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Vorwort

Mit zunehmendem Alter steigt nach einem Krankenhausaufenthalt die Wahrscheinlich-
keit, pflegebeduirftig zu sein. Das ist nicht nur ein tiefer Einschnitt in die Lebenssituation
der Betroffenen und ihrer Angeharigen. Es wirft auch eine Reihe von Fragen auf. Warum
kommt es zur Pflegebeddirftigkeit? In welchem Setting von ambulanter oder stationarer
Pflege werden die Menschen nach dem Krankenhaus versorgt? \Verzogert die Suche nach
Versorgungsmoglichkeiten vielleicht die Entlassung aus dem Krankenhaus? Und waren
Krankenhausaufenthalte Pflegebedrftiger und aus einer Klinikbehandlung resultierende
Pflegebediirftigkeit nicht auch ganz zu vermeiden? Der vorliegende Pflegereport 2023

der BARMER geht diesen Fragen nach.

Dass der Report ein hoch brisantes Thema aufgegriffen hat, zeigt ein Blick auf einige
Zahlen. Sie liefern Indizien dafir, dass sowohl nach einem Krankenhausaufenthalt neu
Pflegebediirftigen als auch Menschen, die bereits pflegebeddirftig sind, durch eine ange-
messenere Behandlung viele Klinikaufenthalte erspart werden konnten. Demnach wer-
den jahrlich bis zu 275.000 Menschen in Deutschland im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt dauerhaft pflegebedtirftig. Sie kdnnen nach der Behandlung im
Krankenhaus nicht in ein selbststandiges Leben zurlck. Zugleich besteht fiir bereits Pfle-
gebeddrftige eine etwa viermal so hohe Wahrscheinlichkeit fir einen Krankenhausauf-
enthalt wie flr nicht Pflegebediirftige. Diese Werte sind ein Indikator fir die Qualitat der
medizinischen wie pflegerischen Versorgung. Denn haufig sind schwere, aber doch gut
behandelbare chronische Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus die
Ursache fiir den Krankenhausaufenthalt. Viele kommen auch wegen akuter Austrocknung
ins Krankenhaus, auch das lasst sich jedoch mit angemessener Betreuung vermeiden

oder zumindest deutlich reduzieren.

Natdrlich ist die Versorgung dieser Patientinnen und Patienten eine enorme Herausfor-
derung. Pflegebedurftige bleiben nicht ohne Grund langer im Krankenhaus. Wer schon
pflegebedirftig ins Krankenhaus kommt, verlasst es praktisch nie mit einem niedrigeren
Pflegegrad. Stattdessen zeigt sich das ganze AusmaR der Krankheitsschwere darin, dass
zehn Prozent dieser Menschen innerhalb eines Monats nach ihrem Krankenhausaufent-

halt versterben.



Vorwort

Die Ergebnisse des Pflegereports zeigen zugleich, dass Versorgungsforschung unverzicht-
bare Impulse fir die Gestaltung der \Versorgung liefern kann. Ein Beispiel daftr ist die Rolle
der Kurzzeitpflege. Einerseits zeigen die Daten, dass in den Jahren von 2017 bis 2021 die
Zah! der Anbieter von Kurzzeitpflege deutschlandweit leicht zurlickging, wahrend zum
Beispiel die der Tagespflege um ein Drittel anstieg. Diese Tatsache gewinnt an Bedeutung,
wenn man beriicksichtigt, dass die Kurzzeitpflege eine wichtige Uberbriickungshilfe ist. Sie
kommt haufig dannins Spiel, wenn jemand nach dem Krankenhaus pflegebediirftig ist und
die entsprechende ambulante oder stationare Versorgung erst organisiert werden muss.
Bei neu Pflegebeddirftigen verlangerte sich auf diese Weise die Zeit im Krankenhaus um
durchschnittlich dreieinhalb Tage. Dies darf als Anhaltspunkt verstanden werden, dass in
der Organisation der Pflege offenbar noch einiges am tatsachlichen Bedarf vorbeigeht und
das Verhdltnis der Versorgungsarten neu justiert werden muss. Eine wichtige Rolle sollten
in diesem Zusammenhang die im Rahmen der Krankenhausreform diskutierten sektoren-

ubergreifenden Versorgungseinrichtungen spielen.

In der Pflegepolitik bleibt fiir die Bundesregierung zur Halbzeit der aktuellen Legislatur-
periode noch einiges zu tun. Denn manche der zentralen Vorhaben aus dem Koalitions-
vertrag der Ampelregierung warten noch auf ihre Umsetzung. Dazu gehoren etwa die
Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen wie die Rentenbeitrage fir pfle-
gende Angehérige und die vollstandige Ubernahme pandemiebedingter Zusatzkosten
aus Steuermitteln. Auch ware vielen Menschen eine groe Sorge genommen, wenn die
pflegebedingten Eigenanteile in der stationdren Pflege verlasslich begrenzt werden wiir-
den. Dabei sind insbesondere die Lander gefragt. Diese sollten Pflegebedurftige durch
die vollstandige Ubernahme der Investitionskosten entlasten und die pflegerische Infra-
struktur finanziell starker fordern, damit mit Blick auf die Ergebnisse des Reports mehr

Kurzzeitpflegeplatze entstehen.

Mein Dank gilt an dieser Stelle den Autoren des Pflegereports, Prof. Dr. Heinz Rothgang
und Dr. Rolf Miller von der Universitat Bremen. Den Leserinnen und Lesern wiinsche ich

eine ebenso spannende wie erkenntnisreiche Lektire des Reports.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER

Berlin, im Dezember 2023
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Zusammenfassung

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2022/2023

Im Koalitionsvertrag ist eine Reihe von Vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung genannt. Obwohl mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz
(PUEG) in diesem Jahr eine weitere ,Pflegereform” beschlossen wurde, wurden die meis-
ten zentralen Vorhaben des Koalitionsvertrags dabei nicht umgesetzt. Das betrifft insbe-
sondere die Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen, die Herausnahme der
Ausbildungskosten aus den Eigenanteilen in der Heimpflege, die Umfinanzierung der
medizinischen Behandlungspflege und die Einfiihrung einer Lohnersatzleistung im Falle
pflegebedingter Auszeiten. Angesichts der aktuellen Finanzsituation und ihrer Bewertung
durch die Bundesregierung ist davon auszugehen, dass diese \Vorhaben aus dem Koaliti-

onsvertrag in dieser Legislaturperiode nicht mehr umgesetzt werden.

Neben einer Beitragssatzanhebung und der durch das Urteil des Bundesverfassungsge-
richts vom 7. April 2022 erzwungenen Neuregelung der Kinderzahl im Beitragsrecht der
sozialen Pflegeversicherung gab es aber zwei Weiterentwicklungen, die einer ndheren
Betrachtung bedurfen: die Tariftreueregelung und die Anpassung der Leistungssatze der

Pflegeversicherung.

Tariftreueregelung

Die Tariftreueregelung wurde bereits in der letzten Legislaturperiode im Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) beschlossen, 2023 aber im Pflegebonusge-
setz konkretisiert und zum 1. September dieses Jahres in Kraft gesetzt. GemaR dieser
Regelung werden Versorgungsvertrdge nur mit Anbietern abgeschlossen, die an einen
Tarifvertrag oder kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, ihre Entlohnung
daran anlehnen oder zumindest sicherstellen, das jeweils regional (bliche Entlohnungs-
niveau nicht zu unterschreiten. Der Uberwiegende Teil der bislang nicht gebundenen Ein-
richtungen hat sich dabei fir die letztgenannte Option entschieden. Damit ist es nicht
gelungen, deutlich mehr Einrichtungen in die umfassenden Regelungen eines Tarifver-

trags einzubeziehen, wohl aber sind die Entgelte in vielen Einrichtungen, die bislang nicht
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tarifgebunden waren, deutlich gestiegen — teilweise bis zu 30 Prozent. Diese Lohnent-
wicklung hat sich auch in den Preisen flr Pflegeleistungen niedergeschlagen. So sind die
einrichtungseinheitlichen Eigenanteile von Juli 2022 bis Januar 2023, also dem Zeitpunkt,
in dem die Umsetzung der Tariftreueregelungen von den meisten Einrichtungen vollzogen
wurde, um 175 Euro gestiegen, wahrend die Steigerung im 1. Halbjahr 2022 noch bei

52 Euro lag.

Leistungsanpassungen
Im PUEG als dem zentralen Gesetzesvorhaben im Bereich der Langzeitpflege in dieser
Legislaturperiode wurden Leistungsanpassungen sowohl bei der hduslichen als auch bei

der stationaren Pflege vorgenommen.

In der hauslichen Pflege reichen diese Anpassungen aber bei weitem nicht aus, um die
Preissteigerungen auszugleichen. So wird das Pflegegeld von 2017 bis 2027 um insge-
samt 9,725 Prozent erhoht. Die kumulierte Inflationsrate liegt aber schon im Zeitraum
von 2017 bis 2023 bei annahernd 22 Prozent. Wird noch die Inflation fir 2024 bertick-
sichtigt, zeigt sich von 2017 bis 2024 ein Realwertverlust des Pflegegelds von 15 Pro-
zent. Ahnlich ist die Situation bei den Pflegesachleistungen. Zwar ist hier bereits mit dem
GVWG eine Anpassung vorgenommen worden, jedoch betragt die kumulierte Anpassung
auch bei den Sachleistungen im Zeitraum von 2017 bis 2027 nur insgesamt gut 15 Pro-
zent und liegt damit um zehn Prozentpunkte niedriger als die kumulierte Inflation fiir die
Jahre 2017 bis 2024. Zudem liegen die Preissteigerungen fir Pflegeleistungen aufgrund
der seit zehn Jahren Gberdurchschnittlichen Lohnentwicklung fiir Pflegekrafte und der
im Vergleich zu Industriearbeitsplatzen unterdurchschnittlichen Maglichkeiten fiir Pro-
duktivitatssteigerungen bei sozialen Dienstleistungen (Baumol, 1967) oberhalb der allge-
meinen Inflationsrate. Allerdings verdffentlicht das Statistische Bundesamt keinen Prei-
sindex flr Pflegeleistungen, der es erlaubt, diesen Effekt zu beziffern. Pflegegeld und
Pflegesachleistungen sollen zudem erst 2028 erneut angepasst werden, um die

Preissteigerungen der Jahre 2025 bis 2027 dann riickwirkend auszugleichen. Im Ergebnis

Unzureichende Leis-
tungsanpassungen fiih-
ren zum Realwertverlust
in der hauslichen Pflege
und zu einer schlechte-

ren Versorgung.
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Zusammenfassung

kommt es daher in diesen Jahren zu weiteren Realwertverlusten. Da Pflegebeddirftige
und ihre Familien auf steigende Preise auch mit einer Riicknahme der Inanspruchnahme
reagieren, kommt es durch den Realwertverlust auch zu einer Verschlechterung der Ver-

sorgungssituation.

In der vollstationdren Pflege sind die Effekte der 2022 eingefiihrten Leistungszuschlage
zu den Eigenanteilen gemal’ § 43c SGB Xl schon im Juli dieses Jahres aufgezehrt. Der
bundesdurchschnittliche, gewogene Gesamteigenanteil lag zu diesem Zeitpunkt bereits
wieder um 52 Euro oberhalb des Wertes vom 1. Juli 2021 — vor Einflihrung der Leistungs-
zuschlage. Der gesamte Entlastungseffekt des GVWG ist damit eineinhalb Jahre nach der
erstmaligen Gewahrung der Leistungszuschlage schon wieder verpufft. Im PUEG sind
deshalb weitere Anpassungen zum 1. Januar 2024 und 2025 vorgesehen, die insgesamt
aber nur zu einer durchschnittlichen Entlastung der Pflegebedirftigen von monatlich
120 Euro fihren. Da auch fir die ndchsten Jahre unter anderem aufgrund gesetzlicher
MaBnahmen mit einem weiteren erheblichen Anstieg der Pflegesatze zu rechnenist, sind
schon fiir 2026 — unter Bertlicksichtigung der Leistungszuschldge nach § 43c SGB XI —
bundesdurchschnittliche Eigenanteile von 2.500 Euro zu erwarten. Das im Koalitionsver-

trag genannte Ziel der ,Begrenzung der Eigenanteile” wird klar verfehlt.

Pflege im Spiegel der Statistik

Datengrundlage

Mit der Pflegestatistik, der Kassenstatistik und den Daten der BARMER sind unterschied-
liche Maglichkeiten gegeben, die Pflegebedirftigen und ihre Leistungsinanspruchnahmen
zu erfassen. Die Pflegestatistik berticksichtigt keine Pflegebedrftigen in Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen, und Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind in den
Erhebungsjahren 2017 und 2019 untererfasst, da sie keinen Anspruch auf die Hauptpfle-
geleistungen haben. Zudem lassen Kassenstatistik und Pflegestatistik beide keine ge-
meinsame Erfassung verschiedener Leistungen einer Person zu. Die Erfassung kombi-
nierter Leistungen und eine zeitliche Abfolge von Leistungen sind jedoch mit den

BARMER-Daten moglich. Weil diese auf die BARMER-Versicherten beschrankt sind,
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werden die Ergebnisse aus diesen Daten nach Alter, Geschlecht und Bundesland auf die
Bevolkerung in Deutschland hochgerechnet. Die Fallzahlen werden dabei unterschatzt,

die Trends entsprechen aber denen der amtlichen Statistik.

Pflegebedirftige

Seit 2017 gilt der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff, der sowohl physische als auch psychi-
sche Einschrankungen bericksichtigt. Bei der Einstufung werden nunmehr Pflegegrade
ermittelt, die sich von den zuvor genutzten Pflegestufen unterscheiden, so dass Zeitrei-
henbetrachtungen Uber diesen Umstellungszeitraum hinaus schwierig sind. Um Briche
in der Darstellung zu vermeiden, werden in diesem Report nur noch die Zeitfenster ab
dem Jahr 2017 betrachtet. Als Pflegebeddrftige erfasst werden in diesem Report alle
Personen mit mindestens Pflegegrad 1. Wenn in den Daten auch fir die Zeit nach dem
1. Januar 2017 noch Eintrage nach Pflegestufen und Einstufungen als Personen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz gegeben waren, wurden sie auf Grundlage des Uberlei-

tungsschlissels in § 140 SGB Xl in Pflegegrade umkodiert.

Die Zahl der positiven Erstbegutachtungen durch den Medizinischen Dienst (MD) mit
festgestellten Pflegegraden 2 bis 5 sind seit 2017 tendenziell stabil oder ricklaufig. Die
Anzahl der Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 ist hingegen stetig, von 256.681 Fallen im
Jahr 2017 auf 326.913 Falle im Jahr 2022, gestiegen.

Die Pflegestatistik weist zum Jahresende 2017 insgesamt 3,431 Millionen und zum Jah-
resende 2021 insgesamt 4,961 Millionen Pflegebedlrftige aus. Dabei ist flr das Jahr
2017 von einer Unterschatzung von etwa 140.000 Pflegebeddrftigen mit Pflegegrad 1
auszugehen, wahrend diese Unterschdtzung 2021 nicht mehr auftritt. Wird diese Unter-
schatzung herausgerechnet, kam es im genannten Vierjahreszeitraum so zu einem
Anstieg der Zahl Pflegebediirftiger um rund 1,39 Millionen. Die Zahl der Pflegebedirfti-
gen mit geringen Pflegegraden steigt starker als die Zahl der Pflegebedurftigen mit héhe-
ren Pflegegraden. Die zweijahrlichen Fallzahlsteigerungen mit Pflegegrad 2 und 3 liegen
noch im unteren zweistelligen Prozentbereich (12,6 Prozent bis 18,9 Prozent). Bei den
Pflegegraden 4 und 5 liegen die Steigerungsraten im einstelligen Bereich (0,0 Prozent bis

7,8 Prozent).

Berichterstattung
ab 2017

immer mehr positive
Begutachtungen mit

Pflegegrad 1

1,39 Mio. mehr Pflege-

bediirftige in 4 Jahren
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Zusammenfassung

Verbunden mit der steigenden Zahl Pflegebediirftiger mit geringeren Pflegegraden sind
auch ein Anstieg in der Nutzung ambulanter Angebote und eine relative Stagnation im
Bereich der vollstationdren Versorgung. Die Anzahl der Pflegegeldbezieher ist von 2017
bis 2021 von 1,765 Millionen auf 2,554 Millionen gestiegen, wdhrend die Anzahl der
Pflegebedurftigen in vollstationarer Dauerpflege von 0,792 Millionen auf 0,772 Millionen
zurlickgegangen ist. Dabei hat die Stagnation in der vollstationaren Versorgung schon vor

den Coronajahren (ab 2020) begonnen.

Ein Wechsel der Pflegegrade findet tberwiegend durch Hoherstufungen statt. Je hoher
der Pflegegrad ist, desto hoher ist die akute Sterberate. Diese Wahrscheinlichkeit, im
nachsten Monat zu versterben, liegt bei Pflegegrad 2 mit sinkender Tendenz bei unter

einem Prozent und bei Pflegegrad 5 mit steigender Tendenz bei tber fiinf Prozent.

Die Uberlebenszeiten mit Pflegebediirftigkeit werden immer langer. Nach 24 Monaten
waren aus der Inzidenzkohorte 2017 noch 67,1 Prozent und aus der Inzidenzkohorte
2021 noch 72,1 Prozent am Leben.

Zusammengefasst steigt die Zahl der Pflegebediirftigen stdrker, als allein aufgrund der
demografischen Entwicklung zu erwarten wadre. Dieser Anstieg erfolgt vor allem bei den
Pflegebedurftigen mit geringeren Pflegegraden, die eher Pflegegeld als formelle Pflege in
Anspruch nehmen. Zu diesem allgemeinen Trend gesellte sich im Jahr 2020 noch der
Effekt der Coronapandemie, der die Inanspruchnahme stationdrer Leistungen ein-
schrankte. So stagnierte die Zahl der teilstationaren Leistungen, und die Nutzung der

Kurzzeitpflege ging sogar zurick.

Ambulante Dienste

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste ist von 14.050 im Jahr 2017 auf 15.376 im Jahr
2021 und damit um 9,4 Prozent gestiegen. Die Zahl der Beschaftigten in ambulanten
Pflegediensten hat sich von 2017 bis 2021 von 390.322 auf 442.860 um 13,5 Prozent
erhdht. Umgerechnet in Vollzeitdquivalente (VZA) (siehe dazu im Anhang das Kapitel Pfle-
gestatistik) ergibt sich sogar eine noch etwas héhere Steigerung um 15,2 Prozent von
266.041 auf 306.380 \/ZA. Die Relation der VZA je 100 Pflegebediirftigen ist dennoch von
32,1im Jahr 2017 auf 29,3 inden Jahren 2019 und 2021 gesunken. Weniger als die Halfte
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der Beschaftigten sind examinierte Pflegekréfte — in Kopfen 41,7 Prozent und in VZA
45,0 Prozent. In den Arbeitsschwerpunkten kérperbezogener Pflege und Betreuung sind
es allerdings mit 50,0 Prozent beziehungsweise 52,3 Prozent mehr als die Halfte der

Beschaftigten.

Pflegeheime

Als Pflegeheime sind in der Pflegestatistik alle Einrichtungen erfasst, die vollstationdre
Dauerpflege, Kurzzeitpflege oder teilstationdre Pflege (Tages- oder Nachtpflege) anbie-
ten. Dabei kdnnen in den Einrichtungen diese Angebote auch parallel vorliegen. Wahrend
im Zeitraum von 2017 bis 2021 die Zahl der Anbieter von vollstationarer Dauerpflege
stagnierte und die Zahl der Anbieter von Kurzzeitpflege sogar riicklaufig war, hat sich die
Zahl der Anbieter von Tagespflege zwischen 2017 und 2021 um fast ein Drittel von 4.455
auf 5.797 erhoht. 10.316 Einrichtungen boten im Jahr 2021 ausschlieBlich vollstationare
Versorgung an (vollstationare Dauerpflege oder Kurzzeitpflege). 4.580 Einrichtungen
boten ausschlieBlich teilstationdre Versorgung an, und 1.219 hatten sowohl teilstatio-

ndre als auch vollstationare Versorgung im Angebot.

Die Zahl der Pflegeplatze in vollstationarer Dauerpflege stieg von 2017 bis 2021 lediglich
von 876.867 auf 877.878, also um 0,1 Prozent, die Zahl der Pflegeplatze in der Tagespflege
hingegen von 66.484 auf 96.225, um 45 Prozent. Nachtpflegeangebote sind nach wie vor
fast gar nicht vorhanden. Fiir das Jahr 2021 wurden insgesamt nur 269 Nachtpflegeplatze

ausgewiesen.

Die Zahl der Beschdftigten in den stationdren Einrichtungen hat von 764.648 im Jahr
2017 auf 814,042 im Jahr 2021 zugenommen. Umgerechnet in VZA ist dies ein Zuwachs
von 552.470 auf 591.511 Stellen. Die Relation der VZA je 100 Pflegebediirftigen ist von
59,9 im Jahr 2017 auf 63,5 im Jahr 2021 gestiegen.

Im Jahr 2021 waren in den ausschlieBlich vollstationdren Einrichtungen 26,5 Pflegefach-
krafte, gemessen in VZA, je 100 Pflegebediirftige beschaftigt. In den ausschlieRlich teil-
stationaren Einrichtungen waren es 9,5 Pflegefachkrifte, gemessen in VZA, je 100 Pfle-

gebeddrftige.

13
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Zusammenfassung

Der Anteil der examinierten Pflegekrafte an allen Beschaftigten liegt im stationaren Be-
reich bei 30,0 Prozent der Beschéftigten beziehungsweise bei 33,8 Prozent der VVZA und
damit niedriger als in der ambulanten Versorgung. Im Rahmen der korperbezogenen

Pflege oder Betreuung sind es 37,5 Prozent beziehungsweise 41,1 Prozent.

Pflegepersonen

Schdtzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten informellen Pflegepersonen
kommen auf etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebedirftige im hduslichen
Setting. Nur flr einen Teil von ihnen werden Rentenversicherungsbeitrage geleistet,
namlich nur dann, wenn die Pflegeperson regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstatig ist und eine oder mehrere pflegebedirftige Personen des Pflege-
grads 2 bis 5 in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig fiir wenigstens zehn
Stunden wochentlich pflegt und keine Vollrente wegen Alters bezieht und die Regelal-
tersgrenze noch nicht erreicht hat. Dies sind nach Hochrechnungen der BARMER-Daten
monatlich rund 1.010.000 Pflegepersonen im Jahr 2022 bei 3,3 Millionen Pflegebeduirfti-
gen mit Pflegegrad 2 bis 5 in hauslicher Pflege.

Finanzierung

Die Beitragseinnahmen der sozialen Pflegeversicherung sind zwischen 2017 und 2022
von 36,04 Milliarden Euro auf 52,45 Milliarden Euro gestiegen. Den groRten jahrlichen
Anstieg der Beitragseinnahmen um 8,9 Milliarden Euro gab es dabei 2019 aufgrund der
Beitragssatzerhohung um 0,5 Prozentpunkte, von 2,55 Prozent (2,8 Prozent fiir Kinder-

lose) auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent flir Kinderlose).

Aufgrund der 2022 eingeflihrten pflegebedingten Eigenanteile in der vollstationaren
Dauerpflege sind die Ausgaben fir die vollstationare Dauerpflege im Jahr 2022 von
12,55 Milliarden Euro um 3,49 Milliarden Euro auf 16,04 Milliarden Euro gestiegen. Damit
ist dieser Ausgabenposten wieder der grof3te Einzelposten. Der sinkende Anteil vollstati-
onar versorgter Pflegebedurftiger hatte zuvor dafiir gesorgt, dass die Geldleistungen im
Jahr 2021 ein hoheres Ausgabenvolumen aufgewiesen haben. Allerdings sind bei den
Gesamtausgaben fiir vollstationdre Pflege auch die stationdren Vergtitungszuschlage zu

berticksichtigen, die sich 2022 auf 1,93 Milliarden Euro beliefen.



Zusammenfassung

Der durchschnittliche monatliche einrichtungsbezogene Eigenanteil zur Finanzierung der
Pflege in der vollstationaren Dauerpflege liegt im Jahr 2023 bei 1.245 Euro fur Pflegebe-
dirftige mit Pflegegrad 2 bis 5. Zu den pflegebedingten Kosten sind zudem die umgeleg-
ten Ausbildungskosten zu rechnen, die sich derzeit auf 105 Euro belaufen. Diese Eigenan-
teile werden je nach Aufenthaltsdauer noch um 5 Prozent bis 70 Prozent gekirzt.
Allerdings miissen Pflegebedirftige im Heim auch noch fiir Unterkunft und Verpflegung

zahlen und die nicht 6ffentlich geforderten Investitionskosten tbernehmen.

Insgesamt wurden fir die Pflegeleistungen im Jahr 2021 rund 75,26 Milliarden Euro aus-
gegeben. Unberlcksichtigt bleiben dabei die in der stationaren Pflege anfallenden Auf-
wendungen fur Unterbringung, Verpflegung und privat zu tragende Investitionskosten.
GroBter Kostentrdger ist die soziale Pflegeversicherung mit 50,23 Milliarden Euro, gefolgt
von den privaten Haushalten mit einem Aufwand von 16,99 Milliarden Euro. Die private
Pflegepflichtversicherung hat trotz angesparter Altersriickstellungen von 46,61 Milliar-

den Euro nur 2,15 Milliarden Euro zur Finanzierung der Pflege beigetragen.

