028
Sonstige Kosten 0,01 0,06 007 000 000 000 0,00
Ausgaben insgesamt 17,36 | 17,56 | 17,69 | 17,86 | 18,03 | 18,34 | 19,14
Liquiditat
Uberschuss -0,38 069 -082 -036 045 -032 0,63
Investitionsdarlehen an den Bund = 0,56 - - - - - -
Mittelbestand 493 424 342 305 350 318 3,81

Quelle: (BMG 2016f)
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Tabelle 31:

Einnahmen
Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen
Einnahmen insgesamt

Ausgaben
Leistungsausgaben

Davon
Geldleistung
Pflegesachleistung
Pflegeurlaub
Tages-/Nachtpflege
Zusatzl. Betreuungsleistung
Kurzzeitpflege

Soziale Sicherung der
Pflegeperson

Pflegemittel/techn. Hilf.
Vollstationare Pflege

Vollstationare Pflege im
Behindertenheim

Stat. Verg.-Zuschlage

Pflegeberatung
Verwaltungskosten
Kostenanteil fir MDK
Pflegeversorgungsfonds
Ausgaben insgesamt
Liquiditat
Uberschuss

Investitionsdarlehen an den Bund

Mittelbestand
Quelle: (BMG 2016f)

Fortsetzung

2009

21,19
0,12
21,31

19,33

447
2,75
0,34
0,15
0,19
0,31

0,88
0,44
9,29

0,25
0,21
0,03
0,68
0,31

20,33

0,99

4,80

2010

21,64
0,14
21,78

20,43

4,67
2,91
0,40
0,18
0,28
0,34

0,88
0,44
9,56

0,26
0,45
0,07
0,71
0,30

21,45

0,34

513

2011

22,13
0,11
22,24

20,89

474
2,98
0,44
0,21
0,33
0,35

0,87
0,41
9,71

0,26
0,50
0,08
0,71
0,32
21,92
0,31

5,45

2012

22,92
0,13
23,04

21,85

5,08
3,11
0,50
0,25
0,38
0,38

0,89
0,44
9,96

0,26
0,54
0,07
0,75
0,34
22,94
0,10

5,56
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2013

24,86
0,09
24,69

2317

5,69
3,37
0,59
0,28
0,44
0,41

0,88
0,55
10,06

0,26
0,58
0,07
0,79
0,36
24,33
0,63

6,17

2014

25,83
0,08
25,91

24,24

5,94
3,56
0,68
0,31
0,48
0,43

0,94
0,66
10,26

0,27
0,63
0,08
0,84
0,37
25,45
0,46

6,63

2015

30,61
0,08
30,69

26,64

6,46
3,70
0,88
0,41
0,68
0,50

0,96
0,76
10,74

0,28
1,03
0,09
0,89
0,37
1,10
29,01

1,68

8,31
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4.4.2 Die Finanzierung der Pflegebedurftigkeit durch die Private
Pflegeversicherung

Die Private Pflegepflichtversicherung (PPV) umfasst im Jahr 2014 einen Versi-
chertenbestand von 9,5 Mio. Menschen gegentuiber 70,7 Mio. Menschen in der
Sozialen Pflegeversicherung. Knapp 12 % der insgesamt Versicherten sind da-
mit privat pflegepflichtversichert. Die Versicherungspramien werden in der PPV,
wie in der privaten Krankenversicherung, unabhéngig vom Einkommen des Ver-
sicherten kalkuliert (Rothgang et al. 2007). Wegen der unterschiedlichen Finan-
zierungsverfahren von Sozialer (Umlageverfahren) und Privater Pflegepflichtver-
sicherung (Kapitaldeckungsverfahren) ist ein Vergleich der beiden Versiche-
rungszweige nur eingeschrankt méglich. Im Folgenden werden daher nur wenige
zentrale Kennzahlen der Privaten Pflegeversicherung beschrieben.

Die jahrlichen Einnahmen der Privaten Pflegeversicherung erreichten nach ei-
nem Anstieg in den ersten Jahren nach Einfuhrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1997 mit 2,17 Mrd. € ihren H6hepunkt, gingen anschlieRend bis 2003 zu-
rick und lagen bis 2007 nahezu konstant bei 1,87 Mrd. € (Tabelle 32). Diese
Entwicklung ist insbesondere durch Pramienreduktionen in der Privatversiche-
rung bei steigender Versichertenzahl verursacht. Ab dem Jahr 2008 kam es bei
geringfliigigen Schwankungen zu einem Anstieg der Beitragseinnahmen auf 2,0
bis 2,1 Mrd. €. Die Beitragseinnahmen bewegen sich bis heute in diesem Korri-
dor.

Demgegeniber sind die Versicherungsleistungen stark gestiegen. Ausgehend
von 450 Mio. € in den Jahren 1997 und 1998 haben sie sich bis 2007 kontinuier-
lich erhoht. In den letzten Jahren erfolgten sprunghafte Anstiege der Leistungs-
ausgaben von 618 Mio. € im Jahr 2008 auf 880 Mio. € im Jahr 2014 und damit
um insgesamt knapp 42 % in den letzten sechs Jahren. Hier zeichnet sich die
demografische Alterung des Versichertenbestands der Privaten Pflegeversiche-
rung ab, nach der sich die Zahl der Leistungsempféanger in der Privaten Pflege-
versicherung in den n&chsten Dekaden proportional deutlich starker erhéhen
wird als in der Sozialen Pflegeversicherung (siehe Abschnitt 4.2). Insgesamt
28,487 Mrd. € Altersriickstellungen wurden seit Beginn der Pflegeversicherung
angesammelt.
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Tabelle 32: Finanzentwicklung der Privaten Pflegeversicherung (in Mio. €)

Jahr Beitragseinnahmen Versicherungsleistungen Altersriickstellungen
1995 1.253,0 92,8 521,5
1996 1.697,0 300,8 1.356,9
1997 2.166,5 446,8 2.543.2
1998 2.149,1 449,8 3.486,0
1999 1.974,5 4629 5.316,4
2000 2.008,6 4711 6.532,6
2001 1.955,1 486,1 8.585,8
2002 1.985,2 496,9 9.889,5
2003 1.847,9 517,9 11.797,7
2004 1.8714 528,5 12.956,7
2005 1.867,5 549,8 14.623,2
2006 1.871,3 563,8 15.871,4
2007 1.882,9 578,1 17.150,5
2008 1.970,2 617,7 19.188,2
2009 2.074,2 667,7 20.401,2
2010 2.096,0 698,8 22.534,0
2011 2.105,1 720,5 24.022,8
2012 2.010,7 779,3 25.708,3
2013 2.062,1 8571 27.108,5
2014 2.013,6 880,1 28.486,9

Quelle: (PKV 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a, 2011b, 2012, 2013, 2014)

Kritisch zu sehen ist allerdings, dass die Private und die Soziale Pflegeversiche-
rung hochst ungleich verteilte Pflegerisiken aufweisen (Rothgang 2010;
Rothgang et al. 2013). Wahrend die Leistungsausgaben bei der Sozialen Pfle-
geversicherung je Versichertem 2013 rund 350 € pro Jahr betrugen, beliefen
sich die Leistungsausgaben in der Privaten Pflegeversicherung in diesem Jahr
auf 90 € pro Jahr. Weiterhin sind die Privatversicherten deutlich einkommens-
starker. So liegt das beitragspflichtige Einkommen der Privatvollversicherten um
gut 60 Prozent Uber dem der GKV-Versicherten (Arnold & Rothgang 2010). Ein
Finanzausgleich zwischen Privater und Sozialer Pflegeversicherung wiirde da-
her zu einer Entlastung der Sozialen Pflegeversicherung in Hohe von bis zu
2 Mrd. € fuhren (Arnold & Rothgang 2010).
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4.4.3 Die Finanzierung der Pflegebedurftigkeit durch die
Sozialhilfe

Insoweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den Pfle-
gebedarf abzudecken, sind von den Pflegebedurftigen eigene Finanzierungsleis-
tungen zu erbringen. Verfiigt der Pflegebedirftige (bzw. die unterhaltspflichti-
ge(n) Person(en)) dabei nicht Uber gentugende Mittel, um die verbleibenden
Aufwendungen zu tragen, kdnnen erganzende Leistungen der Sozialhilfe in
Anspruch genommen werden. Diese "Hilfe zur Pflege" (88 51 ff. SGB XII) geht
dabei u. a. Uber den sozialrechtlichen Leistungsbegriff der Pflegeversicherung
hinaus und bezieht gegebenenfalls auch Leistungen fir Personen ohne Pflege-
stufe mit ein: So kdnnen auch Menschen, die voraussichtlich fir weniger als
sechs Monate der Pflege bedurfen, also nur einen voriibergehenden Pflegebe-
darf haben, Hilfe zur Pflege erhalten. Ebenso kann auch ein geringerer Pflege-
bedarf, also ein Bedarf der so genannten Pflegestufe "0" ausreichen, um Hilfe
zur Pflege zu erhalten, die schlie8lich auch Verrichtungen umfassen kann, die
mit dem derzeitigen Pflegebedurftigkeitsbegriff nicht abgedeckt sind.**

Tabelle 33 gibt zunadchst einen Uberblick tber die Entwicklung der Zahl der
Empfanger von "Hilfe zur Pflege". Diese hat sich nach Einfihrung der Pflegever-
sicherung innerhalb weniger Jahre nahezu halbiert: von 373 Tsd. im Jahr 1995
auf 222 Tsd. im Jahr 1998. In den Folgejahren stieg die Empfangerzahl wieder
an und liegt zuletzt im Jahr 2014 bei 350 Tsd. Dabei bezieht die Mehrzahl der
Leistungsempfanger Hilfe zur Pflege in Einrichtungen. Der Anteil der Empfanger
von Hilfe zur Pflege auf3erhalb von Einrichtungen an allen Empfangern von Hilfe
zur Pflege ist jedoch wéhrend des Betrachtungszeitraums von 22,8 % auf
28,3 % gestiegen.

19

Durch das PSG Il wurde der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB XI verankert und durch
das PSG Il wird er im SGB XlI verankert werden. Auch danach ist die Leistungspflicht im
SGB XlI aber breiter als im SGB Xl, da etwa immer noch Leistungen gewahrt werden, auch
wenn die Pflegebedirftigkeit voraussichtlich weniger als sechs Monate andauert (vgl. Ab-
schnitt 3.3.1).
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Tabelle 33: Empféanger und Netto-Ausgaben der Sozialhilfe fur Hilfe zur

Pflege
Empfanger insgesamt in Tsd.

Jahr Insgesamt*  ambulant stationar

1995 373 85 288 6.264 509 5.754
1996 285 66 219 4.823 370 4.453
1997 251 64 187 2.509 375 2133
1998 222 62 160 2.284 390 1.894
1999 247 57 191 2.320 397 1.923
2000 261 59 203 2.308 421 1.896
2001 256 61 196 2.349 439 1.910
2002 246 60 187 2.421 474 1.948
2003 242 55 187 2420 515 1.905
2004 246 55 191 2513 525 1.988
2005 261 60 202 2.611 547 2.064
2006 273 60 213 2.530 601 1.929
2007 267 64 204 2.666 624 2.043
2008 285 68 218 2.751 667 2.085
2009 299 77 224 2.878 714 2.164
2010 318 84 235 2.967 763 2.204
2011 330 90 241 3.104 802 2.302
2012 339 95 246 3.245 850 2.395
2013 342 97 247 3.339 859 2479
2014 350 99 253 3.502 903 2.599

* Abweichungen durch Mehrfachz&ahlungen.
Quelle: (Statistisches Bundesamt 2015d, 2015e)

Die Summen der Netto-Ausgaben im ambulanten und im stationaren Bereich
haben sich Gber den gesamten Zeitraum stark angenéhert: Dadurch, dass sich
die Ausgaben der Hilfe zur Pflege im ambulanten Bereich nahezu verdoppelt
und im stationaren Bereich in etwa halbiert haben, ist das Verhaltnis von 1:11
(1995) bereits nach wenigen Jahren auf 1:5 (1998) und seit etwa 2006 auf etwa
1:3 gesunken. Die durchschnittlichen Ausgaben belaufen sich schlief3lich im Jahr
2014 im ambulanten Bereich auf 760 € im Monat und im stationdren auf 856 €
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Abbildung 19:  Anteil der Empféanger von Hilfe zur Pflege in stationaren
Einrichtungen an allen Pflegebedurftigen in stationéaren
Einrichtungen

im Monat. Insgesamt sind die Netto-Ausgaben fir Hilfe zur Pflege von 6,3 Mrd. €
im Jahr 1995 auf 2,3 Mrd. € im Jahr 2000 gesunken und steigen seitdem wieder
an auf zuletzt 3,5 Mrd. € im Jahr 2014. Die Sozialhilfeausgaben fir die Pflege
haben sich damit nach Einfiihrung der Pflegeversicherung sehr viel starker redu-
ziert, als die Sozialhilfeempfangerzahlen in der Pflege (Roth & Rothgang 2001).
Der Anteil der Sozialhilfeempfanger im stationéren Bereich an allen Pflegebe-
dirftigen im stationaren Bereich liegt jedoch bei leichten Schwankungen weitge-
hend konstant zwischen etwa 32 % und 36 % (Abbildung 19). Eine deutliche
Ausweitung des Sozialhilfeempfangeranteils kann in der stationéren Pflege da-
her in den letzten 10 Jahren nicht festgestellt werden.

4.4.4 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit im Uberblick

Der folgende Abschnitt gibt abschlieRend einen Uberblick tber die zuvor ge-
nannten Ausgaben flr Pflegebedirftigkeit im Jahr 2014. Zuséatzlich werden die
Ausgaben der Kriegsopferfiursorge und die privaten Ausgaben fir Pflegebedurf-
tigkeit berticksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fur Pflegebe-
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Tabelle 34: Ausgaben fur Pflegebedirftigkeit nach Finanzierungsquelle im

Jahr 2014
Ausgabenquelle In Mrd. € In % der In % aller
offentl./priv. Ausgaben
Ausgaben
Offentliche Ausgaben 29,99 100 63,4
Soziale Pflegeversicherung 25,45 84,9 53,8
Private Pflegeversicherung 0,88 2,9 1,9
Sozialhilfe 3,50 1,7 74
Kriegsopferflirsorge 0,156 0,5 0,3
Private Ausgaben* 17,31 100,0 36,6
Pflegeheim” 11,98 69,2 25,3
Hausliche Pflege? 5,33 30,8 11,3
Insgesamt 47,30

* Schatzungen (siehe Text).

Y Die Angaben zu Heimentgelten und Investitionskosten bei der Berechnung der privaten Aus-
gaben im Pflegeheim entstammen der Pflegestatistik 2013.

? Die monatlichen privat getragenen Pflegekosten in der hauslichen Pflege betragen fiir Pflege-
stufe | (Il, I11) 169 (326, 540) € (SOEP, Durchschnittswerte der Wellen 2010-2013)

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d); BMG (2015c); Statistisches Bundesamt (2014b);
Statistisches Bundesamt (2013c); SOEP, V30

durftigkeit und nicht um die Ausgaben fur die Pflegebedirftigen. Ausgaben, die
etwa in der Krankenversicherung fir Pflegebedurftige anfallen, werden hier nicht
berlcksichtigt. Differenziert wird zwischen o6ffentlichen und privaten Ausgaben.
Die Private Pflegepflichtversicherung wird fiir den Zweck dieser Ubersicht dem
offentlichen Sektor zugerechnet, da auch sie per Gesetz gegriindet wurde und
ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben kdnnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen
Organisationen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferversorgung) ent-
nommen werden. Bei diesem institutionellen Zugang werden damit auch die
Ausgaben fiur Pflegegeld bertcksichtigt. Fiur die privaten Ausgaben fiir Pflege im
Pflegeheim wurden die Leistungsempfanger (entsprechend ihrer Pflegestufe) mit
dem pro Kopf zu tragenden Anteil an den Heimentgelten, die nicht von der Pfle-
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geversicherung getragen werden, multipliziert. Von den privaten Gesamtauf-
wendungen fir die stationare Pflege wurden anschlieRend die Nettoausgaben
der Sozialhilfe fur Hilfe zur Pflege innerhalb von Einrichtungen abgezogen. Die
Schétzungen fir die hauslichen Pflegeaufwendungen beruhen auf Angaben zu
privaten Ausgaben aus den Daten des SOEP (Durchschnittswerte der Jahre
2010-2013). Fur die privaten Ausgaben fir die hausliche Pflege wurde die Zahl
der Leistungsempfanger mit den selbst getragenen Kosten pro Kopf in der jewei-
ligen Pflegestufe multipliziert. Die Opportunitatskosten der familialen Pflege, die
insbesondere auf Einkommensausféllen fiur aufgegebene oder reduzierte Er-
werbstétigkeit beruhen, werden bei dieser Berechnung nicht berlcksichtigt.
Wiurden derartige indirekte Kosten bertcksichtigt, ergaben sich deutlich héhere
Kosten.

Die Ausgaben von insgesamt 47,3 Mrd. € haben sich gegentiber dem Vorjahr
um etwa 1,3 Mrd. € erhoht. Wie in Tabelle 34 weiterhin zu sehen ist, wird etwas
mehr als ein Drittel der Ausgaben privat finanziert. Hiervon entfallen etwa ein
Drittel (= 11,3 % der Gesamtkosten) auf den h&uslichen und zwei Drittel (=
25,3 % der Gesamtkosten) auf den stationdren Bereich. Bei den offentlichen
Ausgaben wird mit 84,9 % der bei Weitem grof3te Teil von der Sozialen Pflege-
versicherung abgedeckt, wahrend auf die Sozialhilfe 11,7 % entfallen. Demge-
geniber ist der Anteil der offentlichen Ausgaben, der jeweils von der Privaten
Pflegeversicherung und der Kriegsopferversorgung getragen wird, mit 2,9 %
bzw. 0,5 % relativ gering. Die Soziale Pflegeversicherung ist damit der wichtigste
Kostentrager, der auch damit das gesamte Pflegesicherungssystem prégt.
Gleichzeitig deckt die Soziale Pflegeversicherung aber nur gut die Halfte der
entstehenden Kosten und Ausgaben (ohne die Opportunitatskosten der familia-
len Pflege zu bertcksichtigen) ab. Gemeinsam finanzieren beide Zweige der
Pflegeversicherung, also Soziale Pflegeversicherung und Private Pflegeversi-
cherung, 55,7 % der hier betrachteten Ausgaben. Damit zeigt sich der Teilversi-
cherungscharakter der Pflegeversicherung sehr deutlich.
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5 Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten

5.1 Routinedaten als Basis fur die Analyse der
Pflegebedurftigkeit

Prozessproduzierte Routinedaten der Krankenkassen haben ein grof3es Potenti-
al fur die Versorgungsforschung (Muller & Braun 2006; Swart & lhle 2005; Swart
et al. 2014; Trittin 2015; von Ferber & Behrens 1997), insbesondere weil sie
tagesgenaue Informationen zum Leistungsgeschehen sehr groRer Populationen
enthalten. So sind bei der BARMER GEK rund achteinhalb Mio. Menschen ver-
sichert, deren prozessproduzierte Routinedaten zur Auswertung zur Verfliigung
stehen. Das sind mehr als jeder Zehnte der Bundesbevolkerung bzw. rund jeder
Achte aller GKV-Versicherten. Eine Primardatenerhebung in diesem Umfang
wirde demgegeniber immense Kosten verursachen.

