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Zusammenfassung




Vorwort

Wir legen lhnen heute den BARMER GEK Pflegereport 2015 vor. Dies geschieht
zu einem Zeitpunkt, zu dem sich die Soziale Pflegeversicherung gro3en Heraus-
forderungen gegeniibersieht und zugleich die Politik grundlegende Weichenstel-
lungen vorgenommen hat. Umso wichtiger ist es aus unserer Sicht, einen detail-
lierten Uberblick lber die wichtigsten Entwicklungen in der Pflege zu schaffen.

Es bleibt dabei, die Pflegeversicherung ist eine Erfolgsgeschichte. Seit ihrer
Einfihrung vor nunmehr 20 Jahren ist das Risiko der Pflegebedurftigkeit unserer
Gesellschaft viel bewusster geworden. Vor allem aber hat sich die Situation der
Pflegebedirftigen und ihrer Angehorigen deutlich verbessert. Im ambulanten und
im stationaren Sektor ist eine Pflegeinfrastruktur entstanden, welche die Pflege
zu einem bedeutenden Teil der Gesundheitswirtschaft macht.

Trotz aller Erfolge ist und bleibt die Soziale Pflegeversicherung ein Politikfeld mit
stetigem Reformbedarf. Vieles ist schon Uber die Schwachen des Pflegenoten-
systems, Uber den Mangel an Fachkraften in der Altenpflege, Gber die Unzulang-
lichkeiten des bisherigen Pflegebedirftigkeitsbegriffs gesagt worden, um nur
einige aktuelle Beispiele zu nennen. Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il setzt die
Bundesregierung dem entschlossene und weitreichende Reformen entgegen.

Mit diesem Gesetz wird das Kernelement der jetzigen Pflegereform eingefiihrt,
der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff. Damit beseitigt die Bundesregierung eine
der Schwéchen der sozialen Pflegeversicherung. Denn der bisherige Begriff von
Pflegebediirftigkeit orientierte sich sehr stark an den somatischen Ursachen von
Hilfebedarf. Es ist ein gutes Signal, dass nunmehr auch die demenzkranken
Pflegebeduirftigen und ihre Angehorigen deutlich besser gestellt werden und
zudem beim Ubergang in das neue System niemand schlechter gestellt werden
wird.

Zu den wichtigsten Erkenntnissen des Reports gehort, dass wir mit einer héhe-
ren Anzahl von Pflegebedurftigen rechnen missen als bislang angenommen. Bis
2060 werden nun geschatzt 4,52 Millionen Pflegebedirftige zu versorgen sein —
221.000 mehr als bislang prognostiziert. Zugleich wird der Zuwachs an Pflege-
bedurftigen vor allem Manner ausmachen. Und schlieRlich missen wir mit einer
drastischen Alterung der Pflegebediirftigen rechnen. Heute sind beispielsweise
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rund 30 Prozent aller pflegebedirftigen Manner 85 Jahre und alter. 2060 werden
es knapp 60 Prozent sein. Nicht zu vergessen ist, dass Pflege damit auch langer
andauern wird und zum Teil Uber viele Jahre wahrt.

Das alles hat natlrlich auch Auswirkungen auf die pflegenden Angehérigen. Sie
leisten seit dem Start der Pflegeversicherung den Hauptteil der pflegerischen
Betreuung, daran wird sich in den nachsten Jahrzehnten sehr wahrscheinlich
nichts andern. Umso wichtiger ist es, dass den Pflegenden dabei geholfen wird,
mit den Belastungen der Pflege richtig umzugehen. Die BARMER GEK bietet
schon heute eine Reihe unterstitzender Angebote und wird dies in den kom-
menden Jahren weiter ausbauen.

Dem Autorenteam des BARMER GEK Pflegereports 2015 um Prof. Dr. Heinz
Rothgang danke ich fur eine fundierte Analyse der grundlegenden Trends der
Pflege in Deutschland. Sie legen erneut eine Arbeit vor, die sowohl der Fachwelt
wie auch der interessierten Offentlichkeit wichtige Entwicklungen aufzeigt. Den
Leserinnen und Lesern unseres Reports wiinsche ich eine anregende wie nutz-
bringende Lekture.

Berlin, im November 2015

Dr. med. Christoph Straub

Vorstandsvorsitzender

der BARMER GEK
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1 Zusammenfassung
1.1 Pflegepolitik

1.1.1 Pflegestarkungsgesetz Il — eine sehr groRziigige Reform

Mit dem Inkrafttreten des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) zum
1.1.2017 wird eine dreistufige Pflege(versicherungs)reform abgeschlossen, die
als Reformeinheit betrachtet werden sollte. Wahrend schon mit dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz und dem Ersten Pflegestarkungsgesetz hdhere Leis-
tungen fir mehr Pflegebediirftige Ubergangsweise eingefiihrt wurden, enthalt
das PSG Il die zentrale Neuerung, den neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff, des-
sen Einflhrung schon seit Jahren gefordert wird. Die Umsetzung erweist sich
dabei in mehrfacher Hinsicht als unerwartet groRRzligig: Erstens wurde die Be-
wertungssystematik des Neuen Begutachtungsassessment gegenuber den
Empfehlungen des Expertenbeirats mehrfach so verandert, dass mehr Personen
als pflegebeddrftig gelten und dabei gleichzeitig mehr Personen in héhere Pfle-
gegrade gelangen. Zweitens wurde auch fir die Uberleitung der bereits aner-
kannten Pflegebedirftigen von Pflegestufen in Pflegegrade von den drei Vor-
schlagen des Expertenbeirates wiederum der groRzligigste gewahlt. Schlie3lich
wurden die Leistungshohen fir die neuen Pflegegrade so festgelegt, dass die im
PNG ausdriicklich als Ubergangsleistungen charakterisierten Leistungen nun-
mehr dauerhaft gewahrt werden und das nicht nur fir die Personen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz, sondern fir alle Pflegebedirftigen. Im Ergebnis
werden im ambulanten Bereich zum Umstellungszeitpunkt mehr als 95 % der
dann Leistung Beziehenden besser gestellt und niemand schlechter. Auch bei
langfristiger Betrachtung gibt es nur wenige Personen, die sich dann im neuen
System schlechter stellen werden als im alten.

1.1.2 Konstanter Eigenanteil in der stationaren Pflege ist eine
echte Innovation

Auch im stationaren Bereich sorgen Bestandsschutzregeln dafiir, dass kein
Heimbewohner durch die Umstellung auf die neuen Pflegegrade schlechter ge-
stellt wird. Fir Neufalle stellt sich dies hingegen anders dar: Bewohner, die an-
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sonsten in Pflegestufe | eingestuft worden waren, missen in Zukunft héhere
Eigenanteile zahlen, Bewohner, die in Pflegestufe Ill eingestuft worden waren,
niedrigere, wahrend sich fir die Bewohner, die in Pflegestufe Il eingestuft wor-
den waren, wenig andert. Ursache hierfir ist, dass in Zukunft fir alle Heimbe-
wohner der Pflegegrade 2-5 ein einheitlicher Eigenanteil eingefihrt wird. Gegen-
Uber dem Status quo wird damit ein Umverteilungssystem zwischen den Heim-
bewohnern eingefiihrt. Der konstante Eigenanteil I6st den im alten Recht beste-
henden Konflikt zwischen Einrichtungen, die von einer Héherstufung profitieren,
und Pflegebedurftigen und deren Angehorigen, die bei Hoherstufung hohere
Eigenanteile zahlen mussten. Er schafft zudem mehr Planungssicherheit fir die
Bewohner und deren Angehdérige bei Einzug in ein Pflegeheim. Bislang mussten
sie immer befirchten, dass der Eigenanteil deutlich steigen wirde, falls sich der
Zustand des Bewohners verschlechtert und eine hohere Pflegestufe zuerkannt
wirde. Diese Gefahr besteht nach der Umsetzung des PSG Il nicht mehr. Auch
sozialpolitisch ist der konstante Eigenanteil zu begriiRen, da damit der alte Zu-
stand, nach dem ausgerechnet die Personen mit dem hochsten Pflegebedarf
den hdchsten Eigenanteil tragen mussten, abgeldst wird. Schlieflich fuhrt der
einheitliche Eigenanteil auch zu mehr Markttransparenz, da anhand eines Para-
meters, des einheitlichen Eigenanteils, nunmehr gepriift werden kann, welche
Zuzahlungen fur Pflegekosten auf einen potentiellen Heimbewohner zukommen.

1.1.3 Auch nach der Reform ist noch viel zu tun

Bereits jetzt zeichnet sich die Notwendigkeit eines PSG Ill ab, u. a. um den neu-
en Pflegebedurftigkeitsbegriff auch im Sozialhilferecht zu verankern und das
angekiindigte Personalbemessungsverfahren einzufihren. Daneben gibt es eine
Reihe von ,Baustellen®, die im PSG Il gar nicht thematisiert werden. Dazu geho-
ren die weitere Férderung von Rehabilitation bei Pflege, die Qualitatssicherung,
die mittel- und langfristige Sicherung eines ausreichenden Angebots an Pflege-
kréften und die nachhaltige Finanzierung. Auch nach der Reform bleibt also
noch viel zu tun.

Zusammenfassung 13



1.2 Analyse der amtlichen Statistik

1.2.1 Anzahl der Pflegebediirftigen steigt starker als bisher
angenommen, die Pflege wird ,,mannlicher” und der
Anteil hochaltriger Pflegebediirftiger steigt

Nach erstmals auf Basis des Zensus von 2011 und der — neuen — 13. koordinier-
ten Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes durchgefiihrten
Vorausberechnungen steigt die Anzahl der Pflegebedirftigen bis zum Jahr 2060
(2055) auf 4,52 Mio. (4,64 Mio.) und damit um zusatzliche 221 Tsd. (164 Tsd.)
Pflegebediirftige gegeniber friiheren Projektionen. Die Pflege wird dabei insge-
samt ,mannlicher, da bis zum Jahr 2060 von zusatzlichen 176 Tsd. pflegebe-
dirftigen Mannern, aber ,nur von zusatzlichen 45 Tsd. pflegebedirftigen Frauen
auszugehen ist. Insgesamt ist auch von einer drastischen Alterung der Pflege-
bedurftigen auszugehen, die etwa ab dem Jahr 2040 einsetzt. Waren im Jahr
2015 rund 30 % aller pflegebedurftigen Manner 85 Jahre und é&lter, so erhéht
sich deren Anteil bis zum Jahr 2060 auf knapp 60 %. Auch bei den Frauen zeigt
sich eine deutliche Zunahme der Hochaltrigkeit. Wahrend der Anteil der Frauen
im Alter 85 und dartber im Jahr 2015 bereits bei etwa 50 % lag, erhéht sich
dieser Anteil bis zum Jahr 2060 noch weiter auf dann knapp 70 %. Damit ver-
bunden wird zunehmend die Pflege hoch betagter Menschen und adaquater
Versorgungsstrukturen im Vordergrund stehen.

1.2.2 Hohe Inanspruchnahme der Leistungen fiir Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) haben Anspriche auf
zusatzliche Betreuungsleistungen in der stationaren (§ 87b SGB XI) und seit
2013 erweiterte Anspriiche in der hauslichen Pflege (§§ 45b, 123 SGB XI), die
auf groflen Zuspruch stoRen. So haben im Jahr 2013 von den 2,626 Mio. Pfle-
gebedurftigen 919 Tsd. (35 %) eine eingeschrankte Alltagskompetenz und sind
in Pflegestufe I, Il oder Ill. Weitere 109 Tsd. weisen keine Pflegestufe nach der
Definition des SGB Xl auf, sind also in der sog. Pflegestufe ,0“. Die zuséatzlichen
Betreuungsleistungen kommen damit ganz tberwiegend, namlich zu etwa knapp
90 %, den Menschen zugute, die bereits pflegebediirftig sind. Der Grofteil der
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PEA befindet sich mit 564 Tsd. in hauslicher Pflege, wahrend mit 461 Tsd. ein
kleinerer Anteil auf die stationdre Pflege entfallt. Nicht pflegebedirftige PEA
beziehen am haufigsten Pflegegeld, werden also durch informelle Pflegeperso-
nen und damit vermutlich durch ein intaktes Netzwerk aus Angehorigen, Nach-
barn und Freunden gepflegt. Die PEA-Leistungen werden am haufigsten in den
oberen Altersjahren nachgefragt. Dennoch zeigt sich auch in den unteren Alters-
jahren bis 40 eine deutliche Nachfrage nach den PEA-Leistungen. PEA mit ho-
herer Pflegestufe sind meist im Heim, die in niedrigerer aber auch noch haufig
zuhause. Gerade fur diese Gruppe zeigen sich damit Unterstiitzungsbedarfe.

1.2.3 Kapazitatsausbau in der Pflege hat die pflegerische
Versorgung deutlich verbessert — der erreichte Stand ist
aber gefahrdet

Die Kapazitaten in der ambulanten und stationaren Versorgung sind zwischen
1999 und 2013 deutlich schneller angestiegen als die Zahl der Pflegebedurfti-
gen, was insgesamt zu einer merklichen Verbesserung der Versorgungslage
geflihrt hat. Der Kapazitatsausbau in der ambulanten Pflege basiert dabei weni-
ger auf der Zunahme der Zahl der Pflegedienste um 18 % als vielmehr auf ei-
nem Zuwachs beim Personal um 74 %, bzw. umgerechnet in Vollzeitaquivalente
um 69,9 %. Diese Entwicklung ist vor allem auf einen Anstieg der teilzeit- und
geringfugig Beschaftigten zuriickzufihren. Die Anzahl der stationaren Pflegeein-
richtungen ist im Zeitraum von 1999 bis 2013 dagegen um 47,1 % angestiegen,
die Zahl der dort Beschéftigten um 55 % und die Bettenzahl um 39,9 %. Die
Personalentwicklung in der stationdren Pflege bleibt damit hinter der in der am-
bulanten Pflege zuriick, wahrend die Anzahl der Einrichtungen in der stationaren
Pflege starker steigt als in der ambulanten Pflege. Ist es durch diesen Kapazi-
tatsausbau, der im stationdren und vor allem im ambulanten Bereich deutlich
Uber der Zunahme der Zahl der Pflegebedurftigen von 30 % gelegen hat, in der
Vergangenheit gelungen, Wartelisten fir Pflegeheimplatze weitgehend abzu-
bauen und ambulante Versorgung auch am Wochenende und des Nachts si-
cherzustellen, wird es in Zukunft vor allem darum gehen, diesen Standard auf-
recht zu erhalten. Angesichts einer Zunahme der Zahl der Pflegebedurftigen um
etwa 80 % bis zum Jahr 2050 erfordert dies, dass sich die Zahl der in der Lang-
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zeitpflege Beschaftigten in ahnlicher Weise erhdht, was angesichts eines gleich-
zeitig rucklaufigen Erwerbspersonenpotentials erhebliche Anstrengungen erfor-
dert.

1.2.4 Konstante Pflegepravalenzen trotz
Morbiditatskompression auch in der Pflege

Die altersspezifischen Pravalenzen sind seit Einflhrung der Pflegestatistik im
Jahr 1999 relativ konstant, die Zunahme der Zahl der Pflegebeddurftigen von rund
2,0 Mio. im Jahr 1999 auf 2,6 Mio. im Jahr 2013 ist daher praktisch ausschliel3-
lich auf die demographische Alterung zurlickzufiihren. Die konstanten Pravalen-
zen verdecken aber zwei darunter liegende gegenlaufige Bewegungen: Durch
leistungsrechtliche Erweiterungen in entsprechenden Reformgesetzen steigen
die Zahlen der Begutachtungen und dann auch der Pflegebedirftigen — insbe-
sondere in Pflegestufe I. Gleichzeitig verschiebt sich die Pflegestufenstruktur
nach unten — was mit einer relativen Kompression der Morbiditat vereinbar ist.
Mittel- und langfristig besteht daher die Hoffnung, dass die altersspezifische
Pflegequote sinkt, wenn die Erleichterungen des Zugangs zu Pflegeversiche-
rungsleistungen durch weitere leistungsrechtliche Verbesserungen nach Einfiih-
rung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ausbleiben.

1.3 Analyse der Routinedaten

1.3.1 Die Lebenszeitpravalenz steigt weiter

Langfristige Trends zeigen nicht nur eine steigende Zahl Pflegebediirftiger, son-
dern bei relativ konstanten altersspezifischen Pravalenzen auch einen steigen-
den Anteil Verstorbener, die jemals in ihrem Leben pflegebedurftig waren (Le-
benszeitpravalenz). Lagen diese Raten hochgerechnet auf die Sterbepopulation
in Deutschland 2010 noch bei 52,8 % (Manner) bzw. 72,5 % (Frauen), sind sie
innerhalb von nur vier Jahren bis 2014 auf 56,7 % (Manner) bzw. 74,2 % (Frau-
en) um insgesamt 3,9 Prozentpunkte (Manner) bzw. 1,7 Prozentpunkte (Frauen)
gestiegen. Mehr denn je ist Pflegebedurftigkeit damit ein allgemeines Lebensri-
siko, das uns alle angeht.
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1.3.2 Die durchschnittliche Pflegedauer liegt bei 6,7 Jahren fiir
alle bzw. bei 4,4 Jahren, wenn Pflege im Alter von
mindestens 60 beginnt

Relevant fir Kostentrager, Leistungserbringer, Pflegebediirftige und pflegende
Angehdrige ist aber nicht nur, ob jemand pflegebedurftig wird, sondern auch in
welchem Umfang. Von den im Jahr 2013 verstorbenen Mannern waren gut 22 %
Uber zwei Jahre pflegebedurftig. Bei den Frauen liegt dieser Anteilswert mit
knapp 41 % fast doppelt so hoch.

Zusatzlich zur Erfassung der Pflegedauern bei den Verstorbenen des Jahres
2013 wurden auch prospektive Schatzungen der Pflegedauern fiir die Pflegein-
zidenzen des Jahres 2013 mittels Sterbetafelmethode durchgefuhrt. Mit beiden
Methoden zeigt sich, dass rund 19 % der pflegebedirftigen Manner und 12 %
der pflegebedirftigen Frauen innerhalb der ersten drei Monate nach Pflegebe-
ginn versterben. Je nach Berechnungsmethode ergibt sich fur 40 bis 51 % der
pflegebedirftigen Manner und fir 55 bis 65 % der pflegebedurftigen Frauen eine
Pflegedauer von mindestens 2 Jahren. Rund jeder zweite Pflegeverlauf dauert
somit langer als zwei Jahre. Im Durchschnitt dauert die Pflegebedurftigkeit, wenn
sie nach dem 60. Lebensjahr eintritt, bei Frauen sogar 4,9 Jahre und bei Man-
nern 3,6 Jahre. Die durchschnittlichen Pflegebedurftigkeitsdauern sind noch
deutlich hdéher, wenn Pflegebedurftigkeit in jingeren Jahren eintritt. Unter Be-
ricksichtigung aller Altersklassen ergeben sich fir Manner Pflegedauern von
knapp 7 Jahren und fiir Frauen von 6,4 Jahren.

1.3.3 Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege zielt laut SGB Xl darauf ab, auf zwei wesentliche Ereignisse
zu reagieren: Die Ubergangsphase nach einem Krankenhausaufenthalt und auf
sonstige Krisensituationen, in denen die hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moglich oder nicht ausreichend ist. Nach den Auswertungen der Routine-
daten erfolgen 59 % der Kurzzeitpflegeepisoden im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt und 41 % ohne vorangegangenen Krankenhausaufenthalt.

Bei Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt werden 42 % der Pflege-
bedurftigen vollstationar gepflegt, 20 % versterben innerhalb eines Monats und
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32 % werden in hausliche Pflege Ubergeleitet. 6 % Uberleben und nehmen keine
Pflegeleistungen in Anspruch.

Geht der Kurzzeitpflege kein Krankenhausaufenthalt voraus, werden anschlie-
Rend 73 % weiterhin hauslich gepflegt oder nehmen sogar gar keine Pflegeleis-
tungen in Anspruch, — letzteres insbesondere dann, wenn sie zuvor auch keine
Pflegeleistungen in Anspruch genommen haben. Bei dieser Teilgruppe Uber-
brickt Kurzzeitpflege eher eine hausliche Krisensituation. Wurde zuvor keine
Pflegeleistung in Anspruch genommen, wird sie zu 72 % auch hinterher nicht in
Anspruch genommen. Fanden zuvor Pflegeleistungen statt, betragt der an-
schlieRende Anteil ohne Inanspruchnahme lediglich 0,3 %.

1.4 Pflegen zu Hause

1.4.1 GroRer Bedarf an altersgerechtem Wohnraum

Rund 20 % aller Wohneinheiten in Deutschland werden von den im SOEP Be-
fragten als altengerecht beurteilt. Dieser Wert ist aber insofern irrefiihrend als
Wohnraum fir jingere Personen nicht altengerecht sein muss. Deutlich hdher ist
die Quote daher bei den Wohneinheiten, in denen mindestens ein alterer
Mensch Uber 65 Jahren (30 %) oder mindestens eine pflegebediirftige Person
(49 %) lebt, bzw. diese seit mindestens einem Jahr (52,9 %) oder mindestens
zwei Jahren (58 %) pflegebedurftig ist. Auch von den Haushalten, in denen min-
destens eine pflegebedurftige Person lebt, ist also die Halfte nicht altengerecht.
Insbesondere vor dem Hintergrund der in Zukunft zunehmenden Zahl Pflegebe-
dirftiger zeigt sich hier erheblicher Bedarf. Dies gilt umso mehr, da die Pflege-
bediirftigen, in denen die nicht altengerechte Wohnung einen Heimeintritt befor-
dert hat, hiermit nicht erfasst sind. Zudem scheint die Inanspruchnahme von
Pflegediensten kompensatorisch fur nicht altengerechten Wohnungen zu wirken,
da der Anteil der altengerechten Wohnungen unter den Sachleistungsempfan-
gern niedriger ist als unter den Geldleistungsempféangern. Dies kénnte darauf
hindeuten, dass eine unzureichende Wohnungsausstattung zur Einschaltung
formeller Pflege fiihren kdnnte.
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1.4.2 Umbau zur Dusche und ein Treppenlift sind die am
haufigsten nachgefragten wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen

Um die Pflege in der eigenen Hauslichkeit zu ermdglichen oder erheblich zu
erleichtern, gewahrt die Pflegeversicherung (nach § 40 SGB Xl) einen Zuschuss
von bis zu 4.000 € (seit dem 1.1.2015, vorher 2.557 €). In den Jahren 2012,
2013 und 2014 nahmen diese Leistungen durchschnittlich rund 65 Tsd. Pflege-
bedurftige pro Jahr in Anspruch. Bei Vorliegen der Pflegestufe Il wird die Leis-
tung haufiger als bei Vorliegen der Pflegestufe Il oder | genutzt. In Pflegestufe |
ist der Bedarf an verrichtungsbezogener Pflege — im Vergleich zu Pflegestufe Il —
moglicherweise noch nicht so hoch, dass eine Wohnumfeldverbesserung in
Betracht gezogen werden muss, wahrend die Mobilitat in Pflegestufe Il insoweit
eingeschrankt sein kann, als dass wohnumfeldverbessernde MaRnahmen nur in
geringerem Umfang zur Verbesserung der Wohnsituation beitragen. Evtl. haben
Pflegebedirftige in Stufe lll diese Leistungen auch schon zu einem friheren
Zeitpunkt — als sie noch eine niedrigere Pflegestufe hatten — erhalten. Hinsicht-
lich des Pflegearrangements wurde festgestellt, dass wohnumfeldverbessernde
Leistungen tendenziell haufiger genutzt werden, wenn ausschlieRlich informell
gepflegt wird. In einigen Fallen kann also davon ausgegangen werden, dass
entweder ein Pflegedienst hinzugezogen wird oder wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen durchgefiihrt werden.

Die sechs am haufigsten genutzten Leistungen waren in der Reihenfolge: Du-
sche, Treppenlift, Handlauf, WC, Haltegriff, Rampe. Héhere Zuzahlungen sind
dabei insbesondere beim Treppenlift zu beobachten.

1.4.3 Leistungen zur Wohnumfeldverbesserung sind nicht allen
Versicherten bekannt — Informationen der Kassen werden
nur begrenzt genutzt

Informationen der Kassen Uber die Moglichkeit wohnumfeldverbessernder Maf3-

nahmen kommen nicht bei allen Pflegebedurftigen an: Nur etwa die Halfte der

1.127 befragten Versicherten, die eine entsprechende MalRnahme durchgefihrt
haben, hat den Rat, einen Antrag auf wohnumfeldverbessernde MalRnahmen zu
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stellen, von offizieller Seite (Pflegekasse, MDK, Pflegestitzpunkt oder Pflege-
dienst) erhalten. Ein Drittel derjenigen, die diese Leistungen noch nicht genutzt
haben, gab zudem an, nicht zu wissen, dass die Pflegeversicherung Zuschiisse
fir UmbaumaBnahmen bezahlt, und 9,4 % dieser 723 Befragten haben Wohn-
raumanpassungen privat finanziert — obwohl sie durch ihre Beitragszahlung
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung erworben haben. Hier beste-
hen noch uniibersehbare Informationslicken.

1.4.4 Frauen starker an der Pflege beteiligt als Manner;
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
benotigen intensivere Betreuung; Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf bei Mannern ausbaufahig

Frauen sind starker in die Pflege eingebunden als Manner, sowohl im Hinblick
auf den Anteil pflegender Frauen an den Pflegepersonen, als auch in Bezug auf
den geleisteten Pflegeumfang. Ein erheblicher Anteil aller pflegenden Manner
und Frauen hat einen geringen Pflegeumfang von 1-2 Stunden pro Tag (etwa
75 % der Manner und etwa 65 % der Frauen). Im Vergleich dazu haben pflegen-
de Angehorige von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) einen
héheren Pflegeaufwand und weisen auch deutlich langere tagliche Pflegezeiten
auf, da PEA real und ,geflhlt* einer starkeren Betreuung sowie Beaufsichtigung
bedurfen als die Pflegebedurftigen, die ausschlieRlich einen verrichtungsbezo-
genen Pflegebedarf aufweisen.

Erwerbstatige Manner pflegen bislang nicht in gleichem Ausmal} wie erwerbsta-
tige Frauen, sondern pflegen verstarkt in der Nacherwerbsphase. Bei einer Voll-
erwerbstatigkeit pflegen mit 90 % fast alle Manner mit einem geringen Pflegeum-
fang von 1 bis 2 Stunden taglich (Frauen 70 %), wobei langere Pflegezeiten ab 3
Stunden haufiger bei einer Teilzeiterwerbstatigkeit und einer geringfiigigen Be-
schaftigung oder keiner Erwerbstatigkeit ausgeilibt werden. Die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf scheint damit bei den Mannern bislang weniger gegeben
als bei den Frauen. LieRen sich Pflege und Beruf auch fiir die Manner leichter
vereinbaren, konnte damit auch zur Entlastung der pflegenden Frauen beigetra-
gen werden.
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1.4.5 Pravention und Gesundheitsforderung fiir pflegende
Angehorige kommt gut bei den Nutzern an

Pflegende Angehdrige beschreiben ihren Gesundheitszustand — im Vergleich zur
Gesamtbevdlkerung — haufiger als ,nicht gut® und sind auch objektiv betrachtet
kranker. Dieser Befund bildet die Grundlage dafiir, dass pflegende Angehérige
eine potentielle Zielgruppe fur Gesundheitsférderungs- und Praventionsangebo-
te darstellen. Exemplarisch werden zwei unterschiedliche Projekte aus diesem
Bereich beleuchtet.

Das Projekt PAUSE (Pflegende Angehdrige unterstitzen, starken, entlasten)
kommt bei den Nutzern gut an: Durch die Kompaktseminare hat der GroRteil der
Teilnehmenden flr sich selbst neue Konzepte im Umgang mit der Pflege entwi-
ckeln kénnen. GroRe Teile der pflegenden Angehorigen konnten motiviert wer-
den, zuklnftig vermehrt die vorgestellten Entlastungsangebote zu nutzen.

Eine andere Herangehensweise, pflegende Angehérige zu starken, wird mittels
des Internetportals www.pflegen-und-leben.de gewahlt. Bei diesem Projekt han-
delt es sich um eine psychologisch gestiitzte Online-Beratung fir gesetzlich
versicherte pflegende Angehdrige. Bei der Mehrheit der Befragten hatte die
Beratung positive Auswirkungen auf den Pflegealltag. Sowohl die Lebensqualitat
als auch die Zufriedenheit mit der Lebenssituation haben sich durchschnittlich
leicht verbessert. Fast alle Befragten gaben an, sich sehr verstanden gefiihit zu
haben und wirden das Projekt weiterempfehlen.
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2 Einleitung

Alljahrlich analysiert der Pflegereport aktuelle Entwicklungen und langfristige
Trends bei der Versorgung von Pflegebedurftigen und der Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, um durch die Bereitstellung dieser Informationen die Grund-
lage fir eine kontinuierliche Verbesserung des Pflegesystems zu bilden. Die
Berichterstattung beruht dabei auf 6ffentlich zuganglichen Daten, insbesondere
der amtlichen Statistik, und auf der Analyse der Routinedaten der BARMER
GEK. Zu speziellen Themen — wie fiir das Schwerpunktthema dieses Reports —
wurden in Kooperation der Universitat Bremen mit der BARMER GEK Versicher-
tenbefragungen durchgefihrt.

Der BARMER GEK Pflegereport 2015 ist der achte Pflegereport dieser Reihe. Er
umfasst vier Hauptteile:

o Kapitel 3 bewertet die jungste Pflegepolitik, namentlich den Entwurf des
Zweiten Pflegestarkungsgesetzes.

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.

o Kapitel 6 enthalt das Schwerpunktthema ,Pflegen zu Hause*®, in dem es vor-
nehmlich um wohnumfeldverbessernde MaRnahmen und die Situation der
pflegenden Angehdrigen geht.

Im Mittelpunkt des Kapitels 3 steht das Zweite Pflegestarkungsgesetz, das zum
1.1.2017 in Kraft treten soll. Gemeinsam mit dem 2013 in Kraft getretenen Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz und dem 2015 in Kraft getretenen Ersten Pflege-
starkungsgesetz bildet es die grolte Reform der Pflegeversicherung seit ihrer
Einfuhrung. Zentraler Gegenstand des Gesetzes ist die Einflhrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, der einen Geburtsfehler der Pflegeversicherung
korrigiert. Die Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist dabei im
ambulanten Bereich in Hinblick auf die Einstufung der Pflegebedurftigen, die
Leistungshinterlegung fiir die neuen Pflegegrade und die Uberleitungsregelun-
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gen aulRergewodhnlich groRziigig. Auch wenn die Reform insgesamt gelungen ist,
verbleiben auch fir die Zukunft noch weitere Reformbedarfe.

In Kapitel 4 werden die Daten der Pflegestatistik hinsichtlich der Zahl der Pflege-
bedurftigen, der Versorgungsstrukturen und der Finanzierung analysiert. Dabei
wird anhand einer neuen Bevdlkerungsvorausberechnung, basierend auf dem
Zensus 2011, die zukiinftige Zahl an Pflegebedirftigen neu eingeschatzt.

Themen in Kapitel 5 sind die Pflegeinzidenzen — also die Wahrscheinlichkeit, in
einem bestimmten Alter pflegebedurftig zu werden —, die Funktion der Kurzzeit-
pflege sowie die Lebenszeitpravalenz der Pflegebedurftigkeit und deren Dauer,
die hoéchste Pflegestufe und die Heimquote.

Das Schwerpunktthema in diesem Report ist die hdusliche Pflege (Kapitel 6).
Mittels einer Versichertenbefragung wird die Versorgung hinsichtlich der wohn-
umfeldverbessernden MaRnahmen bewertet. Einen zweiten Aspekt des Schwer-
punktes bildet die Situation der pflegenden Angehdrigen.

Die Autoren mochten sich bei Frau Vicki May und Frau Friederike Hofel fur die
Durchsicht des Manuskripts und fiir wichtige Hinweise bedanken. Die BARMER
GEK ist beteiligt an Unterstitzungsprogrammen fiur pflegende Angehdrige. Fur
die Unterstutzung bei der Auswertung der daraus resultierenden Daten danken
wir Imke Wolf von der Catania gGmbH und Christian Hetzel vom Institut fir Qua-
litdtssicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH. Fir wertvolle Hinweise
und Kommentare bedanken sich die Autoren zudem bei Christian Bock, Juliane
Diekmann, Athanasios Drougias, Stefan Dudey, Ursula Marschall, Ruth Rumke,
Stephan Scheer, Janine Schwarz, Albrecht Walther und Axel Wunsch von der
BARMER GEK.
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3 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
2014/15: Das Zweite Pflegestarkungsgesetz

Schon im Koalitionsvertrag von 2013 war erkennbar, dass die Weiterentwicklung
der Pflege(ver)sicherung einer der zentralen Punkte der Gesundheitspolitik die-
ser Legislaturperiode werden wirde. Tatsachlich spielte die Pflegepolitik im letz-
ten Jahr eine grof3e Rolle. Ein beherrschendes Thema war dabei die Debatte um
die Pflegenoten (vgl. Stinderkamp et al. 2014) und die Forderung nach deren
Uberarbeitung (Diakonie RWL 2010; Hasseler & Wolf-Ostermann 2010; Pan-
horst & Moller 2013), Aussetzung oder Abschaffung (Bonato 2010; Klie & Stoffer
2011). Alternativ wurde die Einfihrung eines Systems von Qualitatsindikatoren
gefordert, das 2011 in einem Modellvorhaben entwickelt wurde (Wingenfeld et
al. 2011b). Tatsachlich wurde eine modellhafte Implementierung der Pflegequali-
tatsindikatoren von den Vertragspartnern der gemeinsamen Selbstverwaltung in
der Pflegeversicherung auf den Weg gebracht." Ein zweites wichtiges Thema
war die Entbirokratisierung der Pflege durch Einflihrung einer Strukturierten
Informationssammlung (SIS). Der Abschlussbericht zum Praxistest wurde eben-
falls 2014 vorgelegt (Beikirch et al. 2014). Die Ausschreibung einer Evaluations-
studie steht unmittelbar bevor.

Im Zentrum der Pflegepolitik des letzten Jahres stand jedoch die Einflihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Nachdem im Frihjahr 2014 die Ergebnisse
zweier Erprobungsstudien vorgelegt wurden (Kimmel et al. 2015; Rothgang et al.
2015), die die Praktikabilitdt des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) als
Kern des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs bestatigt und zudem wichtige Hin-
weise fir die leistungsrechtliche Ausgestaltung der neuen Pflegegrade geliefert
haben, wurde im Sommer zunachst der Referenten- und dann der Kabinettsent-
wurf des Zweiten Pflegestdrkungsgesetzes (PSG Il) vorgelegt, das den vorlaufi-
ge Abschluss der aus Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) sowie Erstem und
Zweiten Pflegestarkungsgesetz bestehenden grof’en Pflegereform markiert. Mit
dem PSG Il soll der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff nach einem mehr als zehn-

' Eine Beschreibung des Projektes Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationéren

Pflege (MoPIP) findet sich unter dem Link www.zes.uni-
bremen.de/abteilungen/gesundheitsoekonomie- gesundheitspolitik-und-
versorgungsforschung/projekte/?proj=451&page=1
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jéhrigen Diskussions- und Vorbereitungsprozess eingefiihrt werden. Damit wird
abschlieBend ein wesentlicher Geburtsfehler der Pflegeversicherung korrigiert?,
der schon seit ihrer Einfihrung im Jahr 1995 fiir anhaltende Kritik gesorgt hat:
der (zu) enge Pflegebedirftigkeitsbegriff (vgl. Rothgang 2015a). Der Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff wurde bei der Erarbeitung des SGB Xl aus finanzpolitischen
Griinden so eng gefasst, dass die besonderen Belange insbesondere von Men-
schen mit Demenz nicht angemessen berlcksichtigt wurden und es zu einer
unverhaltnismafig starken Konzentration auf kdrperliche Einschrankungen kam.
So frih und klar dieses Problem auch benannt wurde, bendtigte die abschlie-
Rende Korrektur einen langen Vorlauf mit vielen Einzelschritten. Dies gilt umso
mehr als der inhaltlichen Kritik durch den Gesetzgeber auf zwei parallelen Pfa-
den begegnet wurde.

Um die zu geringe Berucksichtigung von Belangen dementiell erkrankter Men-
schen — zumindest teilweise — auszugleichen, wurde einerseits ein kurzfristiger,
das bestehende Recht erganzender Ansatz gewahlt. Bereits im 2002 in Kraft
getretenen Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG; BGBI. | 2001, S. 3728)
wurde dazu die zusatzliche Kategorie der Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz (PEA) eingeflhrt. Sie ermdglichte erstmals, Pflegebedirftigen auf-
grund ihrer kognitiven Einschrankungen zusatzliche Bedarfe zuzuordnen, auch
wenn diese (noch) keinen Eingang in den Prozess der Pflegeeinstufung fanden.
Korrespondierend zum PEA-Kriterium wurden im PfIEG und im Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz (PfWG; BGBI. | 2008, S. 874) eigene Leistungsanspriiche
geschaffen bzw. ausgedehnt (zusatzliche Betreuungsleistungen gemaf § 45b
SGB XI im ambulanten und die Einfihrung zusatzlicher Betreuungskrafte nach
§ 87b SGB XI im stationaren Bereich). In dem 2013 in Kraft getretenen Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG; BGBI. I, 2012, S. 2246) wurden dann erstmals
Pflegegeld- und Sachleistungsanspriche fir PEA mit einem Pflegebedarf unter-
halb der Stufe | (sogenannte Pflegestufe 0) geschaffen und erhéhte Pflegegeld-
und Pflegesachleistungsanspruche fur Pflegebedurftige der Stufen | und Il mit
eingeschrankter Alltagskompetenz (ibergangsweise eingefihrt. Im Ergebnis
resultierte hieraus eine Parallelstruktur zweier getrennter Begutachtungs- und
Leistungsbereiche und ein dementsprechend unibersichtliches Geflecht von

2 vgl. Rothgang (2015b) fiir weitere Geburtsfehler.
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unabhangigen Leistungsansprichen. Entzerrend wirkte hier schon das 2015 in
Kraft getretene Erste Pflegestarkungsgesetz (PSG I; BGBI. I, 2014, S. 2222) das
—auch in Vorbereitung auf die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
— die Leistungen der §§ 45b, 87b SGB XI, die bisher nur fir PEA gewahrt wur-
den, auf alle Pflegebedurftigen ausdehnte.

Parallel zu diesen Leistungsausweitungen wurde bereits Mitte der 2000er Jahre
ein Prozess der Systemveranderung gestartet, der die grundlegende Reform des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs vorbereiten und seine Einfihrung begleiten sollte.
Hierzu wurden seit dem Jahr 2006 zwei Expertenbeirate vom Bundesministerium
fir Gesundheit eingesetzt, die insgesamt drei Berichte vorgelegt haben (BMG
2009a, 2009b, 2013). Mit dieser fachlichen Expertise wurden bis 2013 ein neues
umfassendes Einstufungsinstrument, das NBA, und der zugehorige neue Pfle-
gebeduirftigkeitsbegriff erarbeitet. Deren Einfllhrung wurde bereits durch die
Regelungen des PNG und des PSG | gezielt vorbereitet und soll durch das PSG
Il nun abgeschlossen werden.

Das letztgenannte Gesetz, dessen Regelungen und Folgewirkungen hier haupt-
sachlich dargestellt werden, bildet somit den abschlielenden und inhaltlich wich-
tigsten Teil einer dreischrittigen Pflege(versicherungs)reform, die den zu engen
Pflegebediirftigkeitsbegriff angemessen erweitert und die es damit auch ermég-
licht, das Leistungsrecht durch das Entfallen der impliziten und expliziten Uber-
gangsregelungen zu vereinfachen. Inhaltlich zentral ist hierbei, dass der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff insbesondere die Bedarfe bei kognitiven Einschran-
kungen einschliet und somit korperliche und kognitive Einschrankungen ab
2017 einen gemeinsamen Leistungsanspruch begrinden kénnen. Die Regelun-
gen des PSG Il sollen hierdurch auch zu einem neuen Verstandnis von Leistun-
gen bei Pflegebedurftigkeit und letztlich der Pflege selber fuhren.

Um diesem Paradigmenwechsel Rechnung zu tragen, ist es erforderlich, das
ganze System der Pflegeversicherung auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
umzustellen. Dies impliziert in erster Linie eine veranderte Begutachtung und
Einstufung der Pflegebedirftigen, aber auch entsprechend angepasste Leis-
tungszuordnungen fiir die Pflegebediirftigen und die Einfiihrung damit korres-
pondierender Vergutungsstrukturen im Bereich stationarer Pflege.
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3.1 Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff

Das Merkmal der Pflegebedirftigkeit ist keine medizinische Diagnose, sondern
eine komplexe Konstruktion mit einerseits fachwissenschaftlicher und anderer-
seits sozialrechtlicher Bedeutung. So zeigt sich im internationalen Vergleich,
dass je nach kulturellem Kontext und sozialrechtlicher Ausgestaltung der Pflege-
absicherung unterschiedliche individuelle Dispositionen zu Pflegebedirftigkeit
fuhren und damit gegebenenfalls einen Leistungsanspruch begriinden (Colombo
et al. 2011; OECD 2005).

Fachwissenschaftlich wird hierbei durch den Begriff der Pflegebedurftigkeit fest-
gelegt, welche Einschrankungen fir wie relevant angesehen werden, um die
Notwendigkeit von Hilfen durch Dritte zu begriinden. Dies stellt somit weitgehend
eine qualitative Zuordnung dar, durch die normativ festgelegt wird, welcher Zu-
stand wann als Pflegebedurftigkeit angesehen wird. Besonders deutlich wird
dies im unterschiedlichen Einbezug von Einschrankungen, die nicht rein soma-
tisch sind. Sozialrechtlich regelt die Definition und Zuordnung des Merkmals der
Pflegebedirftigkeit, ob — und wenn ja, welche — personenbezogene Leistungs-
anspriche im Sozialsystem bestehen. In dieser Perspektive dient das Kriterium
der Pflegebedirftigkeit somit der verteilungsgerechten Zuweisung begrenzter
Ressourcen in Form von Geld- und Sachleistungen.

Seit der Einfuhrung der Pflegeversicherung 1995 zielt die Legaldefinition der
Pflegebediirftigkeit in §§ 14, 15 SGB XI ab auf dauerhaften Hilfebedarf aufgrund
korperlicher, geistiger oder seelischer Krankheiten oder Behinderungen bei ge-
wohnlichen und wiederkehrenden Alltagsverrichtungen. Im Vordergrund stehen
also Defizite in der Bewaltigung des Alltags. Operational wird gemessen, bei
welchen dieser Alltagsverrichtungen wie oft Unterstitzungsbedarf besteht und
daraus ein gewichteter Summenwert errechnet. Als Gewichte fungieren dabei
die Zeitaufwande in Minuten, die eine nicht in der Pflege ausgebildete Pflege-
person im Durchschnitt fir die entsprechende Unterstitzung bendtigt. Die
Schwere der Pflegebedirftigkeit bestimmt sich demnach durch den Hilfebedarf
in Minuten, den ein Pflegebediirftiger pro Tag hat. Da diese Operationalisierung
jedoch auf den Hilfebedarf bei Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und hauswirt-
schaftlicher Versorgung fokussiert, sind Personen mit vorrangig korperlichen

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2014/15: Das Zweite Pflegestarkungsgesetz 27



Beeintrachtigungen eher und in hdherem MaRe pflegebediirftig als Personen mit
vorrangig kognitiven Einschrankungen.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff verandert diese Zuordnungen nun deutlich.
Ausgehend von fachwissenschaftlichen Erkenntnissen wird der Fokus in zweier-
lei Hinsicht grundlegend verandert. Erstens werden die betrachteten Lebensbe-
reiche erweitert, so dass Unterstitzungsbedarfe in Bezug auf Partizipation und
soziale Teilhabe nun ebenso pflegebedirftigkeitsrelevant werden wie kognitive
Einschrankungen und Verhaltensauffalligkeiten sowie der Umgang mit krank-
heitsbedingten Anforderungen. Dies sorgt fiir eine Gleichbehandlung somati-
scher und kognitiver Aspekte, die nun operational auf einer Skala zu einem Ge-
samtergebnis fuhren. Zweitens wird der Pflegebedarf nicht mehr in Bezug auf
zeitliche Unterstltzungsbedarfe bei Alltagsverrichtungen gemessen, sondern es
wird festgestellt, wie selbstéandig der Pflegebediirftige ist. Die Schwere der Pfle-
gebedurftigkeit wird nun also danach bestimmt, in welchen Lebensbereichen der
Pflegebediirftige selbstandig handeln kann oder wie sehr er hierin beeintrachtigt
ist. Dies wiederum fiihrt dazu, dass eine grundlegende Orientierung der Leis-
tungsplanung an den individuell vorhandenen Ressourcen erfolgen kann.

3.2 Neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff = neue Pflege?

Die Neudefinition des Pflegebedurftigkeitsbegriffs kann auf pflegewissenschaftli-
cher Ebene als Paradigmenwechsel angesehen werden, da er wesentlich um-
fassender als bisher kognitive und somatische Einschrankungen als gleichbe-
rechtigte Dimensionen der Pflegebedurftigkeit betrachtet. Welche Auswirkungen
dieser Paradigmenwechsel jedoch auf den Pflegealltag haben wird, kann zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht bewertet werden. Klar scheint jedoch, dass ein
erweiterter Pflegebedurftigkeitsbegriff allein nicht automatisch zu Veranderungen
des Leistungsgeschehens in der ambulanten und stationaren Versorgung Pfle-
gebedurftiger flhrt.

In der Diskussion um die angemessene Weiterentwicklung des pflegerischen
Leistungsgeschehens wird — gerade im Zusammenhang mit dem neuen Pflege-
bedirftigkeitsbegriff — haufig die Abkehr von der sogenannten Minutenpflege
gefordert, ohne dass immer Klar ist, was damit gemeint ist. Der — unzweifelhaft
vorhandene — starke Zeitdruck, der auf die Pflegekrafte wirkt, wird hier meist in
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Zusammenhang mit der Operationalisierung des alten Pflegebedirftigkeitsbe-
griffs Uber Laien-Pflegeminuten gesehen. Dies ist jedoch nicht zutreffend, da die
Arbeitsplanung der Pflegekrafte und die Messung des Pflegebedarfs voneinan-
der unabhangig sind. Diese Art von empfundener Akkordpflege wird also durch
den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und seine Operationalisierung gar nicht
berihrt, da sich dies nur auf die Bestimmung des Leistungsanspruchs der Versi-
cherten gegen ihre Pflegekasse bezieht. Eine — in diesem Fall rein leistungs-
rechtliche — Anderung fiihrt an sich aber noch nicht zu einer leistungserbrin-
gungsrechtlichen Veranderung. Die Minutenpflege im oben angesprochenen
Sinne einer Akkordpflege muss somit an anderen Stellen verandert werden,
namlich in den Vereinbarungen zum Vergutungsrecht, die sich allerdings ihrer-
seits auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff beziehen werden.

Vor diesem Hintergrund ist also die Erwartung, der neue Pflegebediirftigkeitsbe-
griff flhre automatisch zu einem neuen Pflegeverstandnis, kritisch zu sehen.
Unabhangig vom Verfahren zur Ermittlung der Leistungsanspriiche, hat die der-
zeitige pflegerische Versorgung auch heute schon den rechtlichen Vorgaben
zufolge ,dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse” (§ 69 SGB Xl) zu entsprechen. An diesem anerkannten Erkenntnisstand
wird sich durch Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs zunachst
nichts andern. Da zudem mit den zusatzlichen Betreuungsleistungen in hausli-
cher Pflege (nach § 45b SGB XI fir PEA) und den zusatzlichen Betreuungskraf-
ten in stationarer Pflege (nach § 87b SGB Xl fiir PEA) die bisher hauptsachlich
kritisierten Versorgungsdefizite fir kognitiv beeintrachtigte Pflegebedirftige be-
reits durch das PNG und seine Vorgangergesetze erfolgreich verringert wurden,
ist nicht mit einer Anderung der Versorgungssituation zu rechnen, solange diese
nicht zusatzlich in den Vertragen zwischen Leistungserbringern und Pflegekas-
sen festgeschrieben wird. Soll das erweiterte Pflegeverstandnis des neuen Pfle-
gebedirftigkeitsbegriffs auch praktisch in den Pflegealltag einziehen, muss dies
von den Vertragspartnern zuerst im Leistungserbringungsrecht entsprechend
geregelt werden — etwa in den Rahmenvertragen nach § 75 SGB XI. Hierzu sind
allerdings bisher keine vorbereitenden Arbeiten bekannt.
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3.3 Das Neue Begutachtungsassessment (NBA)

Um den pflegewissenschaftlich erweiterten Pflegebedurftigkeitsbegriff auch prak-
tisch mit dem sozialrechtlichen Leistungsgeschehen zu verknipfen, ist es erfor-
derlich, ein Instrument einzusetzen, mit dem personenbezogen geprift werden
kann, inwieweit Pflegebedurftigkeit vorliegt, um entsprechende Leistungsanspri-
che zuordnen zu kénnen. Dies erfolgt ab 2017 (iber das NBA.

Ein Assessment wird im Normalfall dazu genutzt, ein vorhandenes theoretisches
Konzept, in diesem Fall den Pflegebedurftigkeitsbegriff, operational umzusetzen
und damit messbar zu machen. Bemerkenswert ist, dass dieses Verhaltnis von
theoretischem Konstrukt und Messinstrument im Entwicklungsprozess des NBA
umgekehrt wurde. Im Rahmen des ersten Beiratsprozesses wurde 2008 zuerst
ein pflegefachlich fundiertes Assessmentinstrument, eben das NBA, erarbeitet
(Wingenfeld et al. 2011a). Dieses wurde erstmals 2008 in einer Studie (Windeler
et al. 2011) und — nach einigen Anderungen im Beiratsprozess — 2014 ein zwei-
tes Mal erprobt (Kimmel et al. 2015). Der Pflegebediirftigkeitsbegriff wird im PSG
Il jetzt konsekutiv als das definiert, was dieses Instrument misst — und nicht um-
gekehrt. Hierdurch sind die Mdglichkeiten, die eine solch umfassende Reform
bietet, unter Umstanden nicht ganz ausgeschopft worden, ware doch eine freie-
re, nicht auch an methodischen Zwangen orientierte Definition des Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs realisierbar gewesen. Die Ableitung aus rein pflegewissenschaft-
lich begrindeten Erkenntnissen ware wunschenswert gewesen. Fur den prakti-
schen Einsatz sowohl des Pflegebedurftigkeitsbegriffs als auch des entspre-
chenden Erhebungsinstrumentes hat dies jedoch kaum Konsequenzen. Hierzu
ist lediglich die angemessene Passung zwischen Konstrukt und Instrument
mafgeblich. Diese ist aber auch dann gewahrleistet, wenn — wie hier — der Ent-
stehungsweg in umgekehrter Richtung verlauft.

Die Unterschiede, die das Neue Begutachtungsassessment von der bisher ver-
wendeten Begutachtungsmethodik unterscheiden, zeigen sich in vier zentralen
Merkmalen. Das NBA betrachtet (1) deutlich mehr Lebensbereiche als relevant
fur eine Pflegebedirftigkeit, leitet daraus (2) eine Einstufung in 5 Pflegegraden
ab und benutzt dazu (3) nicht mehr Minutenwerte, sondern (4) eine komplexe
Bewertungssystematik, in deren einzelnen Items die jeweilige Selbstandigkeit
des Pflegebediirftigen bewertet wird.
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3.3.1 Erweiterung der einbezogenen Lebensbereiche

Ziel des NBA ist es, Pflegebedirftigkeit umfassend zu erheben und dabei sowohl
korperliche, als auch psychisch/kognitive Beeintrachtigungen der selbstandigen
Lebensfuhrung zu erfassen. Dies schliet auch den Bereich der Partizipation
und der sozialen Teilhabe ein. Hierzu wird im modular aufgebauten NBA das
MaR der Selbstandigkeit des Antragstellers in insgesamt acht Modulen erhoben,
von denen jedoch nur die ersten sechs zur Festlegung der Pflegebedurftigkeit
genutzt werden. Die Module betrachten die Bereiche (1) Mobilitat, (2) kognitive
und kommunikative Fahigkeiten, (3) Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen, (4) Selbstversorgung, (5) Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Be-
lastungen und Anforderungen, (6) Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte, (7) aulRerhdusliche Aktivitdten und (8) Haushaltsflihrung. Das bisheri-
ge Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit bezieht sich dagegen le-
diglich auf die Inhalte, die nunmehr in den Modulen 1 und 4 abgedeckt werden.
Durch das NBA erfolgt also eine wesentliche Erweiterung der alten Systematik
und eine notwendige Modernisierung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Diese
inhaltliche Ausweitung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist eindeutig ein Fort-
schritt gegenuber dem bisherigen Erhebungsinstrument und womdglich der
wichtigste Beitrag des NBA zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.

Dass die Ergebnisse der Module 7 und 8 dabei nicht in die Berechnung der Pfle-
gegrade eingehen, ist eine Konsequenz der ersten Anwendung in der sogenann-
ten ,Hauptphase 1“ des (ersten) Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs. Der Hintergrund hierfur ist, dass in diesen Modulen nicht auf die
Pflegebediirftigkeit selbst fokussiert wird, sondern vielmehr auf eine Hilfebedrf-
tigkeit, die ihrerseits nur als Vorstufe zu Pflegebedirftigkeit betrachtet wird (BMG
2009b: 75). Trotz dieser Sonderstellung wurden die Module 7 und 8 im NBA
beibehalten, da aus ihnen Empfehlungen zur Optimierung der hauslichen Ver-
sorgungssituation und fur die individuelle Pflege- und Hilfeplanung abgeleitet
werden kdénnen.

3.3.2 Veranderung der Stufenzahl

Seit 1995 wird Pflegebedurftigkeit in drei Pflegestufen abgebildet und seit dem
PfIEG von 2002 zusatzlich durch das parallele Merkmal der eingeschrankten
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Alltagskompetenz erganzt. Letztere war zwar bisher fir die Feststellung von
Pflegebedurftigkeit unerheblich, generierte wohl aber eigene Leistungsanspru-
che gegen die Pflegeversicherung — und dies seit 2008 auch, ohne dass Pflege-
bedirftigkeit vorliegen musste. Das NBA erfasst nun alle somatischen und kog-
nitiven Dimensionen in einem Instrument und klassiert die erweitert definierte
Pflegebedirftigkeit dann in funf Pflegegraden.

Haufig wird davon gesprochen, dass hierdurch aus drei Pflegestufen fiinf Pfle-
gegrade werden. Dies ist — nur die Klassifikation der Pflegebedurftigkeit betrach-
tend — zwar richtig, lasst jedoch in Bezug auf die individuellen Leistungsanspri-
che die bisherige Parallelitédt von zwei Klassifikationen auRer Acht. Tatsachlich
ergeben sich bislang durch Kombination der Pflegestufen und des PEA-
Merkmals (mit der Unterscheidung von Grundbetrag und erhdhtem Betrag der
Leistungen nach § 45b SGB XI) insgesamt bis zu 14 verschiedene Anspruchs-
berechtigtenklassen. Das NBA fiihrt somit zu einer Vereinfachung gegenuber
der bestehenden Systematik indem es diese Anspruchs-berechtigtenklassen auf
finf reduziert und sie direkt mit den Pflegegraden korrespondieren. Das ist mog-
lich, weil die Pflegegrade — anders als die Pflegestufen — auch die kognitiven
Beeintrachtigungen angemessen abbilden und so das Zusatzkriterium PEA ent-
fallen kann. Diese kodifikatorische Vereinheitlichung ist daher gut geeignet, die
bisher unibersichtlichen Leistungsanspriiche auf wenige, leicht verstandliche
Betrage zu reduzieren.

3.3.3 Wegfall der Minutenwerte als Bewertungskriterium

Wurden die einzelnen Items im alten Instrument mittels der durchschnittlichen
Dauer, die eine Laienpflegekraft fiir die einzelnen Verrichtungen bendtigt, ge-
wichtet, ist diese Zeitorientierung im neuen Instrument weggefallen. Damit wer-
den in Zukunft die haufigen — auch rechtlichen — Streitigkeiten vermieden, in
denen Angehdrige dariber klagten, ihre Unterstitzungsleistungen dauerten
langer als in der Begutachtung angesetzt, dies fande aber keine Berlcksichti-
gung. Auch wenn es sich bei diesen Klagen um ein Missverstandnis handelt, da
die Minutenwerte nicht konkrete Aufwande abbilden, sondern lediglich eine Ge-
wichtungsmatrix fir die einzelnen Items darstellen, war die Abweichung von
individuellen Aufwanden und Normminuten immer wieder Anlass fir Beschwer-
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den und Klagen. Diese werden nun entfallen. Die jedoch auch im NBA erforderli-
che Gewichtung der Einzelitems erfolgt nunmehr implizit direkt innerhalb der
Bewertungssystematik im engeren Sinne.