Schwerpunkt: Pflegebediirftige im Krankenhaus

Mit einem hoheren Alter steigt neben der Wahrscheinlichkeit der Pflegebeddirftigkeit
auch die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts. Fiir viele Menschen wird erst
im Zusammenhang mit einer Krankenhausaufnahme eine Pflegebediirftigkeit festge-
stellt. In diesem Fall kann es sein, dass das hausliche Umfeld darauf nicht vorbereitet ist
und sich Fragen auf in Bezug auf die weitere Versorgung stellen. Ebenso kann sich das
gewtlnschte und mogliche Pflegearrangement fiir bereits pflegebedirftige Personen
nach einem Krankenhausaufenthalt andern. Hier stellt sich die Frage, inwieweit sich
durch notwendig werdende Suchprozesse die Entlassungen aus dem Krankenhaus ver-

zOgern und in welches Versorgungssetting die Pflegebeddrftigen im Anschluss wechseln.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob und wenn ja in welchem Umfang Krankenhausaufent-

halte Pflegebediirftiger vermeidbar sind.

75,26 Mrd. € fir Pflege-
leistungen, davon tragt

die SPV 50,23 Mrd. €.
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Haufigkeiten

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamts weist fir die Jahre 2017 bis
2019 jdhrlich etwa 19,4 Millionen vollstationdre Krankenhausfalle aus. In den Corona-
jahren 2020 und 2021 sind die Fallzahlen auf etwa 16,8 Millionen zuriickgegangen. Die
Hochrechnungen der BARMER-Daten unterschatzen diese Fallzahlen um etwas mehr als

zehn Prozent.

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten sind in den Jahren 2017 bis 2022 jahrlich
relativ konstant zwischen 260.000 und 276.000 Personen im Monat einer Krankenhaus-
aufnahme pflegebediirftig geworden (inzidente Falle). Die Zahl der Krankenhausfalle
pravalent Pflegebedirftiger ist hingegen deutlich gestiegen — von 2,71 Millionen im Jahr
2017 auf 3,45 Millionen im Jahr 2022. Der Anteil der inzident oder pravalent Pflegebe-
dirftigen an allen Patientinnen und Patienten im Krankenhaus ist im genannten Zeitraum
von 17,4 Prozent auf 25,3 Prozent gestiegen. Im Jahr 2022 war also schon ein Viertel der

Patientinnen und Patienten von Pflegebediirftigkeit betroffen.

Nicht Pflegebedirftige hatten in den Jahren 2017 bis 2022 je nach Jahr eine monatliche
Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts von 1,2 Prozent bis 1,5 Prozent. Fir
pravalent Pflegebedrftige lag die Wahrscheinlichkeit bei 6,0 Prozent bis 7,4 Prozent und
furinzident Pflegebedrftige bei 24,2 Prozent bis 28,0 Prozent. Jede vierte Pflegeinzidenz

ist also mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden.

Viele der haufigsten Diagnosen (ICD-Dreisteller) fiir einen Krankenhausaufenthalt stehen
im Zusammenhang mit der Pflegebedrftigkeit. Deutlich Gberproportional haufig sind fiir
inzident oder pravalent Pflegebediirftige die Krankenhausdiagnosen E86 (Volumenman-
gel), FO5 (Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt), 150
(Herzinsuffizienz), N17 (akutes Nierenversagen), R26 (Storungen des Ganges und der
Mobilitdt) und S72 (Fraktur des Femurs). Zudem sind noch A41 (sonstige Sepsis), G20
(primares Parkinson-Syndrom), J69 (Pneumonie durch feste und fllissige Substanzen) fir
pravalent Pflegebeddirftige Uberproportional haufig. Fir inzident Pflegebediirftige sind es
vor allem noch Krebserkrankungen und andere Frakturen. Dementsprechend kdnnen
Krebserkrankungen haufiger als pflegebegriindende Diagnosen angesehen werden,

wahrend sich Pneumonien vermehrt im Pflegeverlauf einstellen.
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Viele Krankenhausfalle werden als potenziell vermeidbar angesehen und den ambu-
lant-sensitiven (ASK) oder Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfallen (PSK) zugeordnet.
Besonders haufige Diagnosen, die sowohl zu den ASK als auch zur den PSK gezahlt wer-
den und zudem uberproportional bei Pflegebedtirftigen Anlass des Krankenhausaufent-
halts waren, sind E11 (Diabetes mellitus, Typ 2), E86 (Volumenmangel), 150 (Herzinsuffi-
zienz), J44 (sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit) und N39 (sonstige

Krankheiten des Harnsystems).

Insgesamt werden mit den BARMER-Daten fiir die Jahre 2017 bis 2019 zwischen
4,54 Millionen und 4,60 Millionen ASK und zwischen 4,03 Millionen und 4,06 Millionen
PSK hochgerechnet. Die Hochrechnungen fir die Coronajahre 2020 bis 2022 ergeben
zwischen 3,62 Millionen und 3,78 Millionen ASK und zwischen 3,32 Millionen und
3,43 Millionen PSK jahrlich. Durch die steigende Zahl an Pflegebediirftigen ist auch die
Zahl der Pflegebeddrftigen mit potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten ge-
stiegen. Die Zahl der ASK von Pflegebedurftigen ist von 0,89 Millionen im Jahr 2017 auf
1,07 Millionen im Jahr 2022 und die Zahl der PSK von Pflegebedtirftigen sogar von
1,14 Millionen auf 1,31 Millionen gestiegen.

Pflegebediirftige haben insgesamt eine hohere Wahrscheinlichkeit eines Krankenhaus-
aufenthalts oder auch eines potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalts. Diese
Befunde bleiben auch bestehen, wenn im statistischen Regressionsmodell Faktoren wie

Beobachtungsjahr, Geschlecht, Alter und Vorerkrankungen kontrolliert werden.

Dauern

Auf Grundlage der BARMER-Daten werden fiir die Gesamtheit der Versicherten fir die
jeweils letzten Krankenhausaufenthalte eines Monats fir die Jahre 2017 bis 2022 durch-
schnittliche Krankenhausdauern von acht bis neun Tagen ermittelt. Die Krankenhausfalle
dauern flr inzident Pflegebedrftige rund finf Tage und fir pravalent Pflegebedirftige
rund drei Tage langer als fur nicht pflegebedlrftige Personen. Pflegebedrftige sind
durchschnittlich aber alter als die Gesamtbevdlkerung und haben mehr Vorerkrankungen.
Diese Faktoren haben einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit und auch auf die Dauer
eines Krankenhausaufenthalts. Werden Beobachtungsjahr, Alter, Geschlecht, Vorerkran-

kungen, Krankenhausdiagnosen und auch die Auslastung der Pflegekapazitaten im sta-
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tistischen Regressionsmodell kontrolliert, bleiben dennoch grol3e Unterschiede zwischen
Pflegebedurftigen und nicht Pflegebeddrftigen bestehen. Fur inzident Pflegebedrftige
ergeben sich auch unter Kontrolle der genannten Merkmale etwa dreieinhalb Tage (+3,36)
langere Verweildauern im Krankenhaus. Fir pravalent Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2
im Sachleistungsbezug ergeben sich zweieinhalb Tage (+2,65) langere Verweildauern. Fr
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 4 in vollstationarer Dauerpflege wird etwa ein halber Tag

(-0,73+1,20) langerer Krankenhausaufenthalt ermittelt.

Die Analysen der Verweildauern wurden auch separat nur fiir die inzident und nur fir die
pravalent Pflegebedurftigen durchgefiihrt. Wenn im Anschluss an den Krankenhausauf-
enthalt noch Kurzzeitpflege genutzt wurde, dann verlangerte sich der Krankenhausauf-
enthalt flr inzident Pflegebedrftige um durchschnittlich dreieinhalb und fir pravalent
Pflegebediirftige um viereinhalb Tage. Im Gesamtmodell mit allen Versicherten zeigt sich
sogar eine Verlangerung der Krankenhausdauer um mehr als sechs Tage, wenn im An-
schluss eine Kurzzeitpflege folgte. Die langere Verweildauer im Zusammenhang mit der
Kurzzeitpflege kann ein Indiz fiir eine gegebenenfalls notwendige Organisation anderer

pflegerischer Versorgungsarten nach dem Krankenhausaufenthalt sein.

Es konnte erwartet werden, dass Krankenhausaufenthalte fir Pflegebedurftige bei einer
hoheren Auslastung der pflegerischen Versorgungsstrukturen langer dauern als bei ge-
ringerer Auslastung der pflegerischen Versorgungsstrukturen, weil die Wahrscheinlich-
keit, eine angemessene \/ersorgung zu organisieren, geringer ware. Die Auslastungen der
Kapazitaten in vollstationaren Einrichtungen, in teilstationaren Einrichtungen oder bei
den ambulanten Pflegediensten haben aber insgesamt nur einen geringen und sogar

leicht negativen Effekt auf die Verweildauer im Krankenhaus.

Ubergange

Inden Jahren 2017 bis 2022 sind nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten monat-
lich im Durchschnitt 22.406 Personen im zeitlichen Zusammenhang mit einem Kranken-
hausaufenthalt pflegebediirftig geworden. Das sind in den Jahren 2017 bis 2022 jahrlich
zwischen 260.000 und 276.000 Personen. Pflegeinzidenzen im Krankenhaus sind viel-
fach mit relativ plétzlich auftretenden, schwerwiegenden Erkrankungen wie Krebs oder

Schlaganfall verbunden. Dementsprechend sind die Pflegegrade fir inzident Pflegebe-
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dirftige im Krankenhaus im Durchschnitt hoher als fir alle anderen inzident Pflegebe-

durftigen.

Je hdher der Pflegegrad bei pravalent Pflegebeddirftigen im Monat vor dem Krankenhaus-
aufenthalt war, desto wahrscheinlicher ist es, dass der Pflegegrad auch nach dem Kran-
kenhausaufenthalt Bestand hat. Wenn es Verdnderungen in den Pflegegraden gibt, dann
ist es fast immer eine Erhohung. Jede zehnte pflegebediirftige Person ist innerhalb eines
Monats nach einem Krankenhausaufenthalt verstorben. Wahrend von denjenigen mit
Pflegegrad 1 im Vormonat des Krankenhausfalls 4,7 Prozent einen Monat nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus verstorben sind, sind es von denjenigen mit Pflegegrad 5 im
Vormonat des Krankenhausfalls sogar 18,2 Prozent. Inzident Pflegebeddirftige liegen mit

einem Anteil von 8,9 Prozent VVerstorbener im mittleren Bereich.

Diejenigen, die schon zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme pflegebedurftig sind,
bleiben zum allergroBten Teil (90,1 bis 98,4 Prozent) auch am Ende des Krankenhausauf-
enthalts in ihrer bisherigen Versorgungsart. In begrenztem Umfang gibt es Veranderun-
gen bei den Pflegebeddirftigen in informeller Pflege und beim Bezug von Pflegesachleis-
tungen. Aus der informellen Pflege gibt es haufig einen Wechsel in den Bezug von
Pflegesachleistungen (5,6 Prozent) oder in die vollstationare Dauerpflege (2,7 Prozent).
Pflegebedrftige im Pflegesachleistungsbezug wechseln nach dem Krankenhausaufent-
halt noch haufiger in die vollstationdre Dauerpflege (8,1 Prozent), aber auch zu einem
merklichen Anteil in die informelle Pflege (1,6 Prozent). Auffdllig ist bei Pflegebeduirftigen
im Pflegesachleistungsbezug auch die hthere Quote in der Nutzung der Kurzzeitpflege im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt. Dies kann mit der groReren Notwendigkeit
einer Umorientierung in Zusammenhang stehen, der sich aus den gréBeren Ubergangs-

wahrscheinlichkeiten in die vollstationare Dauerpflege ergibt.

In der statistischen Analyse der Wahrscheinlichkeit eines Umzugs in eine Wohn- und
Pflegeeinrichtung (vollstationare Dauerpflege, Behinderteneinrichtung oder ambulant
betreute Wohngruppen) im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt wurden die Fakto-
ren Beobachtungsjahr, Geschlecht, Alter, Auslastung der Pflegekapazitaten, Anzahl der
Krankenhaustage, Vorerkrankungen, Krankenhausdiagnosen, Pflegegrade und Versor-

gungsarten kontrolliert. Flr Pflegebedirftige im Pflegesachleistungsbezug liegt auch

fast keine Herabstufun-
gen und 10% innerhalb

eines Monats nach dem
Krankenhausaufenthalt

verstorben
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unter Kontrolle dieser Merkmale die Wahrscheinlichkeit eines Umzugs um fast vier Pro-

zentpunkte hoher als fir informell Gepflegte.

Fr inzident Pflegebeddirftige zeigen sich fiir die Umziige in Wohn- und Pflegeeinrichtun-
gen leichte Effekte durch die gegebene Versorgungsstruktur. Sowohl eine hohere Auslas-
tung der vollstationaren Einrichtungen als auch eine hohere Auslastung in der ambulan-
ten Versorgung verringern fir inzident Pflegebedirftige die Wahrscheinlichkeit eines

Ubergangs in die stationdre \iersorgung.

Pflegebediirftige im Pflegesachleistungsbezug ziehen hdufiger in Wohn- und Pflegeein-
richtungen um als Pflegebedurftige in informeller Pflege. Dementsprechend haben sie im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt auch unter Kontrolle der genannten Merk-
male eine um mehr als sechs Prozent hohere Wahrscheinlichkeit als informell Gepflegte,
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt Kurzzeitpflege zu nutzen. Ebenso erhoht
ist diese Wahrscheinlichkeit auch fir inzident Pflegebeddirftige. Sowohl fiir Pflegebeduirf-
tige im Sachleistungsbezug (+9,2 Prozentpunkte) als auch fiir inzident Pflegebediirftige
(+19,5 Prozentpunkte) ist ein Umzug in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung nach der Kurz-

zeitpflege deutlich hoher als fiir informell Gepflegte.



Einleitung

Pflegesicherungssysteme sind der jlingste Zweig des Wohlfahrtsstaats. Wie Gesund-
heitssysteme missen sie drei Funktionen erfiillen: Finanzierung, Leistungserbringung
und Regulierung. Bei der Finanzierungsfunktion geht es darum, die finanziellen Ressour-
cen bereitzustellen, die das System bendtigt, um Langzeitpflege zu finanzieren. In
Deutschland sind diesbeziglich die Pflegeversicherung, die Sozialhilfe und die privat auf-
gebrachten Eigenmittel als wichtigste Finanzierungsquellen zu benennen. Wahrend die
Leistungserbringung im Gesundheitssystem praktisch ausschlieBlich durch Gesundheits-
einrichtungen und entsprechend ausgebildetes Gesundheitspersonal erfolgt, sind in der
Langzeitpflege neben den formellen Anbietern von Pflegeleistungen auch die informellen
Strukturen zu betrachten. Die Regulierung von Finanzierung und Leistungserbringung
wiederum erfolgt in der Langzeitpflege ebenso wie im Gesundheitssystem durch den
Gesetz- und Verordnungsgeber, auf Bundes- und Landesebene, aber auch durch die ge-
meinsame Selbstverwaltung von Leistungsanbietern und Finanzierungstragern, konkret:
die Vertragspartner nach § 113 SGB XI. In diesem Pflegereport wird tber die Entwicklung

in allen drei Dimensionen berichtet.

Kapitel 1 widmet sich der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im letzten Jahr und
analysiert insbesondere die bislang erkennbaren Wirkungen des Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetzes vom 11. Juli 2021 (GVWG) und des Pflegeunterstdit-

zungs- und -entlastungsgesetzes vom 19. Juni 2023 (PUEG).

Kapitel 2 stellt die Pflege im Spiegel der Statistik dar und beschaftigt sich mit Pflegebe-
dirftigen, der Leistungserbringung und der Finanzierung. Anders als im Gesundheitssys-
tem wird die Leistungsberechtigung nicht bei jedem Leistungsbezug einzeln (durch die
Anbieter) festgelegt, sondern generalisiert durch die Pflegebegutachtung des Medizini-
schen Dienstes (MD) oder durch andere unabhangige Gutachter beziehungsweise von
MEDICPROOF festgestellt. Kapitel 2 gibt daher zunachst Auskunft tber die Zahl der
Pflegebediirftigen und deren Struktur sowie die Inanspruchnahme von Leistungen. Leis-
tungsinanspruchnahme setzt aber ein entsprechendes Leistungsangebot voraus, das

gleichfalls beschrieben wird. Hierbei ist zwischen Pflege durch Angehdrige und weitere
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informelle Pflegepersonen und den formellen Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden, die
sich wiederum in ambulante, teil- und vollstationare Anbieter untergliedern lassen.
SchlieRlich werden in Kapitel 2 die Finanzierung der Leistungen der Langzeitpflege und

die Aufteilung der Ausgaben auf die verschiedenen Finanzierungstrager thematisiert.

In Kapitel 3 wird dann der Rahmen der Routineberichterstattung verlassen und ein
Schwerpunktthema behandelt: Pflegebeddirftige im Krankenhaus. In dem Kapitel wird der
Frage nachgegangen, wie sich die Krankenhausfalle Pflegebedrftiger von Krankenhaus-
fallen von nicht Pflegebedrftigen unterscheiden. Ein Problemfeld dabei sind potenziell
vermeidbare Krankenhausfalle. Vor diesem Hintergrund werden die entsprechenden
Krankenhaushdufigkeiten und die jeweiligen Bestimmungsgriinde daflr analysiert. Die
Entlassung aus dem Krankenhaus kann vor dem Hintergrund eines bestehenden Man-
gels an Pflegepersonal und Pflegeeinrichtungen verzogert sein. Vor diesem Hintergrund
werden die Aufenthaltsdauern im Krankenhaus und die anschlieRenden Ubergénge in die

pflegerische Versorgung beleuchtet.

Umfangreichere Ergebnisse als im vorliegenden Report sind in Form von interaktiven
Grafiken auf der Internetseite des BARMER Instituts fiir Gesundheitssystemforschung
(bifg) zuganglich. Im Report erfolgt jeweils ein Verweis auf die weiterfiihrenden interakti-
ven Webgrafiken, um eigenstandige, weitergehende Betrachtungen zu ermdglichen. An

den entsprechenden Stellen sind ein QR-Code und eine Kurz-URL platziert.


http://www.bifg.de/Y925Xu/
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Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2022/2023

1 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

2022/2023

Im Koalitionsvertrag hat die neue Bundesregierung 2021 eine Reihe von MaRnahmen zur
Weiterentwicklung der Langzeitpflege vorgesehen (Tabelle 1.1). Fir finf der zehn in die-
ser Tabelle genannten Vorhaben sind (noch) keine Umsetzungsschritte erfolgt. Dies wiegt
umso schwerer, als weitere ausgabenwirksame MaBnahmen von der Regierung fir diese
Legislaturperiode ausgeschlossen werden. Insbesondere gilt dies fir die Einfiihrung einer
Lohnersatzleistung im Falle pflegebedingter Auszeiten und die Steuerfinanzierung versi-
cherungsfremder Leistungen. So werden mehr als finf Milliarden Euro Pandemiekosten
entgegen der Festlegung des Koalitionsvertrags nicht steuerfinanziert (Rothgang & Mdil-
ler, 2022, S. 35 ff.), und auch die Steuerfinanzierung der Rentenversicherungsbeitrage,
deren Finanzierung 2022 mit mehr als drei Milliarden Euro zu Buche geschlagen ist (Ta-
belle 2.18), wird in dieser Legislaturperiode nicht erfolgen. Stattdessen wurde der Steuer-

zuschuss von einer Milliarde Euro gestrichen.

Auch die Vorhaben aus dem Koalitionsvertrag, die im Pflegeunterstitzungs- und -entlas-
tungsgesetz (PUEG) vom 19. Juni 2023 (BGBI. I, 5.2023) thematisiert wurden, sind dort
mit einer Ausnahme nur unzureichend umgesetzt. Lediglich das geplante Entlastungs-
budget wird durch die Zusammenfassung der Leistungsbetrdge zu einem gemeinsamen
Jahresbetrag fur die Verhinderungs- und Kurzzeitpflege, der flexibel eingesetzt werden
kann, im neuen § 42a SGB Xl realisiert. MaBnahmen zum beschleunigten Ausbau des
Personalbemessungsverfahrens in der stationaren Langzeitpflege sind im PUEG dagegen
nicht erkennbar. Jedoch wird die Intention, ab 2025 eine weitere Umsetzungsstufe zum
Ausbau des Personalbemessungsverfahrens einzufiihren, in § 113c Abs. 8 SGB Xl starker

zum Ausdruck gebracht, als dies im Gesetzestext vor dem PUEG der Fall war.
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Tabelle 1.1: Zentrale Vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im
Koalitionsvertrag und die zu ihrer Umsetzung ergriffenen MaBnahmen

zur Umsetzung

Der Koalitionsvertrag sieht vor, ... ergriffene
MaRnahmen
die Ausbildungskostenumlage aus den Eigenanteilen herauszunehmen, keine

versicherungsfremde Leistungen wie die Rentenbeitrage fir pflegende
Angehcrige und die pandemiebedingten Zusatzkosten aus Steuermittelnzu  keine
finanzieren,

mittels einer Expertenkommission bis 2023 konkrete Vorschlage zu
erarbeiten, die soziale Pflegeversicherung um eine freiwillige, paritatisch keine
finanzierte Vollversicherung zu erganzen,

eine Lohnersatzleistung im Falle pflegebedingter Auszeiten einzufthren, keine
die entsprechenden Ausbildungen durch bundeseinheitliche Berufsgesetze keine
fur Pflegeassistenz zu harmonisieren,
die Gehaltsliicke zwischen Kranken- und Altenpflege zu schlieen, GVWG
den Ausbau des Personalbemessungsverfahrens in der stationaren

. . PUEG
Langzeitpflege zu beschleunigen,
Leistungen wie die Kurzzeit- und Verhinderungspflege in einem PUEG
Entlastungsbudget mit Nachweispflicht zusammenzufassen,
die Eigenanteile in der stationdren Langzeitpflege zu begrenzen, planbar zu

. L . - PUEG

machen und zu priifen, wie sie weiter abgesenkt werden kénnen, und
das Pflegegeld ab 2022 regelhaft zu dynamisieren. PUEG

Quelle: eigene Darstellung

Dass die im PUEG ergriffenen MalRnahmen ungeeignet sind, die Eigenanteile in der stati-
onaren Langzeitpflege zu begrenzen und die Leistungen bei ambulanter Pflege angemes-
sen zu dynamisieren, wird in Kapitel 1.2 dargelegt. Zuvor wird noch auf die Wirkung einer
Malinahme eingegangen, die noch aus dem Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz (GVYWG) vom 11. Juli 2021 (BGBI. |, S. 2.754), also aus der letzten Legislatur-
periode stammt, die aber mit dem Pflegebonusgesetz vom 28. Juni 2022 (BGBI. |, S. 938)
konkretisiert und zum 1. September 2022 in Kraft getreten ist: der sogenannten ,Ta-
riftreueregelung’, die auch dazu beitragt, die Gehaltslicke zwischen Alten- und Kranken-

pflege zu verringern (Kapitel 1.1).
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1.1 Tariftreueregelung

Von der Gewerkschaft ver.di und der Bundesvereinigung der Arbeitgeber in der Pflege-
branche wurde ein Tarifvertrag tiber Mindestarbeitsbedingungen fir die Altenpflege ge-
schlossen. Dieser sollte auf Grundlage des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes (AENtG)
auch auf die anderen Anbieter erstreckt werden. Dies scheiterte aber an der fehlenden
Zustimmung der beiden kirchlichen Kommissionen Anfang 2021. Stattdessen wurden im
GVWG die §§ 72 Abs. 3a und b SGB Xl eingefiihrt (vergleiche Rothgang & Miiller, 2021,
S. 33). Diese Norm sieht vor, dass Versorgungsvertrdage nur mit Anbietern abgeschlossen

werden diirfen,

= die an einen Tarifvertrag oder kirchliche Arbeitsrechtregelungen gebunden sind (§ 72
Abs. 3a SGB XI) oder

die in der Pflege und Betreuung eingesetzte Arbeitskrafte mindestens in Hohe eines

einschlagigen Tarifvertrags oder der entsprechenden Arbeitsrechtsregelungen entloh-
nen (§ 72 Abs. 3b Ziffer 1-3 SGB XI) oder

deren Entlohnung das jeweilige regional Ubliche Niveau nicht unterschreitet (§ 72
Abs. 3b Ziffer 4 SGB XI).

Entlohnungen in dieser Hohe gelten gemal’ § 82c SGB XI automatisch als wirtschaftlich

und mussen in Pflegesatzverhandlungen von den Kostentragern akzeptiert werden.

Mit diesen in der Fachdiskussion auch als ,Tariftreuegrundsatz’, ,Tariftreuegesetz" oder
Jariftreueregelung” bezeichneten Normen sollen zwei Ziele erreicht werden: Zum einen
sollte eine starkere Tarifbindung zu einer Vereinheitlichung der Arbeitsbedingungen fiih-
ren und die Uber die Entlohnung hinausgehenden Regelungen der Tarifvertrage sollten
auf weitere Einrichtungen ausgedehnt werden. Zum anderen sollte das Entlohnungsni-
veau angehoben werden. Das erste Ziel wurde dabei nur in geringem Umfang erreicht, da
sich zwei Drittel der rund 18.000 zuvor nicht tarifgebundenen Einrichtungen fir die dritte
Option einer Entlohnung nach dem jeweiligen regional tblichen Niveau entschieden
haben (Evans & Szepan, 2023). Das Entlohnungsniveau ist hingegen deutlich angestie-
gen. Fir die bislang nicht tariflich gebundenen Einrichtungen rechnet das BMG mit Lohn-

steigerungen je nach Bundesland von 10 bis 30 Prozent (BMG, 2022c).
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Der Effekt der hoheren Entlohnung zeigt sich auch an der Entwicklung der bundesdurch-
schnittlichen monatlichen einrichtungseinheitlichen Eigenanteile (Abbildung 1.1). Diese
sind vom 1. Juli 2022 zum 1. Januar 2023, also dem Halbjahr, in dem die liberwiegende
Zahl der betroffenen Einrichtungen die Tariftreueregelungen umgesetzt hat, um
175 Euro gestiegen. Nachfolgend sind diese Kosten vom 1. Januar 2023 bis zum 1. Juli
2023, dem Halbjahr, in dem die Nachziigler eine Umsetzung vollzogen haben, dann noch
einmal um 106 Euro gestiegen. Insgesamt ist dieser Wert von Juli 2022 bis Juli 2023
damit um 281 Euro angestiegen. Im Vergleich etwa zur Steigerung im 1. Halbjahr 2022
zeigt sich hier eine wesentlich starkere Kostendynamik, die in grof3en Teilen Ausfluss der
Tariftreueregelungen sein durfte. In den in Abbildung 1.1 dargestellten Gesamteigenan-
teilen sind die von den Pflegebediirftigen zu zahlenden Ausbildungskosten von durch-
schnittlich mehr als 100 Euro noch nicht enthalten. Somit ergibt sich von Juli 2022 auf
Juli 2023 eine Kostensteigerung der privat zu tragenden Gesamteigenanteile von insge-
samt (2.610-2.248=) 362 Euro.