Eine weitere Starke von Routinedaten besteht darin, dass die Leistungen des
Versorgungssystems, soweit sie zahlungsrelevant sind, sehr valide dokumentiert
werden — ohne Verzerrungen aufgrund von unkorrekten Erinnerungen (Recall
Bias), die beispielsweise bei Befragungen zu beachten sind. Andererseits wird
aber ebenso an der Validitat gezweifelt, wenn die Daten nicht zahlungsrelevant
sind (z. B. Angaben zum héchsten Bildungsabschluss). Die Daten zu den Pfle-
geleistungen sind ausnahmslos zahlungsrelevant und die Einstufung in die Pfle-
gestufen erfolgt nicht per Selbstangabe, sondern durch die Kasse auf Basis
eines Gutachtens des zustandigen MDK. Daher sind die hier verwendeten Daten
zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen als sehr valide anzusehen. Die Do-
kumentation der Diagnosen unterliegt hingegen einem steten Wandel mit der
Veranderung der Dokumentationspflicht und den Abrechnungsmdglichkeiten.
Durch einen Vergleich der Pflegebedirftigen mit der Gesamtbevoélkerung ist
dieses Problem aber kontrollierbar.

Ein zweiter h&aufig genannter Einwand in Bezug auf Routinedatenanalysen be-
zieht sich auf die Reprasentativitét der Daten fur Deutschland. Wie im BARMER
GEK Pflegereport 2011 gezeigt, unterscheidet sich die Alters- und Geschlech-
terstruktur der Versicherten dieser Kasse teilweise von der Struktur der Bevdlke-
rung Deutschlands (Rothgang et al. 2011: 116 ff.). Da die hier untersuchten
Versicherten hinsichtlich dieser beiden Merkmale nicht reprasentativ fir die Ge-
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Abbildung 20:  Anzahl der Leistungsberechtigten 2013 — Pflegestatistik vs.
Hochrechnung der Routinedaten der BARMER GEK

samtbevolkerung sind, werden die Analysen nach Alter und Geschlecht auf die
Bevolkerung Deutschlands hochgerechnet. Auch damit werden die Unterschiede
zur Pflegestatistik in der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegehaufigkeit
nicht ganz ausgeglichen. Tatséachlich sind die Pflegepravalenzen der BARMER
GEK-Versicherten in einigen Altersgruppen etwas niedriger als sie durch die
Pflegestatistik ausgewiesen werden (Abbildung 20)%. Aus diesem Grund wird in
den Auswertungen in der Regel darauf verzichtet, die absoluten Fallzahlen aus-
zuweisen, die sich aus der Hochrechnung ergeben, und stattdessen auf die
entsprechenden Verteilungen abgestellt, die von dieser Unterschatzung im Ni-
veau in der Regel nicht betroffen sind.

% Unterschiede zur Pflegestatistik ergeben sich u.a. auch durch die unterschiedliche Messme-
thodik, die in der Pflegestatistik haufiger zu Doppeltzahlungen fiihrt.
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Nachfolgend werden die verwendeten Routinedaten der BARMER GEK be-
schrieben (Abschnitt 5.1.1), Anmerkungen zur Definition von Pflegebedurftigkeit
und Leistungsberechtigung gegeben (Abschnitt 5.1.2) und in Abschnitt 5.1.3 die
Variablenkonstruktionen, Selektionen und Gewichtungen vorgestellt.

5.1.1 Beschreibung der BARMER GEK-Routinedaten

Zum Zwecke der Gesundheitsberichterstattung und der Qualitétssicherung wer-
den dem SOCIUM (vormals Zentrum fur Sozialpolitik) von der BARMER GEK
pseudonymisierte Daten zuganglich gemacht. Diese Daten werden regelmaRig
aus der Versichertenkartei und dem Abrechnungssystem der BARMER GEK
gezogen und als verschiedene Teildatensatze gespeichert. Alle Angaben, die
direkt auf eine einzelne Person schlieRen lassen kénnten, werden zuvor ge-
I6scht. Hierzu z&hlen Name, Adresse, Sozialversicherungsnummer usw. Die
einzelnen Teildatensatze zu den verschiedenen medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen lassen sich aber Uber eine Personenkennziffer (Pseudonym)
verknipfen.

Fir die weiter zurtckliegenden Jahre sind die Datenbestande zu den Pflegeleis-
tungen der ehemaligen Kassen GEK und BARMER getrennt gehalten und unter-
scheiden sich z. T. durch die Verwaltungspraxis der Abrechnungsdaten der je-
weiligen Kasse und im Zeitraum, Uber den versicherungsrelevante Informationen
vorliegen. Erst fur die Jahre ab 2012 liegen gemeinsame Daten in gleicher Form
fur die Versicherten beider Ursprungskassen vor. In einer Kombination der Rou-
tinedaten der BARMER und der ehemaligen GEK ist eine Verlaufsdarstellung
von Versicherteninformationen prinzipiell erst ab dem Jahr 2010 und vollstandig
erst ab dem Jahr 2012 méglich.**

Fir die bearbeiteten Fragestellungen wurde in diesem Report auf mehrere Teil-
datensatze zuruckgegriffen:

e Stammdaten: Sie liefern grundlegende demografische Informationen zu
Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnregion und Mitgliedschaftszeiten.

# Im Bereich der Pflegeleistungen treten dabei allerdings Liicken bei der Abbildung einzelner

Leistungen wie z. B. der Verhinderungspflege auf.
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o Pflegedaten: Sie enthalten alle Informationen uber die Leistungen der Sozia-
len Pflegeversicherung nach SGB XI. Angegeben sind die Leistungsarten
und Pflegestufen mit Beginn und Ende des jeweiligen Leistungsbezugs.

e Datensatz zu Krankenhausbehandlungen: Dieser liefert taggenaue Informa-
tionen Uber Krankenhausaufenthalte inklusive Diagnosestellungen und Di-
agnose- und Behandlungsprozeduren.

e Datensatz zur ambulanten &rztlichen Versorgung: Dieser liefert quartalswei-
se Informationen Uber Diagnosestellungen und Fachgebietszugehdrigkeit
der behandelnden Arzte.

e Datensatz zur zahnarztlichen Behandlungen: Dieser liefert quartalsweise
Informationen Uber zahnarztliche Leistungen.

5.1.2 Pflegebedurftige und Leistungsberechtigte

Pflegebedurftigkeit ist im Rahmen dieses Pflegereports immer als sozialrechtli-
cher Begriff zu verstehen. Es gelten daher immer nur diejenigen Personen als
pflegebedurftig, die pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind und damit eine
Pflegestufe erhalten. Somit gelten in diesem Report alle diejenigen Versicherten
als pflegebedurftig, fur die eine Pflegestufe vorliegt. Im Vorgriff auf die Neudefini-
tion der Pflegebediirftigkeit ab dem 1. Januar 2017 werden die Personen mit der
sogenannten Pflegestufe "0", also Personen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz (PEA), die nicht im Sinne des bisherigen § 14 SGB Xl pflegebe-
durftig sind, in diesem Kapitel 5 mit in den Auswertungen berlicksichtigt, wenn
nichts anderes angegeben ist. Der PEA-Status kann aber auch parallel zu einer
Pflegestufe vorliegen. Pflegebedirftige und PEA werden in diesem Report zu-
sammen auch als "Leistungsberechtigte" oder Pflegebedurftige/PEA bezeichnet.

Die Pflegestatistik z&hlt als Pflegebedurftige prinzipiell die Versicherten, die
Pflegegeld beziehen und/oder Pflegeleistungen durch ambulante Pflegedienste
oder stationare Pflegeeinrichtungen (ohne Pflege in Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen) erhalten. Im vorliegenden Pflegereport werden davon
abweichend auch alle Personen mitgezahlt, die pflegebedirftig im Sinne des
§ 14 SGB Xl sind und ausschlieBlich Leistungen nach § 43a SGB XI (Leistungen
fur Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen)
erhalten.
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Pflegestufe: Bei der Pflegestufe wird grundsétzlich zwischen Pflegestufe "0",
Pflegestufe |, Pflegestufe Il und Pflegestufe Il unterschieden. Wenn nicht anders
ausgewiesen, wurden die Hartefalle fir die Analysen der Pflegestufe Ill zuge-
ordnet. Die Zuordnung der Pflegestufe erfolgt hierarchisch: Liegen fur die in der
Analyse betrachteten Zeitspanne zwei unterschiedliche Meldungen zur Pflege-
stufe vor, Uberschreibt die hthere Pflegestufe die niedrigere.

Zeitliche Zuordnung: Die Erfassung des Status der Pflegebediirftigkeit erfolgt in
der Regel monatsgenau — teilweise aber auch quartalsweise oder als Jahresan-
gabe. Die Auswertung auf Monatsebene ist dem Umstand geschuldet, dass sich
das Konzept "Pflegearrangement” auf ein auf Dauer angelegtes Pflegesetting
bezieht und tageweise Abweichungen daher nicht betrachtet werden sollen.
Auswirkungen hat diese Erfassungsmethode insbesondere beim Zusammentref-
fen mehrerer Leistungen in unterschiedlicher Intensitat. Wenn beispielsweise
neben dem Pflegegeld einmal in der Woche auch Tagespflege in Anspruch ge-
nommen wird, ist dies ein Uber langere Zeit andauerndes Pflegearrangement
hauslicher Pflege mit Unterstiitzung durch Pflegeeinrichtungen. Bei tagesgenau-
er Betrachtung wirde diese Situation als permanenter Wechsel des Pflegear-
rangements kodiert. Eine monatliche Betrachtung identifiziert das vorherrschen-
de Pflegearrangement am zuverlassigsten und entspricht auBerdem dem Um-
stand, dass die Abrechnungen fur die Leistungen in der Regel monatlich erfol-
gen. Eine quartalsweise Betrachtung "Ubersieht" dagegen manchmal Verande-
rungen in Pflegearrangements oder in Pflegestufen. Sie wird daher nur dann
angewendet, wenn Diagnosedaten oder Leistungsdaten, die nur quartalsweise
vorliegen, mit dem Zustand der Pflegebedurftigkeit verkniipft werden sollen,
oder, um die Darstellung Ubersichtlicher zu gestalten. Die Jahreserfassung er-
folgt teilweise dann, wenn kombinierte Leistungsinanspruchnahmen tber einen
langeren Zeitraum erfasst werden sollen.

Leistungsarten und Pflegearrangement: Fir die Erfassung der Leistungsarten
wird Uberpruft, ob die entsprechende Leistung innerhalb des beschriebenen
Zeitfensters in Anspruch genommen wurde. Fir die Bestimmung eines Pflegear-
rangements werden die Leistungsinanspruchnahmen jeweils hierarchisch zuge-
ordnet. Wenn vollstationdre Dauerpflege im Zeitraum vorliegt, dann erfolgt die
Zuordnung erstrangig zur vollstationdaren Dauerpflege (kurz: Pflegeheim oder
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vollstationdre Pflege). Die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen liegt auf der nédchsten Hierarchieebene (kurz: Behinder-
teneinrichtung). Der Bezug von Sachleistungen, teilstationarer Pflege, Verhinde-
rungspflege oder Kurzzeitpflege bildet die nachste Ebene der "formell-
ambulanten Pflege”. Wenn im beobachteten Zeitraum Pflegegeld, aber keine der
zuvor genannten Leistungen gewahrt wurden, dann erfolgt eine Zuordnung zum
Pflegearrangement "informelle Pflege".

Im Prinzip gibt es vier Hauptleistungsarten, die mit der Antragstellung bzw. der
Begutachtung, der Unterbringung und der Benennung der hauptsachlich fur die
Pflege verantwortlichen Pflegepersonen oder Pflegeeinrichtungen in Zusam-
menhang stehen: Pflegegeld, Pflegesachleistung, vollstationare Dauerpflege und
Pflege in Behinderteneinrichtungen. Zudem gibt es noch eine Reihe von Ersatz-
leistungen und erganzenden Leistungen: Im Wesentlichen sind dies Verhinde-
rungspflege, teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege), Kurzzeitpflege,
Unterstltzung fur Wohngruppen, Anschubfinanzierung fur Wohngruppen, wohn-
umfeldverbessernde MaRRnahmen, technische und Pflegehilfsmittel, zusétzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung der Pflegepersonen. Diese konnen je nach Hauptleistungsart in unter-
schiedlichem Ausmalf} ersatzweise oder ergdnzend zu den Hauptleistungsarten
in Anspruch genommen werden.

5.1.3 Variablenkonstruktion, Selektionen, Messverfahren

Fir die Auswertungen erfolgte, wenn nicht anders ausgewiesen, keine Be-
schrankung auf bestimmte Altersgruppen. Eine Selektion wurde aber fur die
Erfassung der Neufélle bzw. die Messung der Inzidenzen hinsichtlich der Versi-
chertenzeit vorgenommen. So wurde festgelegt, dass diese Personen seit einem
Jahr vor dem Pflegeeintritt durchgangig versichert gewesen sein muissen (Aus-
nahme: 0- bis 1-Jahrige) und in der Zeit weder als Pflegebediirftige noch als
PEA leistungsberechtigt gewesen sein durfen. Fir die Verlaufsanalyse nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung durfte innerhalb der Beobachtungszeit (hier:
48 Monate) kein Kassenwechsel stattgefunden haben.

Im Einzelnen wurden fir die Analysen folgende Variablen verwendet:
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Geschlecht: Frauen werden mit Mannern verglichen.

Alter: In den Stammdaten ist das Geburtsjahr der Versicherten gespeichert. Das
Alter wurde durch die Subtraktion des Geburtsjahres vom jeweiligen Beobach-
tungsjahr ermittelt. In der Regel werden 5-Jahres-Altersgruppen gebildet.

Versicherte und Mitglieder: Als Versicherte einer Krankenkasse gelten sowohl
die Mitglieder, die Beitrage entrichten bzw. fir die Beitrdge entrichtet werden, als
auch die mitversicherten Familienangehérigen (Ehepartner mit keinem oder nur
geringfiigigem eigenen Einkommen, Kinder, eingetragene Lebenspartner). In die
vorliegenden Analysen werden alle Versicherten eingeschlossen.

Verstorben: Als "verstorben" werden diejenigen klassifiziert, fur die ein dokumen-
tierter Austrittsgrund "Tod" vorliegt.

Hochrechnung: Die Hochrechnung der Ergebnisse erfolgt von der jeweiligen
Versichertenbevdlkerung der BARMER GEK unter Beriicksichtigung der Selekti-
onen anhand von Alter und Geschlecht auf die gesamte Bundesbevdlkerung
zum entsprechenden Zeitpunkt. Dazu werden die Versicherten in 5-Jahres-
Altersgruppen bis zur rechtsoffenen Altersgruppe 90+ eingeteilt. Andere Fakto-
ren, etwa Unterschiede zwischen BARMER GEK-Versicherten und der sonstigen
Bevdlkerung in Bezug auf die Morbiditat oder auf den sozialen Status, werden
nicht zur Hochrechnung verwendet.

Fallzahlen, Pravalenzen und Inzidenzen: Ausgewiesen werden zum einen die
Fallzahlen, also die absoluten Zahlen, wie haufig ein Ereignis oder ein Zustand
(pro Zeiteinheit) ist. Préavalenzen stellen die Fallzahlen der Population in einem
bestimmen Zustand in Relation zur entsprechenden Gesamtpopulation. Sie
geben somit Anteilswerte wieder (z. B. den Anteil der 5-9-jahrigen Pflegebedurf-
tigen an allen 5-9-Jahrigen der Population). Inzidenzen stellen die Eintrittswahr-
scheinlichkeiten in einen Zustand dar (z. B. den Anteil der 5-9-jahrigen neu Pfle-
gebedurftigen an allen 5-9-Jahrigen der Population, die noch nicht pflegebedurf-
tig sind).

5.2 Zahl der Leistungsberechtigten: Pravalenzentwicklung

Steigt die Zahl der Pflegebediirftigen schneller als die Bevolkerungszahl, dann
steigt auch die Pravalenz der Pflegebedirftigkeit. Eine entsprechende Entwick-
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lung zeigt sich in Abbildung 21. Durchweg gab es im Zeitraum der Jahre 2011
bis 2015 Pravalenzsteigerungen. Mit dieser Pravalenzsteigerung setzt sich eine
Entwicklung fort, die in der Pflegestatistik seit ihrer Einfihrung zu beobachten ist
(Rothgang et al. 2015b: 82). Nachdem die Steigerung der Pravalenz von 2011
nach 2012 mit insgesamt 0,05 Prozentpunkten noch ziemlich moderat ausfiel,
zeigen sich fur die nachfolgenden Jahre, in denen das PNG und das PSG | in
Kraft traten und ihre Wirkung entfalteten, Steigerungen von regelmafig 0,13
Prozentpunkten.

—Gesamt —Manner —Frauen

4,5%
4,0% 3.69% 3,84%
3,56% e —
3,5% 3,39% 342% : 3,21%
; o 21%
. 2,94% 3.07%
3,0% 2,76% 2,81%
2,56%
0 ,
25% - ) 160 231% 2,43% e
y 0 ’
2,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0% ‘ : . :
2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Daten der BARMER GEK - Hochrechnung auf die BRD-Bevoélkerung

Abbildung 21:  Pravalenz der Leistungsberechtigung in den Jahren 2011-2015
im Durchschnittsmonat

Ein Grof3teil dieser Entwicklung lasst sich auf den demografischen Wandel zu-
riickfihren: Die Zahl der alteren Menschen steigt, und da diese haufiger pflege-
bedirftig sind, steigt die Gesamtzahl der Pflegebedurftigen. Ein weiterer Erkla-
rungsfaktor fir den Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen ist aber die Auswei-
tung des Leistungskatalogs. Mit dem PfWG, dem PNG und dem PSG | sind
Leistungsausweitungen geschaffen worden, die Leistungsanspriiche auf bisher
nicht Leistungsberechtigte ausdehnen und/oder die Hohe der Leistungsanspru-
che fir Teilgruppen der Leistungsberechtigten erhéhen (vgl. Rothgang et al.
2014: 35 ff.; Rothgang et al. 2013: 33 ff. fur Details). Die Ausdehnung des leis-
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tungsberechtigten Personenkreises kann zu einer gestiegenen Zahl an Begut-
achtungen und infolgedessen auch zu einer Erhéhung der positiven Begutach-
tungen fuhren (vgl. Abschnitt 4.2.6). Da sich die Leistungsausweitungen vor
allem auf ambulante Settings und dort vor allem auf die Pflegestufe "0" bezie-
hen, sind unterschiedliche Effekte hinsichtlich der Entwicklung der Pflegestufen,
Leistungsarten und Pflegearrangements zu erwarten. Nachfolgend wird daher
untersucht, wie sich die Pflegestufenstruktur (Abschnitt 5.2.1) sowie die relative
Inanspruchnahme verschiedener Leistungsarten und damit der Pflegearrange-
ments verdndern (Abschnitt 5.2.2), um so auch den Effekt der gesetzlichen An-
derungen nadher zu bestimmen. AbschlieRend wird gepruft, wie sich die Inan-
spruchnahme einzelner Leistungen nach Alter darstellt, um daraus Hinweise
darauf abzuleiten, wie sich die Bedarfe nach formeller und informeller Pflege
verschieben, wenn das Durchschnittsalter der Pflegebedurftigen in Zukunft
steigt.