3.3.4 Bewertungssystematik

Das NBA besteht (fir Erwachsene) aus 65 zu erhebenden Items. Aus den ein-
zelnen festgestellten Itemwerten wird in finf Umrechnungsschritten ein Pflege-
grad bestimmt. Hierzu werden die entsprechenden Ergebnisse in den Modulen 1
bis 6 mittels einer — unndtig — komplexen Bewertungssystematik in Scorewerte
umgerechnet, auf deren Basis eine Einstufung in die neuen finf Pflegegrade
erfolgt:

a. Modulbezogene Punktsummen:
Im ersten Schritt werden die Items fast durchgangig auf einer 4-stufigen Ska-
la gemessen, die die Auspragungen ,selbstandig“ (0 Punkte), ,uberwiegend
selbstandig” (1 Punkt), ,iberwiegend unselbstandig” (2 Punkte) und ,unselb-
standig” (3 Punkte) enthalt. Von dieser Systematik wird in Modul 4 abgewi-
chen, um einzelnen Items ein héheres Gewicht zu geben, sowie in den Mo-
dulen 3 und 5, da hier die Haufigkeit des Auftretens der Merkmale gemessen
wird. Fur jedes Modul wird dann einzeln eine Punktsumme gebildet. In Modul
5 wird dazu vorab eine erste Klassierung vorgenommen, da mehrere Items
zusammengefasst werden und andere Items teilweise nicht in die Berech-
nung eingehen, wenn bestimmte Kriterien erflllt sind.

b. Modulbezogene Grade der Beeintrdchtigung:
Die Punktsummen der einzelnen Module werden im zweiten Schritt klassiert.
Dadurch wird jedem Modul einer von vier Graden der Beeintrachtigung (vgl.
Tabelle 3.1) zugeordnet.

c. Modulbezogene Scorewerte:
Im dritten Schritt werden aus den Graden der Beeintrachtigung Scorewerte
pro Modul berechnet, indem die Grade der Beeintrachtigung mit dem Ge-
wicht des Moduls multipliziert und dieser Wert durch 4 geteilt wird (vgl. Tabel-
le 3.1).
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Tabelle 3.2 Pflegegrade und Scorewerte

Pflegegrad Kein PG PG 1 PG 2 PG 3 PG 4 PG5
0 12,5 27 47,5 70 90

Gesamtscore bisunter = bisunter | bisunter = bisunter = bis unter bis

PSG I 12,5 27 475 70 90 100

Nachrichtlich:

Gesamtscore

Beiratsbericht 0-14 15-29 30-49 50 - 69 70 -89 90-100

Quellen: BMG (2013, 2015a)

d. Gesamtscorewert der Begutachtung:
Im vierten Schritt werden die Scorewerte der Module addiert, wobei nur der
jeweils héhere Scorewert aus Modul 2 oder Modul 3 in die Addition eingeht.
Das Ergebnis ist ein Gesamtscorewert im Bereich von 0 bis 100.

e. Pflegegrad der Begutachtung:
Im flnften und letzten Schritt wird nun die eigentliche Ermittlung der Pflege-
grade durchgeflhrt. Ist der Gesamtscorewert kleiner als 12,5, so wird kein
Pflegegrad zugeordnet. Bei hoheren Werten erfolgt eine Einordnung geman
Tabelle 3.2.

Diese dargestellte Bewertungssystematik kann nicht als vollkommen gelungen
bezeichnet werden. Insbesondere die mehrfachen Klassierungen, erstens bei
der Punktsummenbildung in Modul 5, zweitens bei der Bildung von Graden der
Beeintrachtigung in allen Modulen, bei der die deutlich differenzierteren Punkter-
gebnisse in den Modulen verloren gehen, und drittens bei der Bildung von Pfle-
gegraden fiihren jeweils zu Informationsverlusten. Zwar ist ein einmaliger Infor-
mationsverlust insofern unvermeidlich als am Ende eine Klassenbildung in Pfle-
gegrade zur Zuordnung von Leistungsanspriichen notwendig ist. Insbesondere
die zusatzliche Klassierung in Grade der Beeintrachtigung ist allerdings unnétig
und kann zu Verzerrungen filhren. Gleiches gilt fir die eigentimliche Maximie-
rungsregel in den Modulen 2 und 3, die dazu fuhrt, dass die Einschrankungen
der Selbstandigkeit in einem der beiden Module regelmaRig nicht beriicksichtigt
werden.
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Bei einer Gesamtbewertung des NBA positiv hervorzuheben ist die umfangrei-
che, weit Uber das bisherige Instrument hinausgehende Datenerhebung. Sie
scheint geeignet, die Anspriiche des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zu erful-
len, eine Uber die korperlichen Versorgungsbedarfe hinausgehende, umfassen-
de Erfassung der Situation des Pflegebedirftigen zu ermdglichen. Diese hohe
Passung zwischen Konstrukt und Messinstrument ist dabei ebenso grundlegend
wichtig fir einen validen Einsatz, wie — aufgrund der Entwicklungsabfolge —
wenig verwunderlich. Dabei ist das NBA eindeutig ein Fortschritt gegeniber dem
bisherigen Erhebungsinstrument. Wurden die einzelnen Items im alten Instru-
ment mittels der durchschnittlichen Dauer, die eine Laienpflegekraft fiir die ein-
zelnen Verrichtungen bendtigt, gewichtet, ist diese Zeitorientierung im neuen
Instrument weggefallen. Damit werden in Zukunft viele Streitigkeiten vermieden,
die letztlich in der alten Operationalisierung der Pflegebediirftigkeit begriindet
waren. Die Gewichtung der Einzelitems erfolgt nun direkt im Rahmen der be-
schriebenen komplexen und unubersichtlichen Bewertungssystematik, in der
mehrfache Klassierungsschritte unnétige Informationsverluste bedingen. Hier-
durch wird das NBA in seiner Differenzierungsfahigkeit eingeschrankt. Wenn
also auch Schwachen in der Bewertungssystematik erkennbar sind, kann insge-
samt dennoch kein Zweifel daran bestehen, dass das NBA der alten Pflegebe-
gutachtung deutlich Gberlegen ist und die Einfuhrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs — wie im PSG Il vorgesehen — einen groRen Fortschritt darstellt.

3.3.5 Das NBA - ein liberraschend groBziigiger Schritt in die
richtige Richtung

Bemerkenswert ist die — teilweise Uberraschende — konkrete Umsetzung der
Gesamtsystematik durch den Gesetzgeber. Letztlich wurde auf zwei Ebenen von
der erprobten und im Beiratsbericht 2013 veroffentlichten Systematik des NBA
abgewichen. Zum einen sind die unteren Grenzwerte fur die Grade der Beein-
trdchtigung in den Modulen 1, 4 und 6 (teilweise mehrfach) gegentber den im
Beiratsbericht 2013 (BMG 2013: 22) veréffentlichten Parametern nach unten
abgesenkt worden (vgl. Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4, Veranderungen rot mar-
kiert). Infolge dessen werden im Vergleich zur Systematik des Beiratsberichts
bei gleichen Werten in den Einzelitems héhere Gesamtscorewerte erreicht.

36 BARMER GEK Pflegereport 2015



Tabelle 3.3 Schwellenwerte der Grade der Beeintrachtigung in der ur-
springlichen Bewertungssystematik des Expertenbeirats

Modul 1 10 % 0 1 2 3 4 6 7 9 10 15
Modul 2 15 %" 0 1 2 5 6 0 1 16 17 33
Modul 3 15 %" 0 0 1 2 3 4 5 6 7 45
Modul 4 40 % 0 3 4 9 10 24 25 39 40 57
Modul 5 20 % 0 0 1 1 2 3 4 5 6 12
Modul 6 15 % 0 1 2 3 4 6 7 1 12 18

Quelle: BMG (2013)
" Da durch die Maximierung nur entweder Modul 2 oder Modul 3 einbezogen wird, kommt es in
der Summe der Gewichte zu tber 100%.

Tabelle 3.4 Schwellenwerte der Grade der Beeintrachtigung im PSG Il

Modul 1 10 % 0 1 2 3 4 5 6 9 10 15
Modul 2 15 %" 0 1 2 5 6 0 1 16 17 33
Modul 3 15 %" 0 0 1 2 3 4 5 6 7 45
Modul 4 40 % 0 2 3 7 8 18 | 19 | 36 | 37 | o7
Modul 5 20 % 0 0 1 1 2 3 4 5 6 12
Modul 6 15 % 0 0 1 3 4 6 7 11 12 18

Quelle: BMG (2015a)
"'Da durch die Maximierung nur entweder Modul 2 oder Modul 3 einbezogen wird, kommt es in
der Summe der Gewichte zu tber 100%.

Zum anderen wurden die Schwellenwerte flr die Pflegegrade 1, 2 und 3 gegen-
Uber dem Beiratsbericht (BMG 2013: 23) abgesenkt, so dass ein geringerer
Gesamtscorewert — und somit ein geringerer Grad an Einschrankung — ausrei-
chend ist, um einen der unteren drei Pflegegrade zu erreichen (Tabelle 3.2).
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Durch diese doppelte Nachjustierung ist also zu erwarten, dass sowohl eine
gréfere Anzahl von Antragstellern Gberhaupt in den Leistungsbezug kommt, als
auch dass die Pflegegradverteilung im Vergleich zur alten Bewertungssystematik
und damit auch im Vergleich zu den Ergebnissen der beiden Erprobungsstudien
(Kimmel et al. 2015; Rothgang et al. 2015), die jeweils mit der Bewertungssys-
tematik des Beiratsberichtes operiert haben, ,nach oben* verschoben ist.® Das
PSG Il verandert somit die Parameter des NBA so, dass dieses deutlich grof3zu-
giger Antragsteller in (hdhere) Pflegegrade einordnet, als die bisher erarbeiteten
und erprobten Vorschlage des Expertenbeirats.

3.4 Uberleitungsregeln: Von Pflegestufen zu Pflegegraden

Nach Inkrafttreten der entsprechenden Regelungen des PSG Il kbnnen ab dem
Jahr 2017 alle Antragsteller auf Pflegeversicherungsleistungen mit dem Neuen
Begutachtungsassessment begutachtet werden. Was aber geschieht mit den
schon begutachteten und anerkannten Pflegebedirftigen, deren laufende Leis-
tungsanspruche nach den Regeln der alten Begutachtungssystematik bestehen?

Unzweifelhaft ist eine komplette Neubegutachtung von mehr als zweieinhalb
Millionen Leistungsempfanger zum Umstellungszeitpunkt zwar fachlich win-
schenswert, jedoch nicht realisierbar. Aus diesem Grund sieht das PSG Il eine
formale Uberleitung der Pflegebedirftigen vor. Sie erfolgt geman § 140 SGB XI
idF des PSG Il fir alle Personen, die aufgrund einer festgestellten Pflegebedurf-
tigkeit und/oder einer eingeschrankten Alltagskompetenz am 31.12.2016 im
Rahmen des SGB Xl leistungsberechtigt sind, zum 01.01.2017 ohne eine erneu-
te Begutachtung durch den MDK. MaRgeblich fir die auf diesem Weg formell
zugeordneten Pflegegrade sind die bereits in einer Begutachtung festgestellten
Pflegestufen und eine etwaige eingeschrankte Alltagskompetenz.

Fir die Ausgestaltung dieser Uberleitung hatte der Expertenbeirat zur konkreten
Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs drei Optionen ausgearbei-
tet (BMG 2013: 83 ff.). Auch hier hat sich der Gesetzgeber, wie bei den Parame-
tern der Bewertungssystematik, fur die groRzigigste dieser Optionen entschie-
den. Demnach werden die Pflegebediirftigen ohne eingeschrankte Alltagskom-

®  Einen Eindruck iiber das Ausmaf dieser Verschiebung gibt Abbildung 3.1 in Abschnitt 3.5.
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petenz mittels eines ,einfachen Stufensprungs® libergeleitet. Dies bedeutet, dass
aus der Pflegestufe | der Pflegegrad 2 folgt, aus Pflegestufe Il der Pflegegrad 3
usw. Bei Pflegebedirftigen mit eingeschrankter Alltagskompetenz erfolgt ein
~-doppelter Stufensprung“: aus der Pflegestufe 0 (mit EA) folgt der Pflegegrad 2,
aus Pflegestufe | (mit EA) der Pflegegrad 3 usw. (vgl. hierzu auch Tabelle 3.5
und Tabelle 3.6). Die Uberleitung spiegelt damit die grundsétzliche Logik des
NBA wider, nach der Personen mit gleichen kdrperlichen Einschrankungen dann
einen hoheren Pflegebedarf haben, wenn sie zusétzlich eine kognitive Ein-
schrankung, etwa eine eingeschrankte Alltagskompetenz, aufweisen. Zusatzlich
werden die verknlpften Leistungsanspriiche im Sinne eines Bestandschutzes
langfristig gesichert. Friihestens im Jahr 2019 werden die im Rahmen der Uber-
leitung formell zugewiesenen Pflegegrade durch regulare Wiederholungsbegut-
achtungen Uberprift (§ 142 Abs. 1 SGB Xl idF des PSG Il), wobei auch dies
nicht zu einem verringerten Pflegegrad fUihren kann, ausgenommen die Pflege-
bedirftigkeit entfallt komplett (§ 140 Abs. 3 SGB XI idF des PSG II).

3.5 Effekte auf die Verteilung der Pflegegrade

Die Zuordnung von Pflegebedirftigen zu den einzelnen Pflegegraden erfolgt —
wie dargestellt — auf Basis von zwei gesetzgeberischen Festlegungen. Bereits
anerkannte Pflegebedurftige werden zum 1.1.2017 formal Ubergeleitet, Neu- und
spater auch Folgeantragsteller werden ab 2017 mit dem NBA und seiner Syste-
matik begutachtet. Hierdurch entstehen zwei verschiedene Verteilungen der
Pflegegradbesetzung. Eine kurzfristige Uberleitungsverteilung zum 1.1.2017
lasst sich auf Basis der bestehenden Pflegebedurftigen relativ genau bestim-
men. Eine langfristig entstehende Verteilung, die aus Neubegutachtungen resul-
tieren wird, kann nur Uber empirische Studien abgeschatzt werden. Zwei ent-
sprechende Studien (Kimmel et al. 2015; Rothgang et al. 2015) sind hierzu
durchgefiihrt worden, deren Ergebnisse in beiden Fallen auf der NBA-Bewer-
tungssystematik des Beiratsberichtes (BMG 2013) beruhen. Die durch den Ge-
setzgeber geanderten Parameter dieser Systematik beeinflussen jedoch die zu
erwartende Pflegegradverteilung.

Abbildung 3.1 zeigt, welche Effekte die Verdnderungen der Bewertungssystema-
tik im Gesetzgebungsverfahren gegenuber dem Beiratsbericht 2013 und die
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Abbildung 3.1 Pflegegradverteilung in der Stichprobe der Erprobungsstudie
nach Bewertungssystematik gemaR Beiratsbericht, PSG Il und
Uberleitungsregeln

groRziigige Uberleitungsregelung ergeben. Einbezogen wurde hierzu die Stich-
probe von 1.570 Antragstellern, die in die Erprobungsstudie (Kimmel et al. 2015)
eingeschlossen war.

Werden gemal der Ursprungssystematik 16 % der nach dem alten System Leis-
tungsberechtigten in Pflegegrad 1 (oder kein Pflegegrad) eingestuft, sind dies
nach der Bewertungssystematik des PSG Il nur noch halb so viele. Umgekehrt
erhoht sich der Anteil derer, die in Pflegegrad 3 und héher kommen, von 47 % in
der Originalsystematik auf 58 % in der im Entwurf des PSG Il verdffentlichten
Bewertungssystematik. Bei Anwendung der Uberleitungsregeln ist der Pflege-
grad 1 gar nicht mehr vertreten. Zudem steigt der Anteil der Pflegebeduirftigen in
Pflegegrad 4 und 5 auf 30 % gegeniber 25 % in der PSG lI-Bewertungssyste-
matik und 21 % in der Originalsystematik des Expertenbeirats. Die Abbildung
zeigt damit, dass die im Gesetzgebungsverfahren vorgenommenen Modifikatio-
nen der Bewertungssystematik durchaus merkliche Auswirkungen auf die Pfle-
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gegradverteilung haben und — aus Griinden des Bestandsschutzes unvermeid-
lich — die Uberleitungsregeln zu einer temporér noch einmal ,héheren Pflege-
gradverteilung fuhren. Das PSG Il kann somit in Bezug auf die entstehende
Pflegegradverteilung sowohl in kurzfristiger als auch in langfristiger Perspektive
als grof3ziigig bezeichnet werden.

3.6 Leistungsanspriiche und Leistungsbetrage in
ambulanter Pflege

Fir die so bestimmten neuen Pflegegrade sieht der Gesetzentwurf Leistungsho-
hen vor, die sich in der ambulanten Pflege an den bisher gewahrten Leistungen
orientieren, diese aber — wiederum sehr grof3ziigig — auf die neuen Pflegegrade
Ubertragen. Die Anspriiche auf Pflegesachleistungen gliedern sich bisher nicht
nur in die drei Pflegestufen, sondern de facto in bis zu 14 Anspruchsstufen.*
Diese kombinieren die Schwere einer Pflegebedirftigkeit in den Stufen ,keine
Pflegestufe”, PS I, PS II, PS Ill und ,Hartefall“ mit dem etwaigen Vorliegen einer
eingeschrankten Alltagskompetenz, wobei nur Personen ohne Pflegestufe und
ohne eingeschrankte Alltagskompetenz keinerlei Leistungsanspruch haben.
Jede andere dieser Kombinationen korrespondiert mit unterschiedlich hohen
Leistungsbetragen, wobei die eingeschrankte Alltagskompetenz ab Pflegestufe
Il nicht mehr zu einem erhohten Pflegegeld- oder -sachleistungsanspruch fihrt,
wohl aber zu Anspriichen nach § 45b SGB XI.

Diese 14 Abstufungen werden infolge des NBA nun wieder auf finf Pflegegrade
reduziert, da das Zusatzkriterium der eingeschrankten Alltagskompetenz entfal-
len kann. Dabei erstreckt sich der ,echte” Leistungsbezug nur auf die Pflegegra-
de 2 bis 5. Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 erhalten im ambulanten Leis-
tungsbezug lediglich einen sogenannten Entlastungsbetrag in HOhe von 125 €
(§ 28a Abs. 2 iVm § 45b Abs. 1 SGB Xl idF des PSG ll), im stationaren Bereich
einen Aufwendungszuschuss in gleicher Hohe (§ 43 Abs. 3 SGB Xl idF des
PSG Il). Ausgehend von der Annahme, dass diese Personen nach der alten

*  Da es bei Pflegegeldempfangern keine ,Hartefalle* gibt, sind hier nur 11 Abstufungen zu

unterscheiden. Die Abstufung in 14 bzw. 11 Leistungsklassen ergibt sich dabei durch den
differenzierten Einbezug von Grund- und erhéhtem Leistungsbetrag bei Inanspruchnahme
der zusatzlichen Betreuungsleistungen (§ 45b Abs. 1 Satz 2 SGB XI).
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Tabelle 3.5 Leistungshdhen fiir Pflegesachleistungen (in €/Monat)®

Personenzahl ~ Einstufung Leistungs- Leistungs- Einstufung  Differenz der
2014 alt betrag alt betrag neu Uberleitung Leistungs-
(§36 +§ 123) (§ 36) betrage

21202 PSO+EA 231 689 PG2 458
140972  PS| 468 689 PG2 221
52442  PSI|+EA 689 1.298 PG3 609
57.861 PS I 1.144 1.298 PG3 154
49500  PSII+EA 1.298 1.612 PG4 314
14.2246  PSII 1.612 1.612 PG4 0
21336  PSII+EA 1.612 1.995 PG5 383
2144  Hartefall 1.995 1.995 PG5 0
Hartefall + EA 1.995 1.995 PG5 0

Quellen: SGB XI idF nach PSG I, BMG (2015a, 2015b)

Einstufung gar keinen Leistungsanspruch hatten, stellt auch dieser limitierte
Betrag eine Besserstellung der betroffenen Pflegebedurftigen dar.

3.6.1 Leistungsanspriiche auf Pflegesachleistungen

Tabelle 3.5 zeigt die alten (gemaR SGB Xl idF des PSG I) und zukiinftigen Leis-
tungshoéhen flur Pflegesachleistungen im Vergleich, wobei den alten Pflegestufen
mit/ohne PEA der neue Pflegegrad gegenlbergestellt wird, der sich entspre-
chend der Uberleitungsvorschrift ergibt. Deutliche Leistungsverbesserungen er-
geben sich dabei aufgrund des doppelten Stufensprungs fiir PEA. Aber auch fiir
Personen ohne eingeschrankte Alltagskompetenz in Pflegestufe | und Il kommt
es zu Leistungsverbesserungen, da der Leistungsbetrag, der nach § 123 SGB Xl

Empfanger von Kombinationsleistungen wurden zu je 50 % auf Pflegegeld- und Pflegesach-
leistungsempfanger umgerechnet.

Da die erhéhten Pflegesachleistungen gemaR § 123 SGB Xl nicht fir PEA in Pflegestufe llI
gewahrt werden, enthalt die amtliche Statistik keine Informationen Uber die PEA-Quote in
dieser Pflegestufe. Basierend auf Begutachtungsergebnissen (Brucker et al. 2013) wurde
der PEA-Anteil hier mit 60% angesetzt und die Pflegebedirftigen in Pflegestufe Il im Ver-
haltnis 60 zu 40 auf PEA und PoEA aufgeteilt. Die gleiche Vorgehensweise wurde auch bei
den Pflegegeldbeziehern angewandt.
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Gleichbleibende Leistungshohen

m154 €
m221€
m314 €
m383 €
m458 €

609 €

/ 15%

Steigende Leistungshéhen

Quellen: SGB XI idF nach PSG I, BMG (2015a, 2015b)

Abbildung 3.2 Leistungsanhebungen fiir Pflegesachleistungsempfanger’

bisher nur fir PEA gewahrt wurde, nun in die Leistungen nach § 36 SGB Xl
integriert wird. Lediglich fur die bisher in Pflegestufe Ill eingestuften Pflegebe-
darftigen und Hartefdlle kommt es nicht zu Leistungsverbesserungen, da die
Leistungen nach § 123 SGB Xl nur fur die Stufen 0 bis Il vorgesehen sind.

Insgesamt kommt es somit fir 95 % der derzeitigen Leistungsempfanger zu
einer Erhéhung des Leistungsbetrags (Tabelle 3.5 und Abbildung 3.2) und ledig-
lich fir Hartefalle und Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill ohne eingeschrankte
Alltagskompetenz bleiben die Leistungen gleich. Das Ausmalf’ der Veranderun-
gen und wiederum der Anteil der davon jeweils betroffenen Leistungsempfanger
kann Abbildung 3.2 enthommen werden. Fir vier von funf Sachleistungsemp-
fangern (79 %) erhéhen sich die monatlichen Leistungen um mindestens 221 €
und fiir jeden Vierten (27 %) sogar um 383 € oder mehr. Werden diese individu-

" Durch Rundung der prozentualen Angaben ergeben sich in Abbildung 3.2 und Abbildung 3.4

geringfigige Differenzen zwischen Einzelwerten und den angegebenen Summen.
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Abbildung 3.3 Leistungshohen fiir Pflegesachleistungsempfanger (inklusive
zusatzlicher Betreuungsleistungen gemaR § 45b SGB XI)®

ellen Leistungssteigerungen mit den Fallzahlen des Jahres 2014 (Tabelle 3.5)
multipliziert, ergeben sich rechnerische Mehrausgaben in Hohe von
1,265 Mrd. €.

Nun wurde eingangs bereits darauf hingewiesen, dass PNG, PSG | und PSG I
als drei Schritte einer Reform angesehen werden sollten. Entsprechend wird in
Abbildung 3.3 angegeben, wie sich fiir Pflegesachleistungsempfanger die ur-
sprunglichen Leistungshéhen des Jahres 2012 durch PNG (2013), PSG | (2015)
und PSG Il (2017) verandert haben. Dabei werden nicht nur die Pflegesachleis-
tungen berlcksichtigt, sondern auch die zusatzlichen Betreuungsleistungen
nach § 45b SGB XI, differenziert nach Grund- und erhéhtem Betrag.

Zur besseren Ubersicht wurden in Abbildung 3.3 und Abbildung 3.5 die Bezeichnungen der
Anspruchsklassen verkirzt. PS 0 bezeichnet dabei eine Pflegebediirftigkeit unterhalb der
Pflegestufe I. Der Anspruch auf Leistungen nach § 45b SGB XI wurde durch die Bezeich-
nungen EA (fiir den Grundbetrag) und EA Il (fur den erhéhten Betrag) einbezogen.
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Gut erkennbar ist dabei zum einen, dass die Leistungsverbesserungen in Pfle-
gestufe 0 und in Pflegestufe | fir PEA am starksten ausgepragt sind und zum
anderen, wie die 14 verschiedenen Ausgangskonstellationen in der Gesamtre-
form auf lediglich 4 verschiedene Leistungshéhen fir die Pflegegrade 2 bis 5
verdichtet wurden. Dabei Uberwiegt die Leistungsverbesserung durch das PSG I
in der Regel die Veranderungen durch PNG und PSG I. Lediglich bei den Harte-
fallen fUhrt das PSG Il zu keiner Leistungsverbesserung, und bei den Hartefallen
mit erhdhtem Bedarf an zusatzlichen Betreuungsleistungen wird die Leistungs-
verbesserung durch das PSG | (in Héhe von monatlich 85 €) durch das PSG Il
fast vollstéandig (in H6he von monatlich 83 €) wieder zuriickgenommen.

3.6.2 Leistungsanspriiche auf Pflegegeld

Ein entsprechendes Ergebnis zeigt sich auch fiir das Pflegegeld (Tabelle 3.6).
Es ergeben sich deutliche Leistungsverbesserungen fir PEA und Verbesserun-
gen in Hohe der bisherigen Leistungserhéhungen fir PEA nach § 123 SGB Xl
fur die Pflegebeddrftigen in Stufe | und Il ohne eingeschrankte Alltagskompe-
tenz.

Wie Abbildung 3.4 zeigt, erhdhen sich die monatlichen Leistungen fir die Halfte
der derzeitigen Pflegegeldempfanger (50 %) um mindestens 87 €, fir ein Funftel
(19 %) sogar um mindestens 193 €. Die Differenzbetrage sind damit deutlich
kleiner als bei den Pflegesachleistungsempfangern, aber auch beim Pflegegeld
profitieren fast alle derzeitigen Leistungsempfanger (97 %), wahrend die Leis-
tungshohen nur fir etwa 3 % der bisherigen Leistungsempfanger unverandert
bleiben. Werden diese individuellen Leistungssteigerungen mit den Fallzahlen
des Jahres 2014 (Tabelle 3.6) multipliziert, ergeben sich rechnerische Mehraus-
gaben in H6he von 2,047 Mrd. €.
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Tabelle 3.6 Leistungshohen fiir Pflegegeld (in €/Monat)

84.223 PS0+EA 123 316 PG2 193
685.944 PS1 244 316 PG2 72
197.037 PSI1+EA 316 545 PG3 229
233.327 PS I 458 545 PG 3 87
153.596 PSIl+EA 545 728 PG 4 183

43.825 PS Il 728 728 PG 4 0

65.738 PS Il + EA 728 901 PG5 173

Quellen: SGB Xl idF nach PSG I, BMG (2015a, 2015b)

Gleichbleibende Leistungshéhen

m72€
mg87 €
m173 €
m183 €
m193 €
229 €

e 97%

/ 13%

Steigende Leistungshéhen
Quellen: SGB Xl idF nach PSG |, BMG (2015a, 2015b)

Abbildung 3.4 Leistungsanhebungen fir Pflegegeldempfanger
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Abbildung 3.5 Leistungshoéhen fir Pflegegeldbezieher (inklusive zusatzlicher
Betreuungsleistungen geman § 45b SGB Xl)

Wird auch hier auf den Gesamteffekt von PNG, PSG | und PSG Il abgestellt,
ergibt sich das in Abbildung 3.5 enthaltene Bild: Sichtbar ist wiederum, wie die
kumulierten Effekte der Anhebungen die zuvor differenzierteren Leistungshéhen
auf vier Plateaus fir die Pflegegrade 2 bis 5 anheben. Anders als bei den Pfle-
gesachleistungen, sind beim Pflegegeld aber fir 5 der 11 unterschiedenen Aus-
gangskonstellationen die Leistungsverbesserungen durch PNG und PSG | hdher
als durch PSG Il. Auch verteilen sich die Leistungsverbesserungen gleichmafi-
ger auf die Pflegestufen. Gut erkennbar ist zudem, wie das PNG die Leistungen
fur PEA anhebt, wahrend das PSG | dann die Leistungen fir Personen ohne
eingeschrankte Alltagskompetenz verbessert.

Insgesamt kann auch die leistungsrechtliche Umsetzung als bemerkenswert
groRRzligig angesehen werden, da sie de facto dazu fuhrt, dass die im PNG aus-
driicklich nur als Ubergangsregelungen eingefilhrten Erhéhungsbetrdge des
§ 123 SGB Xl nun ohne Beschrankung allen Leistungsbezieher gewahrt werden.

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2014/15: Das Zweite Pflegestarkungsgesetz 47



Dies gilt dabei sowohl fir die kurzfristige Struktur der bestehenden Pflegebeddirf-
tigen, die per Uberleitung neuen Pflegegraden zugeordnet werden, als auch fiir
die zukunftigen Pflegebedurftigen, die durch die ihrerseits grof3ziigigen Rege-
lungen des NBA eingestuft werden.

3.7 Leistungsanspriiche und Leistungsbetrage in
stationarer Pflege

Auch im stationaren Bereich erfolgen Anpassungen der Leistungsbetrage an die
neue Struktur der finf pflegegradbezogenen Anspruchsklassen. Werden diese
individuellen Leistungssteigerungen mit den Fallzahlen des Jahres 2014 (Tabelle
3.7) multipliziert, ergeben sich rechnerische Mehrausgaben in Hohe von
1,448 Mrd. €. Anders als im ambulanten Bereich kommt es dabei zwar teilweise
zu einer Verringerung des personenbezogenen Leistungsanspruches, namlich
fur formell Ubergeleitete Pflegebedurftige, die bisher ohne eingeschrankte All-
tagskompetenz zu Leistungen gemaR Pflegestufe | und Il berechtigt sind. Diese
neuen Leistungsbetrage sind jedoch nur bedingt mit den alten Betrdgen ver-
gleichbar und kénnen nicht per se als reduzierter Leistungsanspruch interpretiert
werden. Relevant hierfiir ist, dass sich auch die Pflegesatze andern und zudem
eine weitere Bestandsschutzregelung vorgesehen ist, die sich auf die Eigenan-
teile bezieht. Vor einer abschlieRenden Bewertung ist es daher notwendig, zu-
nachst auf diese beiden Regelungen naher einzugehen.

3.7.1 Pflegesitze

Im bisher dargestellten ambulanten Bereich erfolgt die Leistungsabrechnung
nach erbrachten Tatigkeiten und somit unabhangig von der Pflegestufe. Sie ist
daher durch das PSG Il nicht beeinflusst. Demgegeniber knlpfen die pauscha-
len stationaren und teilstationaren Pflegesatze direkt an den Pflegestufen an und
missen bei Umstellung auf Pflegegrade neu festgelegt werden. Hierzu sieht das
PSG Il eine Fortfihrung der bisherigen Praxis vor, nach der weiterhin einrich-
tungsspezifische Pflegesdtze mit den Kostentragern korrespondierend mit den
Landesrahmenvertrédgen nach § 75 SGB Xl ausgehandelt werden (§ 92c SGB Xl
idF des PSG Il). Wie diese Rahmenvertrage selber an das neue System ange-
passt werden, ist dabei noch unklar bzw. im PSG Il nicht geregelt. Vorgeschrie-
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Tabelle 3.7 Leistungshdhen bei stationarer Pflege (in €/Monat)®

Personenzahl  Einstufung Leistungs- Leistungs- Einstufung  Differenz der
2014 alt betrag betrag Uberleitung Leistungs-
alt neu betrage

136.175  PS| 1.064 770 PG2 -294
116.001 PS|+EA 1.064 1.262 PG3 198
77156  PSII 1.330 1.262 PG3 -68
198400  PSII+EA 1.330 1.775 PG4 445
7.164  PSII 1.612 1.775 PG4 163
136.117  PSIIl +EA 1.612 2.005 PG5 393
358  Hartefall 1.995 2.005 PG5 10
6.802  HartefalltEA 1.995 2.005 PG5 10

Quellen: SGB XI idF nach PSG I, BMG (2015a)

ben ist bisher lediglich eine Prifung und Anpassung der personalbezogenen
Regelungen unter Einbezug bestehender Erfahrungen und Untersuchungen
(BMG 2015a: 156). Unabhé&ngig von Inhalt und Zeitpunkt der Neuformulierungen
ist fur die erforderlichen einrichtungsindividuellen Neuverhandlungen der Pfle-
gesatze der Zeitraum Januar bis September 2016 vorgesehen. Um die notwen-
digen Bearbeitung von rund 13.000 Einrichtungen mdglich zu machen, kann
dabei ein vereinfachtes Verfahren eingerichtet werden, das sich an der formalen
Uberleitung des § 92e SGB XI (idF des PSG Il) zu orientieren hat. Diese Rege-
lungen greifen auch zwingend fur alle Einrichtungen, die am 1.10.2016 noch
keine Pflegesatzverhandlungen abgeschlossen haben.

Durch die Formeln des § 92e SGB Xl werden pflegegradspezifische Pflegesatze
der Grade 2 bis 5 fur vollstationare (Absatz 2) und teilstationare (Absatz 3) Ein-
richtungen festgelegt. Ausgangspunkt ist in beiden Fallen der Gesamtbetrag

° Dadas Vorliegen einer EA im stationaren Bereich keine héheren Leistungsanspriiche be-

grundet, enthalt die amtliche Statistik keine Informationen tber die PEA-Quote in diesem
Sektor. Basierend auf den Ergebnissen der EViS-Studie (Rothgang et al. 2015) wurde der
PEA-Anteil der Bewohner stationarer Einrichtungen deshalb hier mit 46% / 72% / 95% fir die
Pflegestufen | /11 / 11l angesetzt. Da fiir Bewohner, die als Hartefélle anerkannt sind, keine
differenzierten Quoten vorliegen, kommt bei diesen ebenfalls eine PEA-Quote von 95% zum
Einsatz.
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aller Pflegeentgelte, die der jeweiligen Einrichtung am 30.9.2016 zustehen. Die-
ser Betrag wird — moglicherweise zuzlglich eines Kostensteigerungszuschlags
(§ 92c SGB Xl) — so umverteilt, dass der zuvor ermittelte Gesamtbetrag der Ent-
gelte fir pflegebedingte Leistungen auch mittels der neuen Pflegesatze in Kom-
bination mit der formal Ubergeleiteten Bewohnerschaft zum Stichtag erreicht
wird. Gemaf der Regelungen des § 84 Abs. 2 SGB Xl, wonach Pflegesatze lei-
stungsgerecht festzusetzen sind, orientieren sich die Uberleitungsregelungen an
den empirischen Aufwandswerten, die im Rahmen der EViS-Studie (Rothgang et
al. 2015) erzielt wurden (BMG 2015a: 107). Diese Werte sind jedoch keine abso-
luten Grofien, sondern bilden vielmehr die Aufwandsverhéltnisse der Pflegegra-
de zueinander ab. Basis der Berechnungen ist der Pflegesatz in Pflegegrad 2,
dem der Verhaltniswert 1,00 zugeordnet wird. Alle weiteren Pflegesatze ergeben
sich als Vielfache davon mit dem Pflegesatz flir Pflegegrad 3/4/5 als dem
1,36/1,74/1,91-fachen des Pflegesatzes fur Pflegegrad 2. Zusatzlich dazu wird
der Pflegesatz fir Pflegegrad 1 in § 92e Abs. 4 SGB Xl auf das 0,78-fache des
Referenzwertes fir Pflegegrad 2 festgesetzt. Die entstehenden Pflegesatze sind
also aufwands- und damit auch leistungsgerecht.

Sehr einfach erfolgt die Berechnung der Pflegesatze im teilstationaren Bereich
direkt unter Nutzung der genannten Verhaltniswerte. Aufwendiger ist die mathe-
matische Umsetzung im vollstationaren Bereich, da hier das Kriterium der ein-
heitlichen Eigenanteile neu eingefihrt wurde. Ermittelt wird der einrichtungsindi-
viduelle einheitliche Eigenanteil, indem der Teil des ermittelten Gesamtbetrags,
der unter der gegebenen Bewohnerverteilung nicht durch die Leistungsbetrage
der Pflegeversicherung gedeckt wird, gleichmafig auf die Anzahl der Bewohner
verteilt wird. Aus der Summierung des einheitlichen Eigenanteils mit den pflege-
gradbezogenen Leistungshéhen nach § 43 SGB Xl ergeben sich schlief3lich die
monatlichen Pflegesatze je Pflegegrad. Deren Verhaltnisse zueinander entspre-
chen durchschnittlich, bei einem Eigenanteil von etwa 580 €, den in EViS ermit-
telten Aufwandsrelationen. Durch einrichtungsindividuell héhere und niedrigere
Eigenanteile werden sich diese Verhaltnisse geringflgig verandern.

Voraussetzung fiir die Anwendung der beschriebenen Uberleitungs- und Be-
rechnungsformeln ist allerdings, dass das Merkmal der eingeschrankten Alltags-
kompetenz auch weiterhin bei allen Neufallen im stationaren Bereich erhoben
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wird — obwohl die Leistungen nach § 87b SGB Xl seit Inkrafttreten des PSG | flr
alle Heimbewohner zur Verfigung stehen und das Merkmal daher aktuell keinen
zusétzlichen Leistungsanspruch begriindet. Fiir die Uberleitung der bisherigen
Pflegestufen in die neuen Pflegegrade — und somit auch die korrespondierende
Uberleitung der Pflegesétze — ist es aber von zentraler Bedeutung.

Als strukturell problematisch fur die Einrichtungen erweist sich in Bezug auf die
Uberleitung der Pflegesatze die zu erwartende Differenz zwischen kurz- und
langfristigem Pflegegrad-Mix. Da sich der Referenz-Pflegesatz fir Pflegegrad 2
gemal dieser Uberleitungsvorschrift als Quotient aus gegebener Summe der
Pflegesatze im Status quo ante und der bedarfsgewichteten Bewohnerzahl
ergibt, folgt, dass eine ,hdhere“ Pflegegradstruktur bei Umstellung zu niedrigeren
Pflegesatzen fiihrt. Nun fiihrt die groRziigige ausgestaltete Uberleitungsregel fiir
die Pflegebedlrftigen dazu, dass die Pflegegradverteilung hoher ist, als sie bei
Neubegutachtung ware. Werden Ubergeleitete Bewohner im Zeitverlauf durch
hinsichtlich ihres Gesundheitszustands und Pflegebedarfs identische, aber durch
das NBA niedriger eingestufte Neubewohner ausgetauscht, sinken — ceteris
paribus — die Erlése der Heime. Dieser Effekt ist unmittelbarer Ausfluss der in
Abbildung 3.1 dargestellten Unterschiede zwischen der Stufenverteilung bei
Neubegutachtung und Uberleitung.

Um die GroRenordnung dieses Effekts abzuschatzen, wurde die Umstellung der
Heimbewohner auf die neuen Pflegegrade anhand der Uberleitungsvorschrift
und anhand der Ubergangswahrscheinlichkeiten der beiden Erprobungsstudien
durchgefuhrt und auf dieser Basis die Gesamterldse einer reprasentativen Ein-
richtung errechnet. Im Ergebnis zeigte sich eine Differenz von 2,5 % mit den
Daten der Praktikabilitatsstudie (Kimmel et al. 2015) bzw. 6 % mit den Daten der
EViS-Studie (Rothgang et al. 2015). In diesem Umfang wirden die Erlése aus
Pflegesatzen fur ein Durchschnittsheim im Zeitverlauf sinken, wenn der Umstel-
lungszeitpunkt mit der Situation verglichen wird, in der alle Heimbewohner Neu-
falle sind, und wenn von weiteren Veranderungen, die sich im Zeitverlauf erge-
ben, abgesehen wird. Allerdings enthalt § 92c SGB XI die Mdglichkeit eines
Kostensteigerungszuschlags bei der Umstellung auf die neuen Pflegegrade. Die
Nutzung dieser Option sollte in Betracht gezogen werden.
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3.7.2 Einheitliche Eigenanteile

Der grundsatzliche Teilleistungscharakter der Pflegeversicherung mit festgeleg-
ten absoluten Leistungshéhen oder -grenzen wird durch das PSG Il nicht veran-
dert. Dies fuhrt dazu, dass die Pflegebedirftigen in stationaren Einrichtungen
auch weiterhin einen gewissen Teil des Gesamtheimentgelts als Eigenanteil zu
zahlen haben. Dieser ist aus privaten Mitteln zu erbringen oder wird subsidiar
durch die Trager der Sozialhilfe Ubernommen. Wie auch bisher tragt der Pflege-
bedurftige die Uber alle Pflegestufen einheitlichen Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung sowie die Investitionskosten, soweit sie nicht offentlich gefordert
sind. Zusatzlich ist ein Teil der Pflegekosten zu Gbernehmen, dessen Héhe bis-
lang an die Pflegestufe gekoppelt war. Da die Pflegesatze bisher starker zwi-
schen den Stufen gespreizt sind als die Pflegeversicherungsleistungen, flhrt
eine hohere Pflegestufe derzeit regelmafRig zu einem hdheren Eigenanteil an
den stationaren Pflegekosten. Hieraus ergab sich bislang eine Anreizsituation, in
der die Interessen der Einrichtung nach einer méglichst hohen Pflegestufe den
Wiunschen der Bewohner nach einem niedrigen Zuzahlungsbetrag und damit
einer niedrigen Pflegestufe gegenliber standen.

Hierauf hat der Gesetzgeber bei der Ausarbeitung des PSG Il reagiert und in
§ 84 Abs. 2 SGB XI eine wirkliche Innovation eingefuhrt: den zwar zwischen den
Einrichtungen verschiedenen, fir die Bewohner der Pflegegrade 2 bis 5 einer
Einrichtung aber identischen Eigenanteil. Dieser einheitliche Eigenanteil bietet
im Vergleich zum bisherigen System mehrere Vorteile:

a. Er beendet die sozialpolitisch unbefriedigende Situation, dass die eigene
finanzielle Belastung ausgerechnet fiir die Pflegebedirftigen am héchsten ist,
die den hochsten Pflegebedarf aufweisen.

b. Er beendet den Konflikt zwischen Pflegebedirftigen und ihren Angehérigen
auf der einen Seite, fir die eine — fachlich womdglich angezeigte — Hoherstu-
fung bislang zu steigenden Eigenanteilen gefuhrt hat, so dass sie dieser ab-
lehnend gegeniiberstehen, und der Einrichtung auf der anderen Seite, wel-
cher wegen der damit verbundenen héheren Einnahmen an einer Héherstu-
fung gelegen ist.

c. Er schafft fir Heimbewohner Planungssicherheit, da die finanzielle Belastung
einer Heimpflege nunmehr vorhersagbar wird und nicht mehr davon abhangt,
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ob sich die Pflegestufe verandert. Bislang bestand fiir Heimbewohner niedri-
ger Pflegestufe dagegen immer die Gefahr, dass bei einer Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit auch die Eigenanteile so weit steigen, dass sie wo-
moglich nicht mehr aus eigenen Mitteln finanziert werden kénnen.

d. Der heimindividuelle Eigenanteil erleichtert zudem die Vergleichbarkeit von
Einrichtungen in Bezug auf die Pflegekosten und erhéht so die Markttranspa-
renz.

Die Festlegung des Eigenanteils wird in der Praxis innerhalb der Pflegesatzver-
handlungen erfolgen. Dabei ist noch offen, ob dieser weiterhin konsekutiv aus
den verhandelten Pflegesatzen abgeleitet wird oder aber umgekehrt die Pfle-
gesatze aus der Summe aus verhandeltem Eigenanteil und Pflegeversiche-
rungsleistungen entstehen. Der Wortlaut der Regelungen des § 92e SGB Xl
entspricht eher dem zweiten Ansatz, so dass Pflegesatzverhandlungen zukiinftig
richtiger als Eigenanteilsverhandlungen zu bezeichnen waren.

Unter Zugrundelegung der bundesdurchschnittlichen Pflegesatze fir Dezember
2013 (Statistisches Bundesamt 2015d) und der aktuellen Leistungsbetrage fiir
vollstationdre Pflege ergeben sich die in Tabelle 3.8 angegebenen aktuellen
Eigenanteile. Sie sind dem einheitlichen Eigenanteil von 580 € gegeniberge-
stellt, der sich fiir eine Durchschnittseinrichtung (mit einem bundesdurchschnittli-
chen Pflegestufen-Mix und bundesdurchschnittlichen Pflegesatzen) ergibt. Im
Vergleich mit den durchschnittlichen Eigenanteilen von 391 € (Pflegestufe 1),
596 € (Pflegestufe II) und 815 € (Pflegestufe Ill), die sich gemal der letzten
Erhebung des Statistischen Bundesamtes im Dezember 2013 ergeben haben,
erhohen sich die Eigenanteile demnach fur die Pflegebedurftigen der Stufe | um
knapp 200 €, wahrend sie in Pflegestufe Il im Wesentlichen unverandert bleiben
und in Pflegestufe Ill um ca. 250 € sinken.

Um der als wesentliche Grundlage des PSG Il formulierten Maxime Rechnung
zu tragen, keinen Pflegebediirftigen durch die Reform schlechter zu stellen, ist
daher eine weitere explizite Bestandsschutzregelung notwendig, die im PSG II-
Entwurf auch vorgesehen ist. Wahrend in den anderen Leistungsbereichen die
Festlegung von Gewinn oder Verlust durch einen absoluten Vergleich der Leis-
tungshéhen vor und nach der Reform erfolgen kann, ist dies im stationaren Be-
reich nicht méglich. Sinkende oder steigende absolute Leistungshdhen des § 43
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Tabelle 3.8 Leistungshdhen und Eigenanteil bei stationarer Pflege
(in €/Monat)

Einstufung alt ~ Leistungs- Durch- Leistungs- Durch- Einstufung

betrag schnittlicher betrag schnittlicher ~ Uberleitung

alt Eigenanteil neu Eigenanteil
alt neu

PSI 1.064 391 770 580 PG2
PS|+EA 1.064 391 1.262 580 PG 3
PSII 1.330 596 1.262 580 PG3
PSII+EA 1.330 596 1.775 580 PG4
PSI 1.612 815 1.775 580 PG4
PSIIl + EA 1.612 815 2.005 580 PG5

Quellen: Statistisches Bundesamt (2015d), SGB Xl idF nach PSG |, BMG (2015a) (eigene
Berechnung)

SGB XI sind nicht verwendbar, da diese mit einer ebenfalls veranderten Pflege-
satzstruktur korrespondieren. Deshalb muss auf die Differenz von Leistungsho-
hen und Pflegesatzen zuriickgegriffen werden, die ihrerseits dem aufzubringen-
den Eigenanteil entspricht. Gewinner der Reform sind somit Bewohner, die auf-
grund sinkender Eigenanteile mehr Geld zur freien Verfiigung haben. Dies sind
die Pflegebedirftigen in Pflegestufe Ill. Ohne weiteren Bestandsschutz wirden
dagegen Bewohner stationarer Einrichtungen, die aus der Pflegestufe | Gberge-
leitet werden, durch das PSG Il finanziell héher belastet. Um dies zu vermeiden,
formuliert § 141 Abs. 3 SGB Xl| idF des PSG Il einen expliziten Besitzstand-
schutz fur Bewohner vollstationarer Pflegeeinrichtungen. Danach wird fir Be-
wohner der Pflegegrade 2 bis 5, die einen héheren Eigenanteil als bisher zu
zahlen haben, der entsprechende Differenzbetrag durch die Pflegekassen getra-
gen, so dass auch in diesen Fallen keine Benachteiligungen durch die Reform-
regelungen entstehen kénnen.

Fir Neufalle stellt sich das dagegen anders dar: Wer nach Inkrafttreten der ein-
schlagigen PSG Il-Regelungen in vollstationare Pflege kommt und nach altem
System in Pflegestufe | eingestuft worden ware, muss nach der Reform mit ei-
nem hoheren Eigenanteil rechnen als bei Beibehaltung des alten Rechts. Da
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derzeit etwa vier von zehn Pflegebedirftigen in vollstationarer Pflege in Pflege-
stufe | eingestuft sind, ist die hiervon betroffene Gruppe nicht klein.

Etabliert wird durch den einheitlichen Eigenanteil ein Ausgleichsverfahren zwi-
schen den Bewohnern einer Einrichtung, das fiir Neuféalle dazu fiihrt, dass es im
Vergleich zum Status quo ante Gewinner und Verlierer gibt. Allerdings ist die alte
Regelung als Bezugspunkt nur wenig geeignet, weil die mit den Pflegestufen
steigenden Eigenanteile normativ nicht gerechtfertigt sind. Vielmehr erscheint
die neue Verteilung der Eigenanteile aus den oben genannten Grinden deutlich
sinnvoller.

3.8 Fazit

Im Vergleich der Rechtslage vor Inkrafttreten des PNG und der Rechtslage nach
Inkrafttreten des PSG Il ergeben sich erhebliche Leistungsverbesserungen fir
die Pflegebedurftigen und ein deutlich breiterer Zugang zu Pflegeversicherungs-
leistungen. Durch die Einfiihrung von Pflegegrad 1, dessen Zugangsvorausset-
zungen unterhalb der bisherigen Schwellen fir Pflegeversicherungsleistungen
liegen, durften mehrere Hunderttausend Versicherte erstmals in den Genuss von
— allerdings eingeschrankten — Pflegeversicherungsleistungen kommen. Fur die
auch bisher schon als pflegebediirftig geltenden Versicherten ergeben sich er-
hebliche Leistungsausweitungen. Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz profitieren dabei vor allem durch die héhere Einstufung im NBA und die
groRziigige Uberleitungsregelung. Damit wird einer der Geburtsfehler der Pfle-
geversicherung, der zu enge Pflegebedurftigkeitsbegriff, abschlieRend korrigiert.

Die Einfuhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ist seit vielen Jahren ge-
fordert und erwartet worden. Mit dem PSG Il wird nun dieser langjahrigen Forde-
rung entsprochen. Die Art der Umsetzung weist im Detail letztlich aber doch
einige Uberraschungen auf. Dass die zu Recht kritisierte (Bartholomeyczik &
Hohmann 2013) (lUber)komplexe Bewertungssystematik mit ihrer mehrfachen
Klassierung und daraus resultierenden Informationsverlusten ibernommen wer-
den wirde, war zu erwarten. Uberraschend ist aber, dass bei allen die Leis-
tungsanspruche betreffenden Stellschrauben letztlich die grofRzigigste Variante
gewahlt wurde. Das bezieht sich auf die Bewertungssystematik des NBA, die in
den letzten Zigen des Gesetzgebungsverfahrens deutlich zugunsten der An-
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tragsteller verandert wurde, sowie auf die Uberleitungsregelung und die Leis-
tungsbemessung im ambulanten Bereich.

Durch diese konkrete Ausgestaltung bringt auch das PSG Il als dritte Stufe der
Pflegereform noch einmal erhebliche Leistungsverbesserungen mit sich — und
entsprechende Mehrausgaben. Es stellt sich daher die Frage nach einer nach-
haltigen Finanzierung, deren Weiterentwicklung — gerade im Vergleich zur Leis-
tungsgestaltung — nur minimal vorangetrieben wurde.

Zur Deckung der laufenden Ausgaben wird an der Finanzierung der Pflegeversi-
cherung fast ausschlieRlich durch Beitrage auf Léhne und Gehalter sowie Lohn-
ersatzleistungen festgehalten. Da die Finanzierung der Pflegeversicherung dabei
in den drei Reformschritten nicht — im Sinne einer Burgerversicherung (vgl. z. B.
Drather et al. 2009; Rothgang 2014b) — auf eine breitere Grundlage gestellt
wurde, missen alle laufenden Mehrausgaben durch Erhéhungen des Beitrags-
satzes zur Pflegeversicherung finanziert werden. Dieser wird im Zeitraum von
2012 bis 2017 um insgesamt 0,6 Prozentpunkte auf 2,55 % flr Versicherte mit
Kindern und auf 2,8 % flir Kinderlose angehoben. Da hiervon 0,1 Prozentpunkt
direkt in den Pflegevorsorgefonds abgefihrt wird, stehen zur Finanzierung der
drei Reformschritte die Mehreinnahmen aus 0,5 Prozentpunkten zur Verfligung.
Inwieweit die Mehrausgaben durch die Mehreinnahmen gedeckt werden kdnnen,
wird die Zukunft zeigen.

Zwar wurde im Rahmen des PSG | der — auch in anderer Hinsicht vielfach kriti-
sierte (vgl. z. B. Jacobs & Rothgang 2014; Rothgang 2014a) — Pflegevorsorge-
fonds eingefihrt, welcher jedoch nicht der laufenden Finanzierung, sondern nur
zur Dampfung der Beitragsanstiege ab dem Jahre 2035 dient. Er stellt somit eine
zum Mittelbestand der Pflegeversicherung parallele Kapitalriicklage dar, welche
spater — allerdings mit quantitativ vernachlassigbarem Effekt (Bowles 2015;
Jacobs & Rothgang 2014; Rothgang 2014a) — zur geringeren Beitragssatzstei-
gerung eingesetzt werden soll. Da die infolge des PSG Il entstehenden Kosten
der Uberleitung und des stationdren Bestandsschutzes in Héhe von 4,4 Mrd. €
fur die Jahre 2017 bis 2020 aus Rdicklagen finanziert werden sollen (BMG
2015a: 77), ergibt sich eine kuriose Situation: Fiir den genannten Zeitraum wer-
den die Gesamtriicklagen bestehend aus dem Mittelbestand der Pflegeversiche-
rung und dem Pflegevorsorgefonds trotz dessen gebundener Mittelzufihrung in
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Hohe von etwa 5,3 Mrd. € kaum steigen kénnen. Die allgemein grof3zigige Aus-
gestaltung der Regelungen des PSG Il kann somit indirekt auch als vierjahrige
Aussetzung der im PSG | forcierten Bildung von Kapitalrtckstellungen interpre-
tiert werden. Dabei ist zusétzlich bemerkenswert, dass die Kosten der Uberlei-
tungsregelungen und des Bestandsschutzes im Gesetzentwurf nur fir die ge-
nannten vier Jahre ausgewiesen wurden (BMG 2015a: 77), ein Teil der vom
Bestandsschutz betroffenen Pflegebediirftigen aber deutlich langer leben diirfte.
Hierdurch werden auch Uber das Jahr 2020 hinaus weitere Bestandschutzkosten
entstehen, welche die geplante Kapitalbildung verlangsamen.

Die groRziigige Uberleitung sorgt gemeinsam mit den entsprechenden Leis-
tungshohenfestsetzungen und den Bestandsschutzregelungen dafir, dass Pfle-
gebedurftige, die bereits zum 31.12.2016 als pflegebedirftig anerkannt sind,
durch die Reform nicht schlechter gestellt werden.'® Bei den Neufallen stellt sich
dies dann anders dar. Insbesondere im stationaren Bereich ist damit zu rechnen,
dass sich mehr als ein Drittel der ab 1.1.2017 hinzukommenden Neufélle besser
gestanden hatten, wenn es die Reform nicht gegeben hatte. Grund hierfir ist die
mit der Reform intendierte und realisierte Umverteilung der Eigenanteile von
Pflegestufe Il zu Pflegestufe | bzw. den entsprechenden Pflegegraden. Diese ist
sozialpolitisch allerdings sehr plausibel — warum soll héhere Pflegebedirftigkeit
zu héheren Eigenanteilen flihren? —, baut das Konfliktpotential innerhalb von
Pflegeheimen zwischen Einrichtung auf der einen sowie Pflegebedurftigem und
Angehorigen auf der anderen Seite ab, schafft mehr Planungssicherheit fur
Heimbewohner und erhéht die Markttransparenz.

Bemerkenswert ist, dass die Mehrausgaben des PSG Il — entsprechend dem
Grundsatz ambulant vor stationdr — Uberwiegend in den ambulanten Sektor
flieBen. Von den vorstehend ausgewiesenen rechnerischen Mehrausgaben flie-

' Es gibt nur eine Gruppe, fur die dies nicht gilt. Hierbei handelt es sich um die Hartefalle in
der ambulanten Pflege, die den erhéhten Betrag der zusatzlichen Betreuungsleistungen
nach § 45b SGB Xl in Anspruch nehmen. Da der neue Entlastungsbetrag mit 125 € niedriger
ist als der erhéhte Betrag fir die zusétzlichen Betreuungsleistungen (208 €), verringert sich
deren Leistungsanspruch um monatlich 83 €. Allerdings hat er sich erst mit dem PSG | um
85 € erhoht, so dass die beiden Pflegestarkungsgesetze zusammen auch fiir diese zahlen-
maRig sehr kleine Gruppe von weniger als 2 Tsd. Pflegebedurftigen keine Leistungskirzun-
gen mit sich bringen.
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Ren 3,2 Mrd. € in den ambulanten und mit 1,4 Mrd. € weniger als halb so viel in
den stationaren Teil. Dabei erhdhen die Mehrausgaben im ambulanten Bereich
die kaufkraftige Nachfrage, wahrend die Mehrausgaben im stationaren Bereich
aufgrund der budgetneutralen Uberleitung der Pflegesatze lediglich die Ausga-
benstruktur zwischen Pflegebedurftigen/Sozialhilfetrager und Pflegekassen ver-
andern. Zu erwarten ist — auch ausweislich der Gesetzesbegrindung (BMG
2015a: 76f.) — zudem, dass die Mehrausgaben im stationaren Bereich mit Ab-
schmelzen der Uberleitungskosten weitgehend entfallen, wahrend sie im ambu-
lanten Bereich zu groReren Teilen auch langfristig erhalten bleiben.