Abbildung 1.1: Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil und Gesamteigenanteil ohne
Ausbildungskosten

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

1. Januar 2022 1. Juli 2022 1. Januar 2023 1.Juli 2023

- Gesamteigenanteil

- einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (EEE)

Anmerkung: Die zusatzlichen auf Pflegebediirftige entfallenden Ausbildungskosten von
durchschnittlich mehr als 100 Euro sind in den Betragen nicht beriicksichtigt.
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Daten des vdek
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1.2 Leistungsanpassungen
Leistungsanpassungen sind im PUEG sowohl fiir die stationdre (Kapitel 1.2.1) als auch fir

die hdusliche Pflege (Kapitel 1.2.2) vorgesehen.

1.2.1 Vollstationdre Pflege

Seit Inkrafttreten der einschlagigen Regelungen des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes
zum 1. Januar 2017 sind die pflegebedingten Eigenanteile und die gesamten Eigenanteile
in der vollstationdren Pflege deutlich gestiegen (Abbildung 1.1). Im GVWG sind daher seit
dem 1. Januar 2022 wirksame, nach Dauer des Bezugs vollstationarer Pflege gestaffelte
prozentuale Leistungszuschldge zu den Eigenanteilen eingefiihrt worden (vergleiche Ro-
thgang & Miller, 2022). Tatsachlich sind die bundesdurchschnittlichen, gewogenen ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteile vom 1. Juli 2021 zum 1. Januar 2022 aus diesem Grund
um 324 Euro gesunken. Da gleichzeitige andere Eigenanteilsbestandteile gestiegen sind,
ergibt sich eine Reduktion des durchschnittlichen Gesamteigenanteils um 309 Euro. Aller-
dings ist diese Reduktion durch die folgenden Anstiege der Eigenanteile biszum 1. Juli 2023
bereits (berkompensiert. So liegt der durchschnittliche Gesamteigenanteil zu diesem
Zeitpunkt bei Berticksichtigung der durchschnittlichen Leistungszuschlage nach § 43c
SGB XI mit 2.248 Euro bereits wieder um 52 Euro oberhalb des Wertes vom 1. Juli 2021.
Der gesamte Entlastungseffekt des GVWG ist damit eineinhalb Jahre nach der erstmaligen

Gewdhrung der Leistungszuschlage schon wieder verpufft (Abbildung 1.2).

Vor diesem Hintergrund sind nun die Regelungen des PUEG zu bewerten. In der vollstati-
onaren Pflege sieht das PUEG sowohl eine nominelle Anhebung der Versicherungsleis-
tungen nach § 43 SGB XI als auch des Leistungszuschlags nach § 43c SGB Xl vor. Die
Leistungen nach § 43 SGB XI werden dabei zum 1. Januar 2025 um 4,5 Prozent angeho-
ben und bleiben danach bis zum 31. Dezember 2027 unverandert. Da sich die Leistungs-
betrage mit dem Pflegegrad erhdhen, differenzieren auch die absoluten Leistungsbe-
tragssteigerungen entsprechend. Mittels der Pflegegradverteilung der Pflegebedirftigen
in vollstationarer Pflege lasst sich ein gewogener Mittelwert berechnen. Wie Tabelle 1.2
zeigt, werden die Leistungssatze durch die Leistungsanpassung im gewogenen Mittel um
63 Euro erhoht.
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Abbildung 1.2: Bundesdurchschnittliche (gewogene) Eigenanteile in vollstationarer
Pflege ohne und mit Leistungszuschlagen nach § 43c SGB XI
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Anmerkung: Zur Gewichtung der durchschnittlichen Eigenanteile wurden auf Angaben des vdek
beruhende Anteilswerte von 30,22 Prozent, 19,22 Prozent, 14,22 Prozent und 36,44 Prozent fir
Pflegebeddirftige mit einer Bezugsdauer vollstationarer Pflege von weniger als einem Jahr, ein bis
zwei Jahren, zwei bis drei Jahren und mindestens drei Jahren verwendet. Die leistungsrechtlichen
Veranderungen des PUEG sind berticksichtigt. Ab dem ersten Quartal 2024 handelt es sich um Er-
gebnisse von Vorausberechnungen, die die Verdnderungen aufgrund der schrittweisen Einfihrung
des Personalbemessungssystems modellieren (vergleiche Rothgang, 2023, fiir Details).

Quelle: eigene Berechnungen, basierend auf den Daten des vdek

Tabelle 1.2: Versicherungsleistungen bei vollstationarer Pflege nach § 43 SGB Xl in
Euro pro Monat und Entlastung der Pflegebediirftigen durch das PUEG

Pflegegrad 2023 2025 Anhebung  nachrichtlich: Gewicht in Prozent
Pflegegrad 1 125 125 0 09

Pflegegrad 2 770 845 35 213

Pflegegrad 3 1.262 1.385 57 35,5

Pflegegrad 4 1.775 1.948 80 28,5

Pflegegrad 5 2.005 2.200 90 13,8

gewogener Mittelwert ~ 1.395 1.531 63

Quelle: Leistungshohen: gesetzliche Regelungen vor und nach Inkrafttreten des PUEG; Gewicht:

Pflegestatistik fiir Dezember 2021
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Gleichzeitig sieht das PUEG bereits zum 1. Januar 2024 eine Anhebung der Leistungszu-
schlage nach § 43c SGB Xl vor, die in Prozent des pflegebedingten Eigenanteils angege-
ben werden (Tabelle 1.3). Bezogen auf den bundesdurchschnittlichen pflegebedingten
Eigenanteil von 1.245 Euro zum 1. Juli 2023 lassen sich die nach der Dauer des Bezugs
vollstationarer Pflege differenzierte Entlastungsbetrage berechnen. Demnach belduft
sich die durchschnittliche Entlastung fiir Pflegebeddirftige im Pflegegrad 2 bis 5 auf mo-
natliche 87,92 Euro.

Tabelle 1.3: Entlastung der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 2 bis 5 durch den
Leistungszuschlag nach § 43c SGB Xl in Prozent des Eigenanteils und in Euro
pro Monat ab dem 1. Januar 2024

nachrichtlich: ~ Entlastung Entlastungnach  Verande- pflegebeding-  Entlastung

Dauer des Bezugs Anteilswert gemal Inkrafttreten rung der ter Eigenanteil durch das
vollstationarer Pflege (= Gewicht) in GVWG in des PUEG in Entlastung am 1.Juli2023  PUEG (Euro/

Prozent Prozent Prozent in Prozent  (Euro/Monat) Monat)
bis 1 Jahr 30 5 15 10 1.245 135,03
1-2 Jahre 19 25 30 5 1.245 67,51
2-3 Jahre 14 45 50 5 1.245 67,51
=3 Jahre 36 70 75 5 1.245 67,51
gewogener Mittelwert 38,2 44,7 6,5 1.245 87,92
Summe 100

Anmerkung: Der vdek gibt nur 95 Prozent des Eigenanteils an, da alle Pflegebeddirftigen in
Pflegegrad 2 bis 5 einen Leistungszuschlag mindestens in Hohe von funf Prozent erhalten. Fiir den
hier ausgewiesenen Eigenanteil wurden diese fiinf Prozent wieder addiert. Der Leistungszuschlag
bezieht sich auch auf die Ausbildungskosten, die sich allerdings von Bundesland zu Bundesland
unterscheiden. Fir die Berechnung der Entlastung durch das PUEG wurde ein Wert von 105 Euro
angesetzt und in die Berechnung der Entlastung einbezogen.

Quelle: Leistungshohen: § 43¢ SGB Xl in der Fassung des GVWG und des PUEG; Eigenanteil und
Angaben zur Dauer des Bezugs vollstationarer Pflege gemal vdek-Statistik; eigene Berechnungen

Allerdings konnen diese beiden Entlastungen nicht einfach addiert werden, um die Ent-
lastung ab dem 1. Januar 2025 zu ermitteln, da jede Erhohung der Leistungsbetrage nach
§ 43 SGB Xl die Eigenanteile in gleicher Hohe reduziert und damit auch die Leistungszu-
schlage gemal3 § 43c SGB XI. Tabelle 1.4 zeigt daher den kumulierten und saldierten Ef-
fekt, wobei hilfsweise unterstellt wurde, dass sich die Dauer des Bezugs von Leistungen
vollstationarer Pflege nicht nach den Pflegegraden zum Stichtag der Erfassung in der

Pflegestatistik unterscheidet.
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Tabelle 1.4: Kumulierte Entlastung der Pflegebediirftigen durch das PUEG

Entlastung durch Entlastung durch
Pflegegrad Anpassung der Leistungen Anpassung der Leistungen
nach § 43 SGB XI nach § 43c SGB XI

Pflegegrad 1 0 0 0,00

Summe beider
Entlastungen

kumulierter und
saldierter Effekt

0

Pflegegrad 2 35 135,03 169,18

154,19

Pflegegrad 3 57 67,51 124,05

98,92

Pflegegrad 4 80 67,51 14714

111,69

Pflegegrad 5 30 67,51 157,49

117,42

gewogener Mittelwert 63 8712 149,54

121,83

Quelle: Tabelle 1.2 und Tabelle 1.3

Der durchschnittliche Bruttoeffekt der Entlastung von knapp 150 Euro reduziert sich
durch die Saldierung somit auf gut 120 Euro pro Monat. Dabei ist allerdings zu beachten,
dass die Entlastung durch die Leistungszuschlage gemal’ § 43c SGB XI zunimmt, wenn

die Pflegesdtze und damit die Eigenanteile im Zeitverlauf steigen.

Insgesamt ist diese Leistungsanpassung aber unzureichend, um weitere Anstiege der Ei-
genanteile zu begrenzen. Allein vom 1. Juli 2022 bis zum 1. Juli 2023 sind die Eigenan-
teile — noch ohne Berticksichtigung der Ausbildungsumlage, deren Betrag ebenfalls im
Zeitverlauf anwachst — um 362 Euro gestiegen (Abbildung 1.1), und auch fir die Folgejahre
sind erhebliche Anstiege vorprogrammiert. Hierflr sprechen zunachst die Lohnsteigerun-
gen fir Pflegekrafte, die seit mehr als zehn Jahren etwa doppelt so hoch sind wie die
Lohnsteigerungen fir die sonstigen Beschdftigten — und das fir Fach- ebenso wie Assis-
tenzkrafte (Tabelle 1.5). Aufgrund der Arbeitsmarktlage, die bereits jetzt durch einen er-
heblichen Arbeitskraftemangel gekennzeichnet ist, der sich angesichts der zu erwartenden
Entwicklung der Zahl der Pflegekrafte noch weiter verscharfen wird (Rothgang & Mdiller,

2021), ist davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung auch in Zukunft fortsetzen wird.

Tabelle 1.5: Kumulierte Steigerung der Entlohnung von 2012 bis 2021

Beschaftigtengruppen alle Beschaftigten  alle Fachkrafte  alle Helfer

Steigerungsrate in Prozent 22 23 21 41

Fachkréfte in
der Altenpflege

Helfer in der
Altenpflege

40

Quelle: Carstensen et al. (2022, S. 4)
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Seitdem 1. Juli 2023 gelten zudem die neuen Personalobergrenzen des § 113c SGB X|, die
fur die Uberwiegende Mehrzahl der Pflegeheime eine Mehrpersonalisierung ermaglichen,
die aber erst in individuellen Pflegesatzverhandlungen umgesetzt werden missen. Dies
wird flir den Zeitraum von mehr als einem Jahr zu weiteren tberproportionalen Pflege-
satzsteigerungen flhren. In den Pflegesatzverhandlungen ab dem 1. Juli 2023 entfallt
zudem die Moglichkeit, Pflegefachkrafte (gema § 8 Abs. 6 SGB Xl a.F.) und Pflegeassis-
tenzkrafte (gemal § 84 Abs.9 in Verbindung mit § 85 Abs. 9 SGB Xl a.F.) extern zu finan-
zieren (§ 113c Abs. 6 SGB Xl in der Fassung des PUEG). Die Entlohnung der Gber diese
Normen bereits eingestellten Pflegekrafte wird nun vielmehr pflegesatzwirksam. Ab
2025 wird schlieBlich eine weitere Anhebung der Personalobergrenzen nach § 113c
SGB Xl geprft (§ 113c Abs. 7 SGB XI), und auch fiir die Personaluntergrenzen hat das
Bundesgesundheitsministerium nunmehr die Aufgabe, Anpassungen vorzulegen (§ 113c
Abs. 8 SGB XI). Es ist daher damit zu rechnen, dass die Pflegesdtze bis Ende des Jahres
2027 jahrlich um einen groReren dreistelligen Betrag wachsen und die kumulierten Leis-
tungsanpassungen nicht einmal in der Lage sein werden, den Anstieg flir auch nur ein Jahr
zu kompensieren. GemaR der Modellrechnung werden bereits Mitte 2026 bundesdurch-

schnittliche Gesamteigenanteile von 2.500 Euro erreicht werden (Abbildung 1.2).

1.2.2 Hausliche Pflege
Zum 1. Januar 2024 steigen die Leistungssatze sowohl fir das Pflegegeld als auch fir die
Pflegesachleistungen um fiinf Prozent. Zum 1. Januar 2025 erfolgt eine weitere Anhe-

bung um 4,5 Prozent.

Im Vergleich zum Ausgangswert des 1. Januar 2017 belauft sich die Leistungsanpassung
fir das Pflegegeld dann auf 9,725 Prozent. Zum 1. Januar 2028 ist eine weitere Leis-
tungsanpassung geplant, die dazu dienen soll, die Preissteigerungen der Jahre 2025 bis

2027 auszugleichen.

Diese Anpassungsraten sind unzureichend, um einen weiteren Realwertverlust des
Pflegegelds auszugleichen. Allein von 2017 bis Ende 2023 belauft sich die kumulierte
Inflationsrate auf 21,9 Prozent (Abbildung 1.3). Wird noch die Inflation fir das Jahr 2024
berticksichtigt, zeigt sich, dass damit ein Realwertverlust des Pflegegelds von rund

15 Prozent verbunden ist.
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Abbildung 1.3: Inflationsrate und Verbraucherpreisindex fiir Deutschland
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Anmerkung: Die monatlichen Preissteigerungen fir die Monate September bis Dezember 2023
wurden auf 0,3 Prozent geschdtzt. Dies entspricht dem Wert der drei Vormonate.
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Statistisches Bundesamt (2023e)

Fir die Jahre 2025 bis 2027 entsteht dann ein weiterer Realwertverlust, der erst ab 2028
rickwirkend ausgeglichen werden soll. Unmittelbar nach der Anpassung beginnt dann ein
erneuter Realwertverlust aufgrund weiterer Preissteigerungen. Eine Regelung, die immer
erstim Mehrjahresrhythmus nachlaufend anpasst, erzeugt so einen weiteren permanen-

ten Wertverlust.

Entsprechendes gilt auch fir die Pflegesachleistungen. Deren Betrdage wurden bereits im
GVWG um flnf Prozent angehoben, so dass sich zusammen mit den beiden im PUEG
vorgesehenen Anpassungen eine Erhéhung der Leistungssatze um insgesamt 15,2 Pro-
zent flr den Zeitraum von 2017 bis 2024 ergibt. Auch dieser Wert liegt aber um zehn
Prozentpunkte unterhalb der kumulierten allgemeinen Teuerungsrate fir die Jahre 2017
bis 2024.
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Allerdings ist diese fir die Sachleistungen nicht ausschlaggebend. Fiir einen gehaltvollen
Vergleich musste vielmehr ein Preisindex fir Pflegeleistungen herangezogen werden, der
die Preissteigerungen fir Pflegeleistungen gemal einem reprasentativen Warenkorb und
unter Berlicksichtigung der vereinbarten Preise in den Bundeslandern berechnet und
ausweist. Einen solchen Index hat das Statistische Bundesamt aber (noch) nicht vorge-

legt. Eine Verbesserung der Datenlage ware an dieser Stelle dringend wiinschenswert.

Jedoch weisen schon die Lohnentwicklungen (Tabelle 1.5) darauf hin, dass die Kosten fiir
ambulante Pflegeleistungen stdrker gestiegen sein dirften als der Preisindex fir die
Lebenshaltung. Hierzu tragen auch die Tariftreueregelungen bei. So hat der Bundesver-
band Ambulante Dienste und Stationdre Einrichtungen e.V. (bad, 2023, S. 3) in seiner
Stellungnahme zum PUEG ausgefiihrt, dass die Kosten im Bereich der hduslichen Pflege
J[slummarisch und landertibergreifend ... allein in den vergangenen drei Jahren um weit
mehr als 25 Prozent gestiegen” sind. Da Kostensteigerungen mittel- und langfristig in
den Pflegesatzverhandlungen berlicksichtigt werden mdissen, ist davon auszugehen,
dass die Regelungen des PUEG auch im Sachleistungsbereich erhebliche Realleistungs-
kirzungen nach sich ziehen. Dementsprechend weist der Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V. (bpa, 2023, S. 20) in seiner Stellungnahme zum PUEG darauf
hin, dass in ,einem relativ kurzen Zeitraum von fiinf Jahren ... die Eigenbeitrage fiir am-
bulant versorgte Pflegebedurftige um Uber 50 Prozent gestiegen” sind. Dabei ist noch
nicht beriicksichtigt, dass Pflegebedirftige in hduslicher Pflege auf steigende Preise,

auch durch Reduktion der in Anspruch genommenen Leistungsmenge, reagieren.

So ist auch fiir die Pflegesachleistungen vorgesehen, dass die nachste Anpassung erst
2028 erfolgen soll, um die Preissteigerung der letzten drei Jahre rlickwirkend auszuglei-

chen, so dass sich der Realleistungsverlust 2025 bis 2027 zundchst fortsetzt.



Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2022/2023

In § 30 SGB XI wurden die Anpassungsregelungen zudem verscharft. Obergrenze fir die
Anpassung ist nunmehr die ,Kerninflationsrate” und nicht mehr die tatsachliche Inflation.
Auch weiterhin darf die Anpassung zudem ,nicht ... starker als der Anstieg der Brutto-
lohn- und Gehaltssumme je abhdngig beschaftigten Arbeitnehmer im selben Zeitraum”
sein. Angesichts der tberproportionalen Entgeltentwicklung fir Pflegekrafte, die zudem
politisch ausdricklich gewollt ist, fiihrt dies absehbar zu einem weiteren Realwertverlust
der Versicherungsleistungen. Schliel3lich wurde auch der Gesetzesauftrag an die Bundes-
regierung, die ,Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversi-
cherung” ,alle drei Jahre” zu priifen, ersatzlos gestrichen. Uber den Hinweis auf die An-
passung zum 1. Januar 2028 hinaus findet sich in § 30 SGB XI nunmehr keine weitere
Aussage zu zuklnftigen Leistungsanpassungen und erst Recht keine Verpflichtung zu
einer regelmdlRig und regelgebundenen Anpassung, wie sie seit vielen Jahren gefordert
wird und wie sie notwendig ist, solange mit pauschalen Leistungsbetragen gearbeitet

wird.
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2 Pflege im Spiegel der Statistik

Pflegebedurftigkeit ist zu einem grol3en Teil altersabhdngig. Verdnderungen in der Alters-
struktur der Bevdlkerung beeinflussen daher die Zahl der Pflegebeddrftigen. Aber auch
politische Rahmensetzungen, insbesondere die rechtliche Ausgestaltung der Pflegeversi-
cherung haben einen Einfluss auf die Zahl der Pflegebediirftigen (Leistungsberechtigten)
und die Versorgungsstruktur. Hinzu kommen externe Faktoren wie zuletzt die Coronapan-

demie, die das Versorgungsgeschehen beeinflusst haben (Rothgang et al., 2020, S. 26 ff.).

Um zum Verstandnis der Wirkungen von politischen Malinahmen und der demografi-
schen Entwicklung beizutragen, muss eine Gesundheitsberichterstattung zum Thema
.Pflegebedrftigkeit” insbesondere Auskunft (ber die Entwicklung der Zahl der Pflegebe-
dirftigen (Kapitel 2.1), die Leistungserbringung und die zugrunde liegenden Versorgungs-
strukturen (Kapitel 2.2) sowie die Finanzierung der Leistungen (Kapitel 2.3) geben. Die
diesbeziiglichen Datengrundlagen in diesem Report sind primdr die Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts und die Routinedaten der BARMER (BARMER-Daten). Des
Weiteren beruhen die Darstellungen auf vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
verdffentlichten Ergebnissen der Kassenstatistik zur sozialen Pflegeversicherung (SPV),
der Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes Bund (MD-Bund), der Berichter-
stattung des Verbands der Privaten Krankenversicherung (PKV) zur privaten Pflegeversi-
cherung (PPV) sowie der Begutachtungsstatistik des Unternehmens MEDICPROOF. Zu
den einzelnen dargestellten Aspekten werden die jeweils geeignetsten Daten verwendet.

Weitere Informationen zu den genannten Datenquellen finden sich im Anhang.

2.1 Pflegebedurftige

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie viele Personen pflegebeddirftig sind (Fallzahl)
beziehungsweise welcher Anteil einer Population pflegebeddirftig ist (Pravalenz), wie viele
Personen pflegebediirftig werden (Fallzahl) beziehungsweise welcher Anteil einer Popu-
lation pflegebediirftig wird (Inzidenz) und wie viele die Pflegebediirftigkeit — meist durch
den Tod — beenden. Zur Darstellung der Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen und
der Pravalenz werden iberwiegend die Pflegestatistik und die BARMER-Daten verwen-

det. Die Pflegestatistik ist hierzu als Vollerhebung besonders gut geeignet, wahrend es
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die BARMER-Daten ermdglichen, aktuellere Entwicklungen auch detaillierter aufzuzeigen
(Kapitel 2.1.1). Anzumerken ist dabei, dass die Pflegestatistik eine Erhebung zum Jahres-
ende ist, wahrend das Leistungsgeschehen mit den BARMER-Daten Uber das gesamte
Jahr erfasst wird und in diesem Report Durchschnittswerte aller Monate eines Jahres
(Durchschnittsmonat) ausgegeben werden. Inwieweit jemals im Lebensverlauf Pflege-
leistungen in Anspruch genommen wurden (Lebenszeitpravalenz), lasst sich nur mit den
BARMER-Daten darstellen (Kapitel 2.1.2). Informationsgrundlagen fir die Zahl der Be-
gutachtungen sind die vom MD-Bund veroffentlichten Statistiken (MD-Statistiken) und
die Statistiken von MEDICPROOF (Kapitel 2.1.3). Die Inzidenzen (Kapitel 2.1.4) wie auch
Ubergénge und Beendigung der Pflegebediirftigkeit (Kapitel 2.1.5) sowie die Pflegedau-
ern (Kapitel 2.1.6) werden anhand der BARMER-Daten abgebildet. Abschlie3end werden

die Ergebnisse zu den Pflegebeddirftigen kurz zusammengefasst (Kapitel 2.1.7).

Pflegebedirftigkeitist in den hier verwendeten Daten sozialrechtlich definiert. Pflegesta-
tistik und Kassenstatistik erfassen die PflegebedUrftigen, die einen Pflegegrad (vormals
Pflegestufe) haben oder Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Es geht hier also
um die Erfassung von Leistungsberechtigten. Personen, die keinen Antrag zur Begutach-
tung der Pflegebedurftigkeit gestellt haben, aber in gleicher Weise kdrperlich oder geistig
eingeschrankt sind wie anerkannte Pflegebediirftige, werden daher nicht in die berichte-

ten Fallzahlen eingeschlossen.

Die Art und das AusmaB der Hilfebeddirftigkeit, die notwendig sind, um einen Leistungs-
anspruch gegenuber der Pflegeversicherung zu erlangen, haben sich im Zeitverlauf gean-
dert. Urspriunglich galten nur verrichtungsbezogene Einschrankungen als Begriindung fiir
eine Einstufung als pflegebeddrftig, und nur diese Personen hatten einen Anspruch auf
Leistungen der Pflegeversicherung. Die Abbildung der Schwere der Pflegebeddirftigkeit
erfolgte Uiber drei Pflegestufen. Spater wurde auch die eingeschrankte Alltagskompetenz
als zusdtzliches Merkmal herangezogen. Seit 2017 gilt der neue Pflegebediirftigkeitsbe-
griff, der sowohl korperliche als auch kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
berticksichtigt. Unterteilt werden Pflegebediirftige seither in finf Pflegegrade, von Pfle-
gegrad 1 (geringe Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten) bis

Unterscheidung in

Pflegegrade 1 bis 5
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Pflegegrad 5 (schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Viersorgung). Fur die Pflegebeduirfti-
gen mit Pflegegrad 1 bestehen nur eingeschrankte Leistungsanspriiche und insbeson-
dere kein Anspruch auf Pflegegeld, Pflegesachleistungen und reguldre Leistungen bei

vollstationdrer Pflege.

Zur Vermeidung von Briichen in den Zeitreihen durch die Umstellung von Pflegestufen auf

Pflegegrade werden in diesem Report nur noch die Entwicklungen seit 2017 dargestellt.