5.2.1 Entwicklung der Zahl Pflegebedirftiger nach Pflegestufen

Wie Abbildung 22 zeigt, steigt die Pravalenz in Pflegestufe "0" von 0,07 % um
0,12 Prozentpunkte auf 0,19 % und in der Pflegestufe | von 1,44 % um 0,24
Prozentpunkte auf 1,68 %. Etwas geringer fallen die absoluten Erhéhungen in
Pflegestufe Il von 0,89 % um 0,06 Prozentpunkte auf 0,95 % aus. Die Pravalenz
mit Pflegestufe Il bleibt mit 0,38 % bis 0,39 % sehr stabil. Bezogen auf den
jeweiligen Ausgangswert sticht die (relative) Erhdhung in der Pflegestufe "0" mit
171 % des Ausgangswertes hervor. Auch die relative Erhdhung in Pflegestufe |
ist mit 17 % deutlich ausgepragter als die in Pflegestufe Il (7 %) und Pflegestufe
Il (3 %). Insbesondere die Zunahme der Pravalenz in Pflegestufe "0" ist damit
ein deutlicher Hinweis auf den Einfluss der Gesetzesadnderungen auf die Pra-
valenzen.

Die Entwicklungen der Pravalenzen fir Frauen und Manner unterscheiden sich
nur in Bezug auf das Niveau der Pravalenzen, nicht aber in Hinblick auf beson-
deren Steigerungsraten (Abbildung 22).

Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten 145



—PS0 PSI —PSIl —PSllI

2,5%
2,0%
1,5%
J—
1,0%
0,5%
/
0,0%
2011|2012|2013|2014|2015 2011|2012‘2013|2014|2015 2011|2012‘2013|2014|2015
Méanner _ Frauen _ Gesamt

Quelle: Daten der BARMER GEK - Hochrechnung auf die BRD-Bevdlkerung

Abbildung 22:  Pravalenz der Leistungsberechtigung nach Pflegestufen in den
Jahren 2011-2015 im Durchschnittsmonat

Aussagen Uber die relative Bedeutung des demographischen Wandels und der
Veranderungen altersspezifischer Pravalenzen lassen sich aus Abbildung 23
und Abbildung 24 ablesen. Wie Abbildung 23 zeigt, beruht die Zunahme der Zahl
der Leistungsempféanger vor allem auf der Entwicklung bei den 70-Jahrigen und
Alteren, die die groRe Mehrheit der Leistungsempfanger sind. Zunehmende
altersspezifische Préavalenzen zeigen sich in diesen Altersgruppen aber nur in
Pflegestufe "0" und — in abgeschwachtem Ausmalfd in Pflegestufe | (Abbildung
24). Diese Pflegestufen sind aber in besonderem Maf3e von den Reformmal-
nahmen betroffen. Pflegestufe "0" weil sie priméares Ziel der Leistungsverbesse-
rungen ist und Pflegestufe |, weil einige der Antragsteller, die einen Antrag auf
Begutachtung vor allem stellen, weil sie die Leistungen fir Pflegestufe "0" in
Anspruch nehmen wollen, im Ergebnis dann doch in Pflegestufe | eingestuft wer-
den und so die (altersspezifischen) Pravalenzen fir diese Pflegestufe erhéhen.
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Abbildung 23:  Leistungsberechtigte nach Pflegestufe, Alter und Geschlecht in
den Jahren 2011-2015 im Durchschnittsmonat
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Abbildung 24:  Pravalenz der Pflegestufen nach Alter und Geschlecht in den
Jahren 2011-2015 im Durchschnittsmonat
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5.2.2 Entwicklung der Zahl Pflegebedirftiger nach Leistungsart
und Pflegearrangement

Neben der Leistungsverbesserung fur PEA in Pflegestufe "0" sind in den Refor-
men der letzten Jahre auch allgemeine Erweiterungen der Inanspruchnahme-
moglichkeiten vorgenommen worden. Das betrifft die Ausweitung der jéhrlichen
Zeiten, in denen Kurzzeitpflege (von vier Wochen auf acht Wochen) oder Ver-
hinderungspflege (von vier Wochen auf sechs Wochen) in Anspruch genommen
werden dirfen, aber auch die neu geschaffene gegenseitige Anrechenbarkeit
der Leistungen. Dies kann beispielsweise geschehen durch Nutzung der Verhin-
derungspflege aus dem Konto der Kurzzeitpflege oder durch den Einsatz von
Mitteln fir die Verhinderungspflege fur Betreuungs- und Entlastungsleistungen.
Zusammengenommen sind dies alles Anreize und Mdglichkeiten, vor allem die
Erganzungsleistungen und Ersatzleistungen zur hauslichen Pflege intensiver zu
nutzen. Zudem sind die Leistungsbetrage fur Pflegegeld und Pflegesachleistun-
gen fur PEA in Pflegestufe | und Il im PNG angehoben worden. Dies verschiebt
die Anreize fir die betroffenen Personenkreise von der vollstationaren in Rich-
tung der ambulanten Pflege.

Abbildung 25 zeigt die entsprechende Pravalenzentwicklungen fur die Pflege-
leistungen. Besondere Steigerungsraten gibt es in den letzten Jahren im Bezug
von Pflegegeld, von Pflegesachleistungen sowie von Verhinderungspflege. Die
auf Dauer angelegten stationdren Bereiche der vollstationdren Dauerpflege und
der Pflege in Behinderteneinrichtungen sind von dieser Entwicklung nicht betrof-
fen. Diese Ergebnisse korrespondieren mit den Effekten, die aufgrund der Ande-
rungen des PNG und des PSG | zu erwarten sind.

In Abbildung 26 sind die Pravalenzen der Pflegearrangements ausgewiesen.?

# Da die Pflegearrangements "Behinderteneinrichtung” und "vollstationdre” Pflege eindeutig

durch die Inanspruchnahme einer Leistung definiert sind, sind die Verlaufe hierfur in Abbil-
dung 25 und Abbildung 26 identisch. Die Pravalenz der mit "formell-ambulanter Pflege" ist
aber héher als die Pravalenz des Sachleistungsbezugs, weil die Erganzungs- und Ersatzleis-
tungen bei der formell-ambulanten Pflege integriert sind. Entsprechend hat "informelle Pfle-
ge" als Pflegearrangement eine geringere Pravalenz als der Bezug von Pflegegeld.
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Abbildung 25:  Pravalenz des Bezugs verschiedener Leistungsarten im
Durchschnittsmonat in den Jahren 2011-2015
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Abbildung 26:  Pravalenz der Pflegearrangements in den Jahren 2011-2015 im
Durchschnittsmonat
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Die Pravalenzen der informellen Pflege®® und der formell-ambulanten Pflege
nehmen deutlich zu. In den Jahren 2011 und 2012 gab es zwar auch schon eine
betrachtliche Zahl an Leistungsberechtigten in Pflegestufe "0", ein Leistungsbe-
zug war aber noch beschrankt auf die zuséatzlichen Betreuungsleistungen nach
§ 45b SGB XI. Die Zuordnung zu den Pflegearrangements geschieht aber im
Wesentlichen Uber die Nutzung der Hauptleistungsarten. Leistungsberechtigte
der Pflegestufe "0" hatten in den Jahren 2011 und 2012 aber noch keinen Zu-
gang dazu. Dadurch zeigt sich fur das Arrangement "keine Pflegeleistung” eine
Pravalenz von 0,1 %. Dieser Anteil geht dann ab dem Jahr 2013, in dem die
Leistungsanspriiche an Hauptleistungsarten fir Personen mit Pflegestufe "0"
bestehen, gegen null.

Abbildung 27 differenziert die Fallzahlen der Pflegearrangements nach dem Alter
der Leistungsempfanger. Wahrend die Pflege in Behinderteneinrichtung Uber-
wiegend bei 20-60-Jahrigen erfolgt, ist die Uberwiegende Mehrheit der Leis-
tungsempfanger in allen tbrigen Pflegearrangements im Alter von 70 oder alter.
Die altersspezifischen Pravalenzen nehmen fiir diese Altersgruppen in informel-
ler Pflege und in formell-ambulanter Pflege zu, wahrend sie in vollstation&rer
Pflege sogar leicht riicklaufig sind (Abbildung 28). Hier zeigen sich also genau
die Verschiebungen, die aufgrund der gesetzlichen Regelungen zu erwarten sind
und die als Indiz dafiir angesehen werden koénnen, dass die Veranderungen im
Leistungsrecht Veranderungen in der relativen Bedeutung der Pflegearrange-
ments nach sich ziehen. Dies zeigt, dass die Wahl des Pflegearrangements nicht
durch die personlichen Umstande vollstandig determiniert ist, sondern durchaus
durch Veranderung der relativen Anreize beeinflusst werden kann. Weiterhin
wird auch hier deutlich, dass neben der demographischen Entwicklung die Ande-
rungen im Leistungsrecht eine wichtige Determinante der Pravalenzentwicklung
darstellen.

% In welchem Umfang Pflegegeldempfanger die Erganzungs- und Ersatzleistungen im Einzel-

nen in Anspruch nehmen, wird in Abschnitt 5.6 noch weiter ausgefuhrt.
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Abbildung 27:  Leistungsberechtigte in Pflegearrangements nach Alter und
Geschlecht in den Jahren 2011-2015 im Durchschnittsmonat
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Abbildung 28:
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Pravalenz der Pflegearrangements nach Alter und Geschlecht

in den Jahren 2011-2015 im Durchschnittsmonat
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5.2.3 Aktuelle Verteilung der Pflegeleistungen nach Alter

Wie im letztjahrigen BARMER GEK Pflegereport gezeigt, sind fir die Zukunft
deutliche Verschiebungen in der Altersstruktur der Pflegebedurftigen zu erwar-
ten. Sind derzeit noch ein Zehntel der pflegebedirftigen Manner 90 Jahre und
alter, wachst dieser Anteil bis 2060 auf Uber ein Viertel. Bei den Frauen liegt
dieser Anteil derzeit bereits bei einem Viertel, steigt aber bis 2060 bis auf fast die
Halfte. Entsprechende Verschiebungen zeigen sich auch bei den anderen Al-
tersklassen (Rothgang et al. 2015b: 88 f.). Eine Verschiebung der Altersstruktu-
ren impliziert dann aber auch eine Verschiebung der Bedarfe, wenn diese selbst
altersabhéngig sind. Abbildung 29 zeigt die Verteilungen der altersspezifischen
Inanspruchnahmen der einzelnen Leistungsarten fur das Jahr 2015.

Pflegegeld ist bei jingeren Leistungsbeziehern die Leistungsart der ersten Wabhl.
Rund 96 % der Leistungsberechtigten in den ersten Lebensjahren nutzen diese
Leistung. Der Anteil der Pflegegeldbezieher unter den Leistungsberechtigten
geht dann Uber die Altersgruppen fast kontinuierlich zuriick. Bei den tGber 90-
jahrigen Mannern sind es nur noch 35 % und bei den uber 90-jahrigen Frauen
nur noch 24 %. Uber 30 % der leistungsberechtigten Kinder nutzen iberdies
auch Verhinderungspflege. Dieser monatliche Anteil der Nutzer geht dann im
Verlauf der weiteren Altersjahre auf rund 10 % zurlick. Eine besondere Alters-
verteilung gibt es bei der Pflege in Behinderteneinrichtungen. Im Kindesalter
sowie im Rentenalter ist der Anteil der Pflegebediirftigen, die in Behindertenein-
richtungen gepflegt werden, sehr gering. Im jungen bis mittleren Erwachsenenal-
ter wird die Pflege in Behinderteneinrichtungen hingegen von fast 30 % der Leis-
tungsberechtigten genutzt. In der Weise, wie die Anteile der Pflege in Behinder-
teneinrichtungen und die der Pflegegeldbezieher zuriickgehen, steigen die Antei-
le der Sachleistungsbezieher und der Pflegeheimbewohner. Uberwiegend alte
Pflegebedirftige finden sich bei der Versorgung in vollstationdrer Dauerpflege, in
der Kurzzeitpflege und in der teilstationdren Pflege. Im Bereich der Altenpflege
steigt also generell mit dem Alter die Quote mit stationarer Versorgung in Pfle-
geeinrichtungen.

Die Verschiebung der Altersstruktur der zukinftigen Leistungsbezieher in Rich-
tung Hochstaltrige wird vor diesem Hintergrund zu einer verstarkten Inanspruch-
nahme vollstationdrer Pflege und ambulanter Pflegedienste fihren. Rein demo-
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Abbildung 29:  Anteil der Leistungsbezieher unter den Leistungsberechtigten
innerhalb der Altersgruppen im Durchschnittsmonat 2015

graphisch bedingt kommt es so — ceteris paribus — zu einer weiteren Verschie-
bung von informeller zu formeller Pflege.

5.3 Eintritt in die Leistungsberechtigung: Inzidenz

In diesem Abschnitt werden die Fallzahlen der neu Leistungsberechtigten®* und
deren Inzidenzen beschrieben und in ihrer Entwicklung vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels und der gesetzlichen Neuregelungen interpretiert (Ab-
schnitt 5.3.1). Der Beginn der Leistungsberechtigung ist auch immer der Aus-
gangspunkt fur die Ermittlung der Dauer der Pflegebediirftigkeit/EA. Mit unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen kdnnen unterschiedliche Verlaufe verbun-
den sein. Nachfolgend werden daher zur weiteren Analyse von Pflegeverlaufen
die Eintritte in die Leistungsberechtigung nach pflegeeintrittsbegleitenden Er-
krankungen differenziert und quantifiziert (Abschnitt 5.3.2).

2 zum Selektionsverfahren siehe Abschnitt 5.1.3
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5.3.1 Entwicklung der Zahl der Eintritte in die
Leistungsberechtigung

Die in Abschnitt 5.2 beschriebene und erklarte Veranderung in der Zahl der Leis-
tungsberechtigten ergibt sich rein rechnerisch aus Veranderungen der Zugange
zur Leistungsberechtigung und der Abgange aus der Leistungsberechtigung.
Wie Abbildung 30 zeigt, sind steigende Inzidenzen® dabei ein Grund fiir steigen-
de Pravalenzen.

Im Jahr 2011 erhielten 0,65 % der noch nicht leistungsberechtigten Personen
eine Leistungsberechtigung durch die Zuweisung einer Pflegestufe | bis Ill oder
der Pflegestufe "0". Bis zum Jahr 2015 stieg die Jahresinzidenz auf 0,89 % an.
Dieser Trend zeigt sich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen, allerdings bei
Frauen auf einem etwas hoheren Niveau (0,73 % bis 0,99 %) als bei Mannern
(0,56 % bis 0,78 %).

Analog zur Analyse der Pravalenzen kann gefragt werden, ob die steigende Zahl
erstmalig Pflegebedurftiger/PEA auf die demographische Alterung bei konstan-
ten altersspezifischen Inzidenzen und/oder auf steigende altersspezifische Inzi-
denzen zuriickgefiihrt werden kann. Abbildung 31 zeigt zumindest fir die
gquantitativ relevanten hodheren Altersgruppen erkennbar, dass die Zahl der
Neufalle in diesen Altersgruppen im Zeitverlauf zunimmt. Eine solche Zunahme
kénnte noch allein auf eine im Zeitverlauf zunehmende Besetzung dieser
Altersgruppen zurtickgefiihrt werden. Da aber auch ein Anstieg bei den alters-
spezifischen Inzidenzen vorliegt (Abbildung 32 und Abbildung 33), tragen im
Zeitverlauf steigende altersspezifische Inzidenzen, also eine steigende Zahl der
Neufalle pro (noch nicht leistungsberechtigter) Bevolkerung in dieser Altersgrup-
pe ebenfalls zur steigenden Zahl der Neufélle je Altersgruppe bei.

% Zur Sicherung ausreichender Fallzahlen fiir differenzierte Auswertungen werden im Unter-

schied zur Darstellung der Verlaufe nach einer Inzidenz in Kap 3 in den folgenden Abschnit-
ten nicht nur die Inzidenzen im Dezember 2011, sondern alle Inzidenzen der Jahre 2011 bis
2015 nach dem in Abschnitt 5.1.3 dargestellten Selektionsverfahren erfasst.
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Abbildung 30: Jahresinzidenz der Leistungsberechtigung in der Bevélkerung
in den Jahren 2011-2015
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Abbildung 31:

Anzahl der Eintritte in die Leistungsberechtigung fir Manner
und Frauen nach Alter in den Jahren 2011-2015

Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten 155



0,45%

0,40%
0,
08% — Manner 2011
0,30% --- Manner 2012
0,25% ——Maénner 2013
----- Ménner 2014
0,
0.20% —— Maénner 2015
0,15% +— = N\ e Frauen 2011
0.10% --- Frauen 2012
——Frauen 2013
0,05% ey e Frauen 2014
0,00% T T T . : T . T : - : , ——Frauen 2015
3 ) » & I (o) & () > O ™ )
NP PN F L P
PN P

5-Jahres-Altersgruppen

Quelle: Daten der BARMER GEK

Abbildung 32:  Jahresinzidenz der Leistungsberechtigung fir jingere Manner
und Frauen nach Alter in den Jahren 2011-2015
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Abbildung 33:
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Jahresinzidenz der Leistungsberechtigung fir altere Ménner
und Frauen nach Alter in den Jahren 2011-2015
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Abbildung 34: Jahresinzidenz der Leistungsberechtigung mit verschiedenen
Pflegestufen in den Jahren 2011-2015

Veranderungen in der Zahl der Neufélle kbnnen — insbesondere wenn sie Folge
von Gesetzesveranderungen sind, die die Pflegestufen und Pflegearrangements
in unterschiedlichem Maf3e ansprechen — auch Veranderungen in der Verteilung
der Eintrittspflegestufen und Eintrittspflegearrangements zeitigen. Vor dem Hin-
tergrund der bereits beschriebenen Reformen ist insbesondere mit einem ver-
mehrten Zugang zu Pflegestufe "0" zu rechnen. Da ein Teil der Antragssteller,
die nur einen Begutachtungsantrag gestellt haben, um Leistungen der Pflegestu-
fe "0" zu erhalten, letztlich dann doch in Pflegestufe | eingestuft werden, ist wei-
terhin ein — allerdings geringerer — Anstieg der Inzidenzen in Pflegestufe | zu
erwarten.

Entsprechend dieser Erwartungen steigen bei einer Differenzierung der Inzi-
denzverlaufe nach Pflegestufen die Inzidenzen in Pflegestufe "0" von 0,01 % im
Jahr 2011 auf 0,11 % im Jahr 2015 an, haben sich in diesem Zeitraum also mehr
als verzehnfacht (Abbildung 34). Auch fir Pflegestufe | zeigt sich ein deutlicher
Inzidenzanstieg von 0,46 % auf 0,60 %, also um knapp ein Drittel des Aus-
gangswertes. Der Anstieg in Pflegestufe Il von 0,15 % auf 0,16 % ist dagegen
gering und in Pflegestufe Il ist kein Anstieg erkennbar. Dieser grundlegende
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Abbildung 35:  Jahresinzidenz der Leistungsberechtigung mit verschiedenen
Pflegearrangements in den Jahren 2011-2015

Trend gilt ebenso fir Frauen wie fiir Manner — nur auf unterschiedlichem Niveau.
Die durch die Reformen ausgeldste Inzidenzerhdhung tritt somit vor allem in
Pflegestufe "0" und — abgeschwécht — in Pflegestufe | auf. Veranderungen in der
Zahl der neu Leistungsberechtigten mit hoheren Pflegestufen waren damit de-
mografisch begriindet.