AbschlieBend bleibt darauf hinzuweisen, dass auch diese groRRe Pflegereform
nicht das letzte Wort bleiben wird. Weiterer Reformbedarf besteht im Kontext
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, aber auch dariber hinaus (vgl. Rothgang
2015a). So muss das im PSG Il angekiindigte Personalbemessungsverfahren
erst noch entwickelt werden und generell missen die Vertragspartner in ihren
Vertragen daflr Sorge tragen, dass das im neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
sichtbar gewordene breitere Pflegeverstandnis auch Einzug in die Pflegepraxis
halt. Dartber hinaus sind aber auch die Baustellen zu beachten, die mit dem
Pflegebedirftigkeitsbegriff selbst nichts oder nur am Rande zu tun haben. Zu
nennen sind hier insbesondere die Fragen nach zukunftsfester Finanzierung der
Pflegeversicherung und nach einer Bekédmpfung des drohenden Pflegenot-
stands, aber auch Dauerbrenner wie die Pflegequalitdt und die unzureichende
Rehabilitation bei Pflegebediirftigkeit. Trotz einer insgesamt gelungenen, grollen
Reform gibt es also auch weiterhin noch viel zu tun.

58 BARMER GEK Pflegereport 2015



4 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und
anderer Datenquellen

Die Pflegebedurftigkeit von Menschen bertiihrt viele Aspekte, die fur ein umfas-
sendes Verstandnis noétig sind. Grundlegende Kennzahlen beziehen sich auf die
Zahl der Pflegebediirftigen, die Art des Leistungsbezugs und die Pflegestufe. Zur
Beschreibung und Erklarung der Entwicklung dieser Kennzahlen werden Veran-
derungen in den Pflegehaufigkeiten (Pravalenzen) und dem Anteil der neu auf-
tretenden Pflegefalle (Inzidenzen) untersucht: Ist beispielsweise das Pflegebe-
durftigkeitsrisiko fiir einzelne Altersgruppen im Laufe der Zeit groRer geworden,
oder ist der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen eher auf die Alterung der
Bevolkerung zurtickzufiihren?

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 Pflegebedurftigen 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 dafiir die Statistik der Pflegekassen und die Pflegestatistik, die
vom Statistischen Bundesamt in Zusammenarbeit mit den Statistischen Landes-
amtern erhoben wird, beschrieben (Abschnitt 4.1). Abschnitt 4.2 gibt einen
grundlegenden Uberblick tiber die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in
Deutschland. In Abschnitt 4.3 wird dann auf die Versorgungsformen der Pflege-
bedurftigen 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 Verfu-
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 Leistungsempfanger. Die Pflegestatistik
wird von den Statistischen Amtern des Bundes und der Lénder seit 1999 alle
zwei Jahre erhoben.

Die unterschiedlichen Berichtswege, mit denen beide Statistiken verknupft sind,
verfolgen damit auch unterschiedliche Zielsetzungen: Wahrend die Pflegestatis-
tik vor allem dazu dient, die Situation in den stationaren Heimen und den ambu-
lanten Diensten zu beschreiben (Statistisches Bundesamt 2008c), stehen bei
den Daten der Sozialen Pflegeversicherung vor allem Fragen der Ausgabenent-
wicklung und der Finanzierung im Vordergrund. Bezogen auf den Berichtszeit-
raum und den Umfang der zur Verfiigung gestellten Informationen sind mit den
Datensatzen unterschiedliche Vor- und Nachteile verbunden. Wahrend die Da-
ten der Sozialen Pflegeversicherung den Berichtszeitraum seit Einfihrung der
Pflegeversicherung umfassen und jahrlich erhoben werden, stellt die Pflegesta-
tistik erst ab 1999 Informationen zur Verfligung und wird nur alle zwei Jahre
erstellt. Allerdings weist die Statistik der Pflegekassen im Vergleich zur Pflege-
statistik folgende Nachteile auf:

e Sie enthalt Uberwiegend 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,

o die Informationen sind hinsichtlich der Pflegeeinrichtungen weniger detailliert
und

e Informationen lber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Es wird ledig-
lich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.
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Nachfolgend wird die Statistik der Sozialen Pflegeversicherung daher nur zur
Darstellung der Entwicklung der Pflegeversicherung Uber den gesamten Zeit-
raum ab 1995 herangezogen, also bei der Betrachtung langerer Zeitreihen. Da
diese Daten aber nicht umfassend und auch nicht so differenzierbar sind, wer-
den die weiteren differenzierteren Analysen der Leistungsbezieher und der Leis-
tungsanbieter 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 fiir behinderte Menschen erhalten,
in der Statistik der Pflegekassen enthalten, nicht jedoch in der Pflegestatistik. In
der Pflegestatistik 2013 sind hingegen 14,5 Tsd. Pflegebedurftige 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 stationaren Leistungen. In den Berich-
ten des BMG zur Statistik der Pflegekassen werden dagegen nur die vollstatio-
nare Dauerpflege und die vollstationare Pflege in Behindertenheimen als statio-
nare Pflege zusammengefasst, wahrend die Kurzzeitpflege und die Tages- und
Nachtpflege mit zur ambulanten Versorgung gezahlt werden (BMG 2014d). Dies
hat zur Folge, dass sich fur die in den beiden Statistiken betrachteten jeweiligen
Leistungsarten auch unterschiedliche relative Haufigkeiten ergeben kénnen.

In der Statistik der Pflegekassen kommt es dariiber hinaus auch zu zwei ver-
schiedenen Arten der Zahlung der Leistungsbezieher. So wird einerseits die Zahl
der Pflegebedirftigen Gberwiegend 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 stltzt sich demgegeniiber auf die durchschnittlichen Leistungsta-
ge innerhalb eines Jahres. Durch dieses Verfahren kommt es vielfach zu Mehr-
fachzahlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen und damit
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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, 2014c).

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 veroffentlicht. Die Statistik der Privaten Krankenversicherung ist
jedoch nur wenig differenziert und bietet vor allem Informationen zur Finanzent-
wicklung der privaten Pflegeversicherung. Da seit 2013 die Pflegestatistik fur die
Geldleistungsempfanger (Geldleistung und Kombileistung) jedoch zusatzlich
nach dem Trager der Leistungsgewahrung differenziert, sind ab diesem Jahr
potentiell auch differenzierte Angaben zur privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) mit den Daten der Pflegestatistik moglich. Damit kénnen auch Analysen
fur den Grofteil der Pflegebedurftigen in der hauslichen Pflege getroffen werden,
sofern nicht ausschlieBlich ambulante Leistungen bezogen werden.

Weitere Datengrundlagen, die insbesondere zur Bestimmung der Zahl der Pfle-
gepersonen (Abschnitt 4.3) genutzt werden, sind die Daten der Rentenversiche-
rung und des Sozio-6konomischen Panel (SOEP). In den Versichertenkonten
der Rentenversicherung sind alle Daten, die fir einen (spateren) Rentenbezug
relevant sind, gespeichert. Zu diesen Daten gehdren insbesondere Informatio-
nen daruber, fir welche Zeitrdume in welcher Hohe Beitrage zur Rentenversi-
cherung entrichtet wurden. Hier erfasst sind auch die Zeiten, in denen von der
Pflegeversicherung flr eine Pflegeperson Rentenversicherungsbeitrage entrich-
tet wurden. Das Sozio-6konomische Panel ist eine seit 1984 laufende jahrliche
Wiederholungsbefragung von Deutschen, Auslandern und Zuwanderern in den
alten und neuen Bundeslandern. Die Stichprobe umfasste im Erhebungsjahr
2013 knapp 14 Tsd. Haushalte mit nahezu 25 Tsd. Personen. Themenschwer-
punkte sind unter anderem Haushaltszusammensetzung, Erwerbs- und Famili-
enbiografie, Einkommensverldaufe, Gesundheit und Lebenszufriedenheit. Im
Rahmen der Erfragung der heutigen Lebenssituation wurde dabei auch die Fra-
ge nach Pflegetatigkeiten gestellt. Darliber hinaus werden die Daten der Sozial-
hilfe und der Kriegsopferfiirsorge (Abschnitt 4.4) fur die Analyse der Finanzie-
rung der Kosten der Pflegebedirftigkeit herangezogen.
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Tabelle 4.1 Entwicklung der Zahl Pflegebedirftigen nach Pflegestufe und
Jahr insgesamt

Insgesamt Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe noch nicht

| Il 1] zugeordnet
1999 2.016.091 926.476 784.824 285.264 19.527
2001 2.039.780 980.621 772.397 276.420 10.342
2003 2.076.935 1.029.078 764.077 276.126 7.654
2005 2.128.550 1.068.943 768.093 280.693 10.821
2007 2.246.829 1.156.779 787.465 291.752 10.833
2009" 2.338.252 1.247.564 787.018 293.096 10.574
20111 2.501.441 1.370.017 818.190 304.736 8.498
20132 2.626.206 1.465.372 836.650 310.746 13.438

Y Fiir 2011 wird der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt durch eine Uberzeich-
nung der ,reinen” Pflegegeldempfanger um etwa 4 Prozentpunkte zu hoch ausgewiesen. Die
Vergleichbarkeit der Zahlen aus dem Jahr 2009 mit den Vorjahren ist ebenso eingeschrankt, da
die teilstationdren Falle unterschiedlich berucksichtigt werden. Bis zur Erhebung 2007 wurden
sie bei den stationaren Fallen mitgezahlt. Da die Bezieher von teilstationaren Leistungen aber
Uberwiegend auch ambulante Pflegeleistungen erhalten, kam es bis 2007 zu vielen Doppelzéh-
lungen. Die Messweise im Jahr 2009 unterschatzt hingegen eher die Zahl der Leistungsbezie-
her, weil es auch eine Reihe von Leistungsbeziehern gibt, die nur teilstationare Leistungen
beziehen. Diese werden in der Gesamtzahlung des Jahres 2009 nicht erfasst.

2 Nicht enthalten sind 109 Tsd. Menschen im Jahr 2013 (und in den Jahren davor), die eine
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz aufweisen (PEA), aber keine Pflegestufe (,Pflege-
stufe 0“; siehe auch Abschnitt 4.2.2).

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d)

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 Pflegebedurftigen im Vergleich der verschiedenen Datenquellen
dargestellt (Abschnitt 4.2.3) sowie die Pravalenzen von Pflegebedirftigkeit be-
richtet (Abschnitt 4.2.4). Basierend auf diesen Pravalenzen werden anschlie-
3end Modellrechnungen zur Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2060 pra-
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Anmerkung: Da die Leistungsempfanger der Pflegestufe ,0“ erst ab dem Jahr 2013 in der Pfle-
gestatistik ausgewiesen sind, wurden flir den Vergleich aller Erhebungsjahre nur die Pflegebe-
dirftigen der Pflegestufen I-1ll herangezogen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d)

Abbildung 4.1 Verteilung der Pflegestufen nach Jahr insgesamt

sentiert (Abschnitt 4.2.5). Das Kapitel zu den Pflegebedurftigen schlielt mit den
Statistiken des Medizinischen Dienstes zu den Pflegebegutachtungen (Abschnitt
4.2.6) und einem Fazit zu der Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen (Ab-
schnitt 4.2.7).

4.2.1 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach
Pflegestufe

Die Entwicklung vor 1999 ist auf Grundlage der Daten der Sozialen Pflegeversi-
cherung darstellbar (siehe Abschnitt 4.2.3 und Rothgang et al. (2014: 53ff.)). Mit
den Daten der Pflegestatistik kann die Zahl der Pflegebedirftigen erst ab 1999
nachgezeichnet werden. Danach ist die Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt (in
Sozialer und Privater Pflegeversicherung) von 2,02 Mio. im Jahr 1999 um 30 %
auf 2,63 Mio. im Jahr 2013 angestiegen (Tabelle 4.1).
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Tabelle 4.2 Entwicklung der Zahl der Leistungsempfanger nach Pflegestufe
und Jahr in der Privaten Pflegeversicherung

Insgesamt  Pflegestufe ,0° Pflegestufe | ~ Pflegestufe Il Pflegestufe IlI

1997 88.377
1998 96.968
1999 102.947
2000 106.709
2001 110.980
2002 114.452
2003 116.845
2004 122.583
2005 128.343 55.694 50.329 22.320
2006 134.722 59.420 52.252 23.050
2007 140.230 62.009 54.521 23.700
2008 131.062 67.659 53.226 21175
2009 138.181 69.353 48.360 20.468
2010 142.696 72.732 49.377 20.587
2011 145.099 71.892 52.095 21.112
2012 151.141 1.213 74.585 53.797 21.546
2013" 161.686 4.851 78.348 56.372 22115

" Die Leistungsempfanger der Pflegestufe ,0“ wurden in den Jahren 2008 (Einfuhrung der
Pflegestufe 0) bis einschliefl3lich 2011 in der Pflegestufe | ausgewiesen. Die Zahl der Leistungs-
empfanger insgesamt bezieht sich daher aus Griinden der Konsistenz durchgéangig auf die
Pflegebedirftigen der Stufen I-Ill und auf die Leistungsbezieher der sog. Pflegestufe ,0“.
Quelle: PKV (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a, 2011b, 2012, 2013)

Die Entwicklung der Verteilungen der Pflegestufen im Zeitraum von 1999 bis
2013 (Abbildung 4.1) zeigt, dass sich die Anteile der Pflegestufen deutlich in
Richtung Pflegestufe | verschoben haben: Wahrend 1999 46,3 % der Pflegebe-
dirftigen in Pflegestufe | waren, erhdhte sich dieser Anteilswert auf 56,1 % im
Jahr 2013. Dementsprechend war der Anteil der Pflegebedirftigen in den Pfle-
gestufen 1l und 1l zwischen 1999 und 2013 deutlich ricklaufig: Der Anteil der
Pflegebedirftigen in Pflegestufe Il ist von 39,2 % im Jahr 1999 kontinuierlich auf
32 % im Jahr 2013 gesunken, wahrend der Anteil der Pflegebediirftigen in Pfle-
gestufe lll von 14,5 % im Jahr 1999 auf zuletzt 11,9 % im Jahr 2013 zurlickging.
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Anmerkung: Die Leistungsempfanger der Pflegestufe ,0“ wurden in den Jahren 2008 (Einfiih-
rung der Pflegestufe ,0“) bis einschlieRlich 2011 mit in der Pflegestufe | ausgewiesen. Die Antei-
le der Leistungsempfanger beziehen sich daher aus Griinden der Konsistenz durchgangig auf
die Pflegebediirftigen der Stufen I-1ll und auf die Leistungsbezieher der sog. Pflegestufe ,,0“.
Quelle: PKV (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a, 2011b, 2012, 2013)

Abbildung 4.2 Verteilung der Pflegestufen nach Jahr in der Privaten
Pflegeversicherung

Damit setzt sich ein Trend fort, der auch schon auf Basis der Daten der Sozialen
Pflegeversicherung in den Jahren 1995 bis 1999 erkennbar war. Auch die Ent-
wicklung vor 1999 war durch eine Zunahme des Anteils der Pflegebediirftigen in
Pflegestufe | und einer Abnahme der Anteile der Pflegebediirftigen in Pflegestufe
Il und Ill gekennzeichnet (vgl. Rothgang et al. 2014: 53ff.).

In der Pflegestatistik ist auch die Teilgruppe der privat Pflegepflichtversicherten
enthalten (ohne Pflegezusatzversicherung). Fir diese ergibt sich ein Anstieg der
Zahl der Leistungsbezieher von 88 Tsd. im Jahr 1997 auf knapp 162 Tsd. im
Jahr 2013 (Tabelle 4.2). Dies entspricht einem durchschnittlichen jahrlichen
Anstieg von absolut 4.500 bzw. im Durchschnitt (geometrisches Mittel) 3,9 % pro
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Jahr. Lediglich einmal, im Jahr 2008, ist die Zahl der Pflegebedurftigen in der
PPV im Vergleich zum Vorjahr gesunken, und zwar um knapp 9 Tsd. (=7 % des
Vorjahreswertes). Der Uberdurchschnittlich hohe Anstieg um zuletzt 10 Tsd.
Pflegebediirftige (7 % des Vorjahreswerte) auf 161 Tsd. Pflegebediirftige im Jahr
2013 ist nicht zuletzt auf die hohe Zahl von Leistungsempfangern der Pflegestu-
fe ,0“ zurtickzufihren, also der Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz nach § 45a SGB XI, die Leistungen nach §§ 45b und 123 SGB Xl
beziehen. Damit liegt die Wachstumsrate der Zahl der Leistungsempfénger in
der PPV annahernd doppelt so hoch wie in der Sozialen Pflegeversicherung,
deren Fallzahlen sich von 1997 bis 2013 um 2,1 % pro Jahr erhdht haben
(Rothgang 2015b; Rothgang et al. 2014: 60). Aufgrund der unterschiedlichen
Altersstruktur der Versichertenkollektive (vgl. Rothgang 2015a) ist auch fir die
Zukunft davon auszugehen, dass die Fallzahlwachstumsrate der PPV die der
SPV deutlich Ubersteigt.

Auch die Entwicklung der Verteilung der Pflegestufen (Abbildung 4.2) folgt im
Wesentlichen der in der Pflegestatistik: Wahrend Pflegestufe | anteilig haufiger
wird, nehmen die Besetzungen der Pflegestufen Il und IIl anteilig jeweils ab.
Allerdings sind die Anteilswerte fur die Pflegestufe | dabei in der privaten Pflege-
versicherung durchweg niedriger und fiir die Pflegestufe Ill durchweg hoher als
in der Pflegestatistik. Fir einen Vergleich mit allen Leistungsbeziehern in der
Pflegeversicherung muss jedoch auch bericksichtigt werden, dass die Leis-
tungsbezieher in der Privaten Pflegeversicherung eine andere Alters- und Ein-
kommensstruktur aufweisen (Rothgang 2015a; 2015b: 152ff.) und damit verbun-
den eine andere Inanspruchnahmestruktur.

4.2.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach
Leistungsarten

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 Pflegestatistik (die alle Pflegebe-
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Tabelle 4.3 Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Leistung und
Jahr insgesamt

Insgesamt Pflegegeld Pflegesach-  Kombinations- Stationére
leistung leistung Leistung
1999 2.016.091 1.027.591 261.461 153.828 573.211
2001 2.039.780 1.000.736 253.852 180.827 604.365
2003 2.076.935 986.520 259.598 190.528 640.289
2005 2.128.550 980.425 251.346 220.197 676.582
2007 2.246.829 1.033.286 270.092 234.140 709.311
2009 2.338.252 1.065.564 323.227 231.971 717.490
2011 2.501.441 1.182.057 331.616 244648 743.120
2013 2.626.206 1.245.929 371.441 244405 764.431

Anmerkung: Die Leistungsempfanger der Pflegestufe ,0% einschlief3lich derer, die seit 2013
Anspruch auf Pflegegeld-, Pflegesach- und Kombileistungen nach § 123 SGB Xl haben, wurden
nicht berticksichtigt.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)

dirftigen umfasst) sowie auf die Teilgruppe der Pflegebediirftigen in der Privaten
Pflegeversicherung eingegangen.

Von den 2,63 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2013 werden 1,86 Mio. (71 %) und
damit der weitaus grofite Anteil zu Hause gepflegt (Tabelle 4.3 und Abbildung
4.3). Von diesen Pflegebedurftigen erhalten 1,25 Mio. (47,4 % aller Pflegebe-
dirftigen) Pflegegeld, werden also in der Regel ohne Beteiligung zugelassener
Pflegedienste durch Angehdrige gepflegt. Der wichtigste Grund fir die hohe
Verbreitung dieser Leistungsart ist, dass die meisten Pflegebedurftigen in der
gewohnten Umgebung von vertrauten Personen betreut werden méchten und
eine Entscheidung fiir professionelle Pflegekrafte erst dann getroffen wird, wenn
die Betreuung durch Angehorige oder andere Personen im hauslichen Umfeld
nicht mehr im erforderlichen MalRe mdoglich ist (Runde et al. 2003). Dariber hin-
aus werden 615 Tsd. Pflegebedirftige in Privathaushalten durch ambulante
Pflegedienste (mit)betreut, wobei 371 Tsd. Pflegebedirftige (14,1 %) ausschlief?-
lich Pflegesachleistungen zur Finanzierung ambulanter Pflegedienste und
244 Tsd. (9,3 %) Kombinationsleistungen beziehen, also sowohl Pflegedienste
als auch Pflegegeld in Anspruch nehmen.
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Abbildung 4.3 Verteilung der Leistungsarten

Bezogen auf alle Pflegebediirftige hat die Verbreitung'' des Pflegegeldes von
51 % im Jahr 1999 auf 45,6 % im Jahr 2009 abgenommen, wobei der jahrliche
Riickgang des Anteilswertes nur anfanglich starker ausgepragt war. Anschlie-
Rend stieg der Anteil der Pflegegeldempfanger aber wieder auf 47,4 % im Jahr
2013 an. Der Anteil der Nutzer von Kombinationsleistungen hat dagegen von
7,6 % im Jahr 1999 auf 10,4 % im Jahr 2007 zugenommen und ist seitdem leicht
rucklaufig auf zuletzt 9,3 % im Jahr 2013. Der Anteil der Nutzer von Pflegesach-
leistungen lag im ersten Berichtsjahr bei 13 %, fiel dann auf 11,8 % im Jahr 2005
ab und erreichte im letzten Berichtsjahr Uber 14 %. Werden die Anteilswerte flr
Sachleistungs- und Kombinationsleistungsempfanger (also die Pflegebedurfti-
gen, bei denen ambulanten Pflegedienste an der Pflege beteiligt sind) addiert, so
zeigt sich ein kontinuierlich steigender Anteilswert von 20,6 % im Jahr 1999 auf
23,7 % im Jahr 2009. Anschliefiend stagnierte der Anteil und blieb zuletzt bei

" zur eingeschrankten Interpretierbarkeit der Verteilungen siehe Hinweis 1 zu Tabelle 4.1.
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23,4 % im Jahr 2013. Insgesamt erfolgte in den Jahren 1999 bis 2013 also ein
Anstieg um 14 % des Ausgangswertes.'” Der Anteil der Bezieher stationarer
Leistungen liegt hoher als der der Sachleistungs- und Kombinationsleistungs-
empfanger. Er steigt von 1999 bis 2005, ist aber seit 2007 ricklaufig, aber auch
2013 immer noch héher als 1999.

Insgesamt sind damit die Entwicklungen in der jingeren Vergangenheit Uber-
wiegend durch Stagnationsprozesse gekennzeichnet. Zunachst fand eine Ver-
schiebung in Richtung formeller Pflege statt. Diese hat sich zunachst vor allem in
einem steigenden Anteil stationarer und ambulanter Pflege niedergeschlagen.
Seit Mitte der 2000er Jahre gehen aber die Anteilswerte der stationdren Pflege
zurlck. Der Anteil mit formeller ambulanter Pflege stagniert zuletzt, dabei steigt
aber der Anteil der Sachleistungsempfanger im Vergleich zu den Kombi-
Leistungsempfangern. Insgesamt scheint aber der Trend hin zu immer mehr
formeller Pflege gebrochen zu sein.

In dem zum 1.1.2002 in Kraft getretenen Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz
(PfIEG) vom 14.12.2001 (BGBI. I, S. 2738) wurden fir Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) erstmals Anspriche auf zusatzliche
Betreuungsleistungen gemafl § 45b SGB X| gewahrt, die seit dem 1.4.2002 in
Anspruch genommen werden kdénnen. In dem zum 1.7.2008 in Kraft getretenen
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom 28.5.2008 (BGBI. |, S. 874) wurde
nicht nur die Leistungshohe fir die Leistungen nach § 45b SGB X| angehoben
und wurden entsprechende Leistungen fir den stationaren Sektor eingefiihrt
(§ 87b SGB XI)™. Vielmehr wurde erstmals ein Leistungsanspruch auch fiir die
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz geschaffen, bei de-
nen die Voraussetzungen von Pflegebedurftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB Xl
nicht vorliegen.

In den Daten der Sozialen Pflegeversicherung steigt der Anteil der Pflegebediirftigen, die
durch ambulante Pflegedienste (mit)versorgt werden im gleichen Zeitraum von 19,0 % auf
22,9 % und fallt mit 20,5 % etwas groRer aus (vgl. Rothgang et al. 2014: 58ff.).

Fir diese Personen kénnen die Pflegeheime besondere Betreuungskréfte einstellen, die
zusatzlich finanziert werden.
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Tabelle 4.4 Pflegeleistungen flr Personen mit erheblich eingeschrénkter
Alltagkompetenz (PEA) gemal § 45a SGB Xl nach Pflegestufe
und Pflegearrangement im Jahr 2013

Pflegestufe Insgesamt Pflegegeld ohne  Pflegesachleistung ~ Stationare
Pflegesachleistung  und Kombileistung Leistung
(§ 45b und (§45b und (§ 87b)

§123)Y §123)1

Pflegestufe "0" 108.740 65.638 31.519 11.583
Pflegestufe | 345.380 148.593 75.464 121.323
Pflegestufe Il 370.766 105.995 67.102 197.669
Pflegestufe Il 201.158 41.164 28.662 131.332
insgesamt 1.026.044 361.390 202.747 461.907

Anmerkung: 1.234 Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, denen, in lber-
wiegend vollstationarer Pflege, noch keine Pflegestufe zugeordnet wurde, werden nicht bertck-
sichtigt.

"In den Pflegestufen 0, | und Il handelt es sich vermutlich Uberwiegend um Leistungsbezieher
nach § 123 SGB XI. In der Pflegestatistik wird zwischen Leistungsbeziehern nach § 45b und

§ 123 SGB Xl in den Pflegestufen 0, | und Il nicht explizit unterschieden. In Pflegestufe Il sind
dagegen ausschlieBlich Leistungsbezieher nach § 45b, da in dieser Pflegestufe keine Leistun-
gen nach § 123 SGB XI gewahrt werden.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d)

In Tabelle 4.4 ist die Zahl aller Personen, die bei der Begutachtung als PEA im
Sinne des § 45a SGB Xl begutachtet wurden und nach § 45b, § 123 sowie nach
§ 87b SGB XI Leistungen beziehen, differenziert nach der Pflegestufe, wieder-
gegeben. Insgesamt haben von den 2,626 Mio. Pflegebedirftigen 919 Tsd.
(35 %) eine eingeschrankte Alltagskompetenz und sind in Pflegestufe |, Il oder
l11."* Weitere 109 Tsd. weisen keine Pflegestufe nach der Definition des Pflege-
versicherungsgesetzes auf, sind also in der sog. Pflegestufe ,0“. Erweitert man
den Kreis der 2,626 Mio. Pflegebedirftigen nach SGB XI um den Kreis der
109 Tsd. Leistungsbezieher der ,Pflegestufe 0% die als nicht pflegebediirftig im
Sinne der §§ 14, 15 SGB Xl gelten, so erhéht sich der Kreis aller Leistungsbe-
zieher von Leistungen nach SGB Xl, einschlieBlich derer nach § 45b, § 123 und

¥ Der Anteil von Personen mit PEA-Status in den Daten der AOK fallt demgegenuber mit

45,5 % etwas hoher aus (Jacobs et al. 2015: 211).
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Quelle: Tabelle 4.4 nach Statistisches Bundesamt (2015d)

Abbildung 4.4 Verteilung der Pflegestufen fiir Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagkompetenz (PEA) gemal § 45a SGB XI
nach Pflegearrangement im Jahr 2013

§ 87b SGB XI um 4,14 % auf 2,735 Mio. Die zusatzlichen Betreuungsleistungen
kommen dabei ganz Uberwiegend, namlich zu etwa knapp 90 %, den Menschen
zugute, die bereits pflegebedurftig sind bzw. denen bei der Pflegebegutachtung
auch eine Pflegebedurftigkeit attestiert wurde. Der Grofteil der PEA befindet
sich in hauslicher Pflege (564 Tsd.), wahrend ein kleinerer Anteil auf die statio-
nare Pflege entfallt (461 Tsd.). Im Vergleich zu allen Leistungsempfangern ist die
stationare Pflege bei den PEA aber Uberproportional vertreten.
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Tabelle 4.5 Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Leistung und
Jahr in der Privaten Pflegeversicherung

Insgesamt Ambulante Pflege Stationéare Pflege
Anzahl % Anzahl %
1997 88.377
1998 96.968
1999 102.947
2000 106.709
2001 110.980
2002 114.452
2003 116.845
2004 122.583
2005 128.343 89.231 69,5 39.112 30,5
2006 134.722 93.438 69,4 41.284 30,6
2007 140.230 98.351 70,1 41.879 29,9
2008 131.062 100.215 70,5 41.845 29,5
2009 138.181 96.548 69,9 41.633 30,1
2010 142.696 99.409 69,7 43.287 30,3
2011 145.099 101.237 69,8 43.862 30,2
2012 151.141 105.758 70,0 45.383 30,0
2013 161.686 89.231 69,5 39.112 30,5

Quelle: PKV (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a, 2011b, 2012, 2013)

In Abbildung 4.4 sind die Anteile der PEA in der jeweiligen Pflegestufe wieder-
gegeben, wie sie in den einzelnen Pflegearrangements auftreten. In der stationa-
ren Pflege sind sehr wenige Personen (2,5 %) mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz nicht pflegebedirftig im Sinne des SGB XIl, haben also keine Pflegestufe.
Deutlich héher ist der Anteil unter Beteiligung ambulanter Pflegedienste, also bei
den Pflegesach- und Kombileistungen (15,5 %), am héchsten aber, wenn aus-
schlielich Pflegegeld gezahlt wird, also die Pflege ohne Beteiligung von ambu-
lanten Pflegediensten geleistet wird (18,2 %). Auch unterscheiden sich die Antei-
le der PEA mit einer Pflegestufe deutlich nach dem Pflegearrangement. Wah-
rend bei den stationdren Leistungen besonders viele Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz auf die hdoheren Pflegestufen Il und Il entfallen,
dominiert in der hauslichen Pflege die niedrigere Pflegestufe I. Leistungen fur
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Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz werden damit Uber-
wiegend von ebenfalls pflegebedirftigen Menschen mit einer Pflegestufe ge-
nutzt. Nicht pflegebedurftige PEA beziehen am haufigsten Pflegegeld, werden
also durch informelle Pflegepersonen und damit vermutlich durch ein intaktes
Netzwerk aus Angehérigen, Nachbarn und Freunden gepflegt.

Die veroffentlichten Daten der Privaten Pflegepflichtversicherung erlauben nur
eine relativ grobe Differenzierung in ambulante und stationdre Pflege (Tabelle
4.5). Dabei zeigt sich im Zeitverlauf, dass ab dem Jahr 2005 der Anteil der am-
bulanten Pflege bei etwa konstant 70 % und der Anteil der stationaren Pflege bei
etwa konstant 30 % liegt, also in ahnlicher GréRenordnung wie bei allen Pflege-
bedurftigen. Die Abweichung betragt Gber den gesamten Zeitraum maximal
einen Prozentpunkt.

4.2.3 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen im
Vergleich der Datenquellen

Die Entwicklungen der Zahl der Pflegebedirftigen anhand der drei Datenquellen
sind in Tabelle 4.6 gegenlbergestellt. Die Zahlen der Leistungsempfanger der
Sozialen Pflegeversicherung (SPV) zuzliglich der Privaten Pflegepflichtversiche-
rung (PPV) entsprechen weitgehend den in der Pflegestatistik ausgewiesenen
Zahlen, da diese beide Versichertenarten mit einbezieht. Dennoch gibt es immer
auch Abweichungen in Héhe von knapp 35 Tsd. (2009) bis knapp 90 Tsd.
(2001), die z. T. auf unterschiedlichen Erfassungen von behinderten Menschen
oder Menschen ohne Pflegestufe in Pflegeheimen beruhen (siehe Abschnitt 4.1),
oder auf der unterschiedlichen Berlcksichtigung von Leistungsbeziehern der
Pflegestufe ,0% die beispielsweise in der PPV enthalten sind. Darlber hinaus
wird vermutet, dass insbesondere verbesserte Datenlieferungen der Pflegekas-
sen fur die Pflegestatistik zu Abweichungen gefiihrt haben, beispielsweise in
Hoéhe von 40.000 Pflegebedurftigen im Jahr 2009 (Statistisches Bundesamt
2011b). Aktuelle Werte fur das Jahr 2014 liegen bislang nur fir die SPV vor.
Danach ist die Zahl der Pflegebedirftigen in der SPV auf 2.568.590 angestiegen
und damit um weitere 3,6 % gegenlber dem Vorjahr.
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Tabelle 4.6 Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Datenquelle

Jahr (1) 2 3) 4)
Pflegestatistik Soziale Private Differenz von
Pflegever- Pflegepflicht- Pflegestatistik zur
sicherung (SPV)  versicherung?  Versicherungsstatistik
(PPV) =(1)-2-0)
1995 1.061.418
1996 1.546.746
1997 1.659.948 88.377
1998 1.738.118 96.968
1999 2.016.091 1.826.362 102.947 86.782
2000 1.822.169 106.709
2001 2.039.780 1.839.602 110.980 89.198
2002 1.888.969 114.452
2003 2.076.935 1.895.417 116.845 64.673
2004 1.925.703 122.583
2005 2.128.550 1.951.953 128.343 48.254
2006 1.968.505 134.722
2007 2.246.829 2.029.285 140.230 77.314
2008 2.113.485 131.062
2009 2.338.252 2.235.221 138.181 -35.150
2010 2.287.799 142.696
2011 2.501.441 2.317.374 145.099 38.968
2012 2.396.654 151.141
2013 2.626.206 2.479.590 161.686 -15.070
2014 2.568.936

" Die Werte der privaten Pflegepflichtversicherung enthalten zudem die Leistungsbezieher der
Pflegestufe ,0“. Diese belaufen sich im Jahr 2012 auf 1.213 und im Jahr 2013 auf 4.851 Perso-
nen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d); BMG (2014b); PKV (2005, 2006, 2007, 2008, 2009,

2011a, 2011b, 2012, 2013)

Zusatzlich beruhen alle drei Datenquellen auf Querschnittserhebungen, die per
se bei unterschiedlichen Stichtagen und z. T. relativ kurzen Verweildauern in
Pflegebedirftigkeit zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren kénnen (Miller et
al. 2010). Insgesamt machen diese Unterschiede damit auch deutlich, dass die
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Datenquellen mit unterschiedlichen Zielsetzungen und Berichtswegen konzipiert
wurden und nur unter Berlcksichtigung der jeweiligen spezifischen Besonderhei-
ten der Daten verglichen werden dirfen (vgl. Statistisches Bundesamt 2011b).

4.2.4 Die Pravalenz von Pflegebediirftigkeit

Wahrend die Entwicklungen der absoluten Haufigkeiten der Pflegebedurftigen
(Abschnitte 4.2.1 bis 4.2.3) letztlich ,nur* Gber die quantitative Verbreitung der
Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB Xl informieren, lassen sie keine
Aussagen daruber zu, ob sich die altersspezifische Wahrscheinlichkeit einer
Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf geandert hat. Zur Beantwortung dieser Frage
muss die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen unabhangig von der alters-
strukturellen Entwicklung betrachtet werden, mit anderen Worten: es muss die
Entwicklung der so genannten Pravalenzen nachgezeichnet werden. Fir eine
gegebene Population kann die Zahl der Pflegebedurftigen zur Zahl der Mitglieder
der Gesamtpopulation ins Verhaltnis gesetzt werden. Dieser Quotient gibt die
.Pravalenz” 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
dafur, dass ein Mitglied der entsprechenden Population pflegebediirftig ist.

Pravalenzen und ihre Entwicklung sind von entscheidender Bedeutung fir Vo-
rausberechnungen zur zukiinftigen Zahl der Pflegebedurftigen und zur zukunfti-
gen Finanzentwicklung der Pflegeversicherung. Die Frage nach den Verande-
rungen dieser Pravalenzen im Zeitverlauf wird in der Literatur insbesondere im
Hinblick auf die bekannt gewordene Kontroverse um die ,Kompression der Mor-
biditat* diskutiert (Comas-Herrera et al. 2006; Unger 2003, 2006, 2015) Dabei
geht es um die Frage, ob mit der steigenden Lebenserwartung auch eine Ver-
langerung der krankheitsfreien Lebensphase einher geht, bzw. ob durch die
verlangerte Lebenserwartung lediglich die Lebensphase in gesundheitlicher
Beeintrachtigung bzw. Krankheit weiter ausgedehnt wird. Diese Frage wird in der
Literatur Gberwiegend zugunsten der erstgenannten Alternative beantwortet: Die
gewonnenen Jahre sind im Allgemeinen auch gesunde Jahre. Weitere Untersu-
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chungen haben dabei gezeigt, dass dieser Zugewinn an gesunden Lebensjahren
von der Definition von Gesundheit bzw. Krankheit abhangig ist: So ist im Hinblick
auf schwerwiegende gesundheitliche Beeintrachtigungen ein deutlicher Zuge-
winn der so genannten ,gesunden Lebenserwartung® fiir jingere Geburtskohor-
ten zu verzeichnen. Bei moderaten und leichten Beeintrachtigungen fallt dieser
Zugewinn geringer aus (Cambois & Robine 1996; Robine et al. 2003; Unger
2006). Insgesamt beobachten diese Studien also tberwiegend einen Ruickgang
der alters- und geschlechtsspezifischen Pravalenz, der je nach verwendetem
Gesundheitsindikator unterschiedlich stark ausfallt.

Studien, die sich der zeitlichen Veranderung der Lebenserwartung in und ohne
Pflegebedirftigkeit widmen, liegen fur Deutschland mittlerweile recht zahlreich
vor (zum Uberblick Unger 2015). So haben beispielsweise Unger et al. (2011)
festgestellt, dass sich zwischen den Perioden 1999-2003 und 2004-2008 sowohl
die Lebenserwartung frei von Pflegebedurftigkeit, als auch die Lebensjahre in
Pflegebedirftigkeit gleichermalien ausgedehnt haben. Es kam also sowohl ab-
solut als auch relativ betrachtet nicht zu einer Kompression der Pflegebedurftig-
keit auf einen kirzeren Abschnitt vor dem Tod, was insgesamt, d. h. Uber alle
Pflegestufen hinweg betrachtet, mit einer (nahezu) gleichbleibenden, bzw. leicht
ricklaufigen Pravalenz von Pflegebedurftigkeit verbunden ist. Diese Befunde
wurden durch eine Reihe weiterer Studien bestatigt.

Kann nun anhand der Daten der Pflegestatistik fir den Zeitraum von 1999 bis
2013 ebenfalls von gleichbleibenden Pflegepravalenzen gesprochen werden?
Fir eine realistische Betrachtung ist es dabei notwendig, die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pravalenzen im Zeitverlauf zu untersuchen. Im Folgenden
werden daher die Pravalenzen im Zeitraum von 1999 bis 2013 untersucht. Er-
ganzt wird diese Betrachtung um die Analyse der Pravalenz der Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenzen (PEA) fir das Jahr 2013. Die Analysen
werden anhand der Pflegestatistik durchgefiihrt, weil dadurch die Pravalenzen in
der Gesamtbevdlkerung (SPV-Versicherte + PPV-Versicherte) bestimmt werden
und damit auch fir Prognosen fir die Gesamtbevolkerung verwendet werden
kénnen (Abschnitt 4.2.5).

Die Veranderung der Pflegepravalenzen im Zeitverlauf ist allerdings fiir einige
Alterskategorien schwierig zu ermitteln, da die ihr zugrundeliegenden Bevoélke-
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rungsbestande, die fiir die Nenner der Pflegepravalenzen benétigt werden, auf
Bevolkerungsfortschreibungen auf Grundlage verschiedener Zensen beruhen.
So beruht der Bevolkerungsbestand bis 2009 bislang auf der Bevolkerungsfort-
schreibung auf Grundlage der Volkszahlung von 1987, der mit zunehmendem
Abstand vom Basisjahr, insbesondere in den oberen Altersjahren, immer schwie-
riger zu bestimmen war. So zeigt der Zensus von 2011, dass deutlich weniger
altere Menschen in Deutschland leben als bislang angenommen. Nach dem
Zensus lebten im Jahr 2011 beispielsweise im Alter von 90 Jahren und alter
lediglich 123 Tsd. Manner in Deutschland. Auf Basis der Fortschreibung auf
Grundlage der Volkszahlung von 1987 schatzte man die mannliche Bevolkerung
in dem Alter auf 173 Tsd. Die Zahl der alten Manner wurde damit um rund ein
Drittel zu hoch geschatzt. Bei den Frauen sind die Abweichungen zwar geringer,
aber ebenfalls vorhanden. Nach dem Zensus von 2011 lebten 462 Tsd. Frauen
im Alter von mindestens 90 Jahren in Deutschland. Dies sind 5 % weniger als
die 488 Tsd. Frauen, die die Bevolkerungsfortschreibung angegeben hatte
(Statistisches Bundesamt 2014a: 17). Da ab dem Jahr 2011 nur noch die korri-
gierten Bevolkerungszahlen auf Basis des Zensus von 2011 vorliegen, kommt es
zu einem Bruch im Nenner jeglicher Pravalenzbestimmungen. Eine Division der
Zahl der Pflegebedirftigen durch die unterschiedlichen Bevolkerungszahlen
resultiert letztlich auch in unterschiedlich hohen berechneten Pravalenzen.
Dadurch wird die zeitliche Entwicklung der Pravalenz nur eingeschrankt interpre-
tierbar. Tendenziell wurden die Pravalenzen in den Jahren bis 2009 eher unter-
schétzt, da von einer zu grof3en Bestandsbevolkerung ausgegangen wurde.

Zunachst zeigt sich der bekannte Anstieg der Pflegewahrscheinlichkeit mit dem
Alter (Abbildung 4.5 und Abbildung 4.6). Manner und Frauen haben in den Al-
tersgruppen von unter 5 bis 50 eine Wahrscheinlichkeit von etwa 0,5 % pflege-
bedurftig zu sein (mit etwas héheren Werten zwischen 5 und 20 Jahren). An-
schlieRend steigt die Wahrscheinlichkeit und betragt im Alter 55-60 etwa 1 %
und im Alter 70-75 etwa 5 %. Im weiteren Verlauf steigt die Wahrscheinlichkeit
fur Frauen schneller als fur Manner an. Im Alter von 85-90 betragt sie fir Manner
etwa 30 % und fir Frauen bereits 40 %. Im Alter von 90 und dariiber betragt sie
far Manner etwa 45 % und fir Frauen etwa 65 %.

78 BARMER GEK Pflegereport 2015



Uber die Jahre kommt es innerhalb der einzelnen Altersgruppen zumeist nur zu
geringen Schwankungen in den Pravalenzen. Besonders auffallige Entwicklun-
gen gibt es nur bei den Mannern bis zur Altersgruppe der 50-Jahrigen und bei
den Uber 90-jahrigen Mannern. Hier kommt es in den Jahren 2011 und 2013
gegenuber den Jahren 1999 bis 2009 zu einem scheinbaren sprunghaften An-
stieg der Pflegepravalenzen. Dieser beruht jedoch bei den hochaltrigen Mannern
in erster Linie auf einer zu hoch angenommenen Bestandsbevdlkerung und
daraus resultierenden zu niedrigeren Pflegepravalenzen in den Jahren bis 2009,
statt auf einem tatsachlichen Anstieg der Pflegepréavalenzen.

Bedenkt man aber die geringeren Fallzahlen im jingeren Alter und die verander-
te Datengrundlage fur die Pravalenzbestimmung ab dem Jahr 2011, dann ist in
der Summe eher von gleichbleibenden bzw. von leicht schwankenden Pflege-
pravalenzen als von einem Anstieg im Zeitraum von 1999 bis 2013 auszugehen.
Dies konnte auch durch eine Reihe von Studien zur Lebenserwartung frei von
Pflegebedirftigkeit nachgewiesen werden, die auf Grundlage von Krankenkas-
sendaten durchgefiihrt wurden und damit nicht auf unterschiedlichen Datenquel-
len in Z&hler und Nenner der Pflegepravalenzen beruhen (vgl. Unger 2015).

Der absolute Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen (siehe Abschnitte 4.2.1 bis
4.2.3) ist also nicht auf eine Erhdhung der alters- und geschlechtsspezifischen
Wahrscheinlichkeit von Pflegebedurftigkeit in der jingsten Vergangenheit, son-
dern vielmehr auf die veranderte Altersstruktur zurlickzufihren. Je groRer der
Anteil der Alteren an der Bevolkerung wird, desto grofRer wird bei im Zeitverlauf
gleichbleibender, aber mit dem Alter steigender Pravalenz auch die Zahl der
Pflegebedirftigen. Hierzu wird in Abbildung 4.7 simuliert, wie sich die Zahl der
Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2013 entwickelt hatte, wenn die Altersstruktur
aus dem Jahr 1999 fur alle Beobachtungszeitpunkte zugrunde gelegt wird (,Al-
tersstandardisierung®). Es wird geprift, welcher Anteil der Veranderung der al-
tersstrukturellen Zusammensetzung der Bevolkerung (also der ,Alterung“ der
Bevolkerung) an dem Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen zukommt.

'S Zu den Auswirkungen der verschiedenen Bevolkerungsbestande des Jahres 2011 durch die
Bevodlkerungsfortschreibung des Zensus von 1987 bzw. des Zensus 2011 auf die Pflegepra-
valenz siehe auch Abschnitt 4.2.5.
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Abbildung 4.5 Pravalenzen von Pflegebedurftigkeit von Mannern (Pflegestufe
I-111) nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 4.6 Pravalenzen von Pflegebedurftigkeit von Frauen (Pflegestufe I-
[l1) nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 4.7 Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Geschlecht
und Berichtsjahr (in Tsd.)

Wird zunachst die tatsachliche Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen im
jeweiligen Berichtsjahr betrachtet, zeigt sich, dass die Zahl der pflegebeddrftigen
Manner von 632 Tsd. im Jahr 1999 um 47 % auf 929 Tsd. im Jahr 2013 ansteigt,
die der Frauen von 1,384 Mio. um 22 % auf 1,697 Mio. Wird eine Altersstandar-
disierung basierend auf dem Jahr 1999 durchgefihrt, zeigen sich hingegen na-
hezu keine bzw. nur geringe Verdnderungen in der Zahl der Pflegebediirftigen."®
Hatte sich die Altersstruktur seit 1999 nicht verandert, lage die Zahl der pflege-
bedirftigen Manner im Jahr 2013 um 26 % (685 Tsd. gegentiber 929 Tsd.) und
die der Frauen um 21 % (1,173 Mio. gegeniber 1,486 Mio.) unter den tatsachli-
chen Werten und sehr nahe am Wert fir 1999. Dies gilt insbesondere, wenn

'® Die Werte in den Jahren 2011 und 2013 liegen deshalb etwas héher, da die Zahl der Pflege-
bedirftigen auf der Grundlage der etwas héheren Pflegepravalenzen der Jahre 2011 und
2013 bestimmt wurden, die auf das einheitliche Bezugsjahr von 1999 — das eine zu hohe
Bestandsbevdlkerung ausweist — angewendet werden.
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Abbildung 4.8 Pravalenz von Pflegebediirftigkeit der Manner insgesamt nach
PEA und Alter im Jahr 2013

berlcksichtigt wird, dass ab 2011 mit den ,neuen Pravalenzen® gerechnet wird.
Der Fallzahlanstieg ist damit nahezu ausschliellich der Bevdlkerungsalterung
zuzuschreiben.

Da in der Pflegestatistik 2013 erstmals Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (PEA) als Leistungsbezieher erfasst werden (siehe Abschnitt
4.2.2), kdbnnen auch altersspezifische Pravalenzen fiir diese Personengruppe
erstellt werden. Die PEA-Leistungen werden zumeist bei demenzbedingten Er-
krankungen aber auch bei geistigen Behinderungen oder psychischen Ein-
schrankungen gewahrt. Die Erstellung altersspezifischer Pravalenzen ist inso-
fern notwendig, da die Menschen mit erheblichen eingeschrankten Alltagskom-
petenzen einen Leistungsanspruch nach SGB XI| begriinden, der tGber den der-
zeitigen Pflegebedurftigkeitsbegriff, der an rein funktionalen Funktionseinschran-
kungen ansetzt, hinausgeht und den Kreis der Leistungsempfanger zusatzlich
erweitert. Die folgenden Darstellungen der Pravalenzen beziehen daher sowohl
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Abbildung 4.9 Pravalenz von Pflegebediirftigkeit der Frauen insgesamt nach
PEA und Alter im Jahr 2013

alle Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 SGB Xl als auch PEA ein, die nicht
pflegebedirftig im Sinne des § 14 SGB Xl sind (Abbildung 4.8 fir Manner und
Abbildung 4.9 fiir Frauen).

Der Uberwiegende Anteil an der Gesamtpravalenz entfallt dabei auf die Pflege-
bedurftigen nach dem bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriff. Lediglich durch-
schnittlich knapp 5 % der Manner und etwa 3,5 % der Frauen bekommen aus-
schlieBlich Leistungen fir PEA, wobei die hdchsten Anteile um 10 bis 15 % bei
den 10- bis 25-Jahrigen liegen, die bis ins hohe Alter von 90 und mehr Jahren
kontinuierlich abnehmen. Der Gberwiegende Anteil dagegen bezieht Pflegeleis-
tungen nach dem bisherigen Pflegebedirftigkeitsbegriff, wobei vor allem in den
Altersjahren von 5-40 anteilig mit z. T. Uber 50 % am haufigsten zusétzliche
Leistungen flir PEA gewahrt werden. Bei Mannern und Frauen nimmt anschlie-
Rend der Anteil der Pflegebediirftigen mit zusatzlichen PEA-Leistungen auf etwa
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30 % ab, wobei sich der Anteil der Frauen etwa ab 70 Jahren wieder deutlich
erhoht. Bei den Mannern bleibt der Anteil bis ins hohe Alter etwa gleich.

PEA-Leistungen werden damit zwar vor allem absolut am haufigsten in den
oberen Altersjahren nachgefragt, da in diesen auch die Pravalenz von Pflegebe-
darftigkeit insgesamt am hdchsten ist, dennoch zeigt sich auch in den jlingeren
Altersjahren eine deutliche Nachfrage an den PEA-Leistungen, die relativ gese-
hen, deutlich Gber der in den oberen Altersjahren liegt.

4.2.5 Modellrechnungen zur Zahl der Pflegebediirftigen bis zum
Jahr 2060

Dass die Anzahl der Pflegebedurftigen bundesweit steigen wird, ist mittlerweile
unbestritten. Modellrechnungen zu den zukunftigen Zahlen der Pflegebedurfti-
gen beruhten bislang auf den Pflegepravalenzen der Jahre 2005 (Statistisches
Bundesamt 2008b) bzw. 2009 (Rothgang et al. 2012), die auf der Bevodlkerungs-
fortschreibung auf Grundlage der Volkszahlung von 1987 und auf der 12. koor-
dinierten Bevédlkerungsvorausberechnung basieren.'” Die den Analysen zugrun-
de liegenden altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten wurden Uber den
Prognosezeitraum lberwiegend konstant gehalten, da seit Beginn der Pflegesta-
tistik im Jahr 1999 bis zur jungsten Erhebung im Jahr 2013 keine wesentlichen
Veranderungen in der Pflegepravalenz festgestellt werden konnten (siehe auch
Abschnitt 4.2.4).

Der Bevolkerungsbestand, insbesondere die Zahl der alten Manner, und damit
der Nenner der Pflegepravalenz ist wie oben schon erwahnt auf Grundlage der
Bevolkerungsfortschreibung auf Basis der Volkszahlung von 1987 (iberschatzt.

Lediglich eine Pflegeprognose beruht bislang auf der 13. koordinierten Bevélkerungsvoraus-
berechnung (BIB 2015). Diese basiert jedoch auf der 2. Variante, die von einer starkeren
Zuwanderung von 200.000 Personen pro Jahr ausgeht, und nutzt lediglich den Prognose-
zeitraum bis 2030.
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Abbildung 4.10 Pflegepravalenzen im Jahr 2011 auf Grundlage des Zensus
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2011 und der Bevolkerungsfortschreibung des Zensus 1987
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Abbildung 4.11 Projektion der pflegebedurftigen Manner und Frauen bis zum
Jahr 2060 mit Pravalenzen auf Grundlage der Zensen von 1987
und 2011 sowie einer Bevdlkerungsentwicklung geman der 12.
bzw. 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung

Bei Berlcksichtigung der niedrigeren Bestandsbevolkerung, wie sie sich aus
dem Zensus 2011 darstellt, ergibt sich jedoch eine hohere Pflegepravalenz. In
Abbildung 4.10 sind hierzu die Pflegepravalenzen des Jahres 2011, die sich
unter Verwendung der Bevdlkerungsfortschreibungen auf Grundlage des Zensus
von 1987 ergeben, denen gegeniibergestellt, die sich auf Grundlage des Zensus
von 2011 berechnen lassen. Die Pflegepravalenz auf Grundlage des Zensus
2011 liegt dabei in jeder Altersgruppe uber der auf Grundlage der Fortschrei-
bung des Zensus 1987, wobei die Abweichung in der Altersgruppe der ber 90-
jéhrigen Manner besonders grof} ist. Doch auch in der Gruppe der 20- bis 45-
jahrigen Manner zeigen sich bereits deutlich erkennbare Unterschiede in einer
GréfRenordnung von bis zu knapp 4 % zwischen den Pflegepravalenzen auf
Grundlage der zwei Zensen.

Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer Datenquellen 87



m60-65 m65-70 m70-75 m75-80 m80-85 m85-90 D90 +
2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

100%

90%

80%

70%

60% |

50% -

40%

30%

20%

10% -

0% -
Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Statistisches Bundesamt (2009b, 2013a, 2015b)

Abbildung 4.12 Verteilung der pflegebedirftigen Manner nach Altersgruppen
und Jahr in Prozent (Pflegebedirftige in Tsd.)

Diese unterschiedlich ermittelten Pflegepravalenzen haben Auswirkungen auf
die Projektionen der Zahl zukunftiger Pflegebedurftiger. Im Folgenden werden
daher Modellrechnungen auf Basis der Pravalenzen gemaf der alteren Bevolke-
rungsfortschreibung und der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung
(Statistisches Bundesamt 2009a) verglichen mit Modellrechnungen auf Basis der
Pravalenzen anhand des Zensus 2011 und der 13. koordinierten Bevoélkerungs-
vorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015b). Fiir den Vergleich wurden
jeweils die ,ersten” Varianten der Bevolkerungsvorausberechnungen genutzt, die
von einer Konstanz in der zusammengefassten Geburtenziffer von 1,4 je Frau
ausgehen, einen moderaten Anstieg in der Lebenserwartung unterstellen und
von einer Nettozuwanderung von dauerhaft 100.000 Personen pro Jahr ausge-
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Abbildung 4.13 Verteilung der pflegebedirftigen Frauen nach Altersgruppen
und Jahr in Prozent (Pflegebedirftige in Tsd.)

hen. Die 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung bertcksichtigt in Vari-
ante 1 zudem eine starkere Nettozuwanderung von 500.000 in den Jahren ab
2014, die bis zum Jahr 2021 auf 100.000 absinkt.

Welche Auswirkungen die jeweiligen Bevolkerungsvorausberechnungen im Zu-
sammenspiel mit den Pravalenzen auf Grundlage der unterschiedlichen Zensen
auf die Projektion der zukulnftigen Zahl der Pflegebediirftigen haben, ist in Abbil-
dung 4.11 wiedergegeben. Demnach ist bereits im Jahr 2015 auf Basis der neu-
eren Zahlen von ca. 40 Tsd. Pflegebedurftigen mehr auszugehen als auf Basis
der alten Pravalenzen und alten Bevolkerungsvorausberechnungen. Die hochste
Anzahl an zuséatzlichen Pflegebedurftigen wird am Ende des Projektionszeit-
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raums 2055 mit zusatzlichen 164 Tsd. Pflegebedurftigen und 2060 mit zusatzli-
chen 221 Tsd. Pflegebedirftigen vorhergesagt. Da die Abweichungen in den
Pflegepravalenzen bei den Mannern besonders deutlich ausfallen (siehe Abbil-
dung 4.10), ergeben sich bei den Mannern auch mehr zusatzliche Pflegebedirf-
tige als bei den Frauen. Beispielsweise sind im Jahr 2060 nach dem neueren
Zensus mit zusatzlichen 176 Tsd. pflegebedurftigen Manner, jedoch lediglich mit
zusatzlichen 45 Tsd. pflegebediirftigen Frauen zu rechnen. Pflegebedurftigkeit
wird damit geringflgig ,mannlicher” als es bisherige Prognosen nahegelegt ha-
ben, und insgesamt liegt die Zahl der Pflegebedurftigen nach neuen Pravalen-
zen und neuer Bevdlkerungsvorausberechnung am Ende des Projektionszeit-
raums um mehr als 200 Tsd. hoher als nach entsprechenden alten Berechnun-
gen. Die Steigerung der Zahl der Pflegebedurftigen wurde daher in der Vergan-
genheit merklich unterschatzt.