2.1.1 Fallzahlen und Pravalenzen

Die einzelnen Statistiken bilden unterschiedliche Personenkreise ab. So fehlen in der
Pflegestatistik die Leistungsempfangerinnen und -empfanger in den Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen. Pflegebediirftige, die keine Pflegesachleistungen, keine
Leistungen zur stationaren Versorgung und auch kein Pflegegeld in Anspruch nehmen,
sind zudem teilweise deutlich untererfasst. Das betrifft vor allem die Pflegebediirftigen
mit Pflegegrad 1 im Jahr 2017. Im Berichtsjahr 2019 sind Pflegebedtirftige mit Pflege-
grad 1, die ausschliel3lich landesrechtliche Leistungen oder keine Leistungen in Anspruch
nehmen, schon vermehrt und im Jahr 2021 anscheinend vollstandig ausgewiesen. Die
hier dargestellten Fallzahlen (Tabelle 2.1) sind am Gastwissenschaftlerarbeitsplatz im
Statistischen Landesamt in Bremen ermittelt worden. Die dort bereitgestellten Daten
beinhalten mehr Falle mit Pflegegrad 1 fir das Jahr 2017, als den Veréffentlichungen des

Statistischen Bundesamts zu entnehmen sind.

Die zuletzt im Dezember 2021 erhobene Pflegestatistik enthalt die aktuellste Vollerhe-
bung der Pflegebedirftigen. Demnach waren Ende 2021 4.961.146 Menschen pflegebe-
durftig (Pflegegrad 1 bis 5 oder noch kein Pflegegrad zugewiesen). In der Summe kom-
men die Kassenstatistik und die Statistik der privaten Pflegeversicherung (PPV-Statistik)
auf etwas andere Zahlen. Die Kassenstatistik der SPV weist flir Ende 2021 4.606.490
und die Statistik der PPV 292.520 Pflegebeddrftige aus. Die Pflegestatistik weist somit
62.136 Pflegebedirftige mehr aus als die Summe der Pflegebediirftigen in Kassenstatis-
tik und der Statistik der PPV (Tabelle 2.1). Uber alle drei Statistiken zeigt sich eine stetig
steigende Zahl an Pflegebeddirftigen.
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Tabelle 2.1: Anzahl der Pflegebediirftigen nach Datenquelle 2017-2022

Pflegestatistik SPV Kassenstatistik PPV x
]
(]
g€ £ ¢ g€ 5 m
o SEN o SEN o SRN x 9
T ow g wf T owE 5ED
o ca - a ca ] ca S 2 £
0 ¥ == ] 2 c u 2c " o
@ ] @ T @ T c g
- T £ - T = - T £ (]
. 8 SEE &S 58 §5 58  sHa
= R T o= ) a4 E o
5 s 235& 5§ 23 £§ g8 BS&S
2017 3.431.243 3.339.179 211.582 -119.518
2018 3.685.389 10,4 234.625 10,89
2019 4.127.605 99 3.999.755 85 251.883 7,36 —124.033
2020 4.322.772 8,1 272.700 8,26
2021 4.961.146 9,6 4.606.490 6,6 292.520 7,27 62.136
2022 4.875.337 5,8

Anmerkung: Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind in der Pflegestatistik vor allem im Jahr 2017,
aber auch im Jahr 2019 deutlich untererfasst, weil diejenigen mit ausschlieBlich landesrechtlichen
oder ohne Leistungen zu einem GroRteil nicht ausgewiesen wurden.

Quelle: BMG (2023b); FDZ-StaBu (2023); PKV (2023); eigene Berechnungen

Einerseits gibt es Griinde fiir eine geringere Zahl an Pflegebedtirftigen in der Pflegestatis-
tik durch die Nichtberlcksichtigung der Pflegebeddirftigen in Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen. Andererseits sind Leistungsbezieher, denen noch kein Pflegegrad
vergeben wurde, berdicksichtigt. Zudem kénnen Doppelzdhlungen nicht ausgeschlossen

werden (Statistisches Bundesamt, 2022c).

Tabelle 2.2 zeigt die gravierenden Unterschiede in der Erfassung der Pflegebedurftigen
mit Pflegegrad 1. Wdhrend die Kassenstatistik der SPV fiir Ende 2017 194.476 Personen
mit Pflegegrad 1 ausweist und flr die PPV weitere 5.566 Personen mit Pflegegrad 1 be-
richtet werden, liegt die Anzahl der Leistungsberechtigten mit Pflegegrad 1 in der Pflege-
statistik flr 2017 bei nur 62.991 und damit um 137.051 Personen niedriger als in der
Statistik der Kostentrager. Flir 2019 ist der Unterschied sogar noch grof3er und betragt
164.536 Personen. Flr das Jahr 2021 haben sich die Verhaltnisse umgekehrt und in der

Pflegestatistik sind nunmehr sogar 12.414 Personen mit Pflegegrad 1 mehr ausgewie-
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sen als in der Kassenstatistik und PPV-Statistik zusammen. Dieser ,Aufholeffekt” deutet
darauf hin, dass die Pflegestatistik die Pflegebedrftigen in Pflegegrade 1 in den Jahren
2017 und 2019 erheblich untererfasst hat. Fiir 2021 scheint dieser Personenkreis nun

auch in der Pflegestatistik vollstandig erfasst zu sein.

Tabelle 2.2: Entwicklung der Zahl der Leistungsberechtigten mit Pflegegrad 1,
2017-2021

iR Kassesnps\tl;tistik PPV Dzi::fre \rlseat::lgﬂ:fr:‘;gs:;:ﬂ:::llk
2017 62.991 194.476 5.566 -137.051
2018 348.121 11.051
2019 298117 448.012 14.641 -164.536
2020 541.353 15.951
2021 667.044 634.924 19.706 12.414

Anmerkung: Pflegebeddirftige mit Pflegegrad 1 sind in der Pflegestatistik vor allem im Jahr 2017,
aber auch im Jahr 2019 deutlich untererfasst, weil diejenigen mit ausschlieBlich landesrechtlichen
oder ohne Leistungen zu einem GroBteil nicht ausgewiesen wurden.

Quelle: BMG (2023b); FDZ-StaBu (2023); PKV (2023); eigene Berechnungen

\Jon den 4,961 Millionen Menschen, die Ende 2021 von der Pflegestatistik als pflegebe-
diirftig ausgewiesen werden, waren gut vier von zehn (2,023 Millionen £ 40,8 Prozent) in
Pflegegrad 2 eingruppiert. Pflegegrade 4 oder 5 umfassen nur gut ein Sechstel (17,2 Pro-
zent) aller Pflegebeddirftigen (Tabelle 2.3).

Tabelle 2.3: Anzahl der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 2017, 2019, 2021

Anzahl in Tausend

Jahr Pflegegrad

insgesamt ; . . 5 5 ZrLogcehorrlijcnhett
2017 3.431,2 63,0 1.566,7 1.022,5 549,4 224,2 5,6
2019 4.127,6 2981 1.796,0 1.215,8 5731 241,6 29
2021 4.961,1 6670 2.022,9 1.415,6 611,2 2417 2,8

Anmerkung: Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind in der Pflegestatistik vor allem im Jahr 2017,
aber auch im Jahr 2019 deutlich untererfasst, weil diejenigen mit ausschlieBlich landesrechtlichen
oder ohne Leistungen zu einem GroRteil nicht ausgewiesen wurden.

Quelle: FDZ-StaBu (2023)
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Der Anstieg der Zahl der Pflegebeddirftigen entwickelt sich je nach AusmaR der Pflegebe-
durftigkeit unterschiedlich. In Pflegegrad 1 vervielfachen sich die Fallzahlen noch, wah-
rend die Fallzahlsteigerungen mit Pflegegrad 2 und 3 noch im zweistelligen Prozentbe-
reich liegen. Nur bei den Pflegegraden 4 und 5 liegen die Steigerungsraten im einstelligen
Bereich (Tabelle 2.4). Die Entwicklung der Fallzahlen innerhalb des Pflegegrads 1 ist ins-
besondere darauf zurlickzufiihren, dass damit Personen angesprochen werden, die vor
2017 nicht als pflegebediirftig galten. Eine derartige Ausweitung des Kreises der Leis-
tungsberechtigten fihrt regelmalig dazu, dass dieser Anspruch erst nach und nach ge-
nutzt wird. Die Hauptursache fir die unterschiedlichen Entwicklungen in den Pflegegra-
den 2 bis 5 dlrfte dagegen darin liegen, dass Pflegebedirftige bei Einfiihrung der
Pflegegrade ,zu hoch” (ibergeleitet wurden. In dem MaRe, in dem die Uberleitungsfalle
durch neue Pflegebediirftige ersetzt werden, normalisiert sich daher die Pflegegradver-

teilung ,nach unten”

Tabelle 2.4: Verdnderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 2017-2021

relative Veranderungsrate zum Vorvorjahr in Prozent

Jahr Pflegegrad

insgesamt ; . - 4 5 z:n]c)gcer:)rrllijcnh;t
2019 20,3 3733 14,6 18,9 4,3 7.8 -47,2
2021 20,2 123,8 12,6 16,4 6,6 0,0 —4,4

Quelle: eigene Berechnungen nach Tabelle 2.3

Die Pflegestatistik weist flir 2021 insgesamt 1,890 Millionen mannliche und 3,071 Milli-
onen weibliche Pflegebeddirftige aus. Die mannlichen Pflegebedurftigen sind insgesamt
etwas jlnger als die weiblichen. 43,1 Prozent der mannlichen Pflegebedirftigen sind
80 Jahre und dlter, wahrend 61,8 Prozent der weiblichen Pflegebediirftigen 80 Jahre und
alter sind. Griinde fur das geringere Alter der mannlichen Pflegebedurftigen liegen in den
etwas niedrigeren Pflegepravalenzen der Manner in den hoheren Altersjahren (siehe Ab-
bildung 2.1) und an der im Vergleich zu den Mannern deutlich héheren Zahl der Frauen, die
Uberhaupt das hohere Lebensalter erreicht haben, in dem auch die héheren Pravalenzen

auftreten.
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Abbildung 2.1: Absolute und relative Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen

und Geschlecht im Jahr 2021
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(Tabelle A 3 bis Tabelle A 5)
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Im jungeren Erwachsenenalter und im hdchsten Alter ist der Anteil der Pflegebedtirftigen
mit hoheren Pflegegraden besonders hoch (Abbildung 2.1). So betragt der Anteil der Pfle-
gebedirftigen mit Pflegegrad 5 in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen fiir Manner
und Frauen Uber 13 Prozent, wahrend er in den Altersgruppen der 60- bis 89-Jahrigen fir

Manner und Frauen durchgehend unter sechs Prozent liegt.

Tabelle 2.5: Anzahl der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart 2017, 2019 und 2021

(] 0 =
3 @ ¥ SEE- g 9«
2 = 5 o & = TE58 cS=F
QS 60 S o C5 = 23 ¥m = Em
Jahr 0 @ @ 5= [ uo 59 oo
& g & £3 B oEgby B9
g g g %8 2 5538 EER
Anzahl in Tausend
2017 3.431 1.765 830 792 26 17 1
2019 4128 2116 983 795 23 208 2
2021 4,961 2.554 1.047 772 22 565 2

Anmerkung: In der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen ist die teilstationdre Pflege flr Pflege-
bedrftige mit Pflegegraden 2 bis 5 nicht bertcksichtigt, um Doppelzahlungen zu reduzieren.
Quelle: FDZ-StaBu (2023); eigene Berechnungen

Ende 2017, dem ersten Jahr der Erfassung der Pflegebeddirftigen nach Pflegegraden, gab
es 1,765 Millionen Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege, die Pflegegeld, aber keine Pfle-
gesachleistungen bezogen (Tabelle 2.5). AnschlieRend kam es in den Zweijahresschritten
zu deutlichen Steigerungsraten von jeweils etwa 20 Prozent (Tabelle 2.6). Die Zahl der
Nutzerinnen und Nutzer von Pflegediensten stieg hingegen zum Jahr 2021 deutlich mo-
derater. Im Vergleich zu 2017 hat sich auch die Zahl der Pflegebedurftigen, die einen
Pflegedienst nutzen, um gut ein Viertel gesteigert. Die Zahl der Pflegebedrftigen, die die
vollstationdre Dauerpflege nutzen, stagniert derzeit und ist in der Kurzzeitpflege sogar
ricklaufig. Die Proportionen in den Versorgungsarten haben sich damit im Laufe der Zeit
verandert. Die Entwicklung dirfte nicht zuletzt auf die Reformgesetzgebung zurtickzu-
fuhren sein, die erhebliche Leistungsverbesserungen im Bereich der hauslichen Pflege

mit sich gebracht hat. Dies gilt insbesondere flir den Effekt durch das Pflegestarkungsge-

Stagnation der
Inanspruchnahmen
stationdrer Pflege-

leistungen
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setz Il (PSG II) im Jahr 2017 (Rothgang et al., 2019b; Schwinger et al., 2018b), der noch
andauert (Rothgang & Mdiller, 2021, S. 154). In der formalen Pflege wird die Inanspruch-
nahme inzwischen auch durch ein fehlendes Angebot begrenzt. Das gilt fiir die hausliche

ebenso wie fiir die stationare Pflege.

Tabelle 2.6: Verdnderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart
2017-2021

o
o % L 2E - [T
2 ) = Feco R -
E s 5 g2 5 g g8  SE®
© 80 5 o = = 25 ¥m = E &
Jahr 0 a a S = g nw g 5 o " o
(] B0 1] =) Y oo bo + b0 bo
80 a @ =22 = T gbo 2009
< & & 24 2 8538 25 &
relative Verdanderungsrate zum Vorvorjahr in Prozent
2019 20,3 19,9 18,4 0.3 -9,8 11353 55,1
2021 20,2 20,7 6,5 -29 -6,3 171,3 -121

Quelle: eigene Berechnungen nach Tabelle 2.5

Mit dem hoheren Alter steigt der Anteil der Pflegebedlrftigen in der Bevélkerung und
dabei insbesondere auch der Anteil der Pflegebediirftigen, die im Pflegeheim versorgt
werden. Die Fallzahlen der Versorgung in stationdrer Dauerpflege sind in der Altersgruppe
der 85- bis 89-Jahrigen mit 188.044 am hochsten. Je dlter die Person ist, desto wahr-
scheinlicher ist es, dass sie pflegebeddrftig ist und im Pflegeheim versorgt wird. Die An-
teile der Pflegebedurftigen an der Bevdlkerung gleichen Alters liegen bei den Frauen im
Alter von iber 95 Jahren bei 94,6 Prozent und bei den Mannern bei 82,3 Prozent. Wahrend
28,4 Prozent der pflegebeduirftigen Manner in diesem Alter im Pflegeheim versorgt wer-
den, sind es bei Frauen in diesem Alter 40,2 Prozent (Abbildung 2.2). Pflegebediirftige
Frauen im hoheren Alter werden auch deshalb haufiger im Pflegeheim versorgt als Man-
ner, weil durch die geringere Lebenserwartung der Manner eine Partnerpflege unwahr-

scheinlicher ist.
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Abbildung 2.2: Absolute und relative Verteilung der Versorgungsarten nach

Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2021
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I Pflegedienst

[ Kurzzeitpflege

I teilstationdre Pflege mit Pflegegrad 1

Il stationdre Dauerpflege

[ Pflegegeld

I landesrechtliche oder keine Leistungen mit Pflegegrad 1

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen; Datentabellen im Anhang

(Tabelle A 6 bis Tabelle A 8)
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In der Pflegestatistik sind die Pflegebedtirftigen in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen nicht berlcksichtigt. Um auch diese Personen einzubeziehen und zur detail-
lierteren Darstellung der aktuelleren Entwicklungen werden im Weiteren die Verteilungen
basierend auf den BARMER-Daten der Jahre 2017 bis 2022 wiedergegeben. Die absolu-
ten Fallzahlen werden dabei im Vergleich zur Pflegestatistik unterschatzt (siehe Anmer-

kungen im Anhang). Die Trends stimmen aber iberein.

Abbildung 2.3: Pflegebediirftige nach Versorgungsart in den Jahren 2017 bis 2022
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Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen stationare Dauerpflege, Pflege in
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld ist
hierarchisch kodiert. Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Die haufigste Versorgungsart ist das Pflegegeld. Nach den Hochrechnungen der BARMER-
Daten gibt es im Zeitraum von 2017 bis 2022 einen Anstieg von fast einer Million Pflege-
beddrftigen mit Pflegegeld. Einen besonderen Anstieg gibt es zudem bei denjenigen ohne
Hauptpflegeleistungen. Das sind in aller Regel Pflegebedrftige mit Pflegegrad 1. Fir das
Jahr 2022 werden schon 723.000 solcher Pflegebedirftige ermittelt. Auch bis 2022
bleibt die Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Dauerpflege relativ konstant. Die
Zahl der Pflegebedirftigen in Behinderteneinrichtungen steigt langsam auf einem deut-
lich niedrigeren Niveau. Diese Versorgungsart betrifft vor allem Pflegebedrftige unter
60 Jahre.

Abbildung 2.4 zeigt die Zeitreihe fur die Kombination aus Versorgungsart und Pflegegrad.
Besondere Steigerungen sind bei Pflegebediirftigen zu sehen, die Pflegegeld beziehen,
Pflegesachleistungen nutzen oder in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
versorgt werden und zudem geringere Pflegegrade haben. Im Pflegegrad 2 betragt das
Plus 569.000 beim Pflegegeld und 43.000 bei den Pflegesachleistungen. In den hoheren
Pflegegraden sind die Zuwachse moderater, sie betragen dennoch in Pflegegrad 5 noch
8.000 beim Pflegegeld und 5.000 bei den Pflegesachleistungen. In der hauslichen Pflege
gibt es durchweg hohere Steigerungen als in der stationdren Dauerpflege. In der stationa-
ren Dauerpflege gibt es in Pflegegrad 5, aber auch in Pflegegrad 2 sogar einen Rickgang.
In Pflegerad 3 und 4 gibt es hingegen Zuwdchse. Hohe Zuwachse gibt es also insbeson-
dere bei den geringen Pflegegraden, beim Bezug von Pflegegeld und bei der Inanspruch-

nahme von Pflegesachleistungen.

2022:immer mehr
Pflegebediirftige mit
Pflegegeld

seit 2017 hohe Zu-
wachse bei den geringen
Pflegegraden, beim
Bezug von Pflegegeld
und bei der Inanspruch-
nahme von Pflegesach-

leistungen
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Abbildung 2.4: Pflegebediirftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in den
Jahren 2017 bis 2022
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Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen stationare Dauerpflege, Pflege in
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld ist
hierarchisch kodiert. Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland; Datentabelle im Anhang (Tabelle A 9)

Unter dem Begriff ,erganzende und ersetzende Leistungen” zur ambulanten Versorgung
werden hier die Verhinderungspflege, die Tages- oder Nachtpflege, die Kurzzeitpflege, die
Umwidmung von Sachleistungen, Pflegehilfsmittel und technische Hilfsmittel gefasst.
Die Zahl der Inanspruchnahmen hat sich im Beobachtungszeitraum von 2017 bis 2022
teilweise sehr deutlich erhéht (Abbildung 2.5). Wahrend die Zahl der hduslich versorgten
Pflegebediirftigen (ohne Hauptleistung, mit Pflegegeld oder mit Pflegesachleistung) in
diesem Zeitraum um drei Viertel zugenommen hat, gab es bei der Nutzung von Pflege-
hilfsmitteln und technischen Hilfsmitteln einen Anstieg um 184 Prozent beziehungsweise
111 Prozent. Die Verhinderungspflege (+82 Prozent) ist etwa ebenso viel haufiger ge-

nutzt worden, wie die Zahl der Pflegebediirftigen in hauslicher Pflege gestiegen ist. Die
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Entwicklung bei der Nutzung von Tages- und Nachtpflege (+46 Prozent), der Umwidmung
von Sachleistungen (+38 Prozent) und der Kurzzeitpflege (-2 Prozent) verlief hingegen
unterdurchschnittlich. Hauptursache dafiir ist, dass ein groBer Teil der hauslich versorg-
ten Pflegebedirftigen nur Pflegegrad 1 haben. Diese Personen tragen einerseits zu
einem wesentlichen Teil zur Entwicklung der Fallzahlen in der hauslichen Pflege bei und
haben andererseits deutlich eingeschrankte Leistungsanspriiche als Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 2 bis 5.

Abbildung 2.5: Erganzende und ersetzende Pflegeleistungen je Monat
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Anmerkung: Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Verhinderungspflege wurde im Durchschnittsmonat der Jahre 2017 bis 2021 von 18,8 bis
19,5 Prozent der Pflegebedurftigen in hauslicher Pflege genutzt. Im Jahr 2022 ist der An-
teil auf 20,2 Prozent gestiegen. Die Tages- und Nachtpflege ist zwar absolut in steigendem
Mal3e genutzt worden, doch der Anteil an den Pflegebeddirftigen in hauslicher Pflege ist in
den Coronajahren (2020 bis 2022) von vormals 5,8 Prozent auf 5,2 bis 4,8 Prozent gesun-
ken. Besonders geringe Nutzungsrate in den Coronajahren gab es auch bei der Nutzung
der Kurzzeitpflege (1,6 bis 1,7 Prozent). Der Anteil der Pflegebedirftigen, die Kurzzeit-
pflege nutzen, an allen Pflegebedirftigen in hauslicher Pflege ist aber zuvor schon von
2,8 Prozent im Jahr 2017 auf 2,2 Prozent im Jahr 2019 gesunken. Die Inanspruchnahme
dieser Leistungen steigt dabei mit dem AusmaR der Pflegebediirftigkeit an (Schneekloth
etal, 2017, S. 89, 102). Dementsprechend haben die Verteilung der Pflegegrade und ins-
besondere der immense Anstieg der Zahl der Pflegebeduirftigen mit Pflegegrad 1 einen

groRRen Einfluss auf die Entwicklung der Gesamtquoten der Inanspruchnahmen.

Abbildung 2.6: Leistungen hinsichtlich der Wohnsituation
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Anmerkung: Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Zur Anpassung der Wohnsituation an die pflegerischen Beddrfnisse dienen die wohnum- 2022 lebten 37.100 Pfle-
feldverbessernden Malinahmen und die Unterstiitzung ambulant betreuter Wohngrup-  gebeddirftige in ambulant
pen. Der Anspruch auf wohnumfeldverbessernde MalRnahmen besteht seit Einflihrung  betreuten Wohngruppen
der Pflegeversicherung, die Unterstiitzung der ambulant betreuten Wohngruppen wird — mit Wohngruppenzu-
seit 2013 gewahrt. Die Zahl der Pflegebediirftigen, die innerhalb eines Durchschnitts-  schlag.

monats wohnumfeldverbessernde MaBnahmen genutzt haben, ist in den Jahren von

2017 bis 2022 von rund 14.100 auf rund 24.700 gestiegen (Abbildung 2.6). Der Anteil an

allen Pflegebedurftigen in hauslicher Pflege liegt dabei durchgangig bei 0,6 Prozent. Die

Zahl der Pflegebediirftigen in ambulant betreuten Wohngruppen ist von 2017 bis 2022

von rund 19.500 auf 37.100 gestiegen und hat sich damit in dem Zeitraum fast verdop-

pelt. Dennoch bleibt die Zahl im Vergleich zu allen hauslich versorgten Pflegebedurftigen

mit 0,9 Prozent sehr klein. Die Zahl der monatlichen Anschubfinanzierungen nach § 45e

SGB XI zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen ist sehr gering. Selbst in der

Jahressumme erreicht der Anteil gerade eben den Promillebereich.

2.1.2 Lebenszeitpravalenz

Pflegebedrftig zu werden, ist kein Restrisiko im Lebensverlauf, sondern ein allgemeines
Lebensrisiko, das die Mehrheit der Bevélkerung betrifft. Vorangegangene Analysen haben
schon gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben pflegebedirftig im Sinne des
SGB XI zu werden (Lebenszeitpravalenz), nicht nur groRer ist als die Wahrscheinlichkeit,
nicht pflegebeduirftig zu werden, sondern zudem im Zeitverlauf steigt (zum Beispiel Roth-
gang & Mdiller, 2021, S. 64; Rothgang et al,, 2014, S. 136). Vor dem Hintergrund dieser
Entwicklung stellen sich die Fragen, wie stark sich die Lebenszeitpravalenz verandert, wie
sich diese Entwicklung erkldren lasst und welche Pflegegrade erreicht und welche Ver-
sorgungsarten gewahlt werden. Daher werden in diesem Kapitel neben der Entwicklung
der Lebenszeitpravalenz der hochste im Lebenslauf erreichte Pflegegrad und die Versor-
gungsart mit dem hdchsten Professionalisierungsgrad flr die verstorbenen Versicherten
der BARMER tiber die Jahre betrachtet. In Kapitel 2.1.6 wird zudem noch auf die Dauer der

Pflegebedrftigkeit von VVerstorbenen eingegangen.
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Entwicklung der Lebenszeitpravalenz der Pflegebediirftigkeit

Die Lebenszeitpravalenz der Pflegebedurftigkeit beschreibt fir eine definierte Population
die Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben pflegebeddirftig zu werden. Zur Erfassung der
Lebenszeitprdvalenz ist es daher prinzipiell notwendig, den gesamten Lebensverlauf bis
zum Tod zu betrachten. Da Pflegebeddirftigkeit aber in den selteneren Fallen ein reversib-
ler Zustand ist, ist auch fiir eine gute Annaherung die Betrachtung der letzten zwei Jahre

vor dem Tod ausreichend, um ndherungsweise die Lebenszeitpravalenz zu beschreiben.

Ein stetig steigender Anteil Verstorbener, die vor dem Versterben Leistungen der Pflege-
versicherung in Anspruch genommen haben, zeigte sich schon in der ersten Dekade des
21. Jahrhunderts (Rothgang et al., 2011, S. 136f,; Rothgang et al,, 2015, S. 137). Diese
Lebenszeitpravalenz nimmt weiterhin kontinuierlich zu (Abbildung 2.7). Im Jahr 2022 sind
nun schon flinf von sechs verstorbenen Frauen (84,0 Prozent) und sieben von zehn ver-

storbenen Mannern (69,7 Prozent) zuvor pflegebediirftig gewesen.