Da sich die Leistungsverbesserungen des PNG und PSG | vor allem auf die
hausliche Pflege beziehen, ist insbesondere in diesen Pflegearrangements mit
einer Inzidenzsteigerung zu rechnen. Abbildung 35 bestétigt diese Vermutung:
Die Wahrscheinlichkeit, die Pflegebedurftigkeit in vollstationarer Dauerpflege zu
beginnen, verandert sich im Beobachtungszeitraum kaum. Die Jahresinzidenz
liegt insgesamt fur das Jahr 2011 wie fir das Jahr 2015 bei 0,07 %. Die Pflege in
Behinderteneinrichtungen tritt so gut wie gar nicht als inzidentes Pflegearrange-
ment auf. Die Inzidenzen der informellen Pflege und der formell-ambulanten
Pflege steigen dagegen jeweils in diesem Zeitraum um rund ein Drittel, von
0,30 % auf 0,41 % (informelle Pflege) bzw. von 0,33 % auf 0,42 % (formell-
ambulante Pflege). Dabei zeigen sich zwischen Méannern und Frauen zwar Ni-
veauunterschiede — so weisen Manner mehr informelle als formell-ambulante
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Pflegearrangements auf, wéahrend es bei den Frauen umgekehrt ist. Der Ande-
rung der Inzidenz im Zeitverlauf ist aber jeweils sehr &hnlich.?®

Insgesamt zeigt sich unabhangig von den demografischen Einfliissen eine deut-
liche Ausweitung der Zugéange in die Leistungsberechtigung. Diese Ausweitung
ist in der Form, wie sie sich darstellt, eine logische Konsequenz aus den neue-
ren gesetzlichen Regelungen. Die Zuwachse entstehen insbesondere in Pflege-
stufe "0" und ausschlieflich in den hauslichen Pflegearrangements.

5.3.2 Erkrankungen bei Eintritt in die Leistungsberechtigung

Krebserkrankungen, Krankheiten des Kreislaufsystems und psychische und
Verhaltensstorungen sind die haufigsten Erkrankungen, die im Zusammenhang
mit dem Eintritt in die Pflegebedurftigkeit genannt werden (MDS 2013a: 14 ff.).
Im Bereich der Krankheiten des Kreislaufsystems sind es vornehmlich Schlagan-
féalle und die Herzinsuffizienz und im Bereich der psychischen und Verhaltens-
stérungen vornehmlich die Demenz, die von Bedeutung fur den Pflegeeintritt
sind (Rothgang et al. 2013: 163). Mit Blick auf relativ akute, zeitlich gut zuorden-
bare Ereignisse werden diese genannten Erkrankungen und zudem noch Herz-
infarkt und hiftgelenksnahe Frakturen in ihren Auswirkungen auf den Pflegeein-
tritt und die weiteren Verlaufe betrachtet.

Sowohl fur die Einordnung in die Pflegestufen als auch die Auswahl der Pfle-
gearrangements lassen sich unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten je nach zu-
grundeliegender Erkrankung vermuten. Ebenfalls sind unterschiedliche Dauern
der Pflegebedurftigkeit infolge der verschiedenen Erkrankungen zu erwarten.
Angehdrige stehen je nach Ausgangslage vor unterschiedlichen Konsequenzen,
die eine hausliche Pflege oder eine Heimunterbringung nach sich ziehen. Die
erwartete Dauer der Pflegebediirftigkeit und der Pflegeaufwand sind jeweils

% In den Jahren 2011 und 2012 war der Zugang zu den Hauptleistungsarten ohne Pflegebe-

durftigkeit noch nicht gegeben, wodurch die entsprechenden Pflegearrangements nicht inzi-
dent sein konnten, wenn nur Pflegestufe "0" vorlag. Es war nur der Zugang zu zusatzlichen
Betreuungsleistungen gegeben. Somit kam es in den Jahren 2011 und 2012 zu Inzidenzen
der Leistungsberechtigung ohne Pflegeleistungen, also ohne eines der oben definierten
Pflegearrangements.
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unterschiedlich einzuschéatzen. Auf relativ plétzliche schwere Erkrankungen
kénnte von Angehdrigen anders reagiert werden als auf eine schleichende Stei-
gerung der Demenz. Je nach den zugrundeliegenden akuten Erkrankungen
bestehen unterschiedliche Perspektiven hinsichtlich der Uberlebenszeit oder gar
der Heilungsméglichkeit. Aus diesen Uberlegungen heraus erscheint es sinnvoll,
die Pflegeverlaufe von Pflegebedirftigen, die nach den unterschiedlichen Er-
krankungen pflegebediirftig werden, im Einzelnen darzustellen.?’

Die ausgewahlten Erkrankungen sind teilweise auch in der Gesamtbevdlkerung
sehr haufig. Eine diagnostizierte Krebserkrankung liegt bei Uber 6 % der Bevol-
kerung vor, Demenz oder Herzinsuffizienz bei 2 % bis 4 % (Abbildung 36). De-
menz oder Herzinsuffizienz liegen bei 2 % bis 4 % der Bevdlkerung vor. Aber
auch die anderen genannten Erkrankungen wurden bei 1 % bis 2 % der Bevol-
kerung diagnostiziert. Bei den drei erstgenannten Erkrankungen sind Uber die
Jahre sogar Steigerungsraten zu erkennen.

Relativ konstante oder gar leicht ricklaufige Anteile mit diesen Erkrankungen
sind bei den inzident Leistungsberechtigten zu beobachten (Abbildung 37). Am
haufigsten wurde Demenz diagnostiziert, am zweitmeisten Krebs und an dritter
Stelle folgt Herzinsuffizienz. Schlaganfall und hiftgelenksnahe Frakturen sind
bedeutend, liegen aber bei einem geringeren Anteil der Inzidenzen vor und der
Herzinfarkt ist noch seltener. Frauen und Mé&nner unterscheiden sich dabei teil-
weise in den Anteilen der Erkrankungen, die zum Eintritt in die Leistungsberech-
tigung vorliegen. Deutlich haufiger begleiten Krebserkrankungen den Pflege-/EA-
Eintritt von Mé&nnern. Frauen hatten bei Pflege-/EA-Eintritt deutlich haufiger eine
hiftgelenksnahe Fraktur. Ansonsten sind die anderen betrachteten Erkrankun-
gen moderat h&aufiger mit dem Eintritt in die Leistungsberechtigung bei Méannern
verbunden. Dies liegt vor allem daran, dass Frauen &lter werden und viele erst
im hdheren Alter infolge von chronisch-degenerativen Erkrankungen oder Ge-
brechlichkeit pflegebedurftig/EA werden. In den friiheren Altersjahren, in denen
die Manner haufig schon pflegebedirftig/EA werden, sind die Ursachen haufiger
akute Ereignisse, wie sie hier teilweise abgefragt sind.

" Entsprechende Analysen werden in Abschnitt 5.4.2 durchgefhrt.

160 BARMER GEK Pflegereport 2016



——Schlaganfall Demenz ——Herzinfarkt

——Herzinsuffizienz ——Krebs = =-Huftgelenksnahe Fraktur
8%
% //
% | — —
5%
4%
oy [ —
2%
1% |——— = eccases====oSC s
g A
2011|2012|2013|2014|2015 2011|2012|2013|2014|2015 2011|2012|2013|2014‘2015
Méanner _ Frauen _ Gesamt

Quelle: Daten der BARMER GEK - Hochrechnung auf die BRD-Bevdlkerung

Abbildung 36: Jemals diagnostizierte Erkrankungen innerhalb von vier
Quartalen in der gesamten Bevolkerung
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Abbildung 37:  Jemals diagnostizierte Erkrankungen innerhalb von vier
Quartalen bis Eintritt in die Leistungsberechtigung
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Alle verglichenen Erkrankungen sind in der gesamten Bevolkerung seltener zu
finden, was den Schluss nahe legt, dass die genannten Erkrankungen direkt
oder indirekt mit dem Eintritt in die Leistungsberechtigung in Zusammenhang
stehen. Dass in der Gesamtbevdlkerung die Anteile zunehmen, kann am stei-
genden Durchschnittsalter, an verdnderten Dokumentationsgewohnheiten oder
auch einer hoheren Erkrankungshaufigkeit liegen. Dass die Anteile der somati-
schen Erkrankungen bei den inzident Leistungsberechtigten zuriickgehen, hat
auch damit zu tun, dass die Zahl der PEA unter den neu Leistungsberechtigten
deutlich steigt, die aufgrund anderer Erkrankungen in den Leistungsbezug kom-
men.

5.4 Pflegedauern und -verlaufe

"Wie lange dauert die Pflegebediirftigkeit?"?® Diese Frage beschéftigt sowohl die
Betroffenen selber als auch die Angehdrigen und die Versicherer. Die Durch-
schnittswerte liegen in aller Regel fern der tatsachlichen Dauer, da sie durch
vergleichsweise wenige Pflegebedurftige mit einer sehr langen Pflegedauer nach
oben verzerrt werden. Je nach Eintrittsalter und zugrundeliegender Erkrankung
oder Einschrankung fallen die Pflegedauern und die Pflegeverlaufe zudem deut-
lich unterschiedlich aus. In Abschnitt 5.4.1 wird der Frage nach der Pflegedauer
und dem Pflegeverlauf daher zun&chst differenziert nach Alter, Geschlecht, Pfle-
gestufe und Pflegearrangement nachgegangen. In Abschnitt 5.4.2 wird der Pfle-
geverlauf dann in Abh&ngigkeit von den vorgestellten Erkrankungen analysiert.

5.4.1 Pflegedauer und -verlauf fur die Inzidenzkohorte 2011

Zur Untersuchung der Pflegedauern und Pflegeverlaufe wird zunéchst die Ein-
trittskohorte des Jahres 2011 tber 48 Monate beobachtet und die Verteilung der
Dauern bis zum Austritt bzw. bis zum Tod in Pflegebedurftigkeit/EA betrachtet
(kumulierte Statusverteilung). Wie in Abschnitt 5.3.1 schon dargestellt, beginnen
die meisten Pflegeverlaufe mit Pflegestufe | und in hauslicher Pflege. Nach den

% 7um Selektionsverfahren siehe Abschnitt 5.1.3. Fiir die Verlaufsdarstellung und die Erfas-
sung der Dauern sind die Verlaufe von Leistungsberechtigten, die die Kasse gewechselt ha-
ben nicht bertcksichtigt.
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Hochrechnungen der Ergebnisse aus den Routinedaten der BARMER GEK
begannen 72 % der Pflegeverlaufe im Jahr 2011 mit Pflegestufe I, 2 % began-
nen mit Pflegestufe "0", 21 % mit Pflegestufe Il und 5 % mit Pflegestufe Il
(Abbildung 38).%° Firr jeden nachfolgenden Monat ist in der Abbildung weiterhin
dargestellt, wie viele Personen sich noch oder wieder in den jeweiligen Pflege-
stufen befinden und welcher Anteil der Eintrittskohorte nach den vergangenen
Monaten seit Beginn der Leistungsberechtigung schon verstorben ist. Pflegestu-
fen und Pflegearrangements kdnnen dabei verlassen werden, aber diese Zu-
stande kdnnen auch wiedererlangt werden. Die Abbildungen zeigen somit nicht
die "immer noch" beispielsweise sich in Pflegestufe | befindlichen Personen,
sondern nur die jeweilige Verteilung innerhalb jedes einzelnen nachfolgenden
Monats. Prinzipiell kdnnte es sogar so sein, dass in den Monaten 31 und 32, in
denen sich jeweils 28 % in Pflegestufe | befinden, dies zwei vollig unterschiedli-
che Populationen sind.

Differenziert nach Pflegearrangements begannen 41 % der Pflegeverlaufe mit
ausschlieBlichem Bezug von Pflegegeld. Bei 45 % der Pflegeverlaufe wurden im
ersten Monat schon ambulante Dienste mit in Anspruch genommen (inklusive
Kurzzeitpflege) und 11 % der Falle bezogen von Anfang an Leistungen bei voll-
stationarer Dauerpflege. Ein Beginn der Pflegebediirftigkeit in einer Behinder-
teneinrichtung ist die Ausnahme. Im Jahr 2011 gab es zudem noch 2 % der
inzident Leistungsberechtigten, die keinem Pflegearrangement zugeordnet wer-
den kdnnen (Abbildung 39 und Tabelle 35). Dies héngt eng mit dem Anteil in
Pflegestufe "0" zusammen, mit der im Jahr 2011 noch keine Anspriiche an die
Hauptleistungsarten verknupft waren.

» Nach der Begutachtungsstatistik des MDS ergaben 71,8% der positiven Erstbegutachtungen

im Jahr 2011 die Empfehlung zur Pflegestufe I, 22,7% die Empfehlung zur Pflegestufe Il und
5,6% die Empfehlung zur Pflegestufe Il (eigene Berechnungen auf Grundlage von MDS
2013a: 9). Die Hochrechnungen spiegeln diese Verteilung sehr gut wieder.
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Abbildung 38:
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Abbildung 39:
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Tabelle 35: Verlauf der Leistungsberechtigung: Alle Pflegebedurftigen

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende 100 73 38

davon...

Keine Pflegestufe 0 3 5
@ Pflegestufe "0" 2 3 3
2 Pflegestufe | 72 75 50
53 Pflegestufe Il 21 16 32
o Pflegestufe Il 5 3 1
Summe 100 100 100
= Keine Pflegeleistung 2 5 5
% Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 41 42 32
§ Formell-ambulante Pflege 46 33 34
3 Vollstationare Pflege 11 19 29
= Summe 100 100 100

Gerade in den ersten Monaten versterben sehr viele der inzident Leistungsbe-
rechtigten. So sind nach dem dritten Monat schon 19 % und nach sechs Mona-
ten schon 27 % der inzident Leistungsberechtigten des Jahres 2011 verstorben.
Nach zwei Jahren sind es knapp die Halfte (47 %) und nach vier Jahren fast
zwei Drittel (62 %).

Insgesamt geht der Anteil der Pflegegeldbezieher deutlicher zurlick als die Antei-
le in formell-ambulanter Pflege oder der vollstationdren Pflege. Dies hangt im
Wesentlichen mit einer tendenziell héheren Inanspruchnahme professioneller
Pflege im Pflegeverlauf zusammen (Rothgang et al. 2010: 145 ff.). Dieses Bild
und auch der Weg hin zur immer hoheren Pflegestufe im Erlebensfall zeigt sich
komprimiert auch in Tabelle 35, in der die Verteilungen der Uberlebenden nach
sechs Monaten und nach vier Jahren dargestellt sind.

In welchem Umfang ein Austritt aus der Pflegebedurftigkeit/EA im Erlebensfall
vorkommt und in welchem Umfang die Pflegebedurftigkeit/EA durch Tod been-
det wird, wird im Folgenden anhand zwei unterschiedlicher Methoden darge-
stellt. Zum einen wird die Eintrittskohorte des Jahres 2011 tiber 48 Monate beo-
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Abbildung 40:  Pflege-/PEA-Dauern nach Inzidenz im Jahr 2011 im Vergleich
jungerer und alterer Pflegebediirftiger

bachtet und die Verteilung der Dauern bis zum Austritt bzw. bis zum Tod in Pfle-
gebedurftigkeit/EA betrachtet (Abbildung 40 und Abbildung 41). Zum anderen
wird flr die gesamten erfassbaren Monate in Pflegebedirftigkeit/EA der Jahre
2011 bis 2015 die monatliche Austrittswahrscheinlichkeit erfasst (Abbildung 42).

Insgesamt treten 7,6 % der jungen Pflegebedurftigen/PEA im Verlauf von vier
Jahren aus dem Zustand aus. Von den alten Pflegebedurftigen/PEA im Alter von
60 Jahren und mehr gelingt das nur 1,5 % (Abbildung 40). Insgesamt sind 2,0%
bis zum Jahr 2015 aus der Leistungsberechtigung ausgeschieden — sie haben
also den Zustand der Pflegebedirftigkeit bzw. der erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz (EA) wieder verlassen. Die Mehrheit von 61,6% ist aber im
Zeitraum von vier Jahren verstorben; 36,3% sind nach Ablauf von vier Jahren
immer noch pflegebedurftig oder/und PEA gewesen.
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Abbildung 41:  Dauern der Pflegebedurftigkeit/EA bei nach Inzidenz im Jahr
2011 nach Eintrittspflegestufe

Dabei sind die Dauern in Pflegebedirftigkeit/EA fir die jingeren Pflegebedurfti-
gen/PEA deutlich langer als fur die alteren Pflegebedurftigen/PEA. Von den
Leistungsberechtigten im Alter von mindestens 60 Jahren sind nach vier Jahren
63,9 % verstorben, wahrend von den jlungeren Leistungsberechtigten (0-59-
Jahrige) nur 39,5 % verstorben sind. Sind fur die alteren Pflegebedurftigen/PEA
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu erkennen sind, zeigen
sich diese Geschlechterunterschiede bei den jungeren Pflegebedirftigen/PEA
nicht. Dies liegt an der ungleichen Altersverteilung bei Mannern und Frauen, die
bei den alteren Pflegebedirftigen/PEA vorzufinden ist, aber nur in geringem
Ausmalf bei den jungen Pflegebedirftigen/PEA.

Ausschlaggebend fiir die Dauer in Pflegebediirftigkeit/EA bzw. die Uberlebens-
zeit ist auch die Eintrittspflegestufe. Von den Pflegebedurftigen, die mit Pflege-
stufe | beginnen, versterben innerhalb von 4 Jahren nur 54,2 % (Abbildung 41).
Im gleichen Zeitfenster versterben von denen, die in Pflegestufe Il beginnen,
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Abbildung 42:  Wahrscheinlichkeit, im nachsten Monat verstoben oder aus
dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein

81,8 % und von denn mit der Eingangspflegestufe Il sogar 93,2 %. Allerdings
endet Pflegebedirftigkeit nicht immer mit dem Tod. Die Pflegebedurftigen, die
mit Pflegestufe | beginnen, scheiden innerhalb von vier Jahren zu 2,6 % wieder
aus der Leistungsberechtigung aus, wahrend es mit Pflegestufe Il nur 0,8 % und
mit Pflegestufe 11l nur 0,2 % sind.

Pflegebedurftigkeit/EA ist also nicht in allen Féllen eine EinbahnstralRe. Vielmehr
kommt es auch wieder zur Beendigung der Leistungsberechtigung. Je nach Alter
und Geschlecht fallen zwischen 0,1 % und 0,4 % monatlich aus der Leistungsbe-
rechtigung heraus (Abbildung 42). Die niedrigsten Quoten finden sich bei den
30- bis 44-Jahrigen und die hdchsten im Sauglingsalter.

Deutlich weniger konstant Uber die Altersjahre ist die Sterberate. Von den Méan-
nern und Frauen in der Altersgruppe 55-59 Jahre verstirbt pro Monat rund 1 %.
In den jingeren Jahren liegen die Sterberaten deutlich niedriger. Wéahrend die
Sterberate fir die leistungsberechtigten Manner in den nachfolgenden Alters-
gruppen dann aber schnell ansteigt (von 2,1 % in der Altersgruppe 70-74 Jahre
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auf 2,8 % in der Altersgruppe 85-89 Jahre), verharrt die Sterberate der leis-
tungsberechtigten Frauen lange Zeit auf niedrigerem Niveau (Altersgruppe 70-74
Jahre: 1,3 %; 85-89 Jahre: 1,7 %) als bei den Mannern. Auch in der héchsten
Altersgruppe bleibt die Sterberate der leistungsberechtigten Frauen mit 2,4 %
pro Monat deutlich niedriger als die der leistungsberechtigten Manner (3,4 % pro
Monat). Wéahrend sich die Austrittswahrscheinlichkeiten im Erlebensfall zwischen
Mannern und Frauen wenig unterscheiden, gibt es also doch deutliche Differen-
zen in der Sterberate. Die groRe Mehrheit der Leistungsberechtigten hat aber
auch im jeweiligen Folgemonat weiterhin eine Pflegestufe oder Pflegestufe "0".