Abschlie3end wird untersucht, welche Auswirkungen die demografische Alterung
bis zum Jahr 2060 auf das Alter der Pflegebedurftigen hat. Dazu werden in Ab-
bildung 4.12 flir Manner, sowie in Abbildung 4.13 fiir Frauen die Verteilungen der
Pflegebedirftigen nach Altersgruppen dargestellt. Insgesamt ist von einer drasti-
schen Alterung der Pflegebedirftigen auszugehen, die insbesondere ab etwa
dem Jahr 2040 einsetzt. Waren im Jahr 2015 etwa 30 % aller pflegebedurftigen
Manner 85 Jahre und alter, so erhdht sich deren Anteil auf knapp 60 % bis zum
Jahr 2060. Auch bei den Frauen zeigt sich eine deutliche Zunahme der Hochalt-
rigkeit. Wahrend im Jahr 2015 der Anteil der Frauen im Alter 85 und daruber
bereits bei etwa 50 % lag, erhoht sich dieser Anteil dennoch auf knapp 70 % bis
zum Jahr 2060. Damit verbunden wird zunehmend die Pflege hoch betagter
Menschen und adaquater Versorgungsstrukturen im Vordergrund stehen.

4.2.6 Begutachtungen des medizinischen Dienstes

Die jeweils aktuelle Zahl der Pflegebediirftigen ergibt sich aus dem ,alten Be-
stand“ (BestandsgrofRe), den Zugangen (inzidente Falle) und den Abgangen
(Reversibilitat der Pflegebedurftigkeit bzw. Tod). Wie viele Pflegebedirftige es
jeweils zum Jahresende gibt, dariiber informieren die Pflegestatistik, das BMG
und die PPV. Wie viele Pflegebedurftige neu hinzukommen und wie viele Perso-
nen aus dem Kreis der Pflegebedurftigen ausscheiden, dazu gibt es keine kon-
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kreten Zahlen. Einen Teilzugang zu diesen Zahlen bieten die Begutachtungen
des medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). Der Antrag auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung wird bei der zustandigen Pflegekasse gestellt. Diese
beauftragt den MDK mit der Begutachtung, ob die Voraussetzungen von Pflege-
bedurftigkeit nach SGB Xl vorliegen (§ 18 SGB Xl). Wenn der Antragsteller noch
keine Leistungen nach dem SGB Xl bezieht, handelt es sich um eine Erstbegut-
achtung. Der MDK spricht eine Empfehlung aus und die Pflegekasse folgt dabei
in aller Regel der Begutachtung und den Empfehlungen des MDK. Es kann also
von einer weitgehenden Ubereinstimmung der MDK-Empfehlungen und der
Bescheide der zustdndigen Pflegekasse ausgegangen werden. Die positiven
Erstbegutachtungen kénnen dann als Inzidenzen interpretiert werden. Neben
den Erstbegutachtungen des MDK werden auch noch Widerspruchs- und Ho6-
herstufungs- oder Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt. Héherstufungs-
oder Widerholungsbegutachtungen werden auf Initiative der Versicherten oder
der Pflegekassen durchgeflihrt, wenn z. B. der Versicherte eine Zunahme des
Hilfebedarfs vermutet. Widerspruchsgutachten erfolgen, wenn der Versicherte
Einspruch gegen den Leistungsbescheid seiner Pflegekasse erhebt. Aus der
Gesamtheit der Begutachtungen lassen sich also insgesamt die Zugange in bzw.
die Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen ableiten. Die Begutachtungen
des MDK erfolgen aber nur fur die Mitglieder der SPV. Somit ist bei den Auswer-
tungen der entsprechenden Statistiken nur diese Teilpopulation bericksichtigt.
Entsprechende Informationen fiir die private Pflegeversicherung werden von der
Medicproof GmbH bislang nicht verdffentlicht.

Nachfolgend werden zunachst die Haufigkeiten der Begutachtungen insgesamt
dargestellt und anschlieRend wird die Entwicklung der daraus resultierenden
inzidenten Falle nach der Pflegestufe differenziert. Dabei wird ab dem Jahr 2014
auch auf die Entwicklung der zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b
SGB Xl fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
eingegangen. Analysen der Pflegeinzidenzen nach Alter und Geschlecht sind
allein mit diesen Daten jedoch nicht mdglich.

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen von anfanglich 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 4.7). Durch das zum 1.7.2008 in
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Tabelle 4.7 Zahl der Begutachtungen des MDK nach Gutachtenart (in Tsd.)

Jahr Insgesamt Erstgutachten Hoherstufungs-/ Widerspriche
Wiederholungs-
begutachtungen

1995 1.706 1) 1) 1)

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 0 0 )

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

" Werte nicht verfiigbar
Quelle: MDS (2001, 2003, 2005, 2006, 2007a, 2007b, 2009, 2010, 2013)

Kraft getretene PfWG haben PEA auch dann einen Rechtsanspruch auf zusatz-
liche Betreuungsleistungen gemaf § 45b SGB XI, wenn sie nicht pflegebediirftig
im Sinne des SGB Xl sind, und stationare Pflegeeinrichtungen kénnen zusatzli-
che Betreuungskrafte fur diese Zielgruppen einstellen und abrechnen (§ 87b
SGB XI).

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
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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 2009-2013 fort, wobei ab dem Jahr 2012 insbesondere die Zahl der Erst-
begutachtungen erneut deutlich gestiegen ist. Griinde hierfur durften 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 auch ohne Pflegestufe (sog. Pflegestufe
0) gewahrt (§ 123 SGB Xl n.F.). Dies hat womdglich wiederum zu einem Anstieg
der Zahl der Begutachtungen in den Jahren 2012 und 2013 gefihrt.

Nach einer Einfuhrungsphase, in der der Grofdteil der Begutachtungen naturge-
maf Erstbegutachtungen waren, pendeln sich die einzelnen Begutachtungsarten
in relativ konstante Anteilswerte ein. Wird das Zeitfenster der Jahre 2000 bis
2014 betrachtet, dann finden sich mit leichten Schwankungen Anteilswerte von
etwa 53 % Erstbegutachtungen, etwa 41 % HOoherstufungs- bzw. Wiederho-
lungsgutachten und etwa 7 % Widerspruchsbegutachtungen.

Um die Zugange zur Pflegebedurftigkeit zu beschreiben, wird im Folgenden auf
die Erstbegutachtungen eingegangen. In Tabelle 4.8 sind die Erstbegutachtun-
gen der Antrage auf ambulante und stationare Leistungen aufgefiihrt. Demnach
wurden zur Einflhrung der Pflegeversicherung 1995 ca. 1,7 Mio. Antrage auf
ambulante Leistungen begutachtet. Obwohl in den Jahren seit 1996 zusatzlich
Antrage auf stationare Leistungen begutachtet wurden, blieb der Spitzenwert
von 1995 in der Folge unerreicht. Im Wesentlichen bis zum Jahr 1999 und dann
noch im geringeren Mafe 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
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Tabelle 4.8 Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit (in Tsd.)

Jahr Erst- PEA unterhalb Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe  Nicht
gutachten Pflegestufe | | Il Il pflege-
(N) (in %)? (in %) (in %) (in %) bediirftig

(in %)
1995 1679 - 314 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 = 43,8 20,7 55 30,1
2001 671 - 45,5 20,1 5,0 29,4
2002 666 = 46,8 19,3 43 29,5
2003 671 - 46,4 19,4 4,3 29,9
2004 651 = 46,7 19,5 43 29,6
2005 674 - 47,1 19,1 4,5 29,3
2006 686 = 47,9 19,0 42 289
2007 698 - 49,2 17,9 3,7 29,2
2008 1) - 1) 1) 1) 1)
2009 829 - 49,2 15,9 33 31,7
2010 792 = 50,5 15,2 3.2 31,1
2011 769 - 49,1 15,5 3.8 31,6
2012 833 = 50,6 14,1 3.2 32,1
2013 876 - 49,0 12,8 2,8 354
2014 847 8,0 489 13,3 3.1 26,7

" Werte fiir 2008 nicht verfugbar.

2 Werte erst ab 2014 ausgewiesen. Seit 2013 (Pflege-Neuausrichtungsgesetz, PNG) haben
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, deren Hilfebedarf unterhalb Pflegestufe 0
liegt, einen Anspruch auf Pflegegeld und Pflegesachleistung.

Quelle: MDS (2000, 2001, 2003, 2005, 2006, 2007a, 2007b, 2009, 2013)

der Pflegestufe | und der relative Rickgang der Anteile in den Pflegestufen Il
und Ill, der sich seit 1995 ungebrochen fortsetzt.

Als Griunde fir den Anstieg des Anteils mit Pflegestufe | kdnnen — insbesondere
fur die ersten Jahre — Einflhrungseffekte angesehen werden. Pflegebedurftigkeit
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gab es auch schon vor der Einfiihrung der Pflegeversicherung. Sie waren nur
noch nicht im Sinne der Pflegeversicherung erfasst. Pflegebedurftige wurden mit
oder ohne finanzielle Unterstitzung durch das Sozialamt zu Hause oder im (Al-
ten-)Pflegeheim gepflegt. Viele dieser pflegebedurftigen Personen waren schon
lange pflegebedurftig und mit der Dauer der Pflegebedurftigkeit verschlimmerte
sich auch der Grad der Pflegebedurftigkeit. Die Einfihrung der Pflegeversiche-
rung traf nun auf diesen Bestand von pflegebeddrftigen 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 starker 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).

4.2.7 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist im Jahr 2013 auf 2,6 Mio. und damit um weite-
re 5 % gegenuber dem Jahr 2011 gestiegen. Der Anstieg vollzieht sich sowohl in
der PPV als auch in der SPV, in der PPV aber deutlich starker als in der SPV.
Die Pflegebeddrftigen in der Privaten Pflegepflichtversicherung weisen gegen-
Uber der Sozialen Pflegeversicherung insgesamt hohere Pflegestufen aber ahn-
liche Anteile an stationaren Leistungen auf. Die Entwicklung ist auf Bundesebe-
ne durch eine schleichende Zunahme des Anteils der Pflegebediirftigen in Pfle-
gestufe | und eine gleichzeitige Abnahme des Anteils der Pflegebedurftigen in
den Pflegestufen Il und Ill gekennzeichnet. Diese Entwicklung findet sich eben-
falls in den Begutachtungen von Pflegebediirftigkeit durch den MDK.

Als Leistungen dominieren nach wie vor die Geldleistungen mit zuletzt steigen-
den Anteilen sowie die stationaren Leistungen mit zuletzt riicklaufigen Anteilen
vor der formell-ambulanten Pflege, an denen ambulante Pflegedienste zumin-
dest mitbeteiligt sind, mit zuletzt stagnierenden Anteilen. Mit dem PfIEG sind ab
dem Jahr 2002 zusatzliche Leistungen fur PEA eingefihrt worden. Mit dem In-
krafttreten der entsprechenden Regeln des PfWG im Jahr 2008 sind auch Men-
schen als PEA leistungsberechtigt, bei denen die Voraussetzungen von Pflege-
bedurftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB Xl nicht vorliegt. Im Jahr 2013 haben von
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den 2,626 Mio. Pflegebedirftigen nach SGB XI 919 Tsd. (35 %) eine einge-
schrankte Alltagskompetenz und sind in Pflegestufe [, Il oder Ill. Weitere
109 Tsd. weisen keine Pflegestufe nach der Definition des Pflegeversicherungs-
gesetzes auf, sind also in der sogenannten Pflegestufe ,0“. Erweitert man den
Kreis der 2,626 Mio. Pflegebedirftigen nach SGB XI um diesen Kreis der
109 Tsd. PEA mit Pflegestufe "0", so erhoéht sich der Kreis aller Leistungsbezie-
her von Pflegeversicherungsleistungen auf 2,735 Mio. Pflegebediirftige im Jahr
2013. Die zuséatzlichen Betreuungsleistungen kommen dabei ganz Gberwiegend,
namlich zu etwa knapp 90 %, den Menschen zugute, die auch als pflegebedurf-
tig nach § 14 SGB XI eingestuft sind. Wie viele Personen mit Demenz oder an-
deren psychischen Stérungen allerdings durch die neuen oder ausgeweiteten
Leistungen der Pflegeversicherung erst den Weg zur Antragstellung gefunden
haben, lasst sich nicht feststellen. Wie viele davon ansonsten vielleicht keinen
Antrag gestellt hatten, aber eine Pflegestufe bekommen und so zum Fallzahl-
wachstum beigetragen haben, ist auch nicht zu ermitteln. Insgesamt bleibt aber
ein Anteil von 10 % der PEA, die keine Pflegestufe haben.

Durch die bevorstehende Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im
PSG Il zum 1.1.2017 wird die Zahl der Pflegebedurftigen deutlich steigen, da mit
dem Pflegegrad 1 ein neuer Pflegegrad unterhalb der bisherigen Pflegestufe |
eingeflihrt wird. Durch den ,doppelten Stufensprung® (vgl. Kapitel 3) profitieren
vor allem die PEA von der Reform.

Der Grofiteil der PEA befindet sich in hauslicher Pflege (707 Tsd.), wahrend ein
kleinerer Anteil auf die stationare Pflege entfallt (361 Tsd.). Dabei ist der Anteil
der PEA unter den Heimbewohnern aber deutlich héher als unter den Pflegebe-
durftigen in hauslicher Pflege.

Die Pflegepravalenzen, also die Wahrscheinlichkeiten in einem bestimmten Alter
pflegebedirftig zu sein, haben sich zwischen 1999 und 2013 kaum verandert. So
ist eher von gleichbleibenden bzw. von leicht schwankenden Pflegepravalenzen
als von einem Anstieg im Zeitraum von 1999 bis 2013 auszugehen. Damit ist der
absolute Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen nach wie vor nicht auf eine
Erhéhung der alters- und geschlechtsspezifischen Wahrscheinlichkeit von Pfle-
gebedurftigkeit in der jingsten Vergangenheit, sondern vielmehr auf die veran-
derte Altersstruktur zuriickzufiihren. Je groRer der Anteil der Alteren an der Be-
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volkerung wird, desto grofRer wird bei im Zeitverlauf gleichbleibender, aber mit
dem Alter steigender Pravalenz auch die Zahl der Pflegebedurftigen sein.

Fir zukunftige Entwicklungen zur Zahl der Pflegebedurftigen in Deutschland
wurden Projektionen — die auf den Pflegepravalenzen auf Grundlage des Zensus
von 2011 sowie auf der neuen 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes beruhen — durchgefuhrt. Im Vergleich zu den
bislang ermittelten Werten ergibt sich, dass die Anzahl an Pflegebedurftigen im
Jahr 2055 mit 4,64 Mio. gegenuber 4,47 Mio. etwa 164 Tsd. Personen hoéher und
im Jahr 2060 mit 4,52 Mio. gegenuber 4,30 Mio. etwa 221 Tsd. Personen hoéher
liegen wird, als bislang angenommen. Da die ,zusatzlichen® Pflegebedirftigen
weitgehend Manner sein werden, wird Pflegebedurftigkeit damit geringfiigig
»,mannlicher” als es bisherige Prognosen nahegelegt haben.

Diese Zahlen sind insgesamt alarmierend. Einschrankend ist allerdings darauf
hinzuweisen, dass die Konstanz in der altersspezifischen Pflegepravalenz auch
durch gesetzliche Anderungen im Leistungsanspruch erzeugt wurde, die zu
einem veranderten Antragstellerverhalten geflihrt haben. Das beste Beispiel
hierflr sind die jeweils gestiegenen Zahlen der Begutachtungen zu den Zeit-
punkten der Ausweitungen der Leistungen fir PEA. Die aufgrund der dadurch
gestiegenen Anzahl an Antragstellungen flihrte zu zusatzlich identifizierten Pfle-
gebedurftigen, die die Pravalenz "kinstlich" hoch halten. Ein weiterer Faktor, der
die Pflegelast fur die Zukunft eventuell geringer erscheinen Iasst, ist die Tatsa-
che, dass der Anteil der Pflegebedurftigen mit geringeren Pflegestufen steigt.
Die dahinter zu vermutende geringere Pflegelast wiirde auch die Auswirkungen
der steigenden Fallzahlen geringer erscheinen lassen.

In Pflegeheimen hat eine Erhohung der Pflegestufe bislang regelmafig zu einem
steigenden Eigenanteil der Pflegebedurftigen an den Pflegekosten gefuhrt. Ob-
wohl der Heimtrager einen Heimbewohner seit Inkrafttreten des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes vom 9.9.2001 (BGBI I, S. 2320) zum 1.1.2002
verpflichten kann, einen Hoherstufungsantrag zu stellen, wenn ,Anhaltspunkte
dafur [bestehen], dass der pflegebedirftige Heimbewohner auf Grund der Ent-
wicklung seines Zustandes einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen ist* (§ 87a
Abs. 2 Satz 1 SGB XI), wurde hierauf in der Vergangenheit haufig verzichtet. Mit
dem PSG Il werden dagegen jetzt stufenibergreifende einheitliche Eigenanteile

Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer Datenquellen 97



fir jedes einzelne Pflegeheim festgelegt (vgl. Kapitel 3), so dass Pflegebediirfti-
ge und ihre Angehdrigen von einer Hoherstufung nicht mehr negativ betroffen
sind. Dies kdonnte dazu fuhren, dass in Zukunft haufiger (erfolgreiche) Antrage
auf Hoherstufung gestellt werden und sich die Pflegegradstruktur — nach Abklin-
gen der Einfihrungseffekte — dann wieder erhoht.

4.3 Die Versorgungsformen der Pflegebedurftigen

Die folgenden Abschnitte geben einen grundlegenden Uberblick tiber die unter-
schiedlichen Versorgungsformen der Pflegebedurftigen in Deutschland. Darge-
stellt wird die Situation der ambulanten Pflegedienste (Abschnitt 4.3.1) und der
stationaren Pflegeinrichtungen (Abschnitt 4.3.2). Die Pflegepersonen zur Ver-
sorgung der Pflegebeduirftigen im hauslichen Umfeld sind Teil des diesjahrigen
Themenschwerpunkts und werden daher in Abschnitt 6.2 behandelt.

4.3.1 Die ambulanten Pflegedienste

Bei den ambulanten Pflegediensten ist im Vergleich zum stationaren Bereich nur
ein moderater absoluter Anstieg der Zahl der Pflegeeinrichtungen von 10.820 im
Jahr 1999 auf 12.745 im Jahr 2013 und damit um 18 % zu verzeichnen (Tabelle
4.9). Auffallend ist dabei, dass das Verhaltnis von privaten Tragern und freige-
meinnutzigen Tragern 1999 mit 5.504 zu 5.103 noch anndhernd ausgeglichen
war. Seitdem ist die Zahl der Pflegedienste in privater Tragerschaft bis zum Jahr
2013 um 47 % auf 8.140 angestiegen, wahrend die Zahl der Pflegedienste der
freigemeinnutzigen Trager um 13 % auf zuletzt 4.422 kontinuierlich abgenom-
men hat. Die Pflegedienste der 6ffentlichen Trager sind dagegen bei leicht ab-
nehmender Tendenz nur schwach vertreten (ca. 200).

Nahezu alle ambulanten Pflegedienste (99 %) bieten neben den Leistungen
nach SGB XI auch hausliche Krankenpflege an. Fast zwei Drittel aller Dienste
werden nicht nur durch die Sozialversicherungstrager, sondern auch durch die
Sozialhilfe in Form von "Hilfe zur Pflege" nach SGB XlI mit finanziert. Organisa-
torisch sind dabei im Jahr 2013 knapp 2.200 Pflegedienste an Wohneinrichtun-
gen (z. B. Altenheime, Altenwohnheime oder betreutes Wohnen), an Kranken-
hauser oder Pflegeheime angeschlossen. Bemerkenswert ist zudem, dass die
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Zahl der Pflegedienste als eigenstandige Dienste von Wohneinrichtungen bzw.
Pflegeheimen Uber alle Trager hinweg drastisch (um 144 %) zugenommen hat.

Die Entwicklung des Personals der Pflegedienste zeigt einen Anstieg von
183.782 Beschaftigten im Jahr 1999 um 74 % auf 320.077 im Jahr 2013 und
damit auch eine Personalzunahme in den einzelnen Pflegediensten (Tabelle
4.10). Die absolute Zahl der Vollzeitbeschaftigten bleibt dabei von 1999 bis 2005
nahezu konstant und steigt erst seit 2007 deutlich an, wahrend die Zahl der
Teilzeit- und geringfligig Beschéftigten Uber den gesamten Zeitraum deutlich
zunimmt. Insgesamt haben sich die Anteile an den Beschaftigungsverhaltnissen
bis zum Jahr 2013 dahingehend geandert, dass die Teilzeitbeschaftigten mit
Uber 50 % der Regelarbeitszeit zuletzt die deutlich grote Gruppe stellen. Die
anfanglich grofite Gruppe der Vollzeitbeschaftigten rangiert mit im Jahr 2013 nur
noch 27 % auf Rang zwei. Innerhalb der Gruppe der sonstigen Beschaftigten
(die etwa 2-5 % des Pflegedienstpersonals stellt) haben jedoch erhebliche Um-
verteilungen stattgefunden. Die Zahl der Praktikanten, Schiler und Auszubilden-
den ist innerhalb des Zeitraums von 1.816 auf 9.763 gewachsen, wahrend die
Zahl der Zivildienstleistenden — insbesondere aufgrund der Aussetzung des
Wehrdienstes seit Juli 2011 — drastisch von 7.421 auf 354 im Jahr 2013 abge-
nommen hat (Ergebnisse nicht in der Tabelle dargestellt).

Fir 65 % der Beschaftigten im Jahr 1999 und — nahezu unverandert — 68,5 %
der Beschaftigten im Jahr 2013 war der Uberwiegende Tatigkeitsbereich die
Grundpflege. Der Anteil der Beschaftigten, die in hauswirtschaftlicher Versor-
gung tatig sind, ging von 19 % auf 11,8 % zurlck, was auf eine Auslagerung
dieser Dienstleistung an externe Anbieter begriindet sein konnte. Der Anteil der
Beschaftigten in der Pflegedienstleitung (5 bis 6 %), in der Verwaltung und Ge-
schaftsfihrung (5 %) sowie in sonstigen Bereichen (5 bis 6 %) blieb nahezu
konstant. Seit 2013 wird zusatzlich die ,hausliche Betreuung“ nach § 45b
SGB Xl fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
erhoben, die im Jahr 2013 von 10.477, bzw. 3,3 % der in den ambulanten Pfle-
gediensten Beschaftigten geleistet wurde.
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Tabelle 4.9 Anzahl der ambulanten Pflegedienste nach Trager in Tsd.

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Pflegedienste (alle Trager)

Insgesamt 10,8 106 106 11,0 115 120 123 127
mit anderen Sozialleistungen:
hausl. K.-Pflege/Hilfe SGB V 104 102 103 10,7 11,2 11,7 120 124
Hilfe zur Pflege n. SGB XII 70 73 75 58 69 73 76 717
sonstige ambul. Hilfeleist. 54 53 52 47 51 54 52 50
eigenstandiger Dienst" 09 16 18 19 20 20 21 22
Pflegedienste (privat)
Insgesamt 55 55 58 63 69 74 78 81
mit anderen Sozialleistungen:
hausl. K.-Pflege/Hilfe SGB V 53 53 56 61 67 72 75 79
Hilfe zur Pflege n. SGB XII 33 36 39 33 41 44 47 48
sonstige ambul. Hilfeleist. 17 19 21 20 23 25 25 24
eigenstandiger Dienst") 03 05 07 O7 08 09 09 10
Pflegedienste (freigemeinn.)
Insgesamt 51 49 46 45 44 44 44 44
mit anderen Sozialleistungen:
hausl. K.-Pflege/Hilfe SGB V 49 48 45 43 43 43 43 43
Hilfe zur Pflege n. SGB XII 36 36 34 24 28 28 28 28
sonstige ambul. Hilfeleist. 35 33 31 27 28 28 26 25
eigenstandiger Dienst" 05 10 11 11 1,1 1,1 12 11
Pflegedienste (6ffentlich)
Insgesamt 02 02 02 02 02 02 02 02
mit anderen Sozialleistungen:
hausl. K.-Pflege/Hilfe SGB V 02 02 02 02 02 02 02 02
Hilfe zur Pflege n. SGB XII o1 01 01t 01 01 01 01 01
sonstige ambul. Hilfeleist. 0ot 01 01 01 01 01 01 01
eigenstandiger Dienst") 00 01 01 01 0,1 01 01 0,1

" Eigenstandige Dienste einer Wohneinrichtung, einer sonst. Einrichtung (z. B. Krankenhaus)
oder an einem Pflegeheim.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)
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Tabelle 4.10 Pflegedienstpersonal nach Beschéaftigungsverhaltnis und
Tatigkeitsbereich in Tsd. und Prozent

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

Personal insgesamt in Tsd. 184 190 201 214 236 269 291 320
Beschaftigungsverhaltnis in Tsd.
Vollzeit 57 58 58 56 62 72 80 86
Teilzeit Giber 50 % 49 55 61 68 78 89 101 114
Teilzeit < 50 %, nicht geringfiigig 29 3 33 35 37 40 42 44
geringfligig beschaftigt 39 37 43 48 53 60 62 65
Sonstige? 10 9 7 7 6 7 6 11
Uberw. Tatigkeitsbereich in Tsd.
Pflegedienstleitung 12 12 13 14 15 16 17 17
Grundpflege 119 125 136 148 164 188 205 219
hausliche Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 10
hauswirtschaftliche Versorgung 35 34 32 30 &) 37 38 38
Verw., Geschéftsfiihrung 9 10 10 12 12 13 14 15
sonstiger Bereich 9 9 10 11 12 16 17 20
Beschéftigungsverhéltnis in %
Vollzeit 309 303 286 263 264 268 274 27
Teilzeit Uber 50 % 26,7 29 302 318 329 331 346 355
Teilzeit < 50 %, nicht geringfiigig 15,7 16,3 163 164 155 15 146 138
geringfligig beschaftigt 21,3 197 212 224 225 225 212 204
Sonstige") 53 47 36 31 27 27 2 34
Uberw. Tatigkeitsbereich in %
Pflegedienstleitung 63 64 64 64 63 58 57 53
Grundpflege 65 657 675 69 693 698 704 685
hausliche Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 33
hauswirtschaftliche Versorgung 19 178 16,2 139 14 136 131 11,8
Verw., Geschéftsfiihrung 5 51 52 54 52 49 49 48
sonstiger Bereich 4.8 5 48 52 52 58 59 63

Y Praktikanten, Schiiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie Zivildienstleis-
tende wurden zusammengefasst.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)
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Tabelle 4.11 Kapazitaten im ambulanten im Vergleich zum stationaren

Bereich
Ambulant nachrichtlich
Pflege- Beschaf- Vollzeit- Pflege-
dienste tigte aquivalente bedirftige
(inTsd.)
Anzahl
1999 10,8 183,8 125,4 8,9 645,5 2.016
2001 10,6 189,6 130,0 9,2 647,3 2.040
2003 10,6 200,9 134,5 9,7 713,2 2.077
2005 11,0 2143 140,3 10,4 757,2 2.129
2007 11,5 236,2 155,0 11,0 799,1 2.247
2009 12,0 268,9 176,9 11,6 845,0 2.338
2011 12,3 290,7 192,9 12,4 875,5 2.501
2013 12,7 320,1 213,0 13,0 902,9 2.626
Veranderung in Prozent

1999-2001 2,1 +3,1 +3,6 +3,5 +0,3 +1,2
1999-2003 -1,9 +9,3 +7,3 +10,0 +10,5 +3,0
1999-2005 +1,5 +16,6 +11,9 +17,7 +17,3 +5,6
1999-2007 +6,6 +28,5 +23,6 +24.5 +23,8 +11,4
1999-2009 +11,1 +46,3 +41,0 +31,3 +30,9 +16,0
1999-2011 +14,1 +58,2 +53,8 +39,5 +35,6 +24,1
1999-2013 +17,8 +74,2 +69,9 +47 1 +39,9 +30,0

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)

Der schwache Anstieg der Zahl der Pflegedienste Uberdeckt den tatsachlichen
Ausbau der Kapazitaten. Dies kann an der Entwicklung der Beschaftigtenzahlen
abgelesen werden, aber auch an der Entwicklung der Zahl der Vollzeitaquivalen-
te der Beschaftigten. Die Vollzeitaquivalente beschreiben die Zahl der Beschaf-
tigten, wenn man auch die Teilzeitbeschaftigten nur entsprechend ihrer Arbeits-
zeit mitzahlt — also beispielsweise eine Person mit 50 % der Arbeitszeit nur als
shalbe® beschéaftigte Person. Die Zahl der Pflegedienste ist im Zeitraum von 1999
bis 2013 zwar ,nur‘ um 17,8 % gestiegen, die Zuwachsraten der Beschaftigten-
zahlen liegen aber deutlich héher. So nahm die Zahl der Beschéaftigten um
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74,2 %, aber auch die Zahl der Vollzeitaquivalente um 69,9 % zu (Tabelle 4.11).
Die Zahl der Pflegedienste steigt somit zwar nur begrenzt. Dadurch, dass sie
~grofder* werden, steigen ihre Kapazitaten aber deutlich starker. Im Vergleich
dazu erhoéht sich die Anzahl der Pflegebedurftigen ,nur” um 30,3 %. Der Kapazi-
tatsausbau in der ambulanten Pflege ist damit groRer als der Anstieg der Zahl
der Pflegebedurftigen.

4.3.2 Die stationaren Pflegeeinrichtungen

In diesem Abschnitt werden Infrastruktur und personelle Ausstattung der statio-
naren Pflegeeinrichtungen in ihrer Entwicklung von 1999 bis 2013 dargestellt.
Zunachst folgt die Verteilung der stationaren Pflegeeinrichtungen nach Tragern
und ihrem Angebot. Danach schliefdt sich eine Beschreibung des in den Pflege-
einrichtungen eingesetzten Personals an. Darlber hinaus wird auf das Pflege-
angebot der Heime (die Bettenzahl) und dessen Auslastung eingegangen. Um
die Kapazitatsentwicklung in der stationaren Pflege angemessen beurteilen zu
kénnen, wird abschlieRend deren Entwicklung anhand der Bettenzahl mit der
Entwicklung der Anzahl der Vollzeitdquivalente in der ambulanten Pflege vergli-
chen. Des Weiteren erfolgt eine Darstellung der Heimentgelte, also der Kosten,
die durch eine Heimunterbringung entstehen.

Die Zahl der Pflegeheime ist seit 1999 von 8.859 um 47 % auf 13.030 im Jahr
2013 angestiegen (Tabelle 4.12). Die Mehrzahl, namlich 7.063 bzw. 54 % der
Heime, befand sich 2013 in freigemeinnitziger Tragerschaft. Der Anteil der Hei-
me in privater Tragerschaft belief sich mit 5.349 Heimen auf 41 % und weitere
618 Heime, bzw. 4,7 % aller Heime, befanden sich in offentlicher Tragerschaft.
Analog zu den ambulanten Pflegediensten sind auch bei den stationaren Pflege-
einrichtungen die grofiten Zuwachse bei den privaten Tragern erfolgt.

Die Gesamtzahl der Pflegeheime hat insbesondere durch die Zahl der Pflege-
heime fur altere Menschen zugenommen, da diese den Hauptteil der Pflegehei-
me stellen. Deutlich zugenommen hat auch die Anzahl der Pflegeheime fur
schwerkranke und sterbende Menschen, die von 112 im Jahr 1999 auf 211 im
Jahr 2013 und damit um 88 % angestiegen ist (Werte in der Tabelle verkirzt
wiedergegeben). Die Zahl der Pflegeheime fir psychisch kranke Menschen ist
Uber alle Trager relativ konstant. Die Zahl der Pflegeheime fir behinderte Men-
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Tabelle 4.12  Zahl der Pflegeeinrichtungen nach Art und Trager in Tsd.

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Pflegeheime (alle Trager)

Insgesamt 89 92 97 104 110 116 124 130
flir altere Menschen 83 86 92 97 103 109 116 122
fir behinderte Menschen 02 02 02 02 03 03 03 03
fir psychisch kranke Menschen 03 03 03 04 03 03 03 03
fiir schwerkranke und sterb. M. 1 1 " 01 02 02 02 02

Pflegeheime (private Trager)

Insgesamt 3,1 33 36 40 43 46 50 53
flr altere Menschen 29 30 34 37 40 43 47 50
fir behinderte Menschen o1 01 01 01 01 01 01 01
fir psychisch kranke Menschen 02 02 02 02 02 02 02 02
flir schwerkranke und sterb. M. ) ) ) 2 0,1 01 01 0,1

Pflegeheime (freigem. Trager)

Insgesamt 50 51 54 57 61 64 67 71
firr altere Menschen 48 49 52 54 57 60 63 66
fir behinderte Menschen 0,1 01 01 01 02 02 02 02
fur psychisch kranke Menschen 0,1 01 01 0/ 0,1 01 01 0/
flr schwerkranke und sterb. M. 1) 1) " 01 01 01 01 01

Pflegeheime (dffentliche Trager)

Insgesamt 08 07 07 07 06 06 06 06
flir altere Menschen o7 07 06 06 06 06 06 06
flr behinderte Menschen 2 2 2 2) 2) 2) 2) 2)
fir psychisch kranke Menschen 61 01 01 01 00 01 00 00
flir schwerkranke und sterb. M. 1) 1) 1) 2 2 2 2 2

" noch nicht erhoben
2 weniger als 50
Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)

schen verandert sich zwar absolut nicht in solch bedeutsamen Umfang wie die
Zahl der Pflegeheime fiir altere Menschen, doch gibt es auch hier, insbesondere
bei den freigemeinutzigen Tragern, deutliche Zunahmen.
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Tabelle 4.13

Tatigkeitsbereich
1999 2001
Personal insgesamt in Tsd. 440,9 4754
Beschaftigungsverhaltnis in Tsd.
Vollzeit 211,5 218,9
Teilzeit Gber 50 % 100,9 120,2
Teilzeit < 50 %, nicht geringfligig 54,7 618
geringfiigig beschaftigt 428 444
Sonstige? 31,0 30,0
Uberw. Tatigkeitsbereich in Tsd.
Pflege und Betreuung 287,3 315,2
soziale Betreuung 15,0 16,7
Zusétzl. Betreuung § 87b SGB XI
Hauswirtschaftsbereich 936 96,9
haustechnischer Bereich 136 13,8
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 245 26,1
Beschéftigungsverhéltnis in %
Vollzeit 48,0 46,0
Teilzeit (iber 50 % 229 253
Teilzeit < 50 %, nicht geringfiigig 124 13,0
geringfiigig beschéftigt 97 93
Sonstige" 38 35
Uberw. Tatigkeitsbereich in %
Pflege und Betreuung 65,1 66,3
soziale Betreuung 34 35
Zusétzl. Betreuung § 87b SGB XI
Hauswirtschaftsbereich 212 204
haustechnischer Bereich 31 29
Verwaltung, Geschaftsfihrung 56 55
sonstiger Bereich 16 14

Heimpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und

2003 2005 2007 2009 2011
510,9 546,4 573,5 6214 661,2

216,5
140,5
711
49,2
33,6

208,2
162,4
78,5
55,2
421

202,8
184,6
84,7
58,7
42,8

207,1
2125
96,2
60,7
44,9

2124
241,0
101,9
62,4
43,5

345,3
17,8

3741
20,3

393,8
224

4131
25,6
16,4

107,9
16,2
33,7

4347
27,1
24,5

113,7
16,1
35,4

98,6
13,9
28,0

100,3
14,4
30,2

102,5
15,1
31,8

424
27,5
13,9
9,6
43

38,1
29,7
14,4
10,1

58

354
32,2
14,8
10,2

5,6

33,3
34,2
15,5
98
55

32,1
36,5
15,4
94
5,6

67,6
3,5

68,5
3,7

68,7 66,5 657
39 41 41
26 37

174 172
26 24
54 54
14 15

19,3
2,7
55
1,4

18,4
2,6
55
1,3

17,9
2,6
55
1,4

2013
685,4

203,7
257,8
101,9
64,5
57,6

450,8
28,7
27,9

114,6
16,0
36,4

29,7
37,6
14,9
9,4
7,5

65,8
4,2
41

16,7
2,3
53
1,6

" Praktikanten, Schiiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie Zivildienstleis-

tende wurden zusammengefasst.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)
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Betrachtet man die Entwicklung des Heimpersonals in Tabelle 4.13, dann zeigt
sich ein Anstieg der Beschaftigtenzahl von 440,9 Tsd. im Jahr 1999 um 55 % auf
685,5 Tsd. im Jahr 2013. Dieser Anstieg beruht dabei im Wesentlichen auf dem
Anstieg der in Teilzeit oder geringfligig Beschaftigten. Die Anzahl der Vollzeitbe-
schaftigten bleibt dagegen bei 203 bis 219 Tsd. weitgehend konstant. Relativ
betrachtet, hat dadurch der Anteil der Vollzeitbeschaftigten von 48,0 % im Jahr
1999 kontinuierlich auf 29,7 % im Jahr 2013 abgenommen. Die Zahl der Prakti-
kanten, Schuler und Auszubildenden, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie
der Helfer im Bundesfreiwilligendienst hat innerhalb des Zeitraums von 31 Tsd.
auf 57,6 Tsd. zugenommen, wobei die Zahl der Praktikanten, Schiler und Aus-
zubildenden am starksten zugenommen und die Zahl der Helfer im Bundesfrei-
willigendienst, bzw. vormals der Zivildienstleistenden deutlich abgenommen
hat."®

Der Uberwiegende Tatigkeitsbereich des Heimpersonals entfiel im Jahr 2013 mit
nahezu 66 % auf Pflege und Betreuung der Bewohner. Die soziale Betreuung
der Bewohner nimmt derzeitig nur 4,2 % der zeitlichen Ressourcen in Anspruch,
allerdings mit leicht steigender Tendenz. Ab dem Jahr 2009 wurden die Zusatzli-
chen Betreuungsleistungen nach § 87b SGB X| aufgenommen, nach denen
Pflegeheimen zweckgebunden fir Pflegebedurftige mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf Vergltungszuschlage zustehen, wenn entsprechendes
Personal eingestellt wird. Der Anteil der hierfir eingestellten zusatzlichen Be-
treuungskrafte an allen Beschaftigten stieg von 2,6 % im Jahr 2009 auf 4,1 % im
Jahr 2013. Der hauswirtschaftliche und der haustechnische Bereich nahmen
dagegen absolut betrachtet zwar leicht zu, nahmen aber relativ ab. Der Anteil
des Uberwiegend in diesem Bereich eingesetzten Personals reduzierte sich von
zusammen 24,3 % im Jahr 1999 auf knapp 19 % im Jahr 2013. Auf Verwaltung
und Geschéftsfihrung entfielen im Jahr 2013 bei leicht abnehmender Tendenz
5,3 % aller Tatigkeiten.

Die Zahl der Pflegeheime steigt fast proportional zur Zahl der Heimplatze
(Tabelle 4.14): 1999 standen 8.859 Pflegeheime mit 645.456 Pflegeplatzen zur
Verfigung, 2013 kamen auf die 13.030 Pflegeheime 902.882 Pflegeplatze. Die

'8 Zur differenzierten Betrachtung bei den genannten Gruppen siehe Statistisches Bundesamt
(2015d).
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Tabelle 4.14 Heime nach Pflegeangebot und Auslastung
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

Pflegeheime insgesamt in Tsd. 89 92 97 104 110 116 124 13,0
Verflighare Platze in Tsd.

Heimplatze insgesamt 6455 674,3 713,2 757,21 799,1 8450 8755 902,9
Vollstationare Pflege 631,4 658,3 6949 737,8 777,0 818,6 8416 858,8
davon Dauerpflege 621,5 648,5 6839 726,4 7657 8082 830,8 847,7
davon Kurzzeitpflege 99 136 110 114 113 104 108 11,1
Tagespflege 13,3 155 178 190 216 260 33,5 436
Nachtpflege 07 05 04 03 04 04 04 06
Durchschnittliche Platzzahl/Heim 729 736 732 726 725 726 70,9 690
Auslastung in Prozent

Vollstationare Dauerpflege 892 89,8 895 887 876 866 871 89,0
Vollstationare Kurzzeitpflege 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1)
Tagespflege? 770 799 958 100,0 107,3 120,8 130,5 131,2
Nachtpflege 235 121 68 55 76 57 43 76

" Berechnung nicht sinnvoll

2 Bei der teilstationaren Pflege werden die versorgten Pflegebedurftigen erfasst, mit denen am
15.12. ein Vertrag besteht. Wenn die Pflegebedurftigen nur an einigen Tagen der Woche ver-
sorgt werden, kann die ausgewiesene Auslastung tiber 100 % liegen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)

Zahl der Heimplatze hat sich damit in dem genannten 14-Jahres-Zeitraum um
insgesamt 39,9 % erhéht und die Zahl der Pflegeheime um 47,1 %. Dadurch
ging die durchschnittliche Pflegeplatzzahl pro Pflegeheim wahrend des betrach-
teten Zeitraums von ca. 73 auf 69 zurlick. Das Wachstum der Einrichtungszahl
ist somit im stationaren Bereich (+47,1 %) deutlich gréRer als im ambulanten
(+17,8 %). Betrachtet man jedoch die flr die Kapazitatsentwicklung im ambulan-
ten Bereich notwendige MaRzahl der Entwicklung der Vollzeitdquivalente, dann
Ubersteigt diese mit +69,9 % deutlich die Kapazitatsentwicklung der Bettenzahl
(+39,9 %) im stationaren Bereich (siehe Tabelle 4.11).

Die Uberwiegende Mehrheit der Heimplatze, etwa 95 %, steht fur die vollstatio-
nare Dauerpflege zur Verfliigung. Auf die vollstationare Kurzzeitpflege, bzw. auf
die Tagespflege, entfallen bis 2009 lediglich 10 Tsd. bzw. 26 Tsd. Heimplatze
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und auf die Nachtpflege nur wenige Hundert. Im Jahr 2011 hat sich dagegen die
Zahl der Tagespflegeplatze auf 33 Tsd. drastisch erhéht und im Jahr 2013 be-
laufen sich die Platze in Tagespflege auf 43,6 Tsd. Betrachtet man die Entwick-
lung zwischen 1999 und 2013, dann hat die Zahl der vollstationaren Dauerpfle-
geplatze um 36 %, aber vor allem die Zahl der Tagespflegeplatze um 228 %
zugenommen.

Das Platzangebot war dabei im Jahr 2013 im Bereich der vollstationaren Dauer-
pflege zu 89 % ausgelastet, was 764 Tsd. Pflegebedurftigen entspricht. Jedoch
ist zu berucksichtigen, dass die Pflegebedurftigen mit der so genannten Pflege-
stufe ,0° also die PEA, bei dieser Auswertung nicht berlcksichtigt sind. Der
Wert der tatsachlichen Auslastungsquote fallt daher etwas hdher aus. Im Zeitver-
lauf bewegt sich die Auslastung zwischen 86,6 % (2009) und 89,8 % (2001),
also auf ahnlichem Niveau.

Die Leistungshéhen der Pflegeversicherung im Bereich der stationaren Pflege
sind durch das PfWG z. T. angepasst worden. Sie belaufen sich im Jahr 2013 in
Pflegestufe | und Pflegestufe Il weiterhin auf 1.023 € bzw. 1.279 €. Die Leistun-
gen in Pflegestufe Ill sind dagegen zum 1.7.2008, zum 1.1.2010 und bis zum
Berichtsjahr 2013 letztmalig zum 1.1.2012 angepasst worden. Ab dem 1.1.2012
bis zum 31.12.2014 betragen sie in Pflegestufe Il 1.550 € bzw. 1.918 € flr Har-
tefalle. Durch das erste Pflegestarkungsgesetz (PSG |) werden zudem die Leis-
tungen ab 1.1.2015 in Pflegestufe | auf 1.064 €, in Pflegestufe Il auf 1.330 € und
in Pflegestufe Il auf 1.612 € bzw. auf 1.995 € fir Hartefalle erhdht. Diese Leis-
tungen beziehen sich dabei ausschlieRlich auf die Finanzierung der Pflegekos-
ten im Heim.

Die Gesamtkosten, die fur einen Pflegeplatz in Einrichtungen der stationaren
Pflege anfallen (,Gesamtheimentgelte“ nach § 87a SGB Xl) liegen jedoch erheb-
lich héher. Sie enthalten

a. 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
§ 37 des Funften Buches besteht, fir die medizinische Behandlungspflege*
(§ 84 Abs. 1 SGB Xl),
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b. die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, die so genannten Hotelkosten,
sowie

c. die gesondert berechenbaren Investitionskosten (vgl. Rothgang et al. 2009:
35f.).1°

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind dabei deutlich geringer als die
durchschnittlichen Pflegesatze. Da zudem die Hotelkosten und die gesondert in
Rechnung gestellten Investitionskosten vom Pflegebedirftigen getragen werden
missen, decken die Pflegeversicherungsleistungen deutlich weniger als die
Halfte des Gesamtheimentgelts ab.

Hieraus ergibt sich dann ggf. eine Leistungspflicht der Sozialhilfetrager: Ein Teil
der Pflegebedirftigen in stationdrer Pflege ist ndmlich nicht in der Lage, die
Gesamtkosten des Heimaufenthalts aus eigenem Einkommen (und Vermdgen)
zu finanzieren und ist daher auf Hilfe zur Pflege als SGB XlI-Leistung angewie-
sen; dies ist tendenziell desto eher der Fall, je hdher die Pflegestufe ist. Mit einer
steigenden Zahl an Pflegeheimbewohnern kann daher auch — ceteris paribus —
von steigenden Ausgaben fiir die Sozialhilfetrager ausgegangen werden. Wiirde
dabei allerdings der Anteil von Pflegebedirftigen in Pflegestufe | sinken, wirde
dies — ebenfalls ceteris paribus — tendenziell die Ausgaben firr die Sozialhilfe
senken. Durch das Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il) wird es ab dem 1.1.2017
einen einheitlichen pflegebedingten Eigenanteil fur die Pflegegrade 2 bis 5 ge-
ben, der von der jeweiligen Einrichtung mit den Pflegekassen oder dem Sozial-
hilfetrager ermittelt wird. Mit einer Erhdhung des Pflegegrads wird damit der
Eigenanteil nicht mehr steigen.

' Die den Bewohnern in Rechnung gestellten Investitionskosten kénnen nicht der Pflegestatis-
tik entnommen werden, da diese nicht erhoben werden. Diese belaufen sich im Jahr 2005
auf durchschnittlich 376 € pro Monat (Schneekloth & Wahl 2007: 154) und im Jahr 2010 auf
durchschnittlich 395 € pro Monat (Schmidt & Schneekloth 2011: 157). Die Werte fir die an-
deren Jahre wurden inter- bzw. extrapoliert. Weiterhin werden Zusatzleistungen in Form von
besonderen Komfortleistungen und die Ausbildungsumlage ebenfalls wegen fehlender Er-
fassung im Folgenden nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 4.15 Entwicklung der monatlichen Pflegekosten, Versicherungs-
leistungen und Eigenanteile in der stationaren Pflege

Jahr (1) () (3) (4) (%) (6) (7)

[}
2 =(1)+(2)+(3) =16 (@4-5)
©  Pflege- Unterkunft Inves-  Gesamt-  Versiche- Eigenanteil Eigenanteil
§ kosten und Ver- titions- heimentgelt  rungs- Pflege-  insgesamt
pflegung  kosten leistungen  kosten
1999 I 1156 548 355 2059 1023 133 1036
I 1521 548 355 2424 1279 242 1145
Il 1977 548 355 2880 1432 545 1448
2001 I 1186 578 362 2126 1023 163 1103
Il 1582 578 362 2522 1279 303 1243
Il 2008 578 362 2948 1432 576 1516
2003 [ 1247 578 369 2194 1023 224 1171
Il 1673 578 369 2620 1279 394 1341
Il 2099 578 369 3046 1432 667 1614
2005 I 1277 578 376 2231 1023 254 1208
Il 1702 578 376 2656 1279 423 1377
Il 2128 578 376 3082 1432 696 1650
2007 | 1307 608 383 2298 1023 284 1275
I 1733 608 383 2724 1279 454 1445
Il 2158 608 383 3149 1432 726 1717
2009 I 1362 617 391 2370 1023 339 1347
Il 1792 617 391 2800 1279 513 1521
Il 2249 617 391 3257 1470 779 1787
2011 I 1369 629 398 2396 1023 346 1373
Il 1811 629 398 2838 1279 532 1559
Il 2278 629 398 3305 1510 768 1795
2013 I 1414 651 406 2471 1023 391 1448
Il 1875 651 406 2933 1279 596 1654
Il 2365 651 406 3423 1550 815 1873

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001, 2003, 2005a, 2007c, 2008c, 2011b, 2013a, 2015d)

Wie hoch die Gesamtentgelte in der stationaren Pflege (bestehend aus Pflege-
kosten, Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten) insge-
samt ausfallen, und welche Eigenanteile daraus resultieren, wird nachfolgend
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beschrieben (Tabelle 4.15). Die Hohe der Pflegekosten (=Vergutung fiir allge-
meine Pflegeleistungen und soziale Betreuung) richtet sich nach den einzelnen
Pflegeklassen (denen die Pflegestufen entsprechen): Im Jahr 2013 belaufen sich
die (bundes)durchschnittlichen Pflegesatze bei Pflegestufe | auf 46,51 €, bei
Pflegestufe 1l auf 61,69 € und bei Pflegestufe Il auf 77,80€ pro Tag
(Statistisches Bundesamt 2015d). Zusatzlich sind Entgelte fir Unterkunft und
Verpflegung zu zahlen, die fiir alle Pflegestufen einheitlich sind und die sich
2013 im (Bundes)Durchschnitt auf 21,43 € pro Tag belaufen. Zudem fallen noch
13,36 € pro Tag an gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten an. Von
jedem Pflegebediirftigen im Heim der Pflegestufe I, der 2013 eine vollstationare
Dauerpflege beansprucht, sind also durchschnittlich zusammen 67,94 € pro Tag
fur Pflege sowie fiir Unterkunft und Verpflegung an das Heim zu entrichten. Zu-
zuglich der Investitionskosten sind das bei durchschnittlich 30,4 Tagessatzen
2.471 € pro Monat. Bei Pflegestufe Il ergeben sich Monatsbetrage von 2.933 €
und bei Pflegestufe Il von 3.423 €. Waren bei Einflhrung der Pflegeversiche-
rung die Leistungen der Pflegeversicherung noch teilweise ausreichend, um die
Pflegesatze zu decken, lag der durchschnittliche Pflegesatz selbst in Pflegestufe
I im Jahr 1999 schon mehr als 100 € (ber den Versicherungsleistungen. Auf-
grund der unzureichenden Dynamisierung der Pflegeversicherungsleistungen
(Rothgang & Jacobs 2013) waren im Jahr 2013 bereits durchschnittliche Eigen-
anteile von 391 € (Pflegestufe I) bis 815 € (Pflegestufe lll) zu verzeichnen. Die
Eigenanteile, die von den Pflegebedurftigen insgesamt zu erbringen sind (ein-
schliellich Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten), belaufen sich im
Jahr 2013 sogar auf 1.448 € (Pflegestufe |) bis 1.873 € (Pflegestufe IIl).

Unterschiede in den Pflegekosten bestehen auch zwischen den einzelnen Tra-
gern der stationaren Einrichtungen. Wie Tabelle 4.16 demonstriert, liegen insbe-
sondere die durchschnittichen Heimentgelte bei den Einrichtungen in privater
Tragerschaft in allen Pflegestufen erkennbar unter den Heimentgelten der Ein-
richtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft. Diese wiederum liegen unter den
Heimentgelten der Einrichtungen der 6ffentlichen Trager. Allerdings unterschei-
den sich die Heimentgelte der Einrichtungen in freigemeinnitziger und offentli-
cher Tragerschaft insbesondere in den héheren Pflegeklassen weniger.
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Tabelle 4.16 Monatliche Pflegekosten in der stationaren Pflege nach Trager

Pflegekosten
| I
Insgesamt 1414 1875
Private 1335 1760
Freigemeinnitzige 1450 1934
Offentliche 1544 2011

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015d)

Die Tragerschaft der Pflegeeinrichtung, also die Unterscheidung zwischen 6f-
fentlichen, privaten und freigemeinnitzigen Einrichtungen, steht dabei auch in
engem Zusammenhang mit einer unterschiedlichen Personalstruktur und be-
grindet u.a. dadurch auch unterschiedliche Pflegekosten (Mennicken et al.
2013): ,So ist z. B. bekannt, dass insbesondere in 6ffentlichen Einrichtungen Ta-
rifvertrage Anwendung finden, wahrend der Abschluss derartiger Vertrage in
privaten Einrichtungen eher unublich ist. Weiterhin wird in privaten Heimen we-
niger und jingeres Personal beschaftigt. Aus diesem Grunde kann angenom-
men werden, dass die Heimentgelte in privaten Pflegeheimen deutlich unter den
Entgelten von Heimen mit einer anderen Tragerschaft liegen“ (Augurzky et al.
2008: 67).

4.3.3 Fazit zu den Versorgungsformen der Pflegebediirftigen

Pflegebediirftige Menschen werden entweder durch Angehérige® im hauslichen
Umfeld alleine gepflegt, im hauslichen Umfeld durch ambulante Pflegedienste
(mit-)versorgt oder in stationaren Pflegeeinrichtungen gepflegt.

Nahezu zwei Drittel der insgesamt 12,7 Tsd. ambulanten Pflegedienste im Jahr
2013 sind in privater Tragerschaft, knapp ein Drittel in freigemeinnitziger und
weniger als 2 % in offentlicher Tragerschaft. Die Anzahl der ambulanten Pflege-
dienste in privater Tragerschaft hat sich im Zeitraum von 1999 bis 2013 Uberpro-
portional um 47 % erhoht, die aller ambulanten Pflegedienste lediglich um 18 %.

% Analysen zu den Pflegepersonen finden sich in Abschnitt 6.2.
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Die Wachstumsprozesse der ambulanten Pflegedienste gehen damit fast aus-
schliellich auf das Wachstum privater Einrichtungen zurick, die damit den Pro-
zess vorantreiben. Gleichzeit verandert sich damit der Charakter der Anbieter-
landschaft.

Zusatzlich hat in den ambulanten Pflegediensten ein deutlicher Kapazitatsaus-
bau durch ein Groflenwachstum der Einrichtungen stattgefunden: Wahrend die
Anzahl der ambulanten Pflegedienste im Zeitraum von 1999 bis 2013 ,nur® um
18 % zugenommen hat, hat das Pflegedienstpersonal um 74 % auf 320 Tsd.,
bzw. umgerechnet in Vollzeitdquivalente um 69,9 % zugenommen und damit zu
einer deutlichen Personalzunahme in den einzelnen Pflegediensten gefihrt.
Dieser Anstieg ist vor allem auf einen Anstieg der teilzeit- und geringfligig Be-
schaftigten zurlckzufihren.

Organisatorisch sind im Jahr 2013 knapp 2200 Pflegedienste an Wohneinrich-
tungen (z. B. Altenheime, Altenwohnheim oder betreutes Wohnen), an Kranken-
hauser oder ein Pflegeheim angeschlossen. Betrachtet man die Entwicklung
Uber den gesamten Zeitraum, ist ebenfalls bemerkenswert, dass die Zahl der
Pflegedienste als eigenstéandige Dienste von Wohneinrichtungen bzw. Pflege-
heimen Uber alle Trager hinweg drastisch um 144 % zugenommen hat.

Fir 65 % der Beschaftigten im Jahr 1999 und — nahezu unverandert — 68,5 %
der Beschéftigten im Jahr 2013 war der Uberwiegende Tatigkeitsbereich die
Grundpflege. Der Anteil der Beschaftigten, die in hauswirtschaftlicher Versor-
gung tatig sind, ging von 19 % auf 11,8 % zurlck. Dies kdnnte durch eine Zu-
nahme der Pflegeintensitat durch mehr Pflegebedurftige in hdheren Pflegestufen
begrindet sein, die zu einer Entlastung der hauswirtschaftlichen Versorgung
gefuhrt hat, oder durch ein Outsourcing der hauswirtschaftlichen Versorgung.
Der Anteil der Beschéftigten in der Pflegedienstleitung (5-6 %), in der Verwal-
tung und Geschéftsfihrung (5 %) sowie in sonstigen Bereichen (5-6 %) blieb
nahezu konstant. Von allen Tatigkeiten entfallen 3,3 % im Jahr 2013 auf die
»hausliche Betreuung“ von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz.

Im Unterschied zu den ambulanten Pflegeeinrichtungen ist mehr als die Halfte
der Pflegeheime im Jahr 2013 in freigemeinnutziger Tragerschaft und etwas

Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer Datenquellen 113



weniger als die Halfte in privater Tragerschaft. Die Anzahl der stationaren Pfle-
geeinrichtungen in privater Tragerschaft ist im Zeitraum von 1999 bis 2013 —
analog zu den der ambulanten Pflegedienste — mit 71 % deutlich starker ange-
stiegen, als die Zahl derer in freigemeinnutziger Tragerschaft mit 42 %, wahrend
die Zahl derer in 6ffentlicher Tragerschaft zurlick ging.