Abbildung 2.7: Anteil Verstorbener mit Pflegeleistungen, hochgerechnet auf die
Verstorbenen der BRD des jeweiligen Jahres
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2023¢, 2023d)
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Eine Erkldrung fiir diesen Trend ist, dass die Zahl der Alteren unter den Versterbenden
immer weiter zunimmt und die Lebenszeitpravalenz von Pflegebedrftigkeit positiv mit
dem Alter zum Todeszeitpunkt korreliert ist. Dies zeigt Abbildung 2.8, in der die Lebens-
zeitpravalenz in Abhdngigkeit vom Sterbealter — getrennt fir Manner und Frauen — fiir

die Beobachtungsjahre 2018, 2020 und 2022 angegeben ist.

Abbildung 2.8: Anteil jemals Pflegebediirftiger im Sinne des SGB XI nach Sterbealter
und Geschlecht der Jahre 2018, 2020 und 2022
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Die immens schwankenden Anteilswerte in den jlingeren Altersgruppen beruhen darauf,
dass die Zahl der Verstorbenen in diesen Altersgruppen so gering ist, dass einzelne Ver-
storbene die resultierenden Prozentzahlen noch deutlich beeinflussen kénnen. Auffallig
ist aber dennoch, dass von den Verstorbenen im friihen Kindesalter ein erheblicher Anteil
pflegebediirftig gewesen ist. Die meist angeborenen Fehlbildungen oder Stérungen fiih-
ren somit sowohl zu Pflegebedirftigkeit als auch zu héherer Sterblichkeit. Die Sterbezif-

fern sind im jungen Erwachsenenalter noch sehr gering, wodurch auch in diesen Alters-
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gruppen einige Schwankungen in der Lebenszeitpravalenz aufkommen. In der Summe
liegen die Anteile jemals Pflegebedurftiger im jingeren Erwachsenenalter bei den Frauen
meist unter 40 Prozent und bei den Mannern meist unter 30 Prozent. Mit steigendem
Sterbealter nimmt aber die Wahrscheinlichkeit, jemals pflegebedirftig gewesen zu sein,
kontinuierlich zu. So waren im Jahr 2022 85 Prozent der Frauen und 78 Prozent der Man-
ner, die im Alter von 80 bis 84 Jahren verstorben sind, in ihrem Leben pflegebediirftig. Flr
Frauen, die im Alter von 70 bis 74 Jahren verstorben sind, lag die Pflegewahrscheinlichkeit
bei annahernd bei 69 Prozent und fir gleichaltrige Manner bei 61 Prozent — und damit

deutlich niedriger.

Inwieweit die steigenden Lebenszeitpravalenzen durch eine Steigerung des Todesalters
hervorgerufen werden, lasst sich durch eine Altersstandardisierung der Lebenszeitprava-
lenzen auf die Sterbebevdlkerung des Jahres 2017 iiberpriifen. Dabei wird fingiert, dass
die Verteilung des Todesalters im Zeitverlauf konstant bleibt. Wie Abbildung 2.7 zeigt,
kommt es aber auch bei einer derartigen Altersstandardisierung zu einem Anstieg der
Lebenszeitpravalenzen im Zeitverlauf — wenn auch nicht in gleichem Male wie bei den
beobachteten Pravalenzen. Demnach ist die Lebenszeitpravalenz in diesem Zeitabschnitt
Uberwiegend durch Effekte jenseits der demografischen Alterung beeinflusst. Nur ein
kleinerer Teil des Anstiegs beruht auf Effekten des demografischen Wandels. Bei den
Mannern lasst sich ein Gesamtanstieg um 7,9 Prozentpunkte im Zeitraum der Jahre von
2017 bis 2022 ablesen und bei den Frauen ein Anstieg um 6,2 Prozentpunkte. Der vom
demografischen Wandel abhangige Anteil belauft sich dabei lediglich auf 0,5 Prozent-

punkte fur Frauen beziehungsweise 1,6 Prozentpunkte fir Manner.

Pflegegradverteilung

Zur Beurteilung der Relevanz der Lebenszeitpravalenz ist ebenfalls bedeutsam, in wel-
chem Pflegegrad die Pflegebedurftigkeit verbracht wird. Wie die Pflegestatistik zeigt
(siehe Kapitel 2.1.1), hatten im Jahr 2021 17,2 Prozent der Pflegebeddrftigen einen Pfle-
gegrad 4 oder 5. Bei der Erstbegutachtung liegt der Anteil jedoch deutlich niedriger. Der
Anteil der Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 4 oder 5 an allen Pflegebedrftigen mit
Pflegegrad 1 bis 5 zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung lagim Jahr 2021 bei 12,1 Prozent
(siehe Kapitel 2.1.3). Diese Unterschiede implizieren, dass sich das AusmaR der Pflegebe-

durftigkeit fir einen erheblichen Teil der Pflegebeddirftigen im Pflegeverlauf erhoht.
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Wird der hochste im Pflegeverlauf erreichte Pflegegrad identifiziert, zeigt sich das in Ab-
bildung 2.9 enthaltene Bild flir das Jahr 2022. Bei 15,0 Prozent der verstorbenen Manner
und bei 15,3 Prozent der verstorbenen Frauen war Pflegegrad 1 oder 2 der hichste im
Pflegeverlauf erreichte Pflegegrad. 34,8 Prozent der Manner haben im Pflegeverlauf
Pflegegrad 4 oder 5 als hochsten Pflegegrad erreicht. Bei den Frauen waren es sogar
46,0 Prozent. Im Zeitverlauf steigt bei beiden Geschlechtern zwar die Lebenszeitprava-
lenz insgesamt, aber der Anteil der Pflegebeddirftigen, die in ihrem Pflegeverlauf Pflege-
grad 4 oder 5 erreicht haben, stagniert zuletzt. Vorstellungen, nach denen Pflegebeduirf-
tigkeit regelmalig einen progredienten Verlauf nimmt und mit Pflegegrad 4 oder 5 endet,

sind als unzutreffend zu bewerten.

Abbildung 2.9: Anteile verstorbener Manner und Frauen nach hochstem Pflegegrad
im Pflegeverlauf in den Sterbejahren 2017 bis 2022
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2023c, 2023d)
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Leistungsarten

Pflegebediirftige konnen verschiedene Pflegeleistungen der Pflegeversicherung in An-
spruch nehmen. Hierzu zahlen in erster Linie das Pflegegeld, die Pflegesachleistung und
die vollstationdre Dauerpflege, aber auch die Leistungen fiir Pflegebedtirftige in Einrich-
tungen der Hilfe fir Menschen mit Behinderungen. Zudem werden zur Unterstiitzung der
hauslichen Pflege unter anderem Verhinderungspflege, teilstationare Pflege und Kurz-
zeitpflege angeboten. Abbildung 2.10 zeigt die Verbreitung dieser Pflegeleistungen vor
dem Tod und die Veranderungen iber die Zeit. Um fiir den zeitlichen Vergleich keine Ver-
zerrungen 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.

Abbildung 2.10: Anteil der Verstorbenen mit ausgewahlten Leistungen der
Pflegeversicherung innerhalb der zwei Jahre vor dem Versterben 2017 bis 2022
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Ein erheblicher Teil der Verstorbenen war innerhalb der letzten beiden Lebensjahre in
vollstationarer Dauerpflege. Der Anteil an den verstorbenen Mannern ist im Beobach-
tungszeitraum der Jahre 2017 bis 2022 von 21,1 Prozent auf 23,9 Prozent gestiegen,
und bei den verstorbenen Frauen stieg der Anteil von 41,0 Prozent auf 42,6 Prozent
(Abbildung 2.10 und Abbildung 2.11). In der Summe zeigt sich Uber die Jahre ein fortge-
setzter leichter Anstieg des Anteils der Verstorbenen, die jemals im Pflegeheim versorgt

wurden.

Die Versorgung im Pflegeheim umfasst nicht nur die vollstationare Dauerpflege, sondern
auch die Kurzzeitpflege. Wie Abbildung 2.10 zeigt, ist die Lebenszeitprdvalenz fiir Kurz-
zeitpflege in den Jahren 2017 bis 2022 riicklaufig. Lag sie 2017 noch bei 18,7 Prozent der
Manner beziehungsweise 24,6 Prozent der Frauen, zeigen sich flir 2022 Werte von
17,7 Prozent bei den Mannern beziehungsweise 23,3 Prozent bei den Frauen. Die Wahr-
scheinlichkeit, im Leben Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen, reduzierte sich im Beob-

achtungszeitraum vor allem in den Coronajahren.

Mit der steigenden Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben pflegebedurftig zu sein, steigt
auch die Wahrscheinlichkeit, die einzelnen Pflegeleistungen jemals in Anspruch genom-
men zu haben. In den letzten zwei Jahren vor dem Versterben zeigen sich allerdings un-
terschiedliche Inanspruchnahmemuster als in der Gesamtpopulation der Pflegebedurfti-
gen (Abbildung 2.10). Wahrend 23,9 Prozent der verstorbenen Manner und 42,6 Prozent
der verstorbenen Frauen des Jahres 2022 in stationdrer Dauerpflege gewesen sind, lag
der Anteil bei allen Pflegebeddrftigen zum Jahresende 2021 lediglich bei 15,6 Prozent
(vergleiche Tabelle 2.5).

Die meisten Pflegebedirftigen haben in ihrem Pflegeverlauf Pflegegeld bezogen. Aller-
dings sinkt die Pravalenz in den letzten beiden Lebensjahren, da hier andere Versor-
gungsarten an Bedeutung gewinnen. Wahrend das Pflegegeld bei den pflegebeddirftigen
Mannern in ihrer letzten Lebensphase die dominante Leistung ist, ist der Anteil der voll-
stationdaren Pflege und der Pflegesachleistungen fiir Frauen fast ebenso bedeutsam
(Abbildung 2.10).
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Abbildung 2.11: Anteil der Verstorbenen nach dem maximalen Professionalisierungs-
grad der VVersorgungsart innerhalb der zwei Jahre vor dem Versterben 2017 bis 2022
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Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen stationare Dauerpflege, Pflege in
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld ist
hierarchisch kodiert.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2023c, 2023d)

In selteneren Fdllen wird die Zeit der Pflegebeddirftigkeit durchgangig ohne Pflegedienste
oder Pflegeheim verbracht. Nach einer hierarchischen Sortierung nach dem héchsten
Professionalisierungsgrad (Dauerpflege vor Behinderteneinrichtung vor Pflegesachleis-
tung vor Pflegegeld) zeigt sich, dass nur 20,3 Prozent der verstorbenen Manner und
15,2 Prozent der verstorbenen Frauen des Jahres 2022 maximal Pflegegeld erhalten
haben. Der Anteil der pflegebedurftigen Frauen, die im Heim versorgt wurden (42,6 Pro-
zent), ist groRer als der Anteil der pflegebedirftigen Frauen, die nur Pflegegeld erhalten
haben oder maximal vom Pflegedienst versorgt wurden (15,2 Prozent + 24,0 Prozent =
39,2 Prozent). Bei den verstorbenen Mannern ist der Anteil derer, die nur zu Hause ver-

sorgt wurden, hingegen grélRer (Abbildung 2.11).
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2.1.3 Begutachtungen

Die jeweils aktuelle Zahl der Pflegebeddrftigen ergibt sich aus dem alten Bestand (Be-
standsgrole), den Zugangen (inzidente Falle) und den Abgangen (Reversibilitat der Pfle-
gebedrftigkeit beziehungsweise Tod). Die Pflegestatistik, das BMG und die PPV infor-
mieren zwar Uber den Bestand, nicht aber darlber, wie viele Pflegebedirftige neu

hinzukommen und wie viele Personen aus dem Kreis der Pflegebediirftigen ausscheiden.

Fast vollstandige Zahlen zum Zugang bieten die Begutachtungsstatistiken des MD-Bund
fur die Sozialversicherten. Der Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung wird bei der
zustandigen Pflegekasse gestellt (§ 18 SGB Xl), die dann den entsprechenden Medizini-
schen Dienst (MD) mit einer Begutachtung beauftragt, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne
der Paragraphen 14 und 15 des SGB XI vorliegt. Wenn bei Antragstellung noch keine
Einstufung vorliegt, handelt es sich um eine Erstbegutachtung. Der MD spricht eine Emp-
fehlung aus und die Pflegekasse folgt dabei in aller Regel der Begutachtung und den
Empfehlungen des MD. Es kann also von einer weitgehenden Ubereinstimmung der
MD-Empfehlungen und der Bescheide der zustandigen Pflegekasse ausgegangen wer-
den. Die positiven Erstbegutachtungen kdnnen so als inzidente Falle interpretiert werden.
Ein gleiches Verfahren wird bei Versicherten der PPV angewendet. Hierbei wird die Rolle
des MD von der MEDICPROOF GmbH bernommen.

Neben den Erstbegutachtungen werden auch Widerspruchs- und Héherstufungs- oder
Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt. Hoherstufungs- oder Wiederholungsbe-
gutachtungen werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen beziehungs-
weise des Versicherungsunternehmens durchgefiihrt, wenn etwa eine Zunahme des
Hilfebedarfs bei der pflegebedirftigen Person vermutet wird. Widerspruchsgutachten
erfolgen, wenn Versicherte Einspruch gegen den Leistungsbescheid des Leistungstragers
erheben. Aus der Gesamtheit der Begutachtungen der MD lassen sich also fiir SPV-Ver-

sicherte die Zugange und Wechsel zwischen den einzelnen Pflegegraden ableiten.

Im Zuge der Pflegereformgesetze wurden die Leistungssummen ausgeweitet und die
Zugangsbarrieren zur Leistungsberechtigung gesenkt. Dementsprechend sind auch 2017
durch das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG II) die Begutachtungszahlen besonders

gestiegen. Mit der Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade nahm die Zahl der Be-

www.bifg.de/Y925Pv
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gutachtungen sogar um mehr als zwdlf Prozent zu (Rothgang & Miiller, 2019, S. 26 ff)).
Von 2017 bis 2022 sind die Begutachtungszahlen insgesamt von 2,0 Millionen auf
2,6 Millionen gestiegen (Tabelle 2.7), was eine grof3e Herausforderung fir die Medizini-
schen Dienste impliziert. Aufgrund der Uberleitungsvorschriften zur Umstellung von
Pflegestufen auf Pflegegrade konnten 2017 teilweise keine Hoherstufungsantrage ge-
stellt werden. Dies und die Steigerung der Erstgutachten um mehr als eine Viertelmillion
haben dazu geflihrt, dass in diesem Jahr der Anteil der Erstgutachten bei 62 Prozent lag.
Zum Jahr 2018 ist der Anteil wieder zurtickgegangen und die Anzahl und der Anteil der
Hoherstufungs-, Riickstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen haben nachfolgend
stdrker zugenommen. Die Zahl der Hoherstufungs-, Riickstufungs- und Wiederholungs-
gutachten hat sich im Zeitraum von 2017 bis 2022 verdoppelt und liegt nun hoher als die
Zahl der Erstgutachten. Die Zahl der Erstgutachten ist hingegen in den letzten Jahren

vergleichsweise konstant geblieben.

Tabelle 2.7: Anzahl der Begutachtungen der MD und der Knappschaft nach
Gutachtenart in Tausend

Hdherstufungs-/

Jahr gesamt Erstgutachten Riickstufungs-/ Widerspruchs-

Wiederholungsbegutachtungen gutachten
2017 2.004 1.239 636 129
2018 2116 1146 837 134
2019 2.231 1111 981 139
2020 2.454 1.159 1113 182
2021 2.483 1.158 1.143 182
2022 2,644 1191 1.259 193

Anmerkung: ohne Begutachtungen in Fallen mit verkirzter Begutachtungsfrist
(Pflegegrad noch nicht feststellbar)
Quelle: MD-Bund (2023); Rothgang & Mdiller (2022, S. 62)

Die Anzahl der bei Erstbegutachtungen festgestellten Pflegegrade 2 bis 5 sind seit 2017
tendenziell ricklaufig. Die Zahl der Begutachtungen mit resultierendem Pflegegrad 1
nimmt hingegen noch kontinuierlich zu (Abbildung 2.12). Die Anzahl mit Pflegegrad 1 ist
dabei stetig von 256.681 Fallen im Jahr 2017 auf 326.913 Falle im Jahr 2022 gestiegen.
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Der Anteil der negativen Bescheide ist seit der Umstellung auf Pflegegrade deutlich gerin-
ger. Jon 1995 an bis zum Jahr 2016 schwankte der Anteil der abgelehnten Antrage zwi-
schen 26,5 Prozent und 35,4 Prozent (Rothgang et al., 2017, S. 81). Der Anteil der nicht als
pflegebediirftig eingestuften Personen war in den Jahren 2018 bis 2020 mit Werten
zwischen 15,5 und 16,5 Prozent so niedrig wie nie zuvor. Im Jahr 2017 lag der Anteil auch
nur bei 20,7 Prozent und in den Jahren 2021 und 2022 jeweils bei 17,5 Prozent.

Abbildung 2.12: Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit durch
die MD und die Knappschaft
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Summe Erstgutachten 1.230.978 1.145.513 1111123 1.158.853 1.157.861 1.191.408

Anmerkung: ohne Begutachtungen in Fallen mit verkirzter Begutachtungsfrist (Pflegegrad
noch nicht feststellbar) und ohne rund 10.000 Begutachtungen der Knappschaft im Jahr 2017
nach altem Begutachtungsverfahren

Quelle: MD-Bund (2023); Rothgang & Mdiller (2022, S. 63)
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Wegen der Coronapandemie gab es fiir die Zeitraume von Marz bis September 2020 und
von November 2020 bis Mdrz 2021 Einschrankungen im Begutachtungsverfahren
(GKV-SV & MDS, 20203, 2020b, 2021; MDS, 2020). Um das Infektionsrisiko zu verringern,
sollten Kontakte weitmoglich verringert werden und Begutachtungen auf Basis von vor-
liegenden Informationen und strukturierten Telefoninterviews vorgenommen werden.
Hier stellt sich daher die Frage, ob dies Auswirkungen auf die Fallzahlen oder die Ergeb-
nisse der Begutachtungen hat. Die Zahl der Erstbegutachtungen und die positiven Be-
scheide sind zwar im Vergleich zum Jahr 2019 leicht erhéht, aber im Vergleich zu den Er-
gebnissen und der Entwicklung der Jahre 2017 bis 2022 sind die Ergebnisse aus den
Jahren 2020 und 2021 nicht besonders auffallig. Auch die Verteilung der Pflegegrade
entspricht etwa denen der Vorjahre (Abbildung 2.12). Die Zahl der Hoherstufungs-, Riick-
stufungs- und Wiederholungsbegutachtungen ist in den Jahren 2020 bis 2022 zwar ge-
stiegen. Aber auch diese Entwicklung liegt gemessen an den gestiegenen Zahlen der
Erstbegutachtungen der zurtickliegenden Jahre im Trend. Einzig die Widerspruchsgutach-
ten machen im Jahr 2020 einen merklichen Sprung von 139.000 auf 182.000 und liegen
im Jahr 2022 bei 193.000. Diese Entwicklung ist aber zum Teil auch der gestiegenen
Fallzahl der Begutachtungen insgesamt geschuldet. Die auf die Coronapandemie ange-
passten Begutachtungsverfahren haben demnach in der Summe nicht zu deutlich veran-

derten Ergebnissen gefiihrt.

Die Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF GmbH ist etwas anders strukturiert (Ta-
belle 2.8). Neben den Erstgutachten und Veranderungsgutachten werden beispielsweise
auch Pflegehilfsmittelgutachten ausgewiesen. Dementsprechend liegt der Anteil der
Erstgutachten flr das Jahr 2022 nicht wie in der MD-Statistik bei rund 45 Prozent, son-
dernnur bei 41 Prozent. Dennochist auch in der Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF
GmbH der Anteil der Erstbegutachtungen am grof3ten. Zwar ist die Anzahl der Gutachten
fir die letzten Jahre nicht ausgewiesen, aber die Zahl der Auftragseingange ist im Ver-
gleich der Jahre 2022 und 2017 um 41,7 Prozent gestiegen. Im Jahr 2020 ist die Zahl
zwischenzeitlich um 2,1 Prozent zurlickgegangen, was mit der Coronapandemie im Zu-
sammenhang stehen kann. Es zeigen sich allerdings auch in den Ergebnissen der Begut-
achtungen der MEDICPROOF keine signifikanten Unterschiede der Pflegegradverteilung

im Vergleich zu den Vorjahren.
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Tabelle 2.8: Begutachtungen durch MEDICPROOF in den Jahren 2017 bis 2022

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Auftragseingange zu Begutachtungen 189.093 206.756 224161 219.661 262.669 267.897
Arten der Begutachtungen in Prozent
Erstgutachten (inkl. wiederholter Erstgutachten) 51 46 42 43 40 41
Verdnderungsgutachten 26 31 33 36 33 34
Wiederholungsgutachten 4 5 6 2 7 5
Pflegehilfsmittelgutachten 7 6 7 7 6 5
Zweitgutachten 4 4 A A A 5
Sonstiges (u.a. Einstufung nach Aktenlage) 8 8 8 8 10 9
Pflegegrad aller Einstufungsgutachten in Prozent
ohne Anspruch 6 6 6 5 6 6
PG1 12 12 13 12 14 14
PG2 29 29 29 28 29 29
PG3 29 28 28 28 28 27
PG4 17 18 18 19 17 16
PG5 7 7 7 8 7 7
Pflegegrad aller Erstgutachten in Prozent
ohne Anspruch 9 9 9 8 10 10
PG 1 17 18 20 20 22 22
PG2 37 37 37 37 36 36
PG3 26 24 23 24 22 21
PG4 9 9 8 9 8 7
PG5 3 3 3 3 3 3

Quelle: MEDICPROOF (2023); Rothgang & Miiller (2022, S. 65)

2.1.4 Pflegeeintritt und Inzidenz

Mit den Begutachtungsdaten lasst sich nicht darstellen, wie sich die pflegerische Versor-

gung inzidenter Pflegebedurftiger gestaltet. Daflir werden im Folgenden die BARMER-
Daten verwendet. Abbildung 2.13 zeigt zunachst nach Altersgruppen und Geschlecht E
differenziert, wie viele Personen 2022 pflegebediirftig im Sinne der Pflegeversicherung — wwuw.bifg.de/Y925Pg
geworden sind. Die hochsten Werte zeigen sich dabei in der Gruppe der 80- bis 84-Jahri-
gen. Allein in dieser Altersgruppe sind knapp 270.000 Menschen im Jahr 2022 pflegebe-
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dirftig geworden. Flr hohere Altersjahre ergeben sich niedrigere Werte, weil diese Al-

tersgruppen schwacher besetzt sind.

Abbildung 2.13: Pflegeeintritte und Inzidenz nach Alter und Geschlecht im Jahr 2022
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25-29 13 15 25-29 0,05 0,06
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45-49 59 6,8 45-49 0,25 0,28
50-54 11,2 12,5 50-54 0,39 0,43
55-59 21,0 19,7 55-59 0,63 0,59
60-64 321 276 60-64 1,10 0,91
65-69 41,6 371 65-69 1,82 1,48
70-74 55,2 58,2 70-74 3,01 2,74
75-79 659 83,8 75-79 5,44 573
80-84 109,3 1573 80-84 9,97 11,40
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90-94 26,3 40,6 90-94 33,24 36,89
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Quelle: BARMER-Daten 2022, hochgerechnet auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik
Deutschland 2022
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Das Risiko, pflegebedtrftig zu werden, das als Anteil der neu Pflegebedtrftigen an allen
bisher noch nicht pflegebeddirftigen Personen einer Altersgruppe (Inzidenz) gefasst wer-
den kann, steigt dagegen auch im hohen Alter weiter an. In der Altersgruppe der 85- bis
89-Jahrigen wird jede fiinfte nicht pflegebeddirftige Person pflegebediirftig. Damit liegt
die Wahrscheinlichkeit schon doppelt so hoch wie in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jah-
rigen. Die geringste Wahrscheinlichkeit, pflegebedirftig zu werden, besteht im jungen
Erwachsenenalter. Im friihen Kindesalter (0—4 Jahre) ist die Wahrscheinlichkeit dhnlich

hoch wie in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen (Abbildung 2.13).

Abbildung 2.14: Pflegeeintritte nach Pflegegrad in den Jahren 2017 bis 2022
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Veranderungen in den Pflegeinzidenzen konnen einerseits Ausdruck einer gestiegenen
(pflegebegriindenden) Morbiditdt sein, in deren Folge verstarkt Pflegeleistungen bendtigt
werden. Andererseits kann sich das Ausmal des Bezugs von Pflegeleistungen aber auch
erhéhen, wenn Anspriiche auf Pflegeleistungen durch die Gesetzgebung ausgeweitet

werden und sich in der Folge die Zahl der (positiv beschiedenen) Antrage erhoht.

Die meisten Pflege-
eintritte absolut in

der Altersgruppe
80-84 Jahre, die grofte

Inzidenz bei den Altesten
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In den Begutachtungsstatistiken des MD (Kapitel 2.1.3) zeigen sich im Vergleich der Jahre
2017 bis 2022 tendenziell leicht abnehmende Fallzahlen bei den Erstbegutachtungen, die
mit einem Pflegegrad 2 oder héher abgeschlossen werden. Dieses Bild zeigt sich mit den
BARMER-Daten fir die Pflegegrade 3 bis 5 in vergleichbarer Weise. Wahrend mit den
MD-Statistiken aber fir das Jahr 2022 weniger Erstbegutachtungen mit Pflegegrad 2
ausgewiesen werden als fiir das Jahr 2017, ergeben die Hochrechnungen mit den
BARMER-Daten fir Pflegegrad 2 sogar eine leichte Steigerung. Insgesamt ist die Zahl der
Pflegeeintritte von 1,02 Millionen im Jahr 2017 zundchst auf 971.000 gesunken und dann
kontinuierlich bis zum Jahr 2022 auf 1,11 Millionen gestiegen (Abbildung 2.14). Diese
Hochrechnung mit den BARMER-Daten entspricht in etwa der Summe der positiven
Erstgutachten, wie sie sich aus der MD-Statistik (983.469) und den Daten von ME-
DICPROOF (97.756) errechnen lassen.