5.4.2 Verlaufe der Leistungsberechtigung nach ausgewahlten
Diagnosen beim Eintritt in die Leistungsberechtigung

Verbunden mit verschiedenen, der Pflegebedurftigkeit moglicherweise zugrunde-
liegenden Erkrankungen sind auch unterschiedliche Pflegeverlaufe zu erwarten.
Die nachfolgenden Analysen sollen den Effekt dieser haufig im Kontext von
Pflegebedirftigkeit auftretenden Erkrankungen auf den Pflegeverlauf deutlich
machen. Dazu werden die kumulierten Statusverteilungen tber die nachfolgen-
den 48 Monate nach Eintritt in die Leistungsberechtigung bei Vorliegen der spe-
ziellen Erkrankungen betrachtet. Die Erkrankung wird dabei dann als gegeben
erachtet, wenn fir das Quartal des Eintritts in die Leistungsberechtigung oder fir
den Zeitraum der drei Quartale zuvor eine entsprechende Diagnose vorlag. Die
Erkrankungen oder Stérungen, die verglichen werden, sind

e Schlaganfall (Abschnitt 5.4.2.1),

e Demenz (Abschnitt 5.4.2.2),

e Herzinfarkt (Abschnitt 5.4.2.3),

e Herzinsuffizienz (Abschnitt 5.4.2.4)

e Krebs (Abschnitt 5.4.2.5) und

e hiftgelenksnahe Frakturen (Abschnitt 5.4.2.6).

Nach der detaillierten Darstellung der krankheitsspezifischen kumulierten Sta-
tusverteilungen werden die Ergebnisse tabellarisch, komprimiert zusammenge-
fasst (Abschnitt 5.4.2.7).
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 43:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit Schlaganfall
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011
Abbildung 44:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit Schlaganfall
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Tabelle 36: Pflegearrangement und Pflegestufe bei Schlaganfall

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 75 42

davon... (in %)

Keine Pflegestufe 0 3 5
@ Pflegestufe "0" 1 1 0
2 Pflegestufe | 65 65 46
53 Pflegestufe Il 28 25 37
o Pflegestufe Il 6 6 12
Summe 100 100 100
= Keine Pflegeleistung 2 4 5
% Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 36 40 29
§ Formell-ambulante Pflege 46 32 36
8 Vollstationére Pflege 16 24 31
= Summe 100 100 100

Im Vergleich zur Gesamtheit der Pflegebedirftigen ist fur Schlaganfallpatienten
insgesamt eine hohere Uberlebenszeit zu beobachten (Tabelle 36, Abbildung 43
und Abbildung 44). Nach vier Jahren sind von den leistungsberechtigten Schlag-
anfallpatienten weniger verstorben als im Durchschnitt aller inzident Leistungs-
berechtigten (58 % im Vergleich zu 62 % — siehe Tabelle 35).

Personen, die nach einem Schlaganfall pflegebedirftig werden, haben tendenzi-
ell eine hohere Eintrittspflegestufe. Sie sind zu Beginn seltener in Pflegestufe |
als die Gesamtheit der Pflegebedurftigen (65 % zu 72 %) aber haufiger in Pfle-
gestufe Il (28 % zu 21 %).

Schlaganfallpatienten erfahren mit Pflegeeintritt mehr formelle Pflege. Der Anteil
mit vollstationarer Pflege liegt bei 16 % im Vergleich zu 11 %.

Nach einer Pflegebedirftigkeit von 4 Jahren néhert sich die Verteilung der Giber-
lebenden Pflegebedurftigen mit der Eintrittsdiagnose Schlaganfall der Verteilung
der Gesamtheit der Pflegebedurftigen an, die Richtungen der Unterschiede blei-
ben aber erhalten (vgl. dazu Tabelle 35 und Tabelle 36).
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5.4.2.2 Demenz
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 45:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit Demenz
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 46:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit Demenz
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Tabelle 37: Pflegearrangement und Pflegestufe bei Demenz

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 74 35

davon... (in %)

Keine Pflegestufe 0 3 3
@ Pflegestufe "0" 4 4 3
2 Pflegestufe | 68 69 40
53 Pflegestufe Il 23 20 37
o Pflegestufe Il 5 4 17
Summe 100 100 100
£ Keine Pflegeleistung 4 7 3
= Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 31 31 20
§ Formell-ambulante Pflege 48 32 31
8 Volistationare Pflege 17 30 46
= Summe 100 100 100

Demenz ist eine explizit im § 45a SGB XI genannte Erkrankung zur Einstufung
einer Person als PEA. Wird keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 SGB Xl
erkannt, erfolgt haufig die Einstufung mit Pflegestufe "0". Insgesamt mutet der
Beginn der Leistungsberechtigung mit Demenz durch den erhdhten Anteil an
Pflegestufe "0" (4 %) weniger schwerwiegend an (Tabelle 37, Abbildung 45).

Der hohere Anteil an Leistungsberechtigten ohne Pflegearrangement (4 % zu
Beginn) resultiert daraus, dass PEA in Pflegestufe "0" im Jahr 2011 nur ein
Recht auf zusétzliche Betreuungsleistungen, nicht aber einen Anspruch auf die
Hauptleistungsarten hatten. Die hoheren Versorgungsgrade im Pflegeheim
schon zu Beginn der Leistungsberechtigung (17 %) deuten aber insgesamt auf
eine hohere Pflegelast bei Menschen mit Demenz hin (Tabelle 37, Abbildung
46).

Zudem zeigt sich ein progredienter Verlauf durch die deutlichen Verschiebung in
hdhere Stufen im Zeitverlauf (17 % in Pflegestufe Ill) sowie durch die Verschie-
bung zu einem deutlich héheren Anteil formeller Pflege (46 % im Pflegeheim).

Im Vergleich zur Gesamtheit ist der Anteil der Verstorbenen leicht erhdht (65 %).
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5.4.2.3 Herzinfarkt
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 47:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit Herzinfarkt
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 48:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit Herzinfarkt
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Tabelle 38: Pflegearrangement und Pflegestufe bei Herzinfarkt

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 69 30

davon... (in %)

Keine Pflegestufe 0 4 3
@ Pflegestufe "0" 1 1 0
2 Pflegestufe | 72 74 57
53 Pflegestufe Il 22 17 33
o Pflegestufe Ill 5 3 7
Summe 100 100 100
= Keine Pflegeleistung 1 4 3
% Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 37 41 33
§ Formell-ambulante Pflege 49 33 33
8 Vollstationare Pflege 13 22 30
= Summe 100 100 100

Zusammenfassend zeigt sich fiir Herzinfarktpatienten eine geringere Uberle-
benszeit als fur die Gesamtheit der Leistungsberechtigten. So uberleben von
den leistungsberechtigten Herzinfarktpatienten nur 30 % die nachsten vier Jahre
(Tabelle 38, Abbildung 47, Abbildung 48).

Die Pflegestufen sind zum Leistungsbeginn jedoch fast genauso verteilt wie in
der Gesamtheit.

Die Pflegearrangements sind zum Leistungsbeginn etwas mehr durch formelle
Pflege gepragt. So liegen die Anteile der formell-ambulanten Pflege bei 49 %
und bei der vollstationéaren Pflege bei 13 %.

Von den Herzinfarktpatienten haben nach vier Jahren zwar weniger Uberlebt als
im Durchschnitt, aber die Uberlebenden Herzinfarktpatienten haben nach vier
Jahren im Durchschnitt eine geringere Pflegestufe. Lag der Anteil der Uberle-
benden mit Pflegestufe | in der Gesamtheit bei 50 %, so lag er fir die Herzin-
farktpatienten bei 57 % (Tabelle 38).
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5.4.2.4 Herzinsuffizienz
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 49:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit Herzinsuffizienz
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 50:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit Herzinsuffizienz
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Tabelle 39: Pflegearrangement und Pflegestufe bei Herzinsuffizienz

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 70 30

davon... (in %)

Keine Pflegestufe 0 3 3
@ Pflegestufe "0" 1 1 0
2 Pflegestufe | 74 76 50
53 Pflegestufe Il 21 17 37
o Pflegestufe Il 4 3 10
Summe 100 100 100
£ Keine Pflegeleistung 1 4 3
= Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 36 39 30
§ Formell-ambulante Pflege 50 34 33
8 Volistationare Pflege 13 23 33
= Summe 100 100 100

Die Uberlebenszeit ist fir Herzinsuffizienzpatienten &hnlich hoch wie bei den
Herzinfarktpatienten und damit geringer als im Durchschnitt aller inzident Leis-
tungsberechtigten des Jahres 2011 (Tabelle 39).

Zu Beginn ist die Verteilung der Pflegestufen ahnlich wie in der Gesamtheit
(Abbildung 49). Das Pflegearrangement ist aber mehr durch formelle Pflege
bestimmt. Formell-ambulant werden 50 % und im Pflegeheim 13 % versorgt
(Tabelle 39, Abbildung 50).

Tabelle 39 zeigt, dass auch nach sechs Monaten noch drei Viertel und nach vier
Jahren noch die Halfte der Pflegebedirftigen der Pflegestufe | zugeordnet sind
(vergleichbar mit dem Durchschnitt der Pflegebedirftigen).

Bezuglich der Pflegearrangements ist aufféllig, dass Herzinfarktpatienten von
Beginn an haufiger vollstationar gepflegt werden. Von den Uberlebenden sind es
nach vier Jahren noch 33 % im Vergleich zu 29 % in der Gesamtheit. Dieses ist
analog zur geringeren Uberlebenszeit, also zu einer hohen Krankheitslast.
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5.4.25 Krebs
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 51:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit Krebs
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 52:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit Krebs
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Tabelle 40: Pflegearrangement und Pflegestufe bei Krebs

Zu Beginn Nach 6 Nach 4

Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 52 20

davon... (in %)

Keine Pflegestufe 0 4 10
@ Pflegestufe "0" 1 2 0
2 Pflegestufe | 60 71 50
;3’ Pflegestufe Il 30 19 30
o Pflegestufe Ill 9 4 10
Summe 100 100 100
= Keine Pflegeleistung 1 4 10
% Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 42 46 35
§ Formell-ambulante Pflege 48 33 30
8 Vollstationare Pflege 9 17 25
= Summe 100 100 100

Von allen verglichenen Patientengruppen, hat die Gruppe der Krebspatienten
den hochsten Anteil Verstorbener nach vier Jahren. Wéahrend in der Gesamtheit
bis dahin 62 % verstorben sind, sind es von den Krebspatienten 80 %. Schon
nach sechs Monaten sind von den leistungsberechtigten Krebspatienten 48 %
verstorben, wahrend es in der Gesamtheit bis dahin nur 27 % sind.

Die Verteilung der Pflegearrangements ist zu Beginn fiir Krebspatienten sehr
ahnlich zur Verteilung in der Gesamtheit. Mit der Krebserkrankung verbunden
sind zu Beginn aber hthere Pflegestufen. So beginnen schon 30 % der leis-
tungsberechtigten Krebspatienten den Verlauf durch die Pflegebedirftigkeit/EA
in Pflegestufe Il und 9 % in Pflegestufe Il (Tabelle 40, Abbildung 51).

Im Verlauf nahern sich fir die Uberlebenden Krebspatienten dann die Anteile in
den Pflegestufen den Anteilen fiir die Uberlebenden in der Gesamtheit der Leis-
tungsberechtigten an. Dies geschieht in ebenfalls bei den Pflegearrangements.
Rund 10 % der nach vier Jahren Uberlebenden Krebspatienten sind dann aber
auch aus der Leistungsberechtigung ausgeschieden.
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5.4.2.6 Huftgelenksnahe Fraktur
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 53:  Verteilung nach Pflegstufen in den 48 Monaten nach Eintritt in
die Leistungsberechtigung mit hiftgelenksnaher Fraktur
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Quelle: Daten der BARMER GEK hochgerechnet auf die BRD-Bevdlkerung 2011

Abbildung 54:  Verteilung nach Pflegearrangements in den 48 Monaten nach
Eintritt in die Leistungsberechtigung mit hiftgelenksn. Fraktur
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Tabelle 41: Pflegearrangement und Pflegestufe bei hiiftgelenksn. Fraktur

Zu Beginn Nach 6 Nach 4
Monaten Jahren
Uberlebende (in %) 100 79 41
davon... (in %)
Keine Pflegestufe 0 5 7
@ Pflegestufe "0" 1 1 0
2 Pflegestufe | 77 73 54
53 Pflegestufe Il 19 18 29
o Pflegestufe Il 3 3 10
Summe 100 100 100
= Keine Pflegeleistung 1 6 7
% Behinderteneinrichtung 0 0 0
2 Informelle Pflege 28 30 22
§ Formell-ambulante Pflege 57 37 34
8 Vollstationére Pflege 14 27 37
= Summe 100 100 100

Personen, die aufgrund einer hiftgelenksnahen Fraktur leistungsberechtigt wer-
den, weisen im Vergleich zum Durchschnitt eine etwas geringere Sterblichkeit
auf (Tabelle 41, Abbildung 53, Abbildung 54).

Wenn der Beginn der Leistungsberechtigung mit einer hiuftgelenksnahen Fraktur
verbunden ist, ist eher von einer Uberwiegend somatisch begriindeten Pflegebe-
dirftigkeit auszugehen. Das hat Auswirkungen auf die Pflegestufenstruktur.
Pflegestufe "0" ist somit seltener. Insgesamt ist der Beginn aber verbunden mit
deutlich geringeren Pflegestufen. So starten 77 % in Pflegestufe I.

Bei Eintritt in die Leistungsberechtigung sind dennoch formelle Pflegearrange-
ments wahrscheinlicher. Mit formell-ambulanter Pflege beginnen 57 % und mit
vollstationarer Pflege 14 %.

Trotz der anfanglich nétigen formellen Pflege verlassen vergleichsweise viele
dieser Patienten haufig die Leistungsberechtigung. Von den Uberlebenden nach
vier Jahren sind 7 % nicht mehr leistungsberechtigt.
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5.4.2.7 Zusammenfassung

Um uber die unterschiedlichen Pflegeverlaufe eine komprimierte Darstellung zu
ermoglichen, sind in Tabelle 42 die resultierenden durchschnittlichen Gesamtzei-
ten in den verschiedenen Zustdnden nach den unterschiedlichen begleitenden
Erkrankungen zusammengefasst.

Beziiglich der Pflegestufe ergeben sich Uber alle inzident Leistungsberechtigten
des Jahres 2011 aufsummiert fir die beobachteten 48 Monate nach dem Inzi-
denzmonat durchschnittlich auch 1,2 Monate ohne Pflegestufenzuordnung. Aus-
tritte aus der Pflegebeddirftigkeit sind somit moglich; sie stellen aber — wie an der
geringen durchschnittlichen Dauer abzulesen — nicht die Regel dar. Auch die
Einstufung in Pflegestufe "0" ist zumindest fir die Zugangskohorte 2011 (noch)
kein dominant auftretender Zustand. In Pflegestufe | werden hingegen durch-
schnittlich 17,2 Monate verbracht, in Pflegestufe Il 6,4 Monate und in Pflegestufe
Il 1,4 Monate. Ein Grof3teil der 48 Monate wird aber nicht mehr erlebt (21,4
Monate). Keine Pflegeleistung kann es nicht nur dann geben, wenn keine Pfle-
gestufe vorliegt, sondern fur die Eingangskohorte 2011 auch in Zeiten, in denen
aufgrund der Pflegestufe "0" noch keine Hauptpflegeleistungen bezogen werden
konnte. So ergeben sich 1,5 Monate ohne eine Zuordnung zu einem Pflegear-
rangement. Durchschnittlich 10 Monate wurden von den 48 Monaten in informel-
ler Pflege mit Pflegegeldbezug verbracht. In formell-ambulanter Pflege wurden
8,7 Monate und in vollstationarer Dauerpflege durchschnittlich 6,3 Monate ver-
bracht. Die Pflege in Behinderteneinrichtungen ist betrachtet fiir die Gesamtheit
der Pflegebedirftigen ein eher seltenes Pflegearrangement. Langere Zeiten
ohne Pflegestufe finden sich nur bei Patienten mit einer hiftgelenksnahen Frak-
tur. Uberdurchschnittliche Zeiten in Pflegestufe "0" finden sich erwartungsgeman
bei Menschen mit Demenz. Langere Zeiten in Pflegestufe | finden sich auch
wieder nach hiftgelenksnaher Fraktur, wahrend langere Zeiten in Pflegestufe Il
und Il bei Schlaganfallpatienten und bei Menschen mit Demenz die Regel sind.

Bei keiner der untersuchten Erkrankungen kommt es zu einer Uberdurchschnittli-
chen Zeit in informeller Pflege. Formell-ambulante Pflege wird langer bei
Schlaganfall und bei hiftgelenksnaher Fraktur in Anspruch genommen und die
vollstationdre Pflege bei diesen beiden Erkrankungen und bei Demenz. Die Ian-
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Tabelle 42: Durchschnittliche Anzahl der Monate in Pflegearrangements
oder Pflegestufen innerhalb der ersten 48 Monate nach Eintritt
in die Leistungsberechtigung bei ausgewahlten Erkrankungen

(5]

= & = = o o5

o & 5 5 © =%

<C w [m)] I I x I

Keine Pflegestufe 1,2 1,0 09 11 1,0 0,8 2,1

quf Pflegestufe "0" 0,5 0,3 0,6 0,2 0,2 0,1 0,2

Efg, Pflegestufe | 17,2 16,2 14,7 15,4 16,1 10,9 19,3

i‘—) Pflegestufe Il 6,4 8,7 7,6 5,7 58 4.1 6,6

Pflegestufe Il 1,4 19 2,2 1,1 1,0 08 1,2

g Keine Pflegeleistung 1,5 1,2 1,3 1,2 1,1 0,9 2,2

g Informelle Pflege 10,0 9,9 6,9 8,6 8,3 6,9 7,9
2 Formell-ambulante

= Pflege 8,7 9,5 8,3 79 8,4 5,6 10,5

:,"’ Behinderteneinrichtung 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

& Pflegeheim 6,3 75 9,4 57 6,2 3,3 8,7

Tod 21,4 199 219 245 240 312 18,7

gere Nutzungsdauer der formellen Pflege bei Schlaganfall und bei hiftgelenks-
naher Fraktur resultiert zum Teil auch aus der langeren Uberlebenszeit.

Insgesamt zeigen sich somit je nach Einstiegserkrankung teilweise deutlich un-
terschiedliche Pflege-/EA-verlaufe. Diese unterscheiden sich nach der Dauer in
den Pflegestufen, nach der Dauer in Pflegearrangements, nach den Einstiegs-
pflegestufen, den Einstiegspflegearrangements und nicht zuletzt nach den Uber-
lebenszeiten.