Ein Kapazitatsausbau wie bei den ambulanten Pflegediensten hat bei den stati-
onaren Pflegeeinrichtungen hingegen nicht stattgefunden. Entsprechend der
Zunahme an stationaren Pflegeeinrichtungen von 8,9 Tsd. auf 13 Tsd. (+47,1 %)
im Zeitraum von 1999 bis 2013 stieg die Zahl der Beschaftigten von 441 Tsd. im
Jahr 1999 um 55 % auf 685 Tsd. im Jahr 2013. Der Anstieg beruht vor allem auf
einer Zunahme der teilzeit- und geringfiigig Beschaftigten. Legt man die fir den
Kapazitatsausbau in der stationaren Pflege relevante Bettenzahl, zeigen sich
Zuwachsraten von 39,9 % im Zeitraum von 1999 bis 2013. Damit bleibt der Ka-
pazitdtsausbau in der stationaren Pflege deutlich hinter dem in der ambulanten
Pflege zuriick. Der Kapazitatsausbau erfolgte in der stationaren Pflege vor allem
durch eine Zunahme der Einrichtungszahl, wahrend das Personal pro Bettenan-
zahl in etwa gleich blieb. Die Kapazitdten in der ambulanten und stationéren
Versorgung sind also deutlich schneller angestiegen als die Zahl der Pflegebe-
durftigen, die im Zeitraum zwischen 1999 und 2013 um 30 % angestiegen ist,
was insgesamt zu einer Verbesserung der Versorgungslage gefihrt hat. Dabei
wurden die Kapazitaten in der ambulanten Versorgung durch Pflegedienste
starker ausgeweitet als die Kapazitaten in der stationaren Versorgung.

Die 13 Tsd. stationaren Pflegeeinrichtungen sind fast alle (99 %) fur altere Men-
schen ausgerichtet. Fur die vollstationare Dauerpflege wird dabei der tberwie-
gende Teil der Kapazitaten bereitgehalten. In der jungsten Vergangenheit hat
sich auch die Zahl der Tagespflegeplatze deutlich erhdht, was in der Anreizstruk-
tur begriindet sein kdnnte, da Angebote der Tages- und Nachtpflege zusatzlich
zum Pflegegeld, sowie der Sach- und Kombinationsleistungen in Anspruch ge-
nommen werden kdnnen. Etwas weniger als 1 % der stationaren Einrichtungen
sind fur behinderte, psychisch kranke sowie fiir schwerkranke und sterbende
Menschen ausgerichtet. Den deutlichsten Anstieg weisen die Pflegeeinrichtun-
gen fur schwerkranke und sterbende Menschen auf, die von 112 im Jahr 1999
auf 211 im Jahr 2013 und damit um 88 % angestiegen sind. Der Uberwiegende
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Tatigkeitsanteil entfallt mit 65 bis 69 % auf Pflege und Betreuung. Analog den
ambulanten Pflegediensten ist auch in der stationaren Pflege die hauswirtschaft-
liche Versorgung von 21,2 % auf 16,7 % Uber den gesamten Zeitraum zurlck-
gegangen, was ebenfalls auf eine Intensivierung der Pflege durch héhere Pfle-
gestufen, bzw. durch Outsourcing begriindet sein kdnnte. Ebenfalls ist denkbar,
dass eine Kompensation von hauswirtschaftlicher Versorgung durch die zusatz-
liche Betreuung stattgefunden hat. Im Jahr 2013 entfielen bei steigender Ten-
denz 4,1 % aller Tatigkeiten auf die zusatzlichen Betreuungsleistungen fur PEA.

Durchschnittlich sind von jedem Pflegebedirftigen im Heim der Pflegestufe I, der
2013 eine vollstationare Dauerpflege beansprucht, 2.480 € pro Monat an das
Heim zu entrichten. Bei Pflegestufe Il ergeben sich Monatsbetradge von 2.942 €
und bei Pflegestufe Il von 3.432 €. Waren bei Einflhrung der Pflegeversiche-
rung die Leistungen der Pflegeversicherung noch teilweise ausreichend, um die
Pflegesatze zu decken, sind im Jahr 2013 bereits durchschnittliche Eigenanteile
von 391 € (Pflegestufe I) bis 815 € (Pflegestufe IIl) zu verzeichnen. Die Eigenan-
teile, die von den Pflegebediirftigen insgesamt zu erbringen sind (einschlieBlich
Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten), belaufen sich im Jahr 2013
sogar auf 1.448 € (Pflegestufe |) bis 1.873 € (Pflegestufe Ill). Durch das Pflege-
starkungsgesetz Il (PSG Il) wird es ab dem 1.1.2017 einen einheitlichen pflege-
bedingten Eigenanteil fur die Pflegegrade 2 bis 5 geben, der von der jeweiligen
Einrichtung mit den Pflegekassen oder dem Sozialhilfetrager ermittelt wird. Mit
einer Erhohung des Pflegegrads wird so der Eigenanteil nicht mehr steigen.

4.4 Finanzierung der Pflegebediirftigkeit

Die Kosten, die durch Pflegebediirftigkeit entstehen, werden zum Teil durch die
Pflegeversicherung, aber auch durch private Ausgaben abgedeckt. Trotzdem
kénnen weitere Deckungsliicken entstehen — insbesondere im Bereich der stati-
onaren Pflege —, wenn der Pflegebedirftige bzw. seine unterhaltspflichtigen
Angehdrigen nicht in der Lage sind, den Teil der Heimentgelte, der die Leistun-
gen der Pflegeversicherung Ubersteigt, zu tragen. In diesen Fallen kénnen Leis-
tungen der Sozialhilfe (bzw. der Kriegsopferfiirsorge) in Anspruch genommen
werden.
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Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iber die mit der Pflegebediirftigkeit
in Zusammenhang stehende Finanzentwicklung der quantitativ bedeutendsten
gemeinschaftlichen Trager der Finanzierung von Pflegebedurftigkeit, namlich der
Sozialen und Privaten Pflegeversicherung und der Sozialhilfe. Das Kapitel endet
mit einem Uberblick {iber die Gesamtausgaben zur Finanzierung von Langzeit-
pflege in dem zusatzlich auf die Kriegsopferfirsorge und die privaten Ausgaben
eingegangen wird.

4.41 Die Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung

Pflegebedurftigkeit wird wesentlich durch die Soziale Pflegeversicherung finan-
ziert. Deren Einnahmen resultieren dabei fast ausschlief3lich aus Beitragen, die
im Umlageverfahren aufgebracht werden. Wie in Tabelle 4.17 zu sehen ist, stie-
gen die Einnahmen von zunachst 8,41 Mrd. € im Jahr 1995 auf 25,91 Mrd. € im
Jahr 2014 an. Diese Anstiege sind primar auf mehrere Anhebungen des Bei-
tragssatzes zurickzufiihren. Der erste Beitragsanstieg von 1,0 % auf 1,7 % im
Juli 1996 zur Finanzierung der dann eingefiihrten stationaren Pflege war bereits
bei Einfihrung der Pflegeversicherung geplant. Bis 2008 blieb allgemeine Bei-
tragssatz konstant, allerdings wurde mit dem Kinder-Berlcksichtigungsgesetz
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 PfWG
wurde der Beitragssatz zum 1.7.2008 um 0,25 Prozentpunkte von 1,70 % auf
1,95 % erhoht. Fur Kinderlose stieg der Beitragssatz ebenfalls um 0,25 Prozent-
punkte auf 2,20 %. Seit dem 1.1.2013 liegt der Beitragssatz bei 2,05 % (fir Kin-
derlose bei 2,3 %) und seit dem 1.1.2015 ist der Beitragssatz um weitere 0,3
Prozentpunkte auf 2,35 und fir Kinderlose um 0,25 Prozentpunkte auf 2,6 %
angehoben worden. Mit Inkrafttreten des PSG Il zum 1.1.2017 wird der Beitrags-
satz auf dann 2,55 bzw. 2,8 (fir Kinderlose) Beitragssatzpunkte ansteigen.

Bei den Ausgaben handelt es sich Uberwiegend um Leistungsausgaben — der
Anteil der Verwaltungskosten lag 2014 bei lediglich 3,3 % der Gesamtausgaben.
Selbst wenn die Kosten des MDK hinzugerechnet werden, liegt der Ausgaben-
anteil, der nicht fir Leistungen verwendet wird, immer noch (geringfligig) unter
5 %.

116 BARMER GEK Pflegereport 2015



Die jungsten Ausgabensteigerungen in den Jahren 2008 bis 2014 sind vor allem
auf die Anhebung der Leistungssatze zum 1.7.2008, zum 1.1.2010 und zum
1.1.2012 sowie der Leistungsausdehnung (2008) bzw. der Schaffung neuer
Leistungstatbestande (2013) fiir PEA zuriickzufiihren.’ Dementsprechend ist
der Anteil der Ausgaben an den zusatzlichen Betreuungsleistungen (§ 45b
SGB Xl) von 1 % im Jahr 2009 auf 2 % im Jahr 2014 gestiegen sowie der statio-
naren Vergutungszuschlage (87b SGB Xl) von 1,1 % im Jahr 2009 auf 2,6 % im
Jahr 2014. Von den Leistungsausgaben entfallen 42 % auf die Leistungen bei
vollstationarer Pflege. Dieser Anteil weist eine sinkende Tendenz auf, da der
Anteil der stationar versorgten Pflegebedurftige seit 2007 sinkt und die Leis-
tungssatze in den Stufen | und Il in den Dynamisierungsrunden 2008, 2010 und
2012 nicht erhéht wurden. Die Ausgaben fur Pflegegeld betrugen 25 % und fur
Pflegesachleistungen im ambulanten Bereich 15 % der Gesamtausgaben. In
diesen Leistungen sind seit 2013 ebenfalls das Pflegegeld (123 €) und die Sach-
leistungen (231 €) fur PEA nach § 123 SGB Xl enthalten.

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 Einnahmeuberschisse erzielt und die Rucklagen aufgestockt
werden.

#'" Eine weitere Leistungsdynamisierung wurde mit dem PSG | vorgenommen. Sie ist zum
1.1.2015 in Kraft getreten und erhéht alle Leistungen, die bereits vor 2013 gewahrt wurden,
linear um 4 %. 2013 neu eingefiihrte Leistungen werden mit zwei Drittel der 4% erhéht.
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Tabelle 4.17

Einnahmen
Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen
Einnahme insgesamt

Ausgaben
Leistungsausgaben

Davon
Geldleistung
Pflegesachleistung
Pflegeurlaub
Tages-/Nachtpflege

Zusétzliche
Betreuungsleistung

Kurzzeitpflege

Soziale Sicherung
der Pflegeperson

Pflegemittel/
techn. Hilf.

Vollstationare Pflege

Vollstationare Pflege
im Behindertenheim

Stat. Verg.-
Zuschlage

Pflegeberatung
Verwaltungskosten
Kostenanteil fur MDK
Sonstige Kosten
Ausgaben insgesamt
Liquiditat
Uberschuss

Investitionsdarlehen
an den Bund

Mittelbestand
Quelle: BMG (2015c)
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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

3,44

-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

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

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

1999

16,13
0,19
16,32

15,55

4,24
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

4,18
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

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

2002

16,76
0,22
16,98

16,47

4,18
2,37
0,13
0,08

0,00
0,16

0,96

0,38
8,00

0,21

0,58
0,26
0,01
17,36

-0,38

0,56
4,93

2003

16,61

0,25
16,86
16,64

4,11
2,38
0,16
0,08

0,01
0,16

0,95

0,36
8,20

0,23

4,24

Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung (in Mrd. €)

2004

16,64
0,23
16,87

16,77

4,08
2,37
0,17
0,08

0,02
0,20

0,93

0,34
8,35

0,23

0,58
0,27
0,07
17,69

0,82

3,42

BARMER GEK Pflegereport 2015



Tabelle 4.17 Fortsetzung
2005 2006
Einnahmen
Beitragseinnahmen 17,38 18,36
Sonstige Einnahmen 0,12 0,13
Einnahme insgesamt | 17,49 18,49
Ausgaben
Leistungsausgaben 16,98 17,14
Davon
Geldleistung 4,05 4,02
Pflegesachleistung 240 242
Pflegeurlaub 0,19 0,21
Tages-/Nachtpflege =~ 0,08 0,09
Zusatzl.
Betreuungsleistung 0,02 0,03
Kurzzeitpflege 0,21 0,23
Soziale Sicherung
der Pflegeperson 0,90 0,86
Pflegemittel/techn.
Hilf. 0,38 0,38
Vollstationare Pflege 8,52 8,67
Vollstationare Pflege
im Behindertenheim =~ 0,23 0,24
Stat. Verg.-
Zuschlage - -
Pflegeberatung - -
Verwaltungskosten 0,59 0,62
Kostenanteil fir MDK 0,28 0,27
Sonstige Kosten 0,00 0,00
Ausgaben insgesamt | 17,86 | 18,03
Liquiditat
Uberschuss -0,36 045
Investitionsdarlehen
an den Bund - -
Mittelbestand 3,05 3,50

Quelle: BMG (2015c)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

17,86 19,61 21,19 21,64 22,13 22,92 24,86
016 016 012 0,4 0,11
18,02 19,77 1 21,31 21,78 | 22,24 | 23,04 | 24,69

0,13

0,09

17,45 18,20 19,33 20,43 20,89 21,85 23,17

4,03
2,47
0,24
0,09

0,03
0,24

0,86

0,41
8,83

0,24

0,62
0,27
0,00

4,24
2,60
0,29
0,11

0,06
0,27

0,87

0,46
9,05

0,24

0,00
0,01
0,65
0,28
0,00

4,47
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
0,00

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
0,00

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
0,00

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
0,00

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
0,00

18,34 119,141 20,33 | 21,45|21,92 | 22,94 | 24,33

032 063 099 034 0,31

3,18

3,81

0,10

0,63

480 513 545 555 6,17
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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
0,00
25,45

0,46

6,63
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4.4.2 Die Finanzierung der Pflegebediirftigkeit durch die Private
Pflegeversicherung

Die Private Pflegepflichtversicherung umfasst im Jahr 2013 einen Versicherten-
bestand von 9,537 Mio. Menschen gegenuber 69,872 Mio. Menschen in der
Sozialen Pflegeversicherung. Etwa 12 % der Versicherten sind damit privat pfle-
gepflichtversichert. Die Versicherungspramien werden, wie in der privaten Kran-
kenversicherung, unabhangig vom Einkommen des Versicherten Kkalkuliert
(Rothgang et al. 2007 fir Details). Wegen der unterschiedlichen Finanzierungs-
verfahren von Sozialer (Umlageverfahren) und Privater Pflegepflichtversicherung
(Kapitaldeckungsverfahren) ist ein Vergleich der beiden Versicherungszweige
nur eingeschrankt moglich. 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 Einfiihrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1997 mit 2,17 Mrd. € ihren Hohepunkt, gingen anschlieRend bis 2003 zu-
rick und lagen bis 2007 nahezu konstant bei 1,87 Mrd. € (Tabelle 4.18). Diese
Entwicklung ist insbesondere durch Pramienreduktionen in der Privatversiche-
rung bei steigender Versichertenzahl verursacht. Ab dem Jahr 2008 kam es bei
geringfuigigen Schwankungen zu einem Anstieg auf 2,0 bis 2,1 Mrd. €.

Demgegeniiber sind die Versicherungsleistungen anfanglich stark gestiegen auf
450 Mio. € in den Jahren 1997 und 1998 und haben sich bis 2007 kontinuierlich
erhoht. In den letzten Jahren erfolgten sprunghafte Anstiege der Leistungsaus-
gaben von 618 Mio. € im Jahr 2008 auf 857 Mio. € im Jahr 2013 und damit um
knapp 40 % in den letzten funf Jahren. Hier zeichnet sich die demografische
Alterung des Versichertenbestands der Privaten Pflegeversicherung ab, nach
der sich die Zahl der Leistungsempfanger in der Privaten Pflegeversicherung in
den nachsten Dekaden proportional deutlich starker erhéhen wird als in der
Sozialen Pflegeversicherung (siehe Abschnitt 4.2).

Aus den Beitragseinnahmen und Ausgaben einschliellich der Altersriickstellun-
gen resultiert ein jahrlicher Uberschuss, der sich von 1997 bis 2007 von
1,7 Mrd. € auf 1,3 Mrd. € pro Jahr verringert hat, in den Folgejahren bis 2009 auf
etwa 1,4 Mrd. € angestiegen ist und bis 2013 wieder auf 1,2 Mrd. € zurlickge-
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Tabelle 4.18 Finanzentwicklung der Privaten Pflegeversicherung (in Mio. €)

Jahr Beitragseinnahmen  Versicherungs- Uberschuss Alters-
leistungen rickstellungen
1995 1.253,0 92,8 1.160,2 521,5
1996 1.697,0 300,8 1.396,2 1.356,9
1997 2.166,5 446,8 1.719,7 2.543,2
1998 2.1491 4498 1.699,3 3.486,0
1999 1.9745 462,9 1.511,6 5.316,4
2000 2.008,6 4711 1.537,5 6.532,6
2001 1.955,1 486,1 1.469,0 8.585,8
2002 1.985,2 496,9 1.488,3 9.889,5
2003 1.847,9 517,9 1.330,0 11.797,7
2004 1.871,4 528,5 1.342,9 12.956,7
2005 1.867,5 549,8 1.317,7 14.623,2
2006 1.871,3 563,8 1.307,5 15.871,4
2007 1.882,9 578,1 1.304,8 17.150,5
2008 1.970,2 617,7 1.352,5 19.188,2
2009 2.074,2 667,7 1.406,5 20.401,2
2010 2.096,0 698,8 1.397,2 22.534,0
2011 2.105,1 720,5 1.384,6 24.022,8
2012 2.010,7 779,3 1.231,4 25.708,3
2013 2.062,1 857,1 1.205,0 27.108,5

Quelle: PKV (2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a, 2011b, 2012, 2013)

gangen ist. Insgesamt 27.108,5 Mio. € an Altersriickstellungen wurden seit Be-
ginn der Pflegeversicherung angesammelt.

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-

2 Unter Beruicksichtigung der Beihilfe ist dagegen von halb so hohen Ausgaben in der PPV

gegenuber der SPV auszugehen.

Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer Datenquellen 121



starker. So liegt das beitragspflichtige Einkommen der Privatvollversicherten um
gut 60 Prozent Uber dem der GKV-Versicherten (Arnold & Rothgang 2010;
Leinert 2006). Ein Finanzausgleich zwischen Privater und Sozialer Pflegeversi-
cherung wiirde daher zu einer Entlastung der Sozialen Pflegeversicherung in
Hohe von bis zu 2 Mrd. € fihren (Arnold & Rothgang 2010).

4.4.3 Die Finanzierung der Pflegebediirftigkeit durch die
Sozialhilfe

Insoweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den Pfle-
gebedarf abzudecken, sind von den Pflegebedurftigen eigene Finanzierungsleis-
tungen zu erbringen. Verfugt der Pflegebedirftige (bzw. die unterhaltspflichti-
ge(n) Person(en)) dabei nicht Gber genligende Mittel, um die verbleibenden
Aufwendungen zu tragen, kdnnen erganzende Leistungen der Sozialhilfe in
Anspruch genommen werden. Diese ,Hilfe zur Pflege® (§ 51 ff. SGB XII) geht
dabei u. a. Uber den sozialrechtlichen Leistungsbegriff der Pflegeversicherung
hinaus und bezieht gegebenenfalls auch Leistungen fur Personen ohne Pflege-
stufe mit ein: So kdnnen auch Menschen, die voraussichtlich fir weniger als
sechs Monate der Pflege bediirfen, 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 schlieRlich auch Verrichtungen umfassen kann, die
mit dem derzeitigen Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht abgedeckt sind.?®

% Da der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGB XI verankert wird, gilt er zunachst nicht fur
das SGB XII, in dem eine eigene (zum derzeitigen Pflegebedurftigkeitsbegriff wortgleiche)
Definition von Pflegebediirftigkeit enthalten ist. Der Kabinettsentwurf des PSG Il enthalt kei-
ne Regelung, diesen Pflegebedirftigkeitsbegriff ebenfalls anzupassen. Da das PSG |l
dadurch vermutlich zustimmungspflichtig wiirde, ist auch nicht davon auszugehen, dass sich
dies bis zur Verabschiedung des Gesetzes @andern wird. Im Ergebnis werden dann zwei ver-
schiedene Begriffe von Pflegebedurftigkeit im elften und zwélften Buch Sozialgesetzbuch de-
finiert sein, mit entsprechenden Komplikationen fiir die Leistungsabgrenzungen.
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Tabelle 4.19 Empfanger 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 2.420 515 1.905
2004 246 55 191 2.513 525 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 2.479

Quelle: Statistisches Bundesamt (2010b, 2013b, 2015e)

Tabelle 4.19 gibt zunachst einen Uberblick iiber die Entwicklung der Zahl der
Empfanger von ,Hilfe zur Pflege®“. Diese hat sich seit Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung 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 2013 bei 342 Tsd. Insgesamt ist die Hilfe zur Pflege im
ambulanten gegeniber dem stationaren Bereich jedoch nur wenig verbreitet. So
stehen den Empfangern von Hilfe zur Pflege aufRerhalb von Einrichtungen lber
den gesamten Zeitraum etwa 3-mal so viele Leistungsempfanger der Pflegever-
sicherung im stationaren Bereich gegenuber, was im Wesentlichen auf die Hohe
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Abbildung 4.14 Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pflege in stationaren
Einrichtungen an allen Pflegebedirftigen in stationaren
Einrichtungen

der Heimentgelte zurlckzufihren ist sowie auf die Schwierigkeiten, die erforder-
lichen erheblichen Eigenanteile zu tragen.

Die Summen der Netto-Ausgaben im ambulanten und im stationaren Bereich
haben sich Uber den gesamten Zeitraum stark angenadhert: Dadurch, dass sich
die Ausgaben der Hilfe zur Pflege im ambulanten Bereich nahezu verdoppelt
haben und im stationaren Bereich in etwa halbiert, ist das Verhéaltnis 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 damit seit 2010 im
ambulanten Bereich auf 748 € im Monat und im stationaren auf 806 € 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 auf
zuletzt 3,34 Mrd. € im Jahr 2013. Die Sozialhilfeausgaben fiir die Pflege haben
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sich damit nach Einfiihrung der Pflegeversicherung sehr viel starker reduziert,
als die Sozialhilfeempfangerzahlen in der Pflege (Roth & Rothgang 2001). Der
Anteil der Sozialhilfeempfanger im stationaren Bereich an allen Pflegebedurfti-
gen im stationaren Bereich liegt jedoch bei leichten Schwankungen zwischen
etwa 29 und 33 % (Abbildung 4.14). Eine deutliche Ausweitung des Sozialhilfe-
empfangeranteils kann in der stationaren Pflege daher nicht festgestellt werden.

4.4.4 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit im Uberblick

Der folgende Abschnitt gibt abschlieRend einen Uberblick Uber die zuvor ge-
nannten Ausgaben flr Pflegebediirftigkeit im Jahr 2013. Zusatzlich werden die
Ausgaben der Kriegsopferfiirsorge® und die privaten Ausgaben fiir Pflegebe-
dirftigkeit berlcksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fur Pfle-
gebeduirftigkeit und nicht um die Ausgaben flr die Pflegebedurftigen. Ausgaben,
die etwa in der Krankenversicherung fur Pflegebedurftige anfallen, werden hier
nicht bericksichtigt. Differenziert wird zwischen 6ffentlichen und privaten Ausga-
ben. Die Private Pflegepflichtversicherung wird fir den Zweck dieser Ubersicht
dem offentlichen Sektor zugerechnet, da auch sie per Gesetz gegriindet wurde
und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben konnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen
Organisationen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferversorgung) ent-
nommen werden. Fur die privaten Ausgaben fur Pflege im Pflegeheim wurden
die Leistungsempfanger (entsprechend ihrer Pflegestufe) mit dem pro Kopf zu
tragenden Anteil an den Heimentgelten, die nicht von der Pflegeversicherung
getragen werden, multipliziert. Von den privaten Gesamtaufwendungen fur die
stationare Pflege wurden anschlielend die Nettoausgaben der Sozialhilfe fur
Hilfe zur Pflege innerhalb von Einrichtungen abgezogen. Die Schatzungen fur
die hauslichen Pflegeaufwendungen beruhen auf Angaben zu privaten Ausga-
ben aus den Daten des SOEP. Fur die privaten Ausgaben fiir die hausliche Pfle-
ge wurden die Zahl der Leistungsempfanger mit den selbst getragenen Kosten
pro Kopf in der jeweiligen Pflegestufe multipliziert. Bei diesem institutionellen

# Die Ausgaben der Kriegsopferfiirsorge sind stark riicklaufig und betragen im Jahr 2012 nur
noch 201 Mio. €. Fur die Entwicklung der Ausgaben der Kriegsopferfiursorge siehe Rothgang
etal. (2014: 129).
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Tabelle 4.20  Ausgaben fur Pflegebedurftigkeit nach Finanzierungsquelle im

Jahr 2013
Ausgabenquelle in Mrd. € als % der als % aller
offentl./priv. Ausgaben
Ausgaben
Offentlich 28,73 100 62,8
Soziale Pflegeversicherung 24,33 84,7 53,2
Private Pflegeversicherung 0,86 3,0 1,9
Sozialhilfe 3,34 11,6 7,3
Kriegsopferflirsorge") 0,2 0,7 0,4
Private Ausgaben* 16,99 100 37,2
Pflegeheim 11,89 70,0 26,0
Héausliche Pflege? 51 30,0 11,2
Insgesamt 45,72

* Schatzungen (siehe Text).

" Die Angaben zur Kriegsopferfirsorge stammen aus dem Jahr 2012.

2 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

Zugang werden damit auch die Ausgaben fur Pflegegeld berlcksichtigt. Die
Opportunitatskosten der familialen Pflege, die insbesondere auf Einkommens-
ausfallen fur aufgegebene oder reduzierte Erwerbstatigkeit beruhen, werden
dagegen nicht berlcksichtigt. Wirden derartige indirekte Kosten bertcksichtigt,
wirden noch deutlich héhere Kosten ermittelt.

Wie in Tabelle 4.20 zu sehen ist, wird etwas mehr als ein Drittel der Ausgaben
privat finanziert. Hiervon entfallen etwa ein Drittel (= 11,2 % der Gesamtkosten)
auf den hauslichen und zwei Drittel (= 26 % der Gesamtkosten) auf den stationa-
ren Bereich. Bei den offentlichen Ausgaben wird mit 84,7 % der bei Weitem
groRte Teil von der Sozialen Pflegeversicherung abgedeckt, wahrend auf die
Sozialhilfe 11,6 % entfallen. Demgegeniber ist der Anteil der 6ffentlichen Aus-
gaben, der jeweils von der Privaten Pflegeversicherung und der Kriegsopferver-
sorgung getragen wird, mit 3,0 % bzw. 0,7 % relativ gering. Insgesamt entfallen
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auf die Soziale Pflegeversicherung 53,2 % aller Ausgaben, auf die privat getra-
gene stationare Pflege 25 %, auf die privat getragene hausliche Pflege 11,2 %,
auf die Sozialhilfe 7,3 % und auf die Private Pflegeversicherung 1,9 % sowie auf
die Kriegsopferflrsorge 0,4 %. Die Soziale Pflegeversicherung ist damit der
wichtigste Kostentrager, der auch damit das gesamte Pflegesicherungssystem
pragt. Gleichzeitig deckt die Soziale Pflegeversicherung aber nur gut die Halfte
der entstehenden Kosten und Ausgaben (ohne die Opportunitdtskosten der
familialen Pflege zu berlcksichtigen) ab. Gemeinsam finanzieren beide Zweige
der Pflegeversicherung, also Soziale Pflegeversicherung und Private Pflegever-
sicherung, 55,1 % der hier betrachteten Ausgaben. Damit zeigt sich der Teilver-
sicherungscharakter der Pflegeversicherung sehr deutlich.
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5 Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten

Auf Basis der Routinedaten kénnen Fragen beantwortet werden, die mit den
amtlichen Statistiken nicht oder nicht vertiefend untersucht werden kénnen. Ver-
tiefende Einblicke werden nachstehend im Sinne einer Verlaufsbetrachtung
gegben, um die Funktion von Kurzzeitpflege einzuordnen (Abschnitt 5.4). Zu den
Themen, die nur mit Routinedaten, nicht aber mit den amtlichen Statistiken be-
arbeitet werden konnen, zahlen die Pflegeinzidenzen (Abschnitt 5.2) sowie die
Lebenszeitpravalenzen und Pflegedauern (Abschnitt 5.3). Abschnitt 5.1 be-
schreibt zunachst die hierflr verwendete Datenbasis.

5.1 Routinedaten als Basis fur die Analyse der
Pflegebediirftigkeit

Prozessproduzierte Routinedaten der Krankenkassen haben ein groRes 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 groBer Populationen
enthalten. So sind bei der BARMER GEK mehr als 8,6 Mio. Menschen versichert
(Bitzer et al. 2015: 20). Das sind mehr als 10 % der Bundesbevédlkerung bzw.
12,3 % aller GKV-Versicherten, deren prozessproduzierte Routinedaten zur
Auswertung zur Verfugung stehen. Eine Primardatenerhebung in diesem Um-
fang wirde demgegeniber immense Kosten verursachen. Eine weitere Starke
von Routinedaten besteht darin, dass alle Leistungen und Diagnosen des Ver-
sorgungssystems, soweit sie zahlungsrelevant sind, valide dokumentiert werden
— ohne einen Recall Bias, also eine Verzerrung aufgrund von unkorrekten Erin-
nerungen, der beispielsweise bei Befragungen zu beachten ist.

Als Schwéache der Routinedaten wird oftmals deren teilweise unzureichende
Validitdt genannt, wenn die Daten nicht zahlungsrelevant sind. Zur Validierung
dieser Daten, also zur Prifung ihrer Giltigkeit, gibt es mittlerweile jedoch ver-
schiedene Optionen, sodass diese Daten dennoch genutzt werden kdnnen
(Hoffmann et al. 2008). Pflegeleistungen sind aber ausnahmslos zahlungsrele-
vant und die Einstufung in die Pflegestufen erfolgt nicht per Selbstangabe, son-
dern durch den MDK. Daher sind die hier verwendeten Daten zur Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen als sehr valide anzusehen.
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Ein zweiter haufig genannter Einwand bezieht sich auf die Reprédsentativitét der
Daten fir Deutschland. Wie im BARMER GEK Pflegereport 2011 gezeigt, unter-
scheidet sich die Alters- und Geschlechterstruktur der Versicherten dieser Kasse
teilweise von der Struktur der deutschen Bevdlkerung (Rothgang et al. 2011:
116ff.). Da die hier untersuchten Versicherten hinsichtlich dieser beiden Merk-
male nicht reprasentativ fir die Gesamtbevdlkerung sind, werden die Analysen
mdglichst nach Alter und Geschlecht getrennt ausgewiesen und/oder nach Alter
und Geschlecht auf die bundesdeutsche Bevolkerung standardisiert und hochge-
rechnet. Auch damit werden die sich darstellenden Unterschiede zur Pflegesta-
tistik in der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegehaufigkeit nicht ganz aus-
geglichen. Tatsachlich sind die Pflegepravalenzen der BARMER GEK-
Versicherten etwas niedriger als die der Gesamtbevdlkerung (Rothgang et al.
2011: 118f.). Aus diesem Grund wird in den Auswertungen in der Regel darauf
verzichtet, die absoluten Fallzahlen auszuweisen, die sich aus der Hochrech-
nung ergeben, und stattdessen auf die entsprechenden Verteilungen abgestellt,
die von dieser Unterschatzung im Niveau in der Regel nicht betroffen sind.

Nachfolgend werden in Abschnitt 5.1.1 die verwendeten Routinedaten der
BARMER GEK beschrieben und in Abschnitt 5.1.2 die Variablenkonstruktionen,
Selektionen und Gewichtungen vorgestellt.

5.1.1 Beschreibung der BARMER GEK-Routinedaten

Zum Zwecke der Gesundheitsberichterstattung und der Qualitatssicherung wer-
den dem SOCIUM (vormals Zentrum fur Sozialpolitik) von der BARMER GEK
anonymisierte Daten zuganglich gemacht. Diese Daten werden regelmafig aus
der Versichertenkartei und dem Abrechnungssystem der BARMER GEK gezo-
gen und als verschiedene Teildatensatze gespeichert. Alle Angaben, die direkt
auf eine einzelne Person schliefen lassen kénnten, werden zuvor geldscht.
Hierzu zahlen Name, Adresse, Sozialversicherungsnummer usw. Die einzelnen
Teildatensatze zu den verschiedenen medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen lassen sich aber Uber eine Personenkennziffer (Pseudonym) verknipfen.

Fuar die zurtickliegenden Jahre sind die Datenbestdnde zu den Pflegeleistungen
der ehemaligen Kassen GEK und BARMER getrennt gehalten und unterschei-
den sich z. T. durch die Verwaltungspraxis der Abrechnungsdaten der jeweiligen
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Kasse und im Zeitraum, Uber den versicherungrelevante Informationen vorlie-
gen. Erst fur die Jahre ab 2012 liegen gemeinsame Daten in gleicher Form fir
die Versicherten beider Ursprungskassen vor. In einer Kombination der Routine-
daten der BARMER und der ehemaligen GEK ist eine Verlaufsdarstellung von
Versicherteninformationen erst ab dem Jahr 2010 méglich.*®

Fir die bearbeiteten Fragestellungen wurde auf mehrere Teildatensatze zuriick-
gegriffen:

e Stammdaten: Sie liefern grundlegende demografische Informationen zu Ge-
schlecht, Geburtsjahr, Wohnregion und Mitgliedschaftszeiten.

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 Informati-
onen uber Krankenhausaufenthalte.

5.1.2 Zur Definition von Pflegebedirftigkeit

Pflegebedurftigkeit ist im Rahmen dieses Pflegereports immer als sozialrechtli-
cher Begriff zu verstehen. Es gelten daher immer nur diejenigen Personen als
pflegebedirftig, die pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind und damit eine
Pflegestufe erhalten und Pflegeleistungen beziehen. Zur Ermittlung der Zahl der
Pflegebedirftigen werden Bezugszeiten folgender Leistungen der Pflegeversi-
cherung berucksichtigt:

o Pflegesachleistung (§ 36 SGB Xl): Pflege durch ambulante Pflegedienste,

o Pflegegeld (§ 37 SGB Xl): fir selbst beschaffte Pflegehilfen,

e Verhinderungspflege (§ 39 SGB XIl): hausliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson — sie wird auch Urlaubspflege genannt,

e Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB Xl): stationare Pflege als Erganzung zur
hauslichen Pflege — sie wird auch teilstationare Pflege genannt,

o Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XIl): voribergehende stationare Pflege,

o Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XIl): dauerhafte vollstationare Pflege,

% |m Bereich der Pflegeleistungen treten dabei allerdings Liicken bei der Abbildung einzelner

Leistungen wie z. B. der Verhinderungspflege auf.
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o Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
(§ 43a SGB XI).

Als pflegebediirftig gelten in der Konvention der Pflegestatistik prinzipiell die
Versicherten, die Pflegegeld beziehen und/oder Pflegeleistungen durch ambu-
lante Pflegedienste oder stationare Pflegeeinrichtungen (ohne Pflege in Einrich-
tungen der Hilfe fir behinderte Menschen) erhalten. Im vorliegenden Pflegere-
port werden davon abweichend auch alle Personen mitgezahlt, die pflegebedurf-
tig im Sinne des § 14 SGB Xl sind und Leistungen nach § 43a SGB Xl (Leistun-
gen fir Pflegebedurftige in Einrichtungen der Behindertenhilfe) erhalten.

Pflegestufe: Bei der Pflegestufe wird grundsatzlich zwischen Pflegestufe I, Pfle-
gestufe Il und Pflegestufe Il unterschieden. Wenn nicht anders ausgewiesen,
wurden die Hartefalle fur die Analysen der Pflegestufe Il zugeordnet. Die Zuord-
nung der Pflegestufe erfolgt hierarchisch: Liegen fir die in der Analyse betrach-
teten Zeitspanne zwei unterschiedliche Meldungen zur Pflegestufe vor, Ulber-
schreibt die hohere Pflegestufe die niedrigere. In einzelnen Auswertungen sind
auch die Leistungsempfanger mit der sogenannten Pflegestufe 0 mit berticksich-
tigt.

Zeitliche Zuordnung: Die Erfassung des Status der Pflegebedirftigkeit erfolgt in
der Regel monatsgenau oder quartalsweise. 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. Wichtig ist dies insbesondere beim Zu-
sammentreffen mehrere Leistungen in unterschiedlicher Intensitat. Wenn bei-
spielsweise neben dem Pflegegeld einmal in der Woche auch Tagespflege in
Anspruch genommen wird, ist dies ein Uber ldngere Zeit andauerndes Pflegear-
rangement hauslicher Pflege mit Unterstitzung durch Pflegeeinrichtungen. Bei
tagesgenauer Betrachtung wirde diese Situation als permanenter Wechsel des
Pflegearrangements kodiert. Eine monatliche Betrachtung identifiziert das vor-
herrschende Pflegearrangement am zuverlassigsten und entspricht aullerdem
dem Umstand, dass die Abrechnungen fir die Leistungen in der Regel monatlich
erfolgen. Eine quartalsweise Betrachtung "Ubersieht" dagegen manchmal Ver-
anderungen in Pflegearrangements oder in Pflegestufen. Sie wird daher nur
dann angewendet, wenn Diagnosedaten oder Leistungsdaten, die nur quartals-
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weise vorliegen, mit dem Zustand der Pflegebedurftigkeit verknUlpft werden sol-
len oder um die Darstellung Gbersichtlicher zu gestalten.

5.1.3 Variablenkonstruktion, Selektionen, Gewichtung

Fir die Auswertungen wurden, wenn nicht anders ausgewiesen, keine Altersbe-
schrénkungen vorgenommen. Eine Selektion wurde aber fir die Messung der
Inzidenzen hinsichtlich der Versichertenzeit vorgenommen. So wurde festgelegt,
dass diese Personen im Kalenderjahr vor dem Pflegeeintritt durchgéngig versi-
chert gewesen sein mussen (Ausnahme 0- bis 1-Jahrige).

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

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

Versicherte und Mitglieder: Als Versicherte einer Krankenkasse gelten sowohl
die Mitglieder, die Beitréage entrichten bzw. fir die Beitrédge entrichtet werden, als
auch die mitversicherten Familienangehorigen (Ehepartner mit keinem oder nur
geringfligigem 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 Berlcksichtigung der Selekti-
onen anhand von Alter und Geschlecht auf die gesamte Bundesbevélkerung
zum entsprechenden Zeitpunkt. Dazu werden die Versicherten in 5-Jahres-
Alterskategorien bis zur rechtsoffenen Alterskategorie 90+ eingeteilt. Andere
Faktoren, etwa Unterschiede zwischen BARMER GEK-Versicherten und der

% Zur Diskussion der Mortalitatsraten siehe auch Abschnitt 7.1, S. 39 im Anhang.
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sonstigen Bevolkerung in Bezug auf die Morbiditat, werden nicht zur Hochrech-
nung verwendet.

Beziglich der Hochrechnung gibt es mit dem Zensus von 2011 einen Bruch in
der Bevolkerungsfortschreibung, wonach die Bevoélkerung um rund 1,5 Mio.
Menschen kleiner ist als bislang angenommen. Eine Zeitreihe mit Hochrechnun-
gen, die auf Basis von amtlichen Daten vorgenommen wird, erzeugt daher mit
dem Jahr 2011 ebenfalls einen Bruch. Daher werden die Hochrechnungen erst
beginnend mit dem Jahr 2011 dargestellit.

Standardisierung: Wenn nicht anders angegeben, erfolgt die Standardisierung in
entsprechender Weise wie die Hochrechnung; die Bevolkerung, auf die dabei
standardisiert wird, ist die Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2011 nach dem
Zensus von 2011.

5.2 Pflegeinzidenzen

Vor dem Hintergrund der insgesamt immer weiter steigenden Zahl der Pflegebe-
dirftigen (siehe Abschnitt 4.2) und der hohen Wahrscheinlichkeit, jemals im
Leben pflegebedurftig zu werden (Abschnitt 5.3), ist es auch von Belang, wie
hoch in jedem Alter die Wahrscheinlichkeit ist, pflegebedurftig zu werden. Zur
Erfassung der sogenannten Pflegeinzidenzen, also der Wahrscheinlichkeit, in
einem bestimmten Alter pflegebedirftig zu werden, wird daher auf Basis der
Routinedaten fur jeden berlcksichtigten Versicherten eines Jahres ermittelt, ob
ein Pflegeeintritt vorliegt. Da Frauen insgesamt eine hohere Pflegepravalenz
haben als Manner, stellt sich auch die Frage, ob dies auch daher ruhrt, dass sie
eine hohere altersspezifische Pflegeinzidenz haben.

Fir Kinder ist die Pflegeinzidenz merklich héher als fur junge Erwachsene
(Abbildung 5.1). Dies ist Uberwiegend bedingt durch Down-Syndrom, Entwick-
lungsstérungen, Hor- und Sehstérungen und weiterer meist angeborener St6-
rungen, aber auch durch Krebsleiden (Rothgang et al. 2013: 160). Im jungen
Erwachsenenalter werden nur wenige Versicherte pflegebedurftig. Erst ab dem
mittleren Alter steigen die Fallzahlen langsam und ab der Altersklasse der 65-
bis 70-Jahrigen dann rasant an. Bei den Frauen sind die erstmalig Pflegebedirf-
tigen meistens 80 bis 85 Jahre alt, bei den Mannern meist 75 bis 80 Jahre (Mo-
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Abbildung 5.1 Anzahl erstmalig Pflegebedurftiger nach Alter und Geschlecht —
hochgerechnet auf die Bundesbevolkerung der jeweiligen Jahre

dalwerte). Fir hohere Altersklassen sind die Fallzahlen erstmaliger Pflegebe-
durftigkeit wieder niedriger. Die Absolutzahlen der Pflegeinzidenzen sind fur
Méanner schon deshalb niedriger, weil diese das hohe Alter nicht so haufig errei-
chen wie Frauen.

Die Inzidenzraten — also die Fallzahl der erstmaligen Pflegebedirftigkeit bezo-
gen auf die Population, die noch nicht pflegebedurftig ist — sind auch fir das
Kindesalter so gering, dass sie kaum wahrnehmbar sind. Sie liegen in der jlings-
ten Altersklasse unter 0,2 % und verringern sich Uber die folgenden Altersklas-
sen. Erst in der Altersklasse der 50- bis 55-jahrigen Manner wird im Jahr 2013
die Inzidenzrate von 0,2 % wieder Uberschritten. Die Inzidenzraten erhohen sich
flr Frauen wie fir Manner ab einem Alter von 50 Jahren. Ab einem Alter von 80
Jahren aufwarts unterscheiden sich auch die Inzidenzraten fir Frauen und Man-
ner merklich (Abbildung 5.2).
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Abbildung 5.2 Anteil erstmalig Pflegebedurftiger an allen Personen gleichen
Alters und Geschlechts, die zuvor nie pflegebedurftig waren

Die héhere Pflegepravalenz von Frauen speist sich somit aus mehreren Fakto-
ren: Erstens werden Frauen alter als Manner, zweitens ist die altersspezifische
Pflegeinzidenz fiir Frauen im héheren Lebensalter deutlich groRer als die fir
Méanner (Abbildung 5.2) und drittens Ubersteigt ihre Pflegedauer die der Manner
(Abschnitt 5.3.2). Die unterschiedliche altersspezifische Pflegeinzidenz ist dabei
u. a. dadurch bedingt, dass sich Paare gegenseitig unterstiitzen, ohne eine Pfle-
gestufe zu beantragen, obwohl die Voraussetzungen erflllt waren (Unger et al.
2015). Da Manner tendenziell friher sterben, sind sie seltener verwitwet und der
Wegfall der partnerschaftlichen Hilfe, der dann zur Beantragung von Pflegeleis-
tungen fuhrt, tritt damit seltener ein.
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5.3 Lebenszeitpravalenzen

Pflegebedirftig zu werden, ist kein Restrisiko im Lebensverlauf, sondern ein
allgemeines Lebensrisiko, das die Mehrheit der Bevdlkerung betrifft (Rothgang
et al. 2014: 136). Vorangegangene Studien haben schon gezeigt, dass die
Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben pflegebedurftig im Sinne des SGB XI zu
werden (Lebenszeitpravalenz), nicht nur groRer ist als die Wahrscheinlichkeit,
nicht pflegebedurftig zu werden, sondern zudem im Zeitverlauf steigt (z. B.
Rothgang et al. 2011: 138). Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung stellen sich
die Fragen, wie stark sich die Lebenszeitpravalenz verandert, wie sich diese
Entwicklung erklaren lasst und welche Relevanz diese Zunahme hat. Die Rele-
vanz der Pflegebedurftigkeit zeichnet sich einerseits dadurch aus, in welchem
MaRe (Pflegestufe) die Pflegebediirftigkeit auftritt, ob es zu einer Versorgung im
Pflegeheim kommt (Pflegearrangement), und, wie lange die Phase der Pflege-
bedurftigkeit andauert. Daher werden neben der Entwicklung der Lebenszeitpra-
valenz (Abschnitt 5.3.1) die Dauer der Pflegebediirftigkeit (Abschnitt 5.3.2), die
hdchste im Lebenslauf erreichte Pflegestufe (Abschnitt 5.3.3) und die Versor-
gungsart (Abschnitt 5.3.4) fir die verstorbenen Versicherten der BARMER GEK
Uber die Jahre betrachtet.

5.3.1 Entwicklung der Lebenszeitpravalenz

Die Lebenszeitpravalenz der Pflegebedurftigkeit beschreibt flir eine definierte
Population, die Wahrscheinlichkeit jemals im Leben pflegebedurftig zu werden.
Zur Erfassung der Lebenszeitpravalenz ist es daher prinzipiell notwendig, ge-
samte Lebensverlaufe bis zum Tod zu betrachten. Da Pflegebedurftigkeit aber in
den selteneren Féllen ein reversibler Zustand ist, ist auch flir eine gute Annahe-
rung die Betrachtung der letzten zwei Jahre vor dem Tod ausreichend, um nahe-
rungsweise die Lebenszeitpravalenz zu beschreiben.

Schon auf Basis der Daten der GEK wurde ein stetig steigender Anteil Verstor-
bener ermittelt, die vor dem Versterben Leistungen der Pflegeversicherung in
Anspruch genommen haben (Rothgang et al. 2011: 136f.). Die Anteile stiegen
fur die Uber 30-jahrigen mannlichen Verstorbenen von 41 % im Jahr 2000 auf
50 % im Jahr 2009. Von den Uber 30-jahrigen weiblichen Verstorbenen hatten im
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Abbildung 5.3 Anteil Verstorbener mit Pflegeleistungen hochgerechnet auf
Verstorbene der BRD des jeweiligen Jahres

Jahr 2000 65 % und im Jahr 2009 72 % zuvor Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch genommen.

Der Trend zu einem immer héheren Anteil an Verstorbenen, die jemals pflege-
bedurftig waren, setzt sich nach den Berechnungen auf Basis der Routinedaten
der BARMER GEK fort. Hochgerechnet auf die Sterbebevdlkerung der BRD in
den jeweiligen Jahren zeigt sich fiir die Jahre 2010 bis 2013%” ein Anstieg der
Lebenszeitpravalenz. Dieser Anteil steigt bei den verstorbenen Mannern von
52,8 % im Jahr 2010 auf 56,7 % im Jahr 2013. Bei den verstorbenen Frauen gibt
es einen weiteren Anstieg von 72,5 % im Jahr 2010 auf 74,2 % (Abbildung 5.3).

# Die Informationen beziiglich der Pflegebedirftigkeit werden jeweils nur zum Todesquartal
und zu den acht zuriickliegenden Quartalen erfasst, damit Gber den Beobachtungszeitraum
fur alle Jahrgange gleiche Chancen fiir die Feststellung der Inanspruchnahmen bestehen.
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Abbildung 5.4 Anteil jemals Pflegebediirftiger im Sinne des SGB Xl nach
Sterbealter und Geschlecht der Jahre 2010 bis 2014

Eine Erklarung fir diesen Trend ist, dass die Zahl der Alteren unter den Verster-
benden immer weiter zunimmt und die Lebenszeitpravalenz von Pflegebedirftig-
keit positiv mit dem Alter zum Todeszeitpunkt korreliert ist. Dies zeigt Abbildung
5.4, in der die Lebenszeitpravalenz in Abhangigkeit vom Sterbealter — getrennt
fur Manner und Frauen — fiir die Beobachtungsjahre 2010 bis 2014 angegeben
ist.

Die immens schwankenden Anteilswerte in den jingeren Altersklassen beruhen
darauf, dass die Zahl der Verstorbenen in diesen Altersklassen so gering ist,
dass einzelne Verstorbene die resultierenden Prozentzahlen noch deutlich
beeinflussen kénnen.”® Die Sterbeziffern sind im jungen Erwachsenenalter

% Auffallig ist aber dennoch, dass von den Verstorbenen im frilhen Kindesalter ein erheblicher
Anteil pflegebediirftig gewesen ist. Die meist angeborenen Fehlbildungen oder Stérungen
fihren somit nicht nur oft zu einer Pflegebeduirftigkeit, sondern auch zu héherer Sterblichkeit.
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weiterhin noch sehr gering, wodurch auch in diesen Altersklassen einige
Schwankungen in der Lebenszeitpravalenz aufkommen. In der Summe liegen
die Anteile jemals Pflegebeduirftiger im jingeren Erwachsenenalter bei den
Frauen meist unter 40 % und bei den Mannern meist unter 30 %. Mit steigendem
Sterbealter nimmt aber die Wahrscheinlichkeit, jemals pflegebedurftig gewesen
zu sein, kontinuierlich zu. So waren drei Viertel der Frauen und zwei Drittel der
Manner, die im Alter von 80-85 verstorben sind, in ihrem Leben pflegebedurftig.
Far Frauen, die im Alter von 90 und alter versterben, liegt die Pflegewahrschein-
lichkeit bei annahernd 90 % und fur gleichaltrige Manner bei mehr als 90 %.

Inwieweit die steigenden Lebenszeitpravalenzen durch eine Steigerung des
Todesalters hervorgerufen werden, Iasst sich durch eine Altersstandardisierung
der Lebenszeitpravalenzen auf die Sterbebevolkerung des Jahres 2010 Uberpru-
fen. Dabei wird fingiert, dass die Verteilung des Todesalters im Zeitverlauf kon-
stant bleibt. Wie Abbildung 5.3 zeigt, kommt es aber auch bei einer derartigen
Altersstandardisierung zu einem Anstieg der Lebenszeitpravalenzen im
Zeitverlauf — wenn auch nicht in gleichem MaRe wie bei den beobachteten
Pravalenzen. Demnach ist die Lebenszeitpravalenz nicht allein durch die demo-
grafische Alterung beeinflusst. Bei den Mannern lasst sich ein Anstieg um 2,4
Prozentpunkte im Zeitraum der Jahre von 2010 bis 2013 ablesen und bei den
Frauen ein Anstieg um 1,0 Prozentpunkte, die nicht durch die Veranderungen im
Todesalter bestimmt sind.

5.3.2 Dauer der Pflegediirftigkeit

Von Bedeutung ist aber nicht nur, ob jemals eine Pflegebedirftigkeit vorgelegen
hat, sondern auch, wie lange sie gedauert hat. Je langer die Pflegebedurftigkeit
andauert, desto relevanter wird sie fur alle Beteiligten — nicht nur in zeitlicher und
finanzieller Hinsicht. Von Bedeutung ist die Dauer der Pflegebedirftigkeit natur-
gemal fir die Pflegeversicherung, da sie fiir einen Grofteil der Pflegeleistungen
aufkommen muss. Aber auch fir die Pflegebedurftigen selber und fiir die pfle-
genden Angehorigen ist die Dauer von Bedeutung, da sie sich auch auf die Zeit
in Pflegebedirftigkeit einstellen miissen — einerseits in Form von informell zu
erbringender Pflege und andererseits in Form der Organisation und (Mit-)Finan-
zierung von formeller Pflege und Unterstitzung.

Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten 139



Bezliglich der Erfassung der Pflegedauern werden hier zwei Methoden verwen-
det. Zum einen wird die Dauer auf Basis einer retrospektiven und zum anderen
auf Basis einer prospektiven Betrachtung bestimmt. In der refrospektiven Be-
trachtung sind die Verstorbenen der einzelnen Jahre der Ausgangspunkt und in
der prospektiven Betrachtung die Pflegeinzidenzen der einzelnen Jahre. In der
retrospektiven Betrachtung wird fiir die Verstorbenen der jeweiligen Jahre ermit-
telt, ob und seit wann sie pflegebedurftig waren. Fir die prospektive Ermittlung
der Pflegedauern werden die Pflegeinzidenzen nach Alter und Geschlecht klas-
siert. Fir diese werden dann wahrscheinliche Uberlebensverldufe kalkuliert,
indem fir jedes Alter und jedes Geschlecht und jede bisher erlebte Pflegedauer
Sterbewahrscheinlichkeiten zugespielt werden (Sterbetafelmethode). Fir den
Anteil der Population, der das nachste Altersjahr erreicht, werden die dann vor-
liegenden altersspezifischen und pflegedauerspezifischen Sterbequoten ver-
wendet. Daraus lassen sich dann auch durchschnittliche Pflegedauern kalkulie-
ren, was auf Basis des retrospektiven Verfahrens aufgrund des beschrankten
Beobachtungsfensters nicht méglich ist.

Nachstehend werden zunachst die Ergebnisse der retrospektiven Betrachtung
dargestellt (Abschnitt 5.3.2.1) und anschlieRend die der prospektiven (Abschnitt
5.3.2.2). Beide Ergebnisse werden abschlieBend vergleichend bewertet (Ab-
schnitt 5.3.2.3)

5.3.2.1 Pflegedauern Verstorbener

Manner sind vor allem auf Grund der hdéheren altersspezifischen Sterbewahr-
scheinlichkeiten nicht nur insgesamt seltener pflegebedurftig als Frauen, son-
dern auch kurzere Zeit (Abbildung 5.5). Gut 20 % der Manner sind langer als
zwei Jahre vor dem Tod pflegebedirftig gewesen und insgesamt sind es rund
30 %, die mindestens ein Jahr pflegebedirftig gewesen sind. Von den Frauen
sind Uber 40 % mindestens zwei Jahre pflegebedirftig gewesen und rund 50 %
mindestens ein Jahr. Relativ konstant ist rund ein Viertel der verstorbenen Frau-
en und der verstorbenen Manner zwar pflegebedirftig gewesen, aber weniger
als ein Jahr lang. Ein Viertel der verstorbenen Frauen und zwischen 40 und
50 % der verstorbenen Manner sind gar nicht pflegebedrftig gewesen.
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Abbildung 5.5 Anteile verstorbener Manner und Frauen nach Pflegedauern in
Monaten vor Eintritt des Todes in den Jahren 2011 bis 2013

5.3.2.2 Pflegedauern ab Pflegeinzidenz

Die retrospektive Messung der Pflegedauern fufdt auf den Daten von Verstorbe-
nen, die mitunter schon Jahre zuvor unter ganzlich anderen Bedingungen pfle-
gebedurftig geworden sind. Perioden- und Kohorteneffekte kénnen hier zu Ab-
weichungen von den Pflegedauern aktuell inzidenter Falle fiihren. Die prospekti-
ve Betrachtung nimmt dagegen die aktuellen Inzidenzen unter den aktuellen
Bedingungen auf. Allerdings muss mit diesen modelliert werden — es handelt
sich bei den Ergebnissen also nicht um echte Beobachtungen.
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Tabelle 5.1 Zu erwartende Dauer der Pflegebediirftigkeit flr inzidente
Pflegebediirftige der Jahre 2011 bis 2013 in Jahren und

Monaten
2011 2012 2013
Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland
fir alle Versicherte 6,20 J. 5,89 J. 6,72 J.
Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland
fir alle mannlichen Versicherten 6,18 J. 5,70 J. 6,97 J.
Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland
fir alle weiblichen Versicherten 6,09 J. 5,90 J. 6,41 J.

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

fir Versicherte ab einem Pflegeeintrittsalter von 60

Jahren 4,39 J. 4,37 J. 4,38 J.
Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

fur ménnliche Versicherte ab einem Pflegeeintrittsalter

von 60 Jahren 3,63J. 3,64 J. 3,64 J.
Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

fir weibliche Versicherte ab einem Pflegeeintrittsalter

von 60 Jahren 4,87 J. 4,87 J. 4,89 J.
Fur alle hochgerechneten Pflegeeintritte ab 60 Jahren

Quantil 10 % 2M. 2M. 2 M.
Quantil 20 % 6 M. 6 M. 6 M.
Quantil 25 % 9 M. 9 M. 9 M.
Quantil 30 % 12 M. 12 M. 12 M.
Quantil 40 % 24 M. 23 M. 23 M.
Quantil 50 % 36 M. 36 M. 36 M.
Quantil 60 % 51 M. 50 M. 51 M.
Quantil 70 % 68 M. 67 M. 68 M.
Quantil 75 % 78 M. 77 M. 78 M.
Quantil 80 % 90 M. 90 M. 90 M.
Quantil 90 % 126 M. 126 M. 127 M.