Die beim Pflegeeintritt gewahlte Versorgungsart und die Dauer, fir die diese Versor-
gungsart beibehalten wird, werden von dem Weg in die Pflege beeinflusst. Wenn Pflege-
bedrftigkeit aus Akutereignissen (beispielsweise Schlaganfall, Krebsdiagnose oder
Sturz) resultiert, konnen zunachst auch Zwischenlsungen (zum Beispiel Pflegedienst)
gewahlt werden, die nicht der langerfristig gewiinschten Versorgungsart entsprechen.
Dennoch werden in Abbildung 2.15 die Versorgungsarten im ersten Monat der Pflegebe-
durftigkeit betrachtet, weil die Erfassung einer méglicherweise stabileren \Versorgungsart
zu einem spateren Zeitpunkt durch eine hohere Zahl von Personen, die bis dahin verstor-

bene Personen sind, verzerrt wiirde.

Die Zahl der Pflegebeddirftigen, die schon bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit in stationarer
Dauerpflege versorgt werden, ist von rund 46.000 im Jahr 2017 auf etwa 29.000 im Jahr
2022 zurlickgegangen (Abbildung 2.15). Wird eine Pflegebedirftigkeit festgestellt, ist die
erste \Versargungsart in den seltensten Fallen eine Einrichtung der Hilfe fir behinderte
Menschen. Diese kommt in der Regel fiir jingere Erwachsene im spdteren Verlauf der
Pflegebedurftigkeit zum Tragen. Mit der Umstellung auf Pflegegrade im Jahr 2017 wur-
den aber anscheinend viele Personen, die in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Men-

schen versorgt wurden, als pflegebediirftig eingestuft.
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Abbildung 2.15: Pflegeeintritte nach Versorgungsart in den Jahren 2017 bis 2022
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Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen stationare Dauerpflege, Pflege in
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld ist
hierarchisch kodiert.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Unterschiedliche Entwicklungen zeigen sich bei der Inanspruchnahme von Pflegegeld und
Sachleistungen. Wahrend die Zahl der inzidenten Falle mit Pflegegeld immer weiter steigt,
ist die Zahl der inzidenten Falle mit Inanspruchnahmen von Pflegesachleistungen riick-
laufig. Hauptgrund hierfir sind die Leistungsverbesserungen infolge des PSG Il insbeson-
dere beim Pflegegeld, die zu einer entsprechenden Steigerung der Inanspruchnahme
auch bei Erstnutzenden gefiihrt hat. Zudem steigt die Zahl der inzidenten Falle mit Pfle-
gegrad 1, die ohne Anspruch auf die Hauptleistungen als pflegebeddirftig eingestuft
werden. In der Summe verringert sich die Zahl der inzidenten Falle, die mit professioneller
Pflege starten, wahrend die inzidenten Falle mit Pflegegeldbezug und ohne Hauptleis-

tung mehr werden.

Rickgang inzidenter
Falle mit professioneller

Pflege
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2.1.5 Uberginge und Beendigung

\Von Bedeutung ist nicht nur, ob Versicherte jemals pflegebedurftig werden, sondern auch,
wie schnell die Pflegebedirftigkeit wieder beendet wird beziehungsweise wie lange die
Pflegebediirftigkeit dauert. Je langer die Pflegebeddrftigkeit andauert, desto relevanter
wird sie flr alle Beteiligten. Von Bedeutung ist die Dauer der Pflegebeduirftigkeit auch fiir
die Pflegeversicherung, da sie fiir einen GrofRteil der Pflegeleistungen aufkommen muss.
Fir die Pflegebedrftigen selbst und fir die pflegenden Angehdrigen ist die Dauer von
Bedeutung, da sie sich auch auf die Zeit in Pflegebedurftigkeit einstellen missen — einer-
seits in Form von informell zu erbringender Pflege und andererseits in Form der Organi-
sation und (Mit-)Finanzierung von formeller Pflege und Unterstlitzung. Hinsichtlich der
finanziellen Absicherung des Pflegerisikos stellt sich dabei insbesondere auch die Frage
nach der Wahrscheinlichkeit des Umzugs in ein Pflegeheim und der zu erwartenden Pfle-
gedauer im Pflegeheim. Zur Beurteilung werden in diesem Kapitel die Ubergénge zwi-
schen Pflegegraden und Versorgungsarten betrachtet und im nachfolgenden Kapitel 2.1.6

die Pflegedauern.

Im Verlauf der Pflegebedirftigkeit kann es durch Hoherstufungs-, Riickstufungs- bezie-
hungsweise Wiederholungsbegutachtungen zu Veranderungen im Pflegegrad kommen.
Beispielsweise waren im Jahr 2022 von insgesamt rund 2,644 Millionen Begutachtungen
rund 1,259 Millionen und damit rund 45 Prozent Hoherstufungs-, Ruckstufungs- oder
Wiederholungsbegutachtungen (Tabelle 2.7 in Kapitel 2.1.3). Die Héher- und Riickstufun-
gen kdnnen so die Pflegegradverteilung verandern. Ebenso kdnnen sich die Versorgungs-
arten im Zeitverlauf verandern. Wie haufig diese Schritte gegangen werden und wie
haufig im Vergleich dazu die Beendigung der Pflege — in der Regel durch den Tod — ist,
zeigen Abbildung 2.16 und Abbildung 2.17.

Je hoher der Pflegegrad ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, im Folgemonat zu
versterben. So verstarben in den Jahren 2017 bis 2022 im Pflegegrad 5 monatlich mehr
als vier Prozent der Pflegebedurftigen mit steigender Tendenz, in Pflegegrad 2 dagegen
mit sinkender Tendenz weniger als ein Prozent. Ein Austritt aus der Pflege ohne Tod istin
merklichem AusmaR nur bei Pflegegrad 1 (0,1 Prozent) zu beobachten. Bei hdheren Pfle-

gegraden ist Pflegebedurftigkeit in der Regel irreversibel (Abbildung 2.16).
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Abbildung 2.16: Monatliche Ubergénge in die verschiedenen Pflegegrade in den Jahren
2017 bis 2022 in Prozent
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Ein Wechsel der Pflegegrade findet tberwiegend in Form einer Hoherstufung statt und  Veranderungen sind
seltener als Herabstufung. So wechseln beispielsweise etwas mehr als ein Prozent der  inaller Regel
Pflegebedirftigen im Pflegegrad 3 in den Pflegegrad 4, aber nur 0,00 bis 0,05 Prozentin  Héherstufungen.
den Pflegegrad 2. Selbst die Ubergangswahrscheinlichkeiten in den Pflegegrad 5 sind mit

0,24 bis 0,32 Prozent deutlich hoher als diese Werte (Abbildung 2.16). Dass sich der Pfle-

gegrad eher nach oben als nach unten entwickelt, zeigt sich auch fiir die anderen Pflege-

grade.

Aus dem ambulanten Setting heraus kommt es haufiger zu Veranderungen der Versor-
gungsart; im stationdren Setting bleibt die Versorgungsart eher bestandig. 0,7 bis
0.8 Prozent der Pflegebedirftigen im ausschlieBlichen Pflegegeldbezug nehmen mit

rlicklaufiger Tendenz im Folgemonat einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch. Bei 0,5
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bis 0,6 Prozent liegt mit leicht steigender Tendenz die Quote derer, die ins Pflegeheim
gehen. Im Coronajahr 2020 brach die Quote allerdings auf 0,4 Prozent ein. Pflegebedirf-
tige mit Pflegesachleistungen wechseln haufiger ins Pflegeheim (2,0 bis 2,2 Prozent;
2020: 1,7 Prozent) als in den ausschlieBlichen Pflegegeldbezug (0,9 bis 1,1 Prozent) (Ab-
bildung 2.17).

Der Ubergang in ein Pflegeheim ist dabei auch vom hauslichen Umfeld und von dem Aus-
mal3 der Pflegebedurftigkeit abhangig. Lebt die pflegebedirftige Person allein, erfolgt der
Einzug ins Pflegeheim haufig schon bei geringem Pflegebedarf; leben mehrere Personen
mit der pflegebedurftigen Person zusammen, dann erfolgt der Umzug hdufig erst mit
hoherem Pflegebedarf (Schneekloth et al., 2017, S. 244).

Abbildung 2.17: Monatliche Uberginge in die verschiedenen Versorgungsarten in den
Jahren 2017 bis 2022 in Prozent
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hierarchisch kodiert. Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Nur 0,4 bis 0,7 Prozent der Pflegebedurftigen in der vollstationdren Dauerpflege wech-
selten im Durchschnittsmonat in den Jahren 2017 bis 2020 in die hausliche Pflege. Die
leicht steigende Tendenz bis 2019 ist dabei im Jahr 2020 unterbrochen worden. In den
Jahren 2021 und 2022 lag die Ubergangsrate dann bei 1,3 beziehungsweise 1,8 Prozent.
Das ist eine Folge der Coronapandemie. Die monatliche Sterberate liegt im Pflegeheim
uber die Jahre mit 2,9 bis 3,3 Prozent weitaus hoher als bei den anderen Versorgungsar-
ten. Die hochste Sterberate zeigte sich dabei im Jahr 2020, dem ersten Coronajahr. Aus
den Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen sind Wechselneigung und Sterbe-
rate wesentlich geringer, weil hier vielfach jingere Menschen mit angeborenen Behinde-

rungen langfristig versorgt werden.

Die Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegegraden oder Versorgungsarten ist abhangig
von den Inzidenzen, den Ubergangen und den Beendigungen. Pflegebediirftigkeit weist in
der Summe meistens einen progredienten Verlauf auf, was sich in einem im Zeitverlauf
steigenden Pflegegrad und in Wechseln in die formelle Pflege niederschlagt. Zur Erkla-
rung von Pravalenzen, aber auch fir die Schatzung von durchschnittlichen Verweildauern
(Kapitel 2.1.6) ist eine noch detailliertere Betrachtung von Ubergangen und Beendigungen
von Nutzen. Die Wahrscheinlichkeit, im nachsten Monat zu versterben oder anderweitig
die Pflegebediirftigkeit zu beenden, ist namlich nicht nur mit dem Pflegegrad und der
damit korrelierenden Versorgungsart verbunden, sondern auch mit dem Alter, dem Ge-

schlecht und der bisherigen Pflegedauer.

Abbildung 2.18 zeigt auf Grundlage der BARMER-Daten die Beendigungswahrscheinlich-
keiten je Monat nach der bisherigen Pflegedauer fiir die Jahre 2017 bis 2022. Die ermittel-
ten Beendigungswahrscheinlichkeiten sind im ersten Monat methodisch bedingt niedriger
als im zweiten Monat. Das liegt unter anderem daran, dass der Pflegebeginn auch mitten
im Monat sein kann und somit ein Todesereignis oder anderes Beendigungsereignis im
ersten Teil des Monats nicht auftreten kann. In den ersten Monaten ist aber eine erhohte
Beendigungswahrscheinlichkeit gegeben, die vielfach tber die zugrunde liegende Erkran-
kung wie beispielsweise Krebs oder Schlaganfall zu erklaren ist. Diese flihren einerseits im
Vergleich zu chronisch-degenerativen Erkrankungen haufiger zu einem schnelleren Ver-
sterben. Andererseits ist aber auch eine Gesundung und damit ebenfalls eine Beendigung
der Pflegebeddrftigkeit wahrscheinlicher (Rothgang et al., 2017, S. 103f)).
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Uber alle kiirzeren bisherigen Pflegedauern zeigen sich (iber die Jahre abnehmende
Wahrscheinlichkeiten der kurzfristigen Beendigung der Pflegebeddirftigkeit. Bei den Ian-
geren bisherigen Pflegedauern zeigen sich hingegen vergleichsweise stabile Wahrschein-
lichkeiten, die Pflegebeddirftigkeit im nachsten Monat zu beenden (Abbildung 2.18).

Abbildung 2.18: Wahrscheinlichkeit von Pflegebediirftigen, im nachsten Monat
verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein, nach Jahren und
bisheriger Pflegedauer
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Abbildung 2.19 zeigt die Beendigungswahrscheinlichkeit je Monat nach Pflegedauer im
Durchschnitt der Jahre 2017 bis 2022 differenziert nach Alter und Geschlecht. Bei Pflege-
bedrftigen in den jlngsten Altersgruppen sind die monatlichen Beendigungswahr-
scheinlichkeiten sehr gering. Sie liegen unabhangig von der bisherigen Pflegedauer und
Altersgruppe durchweg unter einem Prozent. Die grof3eren Schwankungen sind dabei auf
die sehr geringe Fallzahl zurlickzufiihren. Falls die Pflegebeddirftigkeit langer als drei Mo-

nate andauert, bleibt die Beendigungswahrscheinlichkeit pro Monat unter 0,5 Prozent
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(Abbildung 2.19). Deutlich hoher sind die Beendigungswahrscheinlichkeiten in den ersten
Monaten der 25- bis 49-jahrigen Pflegebeddrftigen. Dauert die Pflegebediirftigkeit lan-
ger als ein Jahr an, liegen die Beendigungswahrscheinlichkeiten in aller Regel ebenfalls

unter 0,5 Prozent pro Monat.

Abbildung 2.19: Wahrscheinlichkeit von Pflegebediirftigen, im nachsten Monat
verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein, nach Alter, Geschlecht
und bisheriger Pflegedauer im Durchschnitt der Jahre 2017 bis 2022
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Deutlicher und stabiler sichtbar — auch aufgrund einer hoheren Fallzahl — werden die
héheren Beendigungswahrscheinlichkeiten in den ersten Monaten der Pflegebeduirftig-

keit bei den 50- bis 74-Jahrigen. In diesen Altersgruppen zeichnet sich schon viel deutli-
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cher die insgesamt hohere Beendigungswahrscheinlichkeit fiir pflegebeddirftige Manner
gegenUber pflegebedirftigen Frauen ab. Zudem ist die Beendigungswahrscheinlichkeit
mit 5,4 bis 7,4 Prozent im zweiten Monat ausgesprochen hoch, und auch im dritten Quar-
tal der Pflegebedlrftigkeit liegt sie noch bei 1,4 bis 2,2 Prozent pro Monat. Nach tber
einjahriger Pflegebedlrftigkeit lag die monatliche Beendigungsrate bei den 70- bis
74-jdhrigen pflegebedirftigen Mdnnern bei 1,3 Prozent und bei den pflegebedtirftigen
Frauen im gleichen Alter bei 0,9 Prozent. Mit weiter steigendem Alter werden die Beendi-
gungswahrscheinlichkeiten in den ersten Monaten der Pflegebedurftigkeit zwar geringer,
daflr steigen sie mit langerem Pflegeverlauf aber an. In den héchsten Altersgruppen ab
75 Jahre liegen die Beendigungswahrscheinlichkeiten der Manner teilweise fast doppelt
so hoch wie die Beendigungswahrscheinlichkeiten der Frauen im jeweils gleichen Alter
und bei gleicher bisheriger Dauer der Pflegebeddrftigkeit. Zudem zeigt sich fir die lange-
ren bisherigen Pflegedauern eine stetige Altersabhangigkeit der monatlichen Beendi-
gungswahrscheinlichkeiten. Mit steigendem Alter wird bei gleicher bisheriger Pflegedauer

das monatliche Beendigungsrisiko grofer.

2.1.6 Pflegedauer

Die Pflegedauer kann prospektiv als Survivalfunktion (Uberlebensfunktion) ab Pflegeein-
tritt oder retrospektiv als beobachtete Dauer am Ende der Pflegebediirftigkeit gemessen
werden. Mit der prospektiven Betrachtung konnen unterschiedliche Verlaufe verschiede-
ner Eintrittskohorten und damit auch aktueller Eintrittskohorten abgebildet werden.
Problematisch ist dabei allerdings die Rechtszensierung — also der fehlende Uberblick
uber den weiteren Verlauf bis zum Ende der Pflegebedrftigkeit. Mit der retrospektiven
Betrachtung ist es hingegen moglich, abgeschlossene Pflegeverlaufe darzustellen. Dies
ist beispielsweise mit Sterbekohorten gegeben. Diese setzen sich aber aus verschiede-
nen Pflegeeintrittskohorten zusammen, fur die die Pflegeversicherung zu Beginn unter-
schiedlich ausgestaltet war. Dennoch lasst sich der Trend mit beiden Betrachtungsweisen

darstellen.

Pflegedauern Verstorbener
Manner sind vor allem aufgrund der hoheren altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkei-
ten nicht nur insgesamt seltener pflegebedurftig als Frauen, sondern auch kiirzere Zeit

(Abbildung 2.20). Im Jahr 2022 sind 36,3 Prozent der verstorbenen Manner langer als
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zwei Jahre und insgesamt 46,7 Prozent langer als ein Jahr pflegebediirftig gewesen. Im
gleichen Jahr sind von den verstorbenen Frauen 56,1 Prozent langer als zwei Jahre und
insgesamt 65,7 Prozent langer als ein Jahr pflegebediirftig gewesen. In abnehmendem
MaBe sind in den Jahren 2017 bis 2022 27,4 Prozent bis 23,1 Prozent der verstorbenen
Manner zwar pflegebeddirftig gewesen, aber hochstens ein Jahr lang. Bei den Frauen ist
dieser Anteil ebenfalls riicklaufig von 24,1 Prozent auf 18,2 Prozent. Der Anteil der ver-
storbenen Frauen und Manner, die niemals zuvor pflegebediirftig waren, ist jeweils ge-
sunken — bei den Mannern von 38,1 Prozent auf 30,3 Prozent und bei den Frauen von
22,1 Prozent auf 16,0 Prozent.

Abbildung 2.20: Anteile verstorbener Manner und Frauen nach Pflegedauern
in Monaten vor Eintritt des Todes in den Jahren 2018 bis 2022
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2023c, 2023d)

79



80

Kapitel 2

Pflege im Spiegel der Statistik

Survivalfunktionen der Pflegebeddirftigkeit insgesamt und im Pflegeheim

In einer prospektiven Perspektive werden in Abbildung 2.21 die Entwicklungen fir ver-

schiedene Zugangskohorten verglichen. In den Survivalfunktionen der Zugangskohorten

2017 bis 2021 werden die jeweiligen Anteile der immer noch pflegebedtrftigen Personen

nach Eintritt in die Pflegebedurftigkeit abgebildet. Die Beendigung kann durch den Tod

oder ein anderes Ereignis wie zum Beispiel eine Gesundung eintreten. Die Beobachtungs-

fenster und damit auch die dargestellten Kurven verkirzen sich dabei mit jeder spateren

Kohorte um ein Jahr.

Abbildung 2.21: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten seit
Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017 bis 2021
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2021 100 81,2 721 - - - -

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Korrespondierend zu den Auswertungen der Sterbekohorten erhéhen sich die Survival-
funktionen sichtlich. Die in Pflegebedurftigkeit verbrachte Lebenszeit steigt also an. Ver-
glichen mit den prospektiven Kohortenbetrachtungen (Abbildung 2.21) zeigt sich, dass die
retrospektive Betrachtung (Abbildung 2.20) die aktuellen Verweildauern unterschatzt.
Denn schon fr die Eintrittskohorte 2017 sind nach 24 Monaten noch 67,0 Prozent pfle-
gebedirftig. Die Zeit von zwei Jahren Pflegebeddirftigkeit ist hingegen in den betrachteten
Sterbekohorten des Jahres 2022 fir Manner gerade einmal bei 36,3 Prozent und bei

Frauen bei 56,1 Prozent angekommen.

Die Abhangigkeit der Verweildauer von dem Grad der Pflegebedrftigkeit zu Beginn der
Pflegebedrftigkeitist flr die Eintrittskohorte 2017 ebenso gegeben wie fiir die Eintritts-
kohorte 2021 (Abbildung 2.22). Mit Pflegegrad 5 waren nach zwei Jahren nur noch
16,4 Prozent (Inzidenzjahr 2017) beziehungsweise 17,9 Prozent (Inzidenzjahr 2021)
pflegebedirftig. Somit dauern 83,6 Prozent (Inzidenzjahr 2017) beziehungsweise
82,1 Prozent (Inzidenzjahr 202 1) der Pflegeverlaufe mit Pflegegrad 5 nicht langer als zwei
Jahre und werden in der Regel durch den Tod beendet. Im Gegensatz dazu dauert nur bei
einem Viertel der Fdlle mit Pflegegrad 2 die Pflegebedirftigkeit weniger als zwei Jahre an:
26,5 Prozent im Inzidenzjahr 2017 und 24,1 Prozent im Inzidenzjahr 2021. Die Unter-
schiede der pflegegradspezifischen Verldufe sind fir die Inzidenzjahre 2017 bis 2021 re-
lativ gering. GrolRere Unterschiede sind lediglich bei Pflegegrad 5 zu sehen, wobei aber

noch kein Trend zu erkennen ist.

Vormalige Analysen zur Verweildauer in vollstationdrer Dauerpflege haben eine relative
Konstanz in den Survivalfunktionen festgestellt (Rothgang & Miiller, 2019, S. 72; Roth-
gang et al., 2013, S. 187). Die durchschnittliche Verweildauer im Pflegeheim ist aber in
den letzten Jahren riickldufig (Abbildung 2.23). Von der Zugangskohorte von 2017 sind
nach einem Jahr 56,3 Prozent der Heimbewohner, nach zwei Jahren noch 42,0 Prozent
und nach vier Jahren noch 21,9 Prozent im Pflegeheim. Aus der Zugangskohorte 2021
sind nach einem Jahr aber nur noch 43,9 Prozent und nach zwei Jahren nur noch 30,7 Pro-
zent und aus der Zugangskohorte 2019 nach vier Jahren nur noch 18,5 Prozent im Pfle-

geheim.

Die prospektive
Betrachtung rekurriert
mehr auf die aktuellen

Bedingungen.

Die Verweildauer im
Pflegeheim geht

aktuell zurlck.
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Abbildung 2.22: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten

seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017, 2019 und 2021

nach Pflegegraden bei Pflegeeintritt
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3 100 67,6 56,3 46,8 384 319 25,7
4 100 333 25,6 20,0 161 12,9 10,5
5 100 22,5 16,4 13,2 10,9 9.3 71
2019 1 100 92,2 84,4 76,0 67,6 - -
2 100 84,4 74,2 65,2 55,9 - -
3 100 679 56,6 47,5 39,7 - -
4 100 331 25,6 20,5 16,7 - -
5 100 20,2 15,4 12,2 8,6 - -
2021 1 100 929 85,3 - - - -
2 100 85,5 75,9 - - - -
3 100 69,2 58,2 - - - -
4 100 34,5 26,1 - - - -
5 100 237 179 - - - -

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Abbildung 2.23: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren
seit 2017
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Ebenso wie bei der Gesamtverweildauer ist auch die Verweildauer im Pflegeheim mit dem
Einstiegsgrad der Pflegebeddrftigkeit verbunden (Abbildung 2.24). Bei einer geringeren
Einstufung ist eine langere Verweildauer zu erwarten. So lebten von den Zugangen des
Zugangsjahrgangs 2017 mit Pflegegrad 2 nach zwei Jahren noch 51,8 Prozent im Pflege-
heim, von den Zugangen des gleichen Jahres mit Pflegegrad 5 dagegen nur noch
21,9 Prozent.
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Abbildung 2.24: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren 2017,
2019 und 2021 nach Pflegegraden bei Heimeintritt
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2021 1 100 16,4 1.2 - - -
2 100 46,6 341 - - - -
3 100 50,6 36,0 - - - -
4 100 39,5 26,1 - - -
5 100 27,4 15,3 - - - —

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Die insgesamt festgestellte Reduktion der Uberlebenszeit im Pflegeheim (Abbildung 2.23)
ist aber nicht nur bedingt durch eine veranderte Verteilung nach Pflegegraden. Auch in-
nerhalb der Pflegegrade reduzieren sich derzeit die Uberlebenszeiten im Pflegeheim. So
dauerte beispielsweise fiir 51,8 Prozent der Heiminzidenzen des Jahres 2017 mit Pflege-
grad 2 langer als 24 Monate. Aus der Inzidenzkohorte des Jahres 2021 mit Pflegegrad 2
haben hingegen nur 34,1 Prozent eine Verweildauer von 24 Monaten erreicht. Die im-
mensen Schwankungen bei Pflegegrad 1 sind vor allem auf die sehr geringe Fallzahl zu-

rlickzufihren.

2.1.7 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Zum Jahresende 2021 sind mit 4,96 Millionen Menschen so viele Pflegebedurftige durch
die Pflegestatistik erfasst wie nie zuvor. Zwei wesentliche Faktoren lassen sich als
Grinde fir diesen Anstieg anfiihren: Erstens haben die Gesetzesanderungen in PFWG,
PNG und den Pflegestarkungsgesetzen zu einer Ausweitung der Leistungsberechtigung
und der Leistungen insbesondere fiir Personen mit kognitiven und psychischen Beein-
trachtigungen gefiihrt, die wiederum eine hthere Anzahl an (positiv beschiedenen)
Leistungsantragen nach sich gezogen haben. Zweitens sind aufgrund der demografi-
schen Alterung immer mehr Menschen in das pflegerelevante Alter vorgertickt. Obwohl
seit 2017 keine weiteren groRen Ausweitungen der Leistungsberechtigung eingefiihrt
wurden, wirken die letzten Reformen noch nach (Rothgang & Miiller, 2021). Auch die
aktuellen Steigerungsraten der Zahl der Pflegebeddirftigen sind weniger durch die demo-
grafische Entwicklung hervorgerufen, sondern auch weiterhin noch stark durch die ab-

klingenden Einfihrungseffekte der letzten Reformen weiter gepragt.