5.5 Arztliche und zahnarztliche Versorgung

Die arztliche und zahnarztliche Versorgung pflegebedirftiger Personen ist be-
reits mehrfach untersucht worden (Hallauer et al. 2005; Hibbeler 2005, 2007;
Jordan & Micheelis 2016; Kotek 2005; Manojlovic 2010; Nitschke et al. 2012;
RKI 2009; Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2009; Schneekloth & von Térne
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2007; Schneekloth & Wahl 2007; SVR-Gesundheit 2009). Dabei wurde die all-
gemeinarztliche Versorgung meist, aber nicht immer, als relativ unproblematisch
angesehen, wéahrend bei der fachéarztlichen Versorgung fir einige Gebiete Un-
terversorgung konstatiert wurde. Dies trifft insbesondere auch auf den Bereich
der Mundgesundheit zu. Vor diesem Hintergrund haben der Gesetzgeber und
die gemeinsame Selbstverwaltung in den letzten Jahren verschiedene Mafinah-
men zur Verbesserung der arztlichen und insbesondere der zahnarztlichen Ver-
sorgung pflegebedurftiger Personen in Deutschland ergriffen (vgl. Brandhorst et
al. 2016). Es stellt sich somit die Frage, ob sich mit den Veranderungen der
rechtlichen Rahmungen (Abschnitt 5.5.1) auch Veranderungen in den Behand-
lungsquoten ergeben. Die — basierend auf dem in Abschnitt 5.5.2 dargelegten
Auswertungsdesign — detailliert in den Abschnitten 5.5.3 bis 5.5.5 wiedergege-
benen Veranderungen der allgemeinarztlichen, facharztlichen und zahnarztli-
chen Versorgung werden schlieflich im Abschnitt 5.5.6 zusammengefasst und
bewertet.

5.5.1 Entwicklung der rechtlichen Rahmung

Mit dem 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wur-
den Kooperationsvertrage erméglicht, die nach § 119b SGB V Pflegeheime ein-
zeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der arztlichen und zahnéarztlichen Ver-
sorgung ihrer Bewohner mit niedergelassenen Arzten und Zahnarzten abschlie-
Ben kdnnen.

Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 ist mit § 87
Abs. 2i SGB V im Einheitlichen BewertungsmafRstab fir zahnarztliche Leistun-
gen (BEMA) eine zusatzliche zahnérztliche Vergitung fiir die erforderliche auf-
suchende Betreuung von Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderung
eingeflhrt worden.

Der Kreis der Anspruchsberechtigten fiir die Hausbesuche nach § 87 Abs. 2i
SGB V wurde mit dem PNG um PEA erganzt. Im PNG wurden zudem die Vor-
schriften zu den Kooperationsvertragen nach § 119b SGB V weiterentwickelt. Da
es nach dem PfWG zu keinen Vertragsabschlissen kam, wurden im PNG die
Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, auf Antrag eines Pflegeheims einen
entsprechenden Vertrag zu vermitteln. Zudem wurden die Pflegeheime verpflich-
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tet, die Landesverbénde der Pflegekassen Uber ihre MaBnahmen zu informieren,
wie die (fach-)arztliche und zahnérztliche Versorgung sowie die Arzneimittelver-
sorgung bei ihnen geregelt ist. Die Regelungen zur &rztlichen, fachéarztlichen und
zahnérztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstationdren
Einrichtungen fur die Pflegebedirftigen und ihre Angehérigen sollen verstand-
lich, Ubersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeig-
neter Form kostenfrei zur Verfigung gestellt werden. Dem Bewertungsaus-
schuss wurde vorgegeben, zusatzliche, tber den Zuschlag fur die aufsuchende
Versorgung hinausgehende Zuschlage fur solche Leistungen vorzusehen, die
von Zahnarzten im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 87 Abs. 2j
SGB V erbracht werden. AuRerdem erhielten der GKV-Spitzenverband und die
KZBV den Auftrag, im Benehmen mit den Verbéanden der Pflegeberufe auf Bun-
desebene, eine Rahmenvereinbarung Uber die kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von Pflegebedirftigen in Heimen
abzuschlieBen. Zwischen den Kassenéarztlichen Vereinigungen und den Landes-
verbéanden der Krankenkassen konnten nun, zunéchst befristet bis zum 31. De-
zember 2015, Zuschldge zur Forderung der kooperativen und koordinierten
arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in
stationaren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperationsvertragen gemaf § 119b
SGB V Absatz 1 Satz 1 vereinbart werden.

In dieser Rahmenvereinbarung (KZBV & GKV-SV 2014) wurden die Anforderun-
gen festgeschrieben, die die Kooperationsvertrage erfullen missen. So soll etwa
innerhalb von acht Wochen nach der Aufnahme eines Pflegebedirftigen in ein
Pflegeheim die erste zahnarztliche Untersuchung erfolgen. Zweimal jahrlich soll
eine Kontrolluntersuchung stattfinden. Zudem werden notwendige Behandlun-
gen durch den Zahnarzt in der Einrichtung nur dann vorgenommen, wenn diese
nach den konkreten Umstéanden sowie den Regeln der zahnmedizinischen Kunst
fachgerecht erbracht werden kénnen. Ferner soll bis zu zweimal jahrlich der
Zahnarzt dem Pflegepersonal auf den jeweiligen Versicherten bezogene Vor-
schlage zur Verbesserung der Mundgesundheit und Hinweise zur Zahnpflege
sowie zur Pflege und Handhabung des Zahnersatzes machen. Seit dem 01. April
2014 ist die Rahmenvereinbarung Uber kooperative und koordinierte zahnéarztli-
che und pflegerische Versorgung von stationar Pflegebeddrftigen in Kraft. Seit-
dem gelten auch die speziellen, im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen
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abrechenbaren Vergitungszuschlage, die einen 6konomischen Anreiz fur die
Zahnérztinnen und Zahnérzte geschaffen haben.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurde fur Pflegebeddrf-
tige, Menschen mit Behinderung und PEA ein eigener Anspruch auf Leistungen
zur Verhitung von Zahnerkrankungen geschaffen, die sogenannte zahnmedizi-
nische Individualprophylaxe. Im neuen § 22a SGB V werden die Erhebung eines
Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung Gber die Bedeutung der Mundhygiene
und MafRnahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung eines Plans zur individuellen
Mund- und Prothesenpflege und die Zahnsteinentfernung, als Leistungen be-
nannt. In der Gesetzesbegriindung wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass
bei der Aufklarung tber die Bedeutung der Mundhygiene der Einbeziehung der
Pflegepersonen eine besondere Bedeutung zukommt. Die mit dem PNG ge-
schaffene Mdglichkeit fir Zuschlage zur Férderung der Kooperation und Koordi-
nation der arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflegebediirftigen Versi-
cherten in stationaren Pflegeeinrichtungen wurde bis zum 31.12.2016 verlangert.

Die genannten Ausweitungen der Abrechnungsmdglichkeiten und der Koopera-
tions- und Informationsverpflichtungen zielen auf eine Steigerung der Behand-
lungshaufigkeiten von Pflegebedirftigen ab. Dabei sind die Neuregelungen fach-
lich ausgepragter hinsichtlich der zahnérztlichen Versorgung und allgemein hin-
sichtlich der Versorgung im Pflegeheim.

5.5.2 Auswertungsdesign

Zur Evaluation der Effektivitat der gesetzlichen Neuregelungen wird nachfolgend
untersucht, wie sich die Versorgung Pflegebedirftiger fir hausarztliche (Ab-
schnitt 5.5.3), facharztliche (Abschnitt 5.5.4) und zahnérztliche (Abschnitt 5.5.5)
Versorgung darstellt. Fur die Fachéarzte wird dabei auf die insgesamt haufig ver-
tretene Gruppe der Orthopaden und die gerade auch durch Pflegebedurftige
haufig gebrauchten Nervenéarzte abgestellt.*® Erkenntnisleitende Fragestellung

% zur Darstellung der (zahn) arztlichen Versorgung werden die Versicherten in ihren Zustan-

den (z. B. Pflegebeddrftig im Pflegeheim) im jeweils dritten Monat der Quartale aus den Rou-
tinedaten der BARMER GEK erfasst. Fur diese sind die jeweils mindestens einmaligen Inan-
spruchnahmen innerhalb des jeweiligen Quartals ausgewiesen
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ist dabei, ob gesetzliche MaBnahmen Effekte zeigen. Um dabei weitere struktu-
relle Effekte zu kontrollieren, werden nicht allein die Versorgungslagen der Pfle-
gebedurftigen betrachtet, sondern diese in ihrer Entwicklung mit der in der ge-
samten Bevolkerung verglichen. Damit soll ausgeschlossen werden, dass allge-
meine Trends als Effekte der speziellen Regelung fir Pflegebedurftige fehlinter-
pretiert werden kénnen. Wenn eine Veranderung der Behandlungsquote als
Effekt der rechtlichen Regelungen anerkannt werden soll, dann sollte der absolu-
te Anstieg in der Behandlungsquote® gréRer sein als in der Gesamtbevélkerung.

Da sich durch die Neuregelungen mit dem PNG und dem PSG | auch die Zahlen
der positiven Begutachtungen geéndert haben und damit auch die Struktur der
Leistungsberechtigten im Bereich des SGB Xl, kdnnten damit auch Verénderun-
gen in den Inanspruchnahmequoten von medizinischen Leistungen einherge-
hen.* Um diese Effekte sowie die Effekte durch demografische Veranderungen
zu kontrollieren, werden die Behandlungsquoten standardisiert nach Alter, Ge-
schlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement ausgegeben. Effektunterschiede,
die dann noch bestehen bleiben, kdnnen sonstigen Rahmenbedingungen wie
der Entwicklung der rechtlichen Rahmung zugeschrieben werden.

PEA mit Pflegestufe "0" werden explizit nicht beriicksichtigt, da sie erstens
Uberwiegend nicht im Fokus der Neuregelungen beziglich der arztlichen Ver-
sorgung stehen und zweitens ein Vorher-Nachher-Vergleich in den Pflegearran-
gements nicht moglich ist. PEA mit Pflegestufe "0" haben erst nach Inkrafttreten
des PNG Zugang zu den Pflegeleistungen und damit die Mdoglichkeit, einem
Pflegearrangement zugewiesen zu werden. Gerade im Bereich der Heimversor-
gung, fur den die meisten Neuregelungen geschaffen wurden, gibt es noch kei-
nen grundsétzlichen Leistungsanspruch fir PEA mit Pflegestufe "0".

% Ein Behandlungsfall wird hier verstanden als ein mindestens einmaliger Abrechnungsfall mit

den Arzten einer Fachrichtung innerhalb eines Quartals.

Je nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe oder Pflegearrangement ergeben sich unterschiedli-
che Behandlungsquoten. Diese Unterschiede kénnen je nach Fachrichtung gro3er oder klei-
ner sein (Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2014).

32
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5.5.3 Allgemeinarztliche Versorgung
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Quelle: Daten der BARMER GEK (siehe FuBnote 30) standardisiert auf die hochgerechnete
Population des Jahres 2012 nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement

Abbildung 55:  Anteile der jeweiligen Population mit &rztlicher Versorgung
durch Allgemeinarzte

In der allgemeinarztlichen Versorgung der Gesamtbevélkerung gibt es in den
Jahren 2011 bis 2015 kaum Verédnderungen zu beobachten (Abbildung 55). Die
Behandlungsquote je Quartal liegt mit leichten Schwankungen zwischen 44,1 %
und 45,1 %, wobei der Ausgangswert mit 44,8 % und der Wert im Jahr 2015 mit
44,5 % sehr eng beieinander liegen. Die Behandlungsquote fiir Pflegebedurftige
schwankt ebenfalls nur um rund einen Prozentpunkt, allerdings werden Pflege-
bedurftige im Durchschnitt haufiger allgemeinarztlich behandelt. Die hdchste
Behandlungsquote findet sich mit 71,6 % flr das Jahr 2011 und die niedrigste fur
das Jahr 2014 mit 70,5 %. Die Behandlungsquote erscheint somit ganz leicht
ricklaufig. Unterschieden nach den Pflegearrangements zeigen sich leichte
Unterschiede. Bei informeller Pflege ging die Quote von 66,8 % auf 65,4 % zu-
rick. Bei formeller Pflege verringerte sich die Quote etwas weniger: In formell-
ambulanter Pflege von 71,1 % auf 70,3 %, im Pflegeheim von 79,8 % auf 79,1 %
und in Behinderteneinrichtungen von 69,3 % auf 68,3 %.
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Zusammenfassend ergeben sich flr alle betrachteten Gruppen Rickgange in
der Behandlungsquote. Dieser Riickgang ist somit ein struktureller Effekt, der
beispielsweise durch einen Rickgang der Zahl der Allgemeinérzte und Substitu-
tion durch andere Arzte (beispielsweise Internisten mit hauséarztlicher Versor-
gung) ausgeldst sein kdnnte. Der Rickgang in der Gesamtbevdlkerung liegt bei
0,3 Prozentpunkten, bei den Pflegebedurftigen ist der Rickgang mit 1,0 Pro-
zentpunkten etwas hoher. Bei den Pflegebedurftigen ist der Riickgang im Pfle-
geheim mit 0,7 Prozentpunkten am niedrigsten. Zusammengenommen kann hier
also nicht von einer Ausweitung der Behandlungsquote von Pflegebedirftigen
durch Allgemeinarzte gesprochen werden — weder in der Summe noch im spezi-
ellen Pflegearrangement.

5.5.4 Fachéarztliche Versorgung

Die fachéarztliche Versorgung durch Orthop&den nimmt im Gegensatz zur allge-
meinarztlichen Versorgung sowohl fur die Gesamtbevélkerung als auch fir die
Pflegebedirftigen zu (Abbildung 56). Fir die Gesamtbevdlkerung steigt die Be-
handlungsquote pro Quartal im Betrachtungszeitraum um 0,3 Prozentpunkte von
8,5 % auf 8,8 % und fir die Pflegebedurftigen etwas mehr, namlich um 0,5 Pro-
zentpunkte von 8,8 % auf 9,3 %. Diese Entwicklung kénnte als erstes Indiz fir
eine Starkung der fachéarztlichen Versorgung von Pflegebedurftigen interpretiert
werden. Im Vergleich der Pflegearrangements fallen die hdheren Steigerungen
in der stationaren Versorgung auf. Wahrend in der informellen Pflege die Zu-
nahme genauso wie in der Gesamtbevdlkerung 0,3 Prozentpunkte betragt
(2011: 12,0 %; 2015: 12,3 %), liegen die Steigerungen in den Behindertenein-
richtungen (2011: 12,9 %; 2015: 13,6 %) und in der vollstationdren Versorgung
(2011: 4,0 %; 2015: 4,7 %) bei 0,7 Prozentpunkten. Ausgehend von der deutlich
geringeren Ausgangslage im Pflegeheim ist mit dem absoluten Anstieg um 0,7
Prozentpunkte im Pflegeheim ein relativer Anstieg von rund 18 % verbunden.
Der relative Anstieg der Behandlungsquoten in der Gesamtbevélkerung betragt
hingegen nur knapp 4 %.

Gerade in der am meisten im Fokus der Neuregelungen stehenden Gruppe der
Pflegeheimbewohner zeigen sich also absolut wie relativ die hdchsten Steige-
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Quelle: Daten der BARMER GEK (siehe Fu3note 30) standardisiert auf die hochgerechnete
Population des Jahres 2012 nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement

Abbildung 56:  Anteile der jeweiligen Population mit arztlicher Versorgung
durch Orthopéaden

rungen der Behandlungsquote durch Orthopaden. Ein Effekt durch die Neurege-
lungen kann somit vermutet werden.

Die fachéarztliche Versorgung durch Nervenarzte ist in der Gesamtbevolkerung
von 6,0 % auf 6,4 % angestiegen (Abbildung 57). Die Behandlungsquote je
Quartal erhohte sich bei den Pflegebedurftigen aber sogar um 1,5 Prozentpunkte
von 26,7 % auf 28,2 %. Dieser Effekt erscheint ebenso wie bei den Orthopaden
auf den ersten Blick ein Indiz fir eine Ausweitung der Versorgung von Pflegebe-
durftigen zu sein. Die Behandlungsquoten sind fiir die informell versorgten Pfle-
gebedurftigen dabei sehr moderat um 0,5 Prozentpunkte von 20,7 % auf 21,1 %
gestiegen und fur die Pflegebedirftigen mit formell-ambulanter Pflege um 1,0
Prozentpunkte von 20,8 % auf 21,9 %. In der stationaren Versorgung sind die
Steigerungen aber deutlich ausgepragter: Es findet sich im Pflegeheim sogar ein
Anstieg in der Behandlungsquote um 2,9 Prozentpunkte von 39,4 % auf 42,3 %
und in den Behinderteneinrichtungen Steigerungen von 3,4 Prozentpunkten von
39,4 % auf 42,3 %.
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Quelle: Daten der BARMER GEK (siehe Fu3note 30) standardisiert auf die hochgerechnete
Population des Jahres 2012 nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement

Abbildung 57:  Anteile der jeweiligen Population mit arztlicher Versorgung
durch Nervenarzte

Insgesamt sind die Behandlungsquoten der Pflegebedirftigen absolut mehr
gestiegen als in der Gesamtbevélkerung. Der relative Anstieg fallt zwar fir die
Versorgung der Pflegebedurftigen mit 5,5 % geringer aus als fir die Gesamtbe-
volkerung (6,8 %); ausgehend von der sehr geringen AusgangsgrofRe in der
Gesamtbevdlkerung féllt der relative Anstieg aber auch mit geringen absoluten
Steigerungen schon sehr hoch aus. Eine besonders hohe Steigerungsrate —
nicht nur im absoluten Mafstab, sondern auch im relativen — gibt es jedoch in
der stationaren Versorgung. In den Pflegeheimen ist die Behandlungsquote
relativ um 7,4 % und in den Behinderteneinrichtungen um 9,9 % gestiegen — und
das trotz des schon deutlich héheren Ausgangsniveaus. Fur Pflegeheimbewoh-
ner lasst sich somit vermuten, dass die Neuregelungen eine Rolle gespielt ha-
ben.
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5.5.5 Zahnarztliche Versorgung
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Quelle: Daten der BARMER GEK (siehe FuBnote 30) standardisiert auf die hochgerechnete
Population des Jahres 2012 nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement

Abbildung 58:  Anteile der jeweiligen Population mit zahnarztlicher Versorgung

Bezuglich der zahnarztlichen Versorgung gab es mehr Neuerungen als fir die
sonstige (fach-)arztliche Versorgung. Die Behandlungsquote stieg entsprechend
bei den Pflegebedirftigen mehr als in der Gesamtbevdlkerung. In der Gesamt-
bevolkerung gab es eine Veranderung um +2,0 Prozentpunkte von 29,8 % auf
31,8 %. Bei den Pflegebeddrftigen stieg die Behandlungsquote von 22,1 % um
2,7 Prozentpunkte auf 24,8 %. Auch bei der zahnarztlichen Versorgung weist der
erste Eindruck auf einen Effekt der gesetzlichen Neuerungen hin — zumal nicht
nur die absolute Steigerung der Behandlungsquote fur Pflegebedirftige hoher
ist, sondern auch die relative. So gab es relativ gesehen fur die Gesamtbevélke-
rung eine Erhéhung um 6,8 %, aber fir die Pflegebedirftigen sogar um 12,2 %.
Fir die in eigener Hauslichkeit versorgten Pflegebedurftigen liegen die Steige-
rungsraten nicht so viel hoher als im Bevdlkerungsdurchschnitt. Fir die informell
Versorgten erhdhte sich die Behandlungsquote von 24,9 % um 1,9 Prozentpunk-
te auf 26,8 % — also relativ betrachtet um 7,8 %. Bei formell-ambulanter Pflege
stieg die Behandlungsquote von 20,3 % um 2,1 Prozentpunkte auf 22,3 % — und
somit im relativen MaRRstab um 10,3 %. Pflegebedurftige in Behinderteneinrich-
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tungen haben auch zu Beginn des Betrachtungszeitraums schon héhere Versor-
gungsquoten als die durchschnittliche Bevdlkerung. Trotzdem sind fir sie abso-
lute Zuwéachse um 1,5 Prozentpunkte bzw. relative Zuwachse um 4,6 % zu ver-
zeichnen. Den absolut und relativ gréBten Zuwachs in der Behandlungsquote
gab es allerdings, wie aus den gesetzlichen Neuerungen zu erwarten, im Pfle-
geheim. Von 19,2 % im Jahr 2012 stieg die Behandlungsquote um 4,5 Prozent-
punkte auf 23,7 % im Jahr 2015, also relativ um 23,4 %. Die zahnarztliche Be-
handlungsquote ist somit um fast ein Viertel gestiegen — ein unubersehbares
Indiz fur den Effekt der Reformen.