Anmerkung: Die Hochrechnungen beruhen auf der Bevélkerungsfortschreibung nach dem
Zensus von 2011 und den Ergebnissen der Pflegestatistik von 2011 und 2013. Die Bevolkerung
abziiglich der Pflegebedurftigen ist die Ausgangspopulation, auf die die inzidenten Pflegeeintrit-
te hochgerechnet wurden.
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Ausgangspunkt fur die prospektive Berechnung der durchschnittlichen Pflege-
dauer in Deutschland ist die Ermittlung der zu erwartenden Pflegedauern je
Pflegeeintrittsaltersklasse. Grundlage der zu erwartenden Pflegedauern sind
dabei die Sterbewahrscheinlichkeiten nach Alter, Geschlecht und bisheriger
Pflegedauer. Die unterschiedlichen Sterbewahrscheinlichkeiten nach Alter und
Geschlecht sind hinlanglich bekannt. Im jlingeren Alter ist die Sterbewahrschein-
lichkeit innerhalb eines Jahres sehr gering, mit steigendem Alter erhéht sie sich
zusehends. Frauen haben dabei durchweg geringere Sterbewahrscheinlichkei-
ten pro Jahr (Statistisches Bundesamt 2014c). Aber auch die bisherige Pflege-
dauer ist verbunden mit unterschiedlichen Sterbewahrscheinlichkeiten (siehe
Abschnitt 7.1 im Anhang).

Die unterschiedlichen Sterbewahrscheinlichkeiten, die sich auf Basis der BAR-
MER GEK-Daten nach Alter, Geschlecht und Pflegedauer ergeben, wurden fir
die weitere Kalkulation mit den Inzidenzraten (siehe Abschnitt 5.2) verknipft und
auf die Bundesbevdlkerung iibertragen.?® Fiir die Summe aller Pflegeeintritte in
Deutschland lassen sich somit durchschnittliche Verweildauern in der Pflegebe-
durftigkeit von 6 bis 7 Jahren ermitteln (Tabelle 5.1). Gréflere Schwankungen in
den Ergebnissen fir verschiedene Jahre ergeben sich vor allem wegen unter-
schiedlicher geschatzter Pflegeinzidenzen in jingeren Jahren, die mit ihren lan-
gen Verweildauern die durchschnittliche Verweildauer stark beeinflussen. Wer-
den nur die Pflegeeintritte ab einem Alter von 60 Jahren bericksichtigt, dann
sind knapp viereinhalb Jahre in Pflegebedurftigkeit zu erwarten. Fir Manner liegt
der Durchschnittswert trotz des geringeren Pflegeeintrittsalters nur bei gut 3,6
Jahren in Pflegebedirftigkeit und fur Frauen bei fast 4,9 Jahren.

Fir Frauen, die im Alter von mindestens 60 Jahren pflegebedirftig werden, dau-
ert die Pflegebedirftigkeit im Durchschnitt somit ca. finf Jahre, fir Manner etwa
dreieinhalb Jahre. Werden alle Pflegebedirftige, also auch diejenigen, bei denen

% Eine Hochrechnung der Dauer auf alle inzident Pflegebedurftigen in Deutschland kann aus

methodischen Griinden nur fiir die Jahre 2011 bis 2013 erfolgen, da ab 2011 eine neue Be-
volkerungsfortschreibung existiert und die Pflegestatistik zuletzt 2013 erstellt wurde. Die Zahl
der Pflegebediirftigen aus der Pflegestatistik ist aber nétig, um in Kombination mit der Bevol-
kerungsfortschreibung die Zahl der Personen zu ermitteln, die noch nicht pflegebediirftig
sind und somit inzidente Falle sein kdnnen.

Pflegeverlaufe im Spiegel der Routinedaten 143



—Manner 60+ —Frauen 60+ Gesamt 60+
100% -

90% |
80%
70%

60%

50%
40%

30%

20%

10%

0% ——— T T S A R m e e e
012345678 91011121314151617 181920212223 24252627 2829 30
Zeit seit Pflegebeginn in Jahren

Abbildung 5.6 Uberlebensfunktion der Pflegeinzidenzen des Jahres 2013

Pflegebedurftigkeit bereits in jungeren Jahren auftritt, berticksichtigt, liegen die
durchschnittlichen Pflegedauern dagegen bei durchschnittich mehr als sechs
Jahren.

Differenziertere Ergebnisse zeigen die Uberlebenskurven (Abbildung 5.6). Hier-
nach liegt die Dauer der in Pflegebedirftigkeit verbrachten Zeit fir 19 % der
Manner und 12 % der Frauen bei bis zu drei Monaten, wenn die Pflegebedurftig-
keit nach dem 60. Lebensjahr eintritt. Mit einer Pflegedauer von mindestens 2
Jahren missen 51 % der Manner und 65 % der Frauen rechnen, die im Alter von
mindestens 60 Jahren pflegebedurftig werden. Insgesamt dauert die Pflegebe-
durftigkeit fur fast 60 % aller Pflegebedurftigen, die im Alter von mindestens 60
Jahren pflegebediirftig werden, langer als zwei Jahre.

5.3.2.3 Vergleich der retrospektiven mit der prospektiven Methode

Mittels der prospektiven Methode konnen durchschnittliche Pflegedauern er-
rechnet werden. Dies ist mit der retrospektiven Methode nicht moglich, da die
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vorliegenden Daten ,linkszensiert® sind, also zwar die letzten Jahre vor dem Tod,
aber nicht den ganzen Verlauf bis zum Tod abbilden. Grundsétzlich vergleichbar
sind die Ergebnisse beider Methoden aber bezlglich der Anteilswerte derjenigen
mit einer Pflegezeit von bis zu 10 bis 15 Jahren, wenn die Einfihrungszeiten der
Pflegeversicherung nicht bericksichtigt werden sollen. Bei dem Vergleich zeigt
sich eine tendenzielle Ubereinstimmung der Ergebnisse beider Ansatze. So
ergibt sich bei der retrospektiven Methode fiir Manner ein Anteil von knapp 40 %
und fur Frauen ein Anteil von knapp 55 % der Pflegebedurftigen mit einer Ver-
weildauer von mehr als zwei Jahren, wahrend diese Anteilswerte bei der pros-
pektiven Methode bei 51 % und 65 % liegen. Verbleibende Unterschiede mis-
sen dabei nicht die Validitat der Ansatze in Zweifel ziehen, sondern kdnnen auch
Ausdruck unterschiedlicher, Perioden- und Kohorteneffekte sein.

5.3.3 Pflegestufenverteilung

Zur Beurteilung der Relevanz der Lebenszeitpravalenz ist ebenfalls bedeutsam,
in welcher Pflegestufe die Pflegebedurftigkeit verbracht wird. Wie die Pflegesta-
tistik zeigt (siehe Abschnitt 4.2.1), gilt die Mehrzahl der Pflegebedurftigen im
Jahr 2013 — namlich 56 % — als erheblich pflegebedurftig (Pflegestufe I). Noch
grofer ist der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflegestufe | zum Zeitpunkt der
Erstbegutachtung (siehe Abschnitt 4.2.6). Er liegt zu diesem Zeitpunkt bei rund
75 %. Diese hohen Anteile mit der Pflegestufe | bei der Ersteinstufung und der
immer noch hohen, aber doch deutlich geringeren Anteile im weiteren Pflegever-
lauf implizieren, dass sich das Ausmal} der Pflegebeddrftigkeit flr einen erhebli-
chen Teil der Pflegebedirftigen im Pflegeverlauf erhéht. Dies zeigt sich auch in
der Wiederbegutachtungsstatistik des MDK (Rothgang et al. 2011: 66). Verlaufs-
studien mit Routinedaten der Pflegeversicherung (Rothgang et al. 2009: 169)
ergeben entsprechend bei rund 40 % der Pflegebedurftigen eine im Verlauf der
Pflegebediirftigkeit steigende Pflegestufe, wahrend diese bei mehr als der Halfte
bis zum Tod unverandert bleibt.

Wird die hochste im Pflegeverlauf erreichte Pflegestufe identifiziert, zeigt sich
das in Abbildung 5.7 enthaltene Bild: Bei 16 % der verstorbenen Manner und bei
20 % der verstorbenen Frauen war Pflegestufe | die héchste im Pflegeverlauf
erreichte Pflegestufe. Ein vergleichbarer Anteil hat im Pflegeverlauf Pflegestufe
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Abbildung 5.7 Anteile verstorbener Manner und Frauen nach héchster
Pflegestufe im Pflegeverlauf in den Sterbejahren 2010 bis 2013

Il als héchste Stufe erreicht, ein Drittel der Frauen bzw. ein Viertel der Manner
Stufe Il. Im Zeitverlauf steigt bei beiden Geschlechtern nicht nur die Lebenszeit-
pravalenz insgesamt, sondern — mit Ausnahme der Pflegestufe Il bei den Frauen
— auch der Anteil der Pflegebedirftigen, die in ihrem Pflegeverlauf Stufe |, 1l und
Il erreicht haben.

Vorstellungen, nach denen Pflegebedirftigkeit regelmaRig einen progredienten
Verlauf nimmt und mit Pflegestufe Il endet, sind also unzutreffend. Nur ein
Sechstel der pflegebedurftigen Manner und gut ein Funftel der pflegebedurftigen
Frauen erreicht jemals in ihrem Leben Pflegestufe Ill. Allerdings nehmen diese
Anteilswerte im Zeitverlauf leicht zu (Abbildung 5.7).

5.3.4 Leistungsarten

Pflegebedirftige kdnnen verschiedene Pflegeleistungen der Pflegeversicherung
in Anspruch nehmen. Hierzu zahlen in erster Linie das Pflegegeld, die Pflege-
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Anmerkung: Zahlen zur Verhinderungspflege sind fiir ehemalige BARMER-Versicherte fir das
Jahr 2010 nicht erfasst. Dadurch kommt es zur Unterschéatzung fir die Jahre 2010 und 2011.
Die Angaben sind nicht hierarchisiert, eine Mehrfachangabe je Pflegebedirftigen ist méglich.

Abbildung 5.8 Anteil der Verstorbenen mit ausgewahlten Leistungen der
Pflegeversicherung innerhalb der zwei Jahre vor dem
Versterben

sachleistung und die vollstationare Dauerpflege. Zudem werden zur Unterstit-
zung der hauslichen Pflege teilstationare Pflege, Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege angeboten. Abbildung 5.8 zeigt die Verbreitung dieser Pflegeleistun-
gen vor dem Tod und die Veranderungen Uber die Zeit. Um fiir den zeitlichen
Vergleich keine Verzerrungen durch unterschiedlich lange Beobachtungsfenster
zu produzieren, werden nur die Leistungen berlcksichtigt, die jeweils in den
letzten beiden Jahren vor dem Tod in Anspruch genommen wurden.

Ein erheblicher Teil der Verstorbenen war innerhalb der letzten beiden Lebens-
jahre in vollstationarer Dauerpflege. Von den verstorbenen Mannern sind es
knapp 20 % und von den verstorbenen Frauen 41 % (Abbildung 5.8 und Abbil-
dung 5.9). Uber die Jahre zeigt sich dabei ein fortgesetzter Anstieg des Anteils
der Verstorbenen, die im Pflegeheim gewesen sind. Damit bestatigt sich der
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schon auf Basis der GEK-Daten erhobene Befund einer stetig steigende Wahr-
scheinlichkeit, im Pflegeheim zu versterben (Rothgang et al. 2011: 138; Sauer et
al. 2015).

Die Versorgung im Pflegeheim umfasst nicht nur die vollstationaren Dauerpflege,
sondern auch die Kurzzeitpflege. Wie Abbildung 5.8 zeigt, ist die Lebenszeitpra-
valenz fur Kurzzeitpflege in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Lag sie 2010
noch bei 5 % der Manner bzw. 6 % der Frauen zeigen sich fir 2013 Werte von
17 % bei den Mannern bzw. 23 % bei den Frauen. Die Wahrscheinlichkeit, im
Leben Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen, hat sich in diesem kurzen Zeitin-
tervall also mehr verdreifacht. In einer kombinierten Betrachtung (nicht in den
Abbildungen dargestellt) zeigt sich, dass im Jahr 2013 rund 30 % der verstorbe-
nen Manner und rund 50 % der verstorbenen Frauen in ihrem Leben entweder
Kurzzeitpflege oder vollstationare Dauerpflege in Anspruch genommen haben.

Mit der steigender Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben Leistungen der Pflege-
versicherung zu beanspruchen, steigt auch die Wahrscheinlichkeit, die einzelnen
Leistungen in Anspruch zu nehmen. In den letzten zwei Jahren vor dem Verster-
ben zeigen sich allerdings unterschiedliche Inanspruchnahmemuster als in der
Gesamtpopulation der Pflegebediirftigen (Abbildung 5.8). Pflegegeld haben die
meisten Pflegebedirftigen in ihrem Pflegeverlauf bezogen. Allerdings sinkt die
Pravalenz in den letzten beiden Lebensjahren, da hier andere Pflegearrange-
ments an Bedeutung gewinnen. Wahrend das Pflegegeld bei den pflegebedurfti-
gen Mannern in ihrer letzten Lebensphase die haufigste Leistung ist, ist der
Anteil der vollstationar gepflegten Frauen zum Todeszeitpunkt groRer als der der
Pflegegeld beziehenden (Abbildung 5.8). Weitere hier nicht grafisch dargestellte
Ergebnisse der Routinedatenauswertung zeigen, dass der Anteil der Personen,
die nur mit Pflegegeldleistungen die Pflegekarriere durchlaufen, immer kleiner
wird. Er sinkt bei den Mannern von 13 % im Jahr 2010 auf 12 % im Jahr 2013
und bei den Frauen von 10 % auf 8 %. Wenngleich es beim Auftreten von Pfle-
gebedurftigkeit lange Zeiten geben kann, in denen ausschliellich Pflegegeld
bezogen wird, werden bei langeren Pflegeverlaufen in der Regel doch weitere
formelle Pflegeleistungen in Anspruch genommen. Und dies geschieht in immer
groRerem Ausmal.
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Anmerkung: Zahlen zur Verhinderungspflege fir ehemalige BARMER-Versicherte fir das Jahr
2010 nicht erfasst. Dadurch kommt es zur Unterschatzung fiir die Jahre 2010 und 2011. Pflege-
heimversorgung mit héherer Prioritat bei der Darstellung als die hausliche Pflege.

Abbildung 5.9 Anteil der Verstorbenen mit Versorgung im Pflegeheim oder in
hauslicher Pflege innerhalb der zwei Jahre vor dem Versterben

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass zwar nicht alle Pflegeverlaufe im
Pflegeheim enden, aber doch rund 20 % der verstorbenen Manner und Uber
40 % der 2013 verstorbenen Frauen letztlich in die vollstationdre Versorgung
gekommen sind. Vollstationare Dauer- und/oder Kurzzeitpflege wird von insge-
samt rund 30 % der verstorbenen Manner und rund 50 % der verstorbenen
Frauen im Laufe ihres Pflegeverlaufs in Anspruch genommen. Pflegegeld wird in
der Zeit vor dem Tod eine Leistungsart von abnehmender Relevanz. Der Ver-
sorgungsaufwand wird so grof3, dass er allein von den Angehdrigen nicht mehr
bewaltigt werden kann. Der Anteil der Verstorbenen in hauslichem Setting (inkl.
Kurzzeitpflege), liegt bei den Frauen relativ konstant bei einem Drittel und bei
den Mannern mit leicht steigender Tendenz zwei bis vier Prozentpunkte héher
(Abbildung 5.9).
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5.4 Die Funktion der Kurzzeitpflege
Laut § 42 SGB Xl ist die Kurzzeitpflege vorgesehen

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behandlung des
Pflegebedurftigen

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorubergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist.

Diese Vorgaben beschreiben in erster Linie die Eintrittsursachen in die Kurzzeit-
pflege und geben mit den Begriffen "Ubergangszeit" und "voriibergehend" auch
vor, dass die Kurzzeitpflege als Zwischenlésung konzipiert ist. Ob die Kurzzeit-
pflege Uberwiegend die Organisation der hauslichen Pflege nach einem Kran-
kenhausaufenthalt ermdglicht oder ob sie innerhalb hauslicher Pflegeverlaufe
genutzt wird, um die pflegenden Angehdrigen zu entlasten, ist bisher wenig be-
kannt. Vor dem Hintergrund der Starkung der hauslichen Pflege ist es aber inte-
ressant, aus welchen Situationen heraus die Kurzzeitpflege angetreten wird, und
ob sie eine anschlieRende hausliche Pflege ermoglicht bzw. stabilisiert.

Idealtypisch konnten somit in Anlehnung an den Gesetzestext zwei Grundtypen
von Kurzzeitpflegeepisoden unterschieden werden:

o Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt oder
o Kurzzeitpflege zur Bewaltigung einer akuten sonstigen Krise.

Beide Grundtypen lassen sich noch weiter danach unterscheiden, ob vor dem
Krankenhausaufenthalt bzw. vor der Kurzzeitpflege schon eine Pflegebedurftig-
keit vorlag oder ob die Pflegebedurftigkeit mit der dem Krankenhausaufenthalt
bzw. der Kurzzeitpflege beginnt. Idealtypisch lassen sich somit insgesamt vier
grundsatzliche Typen unterscheiden:

¢ Der Krankenhausfall ohne vorherige Pflegebedurftigkeit,

e Der Krankenhausfall mit vorheriger Pflegebedurftigkeit,

e der sonstige Krisenfall, Verhinderungsfall, Urlaubsfall ohne vorherige Pfle-
gebedurftigkeit oder

e der sonstige Krisenfall, Verhinderungsfall, Urlaubsfall mit vorheriger Pflege-
bedirftigkeit.
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Im Krankenhausfall ohne vorherige Pflegebediirftigkeit kann davon ausgegan-
gen werden, dass das hausliche Setting noch nicht auf die Versorgung der pfle-
gebedurftigen Person vorbereitet ist. Dies gilt in abgeschwachter Weise auch fir
den Krankenhausfall, bei dem zuvor schon eine Pflegebedurftigkeit vorgelegen
hat. In diesem Fall ist das Umfeld zwar schon auf die Pflegebedurftigkeit vorbe-
reitet, moglicherweise ist der Pflegebedarf anschlieRend jedoch hoher.

Bei den Krisenfallen, Verhinderungsfallen und Urlaubsfallen ohne Krankenhaus-
aufenthalt, bei denen vor der Kurzzeitpflege keine Pflegebedurftigkeit vorgelegen
hat, kann ebenfalls davon ausgegangen werden, dass sich das Umfeld erst noch
auf die neue Situation der Pflegebediirftigkeit einstellen muss und die Kurzzeit-
pflege vor allem dazu dient, diesen Prozess zu uberbriicken. Lag auch vor der
Kurzzeitpflege bereits Pflegebedurftigkeit vor, kann die Kurzzeitpflege ein Indika-
tor dafiir sein, dass das Pflegearrangement durch die Kurzzeitpflege stabilisiert
werden muss.

In allen Fallen kdnnen im Anschluss an die Kurzzeitpflege verschiedene Zustan-
de erreicht werden:

e Es liegt im Anschluss keine Pflegebedurftigkeit vor und es werden keine
Pflegeleistungen in Anspruch genommen,

e eine hausliche Pflege wird in Anspruch genommen (Pflegegeld, Pflege-
sachleistung, Verhinderungspflege, teilstationare Pflege),

e es erfolgt eine Versorgung in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Men-
schen,

e es kommt zum Ubergang in die dauerhafte Heimpflege oder

o die Person verstirbt.

Aus den Routinedaten der BARMER GEK konnten fiir die Jahre 2010 bis 2014
183.613 Falle der Kurzzeitpflege identifiziert werden. Falls zwei Falle der Kurz-
zeitpflege weniger als 31 Tage auseinanderlagen, wurden sie dabei zu einem
Fall zusammengefasst. Fir diese 183.613 Falle der Kurzzeitpflege wurden 31
Tage vor dem Kurzzeitpflegebeginn und 31 Tage nach dem Ende der Kurzzeit-
pflege die Situationen erfasst. Die Erfassung erfolgte hierarchisch. Das Todes-
ereignis hat alle weiteren Mdglichkeiten tberschrieben. Der vollstationare Heim-
aufenthalt hat Vorrang vor den Einrichtungen zur Hilfe fur behinderte Menschen,
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Abbildung 5.10 Anteile in den Versorgungsarten nach einer Kurzzeitpflege nach
Eintrittszustand fiir die Jahre 2010 bis 2014

diese wiederum vor der hauslichen Pflege. Lagen keine der genannten Zustande
vor, dann gilt die erfasste Zeit als Zeit ohne Pflegeleistung.

Eine geringe Anzahl von 229 Fallen wurde vor der Kurzzeitpflege in Einrichtun-
gen fur Menschen mit Behinderungen betreut und in 1.549 Fallen lag in den 31
Tagen zuvor sogar ein vollstationarer Pflegeheimaufenthalt vor. Zu 80 % (Ein-
richtungen fur Menschen mit Behinderungen) bzw. zu 70 % (Vollstationare Pfle-
ge) enden diese wieder im Ausgangszustand. Insgesamt sind diese Falle der
Kurzzeitpflege aber relativ selten und damit wenig relevant fir die weitere Be-
trachtung.

Insgesamt haben 40 % der Versicherten in den 31 Tagen vor der Kurzzeitpflege
40 % keine Pflegeleistungen erhalten, wahrend 59 % zu Hause gepflegt wurden.
Im Anschluss an die Kurzzeitpflege verstarben 15 % innerhalb der folgenden 31
Tage, 33 % waren in vollstationarer Pflege, 39 % wurden zuhause gepflegt und
14 % waren ohne Pflegeleistungen.
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41 % der Kurzzeitpflegeepisoden begannen ohne vorherigen Krankenhausauf-
enthalt und 59 % mit vorherigem Krankenhausaufenthalt. Ohne Krankenhaus-
aufenthalt verstarben 6,2 % innerhalb von 31 Tagen nach der Kurzzeitpflege, fur
20,7 % folgte eine Uberfiihrung in die vollstationare Pflege, 48 % wurden zu
Hause gepflegt und fur 25 % erfolgten keine weiteren Pflegeleistungen. Fand die
Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt statt, dann verstarben 20 %,
fir 42 % erfolgte die Uberfilhrung in die vollstationare Dauerpflege 32 % wurden
anschlielend zu Hause gepflegt und nur fir rund 6 % erfolgte keine weitere
Leistung.

Werden die vier o. g. Grundtypen unterschieden, ergibt sich das in Abbildung
5.10 enthaltene Bild. In Abhangigkeit davon, ob zuvor schon Pflegeleistungen in
Anspruch genommen wurden, zeigen sich unterschiedliche Ubergangswahr-
scheinlichkeiten in die resultierenden Zustande nach der Kurzzeitpflege. Kurz-
zeitpflege ist einerseits verbunden mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit, dass
auch hinterher keine Pflegeleistungen in Anspruch genommen werden. Anderer-
seits versterben mehr Personen mit dem plétzlichen Ereignis und haben auch
eine hohere Rate, in die dauerhafte Heimpflege zu wechseln (Abbildung 5.10).
Dies hangt aber stark damit zusammen, ob vor der Kurzzeitpflege ein Kranken-
hausaufenthalt stattfand. Unterscheidet man namlich diejenigen ohne vorherigen
Krankenhausaufenthalt danach, ob zuvor eine Pflegeleistung vorgelegen hat,
dann zeigen sich sogar geringere Mortalitdtsraten bei Personen ohne vorherige
Pflegeleistungen und auch geringere Ubergangsraten in die dauerhafte Heim-
pflege. Fur den Fall, dass es zuvor zu einem Krankenhausaufenthalt kam, zei-
gen sich gleiche Sterberaten bei Personen ohne und bei Personen mit vorheri-
ger Pflegeleistung. Lag keine vorherige Pflegeleistung vor, ist aber die Uber-
gangsrate in die dauerhafte Heimpflege mit knapp 46 % besonders hoch. Sehr
haufige Falle sind somit folgende Verlaufsarten:

a. Kurzzeitpflege innerhalb einer hauslichen Pflegebedirftigkeit ohne Todeser-
eignis (19,4 %)

b. Krankenhausfall mit anschlieender Kurzzeitpflege innerhalb einer hausli-
chen Pflegebediirftigkeit ohne Todesereignis (12,7 %)

c. Krankenhausfall bei hauslicher Pflege mit anschlieRendem Ubergang aus der
Kurzzeitpflege in die vollstationare Dauerpflege (12,4 %)
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d. Krankenhausfall ohne vorherige Pflegeleistung mit anschlieBendem Uber-
gang aus der Kurzzeitpflege in die vollstationare Dauerpflege (12,1 %)

e. Kurzzeitpflege ohne Krankenhausaufenthalt ohne vorherige und ohne nach-
folgende Pflegeleistung (10,0 %)

f. Beginn der Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt, wobei die
Patienten keine 31 Tage nach der Kurzzeitpflege tUberleben (11,9 %)

g. Ohne vorherige Pflegeleistungen mit nachfolgender hauslicher Pflege (5,9 %)

Die Kurzzeitpflege adressiert also die Herausforderungen, die im Gesetz be-
schrieben sind, erfolgreich. Fast 59 % der Falle erfolgen im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt, wobei der Ausgang aber meistens nicht die Uberfiihrung
in die hausliche Pflege ist. Wahrscheinlicher ist die Weiterleitung in die vollstati-
onare Pflege oder die Patienten versterben sogar binnen 31 Tage.

Unter den Umstanden, dass kein Krankenhausaufenthalt mit der Kurzzeitpflege
verbunden ist (41 %), zeigen sich tberwiegend Uberbriickungstendenzen. Es
wird also der vorherige Zustand in aller Regel wieder aufgenommen. Diejenigen,
die vorher keine Pflegeleistungen in Anspruch genommen haben, tun dies tber-
wiegend hinterher auch nicht, und diejenigen, die zuvor hauslich gepflegt wur-
den, werden zum gréften Teil auch hinterher wieder hauslich gepflegt. Aller-
dings verstirbt auch ein nicht unbetrachtlicher Teil dieser hauslich gepflegten
Pflegebedirftigen innerhalb von 31 Tagen nach der Kurzzeitpflege.

Die hohen Anteile der Kurzzeitpflege mit einem vorherigen Krankenhausaufent-
halt wie auch die hohen Anteile der Verstorbenen und der Ubergénge in die
vollstationare Versorgung zeigen, dass die Kurzzeitpflege weit Uberwiegend
dann zum Einsatz kommt wenn der Gesundheitszustand der Pflegebedirftigen
sich plétzlich deutlich verschlechtert und die hausliche Pflege nicht mehr sicher-
gestellt werden kann.

In einem geringeren aber immer noch betrachtlichen Umfang ist die Kurzzeit-
pflege aber auch als Stabilisierungsfaktor der hauslichen Pflege zu sehen, wenn
namlich die Kurzzeitpflege im Rahmen der hauslichen Pflege erfolgt oder fur
diejenigen ohne vorherige Pflegeleistungen die nachfolgende hausliche Pflege
ermoglicht.
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6 Pflegen zu Hause

Die meisten Menschen mdéchten auch dann, wenn eine Pflegebedurftigkeit ein-
getreten ist, in ihren Wohnungen oder Hausern wohnen bleiben. Dies hilft ihnen
auch im Alter ihre Selbststandigkeit zu erhalten (Kuhimey & Bliher 2015). In
diesem Sinne ist der Vorrang der hauslichen Pflege in § 3 SGB Xl schon bei
Einflhrung der Pflegeversicherung als programmatischer Grundsatz festgelegt
worden. Auch die neuere Gesetzgebung hat sich die Férderung hauslicher Pfle-
ge ausdriicklich zum Ziel gesetzt (BMG 2012, 2015a). Zur hauslichen Pflege
gehort in diesem Sinne nicht nur die Pflege bei eigenstandigem Wohnen, son-
dern auch im Rahmen von betreutem und gemeinschaftlichem Wohnen, Woh-
nen mit Demenz oder Siedlungsgemeinschaften. Nicht unter den Begriff der
hauslichen Pflege fallt dagegen die vollstationare Pflege im Alten- oder Pflege-
heim.

Ob eine pflegebedirftige Person in der eigenen Hauslichkeit gepflegt werden
kann, ist insbesondere von zwei Faktoren abhangig. Zum einen ist die Wohnsi-
tuation des Pflegebedirftigen entscheidend: Sind uniberwindbare Barrieren
beim Zugang zur oder innerhalb der Wohneinheit®® vorhanden, muss ein Umzug
in eine andere Wohneinheit oder ein Pflegeheim in Erwdgung gezogen werden.
Zweitens ist die Pflege zu Hause in hohem MafRe von der Bereitschaft der Ange-
horigen abhangig, die Pflege zu libernehmen bzw. zu organisieren. Auch bei
Inanspruchnahme der Angebote von Pflegediensten ist eine Pflege ohne eine
ausreichende informelle Pflege in der Regel nicht mdglich.

Diese beiden Faktoren, die Wohnsituation der Pflegebeddrftigen (Abschnitt 6.1)
und die Situation pflegender Angehoériger (Abschnitt 6.2) werden nachfolgend
detailliert betrachtet.

6.1 Barrierefreies Wohnen in Deutschland

Pflegebediirftig zu sein bedeutet, regelmaflig in Bewegungen eingeschrankt zu
sein, gebrechlich zu sein, Hilfe in vielerlei Verrichtungen des taglichen Lebens zu
bedurfen u.v.a.m. Viele Wohnungen und Hauser sind aber den Umstanden der

% Im Folgenden werden die Begriffe ,Wohneinheit®, ,Wohnraum* und ,Wohnung* synonym
verwendet. Mit ,Wohnung“ sind ebenfalls Einfamilien(reihen)hduser gemeint.
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Pflegebediirftigen nicht angepasst und Pflegebediirftige haben dann Schwierig-
keiten, sich in ihrem Wohnraum autonom zu bewegen. Der Rand der Badewan-
ne kann zu einem unuberwindbaren Hindernis werden, das Treppensteigen
unmaglich oder das Duschen zu einem Balance-Akt. Aus diesem Grund wird das
barrierefreie Wohnen in Deutschland als zentrale Bedingung fiir einen Verbleib
in der eigenen Hauslichkeit auch bei Eintritt von Pflegebedirftigkeit angesehen.
Damit Pflegebedirftige auch in ihrer Eingeschranktheit die Mdglichkeit haben, in
ihrer Wohnung oder in ihrem Haus zu bleiben, kann es notwendig sein, den
Wohnraum umzugestalten (BMVBS 2011).

Belastbare Studien zur Verbreitung von barrierefreien Wohneinheiten in
Deutschland sind bislang sehr selten. Die aktuellsten Daten zu diesem Thema
liefert eine Befragung von 1.000 Seniorenhaushalten zur Wohnsituation, die im
Auftrag des Kuratoriums Deutsche Altenhilfe (KDA) im Jahr 2009 durch TNS
Emnid durchgefihrt wurde. Durch diese Studie mit dem Namen "Wohnen im
Alter" (BMVBS 2011) wurden Einblicke in die barrierefreie Gestaltung der beste-
henden Wohnungsangebote gegeben. Danach sind nur 5,2 % der Senioren-
haushalte (65 Jahre und alter) weitgehend barrierefrei (BMVBS 2011: 40). Bei
etwa 11 Mio. in Deutschland vorhandenen Seniorenhaushalten entspricht das
etwa 570 Tsd. Wohnungen. Wenn eine pflegebediirftige Person in einem Senio-
renhaushalt lebt, erhéht sich der Anteil der weitgehend barrierefreien Wohnun-
gen auf 7,7 % (BMVBS 2011). Viele Gebaude sind aufgrund der Bauweise nicht
barrierefrei: Haufig mussen Stufen am Hauseingang oder am Zugang zur Woh-
nung uberwunden werden. Ein weiteres Problem stellen die zumeist kleinen und
nicht barrierefreien Bader dar. Technische Hilfen stehen hier nur selten zur Ver-
fligung. Zu schmale Tiren sind ebenfalls als problematisch zu bewerten, da
dadurch die Nutzung eines Rollstuhls oder Rollators unméglich wird. Laut der
Studie weist jede zehnte von Seniorinnen und Senioren genutzte Wohnung ex-
treme Barrieren auf, die fir Anpassungsmaflinahmen eher nicht geeignet sind
(BMVBS 2011: 40).

In der Studie sind auch Kosten flr eine barrierefreie Gestaltung der Wohnberei-
che kalkuliert worden. Eine barrierefreie Gestaltung der Zugange zur Wohnung,
zum Beispiel durch Rampen oder Treppenlifte verursacht demnach durchschnitt-
liche Kosten von 6.300 € und die Beseitigung von Barrieren im Innenbereich der
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Wohnung etwa Kosten von 12.900 € je Wohneinheit. Wenn beide Bereiche noch
nicht barrierefrei sind, wirden fur eine barrierefreie Gestaltung Kosten in Hohe
von durchschnittlich 19.200 € entstehen (BMVBS 2011: 65).

Zusammengefasst lasst sich somit feststellen, dass ein Grof3teil der Senioren-
haushalte nicht barrierefrei ist. Zur Barrierefreiheit der Wohnungen in Deutsch-
land insgesamt, sowie zu der von speziellen Gruppen, wie beispielsweise der
Pflegebedurftigen aller Altersjahre, kann aufgrund fehlender Untersuchungen
allerdings keine Aussage getroffen werden, so dass hier weitere Analysen not-
wendig sind.

Im Folgenden werden zunachst auf Basis des SOEP Befunde zur barrierefreien
Wohnsituation in Deutschland prasentiert (Abschnitt 6.1.1), anschlielend Routi-
nedatenauswertungen zur Entwicklung der Inanspruchnahme wohnumfeldver-
bessernder Malinahmen vorgestellt (Abschnitt 6.1.2) und Befragungsergebnisse
von bei der BARMER GEK versicherten Pflegebeddrftigen zur Inanspruchnah-
me, bzw. Nicht-Inanspruchnahme von wohnumfeldverbessernden MafRnahmen
prasentiert (Abschnitt 6.1.3). Zum Abschluss des Kapitels (Abschnitt 6.1.4) wird
ein Fazit zum barrierefreien Wohnen in Deutschland gezogen.

6.1.1 Altengerechte Wohnsituation — Ergebnisse auf Basis des
SOEP

Die folgenden Auswertungen stiitzen sich auf das Sozio-6konomische Panel
(SOEP; vgl. Abschnitt 4.1), eine reprasentativen Befragung von Privathaushalten
in Deutschland, in der u. a. Fragen zur Wohnungsausstattung, zu Modernisie-
rungsmafinahmen und zu Umziigen wegen nicht alten- bzw. behindertengerech-
ten Wohnungen gestellt wurden.®’ Die Analysen werden danach differenziert,
wie viele Uber 65-jahrige Menschen im Haushalt leben, bzw. ob Menschen im

¥ Die Frageformulierungen lauten: ,Gehdrt zu Ihrer Wohnung eine altengerechte, barrierefreie

Wohnungsausstattung?“, ,Welches waren die wichtigsten Griinde (z. B. bisherige Wohnung
war nicht alten-/behindertengerecht) fiir den Umzug in diese Wohnung?“ sowie ,Haben Sie

oder lhr Vermieter seit Anfang 2012 an dieser Wohnung eine oder mehrere Modernisierun-

gen (z. B. AnpassungsmafRnahmen fir barrierefreies, altengerechtes Wohnen, z. B. Aufzug,
Rampe, Treppenlift, Bad) vorgenommen?*
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keine pflegebediirftige
Person im Haushalt

mindestens eine pflegebeddirftige
Person im Haushalt

mindestens eine pflegebeddirftige
Person seit 2012 im Haushalt

mindestens eine pflegebeddrftige
Person seit 2011 im Haushalt

Betreung der Pflegebedurftigen
durch ambulante Pflegedienste

Quelle: SOEP, Ergebnisse hochgerechnet auf die Bevélkerung der BRD

Abbildung 6.1 Anteile altengerechter Wohnungen nach Haushaltstyp im Jahr
2013

Haushalt leben, die Pflegeleistungen nach SGB XI beziehen, schon langer pfle-
gebedurftig sind, oder von ambulanten Pflegediensten (mit)versorgt werden.

Insgesamt sind gemal dieser Datenquelle 19,6 % aller Wohnungen altenge-
recht, bzw. barrierefrei (Abbildung 6.1). Unabhangig vom Alter der darin leben-
den Personen ist also etwa ein Funftel aller Wohnungen barrierefrei. Bei etwa
39,9 Mio. Wohnungen in Deutschland im Jahr 2013 entspricht das 7,7 Mio.
Wohnungen. Lebt eine Person Uber 65 Jahren im Haushalt, dann erhéht sich der
Anteil der barrierefreien Wohnungen auf 29 %, bei zwei Personen uber 65 Jahre
ist der Anteil quasi unverandert (29,1 %). Der Anteil der altengerechten Woh-
nungen ist damit weniger von der Anzahl der Haushaltsmitglieder tber 65 Jahre
abhangig, als vielmehr davon, ob es Uberhaupt altere Haushaltsmitglieder gibt.

Differenziert nach dem Pflegestatus der in den Wohnungen lebenden Personen
zeigen sich die Unterschiede noch deutlicher. Lebt keine pflegebediirftige Per-
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son im Haushalt, dann sind lediglich 18,7 % dieser Haushalte altengerecht. Lebt
mindestens eine pflegebedirftige Person im Haushalt, dann ist knapp jede zwei-
te Wohnung altengerecht. Das impliziert aber auch, dass jede zweite Wohnung
mit pflegebediirftigen Bewohnern nicht altengerecht ist. Es besteht also ein er-
heblicher Bedarf an altengerechten Wohnungen. Dies gilt umso mehr, da die
Personen, die wegen einer nicht altengerechten Wohnung in ein Pflegeheim
gezogen sind, nicht in die Befragung der Privathaushalte eingeschlossen sind
und so den Anteil der Pflegebediirftigen, die in altengerechten Wohnungen le-
ben, nach oben verzerren.

Bei Vorliegen einer ldngeren Pflegedauer erhoht sich der Anteil altengerechter
Wohnungen auf 52,9 % (bei Pflegebedurftigkeit seit 2012) bzw. 58 % (bei Pfle-
gebedurftigkeit seit 2011). Ursache hierfir kdnnen zum einen Umbauten sein,
die im Laufe anhaltender Pflegebediirftigkeit durchgefiihrt werden und dann zu
einem hoheren Bestand altengerechter Wohnungen fiihren (Kausaleffekte) oder
Selektionseffekte, die darin bestehen, dass ein Teil der Pflegebedirftigen mit
nicht altengerechten Wohnungen bei langer anhaltender Pflegebediirftigkeit in
stationdre Betreuung wechselt.

Bei Haushalten, bei denen die pflegebedurftige Person durch einen ambulanten
Pflegedienst (mit-)betreut wird, liegt der Anteil der altengerechten Wohnungen
bei 43,5 % und ist damit niedriger als bei allen Haushalten mit Pflegebedurftigen.
Dies legt die Vermutung nahe, dass der Einbezug von Pflegediensten auch
kompensatorisch erfolgt, wenn die Wohnung nicht altengerecht ist. Dies ist ein
wichtiger Hinweis darauf, dass ein Ausbau altengerechter Wohnungen durch
eine damit verbundene Reduktion der Inanspruchnahme von Pflegediensten ein
Element in einer Strategie sein kann, dem (zukiinftigen) Personalmangel in der
Pflege entgegenzutreten.

Der Anteil der Personen, die innerhalb eines Jahres in eine altengerechte Woh-
nung umziehen (Ergebnisse nicht dargestellt), liegt dagegen deutlich unter 1 %.
Etwas hoher fallen die Anteile fir selbst oder durch den Vermieter durchgefiihrte
Anpassungsmalnahmen flir barrierefreies, altengerechtes Wohnen aus. Der
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Anteil dieser Mallnahmen betragt knapp 1 %, erhoht sich aber, wenn eine pfle-
gebediirftige Person im Haushalt lebt, auf 3,2 %.%

Insgesamt ist damit einerseits eine erhebliche Anzahl der Wohnungen in Privat-
haushalten bereits altengerecht, insbesondere wenn altere Menschen Uber 65
Jahren im Haushalt leben (30 %), mindestens eine pflegebedirftige Person im
Haushalt lebt (49 %), diese seit mindestens einem Jahr (52,9 %) oder mindes-
tens zwei Jahren (58 %) pflegebediirftig ist. Andererseits besteht aber gleichzei-
tig auch ein erheblicher Bedarf an altengerechten Wohnungen, insbesondere da
die Inanspruchnahme von Pflegediensten moglicherweise einen kompensatori-
schen Einfluss auf einen altengerechten Wohnungsumbau haben und damit eine
unzureichende Wohnungsausstattung zur Einschaltung formeller Pflege flhrt.
Umzuge in eine altengerechte Wohnung, weil die bisherige Wohnung nicht al-
tengerecht war, liegen dagegen lediglich — auch bei vorliegender oder eintreten-
der Pflegebedurftigkeit — in weniger als 1 % der Falle vor. Selbst oder durch den
Vermieter durchgefihrte AnpassungsmalRnahmen erreichen dagegen beim Vor-
liegen einer Pflegebedirftigkeit Anteilswerte von 3,4 %.

Die anhand des SOEP ermittelten Werte fur altengerechte, barrierefreie Woh-
nungen liegen damit deutlich Gber denen der vom KDA durchgefihrten Studie.
Ursachlich hierfir sind vor allem die hohen definitorischen Anforderungen der
KDA-Studie fur eine altengerechte Wohnung. Demnach sind Wohnungen nur
dann barrierefrei, wenn ,der Zugang zur Wohnung mdoglichst barrierefrei gestal-
tet ist, wenn innerhalb der Wohnung oder zum Balkon oder zur Terrasse keine
Stufen und Schwellen zu Uberwinden sind, die Turen im Sanitarbereich eine
ausreichende Breite haben, im Sanitarbereich ausreichende Bewegungsflachen
vorherrschen, eine bodengleiche Dusche zur Verfligung steht* (BMVBS 2011:
10). Im SOEP basieren die Angaben dagegen nicht auf einer derart spezifizier-
ten Definition, sondern auf der subjektiven Selbsteinschatzung von als altenge-
recht empfundenen Wohnungen. Offensichtlich werden Wohnungen dabei zum
Teil auch dann als altengerecht erachtet, wenn die Kriterien des KDA nicht voll-
standig erfullt sind.

*2 Durchschnittswerte der Jahre 2009-2013.
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6.1.2 Leistungen der Pflegeversicherung fiir
wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Im Fall einer Pflegebedirftigkeit kdnnen Barrieren bedeuten, im gewohnten Um-
feld nicht mehr zurechtzukommen. Da die Pflegeversicherung aber zum Ziel hat,
die hausliche Pflege zu starken, gibt es fiir Pflegebediirftige die Mdglichkeit, bei
Bedarf finanzielle Unterstutzung fur wohnumfeldverbessernde Mafinahmen zu
erhalten.

Fir Pflegebedirftige im Sinne des § 14 SGB XlI oder Personen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI kénnen die Pflegekassen fi-
nanzielle Zuschusse fiur wohnumfeldverbessernde MaRnahmen (§ 40 SGB XI)
bewilligen, wenn dadurch entweder die hausliche Pflege ermdglicht oder erheb-
lich erleichtert wird und somit eine Uberforderung der Pflegeperson verhindert
werden kann bzw. eine selbststandige Lebensfuhrung der Pflegebedurftigen
erreicht wird (MDS & GKV-SV 2013: 93). Dazu muss es sich bei der Wohnung
um den dauerhaften Lebensmittelpunkt der Antragstellenden handeln. In Alten-
bzw. Pflegeheimen oder Wohneinrichtungen, die gewerbsmafig an Pflegebe-
durftige oder Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz vermietet werden,
gilt dieses Kriterium als nicht erfullt (MDS & GKV-SV 2013: 178). Pflegebedurfti-
ge in ambulant betreuten Wohngruppen hingegen kénnen Leistungen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes in Anspruch nehmen, die es bereits
seit Einflhrung der Pflegeversicherung gibt.

Die Hohe des Zuschusses ist auf die tatsachlichen Kosten der Maflnahme be-
grenzt und betrug pro Mallnahme bis zum 31.12.2014 maximal 2.557 €. Mit
Inkrafttreten des Ersten Pflegestarkungsgesetzes zum 1.1.2015 wurde dieser
Betrag auf maximal 4.000 € je MaRnahme erhéht. Uberschreiten die Kosten der
MaRBnahme den Betrag von 4.000 € (bis zum 31.12.2014 den Betrag von
2.557 €) ist die Differenz von der pflegebedurftigen Person zu bezahlen.

Als eine MalRnahme gelten alle Veranderungen des Wohnraumes, die zum Zeit-
punkt der Zuschussbewilligung erforderlich sind, um das Wohnen in der eigenen
Hauslichkeit weiterhin zu ermdglichen. Erst wenn sich die Pflegesituation andert
und weitere MaRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich werden,
kann fir diese weiteren MalRnahmen erneut ein Zuschuss von bis zu 4.000 €
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bewilligt werden (BARMER GEK 2015; MDS & GKV-SV 2013: 178). Leben meh-
rere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung, kann — seit Inkrafttreten
der einschlagigen Regelungen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes und des
Ersten Pflegestarkungsgesetzes — jeder Bewohner diesen Zuschuss erhalten.
Der Gesamtbetrag ist dann auf 16.000 € pro MaRnahme begrenzt (§ 40 Abs. 4
SGB Xl).

Mit den 4.000 € bzw. bis zu 16.000 € der Pflegeversicherung kénnen neben dem
Ein- und Umbau technischer Hilfen im Haushalt auch MaRnahmen finanziert
werden, die mit Eingriffen in die Bausubstanz einhergehen, wie z. B. die Verbrei-
terung einer Tir. Sich daraus mdglicherweise ergebende mietrechtliche Fragen
mussen vom Pflegebedirftigen bzw. der Pflegeperson geklart werden. Darlber
hinaus kénnen mit diesem Zuschuss auch Umzugskosten finanziert werden,
wenn in eine barrierefreie Wohnung umgezogen wird (BARMER GEK 2015;
MDS & GKV-SV 2013: 177).

Die Beantragung von wohnumfeldverbessernden MaRnahmen kann zum einen
im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch den
MDK (oder einen von der Pflegekasse beauftragten Gutachter) vorgenommen
werden. Zum anderen kénnen diese MaRnahmen auch im Rahmen von Bera-
tungseinsatzen nach § 37 Abs. 3 SGB XI angeregt werden. Wenn der Versicher-
te einverstanden ist, kann die jeweils ausgesprochene Empfehlung als Antrag
auf Leistungsgewahrung gelten (MDS & GKV-SV 2013: 181).

Zur Frage, wie haufig wohnumfeldverbessernde MaRnahmen in Anspruch ge-
nommen wurden, finden sich in den Pflegestatistiken der letzten Jahre keine
Angaben. Um dennoch einen Eindruck dartber zu erhalten, wird im Folgenden
auf Basis der Routinedaten der BARMER GEK dargestellt, wie sich die Inan-
spruchnahme dieser Leistungen in den Jahren 2012, 2013 und 2014 entwickelt
hat.
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Tabelle 6.1 Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder Malinahmen in
den Jahren 2012-2014

Jahr Personen MaRnahmen
Anzahl Anteil der Anzahl
Anspruchsberechtigten
in %
2012 58.799 3,2 59.807
2013 72.487 39 73.797
2014 68.084 3,7 69.323

Anmerkung: Daten der BARMER GEK, hochgerechnet auf Deutschland gemafR den Angaben
der amtlichen Statistik zu Alter und Geschlecht der Pflegegeld- und Pflegesachleistungsemp-
fanger (Anspruchsberechtigte) des Bundes im Jahr 2013.

Tabelle 6.1 zeigt, dass in den Jahren 2012, 2013 und 2014 — hochgerechnet auf
alle Anspruchsberechtigten in Deutschland® — zwischen 58.799 (im Jahr 2012)
und 72.487 (im Jahr 2013) wohnumfeldverbessernde MalRnahmen bewilligt wur-
den. Das Jahr 2014 liegt mit 68.084 MalRnahmen im Mittelfeld. Unter gewissen
Umstanden werden flr einen Pflegebedirftigen auch zwei oder mehr wohnum-
feldverbessernde Mallnahmen bezuschusst. Auf diese Weise erklart sich die von
der Anzahl der Personen abweichende Anzahl der MaRnahmen, die pro Jahr
bewilligt wurden.

Abbildung 6.2 zeigt die Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder Mallnah-
men nach der Pflegestufe in den Quartalen der Jahre 2012, 2013 und 2014.%
Besonders deutlich wird, dass wohnumfeldverbessernde MalRnahmen im Zeit-

* Die Hochrechnung erfolgte anhand der Pflegestatistik 2013. Da es sich hierbei um eine

Stichtagszahlung handelt, durch die kurze Pflegedauern eher unterschatzt werden, liegt die
Anzahl aller Pflegebedurftigen im Jahr 2013 vermutlich etwas héher. Bei der Hochrechnung
der wohnumfeldverbessernden Maflnahmen kann es deshalb zu einer leichten Unterschat-
zung kommen.
3 Abweichungen zu den Darstellungen im Pflegereport 2014 fiir das Jahr 2013 ergeben sich
zum einen durch die hier vorgenommene Standardisierung nach Pflegegeld- und Pflege-
sachleistungsempfangern des Bundes (Anspruchsberechtigte) und zum anderen dadurch,
dass seit Anfang 2015 die aktuelle Pflegestatistik des Jahres 2013 herangezogen werden
kann.
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u Pflegestufe 0 = Pflegestufe |  m Pflegestufe I m Pflegestufe Il

-

Anteil in Prozent

Anmerkung: Pflegestufe O ist erst ab 2013 in den Daten enthalten.
Quelle: Daten der BARMER GEK, standardisiert nach Alter und Geschlecht der Pflegegeld- und
Pflegesachleistungsempfanger (Anspruchsberechtigte) im Jahr 2013

Abbildung 6.2 Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder Malinahmen
nach Pflegestufe in den Jahren 2012-2014 (je Quartal)

verlauf durchgangig am haufigsten von Personen in Pflegestufe Il und — erwar-
tungsgeman — am seltensten von Personen in Pflegestufe 0 genutzt werden.*

In Pflegestufe 0 (mit Leitungsberechtigung seit 2013) nutzen 0,3 % der Personen
die wohnumfeldverbessernden MaRnahmen pro Quartal in den Jahren 2012,
2013 und 2014. Diese auflerst geringe Inanspruchnahme kdnnte zum einen
dadurch erklart werden, dass diese Personengruppe keinen verrichtungsbezo-
genen Pflege-, sondern einen Betreuungsbedarf aufweist, somit also weiterhin

% Aufgrund anderer Berechnungsgrundlagen kommt es hier im Vergleich zur Pflegestufenver-

teilung der Befragung (dargestellt in Abschnitt 6.1.3) zu unterschiedlichen Ergebnissen. Die-
ser Untersuchung liegen als Nenner alle Anspruchsberechtigten der jeweiligen Pflegestufe
zugrunde, wahrend den Befragungsergebnissen die Anzahl der (Nicht-)Teilnehmer zugrunde
gelegt wurde.
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selbststandig in der gewohnten Umgebung zurechtkommt, solange die Betreu-
ung gewabhrleistet ist. Zum anderen ist auch denkbar, dass dieser Personen-
gruppe bzw. ihren Angehdérigen dieser Leistungsanspruch nicht bekannt ist und
folglich auch nicht in Anspruch genommen wird. Die jeweilige Hohe der Inan-
spruchnahme in den Pflegestufen |, Il und Ill erscheint plausibel: Aufgrund des
geringeren Bedarfs an verrichtungsbezogener Pflege in Pflegestufe | fallt die
Inanspruchnahme niedriger aus als bei Pflegestufe Il. Im Gegensatz zu Pflege-
stufe Il ist die Inanspruchnahme in Pflegestufe Ill jedoch ebenfalls geringer.
Grund hierfir kbnnte zum einen sein, dass die notwendigen MaRnahmen bereits
zu einem Zeitpunkt in Anspruch genommen wurden, zu dem die betreffenden
Personen noch eine niedrigere Pflegestufe hatten. Zum anderen kdnnte das
Ausmald der Mobilitét bei Pflegebedurftigen in Pflegestufe Il auch soweit einge-
schrankt sein, dass wohnumfeldverbessernde MaRnahmen nur noch in geringe-
rem Umfang zur Verbesserung der Wohnsituation beitragen kénnen und daher
unterbleiben.

Wird die Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder MalRnahmen differenziert
nach dem Pflegearrangement (informell vs. formell-ambulant) betrachtet
(Abbildung 6.3), wird deutlich, dass wohnumfeldverbessernde Mallnahmen hau-
figer — teilweise statistisch signifikant — von den Pflegebedirftigen genutzt wer-
den, die informell gepflegt werden. In einigen Fallen kann also davon ausgegan-
gen werden, dass entweder ein Pflegedienst hinzugezogen wird oder substitutiv
wohnumfeldverbessernde Malinahmen durchgefiihrt werden.

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass wohnumfeldverbessernde
MafRnahmen pro Jahr nur von einem kleinen Teil (ca. 3,5 %) der Anspruchsbe-
rechtigten genutzt wird (Tabelle 6.1). Haufig ist aber davon auszugehen, dass
die Maflnahmen auch nur einmal GUberhaupt durchgefuhrt werden mussen. Wenn
beispielsweise die Dusche erst einmal altengerecht ist, dann muss sie kein zwei-
tes Mal angepasst werden. Ausgehend von einer einmaligen Durchfiihrung sol-
cher Mallnahmen und einer durchschnittlich zu erwartenden Verweildauer in
hauslicher Pflege von drei Jahren (Rothgang et al. 2011: 164) ist somit davon
auszugehen, dass etwa ein Zehntel der Anspruchsberechtigten jemals im Pfle-
geverlauf die Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfeldes in Anspruch
nehmen werden.

Pflegen zu Hause 165



minformell = formell-ambulant

Anteilswerte in Prozent

Anmerkung: Unterschied signifikant mit *** p<0,1 %; ** p<1 %; * p<5 %
Quelle: Daten der BARMER GEK, standardisiert nach Alter und Geschlecht der Pflegegeld- und
Pflegesachleistungsempfanger (Anspruchsberechtigte) im Jahr 2013

Abbildung 6.3 Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder MalRnahmen
nach Pflegearrangement in den Jahren 2012-2014 (je Quartal)

Auffallig ist insgesamt noch der Rickgang der Inanspruchnahmen im vierten
Quartal 2014. Hier wirken moglicherweise schon die Ankiindigungen des Pflege-
starkungsgesetzes |, durch das das Leistungsvolumen deutlich von 2.557 € auf
4.000 € je MaRBnahme erhoéht wurde. Daher kdnnte mit einem Nachholeffekt in
den ersten Quartalen des Jahres 2015 zu rechnen sein. Allerdings sind auch in
den letzten Quartalen der Jahre 2012 und 2013 schwache Rickgange zu ver-
zeichnen, was auf einen saisonalen Effekt hindeuten kénnte. Danach wirden
wohnumfeldverbessernde MalRnahmen nicht zum Jahresende durchgefihrt.

Die vorliegende Routinedatenauswertung lasst keine Ruickschlisse darauf zu,
welche MalRnahmen im Einzelnen umgesetzt wurden und wie die Pflegebedurfti-
gen diese bewerten. Unter anderem diesen Fragen wird im folgenden Abschnitt
auf Basis von Befragungsdaten nachgegangen.
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6.1.3 Wohnumfeldverbessernde MaBRnahmen —
Befragungsergebnisse

Die Wohn- und Versorgungsformen Betreutes Wohnen, Senioren- oder Alten-
WG, Mehrgenerationenhaus, 24-Stunden-Pflege und Pflegeheim im Ausland
haben Zok & Schwinger (2015) bereits naher untersucht, indem 50- bis 80-
Jahrige sowohl nach ihrer Bewertung als auch nach Pro- und Contra-
Argumenten der jeweiligen Leistung gefragt wurden. Etwas Vergleichbares exis-
tiert bislang noch nicht fiir das barrierefreie Wohnen in der eigenen Wohnung.
Unbeantwortet sind dartber hinaus auch die Fragen, welche Leistungen im De-
tail bendtigt und umgesetzt werden und — auf der anderen Seite — warum man-
che Pflegebedirftige diese Leistungen nicht in Anspruch nehmen. Um Antworten
auf diese Fragen zu erhalten, wurden speziell fur diesen Report zwei Befragun-
gen durchgeflhrt. Die eine richtet sich an Pflegebedurftige, die fir den Umbau
im Jahr 2014 Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen haben,
und die andere an die Pflegebedurftigen, die dies nicht getan haben. Analysiert
werden soll, welche Umbauten gewunscht, welche durchgefiihrt und wie diese
bewertet werden. Daruber hinaus wird untersucht, wie hoch der Eigenanteil bei
der Finanzierung ist und welche Griinde es dafir gibt, keine Leistungen der
Pflegeversicherung in Anspruch zu nehmen. Insgesamt soll so ermittelt werden,
ob es Anlass gibt, das Versorgungssystem hinsichtlich der wohnumfeldverbes-
sernden MaRnahmen zu Uberdenken.

Bevor die Befragungsergebnisse im Folgenden detailliert dargestellt und disku-
tiert werden (Abschnitt 6.1.3.2 und Abschnitt 6.1.3.3), wird zunachst auf das
Befragungsdesign und die Stichprobe eingegangen (Abschnitt 6.1.3.1).