Die Zahl der Pflegebeduirftigen steigt rasant. Dies ist im Wesentlichen auf die Entwicklun-
gen in den niedrigen Pflegegraden zurlckzufiihren. Dementsprechend entwickeln sich
aktuell auch die Anteile der Versorgungsarten. Die wesentlichen Zunahmen finden sich
beim Bezug von Pflegegeld mit einem Anstieg zwischen 2017 und 2021 von 1,765 Milli-
onen auf 2,554 Millionen, wahrend die Anzahl der Pflegebedurftigen in vollstationarer
Dauerpflege sogar leicht riicklaufig war. Auch dies ist ein Zeichen dafir, dass die Zunahme
der Zahl der Pflegebedirftigen aktuell weniger durch den demografischen Wandel ge-

pragt ist als insbesondere durch die letzten Pflegereformen.

Rickgang der Verweil-
dauer im Pflegeheim
auch bei gleichem Pfle-

gegrad bei Eintritt
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Es haben sich aber nicht nur die Zugangswahrscheinlichkeiten und die Pravalenzen gean-
dert, sondern auch die Verweildauern in der Pflege. Die Einfuhrungseffekte durch die
Einflihrung der Pflegegrade sind noch nicht verebbt. Durch den nun vielfach vorgezoge-
nen Pflegeeintritt resultieren verlangerte Pflegeverlaufe. Der Anteil derer, die nach zwei
Jahren Pflegebeddirftigkeit iberlebt haben, ist von der Inzidenzkohorte 2017 zur Inzi-

denzkohorte 2021 von 67,1 Prozent auf 72,1 Prozent gestiegen.

Die Gesamtzahl der Begutachtungen durch den MD und die Knappschaft ist im Zeitraum
von 2017 bis 2022 von 2,004 Millionen auf 2,644 Millionen gestiegen, was eine grol3e
Herausforderung flr die Medizinischen Dienste bedeutet. Die Coronapandemie und die
damit zeitweise verbundene kontaktlose Begutachtung haben kaum zu veranderten
Verteilungen nach Pflegegraden in den Jahren 2020 bis 2022 im Vergleich zu den Vorjah-
ren geflhrt. Nachdem im Jahr 2017 die Anzahl der Hoherstufungs-, Rickstufungs- und
Wiederholungsbegutachtungen durch die Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade
reduziert war, wurden im Jahr 2022 mehr solcher Begutachtungen als Erstgutachten
durchgefiihrt. Die Zahl der Widerspruchsbegutachtungen lag im Jahr 2022 bei 193.000.
Diese machen aber im Vergleich zur Gesamtzahl von 2,644 Millionen Begutachtungen nur

einen Bruchteil aus.

Durch die Coronapandemie gab es vor allem im Jahr 2020 merkliche Veranderungen in der
Nutzung der Pflegeleistungen. Uberginge von der hiuslichen Pflege in die vollstationare
Dauerpflege sind nach einem Riickgang im Jahr 2020 in den Folgejahren wieder gestie-
gen. Im Jahr 2020 kam es zu einem Rickgang beziehungsweise zur Stagnation in der
Nutzung von Kurzzeitpflege beziehungsweise von teilstationarer Pflege. Anschlieend
sind beide Versorgungsleistungen wieder in gestiegenem Mal3e in Anspruch genommen
worden. Insgesamt hat somit die Coronapandemie zwar von den Zahlen her merkliche,

aber keine umwalzenden Einflisse auf die Versorgungslage gehabt.

Die Versorgungslagen von Mdnnern und Frauen unterscheiden sich erheblich. Manner
werden weniger als Frauen jemals im Leben pflegebeddirftig. Dies ist vor allem durch die
geringere Lebenserwartung der Manner begriindet. In den hoheren Lebensjahren ist all-

gemein die Pflegepravalenz hoher als in den jlngeren Jahren. Zudem werden Manner
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auch in gleichen Altersgruppen weniger als Frauen vollstationdr versorgt. Auch dies hangt
mit der geringeren Lebenserwartung zusammen, da die partnerschaftliche, hausliche

Pflege dadurch fiir Frauen unwahrscheinlicher ist als fiir Manner.

2.2 Leistungserbringung

Dieses Kapitel gibt einen grundlegenden Uberblick (iber die unterschiedlichen Versor-
gungsformen der Pflegebedlrftigen in Deutschland. Dargestellt wird die Situation der
ambulanten Pflegedienste (Kapitel 2.2.1) und der stationdren Pflegeeinrichtungen (Kapi-

tel 2.2.2). Die nicht beruflich pflegenden Pflegepersonen werden in Kapitel 2.2.3 behandelt.

2.2.1 Ambulante Pflegedienste

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste ist von 14.050 im Jahr 2017 auf 15.376 im Jahr
2021 und damit um 9,4 Prozent gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2022d). Seit 2019
werden dabei auch Betreuungsdienste mitgezahlt. Allerdings sind im Jahr 2021 nur 64
der 15.376 Einrichtungen reine Betreuungsdienste. 13.590 Einrichtungen sind Mischein-
richtungen und 1.722 sind reine Pflegeeinrichtungen (FDZ-StaBu, 2023). Die meisten
Pflegedienste bieten neben den Leistungen nach SGB Xl auch Leistungen nach anderen
Sozialgesetzbiichern an. Im Jahr 2021 sind es 14.831 Pflegedienste, die hausliche Kran-
kenpflege oder Haushaltshilfen nach SGB V, und 7.185 Pflegedienste, die Hilfe zur Pflege
nach SGB XII anbieten (Statistisches Bundesamt, 2022d). Der Umsatzanteil der im Rah-
men der Pflegeversicherung erbracht wird, lag laut einer Befragung im Jahr 2016 bei
durchschnittlich 51 Prozent. Im Jahr 2010 lag dieser noch vier Prozentpunkte hoher
(Schneekloth et al,, 2017, S. 173).

Die Zahl der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten hat sich von 2017 bis 2021 von
390.322 auf 442.860 um 13,5 Prozent erhéht. Umgerechnet in Vollzeitaquivalente (VZA)
(siehe dazu im Anhang das Kapitel Pflegestatistik) ergibt sich sogar eine noch etwas hé-
here Steigerung um 15,2 Prozent von 266.041 auf 306.380 \/ZA. Die Relation von VZA zu
Pflegebediirftigen ist dennoch von 2017 zu 2019 von 32,1 auf 29,3 VZA je 100 Pflegebe-
durftige leicht eingebrochen (Tabelle 2.9). Dies ist zu einem gewissen Grad auf die Berlick-

sichtigung der reinen Betreuungsdienste seit 2019 zuriickzufihren. Insgesamt sind die

www.bifg.de/Y925P5

[=]5ETE

www.bifg.de/Y925PV

Relation Pflegekrafte zu
Pflegebedirftigen 2019

etwas eingebrochen
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Schwankungen in der Relation aber nicht sehr hoch. Sie liegen jeweils um drei VZA je zehn
Pflegebedurftige. Nur unzureichend kontrollierbar sind in dieser Entwicklung allerdings
die Anteile der Leistungen jenseits der Pflegeversicherungsleistungen und das Ausmaf’

der Inanspruchnahmen durch die Pflegebeddirftigen.

Die Beschaftigten werden in der Pflegestatistik unterschieden nach dem tiberwiegenden
Tatigkeitsbereich. Im Jahr 2019 gab es einen leichten Einbruch im Anteil der kérperbezo-
genen Pflege von zuvor 5,1 Prozent auf 4,8 Prozent. Auch hier ist der Einfluss durch die
zusadtzliche Erfassung der Betreuungsleistungen plausibel. Die Betreuungsanteile sind
namlich entsprechend von 3,8 Prozent auf 4,4 Prozent gestiegen. Auch die Bedeutung
der Haushaltshilfen hat im Jahr 2019 zugenommen. Von 12,7 Prozent im Jahr 2017 ist
der Anteil auf 13,3 Prozent im Jahr 2019 und 13,4 Prozent im Jahr 2021 gestiegen (Ta-
belle 2.9).

Tabelle 2.9: Personal im Pflegedienst nach Beschaftigungsverhaltnis und nach
Tatigkeitsbereich in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021
Personal nach Beschaftigungsverhaltnis
Personal insgesamt 390.322 421.550 442.860
\VVollzeit 109.657 117124 124.685
Teilzeit tiber 50 % 143.050 157.984 170.929
Teilzeit <50 % 56.028 59.996 61.805
geringflgig beschaftigt 68.508 71.077 69.035
Sonstige* 13.079 15.369 16.406
Vollzeitdquivalente (VZA) 266.041 288.268 306.380
Personal in Relation zu Pflegebediirftigen mit Leistungen der Pflegedienste
VZA je 100 Pflegebediirftige 321 29,3 29,3
Personal nach Beschaftigungsverhaltnis in Prozent
Personal insgesamt 100,0 100,0 100,0
VVollzeit 281 27,8 28,2
Teilzeit Uber 50 % 36,6 375 38,6
Teilzeit <50 % 14,4 14,2 14,0
geringfligig beschaftigt 17,6 16,9 15,6
Sonstige* 3,4 36 37
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2017 2019 2021
Personal nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich
Pflegedienstleitung 19.819 20.380 21.277
korperbezogene Pflege 267.849 285.868 299.905
Betreuung (§ 36 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) 14.898 18.479 19.022
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung 49518 56.267 59.345
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 18154 19.913 22.017
sonstiger Bereich 20.084 20.643 21.294
Personal nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich in Prozent
Pflegedienstleitung 51 4,8 4,8
korperbezogene Pflege 68,6 67,8 67,7
Betreuung (§ 36 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) 3,8 4,4 4,3
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung 12,7 13,3 13,4
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 4,7 4,7 5,0
sonstiger Bereich 51 4,9 4,8

* Im Praktikum, in Ausbildung, im freiwilligen sozialen Jahr oder im Bundesfreiwilligendienst.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d); eigene Berechnung

Tabelle 2.10: Personal im Pflegedienst nach Qualifikation 2021

Personal insgesamt

Pflege und Betreuung

Personen Vollzeitaquivalente Personen Vollzeitaquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
i Prozent Bl Prozent Bl Prozent Bl Prozent
staatlich anerkannte/-r 101534 229 79640 260 95439 28] 74833 308
Altenpfleger/-in
staatlich anerkannte/-r 22167 50 16306 53 21110 62 15576 6.4
Altenpflegehelfer/-in
Pflegefachfrau/-mann 1.413 0,3 1133 0,4 1.296 0,4 1.048 0,4
Gesundheits- und 73786 167 51657 169 67060 197 46779 192
Krankenpfleger/-in
Krankenpflegehelfer/-in 14.394 3,3 10.438 3,4 13.608 4,0 9.911 4,1
Gesundheits-und 6.520 1,5 4.382 1,4 5.668 17 3.821 1,6
Kinderkrankenpfleger/-in
Heilerziehungspfleger/-in, 1.356 03 956 03 1.209 0.4 852 0,4
Heilerzieher/-in
Heilerziehungspflegehelfer/-in 276 01 188 0,1 246 0,1 168 0,1
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Personal insgesamt Pflege und Betreuung
Personen Vollzeitdquivalente Personen Vollzeitdquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Heilpadagogin/Heilpadagoge 80 0,0 55 0,0 48 0,0 30 0,0
Ergotherapeut/-in 429 01 300 01 323 01 222 0,1
Physiotherapeut/-in 281 0,1 186 0/1 190 0.1 125 0,1
(Krankengymnast/-in)
sonstiger Abschluss im
Bereich der nichtarztlichen 3.080 0,7 1.976 0,6 2.288 0,7 1.480 0,6

Heilberufe

sozialpadagogischer/
sozialarbeiterischer 1.371 0,3 948 0,3 813 0,2 541 0,2
Berufsabschluss

Familienpfleger/-in mit

staatlichem Abschluss 824 0,2 577 0,2 626 0,2 L47 0,2
Dorfhelfer/-in mit staatlichem 130 00 80 0.0 62 0.0 " 0.0
Abschluss

Abschluss einer pflegewissen-

schaftlichen Ausbildung an 1.308 0,3 1130 0.4 749 0.2 663 03
einer Fachhochschule oder

Universitat

sonstiger pflegerischer Beruf 24.786 56 17.416 57 21.929 6.4 15.638 6.4
Fachhauswirtschafter/-in 765 0,2 505 0,2 178 0,1 120 0,0
flr dltere Menschen

sonstiger hauswirtschaftlicher 9313 21 5915 19 2137 06 1465 06
Berufsabschluss

sonstiger Berufsabschluss 114.994 26,0 74.332 24,3 61.647 18,1 42.200 17,4
ohne Berufsabschluss 48.515 11,0 30.491 10,0 29.052 8,5 19.789 8,1
Auszubildende/-r, 15.538 35 7.769 25 14,526 43 7.264 3,0
(Um-)Schiler/-in

insgesamt 442.860 100,0 306.380 100,0 340.204 100,0 243.011 100,0

Pflegefachkrafte (eng gefasst) 184.561 41,7 137.942 45,0 170.212 50,0 127144 52,3

Fachkrdfte in der
pflegerischen Versorgung 188.256 42,5 140.507 45,9 172.973 50,8 129.034 53,1
(weit gefasst)

Anmerkung: Unter Pflege und Betreuung werden hier kérperbezogene Pflege,
Pflegedienstleitung und Betreuung zusammengefasst.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d); eigene Berechnung
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Anhand der Pflegestatistik ist die Fachkraftquote nur schwer zu ermitteln, da nur das di-
rekt bei der Pflegeeinrichtung angestellte Personal bertcksichtigt wird, nicht aber die
outgesourcten Bereiche. Auch fir die Pflege selbst ist nicht ausgewiesen, welcher Anteil
durch examiniertes Personal geleistet wird. Unterscheidbar ist in der Pflegestatistik le-

diglich, in welchem Arbeitsbereich die einzelnen Beschaftigten hauptsachlich tatig sind.

Insgesamt sind fir 2021 in der Pflegestatistik 442.860 Beschaftigte in Pflegediensten
ausgewiesen (Tabelle 2.9). Ein GroBteil davon ist in Teilzeit beschdftigt. Zur Erfassung des
Personalvolumens ist daher die Umrechnung in VZA angebracht. 41,7 Prozent der Be-
schaftigten sind Pflegefachkrafte im engeren Sinne — also staatlich anerkannte Alten-
pflegekrafte, Pflegefachmanner und -frauen, Gesundheits- und Krankenpflegekrafte,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte oder Beschaftigte mit einem Abschluss
einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitat
(Tabelle 2.10). Einige andere Berufsgruppen kénnen unter Umstdnden in verschiedenen
Bundeslandern auch als Fachkrafte in der Pflege berlcksichtigt werden (Rothgang et al.,
2021, 5. 37 ff.; Rothgang et al., 2023, im Erscheinen). Auch entsprechend den Empfehlun-
gen des GKV-Spitzenverbands Bund finden weitaus mehr Berufsgruppen Erwahnung als
Fachkrafte in der pflegerischen Versorgung. So sollen im Pflegeheim auch weitere Fach-
krafte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich zum Fachkraftpersonal gezahlt werden
(GKV-SV, 2023). Weit gefasst kdnnen somit auch die Heilerziehungsfachkrdfte, die Be-
schaftigten in padagogischen und therapeutischen Berufen und in Teilen die Fachhaus-
wirtschaft flr altere Menschen hinzugezahlt werden. Werden diese mit zu den Fachkraf-
tenin der Pflege gezahlt, sind es 42,5 Prozent der Beschdftigten, die als Fachkrafte in der
pflegerischen Versorgung gezahlt werden kénnten. Umgerechnet in VZA entspricht dies
45,0 (eng gefasst) beziehungsweise 45,9 Prozent (weit gefasst) des eingesetzten Perso-
nals. Wenn nur die Beschaftigten mit Schwerpunkt Pflege und Betreuung berticksichtigt
werden, wird eine Pflegefachkraftquote von 50,0 Prozent und eine erweiterte Fachkraft-
quote von 50,8 Prozent erreicht. Gemessen in VZA resultieren sogar Fachkraftquoten von

52,3 Prozent beziehungsweise 53,1 Prozent in diesem Tatigkeitsbereich.

Fachkraftquote im
Bereich Pflege und

Betreuung tiber 50 %
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2.2.2 Pflegeheime

Als Pflegeheime sind in der Pflegestatistik alle Einrichtungen erfasst, die vollstationare
Dauerpflege, Kurzzeitpflege oder teilstationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege) anbie-
ten. Von den 16.115 Pflegeheimen bieten 9.288 ausschlieBlich Dauerpflege, 152 aus-
schlieBlich Kurzzeitpflege, 4.567 ausschlieBlich Tagespflege und keines nur Nachtpflege
an. In den verbleibenden 2.108 Einrichtungen gibt es verschiedene Kombinationen in der
Angebotsstruktur (Statistisches Bundesamt, 2022d). In der Summe bieten 11.358 Ein-
richtungen vollstationare Dauerpflege, 1.263 Einrichtungen Kurzzeitpflege und 5.799 Ein-
richtungen Tages- oder Nachtpflege an. Wahrend die Zahl der Anbieter von vollstationarer
Dauerpflege zuletzt stagnierte und die Zahl der Anbieter von Kurzzeitpflege zuletzt sogar
rucklaufig war, hat sich die Zahl der Anbieter von Tages- oder Nachtpflege zwischen 2017
und 2021 um fast ein Drittel erhoht (Tabelle 2.11).

Tabelle 2.11: Anzahl der Pflegeheime nach Pflegeangebot

2017 2019 2021
Pflegeheime insgesamt 14.480 15.380 16.115
mit Dauerpflege 11.241 11.317 11.358
mit Kurzzeitpflege 1.205 1.336 1.263
mit Tagespflege 4.455 5.264 5.797
mit Nachtpflege 110 88 81

Quelle: FDZ-StaBu (2023)

Die Zahl der Pflegeheime allein reflektiert die Angebotskapazitaten aber nur unvollstan-
dig. Als weitere Indikatoren kénnen die Zahl der Heimplatze (Bettenzahl) und die Zahl der
Beschaftigten herangezogen werden. Die Zahl der Heimplatze fir Dauerpflege blieb im
Zeitraum von 2017 bis 2021 mit 876.867 bis 877.878 fast unverandert (Tabelle 2.12).
Dies korreliert mit der Stagnation der Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Ver-

sorgung (siehe Kapitel 2.1.1).
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Tabelle 2.12: Anzahl der verfiigbaren Heimpldtze in Tausend

2017 2019 2021
insgesamt 952.367 969.553 984.688
Dauerpflege 876.867 877162 877.878
Kurzzeitpflege 8.621 9.492 10.316

Dauerpflegepldtze, die flexibel
fur Kurzzeitpflege genutzt 41.689 42160 46.376
werden kdnnen

Tagespflege 66.484 82.639 96.225

Nachtpflege 395 260 269
Quelle: FDZ-StaBu (2023)

Ob fiir die Entwicklung der vollstationdaren Versorgung das Angebot oder die Nachfrage
verantwortlich ist, Iasst sich aus den Daten der Pflegestatistik nicht herauslesen. Befra-
gungen zeigen aber an, dass die Nachfrage grofer ist als das Angebot. Der Anteil der
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die eine Warteliste fiihren, betrug im Jahr 2010 noch
56 Prozent. In der Reprasentativerhebung 2016 gaben dagegen schon 71 Prozent der
vollstationdren Einrichtungen an, eine Warteliste zu fiihren (Schneekloth et al., 2017,
S. 364). Wartezeiten kénnen ein Zeichen daftir sein, den Bedarf beispielsweise aufgrund
von Personalmangel bald nicht mehr decken zu kdnnen; es kann aber zudem ein Zeichen

fir eine bewusste Ambulantisierung sein (vergleiche Rothgang & Mdiller, 2019).

Ein weiteres Merkmal der Stitzung ambulanter Versorgungsstrukturen ist die Auswei-
tung der Angebote der Tagespflege, die auf eine stundenweise Entlastung pflegender
Angehdriger abzielt. Die Anzahl der Tagespflegeplatze hat sich allein in den Jahren von
2017 bis 2021 von 66.484 Platzen auf 96.225 um 44,7 Prozent erhoht (Tabelle 2.12).

Ein weiterer Indikator fir Pflegeheimkapazitaten ist die Zahl der Beschdftigten. Diese
werden in den Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamts differenziert nach Be-
schaftigungsverhaltnis, beruflicher Ausbildung und Uberwiegendem Tatigkeitsbereich
ausgewiesen. Diese Statistiken sind in aller Regel nicht differenziert danach ausgewiesen,

ob es sich um eine ausschliel3lich vollstationare Einrichtung, eine ausschlieBlich teilstati-

Angebot an Tages-
und Nachtpflege um
44,7 % erhoht
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onare Einrichtung oder eine Mischform der beiden handelt. Tabelle 2.13 und Tabelle 2.14
stellen zunachst entsprechend den Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamts
das Personal zusammen fir alle stationaren Einrichtungen differenziert nach Beschafti-
gungsverhdltnis, Tatigkeitsbereich und Beruf dar. Mit dem PUEG wurden allerdings neue
Vorschriften zur Mindestanzahl an Pflegekraften in der vollstationaren Versorgung erlas-
sen. Um zur Bewertung der Personalausstattung Datengrundlagen zu schaffen, ist eine
differenzierte Betrachtung des stationaren Personals nach teilstationarer und vollstatio-

narer Versorgung vonnoten (Tabelle 2.15).

Die Zahl der Beschaftigten in allen stationdren Einrichtungen zusammen hat von 764.648
im Jahr 2017 um 6,5 Prozent auf 814.042 im Jahr 2021 zugenommen. Umgerechnet in
VZA ist dies ein Zuwachs von 552.047 auf 591.511, also um 7,1 Prozent. Dieses Wachs-
tum beruht auf einem stérkeren Zuwachs bei den Vollzeitbeschaftigten (+7,2 Prozent)
und den Teilzeitbeschaftigten mit mehr als 50 Prozent der Regelarbeitszeit (+9,1 Pro-
zent). Die Zahl der Teilzeitbeschdftigten mit weniger als 50 Prozent der Regelarbeitszeit
hat sich kaum verandert und die Zahl der geringfligig Beschaftigten ist lediglich um
2,2 Prozent gestiegen. Die Zahl der Personen, die ein Praktikum, eine Ausbildung oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder einen Bundesfreiwilligendienst machten, hat sich um
4,9 Prozent erhoht. Die vertragliche Arbeitszeit der Beschaftigten hat sich somit im

Durchschnitt erhoht (Tabelle 2.13).

In allen Tatigkeitsbereichen gab es im Beobachtungszeitraum eine Steigerung in der Zahl
der Beschaftigten. Die Zahl der Beschaftigten, die tiberwiegend fir die korperliche Pflege
zustandig sind, ist von 469.584 auf 492.565 um 4,9 Prozent und damit etwas weniger als
die Gesamtpersonalzahl gestiegen. Werden das in der Pflegestatistik aufgefiihrte ,zu-
satzliche Pflegepersonal nach § 8 Abs. 6 SGB XI" und das zusatzliche Pflegehilfskraftper-
sonal (§ 84 Abs. 9 SGB XI) hinzugezahlt, dann betragt die Steigerungsrate 7,1 Prozent und
liegt damit Uber der Gesamtpersonalentwicklung im Pflegeheim. Der Anteil der Beschaf-
tigten, fur die die korperbezogene Pflege der Uberwiegende Tatigkeitsbereich ist, ist zwar
von 61,4 Prozent auf bei 60,5 Prozent gesunken. Das zusatzliche Pflegepersonal und das

zusatzliche Pflegehilfspersonal gleichen diesen Riickgang aber wieder aus (Tabelle 2.13).
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Im Betreuungsbereich ist der Anstieg nicht so ausgepragt wie in der Gesamtentwicklung
des Personals. Ab dem Jahr 2009 wurden die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach
§ 87 b SGB X| aufgenommen, nach denen Pflegeheimen, zweckgebunden fiir Pflegebe-
dirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf, Vergtitungszuschlage zuste-
hen, wenn entsprechendes Personal eingestellt wird. Zudem werden in der Pflegestatistik
weitere Betreuungsleistungen erfasst. In der Summe beider Tatigkeitsbereiche werden
tber die drei Erhebungsjahre mit leicht steigender Tendenz um 97.000 Beschaftigte ge-
zahlt. Rickgange im Anteil gab es bei stagnierenden absoluten Zahlen vor allem im Haus-
wirtschaftsbereich von 15,9 Prozent auf 15,0 Prozent. Fir rund 5,7 Prozent der Beschaf-
tigten sind Verwaltung und Geschaftsfiihrung die hauptsachliche Tatigkeit. Der sonstige

Tatigkeitsbereich hat basierend auf geringeren Fallzahlen die hdchsten Steigerungsraten.