5.5.6 Fazit zur Entwicklung der medizinischen Versorgung von
Pflegebedurftigen

Die gesetzlichen Neuerungen haben Anreize und Verpflichtungen fiir eine Aus-
weitung der medizinischen Versorgung gegeben. Dies betrifft insbesondere die
zahnarztliche Versorgung und vor allem die Versorgung im Pflegeheim. In der
Summe scheinen auf den ersten Blick einige Steigerungen der Behandlungsquo-
ten Pflegebedirftiger mit den Erwartungen aus den gesetzlichen Neuerungen
zusammenzulaufen. Keinen steigernden Effekt hatten die Neuerungen anschei-
nend auf die Versorgung durch Allgemeinérzte. Pro Quartal haben allerdings
auch schon uber 70 % aller Pflegebedurftigen und fast 80 % der Pflegebedurfti-
gen im Pflegeheim einen Behandlungsfall durch Allgemeindrzte gehabt. Die
Steigerungsraten der zahnérztlichen und teilweise der facharztlichen Behand-
lungsquoten kénnen vor dem Hintergrund dieser Auswertungen aber als Effekte
der Neuerungen angesehen werden (Tabelle 43).

Fir die fachérztliche und die zahnérztliche Versorgung steigen durchweg die
Behandlungsquoten fur Pflegebedirftige mehr als fir die Gesamtbevélkerung.
Auch relativ betrachtet gibt es fiir Pflegebediirftige héhere Steigerungsraten in
der Versorgung durch Orthopaden und durch Zahnéarzte. Dass die relative Stei-
gerungsrate bei der Versorgung durch Nervenarzte nicht hoher liegt als in der
Gesamtbevolkerung, lasst sich auch auf das schon sehr hohe Niveau bei der
Versorgung der Pflegebedurftigen zuriickfihren. Die Behandlungsquote fir Pfle-
gebediuirftige lag schon zum Ausgangszeitpunkt mehr als viermal so hoch wie in
der Gesamtbevolkerung. Somit lassen sich grol3e Teile der Steigerungsraten in
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Tabelle 43: Unterschiede in den Behandlungsquoten der Pflegebedirftigen
und der Gesamtbevélkerung

Kriterium Allgemeinérzte  Orthopaden  Nervenarzte  Zahnérzte

Pflegebediirftige insgesamt

Behandlungsquote im Jahr Nein, Ja Ja Ja
2015 hoher als 2011/12 sinkend

Behandlungsquote steigt Nein, Ja, Ja, Ja,
absolut mehr als in der 1,0PP 0,5PP 1,5 PP 2.7PP
Gesamtbevélkerung zu-0,3 PP zu 0,3 PP zu 0,4 PP zu 2,0 PP
Behandlungsquote steigt relativ Nein, Ja, Nein, Ja,
mehr als in der 14 % 5.9 % 5,5 % 12,2 %
Gesamtbevolkerung zu-0,7 % Zu 3,6 % Zu 6,8 % Zu 6,8 %

Pflegebediirftige im Pflegeheim

Behandlungsquote im Jahr Nein, Ja Ja Ja
2015 hoher als 2011/12 sinkend

Behandlungsquote steigt Nein, Ja, Ja, Ja,
absolut mehr als in der -0,7 PP 0,7 PP 29PP 45PP
Gesamtbevolkerung zu -0,3 PP zu 0,3 PP zu 0,4 PP zu 2,0 PP
Behandlungsquote steigt relativ Nein, Ja, Ja, Ja,
mehr als in der -0,9 % 16,9 % 7.4 % 234 %
Gesamtbevolkerung z2u-0,7 % zu 3,6 % 2u6,8 % 2u6,8 %

PP: Prozentpunkte

den Behandlungsquoten von Pflegebediirftigen durch die gesetzlichen Neuerun-
gen erklaren. Dies trifft im besonderen MaRe fir die medizinische Versorgung im
Pflegeheim zu. Hier sind die Behandlungsquoten in der fachérztlichen Versor-
gung wie in der zahnarztlichen Versorgung sowohl absolut als auch relativ
durchweg deutlicher gestiegen als in der Gesamtbevdlkerung.

5.6 Erganzungs- und Ersatzleistungen

Ambulant versorgte Pflegebedirftige kdnnen neben den Hauptleistungen (Pfle-
gegeld und/oder Pflegesachleistungen) noch weitere Leistungen in Anspruch
nehmen, die hier als "Erganzungs- oder Ersatzleistungen" bezeichnet werden.
Diese haben das Ziel, das hausliche Pflegesetting zu stabilisieren und einen
Heimeintritt hinauszuzdgern oder sogar zu verhindern.
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Im folgenden Abschnitt 5.6.1 wird zunachst die Inanspruchnahme der Leistun-
gen betrachtet, die der Ergéanzung der h&uslichen Pflege (Tages- und Nachtpfle-
ge), der Entlastung der informellen Pflegepersonen (Verhinderungspflege) bzw.
der Bewaltigung von Krisensituationen oder der Entlastung der Angehdrigen
(Kurzzeitpflege) dienen sollen.

Im Anschluss daran wird in Abschnitt 5.6.2 auf die Malinahmen eingegangen,
die darauf abzielen, das Wohnen im privaten Umfeld zu férdern. Dazu gehéren
die wohnumfeldverbessernden Mal3nahmen, der finanzielle Zuschlag fir Pflege-
bedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen und die Anschubfinanzierung fur
die Grundung solcher Wohngruppen.

In Abschnitt 5.6.3 liegt der Fokus auf dem Thema wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen. Hierzu kann auch noch mal auf die Versichertenbefragung des
letztjahrigen BARMER GEK Pflegereports eingegangen werden, indem die Leis-
tungsinanspruchnahmen seit der Befragung aus den Routinedaten mit den Be-
fragungsergebnissen verkniipft werden..

5.6.1 Teilstationéare Pflege, Verhinderungspflege,
Kurzzeitpflege

Das Pflegegeld und/oder die Sachleistung auf der einen Seite und die vollstatio-
nare Dauerpflege auf der anderen Seite sind sich gegenseitig ausschlieRende
Leistungen. Nur in Verbindung mit der h&uslichen Pflege (Pflegegeldleistung
und/oder Pflegesachleistung) kann es noch Kombinationen mit der Verhinde-
rungspflege, der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege geben. Diese
Leistungen kénnen nicht in Kombination mit der vollstationaren Pflege zur An-
wendung kommen.

Bei der teilstationére Pflege nach § 41 SGB Xl handelt es sich um Tages- und
Nachtpflege. Diese kann genutzt werden, wenn die hausliche Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann. Die Pflegekasse tragt die
monatlichen Kosten bis zu 231 € fur Pflegestufe "0", bis zu 468 € fur Pflegestufe
I, bis zu 1.144 € fur Pflegestufe 1l und bis zu 1.612 € fur Pflegestufe Ill. Bis zum
1.1.2015 wurden die Leistungen fur teilstationdre Pflege bis zu 50 % auf die
Pflegegeld und/oder Pflegesachleistungen angerechnet. Seitdem stehen mit der
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Neuerung durch das PSG | die Leistungen fur teilstationare Pflege voll zur Ver-
fugung.

Ist die Pflegeperson — aus welchem Grund auch immer — an der Pflege gehin-
dert, Ubernimmt die Pflegekasse unter bestimmten Bedingungen fir maximal
sechs Wochen (bis zum Inkrafttreten des PSG I: vier Wochen) je Kalenderjahr
die Kosten fir eine Ersatzpflegeperson, die den Pflegebedurftigen im hauslichen
Umfeld pflegt. Voraussetzung fur die Inanspruchnahme der sog. Verhinderungs-
pflege nach & 39 SGB XI ist, dass die Hauptpflegeperson zum Zeitpunkt der
Inanspruchnahme mindestens sechs Monate gepflegt haben muss und die Er-
satzpflegeperson mit dem Pflegebedirftigen nicht bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert ist. Die Kosten, die von der Pflegekasse pro Jahr
Ubernommen werden, belaufen sich auf maximal 1.612 € (bis zum Inkrafttreten
des PSG I: 1.550 €). Ubernehmen nahe Angehérige die Pflege, sind die Auf-
wendungen der Pflegekasse auf das 1,5-fache des Pflegegeldes beschrankt.
Seit Inkrafttreten des PSG | zum 1.1.2015 kann der Leistungsbetrag der Verhin-
derungspflege in vollem Umfang auch fir Leistungen der Kurzzeitpflege einge-
setzt werden.

Bei der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB XI handelt es sich um eine maximal acht-
wdchige stationare Pflege pro Kalenderjahr, die in Anspruch genommen werden
kann, wenn die hausliche Pflege zeitweise nicht oder noch nicht erbracht werden
kann und teilstationare Pflege nicht ausreicht. Die Pflegekasse tragt die Kosten
bis zu 1.612 € pro Jahr. Bis zu 50 % des Leistungsbetrags fiir Kurzzeitpflege
kdnnen seit dem 1.1.2015 auf die Verhinderungspflege ubertragen werden.

Bis zum Inkrafttreten des PNG wurde fir den Zeitraum der Inanspruchnahme
von Kurzzeit- oder Verhinderungspflege kein Pflegegeld gewéahrt. Seitdem erhal-
ten Pflegebedurftige die Halfte des Pflegegeldes, wahrend Leistungen der Kurz-
zeit- oder Verhinderungspflege bezogen werden (Art. 1 Nr. 11 PNG).

Nachfolgend wird die Inanspruchnahme von teilstationarer Pflege, Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege unter zwei Gesichtspunkten analysiert. Zunachst
werden die Trends bei der Inanspruchnahme daraufhin untersucht, ob Effekte
der jungsten Pflegeversicherungsreformen erkennbar sind (Abschnitt 5.6.1.1).
AnschlieRend wird der Frage nachgegangen, wie sich die Nutzung dieser Er-
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ganzungs- und Ersatzleistungen im Pflegeverlauf darstellt, um so Lerneffekte zu
erkennen und Nutzungsgewohnheiten zu erfassen (Abschnitt 5.6.1.2).

5.6.1.1 Trends in der Nutzung von teilstationarer Pflege,
Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

Mit dem PNG ist besonders die Zahl der Leistungsberechtigten hinsichtlich des
Pflegegeldes und der Pflegesachleistungen angestiegen (siehe Abschnitt 5.2.1).
Da die Ergédnzungs- und Ersatzleistungen nur in der h&uslichen Pflege in An-
spruch genommen werden kdnnen, wéare zu vermuten, dass mit dem Anstieg
des Anteils der Leistungsberechtigten in der hauslichen Pflege auch der Anteil
der Bezieher der Ergédnzungs- und Ersatzleistungen gestiegen ist. Unterstitzt
wird die Erwartung eines Anstiegs zudem fir den Zeitraum nach Inkrafttreten
des PSG |, da damit die Leistungszeitraume fir die Kurzzeitpflege und die Ver-
hinderungspflege ausgedehnt wurden sowie eine gegenseitige Anrechenbarkeit
implementiert wurde (s. 0.). Als besonders forderlich in dieser Hinsicht ist die
weitere Zahlung des halftigen Pflegegeldes bei Kurzzeitpflege und Verhinde-
rungspflege sowie die weitere volle Gewahrung der Pflegegeld- und Pflegesach-
leistung bei Nutzung der teilstationaren Pflege anzunehmen, da der Verlust des
Pflegegeldes gerade in finanziell schwéacheren Haushalten ein Grund dafir ge-
wesen sein kann, die Leistungen nicht in Anspruch genommen zu haben. Zu
erwarten ist aus den genannten Griinden eine Zunahme der Inanspruchnahme
der Erganzungs- und Ersatzleistungen insbesondere im Jahr 2015.

Da Leistungsberechtigte in hauslicher Pflege in zwei unterschiedlichen Haupt-
leistungsarten versorgt sein kdnnen, wéaren fiir diese beiden Gruppen auch un-
terschiedliche Konsequenzen mdglich. Die Gruppe der Pflegegeldempfanger hat
auf der einen Seite durch die Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes einen gro-
3eren Nutzen als die Gruppe der Pflegesachleistungsempfanger (einschlief3lich
Kombinationsleistungsempfanger). Somit ware fir die Gruppe der Pflegegeld-
empfanger ein groRerer Effekt denkbar. Auf der anderen Seite hat die Gruppe
der Sachleistungsempféanger schon intensiveren Kontakt zur formellen Pflege
und damit logistisch mdglicherweise schon einen besseren Zugang zu Leis-
tungsanbietern in den Bereichen der teilstationdaren Pflege, der Kurzzeitpflege
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und der Verhinderungspflege. Dies betrifft insbesondere die Verhinderungspfle-
ge, die eben auch direkt von den ambulanten Pflegediensten angeboten wird.

Zwischen den Nutzern der beiden hauslichen Hauptleistungsarten besteht auch
ein Unterschied hinsichtlich des Pflegebedarfs. Die Pflegebedirftigen mit niedri-
gerer Pflegestufe sind eher Pflegegeldbezieher, wahrend Pflegebedurftige mit
hoherer Pflegestufe eher formelle Pflege nutzen (siehe Abschnitt 5.2). Der hdhe-
re Pflegebedarf bei Sachleistungsbeziehern zeigt sich auch in der hoheren
Wahrscheinlichkeit, in ein Pflegeheim zu wechseln (Rothgang et al. 2011: 164).
Somit ist zwischen den Nutzern der beiden héauslichen Hauptleistungsarten ein
Niveauunterschied zu erwarten, was die Nutzung der teilstationéren Pflege und
der Kurzzeitpflege angeht. Wie sich der Niveauunterschied in der Nutzung der
Verhinderungspflege darstellt, ist nicht nur vom Pflegebedarf abhéngig, sondern
auch von der Nutzungsmdglichkeit. Wenn keine Pflegeperson benannt ist, kann
auch keine Verhinderungspflege in Anspruch genommen werden. Der Umstand,
dass es keine Pflegeperson gibt, kann nur fir Pflegesachleistungsempfanger
zutreffen. Dadurch bedingt kann das Niveau der Inanspruchnahme der Verhin-
derungspflege durch Sachleistungsempféanger auch niedriger liegen.

Diese genannten Argumente kénnen nicht analytisch in ihren Wirkungen auf das
Niveau oder die Steigerungsraten zerlegt werden, um die Entwicklung im Detail
zu erklaren. Sie kénnen nur zu Interpretationszwecken der vorzufindenden Ni-
veaus und Veranderungen genutzt werden. Sie zeigen aber auch, dass eine
separate Betrachtung der Inanspruchnahmen der Ergadnzungs- und Ersatzleis-
tungen durch Leistungsberechtigte in den beiden Hauptpflegeleistungen sinnvoll
erscheint.

Fir den Beobachtungszeitraum finden sich unterschiedliche Trends der Nutzung
der Ergédnzungs- und Ersatzleistungen (Abbildung 59). Die Nutzungsquote der
Kurzzeitpflege verharrt auf dem gegebenen Niveau, wahrend bei der teilstationa-
ren Pflege und der Verhinderungspflege deutliche Steigerungen sichtbar sind.
Dieser Trend ist schon insgesamt fir den Beobachtungszeitraum der Jahre 2011
bis 2015 sichtbar. Mit dem Jahr 2015, in dem das PSG | seine Wirkung entfaltet,
zeigen sich allerdings zusétzliche Steigerungen, die noch Uber dem langfristigen
Trend liegen.
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Abbildung 59:  Anteil der Bezieher weiterer Leistungen unter den Pflegegeld-
oder Sachleistungsempféangern im Durchschnittsmonat

Wahrend die Nutzung der Kurzzeitpflege monatlich nur bei 1,6 % bis 1,7 % der
Pflegegeldempféanger stattfindet, kommt sie zwar bei den Pflegesachleistungs-
empfangern mit 5,0 % bis 5,4 % deutlich haufiger vor; der Anstieg fallt aber mit
0,1 bzw. 0,4 Prozentpunkten relativ gering aus. Deutlicher sind die Anstiege bei
der teilstationaren Pflege. Die monatliche Nutzungsrate ist von 1,5 % auf 3,0 %
unter den Pflegegeldempféangern angestiegen und von 3,8 % auf 6,1 % bei den
Pflegesachleistungsempfangern. Auch hierbei ist zwischen den Pflegearrange-
ments wieder ein deutlicher Niveauunterschied feststellbar. Geringere Niveauun-
terschiede sind bei der Nutzungsquote der Verhinderungspflege zumindest zum
ersten Messzeitpunkt im Jahr 2012 zu finden. Von den Pflegegeldempfangern
haben 11,6 % und von den Pflegesachleistungsempfangern 11,9 % die Verhin-
derungspflege in einem Durchschnittsmonat genutzt. Zum Jahr 2015 ist der
Anteil aber fiir Pflegegeldempféanger auf 16,1 % gestiegen und fir Pflegesach-
leistungsempfénger sogar auf 17,9 %.

Die Zunahme der Inanspruchnahmen der teilstationaren Pflege und der Verhin-
derungspflege verlaufen insgesamt nicht linear, sondern erfahren mit dem Jahr
2015 einen besonderen Schub. In den Jahren 2012 bis 2014 erfolgten im Be-
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reich der teilstationdren Pflege Anstiege um jeweils 0,2 Prozentpunkte bei den
Pflegegeldempféangern und um 0,4 bis 0,7 Prozentpunkte bei den Pflegesach-
leistungsempfangern. Im Jahr 2015 gab es aber einen Anstieg um 0,7 Prozent-
punkte bei den Pflegegeldempfangern und um 1,3 Prozentpunkte bei den Pfle-
gesachleistungsempfangern. Ahnliches zeigt sich auch bei der Nutzung der
Verhinderungspflege mit Anstiegen um 1,0 bis 1,3 Prozentpunkten bzw. 1,6 bis
1,9 Prozentpunkten in den Jahren 2013 und 2014 aber einem Anstieg um 2,2
bzw. 2,4 Prozentpunkte im Jahr 2015. Das PSG | scheint damit im Jahr 2015
eine Effekt erzielt zu haben, der die Steigerung noch erhdht.