6.1.3.1 Befragungsdesign und Stichprobe

Am 23.3.2015 wurden insgesamt 5.000 Fragebogen von der BARMER GEK
verschickt. Angeschrieben wurden zum einen 2.500 pflegebedirftige Versicher-
te®® der BARMER GEK, die im Jahr 2014 einen Zuschuss der Pflegeversiche-
rung zu wohnumfeldverbessernden MalRnahmen erhalten haben. Zum anderen

% Angeschrieben wurden also sowohl Mitglieder als auch beitragsfrei Mitversicherte. Auf eine
Quotierung etwa nach Alter, Geschlecht und Versichertenstatus wurde bei der Stichproben-
ziehung verzichtet.
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wurden weitere 2.500 pflegebediirftige Versicherte® der BARMER GEK ange-
schrieben, die diesen Zuschuss im Jahr 2014 nicht erhalten haben. Die Stich-
probenziehung der insgesamt 5.000 Versicherten erfolgte — in Abhangigkeit der
Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder Mafinahmen — zufallig.

Die Fragebdgen richteten sich in erster Linie an die pflegebedirftige Person.
Wenn es den betreffenden Personen sinnvoller erschien, konnte der Fragebo-
gen aber auch von der Pflegeperson oder einer anderen Vertrauensperson aus-
gefullt werden. Im Mittelpunkt der Befragung Pflegebediirftiger, die im Jahr 2014
einen Zuschuss zum Wohnungsumbau erhalten haben, standen die Fragen,
welche MalBnahmen im Einzelnen mit dem Zuschuss der Pflegeversicherung
finanziert wurden, wie hoch der finanzielle Eigenanteil war und als wie hilfreich
die Mallnahmen im taglichen Leben bewertet werden. Darlber hinaus wurde
auch der Beantragungsprozess in den Blick genommen: Es wurde gefragt, wer
den Rat gab, Uberhaupt einen Antrag flr den Zuschuss bei der Pflegekasse zu
stellen, und wer dabei unterstiitzend tatig geworden ist. Zur Differenzierung und
um die Reprasentativitat der empirischen Befunde berprifen zu kdnnen, wurde
zum Ende noch Fragen zur Haushaltsgré3e und zum Haushaltsnettoeinkommen
gestellt.

Bei dem Fragebogen an die Pflegebediirftigen, die im Jahr 2014 keinen Zu-
schuss zum Wohnungsumbau erhalten haben, steht die Frage nach den Grin-
den, warum diese Leistung im Jahr 2014 nicht in Anspruch genommen wurde,
im Mittelpunkt. Da es zwei Moglichkeiten gibt, warum die Leistungen nicht ge-
nutzt wurden (es wurde kein Antrag gestellt oder der Antrag wurde abgelehnt) ist
der Fragebogen entsprechend gefiltert. Darliber hinaus ist der Fragebogen auch
danach gefiltert, ob Ein- oder Umbauten ohne finanziellen Zuschuss der Pflege-
kasse durchgefiihrt wurden oder nicht. Die Pflegebedurftigen wurden gefragt,
welche Ein- oder Umbauten durchgefuhrt wurden bzw. wiinschenswert sind, als
wie hilfreich sie diese bewerten bzw. einschatzen und wie teuer die jeweilige
MafRnahme ist. AbschlieBend wurde auch in diesem Fall nach der Haushaltsgro-
Re und dem Haushaltsnettoeinkommen gefragt.*

¥ Auch hier wurden — unquotiert — sowohl Mitglieder als auch beitragsfrei Mitversicherte ange-
schrieben.
% Die Fragebégen kénnen auf Anfrage von den Autoren zur Verfiigung gestellt werden.
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2.500 Pflegebediirftige, die 2014
keinen Zuschuss zu
wohnumfeldverbessernden
Mafinahmen erhalten haben

!

y

1.162 Frageb&gen wurden

790 Fragebtgen wurden bis

Rucklauf

bis zum 31.07.2015
zurlickgeschickt zuriickgeschickt
(Ricklauf 46,5 %) (Rucklauf 31,5 %)

¥ ¥

35 Fragebdgen wurden 67 Fragebogen wurden
von der Analyse von der Analyse
ausgeschlossen* ausgeschlossen®

zum 31.07.2015

Ungiiltig

1.127 Frageb&gen gingen in
die Analyse ein.
Netto-Stichprobe: 45,1 %

723 Fragebogen gingen in
die Analyse ein.
Netto-Stichprobe: 28,9 %

Analyse

* Fragebtgen wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen, da sie
entweder unausgefiillt zuriickgeschickt wurden, der Verkniipfung mit den
Routinedaten nicht zugestimmt oder angegeben wurde, dass die
pflegebediirftige Person im Heim lebt oder bereits verstorben ist.

Abbildung 6.4 Flussdiagramm zur Response der Befragungen zur (Nicht-)
Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder Malinahmen

Fir die weiteren Analysen wurden die Befragungsdaten mit den Versichertenda-
ten der BARMER GEK zusammengeflhrt. Auf den Routinedaten basieren die
Angaben zu Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Pflegearrangement.

Bis zum 31.07.2015 wurden 790 Fragebégen zum Wohnungsumbau ohne Zu-
schuss zuriickgeschickt (Ricklauf: 31,6 %).* Davon konnten 723 (28,9 % der
Angeschriebenen) in die Auswertungen eingehen. Von den Fragebdgen wurden
44 unausgeflllt zurlickgeschickt, 18 Pflegebediirftige lebten bereits im Pflege-
heim und zu einer Befragten wurde angegeben, dass diese bereits verstorben
ist. In vier Fallen wurde der Verkniipfung der Befragungsdaten mit den Routine-

% Ausgefiilite Fragebdgen, die ab dem 01.08.2015 eingingen, wurden nicht mehr in die Analy-
se einbezogen.
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daten der BARMER GEK nicht zugestimmt. Von der weiteren Analyse mussten
somit 67 Fragebdgen ausgeschlossen werden (Abbildung 6.4).

Fir die Befragung zum Wohnungsumbau mit Zuschuss wurden bis zum
31.07.2015 1.162 (Rucklauf: 46,5 %) Fragebdgen zuriickgeschickt (siehe Ful3-
note 39). Davon konnten 1.127 (45,1 % der urspriinglichen Stichprobe) in die
Auswertung eingehen. Von den Fragebdgen wurden 34 unausgefullt zurtickge-
schickt, und einmal wurde der Verkniipfung mit den Routinedaten nicht zuge-
stimmt. Diese 35 Fragebbgen konnten somit nicht in die weiteren Analysen ein-
gehen (Abbildung 6.4).

Um zu Uberprifen, ob sich die Teilnehmer der Befragungen von den Nicht-
Teilnehmern unterscheiden, ob also Verzerrungen aufgrund selektiver Ricklaufe
vorliegen, zeigt Tabelle 6.2 die Geschlechterverteilung, das Durchschnittsalter
und die im Befragungsjahr 2014 Gberwiegend erhaltenen Pflegeleistungen (Pfle-
gestufe und Pflegearrangement). Diese soziodemografischen Angaben ermdgli-
chen dartber hinaus auch Vergleiche der Sozialstruktur zwischen den Pflegebe-
dirftigen mit und ohne Zuschuss zu wohnumfeldverbessernden MaRnahmen.

Der Vergleich von Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern der Befragung zu woh-
numfeldverbessernden MaRnahmen mit Zuschuss macht deutlich, dass Teil-
nehmer deutlich haufiger mannlich sind als Nicht-Teilnehmer. Daruber hinaus
sind Teilnehmer etwas haufiger in Pflegestufe |, aber seltener in Pflegestufe Il
und werden seltener durch einen Pflegedienst gepflegt als Nicht-Teilnehmer.
Ahnliche — wenn auch viel geringere — Effekte zeigt der Vergleich von Teilneh-
mern und Nicht-Teilnehmern der Befragung zu wohnumfeldverbessernden Maf3-
nahmen ohne Zuschuss. Die Unterschiede zwischen Antwortenden und Nicht-
Antwortenden fallen insgesamt gering aus. Systematische Verzerrungen durch
eine Non-Response sind eventuell durch die Geschlechterverteilung méglich.
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Tabelle 6.2 Charakterisierung der Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer der
Befragungen zum Wohnungsumbau

Mit Zuschuss
Teilnehmer Nicht-Teilnehmer Alle

N=1127 N=1373 N=2500

Weiblich ( %) 53,0 61,4 57,6
Alter (SD) 75,7 (13,5) 75,7 (13,7) 75,7 (13,6)
N=1122 N=1369 N=2491

Pflegestufe 0 1,3 14 14
Pflegestufe | 62,9 57,3 59,8
Pflegestufe Il 29,0 33,6 31,5
Pflegestufe Il 6,5 75 7,0
Hartefall 0,3 0,2 0,2
Angehdrigenpflege ( %) 71,5 67,8 69,5
Pflegedienst ( %) 28,5 32,2 30,5

Ohne Zuschuss
Teilnehmer Nicht-Teilnehmer Alle

N=723 N=1777 N=2500

Weiblich ( %) 64,5 69,0 67,7
Alter (SD) 78,8 (12,5) 78,5 (13,7) 78,6 (13,4)
N=692 N=1707 N=2399

Pflegestufe 0 6,8 6,6 6,7
Pflegestufe | 67,8 64,6 65,5
Pflegestufe II 20,1 234 22,4
Pflegestufe Il 5,2 53 53
Hartefall 0,1 0,1 0,1
Angehdrigenpflege ( %) 64,5 61,5 62,4
Pflegedienst ( %) 35,5 38,5 37,6

1Pflege|eistung, die im Jahr 2014 am langsten bezogen wurde
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Pflegebedurftigen, die 2014 keinen Zuschuss zu wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen erhalten haben, weisen haufiger die Pflegestufen 0 und I, seltener
aber die Pflegestufen Il und Ill auf. Sie werden zudem haufiger durch Pflege-
dienste und seltener durch Angehdorige gepflegt werden als Pflegebediirftige, die
den Zuschuss erhalten haben.

6.1.3.2 Befragung zum Wohnungsumbau mit Zuschuss der
Pflegeversicherung

Bislang liegen keine Studien vor, die dartber informieren, fur welche MalRnah-
men im Einzelnen die Zuschisse der Pflegeversicherung flir wohnumfeldver-
bessernde MalRnahmen ausgegeben werden. Aus diesem Grund war ein Haupt-
ziel der Befragung, festzustellen, welche Leistungen im Einzelnen umgesetzt
wurden. Darliber hinaus soll insbesondere die Zufriedenheit mit der jeweiligen
Leistung und die Hohe des Eigenanteils der Finanzierung eruiert werden. Eben-
falls untersucht wurde, ob sich die Inanspruchnahme wohnumfeldverbessernder
MaRBnahmen in Abhangigkeit vom Einkommen unterscheidet. Auf diese Weise
soll auf mogliche Ungleichheiten hinsichtlich der Inanspruchnahme aufmerksam
gemacht werden. AbschlieRend wird der Zugang zu den Leistungen untersucht.
Dazu wurde gefragt, wer den Rat gab, den Antrag auf wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen zu stellen. Daraus kénnte ggf. ermittelt werden, ob hinsichtlich der
Beratung durch Kassen und andere Beratungseinrichtungen Optimierungsbedarf
besteht oder ob der Zugang zu Beratungsleistungen bereits gut strukturiert ist.

Was wurde eingebaut?

Die am haufigsten realisierte MalRnahme war der Einbau bzw. der Umbau zu
einer barrierefreien Dusche (26,7 %). Bei 230 Pflegebedirftigen (20,4 %) wurde
ein Treppenlift installiert (Abbildung 6.5). Neben den in Abbildung 6.5 dargestell-
ten sechs haufigsten Leistungen, wurde in Einzelfallen beispielsweise ein Bade-
wannenlifter, eine neue Haustiir oder eine unterfahrbare Spiile eingebaut, eine
Tuar- oder Fensterverbreiterung vorgenommen, FuRbodenschwellen entfernt oder
neuer Bodenbelag verlegt. In wenigen Fallen (1,3 %) wurde das Geld der Pfle-
gekasse dazu verwendet, in eine barrierefreie Wohnung umzuziehen.
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26,7

Anteile in Prozent

Dusche Treppenlift Handlauf wcC Haltegriff Rampe

Abbildung 6.5 Die haufigsten mit Kassenzuschussen realisierten
UmbaumaRnahmen (N=1127)

Tabelle 6.3 Bewertung der sechs haufigsten Leistungen (Zeilenprozente)
Dusche (N=300) 95,7
Treppenlift (N=230) 99,6 0,4
Handlauf (N=118) 96,6 34
Haltegriff (N=54) 96,3 3,7
Rampe (N=46) 95,7 22 22
WC (N=81) 97,5 25

Zwischen 95,7 % (Leistung: Rampe) und 99,6 % (Leistung: Treppenlift) der Be-
fragten bewerten die jeweilige Leistung als sehr hilfreich (Tabelle 6.3). Zu 3,7 %
und 3,4 % werden am haufigsten der Haltegriff und der Handlauf nur als "etwas
hilfreich" beurteilt. Als "weniger hilfreich" werden in seltenen Fallen die Dusche
und die Rampe eingeschatzt. Als "gar nicht hilfreich" wird nur von einem Befra-
gungsteilnehmer der Duschumbau bewertet. Der Uberwiegenden Mehrheit der
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Anmerkung: Die Grafik basiert auf den 1.127 Befragten, die im Jahr 2014 — nach altem Recht —
wohnumfeldverbessernde Mafinahmen in Anspruch genommen haben. Der Anteil der Umbau-
maflnahmen mit ausreichendem Zuschuss seit 2015 wurde auf Basis der angegebenen Eigen-
anteile berechnet. Demnach sind Eigenanteile von bis zu 1.443 € (4.000-2.557 €) seit 2015
durch den erhéhten Zuschuss gedeckt.

Abbildung 6.6 Anteil der Umbaumalnahmen mit ausreichendem Zuschuss

Befragten wurde durch den Ein- bzw. Umbau der jeweiligen Leistung in eigener
Wahrnehmung also sehr geholfen.

Eigenanteil bei der Finanzierung

Bis Ende 2014 bezuschussten die Pflegekassen den Ein- bzw. Umbau wohnum-
feldverbessernder Malinahmen nach § 40 SGB XI mit bis zu 2.557 €. Die Befra-
gung richtete sich nur an Pflegebediirftige, die wohnumfeldverbessernde Mald-
nahmen im Jahr 2014 genutzt haben, also einen Zuschuss von bis zu 2.557 €
erhalten haben. Ubersteigt der Preis fiir die wohnumfeldverbessernden MafR-
nahmen diesen Zuschuss, muss die Differenz vom Versicherten selbst getragen
werden. Bei Preisen unterhalb des Hochstbeitrags werden nur die tatsachlich
entstandenen Kosten erstattet.
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Tabelle 6.4

Euro zur jeweiligen Leistung trugen (in Prozent)

Dusche
(N=222)
Kein Eigenanteil 24.8
1-1.000 25,2
1.000 - 1.443 10,4
1.444 - 2.000 6,8
2.000 - 3.000 11,3
3.000 - 4.000 59
4.000 - 5.000 59
5.000 - 6.000 3,6
6.000 - 7.000 2,7
7.000 - 8.000 0,9
8.000 - 9.000 1,4
9.000 - 10.000 0,5
10.000 - 11.000
11.000 - 12.000
12.000 - 13.000
13.000 - 14.000 0,5
14.000 - 15.000
15.000 - 16.000
16.000 - 17.000 0,5

17.000 - 18.000
18.000 - 19.000
19.000 - 20.000

20.000+

Treppenlift  Handlauf

(N=190)
2,1
47
2,1
3,2
4,2
3,2
47
47

13,7
14,2
12,6
9,5
74
3,2
2,1
1,6
1,6
2,1
11

0,5
1,6

(N=70)
65,7
30,0

43

Haltegriff
(N=26)
61,6
38,5

Rampe
(N=32)
46,9
25,0
6,3
6,3
6,3
9,4

Anteil der Befragten die einen Eigenanteil von ... bis unter ...

wC

(N=44)

68,2
25,0
2,3

4,6

Anmerkung: Die Eigenanteile pro Leistung wurden proportional zu den Gesamtkosten abzuglich
des Zuschusses der Pflegeversicherung berechnet.

Angaben in Spaltenprozent

Eigenanteile von bis zu 1.443 € sind durch den erhéhten Zuschuss von bis zu 4.000 € seit dem

1.1.2015 gedeckt.
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Etwa ein Viertel der Befragten (26,1 %) musste keine Eigenbeteiligung leisten,
da der Zuschuss der Pflegeversicherung fur die Finanzierung der wohnumfeld-
verbessernden MalRnahme in diesem Fall ausreichte. Nach neuem Recht (der
Zuschuss wurde zum 1.1.2015 auf bis zu 4.000 € erhoht) lage dieser Anteil so-
gar bei 44,6 %. Wie sich die Anteile der Umbaumafnahmen mit ausreichendem
Zuschuss in Abhangigkeit von altem und neuem Recht verteilen, ist Abbildung
6.6 zu entnehmen.

Berechnet auf Basis der angegebenen Eigenanteile nach der Inanspruchnahme
im Jahr 2014 zeigt Abbildung 6.6, dass die Anteile der UmbaumalRnahmen mit
ausreichendem Zuschuss nach dem PSG | deutlich ansteigen — die Reform zeigt
also Wirkung. In wenigen bis keinen Fallen sind seit diesem Jahr Zuzahlungen
zu den Leistungen Handlauf, WC und Haltegriff nétig. Anders ist es bei der Leis-
tung Treppenlift. Hier ist der Anteil derjenigen mit ausreichendem Zuschuss zwar
von 2,1 % (altes Recht) auf 8,9 % (neues Recht) gestiegen, insgesamt betrach-
tet jedoch verhaltnismafig gering.

Tabelle 6.4 zeigt — differenziert fir die sechs haufigsten Leistungen — die jeweili-
ge Hohe der Eigenanteile nach altem Recht. GroRere Anteile der Befragten
hatten Eigenanteile von bis zu 1.000 € oder 1.000 bis 2.000 € aufzuwenden.
Viele haben aber auch deutlich mehr aufgewendet. Fir 13,5 % der Befragten
betrug der Eigenanteil sogar 10.000 € und mehr.

Die Hohe des Eigenanteils variiert je nach dem, was ein- oder umgebaut wurde.
So zeigte sich die hochste Selbstbeteiligung, wenn Treppenlifte eingebaut wur-
den (Tabelle 6.4). Wenn 10.000 € und mehr selbst aufgewendet wurden, wurde
immer auch ein Treppenlift eingebaut. Auch der Ein- oder Umbau der Dusche
war haufig fir hdhere Eigenanteile verantwortlich. Handlaufe, Haltegriffe, Ram-
pen oder WC sind nur in Ausnahmen Bestandteile von MaRnahmen gewesen,
die besonders hohe Eigenanteile ausgel6st haben. Obwohl die Treppenlifte
immer verantwortlich sind, wenn es zu hohen Eigenbeteiligungen kommt, gibt es
auch 2,1 % der Leistungsempfanger mit Treppenlifteinbau, die ohne Eigenantei-
le auskamen. Ob sich dahinter Reparaturen verbergen oder anderes, lasst sich
aus der Befragung nicht ermitteln. Auf jeden Fall gibt es im Zusammenhang mit
den Liften eine breite Streuung der damit verbundenen Ausgaben. Auffallig ist
die Haufung der Befragten, die zwischen 6.000 und 10.000 € Zuzahlung leisten
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mussten, um den Treppenlift zu finanzieren. Die unterschiedlichen Summen der
Selbstbeteiligung rihren auch daher, dass es viele verschiedene Arten von
Treppenliften gibt, da diese in Abhangigkeit der Lange, Enge und Steigung der
Treppe unterschiedliche Anforderungen erfiillen miissen und dementsprechend
auch unterschiedlich hohe Kosten verursachen. Die Datengrundlage Iasst aller-
dings keine weitere Differenzierung der Leistung ,Treppenlift* zu. Bezuglich der
Leistungen ,Handlauf’, ,Haltegriff* und ,WC*, die haufig ohne weitere bauliche
MaRnahmen angebracht werden kénnen, ist der Anteil der Personen ohne Ei-
genanteil erwartungsgemal hoch. Anders ist dies bei der Leistung ,Dusche®:
Wie beim Treppenlift liegt bei den Zuzahlungen hier ebenfalls eine grof3e
Spannweite vor, was darauf zuriickzufihren sein kann, dass der Ein- bzw. Um-
bau der Dusche unterschiedlich viel Aufwand bendétigt. In einigen Fallen muss
evtl. nur die Duschwanne ausgetauscht werden. In anderen Fallen wird die Ba-
dewanne durch eine Dusche ersetzt, was mindestens mit zusatzlichen Fliesen-
arbeiten einhergeht und dementsprechend teurer ausfallt.

Brisant wird der Befund der hohen Eigenbeteiligung bei Treppenliften dann,
wenn bedacht wird, wie viele Senioren Treppenstufen beim Zugang zu ihrer
Wohnung tUberwinden mussen (vgl. BMVBS 2011), wie essentiell der Treppenlift
also fir viele ist, um in ihrer Wohnung verbleiben zu kénnen. SchlieBlich ist dies
die am zweithaufigsten durchgefiihrte wohnumfeldverbessernde MalRnahme.

Entsprechend kritisch ist der Befund, dass gerade der Einbau eines Treppenlifts
sehr vom Einkommen*® abhéngig ist. Pflegebediirftige mit hdherem Einkommen
haben statistisch signifikant haufiger einen Treppenlift eingebaut als Personen
mit niedrigerem Einkommen. Bei den Ubrigen Leistungen konnte keine Einkom-
mensabhangigkeit der Inanspruchnahme festgestellt werden (Tabelle 6.5). Ei-
nerseits konnten bestehende Bedarfe an Treppenliften aufgrund der hohen Ei-
genanteile unbefriedigt bleiben. Andererseits kann es sich bei den Pflegebeduirf-

0 \Jerwendet wurde hier das bedarfsgewichtete Aquivalenzeinkommen. Zur Berechnung wer-
den Gewichte nach folgender Formel bestimmt: Die erste Person im Haushalt bekommt das
Gewicht 1, jede weitere Person Uiber 14 Jahre das Gewicht 0,5 und Personen unter 14 ein
Gewicht von 0,3 (neue OECD-Skala). Das Aquivalenzeinkommen ergibt sich dann als Quo-
tient aus dem Haushaltsnettoeinkommen und der Summe der Gewichte. Es ermdglicht einen
Vergleich der Einkommenssituation auch zwischen Personen in verschiedenen Haushalts-
konstellationen.
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Tabelle 6.5 Logistische Regression (Odds Ratio) zur
Einkommensabhangigkeit der Inanspruchnahme ausgewahlter
Leistungen

Dusche  Treppenlit ~Handlauf Haltegriff =~ Rampe WC
Unter 1.000 € 0,9 0,7 0,8 11 1,5 1,4
Uber 2.000 € 0,4 SIS 1,2 0,6 0,9 2,1

Referenz: Einkommen von 1.000 bis unter 2.000 €
***p<0,1 %; ** p<1 %; * p<5 %

tigen mit niedrigem Einkommen um Personen handeln, die in Mietwohnungen
leben und deshalb keinen Bedarf oder keine Moglichkeit haben, einen Treppen-
lift einzubauen. Ein Bedarfseffekt ist also nicht auszuschlie3en.

Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung

Wenn jemand pflegebedurftig wird, ist es von zentraler Bedeutung, dass diese
Person oder pflegende Angehorige Uber alle méglichen Leistungen der Pflege-
versicherung informiert sind. Fur eine gute Versorgung ist es sehr hilfreich, wenn
von offizieller Seite Aufklarung und Unterstitzung erfolgt. Entsprechend soll der
MDK auf Grundlage der Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit im Rahmen eines
Pflegeplans — wenn erforderlich — der Pflegekasse auch Empfehlungen zu woh-
numfeldverbessernden MafRnahmen unterbreiten (MDS & GKV-SV 2013: 15).
Widerspricht der Versicherte nicht, gilt diese Empfehlung bereits als Antrag auf
wohnumfeldverbessernde MaRnahmen (MDS & GKV-SV 2013: 181). Die Pfle-
gebegutachtungen finden in angemessenen Zeitabstéanden statt und kénnen bei
Bedarf (Hoherstufungs- oder Ruckstufungsantrage oder Widerspruchsgutachten)
auch vom Versicherten bei der Pflegekasse beantragt und durch diese initiiert
werden (MDS & GKV-SV 2013: 17). Daruber hinaus ist die Pflegekasse nach § 7
Abs. 2 SGB Xl dazu verpflichtet, im Sinne eines aufsuchenden Angebotes die
Pflegebediirftigen Uber diese Leistung zu informieren. Nach § 92c SGB Xl haben
ebenfalls Pflegestiutzpunkte den Auftrag, Uber die Leistungen des SGB Xl| zu
informieren und aufzuklaren. Zusatzlich haben Pflegebedlrftige nach § 7a
SGB XI auch Anspruch auf Pflegeberatung. Hierbei handelt es sich jedoch um
Angebote, welche von den Versicherten aktiv aufgesucht werden muissen. Dar-
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Anteile in Prozent

Leistungserbringer
(z.B.
Sanitatshauser,
Treppenlifter-
Firmen, Klempner)
4,3

Anmerkung: Urspriinglich waren bei dieser Frage Mehrfachantworten mdglich. Wenn angege-
ben wurde, dass mehrere Ratgebende beteiligt waren, wurden sie nach folgender Reihenfolge
hierarchisiert und dargestellt: 1. Kassen, Dienste, Stiitzpunkte, MDK, 2. Leistungserbringer, 3.
Angehdrige, 4. Medien, 5. Niemand

Abbildung 6.7 Hierarchisierter Anteil derjenigen, die den Rat gaben, einen
Antrag auf wohnumfeldverbessernde MaRnahmen zu stellen.

Uber hinaus steht fiir Pflegebedurftige nach § 37 Abs. 3 SGB XI in regelmaRigen
Abstanden eine Beratung durch z. B. eine zugelassene Pflegeeinrichtung an, bei
der auf die Mdglichkeiten zu wohnumfeldverbessernde MalRnahmen hingewie-
sen werden kann.

Nur etwas mehr als die Halfte der Befragten (51,1 %) bekam von offizieller Seite,
also von der Pflegekasse, dem Pflegedienst, dem Pflegestutzpunkt oder dem
MDK, den Rat, einen Antrag auf wohnumfeldverbessernde MaRnahmen zu stel-
len (Abbildung 6.7). Knapp ein Drittel der Befragten wurde von Angehdérigen oder
Freunden Uber diese Leistungen aufgeklart — was allerdings informierte Angeho-
rige bzw. Freunde voraussetzt. Pflegebedurftige, die kein gut ausgebautes so-
ziales Netzwerk (mehr) haben, haben demnach auch eine geringere Chance, auf
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die wohnumfeldverbessernden MaRnahmen aufmerksam gemacht zu werden. In
4,3 % kam der Rat, diese Leistungen zu beantragen von den Leistungserbrin-
gern wohnumfeldverbessernder MaRnahmen, also z. B. von Sanitatshausern,
Klempnereien oder Treppenlifter-Firmen und in 3,2 % sind die Befragten Uber
die Medien auf diese Leistungen aufmerksam geworden.

Hier besteht also erkennbares Optimierungspotential hinsichtlich einer struktu-
rierten Information der Anspruchsberechtigten Gber die wohnumfeldverbessern-

den MalRnahmen.

6.1.3.3 Befragung zum Wohnungsbau ohne Zuschuss der
Pflegeversicherung

Neben der Frage, welche Leistungen im Einzelnen als wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen umgesetzt wurden, gilt es auch zu klaren, warum einige der in der
eigenen Hauslichkeit Gepflegten keinen Gebrauch von den wohnumfeldverbes-
sernden MalRnahmen machen, welche Leistungen sie — dennoch — als hilfreich
erachten und welche Ein- oder Umbauten sie sogar ggf. ohne Zuschuss der
Pflegeversicherung vorgenommen haben. Aus diesem Grund wurden Pflegebe-
durftige befragt, die entweder informell oder formell-ambulant gepflegt werden
und im Jahr 2014 keine Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden Malinahmen
erhalten haben. Diese Befragung soll auf Optimierungspotentiale aufmerksam
machen, durch die — sobald sie behoben sind — weiteren Pflegebediirftigen das
Leben in der eigenen Hauslichkeit ermdglicht bzw. erheblich erleichtert werden
kénnte.

Warum wurden die Pflegeversicherungsleistungen nicht in Anspruch genom-
men?

Um einen mdglichen Bedarf an wohnumfeldverbessernden MaRRnahmen diffe-
renzierter untersuchen zu kénnen, wurde zunachst gefragt, warum im Jahr 2014
kein Antrag auf wohnumfeldverbessernde MaRnahmen gestellt wurde. Mit 49 %
gab fast die Halfte der Befragten an, dass sie keinen Wohnungsumbau benéti-
gen, also keinen Bedarf haben. Annahernd ein Drittel der Befragten begriindeten
individuell unter der Kategorie ,Sonstiges®, warum kein Antrag gestellt wurde.
Davon leben 30 % (69 Personen) beispielsweise bereits in barrierefreien Woh-
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Ich brauche keinen Wohnungsumbau 49,0

Sonstiges

Ich weifly gar nicht, dass die Pflegeversicherung
Zuschusse fir UmbaumaRnahmen zahit
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Anmerkung: Mehrfachantworten méglich

Abbildung 6.8 Grlinde, warum im Jahr 2014 kein Antrag auf
wohnumfeldverbessernde MalRnahmen gestellt wurde (N=723)

nungen. In Einzelfallen wird der Aufwand durch die Ein- und Umbauarbeiten als
zu anstrengend bewertet oder es wird angegeben, dass ein Umbau nicht mog-
lich sei bzw. dass die Befragten als Mieter nicht berechtigt seien, Umbauten
vorzunehmen.

Von den Befragten stellten 61 (8,4 %) keinen Antrag, da der selbst zu finanzie-
rende Anteil an der Mallnahme zu grof3 gewesen ware. Diesem Argument wurde
mit dem PSG |, welches zum 01.01.2015 in Kraft getreten ist, teilweise entge-
gengewirkt, indem der Zuschusshéchstbetrag der Pflegeversicherung von
2.557 € auf 4.000 € angehoben wurde (Abbildung 6.8).

Dass kein Antrag auf wohnumfeldverbessernde Malnahmen gestellt wurde,
bedeutet aber nicht, dass auch kein Bedarf an solchen besteht: Potentieller Be-
darf an wohnumfeldverbessernden MalRnahmen zeigt sich z. B. bei annahernd
einem Drittel der Befragten (29,2 %), die angaben, dass sie nicht wussten, dass
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Pflegebediirftige, die gerne Ein- oder Pflegebediirftige, die Ein- oder Umbauten
Umbauten durchfiihren lassen wiirden, dies umgesetzt und privat finanziert haben
aber noch nicht getan haben

Abbildung 6.9 Anteil der Pflegebediirftigen, die Leistungen privat umgesetzt
haben, oder Ein- oder Umbauten gern durchfiihren wirden.

die Pflegeversicherung Zuschisse flir Umbaumaflnahmen bezahlt — und des-
halb keinen Antrag stellen konnten. Darlber hinaus kénnte Bedarf bei den Pfle-
gebedurftigen bestehen, die aussagten, sie selbst hatten zu viel zuzahlen mus-
sen, oder die Pflegeversicherung bezahle nicht, was sie brauchten, sie haben
schon zuvor Zuschisse erhalten oder niemand helfe ihnen, der bei der Antrag-
stellung (Abbildung 6.8).

Tatsachlichen Bedarf an wohnumfeldverbessernden Maflinahmen haben laut
eigener Angabe insgesamt 29,6 % (N=214) der Befragten. Bei 9,4 % der Befrag-
ten (N=68) hat sich dieser Bedarf bereits zu einer Nachfrage bzw. einem Kauf
entwickelt (Abbildung 6.9). Diese 68 Personen haben also Einbauten oder Um-
bauten zur Wohnumfeldverbesserung ohne Zustimmung der Pflegeversicherung
umgesetzt und ausschlieBlich privat finanziert.
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Tabelle 6.6 Grinde, warum im Jahr 2014 kein Antrag auf
wohnumfeldverbessernde MalRnahmen gestellt wurde (in %)

Gewiinscht Umgesetzt
(N=214) (N=68)

Ich we.ilrs gar"nicht, dass die Pflegeversicherung 398 456
Zuschiisse fir UmbaumaRnahmen zahlt ' ’

Was ich brauche, bezahlt die Pflegeversicherung nicht 6,6 11,8
Ich hatte selber zu viel bezahlen missen 19,9 11,8
Ich habe niemanden, der mir bei der Antragstellung hilft 43 8,8
Ich brauche keinen Wohnungsumbau 13,7 14,7
Sonstiges 36,5 45,6
Ich habe zuvor schon ZuschUsse erhalten 6,2 14,7

Anmerkung: Mehrfachantworten méglich (deshalb addieren sich die Spaltenprozente zu mehr
als 100 %)

Diese beiden in Abbildung 6.9 dargestellten Gruppen werden fiir die folgende
Bedarfsanalyse unterschieden*'.

Werden die Grinde daflr, dass im Jahr 2014 kein Antrag gestellt wurde, nun
erneut danach betrachtet, ob eine Wohnumfeldverbesserung gewiinscht, aber
bislang nicht umgesetzt (im Folgenden: gewulnscht) oder durchgefiihrt (im Fol-
genden: umgesetzt) wurde, so zeigt sich, dass 85 der 214 Pflegebedirftigen
(=39,7 %), die wohnumfeldverbessernde MaRnahmen wiinschen, diese aber
nicht umgesetzt haben, bislang nicht wussten, dass die Pflegeversicherung Zu-
schiisse dafiir zahlt (Tabelle 6.6). Fur diese Personen bestatigt sich also der
eingangs vermutete Bedarf, der besonders aus sozialpolitischer Perspektive
bedenklich ist.

Von den 68 Personen, die eine MaRnahme umgesetzt und aus eigenen Mitteln
bezahlt haben, wussten 45,6 % nicht, dass die Pflegeversicherung Zuschiisse
fur Umbaumaflinahmen zahlt. Sie konnten ihren Anspruch also nicht geltend

“' Von den Befragten gaben 13 an, sowohl Ein- und Umbauten privat finanziert zu haben als

auch weitere Ein- oder Umbauten durchfiihren lassen zu wollen. Diese 13 Personen werden
sowohl mit den angegebenen gewlinschten als auch mit den umgesetzten Leistungen in der
jeweiligen Gruppe ausgewertet. Hier kommt es also zu einer Doppelzéhlung.
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Abbildung 6.10 Anteil der Befragten, die Leistungen wiinschen bzw. umgesetzt
haben

machen und haben nétige Ein- oder Umbauten vollstandig privat finanziert, ob-
wohl sie einen Anspruch auf Zuschiisse hatten.

Bei Pflegebedurftigen, die nétige Ein- oder Umbauten weder selbststandig noch
mit familidrer Unterstitzung finanzieren konnen, kann in dieser Situation nicht
ausgeschlossen werden, dass ein Heimeinzug in Betracht gezogen wird. Vor
diesem Hintergrund sollten die Leistungen nach § 40 SGB Xl also starker be-
worben bzw. die Leistungsberechtigten strukturiert darauf hingewiesen werden.

Welche Malinahmen sollen durchgefuhrt werden?

Nachdem gezeigt wurde, dass es Pflegebedirftige gibt, die Bedarf an wohnum-
feldverbessernden MaRnahmen haben bzw. diesen bereits gedeckt haben, stellt
sich im Rahmen der weitergehenden Bedarfsanalyse die Frage, welche Leistun-
gen im Einzelnen nachgefragt werden.
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Abbildung 6.10 zeigt, dass sich die Gruppe derjenigen, die bereits Ein- oder
Umbauten umgesetzt hat, hinsichtlich der Leistungen von denjenigen unter-
scheiden, die gerne Ein- oder Umbauten durchfihren lassen wirden, darauf
bislang aber verzichtet haben. Ein- oder Umbauten, die kostenintensiv und auf-
wandig in der Durchfiihrung sind, wie zum Beispiel eine Dusche oder ein Trep-
penlift, werden eher gewinscht als eingebaut (Dusche: 28,4 % vs. 11,7 %;
Treppenlift: 23,7 % vs. 5,9 %). Im Gegensatz dazu sind es eher die kostengiins-
tigeren Leistungen, die mit geringem Aufwand installiert werden kénnen, die
tatsachlich umgesetzt werden, wie zum Beispiel der Handlauf oder der Haltegriff.

Fehlende Informationen bei Pflegebedirftigen bzw. deren pflegenden Angehdri-
gen zeigen sich auch darin, dass sie andere Dinge als als wohnumfeldverbes-
sernde MalRnahmen ansehen als die Pflegeversicherung mitfinanzieren wirde.
Neben den in Abbildung 6.10 dargestellten Mallnahmen wurden eine Reihe
weiterer Ma3nahmen genannt, die definitionsgemafl nicht in den Bereich der
wohnumfeldverbessernden MafRnahmen fallen, teilweise aber in den Bereich der
Hilfsmittel. So wurde angegeben, einen Rollstuhl, ein Pflegebett, eine Aufstehhil-
fe, einen elektrischen Lattenrost oder Uberwachungseinrichtungen wie eine
Videokamera zu bendtigen bzw. angeschafft zu haben.

Einkommensabhangigkeit der Winsche und Umsetzungen

Bei der Analyse des Bedarfs an Wohnumfeldverbesserungen und der Unter-
scheidung zwischen Pflegebedurftigen, die Ein- oder Umbauten umgesetzt ha-
ben, und denen, die diese gerne umsetzen wirden, liegt die Vermutung nahe,
dass die Entscheidung, ob eine notige Leistung privat finanziert wird oder nicht,
vom Einkommen abhangig ist. Ein erster Blick auf das durchschnittliche Aquiva-
lenzeinkommen (siehe Fulinote 40) bestatigt diese Hypothese nicht. Das durch-
schnittliche Aquivalenzeinkommen derjenigen, die gerne Ein- oder Umbauten
durchfiihren lassen wiirden, dies bislang aber nicht getan haben liegt bei 1.168 €
pro Monat und damit sogar Uber dem Aquivalenzeinkommen derer, die eine
UmbaumalRnahme durchgefihrt haben (1.058 € pro Monat). Dieser Unterschied
weist nicht in die erwartete Richtung, ist aber statistisch nicht signifikant.

In Abbildung 6.11 sind die monatlichen Einkommen der Befragten detailliert
dargestellt. Es zeigt sich, dass das Aquivalenzeinkommen bei denjenigen mit
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Abbildung 6.11 Aquivalenzeinkommen der Befragten, die Leistungen wiinschen
bzw. umgesetzt haben

Umbauwiinschen breiter gestreut ist als bei denjenigen, die etwas umgebaut
haben. Bei denjenigen mit den (unerflllten) Bedarfen gibt es im Vergleich mehr
Personen in der untersten Einkommensklasse aber auch mehr in der oberen
Einkommensklasse.

6.1.4 Fazit zum barrierefreien Wohnen in Deutschland

Die meisten Menschen mdchten auch nach Eintritt einer Pflegebedirftigkeit in
ihrer gewohnten Umgebung leben. Zu wenige Wohnungen und Hauser sind
jedoch den Umstanden der Pflegebedirftigen angepasst: Laut der aktuellsten
Studie zu diesem Thema sind nur 5,2 % aller Seniorenhaushalte (Alter ber 65
Jahre) weitgehend barrierefrei. Lebt eine pflegebedirftige Person im Haushalt,
erhoht sich dieser Anteil auf 7,7 % (BMVBS 2011). Dabei ist allerdings eine
strenge Definition von Barrierefreiheit unterstellt. Im sozio-6konomischen Panel
wird dagegen die subjektiv empfundene Barrierefreiheit abgefragt. Unabhangig
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vom Alter und einer etwaigen Pflegebediirftigkeit der Bewohner sind nach Aus-
wertungen des SOEP 19,6 % aller Wohnungen in Deutschland barrierefrei, also
annahernd viermal so viele wie nach der genannten KDA-Untersuchung. Wer-
den die Haushalte betrachtet, in denen mindestens eine pflegebedirftige Person
lebt, so sind es nach Angaben des SOEP — unabhangig vom Alter der Pflegebe-
durftigen — noch 50 % der Wohnungen, die nicht barrierefrei sind. Dieser Anteil
verringert sich auf 43 % der Wohnungen, sofern die pflegebedurftige Person
durch einen Pflegedienst (mit-)betreut wird. Pflegebedurftige, die formell-
ambulant gepflegt werden, nehmen also tendenziell seltener wohnumfeldver-
bessernde MalRnahmen in Anspruch als Pflegebediirftige, die informell gepflegt
werden. Dies ist ein wichtiger Hinweis darauf, dass ein Ausbau altengerechter
Wohnungen durch eine damit verbundene Reduktion der Inanspruchnahme von
Pflegediensten ein Element in einer Strategie sein kann, dem (zukiinftigen) Per-
sonalmangel in der Pflege entgegenzutreten.

Eine pragende Saule der Kranken- und Pflegeversicherung ist der Grundsatz
-ambulant vor stationar”. Die Pflegeversicherung hat also den gesetzlichen Auf-
trag, mit den jeweiligen Leistungen die hausliche Pflege zu ermdglichen bzw.
erheblich zu erleichtern. Nach § 40 SGB XI gewahrt die Pflegeversicherung
deshalb einen Zuschuss von bis zu 4.000 € (seit dem 1.1.2015, vorher 2.557 €),
sofern durch die damit finanzierte Anpassung des Wohnumfeldes die Pflege in
der Hauslichkeit ermoglicht oder aber erheblich erleichtert wird. In den Jahren
2012, 2013 und 2014 nahmen diese Leistungen durchschnittlich 66 Tsd. Pflege-
bedurftige in Anspruch. Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen leisten also
einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung der hauslichen Pflege. Am haufigsten
wurden die wohnumfeldverbessernden Malihahmen von Personen mit Pflege-
stufe Il und minimal haufiger von formell-ambulant Gepflegten genutzt.

Angesichts der wenigen Studien, die bislang zu dem Thema ,wohnumfeldver-
bessernde MafRnahmen® vorlagen, wurde eine Versichertenbefragung von Inan-
spruchnehmenden und Nicht-Inanspruchnehmenden wohnumfeldverbessernder
MaRnahmen durchgefihrt, die neue Erkenntnisse lieferte: Die sechs am haufigs-
ten genutzten Leistungen waren in der Reihenfolge: Dusche, Treppenlift, Hand-
lauf, WC, Haltegriff, Rampe. Alle Leistungen wurden fast durchgangig als sehr
hilfreich bewertet. Die Leistungsausweitung des Zuschusses zu wohnumfeldver-

Pflegen zu Hause 187



bessernden Malinahmen, die mit dem PSG | eingefiihrt wurde, erweist sich als
sinnvoll, da die alten Leistungshéhen zum Teil deutlich unterhalb der Kosten der
MaRnahme lagen. Nach der Erhéhung der Zuschisse sind diese beim Ein-
bau/Umbau von Handlaufen, Haltegriffen und WC regelmafig ausreichend, um
die Umbaukosten zu finanzieren. Nach neuem Recht (seit 1.1.2015) ist der Ein-
bau/Umbau einer Dusche fir rund 40 % der Nutzer der Leistungen mit einer
Eigenbeteiligung verbunden. Beim Einbau eines Treppenliftes zahlen sogar
mehr als 90 % derer, die diese Maflnahme ergreifen, dazu. Anhand der berichte-
ten Eigenleistungen ist also schon jetzt erkennbar, dass auch der erhéhte Zu-
schuss flr den Treppenlift nicht ausreichen wird.

Hinsichtlich der wohnumfeldverbessernden MaRnahmen bestehen zudem erheb-
liche Informationsdefizite, die zu einer Unter-Inanspruchnahme fuhren. Nur etwa
die Halfte aller Inanspruchnehmenden bekam den Rat, einen Antrag fiir diese
Leistungen zu stellen von offizieller Seite, also von der Pflegekasse, dem MDK,
dem Pflegestitzpunkt oder dem Pflegedienst. Die andere Halfte hat Uber die
Medien, durch informierte Angehorige oder Dienstleister wie z. B. Sanitatshauser
vom Leistungsanspruch erfahren. Diese Tatsache wird durch die Ergebnisse bei
den Nicht-lnanspruchnehmenden wohnumfeldverbessernder MaRnahmen noch
verstarkt: Ein Drittel dieser Befragten gab an, nicht zu wissen, dass die Pflege-
versicherung Zuschusse fur Umbaumaflinahmen bezahlt und hat Wohnrauman-
passungen zum Teil privat finanziert — obwohl sie durch ihre Beitragszahlung
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung erworben haben.

Es erscheint verwunderlich, dass dieses Informationsdefizit trotz der bereits
bestehenden Mdglichkeiten zur Information und Antragstellung durch die Pflege-
kassen (§ 7 SGB XI), Pflegestutzpunkte (§ 92c SGB Xl), Beratungen (§ 37 Abs.
3 SGB XI, § 7a SGB XI) und im Rahmen der Begutachtung durch den MDK
existiert. Weitere Anstrengungen sind erforderlich, die notwendigen Informatio-
nen nicht nur in Form von Broschiiren und anderem Material zur Verfligung zu
stellen, sondern proaktiv zu vermitteln. Bei der Erstellung eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a SGB Xl sollten wohnumfeldverbessernde Mal-
nahmen in diesem Sinne ebenso regelmaflig beraten und geplant werden, wie
bei den Beratungsbesuchen nach § 37 Abs. 3 SGB XI.
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6.2 Pflegende Angehorige

Neben einer an die Bedarfe der Pflegebedurftigen angepasste Wohnsituation ist
die Pflege zu Hause in hohem Male von der Bereitschaft der Angehérigen ab-
héangig, die Pflege zu Ubernehmen bzw. zu organisieren. Aus diesem Grund
muss bei der Behandlung des Schwerpunktthemas dieses Pflegereports nicht
nur auf das barrierefreie Wohnen in Deutschland, sondern auch auf die pflegen-
den Angehdrigen eingegangen werden. In Abschnitt 6.2.1 werden dabei zu-
nachst Grunddaten zur informellen Pflege prasentiert. Dieser Abschnitt dient
dazu, die bisherigen Erkenntnisse zu pflegenden Angehdérigen berblicksartig zu
skizzieren. Darauf aufbauend werden pflegende Angehérige im folgenden Ab-
schnitt (6.2.2) zum einen auf Basis des SOEP und zum anderen auf einer Befra-
gung pflegender Angehdriger von Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (PEA) im Hinblick auf ihren Pflegeumfang untersucht. Dass pflegende An-
gehdrige einer starkeren Belastung ausgesetzt sind als die Normalbevélkerung
und deshalb ein groRer Bedarf an Gesundheitsforderung und Pravention be-
steht, steht schon seit einiger Zeit nicht mehr in Frage. Aus diesem Grund exis-
tiert bereits seit langerem eine Vielzahl an Unterstitzungs- und Entlastungsan-
geboten fiir pflegende Angehdrige. Exemplarisch werden zwei Projekte zur Pra-
vention und Gesundheitsférderung pflegender Angehdriger ausgewanhlt, die in
Abschnitt 6.2.3 inklusive ihrer Evaluation vorgestellt werden. Abschlielend wer-
den die Ergebnisse zu den pflegenden Angehdrigen noch einmal zusammenge-
fasst (Abschnitt 6.2.4).

6.2.1 Forschungsuberblick zur informellen Pflege

Die Bedeutung, die den pflegenden Angehorigen bei der Versorgung und Be-
treuung Pflegebedurftiger zukommt, wird aus den aktuellen Zahlen der zu Hause
versorgten Pflegebedirftigen deutlich: Nach der Pflegestatistik 2013 werden
1,25 Millionen Menschen und damit 48 % der Pflegebedurftigen ausschlief3lich
durch Angehorige gepflegt. Dazu kommen 616 Tsd. Pflegebedirftige, die zu-
sammen mit bzw. durch ambulante Pflegedienste gepflegt werden (vgl. dazu
ausfihrlich Kapitel 4). Insgesamt werden gegenwartig 71 % der Pflegebedurfti-
gen in der eigenen Hauslichkeit gepflegt (Statistisches Bundesamt 2015d: 5).
Aufgrund des demografischen Wandels und dem damit einhergehenden zu er-

Pflegen zu Hause 189



wartenden Anstieg der Anzahl Pflegebediirftiger bis 2030 auf 3,45 Mio., bzw. auf
4,64 Mio. bis zum Jahr 2060 (vgl. Abschnitt 4.2.5) sowie dem Wunsch der Pfle-
gebedurftigen, so lange wie moglich in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben
(Kuhlmey et al. 2010; Kuhimey et al. 2013; Schneekloth & Wahl 2005: 228; Zok
2011: 4), wird die Bedeutung der pflegenden Angehdrigen bei der Versorgung
und Betreuung Pflegebedurftiger in Zukunft weiter zunehmen. Hochrechnungen
auf Basis der vom Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrten Studie ,,Gesundheit
in Deutschland aktuell 2012 (GEDA 2012) haben ergeben, dass bereits 2012
rund 4 bis 5 Mio. private Pflegepersonen an der Versorgung Pflegebedurftiger
beteiligt waren. Dabei pflegen viele Angehorige eine pflegebediirftige Person
nicht allein, sondern gemeinsam mit anderen: Zwei Angehoérige sind bei etwa
einem Viertel aller in der eigenen Hauslichkeit versorgten Pflegebedirftigen an
der Versorgung beteiligt. Bei einem Viertel sind es sogar drei oder mehr Perso-
nen (Wetzstein et al. 2015: 2f.). Um ein praziseres Bild der informellen Pflege zu
gewinnen, wird nachstehend auf die Leistungen der Pflegeversicherung, die
Soziodemographie der Pflegepersonen, den Pflegeumfang und die Art der Leis-
tungen sowie die Belastung der Angehdrigen eingegangen.

Leistungen der Pflegeversicherung fiir pflegende Angehdrige

Nach § 19 SGB Xl sind Pflegepersonen die Personen, die einen Pflegebediirfti-
gen im Sinne des § 14 SGB Xl in einer haduslichen Umgebung nicht erwerbsma-
Rig pflegen. Fur Pflegepersonen sieht die Pflegeversicherung eine Reihe von
Leistungen vor. So erhalten pflegende Angehdrige Leistungen zur sozialen Si-
cherung nach § 44 SGB Xl (Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung),
wenn sie eine pflegebedirftige Person mindestens 14 Stunden wdchentlich
pflegen, gleichzeitig aber nicht mehr als 30 Stunden pro Woche sozialversiche-
rungspflichtig beschéftigt sind.** Die Beitrage, welche die Pflege- an die Renten-
versicherung zahlt, sind abhangig von der Wochenpflegezeit und der Pflegestufe

2 Nach Inkrafttreten der entsprechenden Regelungen des PSG Il wird die Schwelle auf wo-
chentlich 10 Stunden an mindestens 2 Tagen (bei einem Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 2
oder héher) gesenkt.
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der pflegebediirftigen Person.** GemaR § 45 SGB X| bieten die Pflegekassen
Pflegekurse zur Unterstitzung pflegender Angehoriger an, bei denen pflegebe-
zogen praktische Fahigkeiten erlernt werden kdnnen. Dieses Angebot wurde
bislang jedoch nur von etwa 12 % der Pflegepersonen in Anspruch genommen.
Dariber hinaus haben pflegende Angehdrige seit 2009 einen Rechtsanspruch
auf Pflegeberatung durch die Pflegekassen, welche gut angenommen wird
(Wetzstein et al. 2015: 2). Dartber hinaus kann in akut auftretenden Pflegesitua-
tionen eine bis zu zehntagige Auszeit von der Arbeit genommen werden, um die
Pflege zu organisieren bzw. sicherzustellen. Zu den Zielen des Ersten Pflege-
starkungsgesetzes (PSG 1) gehorte es, die Unterstiitzung pflegender Angehdri-
ger zu verbessern. Dem entsprechend wurde mehr Geld fir Kurzzeit-, Tages-
oder Nachtpflege sowie Verhinderungspflege zur Verfiigung gestellt. Insgesamt
enthalt das SGB Xl somit eine Vielzahl von Regelungen zur Unterstiitzung pfle-
gender Angehoriger.

Charakterisierung der pflegenden Angehdrigen

Umfragen zu pflegenden Angehdrigen beruhen auf unterschiedlichen Definitio-
nen des geleisteten Pflegeumfangs bzw. des Hilfe- bzw. Pflegebedarfs. Wah-
rend Pflegepersonen nach SGB Xl einen Pflegeumfang von wenigstens 2 Stun-
den taglich aufweisen, schlieRen Analysen auf Basis des SOEP (Geyer & Schulz
2014) jegliche Pflegetatigkeiten, also auch von wenigstens einer Stunde taglich
ein und beziehen sich damit zusatzlich auch auf Personen, die einen Hilfebedarf
unter der Schwelle von Pflegebediirftigkeit aufweisen. Die GEDA-Studie sowie
eine Befragung des WINEG beruhen hingegen auf Angehorigen von Pflegebe-
dirftigen, unabhangig vom Pflegeaufwand (Bestmann et al. 2014; Wetzstein et
al. 2015).*

Insgesamt pflegen 6,9 % der Erwachsenen regelmafig eine pflegebedurftige
Person. Differenziert nach Geschlecht sind es 8,7 % der Frauen und 4,9 % der

** Nach Inkrafttreten des PSG |l richtet sich die Hohe der Beitrage nur noch nach dem Pflege-

grad des Pflegebedurftigen und der Wahl von Pflegegeld-, Pflegesachleistung oder Kombi-
nationsleistung (Art. 5 PSG Il zur Anderung des § 166 SGB VI).

Im Vergleich zum SOEP und zur GEDA-Studie basiert die Befragung des WINEG auf einer
geringen Stichprobengréfe von 1.007 Pflegepersonen.

44
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Manner. Damit sind also annahernd zwei Drittel der Pflegenden (64,9 %) weib-
lich und circa ein Drittel (35,1 %) mannlich (Wetzstein et al. 2015: 3).

Obwohl ein steigender Anteil mannlicher Pflegepersonen — meist der Partner
einer Pflegebedirftigen — zu verzeichnen ist, ist der Grofiteil der pflegenden
Angehdrigen nach wie vor weiblich. Pflegende Angehérige sind am haufigsten
enge Familienangehdrige. Ein Drittel der pflegebedurftigen Personen wird
hauptsachlich von dem Partner bzw. der Partnerin gepflegt, ein weiteres Drittel
durch die Tochter bzw. Schwiegertochter (Drager 2015: 122; Schneekloth &
Wahl 2005: 76). In einer weiteren aktuellen Untersuchung haben Bestmann et al.
(2014: 11,19) aus Sicht der Pflegepersonen festgestellt, dass 50 % der Befrag-
ten die eigenen Eltern und 18 % die Lebenspartner pflegen. Nur 14 % der pfle-
genden Frauen pflegen ihren Lebenspartner wahrend das 35 % der pflegenden
Manner tun. Laut Wetzstein et al. (2015: 4) ist etwa jede zehnte Pflegeperson
nicht mit dem Pflegebedirftigen verwandt, sondern Freund, Bekannter oder
Nachbar.

Die Mehrheit der Pflegepersonen ist im erwerbsfahigen Alter, wobei etwa ein
Drittel 65 Jahre und alter ist, wenn alle Pflegetatigkeiten (auch unterhalb der
Pflegestufe 1) berticksichtigt werden (Geyer & Schulz 2014: 294; Schneekloth &
Wahl 2005: 76). Dagegen haben Bestmann et al. (2014: 11) festgestellt, dass
nur 18 % der pflegenden Angehdrigen Uber 65 Jahre alt sind, wenn Pflegebe-
dirftige der Pflegestufen 0 bis Il gepflegt werden und damit eine engere Defini-
tion von Pflegetatigkeiten zugrunde liegt.*

Nach Auswertungen auf Basis des SOEP pflegen 4 % der Manner und 7 % der
Frauen zwischen 16 und 64 Jahren im Jahr 2012 mindestens eine Stunde pro
Werktag eine pflegebediirftige Person, wobei der Anteil pflegender Angehériger
unter Personen zwischen 16 und 64 Jahren mit dem Alter zunimmt. Rund
2,5 Mio. der insgesamt circa 4 Mio. informell Pflegenden sind also im erwerbsfa-
higen Alter (Geyer & Schulz 2014: 296). Frauen, die viel pflegen (taglich mindes-
tens zwei Stunden) haben im Durchschnitt einen geringeren Bildungsabschluss
als nicht pflegende Frauen gleichen Alters (Wetzstein et al. 2015: 4f.) Pflegende

# Zudem kénnte dieser Befund auch auf die geringe Fallzahl zuriickzufihren sein (vgl. Funo-
te 44).
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Manner sind hingegen statistisch signifikant seltener erwerbstatig als nicht pfle-
gende Manner gleichen Alters.