Inwieweit diese Anderungen auch auf demografische Veranderungen zuriickzu-
fuhren sein kdnnten, wird in einer Analyse der altersspezifischen Trends kontrol-
liert (siehe Abbildung 60 und Abbildung 61). Dabei zeigen sich keine gewichtigen
alters- oder geschlechtsspezifischen Trends, die den Gesamttrend beeinflussen.
Die vorgefundenen Trends in den Ausweitungen der Inanspruchnahmen finden
sich Uber alle bedeutenden Altersgruppen, fir Frauen und Méanner, bei Sachleis-
tungsempféngern und Pflegegeldempféangern

In der Summe findet sich also eine deutliche Steigerung der Nutzung der teilsta-
tionaren Pflege und der Verhinderungspflege. Die Steigerungen der Nutzungsra-
te der Kurzzeitpflege fallen deutlich geringer aus. Diese Stagnation bei der Kurz-
zeitpflege lasst sich in gewissem Rahmen auch mit der besonderen Bedeutung
der Kurzzeitpflege im ambulanten Pflegearrangement erklaren. Wahrend teilsta-
tionare Pflege und Verhinderungspflege auch und gerade zur Unterstiitzung von
schon bestehenden héauslichen Pflegearrangements angedacht sind, hat die
Kurzzeitpflege auch die Funktion, bei Pflegebeginn oder nach Krankenhausauf-
enthalten die besondere Krisensituation zu tberbriicken (Rothgang et al. 2015b:
150 ff.; Rothgang et al. 2012: 192 ff.). Eine Kurzzeitpflege innerhalb eines beste-
henden ambulanten Pflegearrangements wird im Anschluss auch nur zu gut der
Halfte wieder mit einem ambulanten Setting weitergefiihrt. Ein gro3er Teil ver-
stirbt oder wird in die vollstationére Dauerpflege tbergeleitet. Die Leistungen, die
in deutlich intensiverem Umfang begleitend und erhaltend in der h&uslichen
Pflege eingesetzt werden, sind somit die Verhinderungspflege und die teilstatio-
nare Pflege.
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Abbildung 60:  Anteil der Bezieher weiterer Leistungen unter den
Pflegegeldempfangern je Monat nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 61:  Anteil der Bezieher weiterer Leistungen unter den Beziehern
von Sachleistungen je Monat nach Alter und Geschlecht
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Tabelle 44: Anstieg der Nutzung der Ersatz- und Erganzungsleistungen von
2011 bis 2015

Bei Pflegegeld Bei Pflegesachleistung

Anstieg in PP davon 2015  Anstieg in PP davon 2015
Teilstationare Pflege 1,4 51,4 % 3,0 41,9 %
Verhinderungspflege* 45 48,6 % 59 39,7 %
Kurzzeitpflege 0,2 50,1 % 0,5 32,9 %

PP: Prozentpunkte; *: Fur die Verhinderungspflege zahlt die Entwicklung von 2012 bis 2015

Die Nutzung aller drei Erganzungs- und Ersatzleistungen ist aber mit dem PSG |
noch einmal deutlich beférdert worden. So beruht der Gesamtanstieg von 2011
bis 2015 bei den Pflegegeldempfangern zu rund der Halfte auf der Entwicklung
des letzten Jahres, in dem das PSG | in Kraft trat (Tabelle 44). Bei den Sachleis-
tungsempfangern ist der Anteil des Anstiegs aus dem letzten Jahr mit rund 30 %
bis 40 % des Gesamtanstiegs auch noch Uberproportional. In der Summe mius-
sen die Neuregelungen somit als Mitursache der neuesten Entwicklung gesehen
werden.

5.6.1.2 Teilstationare Pflege, Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege
in der Pflegekarriere

Die Inanspruchnahme von Pflegegeld und/oder Pflegesachleistungen erfolgt in
der Regel mit dem Eintritt in die Pflegebedurftigkeit. Aber wann werden die Pfle-
geleistungen erganzend zur hauslichen Pflege zum ersten Mal genutzt? Und wie
grol3 ist der Anteil derjenigen, die die Leistungen uber die Jahre wiederholt nut-
zen? Diesen Fragen wird nachgegangen, um Lerneffekte zu erkennen und Nut-
zungsgewohnheiten zu verdeutlichen.

Abbildung 62 zeigt die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege, teilstationéaren Pfle-
ge und Verhinderungspflege fiir die Pflegezugangskohorte des Jahres 2012.
Gegenstand der Auswertung sind Personen, die 2012 pflegebedurftig wurden
und bis 2015 durchgéngig ambulant versorgt waren — also 4 Jahre Anspruch auf
die betreffenden Leistungen hatten. Fur diese Personen wird dargestellt, ob sie
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Abbildung 62:  Quoten der Inanspruchnahme von Ergéanzungs- und
Ersatzleistungen der Zugangskohorte 2012 nach Anzahl der
Kalenderjahre mit Inanspruchnahme

in dem jeweiligen Jahr entsprechende Leistungen genutzt haben, und, wenn ja,
in wie vielen Kalenderjahren diese Leistung bis dahin genutzt wurde.

Wahrend die gestapelten Balken die gesamte Inanspruchnahme der jeweiligen
Leistung pro Jahr darstellen, weisen die einzelnen Segmente pro Balken aus, in
wie vielen Jahren (zum wievielten Mal) die Leistung seit Beginn der Pflegebe-
durftigkeit in Anspruch genommen wurde. So wird deutlich, dass auch im vierten
Jahr der Pflegebedurftigkeit die Leistungen von einigen Pflegebedirftigen zum
ersten Mal in Anspruch genommen werden. Die Mehrzahl der Nutzer im vierten
Jahr haben die jeweiligen Leistungen aber bereits vorher genutzt, teilweise
mehrfach: Pflegebedirftige, die eine Leistung einmal in Anspruch genommen
haben, nutzen sie mit groRer Wahrscheinlichkeit auch noch mindestens ein
zweites Mal. Besonders deutlich ist dieser Effekt fiir Personen, die eine Leistung
zum dritten Mal nutzen. Die Wahrscheinlichkeit, diese Leistung auch im vierten
Jahr in Anspruch zu nehmen, liegt fur die betrachteten Leistungen bei nahezu
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100 %. Dass ein Grof3teil die Leistungen zum wiederholten Male nutzt, lasst auf
eine Zufriedenheit der Pflegebedurftigen und der Pflegepersonen schliel3en. Die
Leistungen scheinen also ihren Zweck zu erflllen.

Wahrend die Inanspruchnahme sowohl der Verhinderungspflege als auch der
Tages- und Nachtpflege vom ersten zum zweiten Jahr ansteigt, sinkt die Inan-
spruchnahme der Kurzzeitpflege im betreffenden Zeitraum. Dies kann vermutlich
durch eine Form der "Wege in die Pflege" erklart werden: Wird eine Person
durch ein Akutereignis wie z. B. durch einen Schlaganfall pl6tzlich pflegebedurf-
tig, ist das Leben in der eigenen Hauslichkeit fir einen Teil der Betroffenen zu-
néchst nicht mehr moglich, sodass die Kurzzeitpflege voriibergehend genutzt
wird. In vielen Fallen stabilisiert sich die Pflegesituation nach einiger Zeit und
eine Entlastung der Pflegepersonen ist noch nicht oft erforderlich, sodass Kurz-
zeitpflege im Folgejahr seltener wiederholt in Anspruch genommen wird. Der
gesunkene Anteil der Erst-Inanspruchnahmen im Jahr 2013 kann dadurch erklart
werden, dass weniger Akutereignisse eingetreten sind, (noch) nicht viel Bedarf
an Entlastung der Pflegeperson bestand oder die Leistung (noch) nicht bekannt
war. Deutet die einmalige Inanspruchnahme eher auf die Nutzung nach einem
Akutereignis hin, lasst die wiederholte Inanspruchnahme vermuten, dass die
Pflegeperson diese Leistung zur eigenen Entlastung wabhlt.

Im Unterschied zur Kurzzeitpflege kann die Verhinderungspflege frihestens
sechs Monate nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit in Anspruch genommen wer-
den. Das erklart die relativ geringe Inanspruchnahme im Jahr 2012 und den
starken Anstieg zwischen 2012 und 2013. Der weitaus groRere Teil derer, die
die Leistungen einmal in Anspruch genommen haben, nehmen sie aber auch im
nachsten Jahr wieder in Anspruch.®

Eine noch persistentere Nutzung zeigt sich bei der Tages- und Nachtpflege.
Mehr als 70 % der Erstnutzer des Jahres 2012 nehmen diese Leistung auch in
jedem der darauffolgenden Jahre in Anspruch. Auch hier scheint es Lerneffekte
und Adaptionen zu geben. Wenn diese Leistung einmal in Anspruch genommen

* Fir die Erstnutzer des Jahres 2012 sind die Inanspruchnahmequoten 6,6%, 4,3%, 3,7% und
3,3%. Die Halfte der Erstnutzer nutzt die Leistungen damit in jedem der vier betrachteten
Jahre.
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wurde, zeigt sich ihre Nutzlichkeit und wird auch in den Folgejahre regelmafig
wahrgenommen. Bei einer gleichzeitig immer noch geringen Nutzung der Ergan-
zungs- und Ersatzleistungen zeigt sich hier ein Ansatzpunkt fur die Stabilisierung
h&uslicher Pflegearrangements. Gelingt es im Rahmen der Pflegeberatung Pfle-
gebedurftige von einer probeweisen Nutzung dieser Leistungen zu Uberzeugen,
besteht eine hohe Chance, dass diese Leistungen auch weiterhin genutzt wer-
den und so hausliche Arrangements entlasten.

5.6.2 Wohnleistungen

Zu den erganzenden Leistungen gehdren neben der teilstationdren Pflege, der
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege auch Leistungen, die explizit das Wohnen im
privaten Setting unterstiitzen. Bei diesen Leistungen handelt es sich um den
Zuschlag fur Personen in ambulant betreuten Wohngruppen, um die Anschubfi-
nanzierung fir eben diese Wohngruppen und um die wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen. Analog zu Abschnitt 5.6.1 liegt der Fokus auf der Darstellung der
rechtlichen Grundlagen und der Inanspruchnahme.

Leben mindestens drei und maximal zwolf Personen (von denen mindestens drei
Personen pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind) mit dem Zweck der ge-
meinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung in einer ambulant betreu-
ten Wohngruppe, erhalten die Pflegebedirftigen zuséatzlich zu den Pflegeleistun-
gen einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 205 € monatlich (8§ 38a SGB XI).
Diese Leistung wurde mit dem PNG im Jahr 2012 eingefihrt und wird bislang
nur wenig in Anspruch genommen: Von den Pflegebedurftigen, die jemals im
Jahr 2013 pflegebedirftig waren und ambulant versorgt wurden, erhielten 0,6 %
den Zuschuss zu ambulant betreuten Wohngruppen®. Im Jahr 2015 lag dieser
Anteil bei 0,8 % und damit zwar héher, aber immer noch sehr niedrig.

Die Grundung einer ambulant betreuten Wohngruppe fordert die Pflegekasse
nach § 45e SGB Xl — ebenfalls im Rahmen des PNG eingefiihrt — indem sie den
altersgerechten oder barrierearmen Umbau im Rahmen einer Anschubfinanzie-
rung einmalig mit bis zu 2.500 € je Pflegeversichertem (maximal 10.000 €) un-
terstutzt. Im Jahr 2013 wurden fiir diese MalRnahme insgesamt 188.000 € und im

34
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ersten Halbjahr 2014 124.000 € ausgegeben (BT-Drs. 18/2357 2014). Basierend
auf den Routinedaten der BARMER GEK, hochgerechnet auf die BRD-
Bevdlkerung, waren es im Jahr 2013 55, im Jahr 2014 209 und im Jahr 2015
323 Pflegebediirftige, die eine Anschubfinanzierung bekommen haben. Die Nut-
zung ist damit extrem selten und das Ausgabenniveau sehr niedrig. Bei der Ein-
fuhrung im Jahr 2013 war diese Leistung zunéachst bis zum 31.12.2015 befristet.
Im Rahmen des PSG | wurde die Frist aufgehoben, um die Griindung ambulant
betreuter Wohngruppen zu férdern (8 45e SGB XI, n.F.).

Bei wohnumfeldverbessernden Maflinahmen nach § 40 Abs. 4 SGB XI bezu-
schussen die Pflegekassen die Verbesserung der individuellen Wohnumfeldes
seit dem 01.01.2015 mit bis zu 4.000 € pro Maflinahme. Bis dahin betrug der
Zuschuss 2.557 €. Bei den Leistungen kann es sich beispielsweise um techni-
sche Hilfen im Haushalt handeln, wenn dadurch die hausliche Pflege erheblich
erleichtert wird und eine mdglichst selbststandige Lebensfuhrung wiederherge-
stellt wird. Leben mehrere Pflegebedirftige in einer Wohnung betragt der Zu-
schuss 4.000 € pro pflegebediirftige Person (bis maximal 16.000 € pro Wohn-
einheit).

Im BARMER GEK Pflegereport 2015 wurde festgestellt, dass etwa die Halfte der
Wohnungen, in denen ein Pflegebediirftiger lebt, von diesen als nicht behinder-
tengerecht empfunden wurden (Rothgang et al. 2015b: 158). Fur alle diese Falle
wirden sich wohnumfeldverbessernde Mal3nahmen anbieten. Trotzdem wurden
diese Leistungen jahrlich mit leicht steigender Tendenz nur von einer Minderheit
von weniger als 4 % in Anspruch genommen. Im Jahr 2015 ist die Inanspruch-
nahme um knapp ein Drittel gestiegen, was u. a. auf die Erhéhung des Zuschus-
ses zuruckgefihrt werden kann. Hier sind also Reformfolgen sichtbar.

Die insgesamt geringe Inanspruchnahme kdnnte daran liegen, dass der Umbau
schon im Vorjahr stattgefunden hat. Daher wurde auch untersucht, wie sich die
Inanspruchnahme fiir die Zugangskohorte 2012 verhalt. Von den Pflegebedurfti-
gen, die 2012 pflegebedurftig wurden und vier Jahre Anspruch auf den Woh-
nungsumbau hatten, haben diesen 5,8 % der bis 2015 ambulant versorgten
Pflegebedirftigen geltend gemacht. Auch wenn diese Quote hoher ist als die
Quote der in jedem einzelnen Jahr pravalenten Falle, ist und bleibt sie doch
gering und fallt weit hinter die subjektiv gedulRerten Bedarfe zuriick. Nach wie
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vor besteht hier also Potential, die hausliche Versorgung durch stéarkere Nutzung
wohnumfeldverbessernder MaRhahmen zu stabilisieren und dies in den Bera-
tungsangeboten noch starker zu verankern.

5.6.3 Wohnumfeldverbessernde MalBhahmen — Follow-up der
Versichertenbefragung aus dem Jahr 2015

Fir den BARMER GEK Pflegereport 2015 wurden zwei Befragungen durchge-
fuhrt, um zu untersuchen, welche Leistungen im Rahmen der wohnumfeldver-
bessernden MaRnhahmen benétigt und umgesetzt wurden, wie diese bewertet
werden, und warum manche Pflegebedirftige keine wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen nutzen. Zum einen wurden 2.500 Personen befragt, die im Jahr
2014 wohnumfeldverbessernde MaRnahmen erhalten haben. Zum anderen
wurden 2.500 Pflegebedurftige gefragt, die diese MafRnahmen im Jahr 2014
nicht nutzten. Fur Einzelheiten und Ergebnisse der Befragung siehe (Rothgang
et al. 2015b: 167 ff.).

Anhand der Routinedaten werden nun, ein Jahr spéter, beide Befragungsgrup-
pen erneut untersucht. Die Zusammenfiihrung der Befragungsergebnisse mit
den nun vorliegenden Routinedaten fiir den Zeitraum nach der Befragung er-
laubt es, vertiefende Analysen durchzufiihnren. Bei den Pflegebedirftigen, die im
Jahr 2014 wohnumfeldverbessernde MaRRnahmen genutzt haben, geht es vor
allem um die Heimeintritts- und Sterbehaufigkeit. Bei den Personen, die 2014
keine wohnumfeldverbessernden Malinahmen erhalten haben, wird untersucht,
wie haufig diese Leistung 2015 gewahrt wurde — getrennt nach den in der Befra-
gung angegebenen Griinden, warum 2014 keine Leistung genutzt wurde.

Von den 2.500 Befragten, die im Jahr 2014 wohnumfeldverbessernde Maf3nah-
men erhielten, sind 114 Personen (4,6 %) bis zum 31.12.2015 in ein Heim gezo-
gen, 300 Personen (12,0 %) sind bis dahin verstorben. 83,4 % der Leistungs-
empfanger leben also auch nach durchschnittlich 18 Monaten noch in ihrer haus-
lichen Umgebung. Eine differenzierte Auswertung nach der Art der wohnumfeld-
verbessernden MalRnahme bezieht sich auf die 1.127 Befragten, die durch
Rucksendung des Fragebogens an der Befragung teilnahmen und von denen
daher bekannt ist, welche MaRnahme umgesetzt wurde. Wie Abbildung 63 zeigt,
leben nach ca. 1,5 Jahren von denjenigen, die eine Dusche ein- bzw. umgebaut
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Abbildung 63:  Heimeintritts- und Sterbehaufigkeit nach
wohnumfeldverbessernder Leistung

haben noch anndhernd 90 % in der eigenen H&auslichkeit. Bei denjenigen, die
einen Treppenlift installierten, liegt diese Quote bei fast 80 % und bei denen, die
Hilfen fur einen Umzug in Anspruch genommen haben, sogar bei 100 %.

Von den 2.500 Befragten, die im Jahr 2014 keine wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen erhalten haben, sind 201 Personen (8,1 %) bis zum 31.12.2015 in
ein Heim gezogen und 344 Pflegebedurftige (13,8 %) verstorben. Wohnumfeld-
verbessernde Maflnahmen haben im Jahr 2015 insgesamt 125 Personen
(5,0 %) in Anspruch genommen. Die folgende Analyse bezieht sich auf die 723
Personen, die an der Befragung teilnahmen.

Tabelle 45 zeigt, dass immerhin 8 % derjenigen, die 2014 noch nicht wussten,
dass die Pflegeversicherung Zuschusse fur Umbaumaflnahmen bezahlt, im Jahr
2015 wohnumfeldverbessernde MalRnahmen in Anspruch genommen haben.
Mdoglicherweise diente die Befragung hier als Impulsgeber. 16,7 % der Pflege-
bedurftigen, die im Jahr 2014 gemal der Selbstauskunft noch hatten zu viel

208 BARMER GEK Pflegereport 2016



Tabelle 45: Anzahl der Personen, die 2015 wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen erhalten haben, nach Griinden, warum diese
Leistung im Jahr 2014 nicht genutzt wurde.

Griinde Anzahl Anteil derer, die
(Selbstauskunft, Mehrfachnennung maglich) 2014 diese
Antwort gaben
Ich habe zuvor schon Zuschiisse erhalten. 2 51%
Ich weiB gar nicht, dass die Pflegeversicherung 17 8,0 %
Zuschisse fir UmbaumaRnahmen zahlt.
Was ich brauche, bezahlt die Pflegeversicherung nicht. 3 8,6 %
Ich hatte selber zu viel bezahlen mussen. 10 16,7 %
Ich habe niemanden, der mir bei der Antragstellung 2 1,1 %
hilft.
Ich brauche keinen Wohnungsumbau. 8 22%
Sonstige Griinde 16 6,4 %

bezahlen miissen, nutzten die Leistungen im Jahr 2015. Eine Erklarung liefert
die Anhebung des Zuschusses der Pflegekassen von 2.557 € auf 4.000 € durch
das PSG .

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass nach 1,5 Jahren noch ca.
85 % der Nutzer in der eigenen Hauslichkeit leben. Umgesetzte Malinahmen
werden also Uber einen langeren Zeitraum genutzt. Dieser Befund weist darauf
hin, dass die MaRnahmen sinnvoll sind. Gleichzeitig haben von den Personen,
die 2014 noch keine Mafinahmen in Anspruch genommen haben, einige inzwi-
schen wohnumfeldverbessernde MaRnahmen ergriffen. Der héchste Anteilswert
zeigt sich dabei bei denen, die 2014 angaben, dass sie zu viel hatten zahlen
missen. Die Erhoéhung der Leistungsbetrage fir wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen diirfte hier eine wichtige Rolle gespielt haben.
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