Ebenfalls auf Basis des SOEP hat eine Untersuchung ergeben, dass die Er-
werbsquote weiblicher Pflegepersonen im Alter von 50-64 seit 2001 von gut
37 % auf 61 % gestiegen ist (die Erwerbsquote nicht pflegender Frauen von
48 % auf 66 %). Bei den Mannern stieg dieser Anteil in dieser Altersgruppe von
annahernd 46 % auf 67 % (bei nicht pflegenden Mannern von 65 % auf 75 %).
2012 gaben 4 % der Vollzeitbeschaftigten an, informelle Pflege zu leisten, wah-
rend dies 7,5 % der Teilzeit- und 7,6 % der geringfiigig Beschéaftigten taten. Der
Anteil der Erwerbstatigen ist seit 2001 in allen drei Beschéaftigungsverhaltnissen
gestiegen — unter den Vollzeitbeschaftigten jedoch am geringsten (Geyer &
Schulz 2014: 297). Nach Bestmann et al. (2014: 11f.) sind 44,9 % der Pflege-
personen Uber 18 nicht erwerbstatig, 33,8 % sind in Teilzeit und 21,3 % in Voll-
zeit beschaftigt, wobei fast jede dritte erwerbstatige Pflegeperson seine Arbeits-
zeit aufgrund der Pflegetatigkeit reduziert hat.

Lebt die Pflegeperson im gleichen Haushalt wie der oder die Pflegebedirftige,
handelt es sich haufig um die Lebenspartner. Pflegepersonen, die auferhalb des
Pflege-Haushaltes leben, sind oftmals (Schwieger-)Tochter. 2012 lebten nur
23 % der Pflegepersonen im erwerbsfahigen Alter mit der pflegebedurftigen
Person zusammen in einem Haushalt (Geyer & Schulz 2014: 298). Eine andere
Studie kommt anhand einer anderen Datengrundlage mit einer engeren Definiti-
on von Pflegetatigkeiten (s. 0.) zu dem Ergebnis, dass Uber alle Altersjahre 41 %
der Pflegepersonen mit den zu Pflegenden zusammen leben (Bestmann et al.
2014: 11).

Pflegeumfang und Art der Leistungen

Eine aktuelle Untersuchung zum Umfang der Pflegeleistungen zeigt, dass 2,6 %
der Erwachsenen gelegentlich, 2,0 % bis zu zwei Stunden und 2,1 % mindes-
tens zwei Stunden taglich eine Person pflegen. Besonders bei den Pflegeperso-
nen, die taglich mindestens zwei Stunden pflegen, zeigt sich ein Geschlechter-
unterschied: 3,2 % der Frauen und 1,0 % der Manner pflegen taglich mindestens
zwei Stunden (Wetzstein et al. 2015: 4). Die durchschnittliche Pflegezeit lag an
einem Werktag im Jahr 2012 bei 2,6 Stunden, am Wochenende bei 3,2 Stunden
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pro Tag, wobei der Umfang des Pflegeaufwands mit dem Umfang der Erwerbs-
tatigkeit abnimmt. So leisteten geringfligig Beschaftigte 2012 durchschnittlich 2,8
Stunden, Teilzeitbeschaftigte ca. 2,1 Stunden und Vollzeiterwerbstatige 1,7
Stunden Pflege pro Tag (Geyer & Schulz 2014: 297). Altere Untersuchungen,
die nur Hauptpflegepersonen bericksichtigt haben, zeigten, dass die durch-
schnittliche tagliche Pflegezeit zwischen drei und sechs Stunden betragt, wobei
80 % der Pflegepersonen rund um die Uhr fiir die pflegebediirftige Person da
sein miissen (Boeger & Pickartz 1998; Schneekloth et al. 1996).%°

Bei Berucksichtigung aller Pflegetatigkeiten wurden 2012 durchschnittlich 5
Stunden Pflege geleistet, wenn die pflegebediirftige und die pflegende Person
gemeinsam in einem Haushalt lebten. Die durchschnittliche Pflegezeit lag 2012
bei rund 2 Stunden, sofern Pflegebedirftige in anderen Haushalten gepflegt
wurden (Geyer & Schulz 2014: 299).

Pflegende Angehorige erbringen vielfaltige Leistungen, die von der Haushalts-
fihrung Uber Hilfeleistungen zur Pflege bis hin zur persénlichen Betreuung rei-
chen. Detaillierter betrachtet gehéren zur Pflege oder personlichen Betreuung
hauptsachlich Koérperpflege, behandlungspflegerische MalRnahmen, Unterstut-
zung beim Essen aber auch Beschaftigung des Pflegebedirftigen und Gespra-
che sowie emotionaler Beistand (Déhner et al. 2007; Drager 2015: 123).

Belastung pflegender Angehdriger

Die dauerhafte Ausiibung von Pflegetatigkeiten kann zu einer starken Belastung
werden. Seit mehr als 20 Jahren gibt es nun Befunde zu den spezifischen Belas-
tungen pflegender Angehdriger (SVR-Gesundheit 2009: 361). Diese Belastun-
gen kdnnen zum einen korperlicher, zum anderen aber auch mentaler Natur sein
(Bestmann et al. 2014: 16 ff; Dohner et al. 2007; Drager 2015: 124; SVR-
Gesundheit 2009: 361 ff; Wetzstein et al. 2015: 5). Pflegende Angehdrige haben
haufiger einen herabgesetzten Immunstatus und drei Viertel aller pflegenden
Frauen leiden unter mindestens einer Krankheit. Dabei handelt es sich haufig
unter anderem um Rickenschmerzen oder um Krankheiten des Herz-Kreislauf-
oder des Muskel-Skelettsystems. Darlber hinaus berichten viele Pflegepersonen

“ Beiden angefluhrten Studien ist zu berlcksichtigen, dass die angegebenen Pflegezeiten von
unterschiedlichen Definitionen der Pflegetatigkeiten abhangig sind.

194 BARMER GEK Pflegereport 2015



von allgemeiner Erschépfung, Magenbeschwerden oder Gliederschmerzen.
Psychosomatische Beschwerden, unter denen pflegende Angehdrige haufiger
leiden, sind unter anderem Schlafstérungen, Nervositat, Kopfschmerzen und
depressive Verstimmung (SVR-Gesundheit 2009: 361 ff). Generell beschreiben
Pflegende mit hohem Betreuungsumfang (mindestens 2 Stunden taglich) — im
Vergleich zu Nicht-Pflegenden — ihren allgemeinen Gesundheitszustand als
»hicht gut” (Bestmann et al. 2014: 15; Wetzstein et al. 2015: 6). Bivariate Analy-
sen zeigen, dass pflegende Frauen — im Vergleich zu nicht pflegenden Frauen —
haufiger rauchen und weniger Sport treiben. Zudem nehmen sie seltener Zahn-
vorsorgeuntersuchungen in Anspruch. Bei pflegenden bzw. nicht pflegenden
Mannern zeigt sich ein bedeutsamer Unterschied dahingehend, dass pflegende
Manner weniger Sport treiben (Wetzstein et al. 2015: 6f.). Insgesamt gesehen ist
die Lebenszufriedenheit erwerbstatiger Pflegepersonen im Vergleich zu nicht-
erwerbstatigen Pflegepersonen hoher. In beiden Gruppen nimmt die Lebenszu-
friedenheit im Zeitverlauf jedoch ab (Geyer & Schulz 2014: 299).

Zur Entlastung pflegender Angehdriger gibt es bereits vielfaltige Angebote. Un-
tersuchungen zeigen jedoch, dass deren Inanspruchnahme gering ist (Bestmann
et al. 2014: 16 ff; Déhner et al. 2007; Wetzstein et al. 2015). Als Grunde dafir
werden beispielsweise angeflhrt, dass die individuellen Bedirfnisse der Ange-
hdrigen nicht ausreichend Bertcksichtigung finden, generell kein Bedarf fur Un-
terstitzung gesehen wird oder die Angebotsstruktur als unibersichtlich und
birokratisch empfunden wird (Bestmann et al. 2014: 16 ff; SVR-Gesundheit
2014: 487 ff; Wetzstein et al. 2015: 9).

Die Fragestellungen rund um die Belastung pflegender Angehdriger sind also in
den letzten Jahren haufig bearbeitet worden. Anders ist dies bei der Frage nach
Art und Umfang der Pflegeleistungen, sowohl bei allen Pflegebedurftigen als
auch bei Teilgruppen. Darlber hinaus werden meistens Durchschnittswerte
berichtet, die nicht naher Uber die Verteilung informieren. Detaillierte Informatio-
nen zum Umfang beruhen zum Teil auf einer sehr groben Kategorisierung
(Bestmann et al. 2014; Geyer & Schulz 2014; Wetzstein et al. 2015). Im folgen-
den Abschnitt wird daher auf Umfang und Art der Pflegeleistungen auf Basis
zweier verschiedener Datenquellen ndher eingegangen.
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6.2.2 Pflegepersonen im Spiegel unterschiedlicher
Datenquellen

In Abschnitt 6.2.2.1 wird auf Basis des SOEP auf alle Pflegepersonen eingegan-
gen, uber grundlegende sozialstrukturelle Charakteristika berichtet sowie ein
besonderer Fokus auf deren Erwerbstatigkeit gelegt, um mdgliche Problemkons-
tellationen in der hauslichen Pflege anzusprechen. In Abschnitt 6.2.2.2 stehen
aus Vergleichsgrinden die pflegenden Angehoérigen von Personen mit einge-
schrénkter Alltagskompetenz (PEA) auf Basis einer eigenen Erhebung im Mittel-
punkt, wobei auch auf zuséatzliche Aspekte wie die Art der Pflegeleistungen ein-
gegangen wird.

6.2.2.1 Pflegepersonen im Sozio-6konomischen Panel

Im Sozio-6konomischen Panel (SOEP) werden Pflegetatigkeiten von wenigstens
1 Std. pro Tag — reprasentativ fir Deutschland — abgebildet. Damit kann ein
umfassenderer Uberblick Uber die Verbreitung von Pflegetatigkeiten gewonnen
werden. Die Pflegetatigkeiten 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-
bediirftigen Personen?*’” Wird die Entwicklung in Tabelle 6.7 betrachtet, dann
zeigt sich, dass den 1,87 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2013 (vgl. Abschnitt
4.2), die zu Hause gepflegt werden (also Pflegegeld, Pflegesachleistung oder
Kombinationsleistungen beziehen), ca. 3,7 Mio. und damit etwa doppelt so viele
Pflegende gegeniberstehen.

" Die im SOEP ausgewiesenen Pflegepersonen miissen deshalb nicht zwingend einen Pfle-

gebediirftigen nach SGB XI, also mit der Pflegestufe |, Il oder Ill, pflegen. Der Betreuungs-
bedarf kann auch unterhalb der Schwelle liegen, die fiir die Bewilligung einer Pflegestufe
bendtigt wird.
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Tabelle 6.7 Pflegepersonen nach Jahr, Geschlecht und Anteil an der
Bevolkerung

Insgesamt Ménner Anteil an der Frauen Anteil an der
mannlichen weiblichen
Bevdlkerung Bevdlkerung
2001 3.100.888 1.095.324 38 2.005.564 6,2
2002 3.454.525 1.288.217 4,3 2.166.308 6,3
2003 3.666.373 1.339.326 44 2.327.047 6,6
2004 3.864.448 1.444.610 47 2.419.838 6,7
2005 3.597.313 1.285.455 41 2.311.858 6,3
2006 3.845.174 1.342.565 4,3 2.502.609 6,8
2007 3.943.725 1.398.529 45 2.545.196 6,9
2008 4.200.486 1.474.495 47 2.725.991 74
2009 3.803.021 1.275.631 41 2.527.390 6,9
2010 4.303.495 1.393.920 44 2.909.575 7.9
2011 3.513.599 1.280.169 41 2.233.430 6,1
2012 4.121.462 1.538.023 4.8 2.583.439 7,0
2013 3.703.748 1.354.202 49 2.349.546 72

Anmerkung: Abweichungen gegenuber friiheren Werten (z. B. Rothgang et al. 2014) resultie-
ren aus angepassten Hochrechnungsgewichten im SOEP.
Quelle: SOEP, V30, Ergebnisse hochgerechnet auf die Bevdlkerung der BRD

Die Entwicklung ist dabei — unter starken Schwankungen — von einem absoluten
Anstieg der Zahl der Pflegenden von 3,1 Mio. im Jahr 2001 auf 4,3 Mio. im Jahr
2010 und einem anschlieRenden leichten Riickgang auf zuletzt 3,7 Mio. im Jahr
2013 gepragt. Der Anteil der pflegenden Manner an allen Mannern betragt
durchschnittlich 4,4 % und der der pflegenden Frauen an allen Frauen durch-
schnittlich 6,8 %. Der Anteil der an der Pflege beteiligten Manner an allen Pfle-
genden belief sich wahrend des Zeitraums nahezu konstant auf 36 %. Auf einen
pflegenden Mann kommen damit zwei pflegende Frauen. Fir die Entwicklung
vor 2001 zeigt ein Vergleich der MUG [-Studie mit der MUG III-Studie einen
Anstieg des Anteils pflegender Manner 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 Vergleichsstudien
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Abbildung 6.12 Verteilung der Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht

zur reprasentativen Verbreitung der Pflegepersonen zwischen 2000 und heute
liegen bislang nicht vor.*®

Dass sich die Haufigkeit einer Ubernahme von Pflegetétigkeiten im Lebenszyk-
lus bei Mannern und Frauen unterschiedlich darstellt, zeigt Abbildung 6.12.
Demnach ist der Anteil pflegender Frauen im Alter von 40 bis 74 Jahren am
hoéchsten, wahrend die meisten Manner etwa 5 Jahre ,spater” im Lebensverlauf
pflegen und damit der Anteil der pflegenden Manner im Alter zwischen 45 bis 79
am hdéchsten ist. Deutlich wird auch, dass — wenn auch sehr gering ausgepragt —
weit Uber das 80. Lebensjahr hinaus gepflegt wird. Dass Manner verstarkt in
héherem Alter als Frauen pflegen, liegt vermutlich daran, dass Manner ihre
Partnerinnen pflegen, die zwar insgesamt eine hohere Lebenserwartung als
Manner aufweisen, aber anteilig mehr Lebensjahre in Krankheit verbringen als
Manner (Unger 2015). Dartber hinaus sind Manner in den hdéheren Altersjahren

8 Auszahlungen 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).
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Abbildung 6.13 Verteilung der taglichen Pflegestunden nach Wochentag und
Geschlecht

— bei gleichem Alter — seltener verwitwet als Frauen und pflegen dadurch auch
haufiger ihre Partnerinnen. Der deutlich niedrigere Anteil bei den alteren Frauen
resultiert entsprechend daraus, dass sie haufiger verwitwet sind und somit kei-
nen Partner mehr pflegen kénnen. Insgesamt kann damit sowohl von intergene-
rationaler Pflege (vor allem bei den weiblichen Pflegepersonen) als auch von
intragenerationaler Pflege (vor allem bei den mannlichen Pflegepersonen) ge-
sprochen werden.

Der von den Mannern und den Frauen geleistete Pflegeumfang ist in Abbildung
6.13 wiedergegeben. Ein erheblicher Anteil der Manner und Frauen hat einen
geringen Pflegeumfang von einer Stunde (etwa 50 % der Manner und etwa 40 %
der Frauen) oder zwei Stunden pro Werktag (etwa 25 % der Manner und 25 %
der Frauen). Weitere 25 % der Manner und 35 % der Frauen sind mit drei bis
zwolf Pflegestunden pro Tag deutlich starker in die Pflege involviert. Damit sind
die Frauen nicht nur durch ihren gréf3eren Anteil an den Pflegepersonen, son-
dern auch durch den gréRReren Pflegeumfang starker an der Pflege beteiligt als
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Abbildung 6.14 Tagliche Pflegestunden an Werktagen nach dem Erwerbsstatus

Manner. Dartber hinaus wird deutlich, dass sich die Verteilung der Pflegestun-
den kaum zwischen Werktagen und Samstagen und Sonntagen unterscheidet,
da vermutlich der Pflegebedarf eines Pflegebediirftigen an Werk- und Wochen-
endtagen ahnlich grol} sein dirfte (Geyer & Schulz 2014).

Dennoch koénnen nicht alle informell Pflegenden gleichermalien an allen Wo-
chentagen pflegen. So haben aktuelle Studien zum Pflegeumfang gezeigt, dass
die Pflege am Wochenende vor allem von Voll- und Teilzeiterwerbstatigen ver-
starkt geleistet wird und bei den Erwerbstatigen der Umfang der Pflegetatigkeit
mit dem Umfang der Erwerbsarbeit abnimmt (Geyer & Schulz 2014). In Abbil-
dung 6.14 ist deshalb die Verteilung der Pflegestunden an Werktagen nach dem
Erwerbsstatus differenziert wiedergegeben. Demnach entfallen Pflegezeiten von
einer Stunde pro Tag am haufigsten auf vollzeiterwerbstatige Manner (70 %) und
Frauen (60 %), wobei die vollzeiterwerbstatigen Manner sogar zehn Prozent-
punkte haufiger eine Stunde pflegen als Frauen. Langere Pflegezeiten von tag-
lich drei Stunden und mehr bei den Mannern und vier Stunden und mehr bei den
Frauen werden dagegen am seltensten bei einer Vollzeiterwerbstatigkeit, haufi-
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Abbildung 6.15 Erwerbsquoten der 20- bis 65-jahrigen Pflegepersonen

ger bei einer Teilzeiterwerbstatigkeit und am haufigsten bei einer geringfiigigen
Beschaftigung ausgeubt. In ahnlicher Hohe wie bei einer geringfliigigen Beschaf-
tigung, sind die Anteile, zu denen nicht erwerbstatige Manner und Frauen die
langeren Pflegezeiten ausiiben.

Pflegetatigkeiten sind oft mit einer Doppelbelastung durch eine Erwerbstatigkeit
verbunden, auch wenn beispielsweise eine Vollerwerbstatigkeit bei den Mannern
zu etwa 90 % tendenziell eher mit einem geringen Pflegeumfang von 1 bis 2
Stunden pro Tag korrespondiert (Abbildung 6.14). Durch den demografischen
Wandel und den damit verbundenen Anstieg des Pflegebedarfs seit Einfiihrung
der Pflegeversicherung riicken Fragen nach der Vereinbarkeit von Erwerbstatig-
keit und Pflegetatigkeit zunehmend in den Fokus. Um abzuschatzen, ob diese
Belastung, die zahlreichen Studien bestatigen, im Zeitverlauf angestiegen ist,
werden in Abbildung 6.15 die Erwerbsquoten von Pflegepersonen im Alter von
20-65 betrachtet und in Abbildung 6.16 den Erwerbsquoten der Gesamtbevolke-
rung, die keine Pflegetatigkeiten ausiibt, gegeniibergestellt.
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Abbildung 6.16 Erwerbsquoten der 20-bis 65-jahrigen Bevdlkerung

Die Erwerbsquote der pflegenden Manner steigt im Zeitraum von 2001 bis 2013
zwar minimal, wird aber auch von einem minimalen Anstieg in der mannlichen
Gesamtbevdlkerung (ohne Pflegepersonen) begleitet. Eine Zunahme der Er-
werbsquote der pflegenden Manner kann daraus nicht gefolgert werden. Anders
sieht es bei den pflegenden Frauen aus. Hier steigt die Erwerbsquote von etwa
50 % im Jahr 2001 auf etwa 70 % im Jahr 2013, wahrend die Erwerbsquote in
der weiblichen Gesamtbevdlkerung (ohne Pflegepersonen) von 60 % auf 70 %
ansteigt. Damit waren pflegende Frauen im Jahr 2001 um etwa 10 Prozentpunk-
te seltener erwerbstétig als die weibliche Bevdlkerung insgesamt. Bis zum Jahr
2013 haben sich jedoch die Erwerbsquoten der weiblichen Pflegepersonen de-
nen der weiblichen Gesamtbevolkerung vollstandig angeglichen, wobei die Er-
werbsformen der Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigten, als auch der geringfligig
Beschaftigten gleichermallen erfolgte. Weitere Studien haben dariiber hinaus
gezeigt, dass der Anstieg der Erwerbsquote sowohl bei den pflegenden als auch
bei den nicht pflegenden Frauen im Alter 50 bis 64 Jahren besonders hoch aus-
fallt (Geyer & Schulz 2014: 297f.).
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Uber die Griinde fiir eine Aufnahme einer Pflegetétigkeit, bzw. fiir den damit
einhergehenden Bezug von Pflegeleistungen im hauslichen Umfeld, liegen wei-
tere Studien vor. So konnte ein verstarkter Anreiz zur Aufnahme einer Pflegeta-
tigkeit in den unteren Einkommensgruppen in der Untersuchung von Rothgang &
Unger (2013) mit den Daten der Deutschen Rentenversicherung nachgewiesen
werden. Demnach liegt das Alterssicherungsniveau von Frauen, die eine Pflege-
tatigkeit eingehen — bereits zu Pflegebeginn — um etwa 4 Entgeltpunkte niedriger
als bei Frauen gleichen Alters, die nicht pflegen.

Ebenfalls mit den Daten des SOEP konnte gezeigt werden, dass Pflegeleistun-
gen fir die hausliche Pflege durch Angehdrige vor allem bei héheren Einkom-
men gegenuber niedrigeren Einkommen durch eine (weibliche) Angehdrigen-
pflege unentgeltlich, also ohne den Bezug von Pflegegeldleistungen, substituiert
werden. Es wird in einer Partnerschaft also informell gepflegt, ohne dass jedoch
gleichzeitig Pflege(geld)leistungen der Pflegekasse bezogen werden. Bei niedri-
gen Haushaltseinkommen kommt es hingegen nicht zu einer Substitution der
Pflegeleistungen durch eine informelle Pflege. Stattdessen werden in den unte-
ren Einkommensschichten sogar verstarkt Pflegegeldleistungen nachgefragt,
wenn eine Partnerschaft vorliegt (Unger et al. 2015). Insbesondere der Befund
zur Substitution von Pflegegeldleistungen in den oberen Einkommensgruppen
macht dabei deutlich, dass vermutlich mehr Menschen einen Anspruch auf Pfle-
geleistungen haben als nachfragen.

6.2.2.2 Pflegende Angehdrige von Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz

Um zu untersuchen, ob sich der Umfang der Pflegeleistungen bei Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) vom Umfang der Pflegeleistungen bei
allen Pflegebedurftigen unterscheidet, wird in diesem Abschnitt auf die Situation
pflegender Angehériger von PEA eingegangen. Uber die Untersuchung des
Pflegeumfangs hinaus, wird auch auf die Art der Pflegeleistungen bei PEA ein-
gegangen.

Pflegende Angehérige von PEA wurden 2011 und 2013 von der BARMER GEK
in Kooperation mit dem SOCIUM (friiher ZeS) zur Pflegesituation, ihrem Ge-
sundheitszustand sowie zur Inanspruchnahme zuséatzlicher Betreuungsleistun-
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gen befragt. Details zu den Befragungen kénnen Rothgang et al. (2011) und
Rothgang et al. (2014) entnommen werden. Aufgrund der hoheren Fallzahl
(2011: 2.157 Antwortende vs. 2013: 748 Antwortende) basiert die folgende Un-
tersuchung auf der Befragung von 2011.

Weibliche pflegende Angehdrige von PEA sind mit durchschnittlich 66 Jahren
deutlich alter als pflegende Frauen aller Pflegebedirftigen. Auch pflegende
Manner von PEA sind mit im Mittel 74 Jahren alter, wenn auch nicht so deutlich
wie die Frauen (vgl. Abschnitt 6.2.2.1). Mit 71,3 % gehdren fast drei Viertel der
pflegenden Angehdrigen von PEA zur gleichen Generation wie die Pflegebedrf-
tigen. Ein Viertel der pflegenden Angehdrigen gehort der jingeren Generation
an.

Pflegeaufwand der Hauptpflegeperson

Im Vergleich zu den Befunden fiir alle Pflegepersonen (Abschnitt 6.2.2.1) pfle-
gen die Angehdrigen von PEA pro Tag haufiger langere Zeiten und dementspre-
chend seltener nur eine geringe Stundenanzahl. Rund ein Drittel aller Pflegen-
den pflegt zwischen vier und acht Stunden pro Tag, wahrend annahernd ein
weiteres Drittel zwischen acht und 12 Stunden pro Tag pflegt. Besonders auffal-
lig — gerade im Vergleich zu den Ergebnissen fir alle Pflegebedirftigen — ist der
héhere Anteil an Mannern und Frauen (15,3 % bzw. 13,9 %) die eine Person mit
eingeschrankter Alltagskompetenz mindestens 12 Stunden pro Tag pflegen
(Abbildung 6.17).

Die Belastung pflegender Angehdriger von PEA wird besonders deutlich, wenn
beachtet wird, dass etwas Uber 90 % der 2.157 Befragten an sieben Tagen pro
Woche und annahernd 80 % auch nachts fiir die PEA da sein mussen.

Wird der Pflegeaufwand in Abhangigkeit von der Erwerbstatigkeit der Pflegeper-
son betrachtet, zeigt sich bei den Pflegenden aller Pflegebedirftigen (Abschnitt
6.2.2.1) und denen der PEA die gleiche Tendenz: Der Umfang der Pflege nimmt
mit dem Umfang der Beschaftigung ab — héhere Beschaftigungsgrade sind also
mit umfangreicherer Pflege nur schwer vereinbar.

Wichtig fur den Pflegeaufwand ist auch, ob die Pflegeperson im gleichen Haus-
halt lebt wie die pflegebedirftige Person oder nicht. Leben beide in einem Haus-
halt, sind die pflegenden Angehdrigen standig in Bereitschaft und dauerhaft fur
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Quelle: Befragung pflegender Angehériger von PEA (SOCIUM/ZeS 2011)

Abbildung 6.17 Verteilung der Pflegestunden von PEA nach Geschlecht

die Pflegebedrftigen da — geben also vermutlich einen héheren Pflegeaufwand
an. Leben beide zwar in einem Gebaude, aber in getrennten Haushalten, kann
eine Abgrenzung leichter stattfinden, die zu einem geringeren empfundenen
Pflegeaufwand fuhren kann. Gleichzeitig kann diese Wohnform auch zur Beruhi-
gung der Pflegeperson beitragen, im Ernstfall schnell zur Stelle zu sein. Im Ge-
gensatz dazu bietet das Leben in getrennten Gebauden die bestmdgliche Ab-
grenzung fir die Angehdrigen. In Abh&ngigkeit von der Entfernung kann jedoch
der Fahrtaufwand bzw. das Gefihl, nicht schnell genug anwesend sein zu kén-
nen, zur Belastung werden.

Abbildung 6.18 zeigt die Wohnsituation im Generationenvergleich. Pflegeperso-
nen der gleichen Generation — zumeist die Lebenspartner — leben zu ber 90 %
mit den Pflegebedirftigen in einem Haushalt. Im Gegensatz dazu leben nur circa
30 % der Pflegepersonen der alteren und der jungeren Generation im gleichen
Haushalt wie die pflegebedirftige Person. Allerdings leben rund 30 % dieser
Pflegepersonen zumindest im selben Gebaude, so dass doch nur 40 % der jiin-
geren und alteren Pflegepersonen in anderen Gebauden als die Pflegebedurfti-
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Quelle: Befragung pflegender Angehériger von PEA (SOCIUM/ZeS 2011)

Abbildung 6.18 Wohnort der Pflegebediirftigen nach Generation der
Pflegeperson

gen wohnen. Ob diese Situation vermehrt positive oder eher negative Auswir-
kungen auf die Pflegepersonen hat, ist sowohl abhangig vom Zustand der Pfle-
gebedurftigen als auch von der Einstellung der Pflegepersonen.

Neben der Wohnsituation kann der Pflegeaufwand einer Pflegeperson auch
daran gemessen werden, wie viele weitere informell Pflegende sich — neben
einem etwaigen Pflegedienst — flr eine gewisse Stundenzahl pro Woche um die
Pflegebedirftigen kimmern. Je mehr Pflegende fiir die PEA da sind, umso ge-
ringer ist der Pflege- und Betreuungsaufwand der einzelnen Pflegepersonen. Die
Halfte der Pflegepersonen der alteren oder gleichen Generation haben keine
weiteren Personen, die sich mindestens vier Stunden pro Woche um die Pflege-
bedirftigen kimmern. Bei der jingeren Pflegegeneration sind es nur 35 %. 25 %
dieser Pflegenden teilt sich den Pflegeaufwand mit mindestens zwei weiteren
Pflegepersonen (Abbildung 6.19).
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Abbildung 6.19 Anzahl der weiteren Personen neben der Hauptpflegeperson
mit wenigstens 4 Stunden Pflegeaufwand pro Woche

AbschlieBend kann der Pflegeaufwand auch danach differenziert werden, ob
eine informelle Pflegevertretung entweder fir ein paar Stunden oder fir mindes-
tens eine Woche gefunden werden kénnte. Im Bewusstsein dessen, dass es
keine weitere informelle Pflegeperson gibt, die bei Bedarf einspringt, kdnnte der
subjektiv empfundene Pflegeaufwand viel héher eingeschatzt und gleichzeitig
deutlich negativer bewertet werden, als wenn ein Netzwerk aus weiteren Pflege-
personen besteht, die die Pflege bei Bedarf Gibernehmen kdnnten.

Zeigen Pflegepersonen der gleichen und alteren Generation ahnliche Ergebnis-
se bei der Anzahl der weiteren Pflegepersonen, die sich regelméaRig um die PEA
kiimmern, weisen diese beiden Gruppen deutliche Unterschiede im Hinblick
darauf auf, ob fir ein paar Stunden oder mindestens eine Woche eine Pflegever-
tretung (kein Pflegedienst) gefunden werden kénnte. Die Mehrheit der Befragten
kann — unabhangig von der Generation — keine Pflegevertretung fiir mindestens
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Abbildung 6.20 Anteil der Pflegepersonen die (k)eine Vertretung finden kdnnen
nach Dauer der Vertretung und Generation

eine Woche finden. Fur ein paar Stunden kénnen 40 % der jingeren und der
alteren Pflegepersonen schwer eine Pflegevertretung finden, wahrend das nur
30 % der gleichaltrigen Pflegepersonen kénnen (Abbildung 6.20).

Art der Pflegetatigkeiten

Nachdem der Pflegeaufwand aus verschiedenen Perspektiven betrachtet wurde,
wird nun untersucht, welchen Pflegetatigkeiten informell Pflegende von PEA
nachgehen und welchen Umfang die jeweiligen Tatigkeiten umfassen. Im Ge-
gensatz zu vorstehenden Analysen wird in diesem Fall nicht nach Generation,
sondern nach Erwerbsstatus getrennt untersucht. So soll deutlich werden, ob
sich der Umfang der einzelnen Pflegetatigkeiten in Abhangigkeit der zur Verfu-
gung stehenden Zeit unterscheidet. Dabei wird unterstellt, dass Vollzeitbeschaf-
tigte am wenigsten, in Teilzeit Erwerbstatige etwas mehr und nicht erwerbstatige
Personen am meisten Zeit fir die Pflege aufbringen.
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Abbildung 6.21 Pflegestunden nach Art der Pflege und Erwerbsstatus

Beaufsichtigung und Betreuung einer PEA nimmt unabhangig vom Erwerbssta-
tus den groften Anteil an der gesamten taglichen Pflegedauer ein. Mit hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten wird durchschnittlich weniger Zeit verbracht als mit Be-
aufsichtigung und Betreuung, aber etwas mehr als mit pflegerischen Tatigkeiten
(Abbildung 6.21). In Abbildung 6.21 ist ebenfalls erkennbar, dass die Anzahl der
Pflegestunden mit zunehmender Erwerbstatigkeit abnimmt, wenn der Unter-
schied zwischen Teilzeit- und Vollzeitbeschaftigten auch gering ist.

6.2.3 Pravention und Gesundheitsforderung fiir pflegende
Angehorige

Dass pflegende Angehérige — im Vergleich zur Gesamtbevélkerung — ihren Ge-

sundheitszustand haufiger als ,nicht gut® beschreiben und auch objektiv betrach-

tet kranker sind, wurde bereits in Abschnitt 6.2.1 berichtet. Dieser Befund bildet

die Grundlage dafir, dass pflegende Angehdrige eine potentielle Zielgruppe fir

Gesundheitsforderungs- und Praventionsangebote darstellen.
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Es gibt bereits eine Vielzahl unterschiedlicher Beratungs- und Entlastungsange-
bote fiir pflegende Angehdrige, die allerdings nur von wenigen genutzt werden.
Untersuchungen zu den Winschen an Angeboten zur Gesundheitsférderung
und Pravention haben ergeben, dass Pflegepersonen vor allem Angebote zu
den Themen Freiraum, Anerkennung und Wertschatzung, soziale Kontakte so-
wie korperliche Aktivitat nachfragen (Hetzel et al. 2015).

Exemplarisch werden an dieser Stelle zwei unterschiedliche Projekte beleuchtet,
die auf mindestens eines der genannten Themen fokussieren. Zum einen han-
delt es sich um das Projekt zur Entlastung ,Mach mal Pause — ein Ausgleich
zum Pflegealltag” und zum anderen um das Beratungsangebot ,www.pflegen-
und-leben.de.

Mach mal Pause — ein Ausgleich zum Pflegealltag

In NRW lauft derzeit das Projekt PAUSE (Pflegende Angehdrige unterstiitzen,
starken, entlasten). In 4-Tage-Kompaktseminaren werden pflegenden Angehdri-
gen Unterstitzungsangebote naher gebracht und die teiinehmenden Angehdri-
gen werden dazu angehalten, sich selbst nicht zu vernachlassigen, sondern
auch sich selber zu starken und bei Bedarf Entlastungsangebote in Anspruch zu
nehmen. Das Seminar ist Teil eines Modellprojektes der BARMER GEK und des
Instituts flr Qualitatssicherung in Pravention und Rehabilitation (iqpr) der Deut-
schen Sporthochschule KéIn. Das Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter (MGEPA) in NRW fordert das Projekt. Das 4-Tage-
Kompaktseminar ist in Modulen aufgebaut und in Workshops unterteilt. Die Teil-
nehmer kdénnen sich fir zwei von funf Angeboten entscheiden. Wahrend des
Seminars sind sie umfassend in der Tagungsstatte versorgt und kénnen so ent-
spannt Neues erfahren. Die Module umfassen die Themen ,Basiswissen Pflege®,
.,Demenz verstehen®, ,Familie, Pflege und Beruf‘, ,Pflege- und Therapie nach
Bobath® und ,Mehr Beweglichkeit mit Kinaesthetics®.

Bislang (Stand Juni 2015) wurden sechs Seminare mit insgesamt 222 Teilneh-
menden durchgefiihrt. Vor und nach jedem Seminar wurden die Teilnehmenden
zur Bewertung der Veranstaltung, zum erlebten Nutzen und zu Handlungsab-
sichten befragt. Danach wurden von 89 % der Teilnehmenden die Erwartungen
an die Veranstaltung erfillt, und circa 80 % fuhlten sich anschliefend besser.
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Sogar 96 % der Teilnehmenden wirden eine Teilnahme am Seminar weiteremp-
fehlen.

Durch die Seminare hat der Grofteil der teilnehmenden Pflegenden fur sich
selbst neue Konzepte im Umgang mit der Pflege entwickeln kénnen, die dazu
beitragen, die Pflegesituation besser anzunehmen, Pflegestress zu reduzieren,
aber auch besser entspannen zu kénnen und Dinge zu tun, die einem selber
wichtig sind (jeweils ca. 75-80 %). GroRRe Teile der pflegenden Angehdrigen
konnten motiviert werden, zuklnftig vermehrt die vorgestellten Entlastungsange-
bote zu nutzen: 73 % mdchten niedrigschwellige Angebote zu Hause (nur bei
Demenz) nach dem Seminar mehr nutzen als zuvor, 68 % derjenigen, die vorher
noch keine Verhinderungspflege genutzt haben, méchten das nach dem Semi-
nar in Anspruch nehmen. Bei Kurzzeitpflege liegt dieser Anteil bei 25 %. Wie
gro® der Anteil derjenigen ist, der die Entlastungsangebote tatsachlich in An-
spruch nimmt, werden die geplanten Nachbefragungen zeigen.

Pflegen-und-leben.de

Eine andere Herangehensweise, pflegende Angehérige zu starken, wird mittels
des Internetportals www.pflegen-und-leben.de gewahlt. Bei diesem Projekt han-
delt es sich um eine psychologisch gestiitzte Online-Beratung fir gesetzlich
versicherte pflegende Angehdrige. Pflegen-und-leben.de bietet — anonym und
kostenfrei — zum einen personliche Beratung bei seelischer Belastung durch den
Pflegealltag und zum anderen Hinweise fur die eigene Selbstfirsorge. Die Bera-
tungen kénnen bis zu einem halben Jahr andauern. Die Angehdrigen kdnnen
ihre individuellen Fragen und Bedurfnisse online formulieren und bekommen
dann in der Regel innerhalb von funf Werktagen eine Antwort. Diese ausfiihrli-
chen und individuellen Beratungsnachrichten kdnnen die Angehoérigen bis zu
achtmal bekommen. Durchgeflhrt wird das Projekt durch die Catania gGmbH in
Berlin in Kooperation mit der BARMER GEK, der TK, der DAK und der hkk.

Im Rahmen des Projekts werden auch Standardfragebdgen an die Angehdrigen
gerichtet, die auf freiwilliger Basis und anonym ausgefullt werden kénnen. Dabei
geht es um die empfundene Belastung und die empfundenen Handlungsmaog-
lichkeiten. Dieser Fragebogen wird sowohl zu Beginn als auch zum Abschluss
der Beratung an die Angehdrigen gerichtet. Zum Abschluss der Onlineberatung
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werden die Angehorigen zudem gebeten, die Beratung zu bewerten. Das Belas-
tungsempfinden durch die Pflege hat sich durch das Beratungsangebot laut den
Befragungsergebnissen nicht verandert: Vor und nach der Beratung durch pfle-
gen-und-leben.de wiesen die Ratsuchenden durchschnittlich eine mittlere Belas-
tung durch die Pflege auf. Gemessen wurde dieses anhand der Hauslichen Pfle-
geskala (Grallel & Leutbecher 1993). Dennoch scheint durch die Beratung ein
besserer Umgang mit der Belastung mdéglich zu sein, denn bei ca. 60 % der
Befragten hatte die Beratung positive Auswirkungen auf den Pflegealltag. Dies
zeigt sich u. a. darin, dass sich sowohl die Lebensqualitat als auch die Zufrie-
denheit mit der Lebenssituation durchschnittlich leicht verbessert haben.

Bezogen auf das Projekt an sich, gaben Uber 90 % der Befragten an, sich sehr
verstanden gefuhlt zu haben. 80 % waren ebenfalls zufrieden mit dem Angebot.
Die grofRe Zufriedenheit der Teilnehmer zeigt sich ebenfalls darin, dass ca. 90 %
der Befragten das Projekt gerne weiterempfehlen.

6.2.4 Fazit zum Thema "Pflegende Angehdrige"

Insgesamt wurden 1,87 Mio. Pflegebedurftige im Jahr 2013 zu Hause gepflegt
Diesen standen unabhangig vom Pflegeaufwand etwa 3,7 Mio. Pflegepersonen
gegentber. Etwa ein Drittel der Pflegepersonen sind Manner. Pflegende Frauen
sind meist im Alter von 40 bis 74 Jahren, wahrend die meisten Manner etwa 5
Jahre ,spater” im Lebensverlauf pflegen und damit meist im Alter zwischen 45
und 79 sind. Im Vergleich dazu sind pflegende Angehérige von Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) alter, da sie Uberwiegend die
(Ehe)partner pflegen.

Ein erheblicher Anteil aller pflegenden Manner und Frauen hat einen geringen
Pflegeumfang von 1 bis 2 Stunden pro Tag (etwa 75 % der Manner und etwa
65 % der Frauen). Langere Pflegezeiten finden sich dagegen haufiger bei den
Frauen. Frauen sind damit nicht nur durch ihren groReren Anteil an der weibli-
chen Bevodlkerung, sondern auch durch ihren gréfieren Pflegeumfang starker an
der Pflege beteiligt als Manner. Im Vergleich dazu haben pflegende Angehdrige
von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) einen hoheren Pfle-
geaufwand und weisen auch deutlich hdhere Pflegezeiten auf, da diese real und
~gefuhlt” einer starkeren Betreuung sowie Beaufsichtigung bedurfen, als die
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Pflegebediirftigen, die ausschliellich einen verrichtungsbezogenen Pflegebedarf
aufweisen. So missen 90 % dieser informell Pflegenden an sieben Tagen pro
Woche und 80 % auch nachts fir die PEA da sein. Vermutlich aufgrund des
héheren Betreuungsaufwandes finden Pflegepersonen von PEA auch seltener
eine Vertretung fur die Pflege.

Bei einer Vollerwerbstatigkeit pflegen mit 90 % fast alle Manner mit einem gerin-
gen Pflegeumfang von 1-2 Stunden taglich (Frauen 70 %), wobei langere Pfle-
gezeiten ab 3 Stunden haufiger bei einer Teilzeiterwerbstatigkeit und einer ge-
ringfligigen Beschaftigung oder keiner Erwerbstatigkeit ausgelibt werden. Die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf scheint damit bei den Mannern bislang weni-
ger gegeben als bei den Frauen. Allerdings pflegen Manner insbesondere in der
Nacherwerbsphase, wobei sich die Vereinbarkeitsfrage nicht stellt. LieRen sich
Pflege und Beruf auch fur die Manner leichter vereinbaren, kdnnte damit auch
zur Entlastung der pflegenden Frauen beigetragen werden. Auf die Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf hat der Gesetzgeber bereits rea-
giert: Nach der Neufassung des Familienzeitgesetzes vom 6.12.2011 (BGBI. I,
S. 2564) durch das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und
Beruf vom 23.12.2014 (BGBI. |, S. 2462) besteht seit dem 1.1.2015 die Mdéglich-
keit, die Arbeitszeit fliir einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten auf bis zu 15
Stunden pro Woche zu reduzieren, um einen nahen Angehdérigen zu pflegen. Die
2008 im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG; BGBI |, S.
874) im Pflegezeitgesetz (Art. 3 des PfWG) eingefiihrte kurzzeitige Arbeitsver-
hinderung von bis zu 10 Arbeitstagen und die Mdglichkeit, sich bis zu 6 Monate
vollstandig von der Arbeit freistellen zu lassen, existieren weiterhin. In welchem
Umfang Gebrauch von der Familienpflegezeit gemacht wird, bleibt abzuwarten.
Bis zur Gesetzesnovellierung war die Inanspruchnahme verschwindend gering
(Rothgang et al. 2013: 22f.).

Die Doppelbelastung von Beruf und Pflege trifft zunehmend mehr Frauen. So
sind zwischen 2001 und 2013 die Erwerbsquoten von pflegenden Frauen von
50 % auf 70 % gestiegen, wahrend die der weiblichen Gesamtbevdélkerung von
60 % auf 70 % angewachsen ist. Insgesamt kam es so zu einer Angleichung der
Erwerbsquoten von pflegenden und nicht pflegenden Frauen. Die Erwerbsfor-
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men der Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigten, als auch der geringfligig Beschaftig-
ten waren dabei gleichermal3en betroffen.

Informell Pflegende stellen aufgrund der vielféltigen Belastungsfaktoren durch
die Pflege eine potentielle Zielgruppe fiir Gesundheitsférderung- und Pravention
dar. Das Projekt PAUSE (Pflegende Angehdrige unterstitzen, starken, entlas-
ten) beispielsweise kommt bei den Nutzern gut an: Durch die Kompaktseminare
hat der GroRteil der Teilnehmer flr sich selbst neue Konzepte im Umgang mit
der Pflege entwickeln kénnen. GroRRe Teile der pflegenden Angehdrigen konnten
motiviert werden, zuklnftig vermehrt die vorgestellten Entlastungsangebote zu
nutzen. Eine andere Herangehensweise, pflegende Angehdrige zu starken, wird
mittels des Internetportals www.pflegen-und-leben.de gewahlt. Bei diesem Pro-
jekt handelt es sich um eine psychologische Online-Beratung fir gesetzlich ver-
sicherte pflegende Angehorige. Bei der Mehrheit der Befragten hatte die Bera-
tung positive Auswirkungen auf den Pflegealltag. Sowohl die Lebensqualitat als
auch die Zufriedenheit mit der Lebenssituation haben sich durchschnittlich leicht
verbessert. Fast alle Befragten gaben an, sich sehr verstanden gefiihlt zu haben
und wirden das Projekt weiterempfehlen. Diese Beispiele zeigen damit, dass
gezielte Entlastungsangebote fur pflegende Angehdrige einen wichtigen Beitrag
dazu leisten kénnen, die familiale Pflege zu starken und so die zukiinftige Ver-
sorgung Pflegebedirftiger sichern zu helfen.
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7 Anhang

7.1 Zur Messung der Sterblichkeit

Fir verschiedene Berechnungen wie z. B. die Verweildauer in der Pflegebedurf-
tigkeit werden die altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten zugrunde ge-
legt. Wie bereits erwahnt, resultieren aus verschiedenen Datenquellen und ver-
schiedenen Erhebungsmethoden auch unterschiedliche Messergebnisse. Abbil-
dung 7.1 zeigt die altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten auf Basis der
Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes im Vergleich zu den Sterbewahr-
scheinlichkeiten auf Basis der ehemaligen GEK- und BARMER-Versicherten.

Die obere Abbildung zeigt fiir alle Altersklassen den jeweiligen Anteil der Popula-
tion, der binnen einer Jahresfrist verstirbt. In der unteren Abbildung ist eine ver-
groRerte Darstellung der Altersklassen von 50 bis 90+ zu sehen. Dabei zeigen
sich fur Frauen jeweils niedrigere Sterbewahrscheinlichkeiten als fiir Manner und
in Ostdeutschland hohere als in Westdeutschland. Auf Basis der Versichertenda-
ten zeigen sich niedrigere Sterbewahrscheinlichkeiten als auf Basis der Sterbe-
tafel des Statistischen Bundesamtes. Auf Basis der Sterbetafel des Statistischen
Bundesamtes ist also von einer kirzeren Lebenserwartung auszugehen, als auf
Basis der Routinedaten; die BARMER GEK-Versicherten haben insgesamt eine
hoéhere Lebenserwartung als die Gesamtbevoélkerung in Deutschland.

7.2 Grundlagen der Uberlebenszeitmessung von inzident
Pflegebediirftigen

Abbildung 7.2 bis Abbildung 7.5 zeigen auf Grundlage der Routinedaten der
BARMER GEK die Sterbewahrscheinlichkeiten je Monat nach Alter, Geschlecht
und bisheriger Pflegedauer. Die ermittelte Sterbewahrscheinlichkeiten ist im
ersten Monat methodisch bedingt niedriger als im zweiten Monat. Das ist u. a.
daran, dass der Pflegebeginn auch mitten im Monat sein kann und somit ein
Todesereignis im des ersten Monats nicht auftreten kann. Rund 55 % der Pfle-
geepisoden beginnen am ersten eines Monats; im Durchschnitt ist aber der sieb-
te bis achte Tag im Monat der erste Tag der Pflegebedirftigkeit. Dieser Zusam-
menhang kann aber insgesamt die kalkulierte Pflegedauer schlimmstenfalls um
einen halben Monat verfalschen.
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Abbildung 7.1 Sterbewahrscheinlichkeiten Anfang der 2010er Jahre auf Basis

verschiedener Datenquellen nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 7.2 Sterbewahrscheinlichkeit nach bisheriger Pflegedauer fiir
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Abbildung 7.3 Sterbewahrscheinlichkeit nach bisheriger Pflegedauer fiir
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Abbildung 7.4 Sterbewahrscheinlichkeit nach bisheriger Pflegedauer fiir
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Abbildung 7.5 Sterbewahrscheinlichkeit nach bisheriger Pflegedauer fiir
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Bei Pflegebediirftigen in den jlingsten Altersklassen sind die Sterbewahrschein-
lichkeiten sehr gering. Nur in den ersten Monaten der Pflegebedurftigkeit werden
teilweise Quoten bis zu 1 % erreicht. Die grofleren Schwankungen sind dabei
auf die sehr geringe Fallzahl zuriickzufiihren. Letztlich bleibt die Sterbewahr-
scheinlichkeit pro Monat bei Werten unter 0,1 %, falls die Pflegebedurftigkeit
langer als 2 Jahre andauert (Abbildung 7.2). Deutlich héher sind die Sterbe-
wahrscheinlichkeiten in den ersten Monaten der Pflegebedirftigkeit, wenn die
Pflegebedirftigkeit im jungeren Erwachsenenalter eingetreten ist (Abbildung
7.3). Auch bei den 25- bis 50-jahrigen Pflegebedirftigen liegen die Sterbewahr-
scheinlichkeiten nach zweijahriger Pflegedauer nur bei rund 0,3 % pro Monat.

Deutlicher und stabiler sichtbar — auch auf Grund einer héheren Fallzahl — wer-
den die héheren Sterbewahrscheinlichkeiten in den ersten Monaten der Pflege-
bedurftigkeit bei den 50- bis 75-Jahrigen. In diesen Altersklassen zeichnet sich
schon viel deutlicher die insgesamt héhere Sterbewahrscheinlichkeit fur pflege-
bedurftige Manner gegeniber pflegebedirftigen Frauen ab. Zudem ist die Ster-
bewahrscheinlichkeit mit 7 bis 11 % im zweiten Monat ausgesprochen hoch. Und
auch nach einem halben Jahr liegt sie noch bei 2 % pro Monat. Selbst, wenn die
Pflegebedirftigkeit schon mehr als zwei Jahre andauert, versterben von den 70-
bis 75-jahrigen pflegebedirftigen Mannern in jedem Monat etwas mehr als 1 %
und von den pflegebedirftigen Frauen im gleichen Alter etwas weniger als 1 %
(Abbildung 7.4). Mit weiter steigendem Alter werden die Sterbewahrscheinlich-
keiten in den ersten Monaten der Pflegebedurftigkeit zwar geringer (Abbildung
7.5), dafur steigen sie mit Iangerem Pflegeverlauf aber nach zwei Jahren sogar
an. In den héchsten Altersklassen ab 75 Jahre liegen die Sterbewahrscheinlich-
keiten der Manner teilweise doppelt so hoch wie die Sterbewahrscheinlichkeiten
der Frauen im jeweils gleichen Alter und bei gleicher bisheriger Dauer der Pfle-
gebedurftigkeit.

Aus diesen Sterbewahrscheinlichkeiten nach Alter, Geschlecht und Pflegedauer
lassen sich Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir inzidente Pflegeverlaufe ab-
schatzen. Die Sterbewahrscheinlichkeiten werden dazu fir das erste Jahr der
Pflegebediirftigkeit aus den fir die jeweilige Altersklasse ermittelten Sterbewahr-
scheinlichkeiten Ubernommen. Fir langere Zeiten der bisherigen Pflegebedurf-
tigkeit werden dann die Sterberate bei dann vorliegender Pflegedauer und der
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dann vorliegenden Altersklasse verwendet. Beispielsweise wird fir die inzident
Pflegebedirftigen in der Alterskategorie 30 bis 35 Jahre nach 20 Jahren die
Sterbewahrscheinlichkeit der 50- bis 55-Jahrigen mit einer Pflegedauer von 10
Jahren und mehr verwendet.

Abbildung 7.6 bis Abbildung 7.9 zeigen, wie hoch der Anteil der Uberlebenden
einer Pflegeeinstiegskohorte nach Einstiegsalter und Geschlecht nach Ablauf
der dargestellten Zeit noch ist. Abbildung 7.6 zeigt dabei den Verlauf fiir Pflege-
bedurftige mit einem Pflegeeintrittsalter von 0 bis 25 Jahren fiir die nachfolgen-
den zwanzig Jahre nach Pflegeeintritt. Insgesamt werden von denjenigen, die im
Kindesalter pflegebedurftig geworden sind, iber 90 % die ersten zwanzig Jahre
Uberleben. Von den Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind es meistens
knapp weniger als 90 %.

Far die Pflegebedrftigen, die im jungen bis mittleren Erwachsenenalter pflege-
bedurftig werden, zeigt sich schon der Effekt der in den ersten Monaten erhdh-
ten Sterbewahrscheinlichkeit (Abbildung 7.7). Innerhalb eines Jahres sind schon
20 bis 25 % der 45- bis 50-jahrigen Frauen und Manner verstorben. In den jln-
geren Altersklassen sind es weniger. Nach 20 Jahren werden aus den Alters-
klassen der 40- bis 45-Jahrigen und der 45- bis 50-Jahrigen nur noch rund 40 %
oder gar nur noch 30 % Uberleben. Die Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen in diesen Altersklassen sind noch aufféllig gering, was auf dhnliche Pfle-
gegrunde in diesen Altersklassen zurtickzufihren sein konnte.

Bei den alteren Pflegebedirftigen werden mit zunehmendem Eintrittsalter in die
Pflege immer groRere Differenzen in den Uberlebenszeiten fiir Frauen und Man-
ner sichtbar (Abbildung 7.8). Wahrend bei den pflegebedurftigen Mannern und
Frauen mit einem Eintrittsalter von 50 bis 55 Jahren nach zwei Jahren sogar
noch mehr Manner tberleben, sind es in den beiden hdheren Altersklassen etwa
gleich viele Frauen und Manner, die die ersten zwei Jahre Uberleben. In den
Altersklassen 65 bis 70 Jahre und 70 bis 75 Jahre Uberleben dann aber ca. 45 %
der Manner und 55 % der Frauen diese Zeit. In den gesamten Altersklassen der
alteren Pflegebedurftigen wird zudem der Effekt des hoheren Lebensalters be-
merkbar. Zwanzig Jahre Uberleben nur rund 20 % der 50 bis 55-Jahrigen und
nur 5 % der 60- bis 65-jahrigen Manner bzw. knapp 10 % der 60- bis 65-jahrigen
Frauen.
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Abbildung 7.6 Uberlebensfunktion nach Geschlecht und Alter bei Pflegeeintritt
fur die Altersklassen der 0- bis 25-Jahrigen
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Abbildung 7.7 Uberlebensfunktion nach Geschlecht und Alter bei Pflegeeintritt
fur die Altersklassen der 25- bis 50-Jahrigen
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Abbildung 7.8 Uberlebensfunktion nach Geschlecht und Alter bei Pflegeeintritt
fur die Altersklassen der 50- bis 75-Jahrigen
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Abbildung 7.9 Uberlebensfunktion nach Geschlecht und Alter bei Pflegeeintritt
fur die Altersklassen der 75-Jahrigen und Alteren
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Fast gar keiner Uberlebt zwanzig Jahre bei einem Pflegeeintrittsalter Gber 70
Jahre (Abbildung 7.9). Zehn Jahre Uberleben 9 % der 70- bis 75-jahrigen Man-
ner und 19 % der 70- bis 75-jahrigen Frauen. Aber auch zwei Jahre Uberleben
nur 43 % der Manner und 57 % der Frauen in dem Alter. Mit steigendem Alter
sinkt die Wahrscheinlichkeit dieser Uberlebensdauer.
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BARMER GEK Pflegereport 2015

Alljahrlich prasentiert der BARMER GEK Pflege-
report aktuelle Daten und Fakten zum Pflege-
geschehen in Deutschland, langfristige Trends
und Erwartungen fiir die Zukunft sowie ver-
tiefte Analysen zu Schwerpunktthemen.
Pflegepolitisch wird in diesem Report das
Pflegestarkungsgesetz Il diskutiert und dabei
als eine sehr groRziigige Reform charakteri-
siert.

Das Schwerpunktthema befasst sich mit dem
Pflegen zu Hause. Diesbeziiglich werden die
Wohnsituation und die Nutzung wohnumfeld-
verbessernder MaBnahmen sowie die Situati-
on der pflegenden Angehorigen diskutiert. Zu
den wohnumfeldverbessernden MaRBnahmen
wurde eine eigene VVersichertenbefragung
durchgefiihrt.

Die Befragung zeigt, dass die MaRnahmen gut
angenommen und als sehr hilfreich empfun-
den werden. Ein erheblicher Teil der Versi-
cherten kennt diese Leistungen jedoch nicht
und finanziert diese zum Teil sogar selbst,
ohne die Versicherungsleistungen in Anspruch
zu nehmen.

ISBN 978-3-946-19901-4
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Auswertungen der amtlichen Statistiken und
der anonymisierten Daten der BARMER GEK
bestdtigen den seit einem Jahrzehnt sicht-
baren Trend der abnehmenden Heimquote
und des sinkenden Anteils der Schwerst-
pflegebediirftigen.

Aus den Daten sieht man auch: Pflegebediirf-
tigkeit ist kein Restrisiko. Drei von vier Frauen
und liber die Halfte der Manner werden pflege-
bediirftig. Die Halfte der Frauen und ein Drit-
tel der Manner werden sogar mindestens ein
Jahr lang pflegebediirftig sein.

Erstmals sind auf Basis der neuen Bevol-
kerungsvorausberechnung Projektionen der
Zahl der Pflegebediirftigen durchgefiihrt
worden. Die Zunahme wird demnach starker
ausfallen und die Zahl der Pflegebediirftigen
im Jahr 2060 um 5 % hoher liegen als bisher
projiziert. Das entspricht rund 200 Tsd. zu-
satzlichen Pflegebediirftigen.

Die Pflege wird auf zweierlei Weise »>mannli-
cher«. Zum einen steigt der Anteil mannlicher
Pflegepersonen an allen Pflegepersonen, und
zum anderen steigt aktuell und in der Zukunft
der Anteil der mannlichen Pflegebediirftigen
an allen Pflegebediirftigen.
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