Tabelle 2.13: Heimpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und Tatigkeitsbereich

2017 2019 2021

Beschaftigungsverhdltnisse

Personal insgesamt 764.648 796.489 814.042
Vollzeit 220.958 231.847 236.898
Teilzeit Uber 50 % 313.444 329.229 342.041
Teilzeit <50 % 109.120 109.172 109.727
geringfligig beschaftigt 62.519 63.512 63.909
Sonstige* 58.607 62.729 61.467
VZA 552.470 577.307 591.511

Relation zur Zahl der Pflegebediirftigen in stationdrer Versorgung

VZA je 100 Pflegebediirftige 59,9 60,3 63,5
Beschaftigungsverhaltnisse in Prozent der Beschaftigten

Personal insgesamt 100,0 100,0 100,0
Vollzeit 28,9 291 291
Teilzeit Uber 50 % 41,0 41,3 42,0
Teilzeit <50 % 14,3 13,7 13,5
geringfligig beschaftigt 8,2 8,0 79

Sonstige* 7,7 79 7,6
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2017 2019 2021

Beschaftigte nach iiberwiegendem Tatigkeitsbereich

korperbezogene Pflege 469.584 490.110 492.565
zusatzliches Pflegepersonal (§ 8 Abs. 6 SGB XI) 0 6.310 4,267
(zgu;itzlécshegsslgklgegﬁhllfskraftpersonal 0 0 5899
Betreuung 42723 39.423 43.404
zusatzliche Betreuung (§ 43b SGB XI) 54.229 57.301 54.274
Hauswirtschaftsbereich 121.516 121.966 121.918
haustechnischer Bereich 17.265 17.786 17.913
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 42199 43.390 46.673
sonstiger Bereich 17132 20.203 27129

Beschéftigte nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich in Prozent

korperbezogene Pflege 61,4 61,5 60,5
zusatzliches Pflegepersonal (§ 8 Abs. 6 SGB XI) 0,0 0,8 0,5
(zgugitzltl)c;gsszge)go)ah|Ifskraftpersona| 0,0 0,0 07
Betreuung 5,6 4,9 53
zusatzliche Betreuung (§ 43b SGB XI) 7.1 7.2 6,7
Hauswirtschaftsbereich 15,9 15,3 15,0
haustechnischer Bereich 2.3 2,2 2,2
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 5,5 54 57
sonstiger Bereich 2.2 2,5 3,3

* Im Praktikum, in Ausbildung, im freiwilligen sozialen Jahr oder im Bundesfreiwilligendienst.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d); eigene Berechnung

mehr Personal je In der Relation von VZA in der (teil)stationdren Versorgung zur Zahl der entsprechenden
100 Pflegebediirftige Pflegebedirftigen hat es eine Verbesserung gegeben. Diese Relation stieg von 59,9 auf
63,5 VZA je 100 Pflegebediirftige (Tabelle 2.13).

Insgesamt sind flr 2021 in der Pflegestatistik 814.042 Beschaftigte in Pflegeheimen
ausgewiesen. Unter Umrechnung der Arbeitszeiten ergeben sich daraus 591.511 VZA.
Beziglich des Qualifikationsniveaus zeigt sich Folgendes: Von den Beschdftigten insge-
samt sind 30,0 Prozent Pflegefachkrafte (entsprechend der Definition in Kapitel 2.2.1).

Werden die Fachkrafte hinzugezahlt, die in manchen Landesverordnungen unter Um-
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stdnden mit zum Fachpersonal gezdhlt werden kénnen, sind es 32,2 Prozent der Be-

schaftigten (Tabelle 2.14). Gemessen als Anteile der VZA sind es 33,8 beziehungsweise

36,1 Prozent. Von den Beschaftigten mit den Schwerpunkten Pflege und Betreuung sind

es 37,5 beziehungsweise 39,9 Prozent der Beschaftigten und 41,1 Prozent beziehungs-

weise 43,6 Prozent der VZA. In keinem Fall wird aber eine ehemals angestrebte Fach-

kraftquote von 50 Prozent erreicht.

Tabelle 2.14: Personal im Pflegeheim nach Qualifikation 2021

Personal insgesamt

Pflege und Betreuung

Personen Vollzeitdquivalente Personen Vollzeitdquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
G2l Prozent Lzl Prozent Ll Prozent Ll Prozent
staatlich anerkannte/-r 184.802 227 153705 260 174248 290 144425 32,3
Altenpfleger/-in
staatlich anerkannte/-r 53140 65  40.829 69 51942 87  39.959 9,0
Altenpflegehelfer/-in
Pflegefachfrau/-mann 3.988 0,5 3.384 0,6 3.698 06 3.157 07
Gesundheits- und 48.421 59 37231 63 42943 72 32605 73
Krankenpfleger/-in
Krankenpflegehelfer/-in 15.444 19 11.830 2,0 15.094 2,5 11.596 2,6
Gesundheits-und 3639 0.4 2739 0,5 3157 0,5 2.341 05
Kinderkrankenpfleger/-in
Heilerziehungspfleger/-in, 2.602 03 2.033 03 2.470 0.4 1.933 0.4
Heilerzieher/-in
Heilerziehungspflegehelfer/-in 432 0.1 333 0.1 406 01 315 01
Heilpadagogin/Heilpadagoge 250 0,0 186 0,0 199 0,0 145 0,0
Ergotherapeut/-in 6.241 0,8 4.871 0,8 5772 1,0 4.510 1,0
Physiotherapeut/-in 1011 01 741 0.1 734 01 530 01
(Krankengymnast/-in)
sonstiger Abschluss im
Bereich der nichtarztlichen 1.966 0,2 1.369 0,2 1.603 0,3 1143 0,3
Heilberufe
sozialpadagogischer/
sozialarbeiterischer 6.576 0,8 4.986 0,8 4.753 0,8 3.525 0,8
Berufsabschluss
Familienpfleger/-in mit 727 0,1 532 0,1 684 0,1 505 0,1

staatlichem Abschluss
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Personal insgesamt Pflege und Betreuung
Personen Vollzeitdquivalente Personen Vollzeitdquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
Ll Prozent Szl Prozent aezatl Prozent aezshl Prozent
Dorfhelfer/-in mit staatlichem 100 0.0 69 00 85 0.0 58 0.0
Abschluss
Abschluss einer pflegewissen-
schaftlichen Ausbildung an 3.432 0.4 3.016 0,5 934 0.2 773 0.2
einer Fachhochschule oder
Universitat
sonstiger pflegerischer Beruf 70.546 87 49.916 8.4 68.770 11,5 48.810 10,9
Fachhauswwtschafter/fln flr 1916 02 1509 03 188 0.0 143 0.0
altere Menschen
sonstiger hauswirtschaftlicher 34,084 42 24,938 42 2952 05 2116 05
Berufsabschluss
sonstiger Berufsabschluss 208.740 25,6 144.204 24,4 100.050 16,7 72177 16,2
ohne Berufsabschluss 109.743 13,5 74.969 12,7 65.920 11,0 48.794 10,9
Auszubildende/-r, 56.242 69 28121 48  53.807 90 26905 6,0
(Um-)Schiler/-in
insgesamt 814.042 100,0 591.511 100,0 600.409 100,0 4L446.465 100,0
Pflegefachkrafte (eng gefasst) 244.282 30,0 200.075 33,8 224.980 375 183.301 411

Fachkrdfte in der
pflegerischen Versorgung 261.877 32,2 213.567 36,1 239.780 39,9 194.592 43,6
(weit gefasst)

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d); eigene Berechnung

In den Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamts wird das Personal nicht diffe-
renziert nach Beruf und Tatigkeit separat fir vollstationdre und teilstationdre Einrichtun-
gen ausgewiesen. Allerdings bestehen vor dem Hintergrund unterschiedlicher Aufgaben
bei vollstationarer und teilstationarer Versorgung auch unterschiedliche Anforderungen
an das Personal. Um einen tieferen Einblick in die Versorgungsstrukturen von teilstatio-
ndren und vollstationdren Einrichtungen zu gewahren, sind die Daten der Pflegestatistik
am Gastwissenschaftlerarbeitsplatz speziell ausgewertet worden. Dabei wurden die
Einrichtungen unterteilt in Einrichtungen, die ausschlieBlich vollstationare Leistungen
anbieten (Kurzzeitpflege und/oder vollstationare Dauerpflege), Einrichtungen, die aus-

schlieBlich teilstationare Pflege anbieten (Tages- oder/und Nachtpflege), und Einrichtun-
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gen, die eine Mischung aus beiden anbieten. Das Personal wurde differenziert nach Pfle-
gefachkraften, Pflegehilfskraften mit Ausbildung, Pflegehilfskraften ohne Ausbildung und
sonstiges Personal. Dabei wurde die engere Definition von Pflege- und Betreuungskraf-

ten angewendet (Tabelle 2.15).

Insgesamt wurden Ende 2021 10.316 Einrichtungen gezahlt, die ausschlieBlich vollstati-
onare Versorgung anbieten. 4.580 Einrichtungen bieten ausschlieRliche teilstationare
Versorgung an und bei 1.219 Einrichtungen handelt es sich um Mischformen. Die meisten
Pflegefachkrafte (240.504) sind in den vollstationdren Einrichtungen beschaftigt. In teil-
stationaren Einrichtungen sind es nur 16.171 Pflegefachkrafte. Je vollstationare Einrich-
tung sind somit im Durchschnitt 23,3 Pflegefachkrafte beschaftigt. In den teilstationaren
Einrichtungen sind es durchschnittlich nur 3,5 Pflegefachkrafte. Der Unterschied rihrt
daher, dass die Zahl der zu versorgenden Pflegebedirftigen je teilstationare Einrichtung
geringer ist und es sich in aller Regel um Tagespflege handelt und somit die Pflegebedirf-

tigen nicht rund um die Uhr versorgt werden mussen.

Tabelle 2.15: Personal nach Qualifikationsniveau in ausschlieBlich teilstationdren,
ausschlieBlich vollstationaren Einrichtungen und in Mischformen 2021

ausschlieBlich Angebotvon teil-  ausschlieRlich

vollstationdare ~ und vollstationdrer teilstationare

Einrichtungen Versorgung Einrichtungen
Anzahl Beschéftigte
Pflegefachkrafte 240.504 35.460 16171
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 63.107 9.115 2532
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 212.927 31.010 13.375
sonstiges Personal 152.974 25.425 11.442
Personal in VZA
Pflegefachkrafte 185.435 26.804 11.763
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 47.536 6.615 1.780
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 155.403 21.896 8.806
sonstiges Personal 103.085 16.496 5.892
Anzahl Einrichtungen

10.316 1.219 4.580
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ausschlieBlich Angebot von teil-  ausschlieBlich

vollstationdre und vollstationdrer teilstationare

Einrichtungen Versorgung Einrichtungen
Relation Personal je Einrichtung
Pflegefachkrafte 23,3 291 3,5
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 6,1 75 06
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 20,6 25,4 29
sonstiges Personal 14,8 20,9 2,5
Relation VZA je Einrichtung
Pflegefachkrafte 18,0 22,0 2,6
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 4,6 54 0,4
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 15,1 18,0 1,9
sonstiges Personal 10,0 13,5 1.3
Anzahl Pflegebediirftige

700.145 107.643 123182

Relation Personal je 100 Pflegebediirftige

Pflegefachkrafte 34,4 329 13,1
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 9,0 8,5 21
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 30,4 28,8 10,9
sonstiges Personal 21,8 23,6 9,3
Relation VZA je 100 Pflegebediirftige

Pflegefachkrafte 26,5 24,9 9,5
Pflegehilfskrafte mit Ausbildung 6,8 6,1 1,4
Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung 22,2 20,3 71
sonstiges Personal 14,7 15,3 4,8

Quelle: FDZ-StaBu (2023); eigene Berechnung

In ausschlieBlich vollstationaren Einrichtungen wurden Ende 2021 700.145 Pflegebe-
durftige versorgt. Damit kamen auf 100 Pflegebedrftige 34,4 Pflegefachkrafte und
umgerechnet in VZA 26,5 Pflegefachkrafte. Im Vergleich dazu ist je 100 Pflegebediirftige
in der teilstationaren Versorgung je Qualifikationsniveaus nur rund ein Drittel des Perso-
nals beschaftigt. Flr die Versorgung von 123.182 Pflegebedirftigen stehen 16.171 Pfle-
gefachkrafte beziehungsweise in VZA 11.763 Pflegefachkréfte zur Verfiigung. Das sind
13,1 Pflegefachkrafte beziehungsweise 9,5 \/ZA je 100 Pflegebediirftige. Die Relationen
der Zahl der Pflegehilfskrafte mit Ausbildung zur Zahl der Pflegebedurftigen unterschei-

det sich in ahnlicher Weise. In der vollstationaren Versorgung waren es 9,0 Beschaftigte
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und 6,8 VZA je 100 Pflegebediirftige. In der teilstationdren Versorgung hingegen waren
es 2,1 Beschéftigte und 1,4 VZA je 100 Pflegebediirftige. Insgesamt ist somit weitaus
weniger Personal je 100 Pflegebedtirftige in der teilstationdren Pflege tdtig als in der

vollstationdren Versorgung.

Bezuglich der Finanzierung vollstationarer Einrichtungen ist zu berlicksichtigen, dass die
Gesamtheimentgelte gemalk § 87a SGB XI neben den Pflegesdtzen (§ 84 Abs. 1 SGB XI
einschlieBlich der Ausbildungsverglitung nach § 82a SGB XI) auch die Kosten flir Unter-
kunft und Verpflegung (§ 87 SGB XI) sowie die gesondert abrechenbaren Investitionskos-
ten (§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI) umfassen. Die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen
sich nur auf die Pflegesatze und sind dabei in aller Regel deutlich geringer als diese. Ins-
gesamt decken die Pflegeversicherungsleistungen im Durchschnitt deutlich weniger als
die Halfte des Gesamtheimentgelts ab (Tabelle 2.16).

Urspriinglich waren die Anteile an den Pflegesatzen, die vom Versicherten zu zahlen
waren, abhangig vom AusmaB der Pflegebedrftigkeit (Pflegeklasse gleichbedeutend mit
Pflegestufe). Seit Inkrafttreten der Regelungen des PSG Il zum 1. Januar 2017 zahlen
Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 flr die Pflegeaufwande nunmehr einen einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil (EEE). Bei einer Erhéhung des Pflegegrads verdndert sich
der EEE seither innerhalb der jeweiligen Einrichtung nicht. Wie hoch die Gesamtentgelte
in der stationdren Pflege — bestehend aus Pflegekosten, Kosten fiir Unterkunft und Ver-
pflegung und Investitionskosten — insgesamt ausfallen und welche Eigenanteile daraus
resultieren, zeigt Tabelle 2.16. Zusatzlich sind noch weitere individuelle Zusatzleistungen
gemadl’ § 88 SGB X| moglich, die gesondert abgerechnet werden und dementsprechend

den Eigenanteil erhchen.

Der grof3te Anteil des Gesamtheimentgelts entfallt auf die Pflegekosten. Die diesbeziigli-
chen Pflegeversicherungsleistungen reichen aber nicht aus, die Pflegekosten zu decken.
Fur die Pflegebedurftigen bleibt immer noch ein betrachtlicher Eigenanteil an den Pflege-
kosten zu zahlen. Bis einschliel3lich 2021 war dieser Eigenanteil von den Pflegebeduirfti-
gen zu zahlen. Seit 2022 werden je nach bisheriger Dauer der vollstationaren Dauerpflege
verschiedene Prozentsatze dieser Basiseigenanteile von der Pflegeversicherung uber-

nommen (siehe Kapitel 2.3.1).
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Tabelle 2.16: Entwicklung der durchschnittlichen monatlichen Pflegekosten,
Vlersicherungsleistungen und Eigenanteile in der stationaren Pflege in Euro
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2017  PG1 1.107 714 401 2.222 125 982 2.097
PG?2 1.402 714 401 2.517 770 632 1.747
PG3 1.890 714 401 3.006 1.262 628 1.744
PG4 2.400 714 401 3.515 1.775 625 1.740
PG5 2.633 714 401 3.749 2.005 628 1.744
2019  PG1 1.235 757 451 2.443 125 1.110 2.318
PG2 1.570 757 451 2.778 770 800 2.008
PG3 2.060 757 451 3.268 1.262 798 2.006
PG4 2,570 757 451 3.778 1.775 795 2.003
PG5 2.802 757 451 4.010 2.005 797 2.005
2021 PG1 1.384 805 461 2.649 125 1.259 2.524
PG 2 1.777 805 461 3.043 770 1.007 2.273
PG3 2.267 805 461 3,535 1.262 1.005 2.271
PG4 2774 805 461 4.040 1.775 999 2.265
PG5 3.009 805 461 4.275 2.005 1.004 2.270
2023  PG1* 1.569 888 477 2.934 125 1.444 2.809
PG2 2.015 888 477 3.380 770 1.245 2.610
PG3 2.507 888 477 3.872 1.262 1.245 2.610
PG 4 3.020 888 477 4.385 1.775 1.245 2.610
PG5 3.250 888 477 4.615 2.005 1.245 2.610

Anmerkung: Pflegeentgelte und Kosten flir Unterkunft und Verpflegung sind zum Jahresende der
Jahre 2017 bis 2021 durch die Pflegestatistik erhoben. Alle anderen Angaben fiir die Pflegegrade 2
bis 5im Jahr 2023 basieren auf Daten des vdek zum jeweils 1. Juli der Beobachtungsjahre.

* Die Pflegekosten, Gesamtheimentgelte und die Eigenanteile beruhen auf Schatzwerten aus den
Verhdltniszahlen im Jahr 2021.

Im Jahr 2023 werden je nach Aufenthaltsdauer mit Pflegegrad 2 bis 5 noch Anteile der
pflegebedingten Eigenanteile von der Pflegeversicherung tibernommen.

Quellen: Rothgang et al. (2017, S. 29); Statistisches Bundesamt (2022d); vdek (2021, 2023) und
eigene Berechnungen
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Im Juli 2023 lagen die Gesamtheimentgelte je nach Pflegegrad zwischen 2.934 und
4.615 Euro (Tabelle 2.16). Insgesamt mussten von den Pflegebediirftigen mit den Pflege-
graden 2 bis 5 monatlich im Durchschnitt 2.610 Euro fir die stationare Versorgung auf-
gebracht werden. Diese setzen sich aus 477 Euro flr Investitionskosten, 888 Euro fiir
Unterkunft und Verpflegung sowie einem EEE von 1.245 Euro zusammen (vdek, 2023).
Dieser Basiseigenanteil verringert sich bei einer bisherigen Pflegedauer von bis zu einem
Jahr mit Pflegegrad 2 bis 5 im Pflegeheim auf 1.183 Euro. Im zweiten Jahr sind es
934 Euro, im dritten Jahr 685 Euro und bei langeren Dauern noch 373 Euro an Eigenantei-

len zur Finanzierung der Pflegeleistung.

2.2.3 Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne des SGB Xl sind Personen, die nicht erwerbsmaRig einen Pflege-
beddirftigen im Sinne des § 14 SGB Xl in seiner hduslichen Umgebung pflegen (§ 19 SGB XI).
Zur Erfassung der Zahl der Pflegepersonen gibt es keine amtlichen Statistiken. Dennoch
lassen sich anhand verschiedener Datenquellen Schatzungen und Beschreibungen vor-

nehmen.

Schatzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen kommen auf
etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebediirftige im hauslichen Setting. Auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurden fiir das Jahr 2015 rund 4,6 Milli-
onen Pflegepersonen bei ausgewiesenen 2,2 Millionen Pflegebedirftigen geschatzt
(Rothgang et al., 2017, S. 144f). Nach den Studien von TNS und Kantar aus den Jahren
1998 bis 2018 gibt es einen steigenden Anteil Pflegebedurftiger, die zu Hause von nur
einer Person versorgt werden. Hingegen sinkt der Anteil an Pflegebedirftigen, die von
vier oder mehr Personen betreut werden (Abbildung 2.25). Nach der Befragung im Jahr
2018 werden Pflegebedrftige im Durchschnitt von 2,0 privaten Pflegepersonen betreut
und gepflegt (Geiss et al,, 2019, S. 94).

Die Relation von Pflegenden zu Pflegebedrftigen stellt sich insgesamt leicht riicklaufig
dar. Hier kénnte mit einem verringerten Pflegepotenzial in der Bevolkerung argumentiert

werden. Der Riickgang der Relation ist zu einem Teil aber auch durch die Verschiebung in

auch nach 3 Jahren noch
373 € Eigenanteil an den

Pflegekosten

o0
CR2SE

www.bifg.de/Y925PF

doppelt so viele Pflege-
personen wie Pflegebe-
dirftige im hauslichen

Setting

103



Rentenversicherungsbei-

trage fiir 963.291 Pfle-

gepersonen

104

Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

den Anteilen mit hoheren und niedrigeren Pflegegraden begriindet. Je geringer die Pfle-
gegrade namlich sind, desto geringer ist der Pflegeaufwand und in diesem Zusammen-

hang auch die Zahl der weiteren Pflegepersonen (Geiss et al., 2019, S. 95f.).

Abbildung 2.25: Zahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen 1998, 2010, 2016

und 2018 in Prozent
|

keine Person 1 Person 2 Personen 3 Personen 4 und mehr Personen

- 1998 - 2010 - 2016 - 2018

Quelle: Geiss et al. (2019, S. 95)
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Zur Verbesserung der sozialen Sicherung entrichtet die Pflegeversicherung Beitrage an
die Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstatig ist und eine oder mehrere pflegebedurftige Personen des Pfle-
gegrads 2 bis 5 in ihrer hdauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig fir wenigstens zehn
Stunden wdchentlich, an mindestens zwei Tagen pro Woche, pflegt (§ 44 SGB XI). Bis
Ende 2016 mussten 14 Stunden Pflege nachgewiesen sein. Ein Beitragsanspruch be-

steht nur, solange noch keine Vollrente wegen Alters bezogen wird.

Bis zum Jahr 2016 wurden von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) jahrlich zum
Jahresende maximal knapp Uber 300.000 pflichtversicherte Pflegepersonen ermittelt.

Nach der Umsetzung des PSG Il stiegen die Zahlen dann aber enorm an, was auch durch



Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

die Reduktion der Mindeststundenzahl der wochentlichen Pflege von 14 Stunden auf
zehn Stunden begriindet ist. Zum 31. Dezember 2017 wurden 527.375, zum 31. Dezem-
ber 2020 schon 893.931 (DRV, 2022, S. 28) und zum 31. Dezember 2021 sogar
963.291 Pflegepersonen ermittelt (DRV, 2023, S. 3). Ende der Jahre 2017 und 2021
wurden 2,37 Millionen beziehungsweise 3,13 Millionen Pflegebedlirftige der sozialen
Pflegeversicherung mit Pflegegrad 2 bis 5 zu Hause versorgt (BMG, 2023b). Der Anteil
der Pflegebedrftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 in hauslicher Pflege, flr die Rentenversiche-
rungsbeitrage fur die Pflegeperson gezahlt wurden, hat sich somit zwischen 2017 und
2022 von 22,2 Prozent auf 30,8 Prozent erhéht. Die jahrliche Beitragssumme, die in den
Jahren vor 2017 stets bei 0,9 bis 1,0 Milliarden Euro lag, stieg im Jahr 2017 auf 1,5 Milli-
arden Euro und bis zum Jahr 2021 sogar auf 3,0 Milliarden Euro (BMG, 2023c).

Aus den zur Verfligung gestellten Routinedaten der BARMER lasst sich nicht herausle-
sen, welche Merkmale die pflichtversicherten Pflegepersonen haben. Es Iasst sich aber
feststellen, fiir welche Pflegebediirftigen sich im Zuge der gesetzlichen Anderungen eine
bessere Absicherung der Pflegepersonen ergeben hat. Insgesamt ergeben sich auf
Grundlage der Hochrechnungen der BARMER-Daten fiir das Jahr 2017 monatlich durch-
schnittlich 517.000 Leistungsempfangerinnen und -empfanger von Rentenversiche-
rungsbeitragen und fir das Jahr 2022 durchschnittlich 1.010.000. Das entspricht insge-
samt ziemlich genau dem Trend der Zahlen der Rentenversicherung. Bezogen auf die mit
den BARMER-Daten hochgerechneten hauslich versorgten Pflegebeduirftigen mit Pfle-
gegrad 2 bis 5 ist der Anteil in vergleichbarer Weise von 24,2 Prozent im Jahr 2017 auf
30,8 Prozent im Jahr 2022 gestiegen.

Wie in Abbildung 2.26 zu sehen ist, gibt es bei den Pflegebedirftigen verschiedene Alters-
gruppen, in denen auch schon im Jahr 2017 fir mehr Pflegepersonen Rentenversiche-
rungsbeitrdge von der Pflegekasse gezahlt wurden. Dazu gehoren allein schon aufgrund
der hohen Fallzahl die hochaltrigen Pflegebediirftigen (vergleiche Kapitel 2.1.1). Relativ zur
Fallzahl der Pflegebeddrftigen ist im Kindes- und Jugendalter die Anzahl der pflichtversi-
cherten Pflegepersonen am hochsten. Fiir circa 70 Prozent der pflegebedrftigen Kinder
mit Pflegegrad 2 bis 5 werden Rentenversicherungsbeitrage flr Pflegepersonen gezahlt. In
der Gruppe der 80- bis 84-jdhrigen Pflegebedirftigen in hauslicher Pflege mit entspre-

chenden Pflegegraden entwickelte sich der Anteil von 16,7 Prozent im Jahr 2017 auf

Bei knapp 31% der
Pflegebediirftigen in
hauslicher Pflege mit
Pflegegrad 2 bis 5
werden Rentenversi-
cherungsbeitrage fur

Pflegepersonen gezahlt.
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22,8 Prozentim Jahr 2022. Die geringeren Anteile der sozialen Sicherung bei der Pflege der
alteren Pflegebedurftigen ist zu einem grof3en Teil damit begriindet, dass hier haufiger eine
Partnerpflege stattfindet (Rothgang & Miiller, 2018, S. 119), bei der es wegen des Alters-

rentenbezugs keine Anspruchsberechtigung auf diese soziale Absicherung mehr gibt.

Abbildung 2.26: Anzahl monatlicher Beitragszahlungen zur Rentenversicherung fiir
Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht der Pflegebediirftigen 2017 und 2022
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Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2022, hochgerechnet auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Pflegepersonen, die abhangig beschaftigt sind, konnen gegebenenfalls eine bis zu sechs-
monatige Pflegezeit in Anspruch nehmen. Seit 2015 gilt ein Rechtsanspruch auf teilweise
Freistellung von bis zu 24 Monaten, die sogenannte Familienpflegezeit. Hierbei ist die
Reduktion der Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden pro Woche moglich, um die Erwerbsar-
beit mit der Pflege in hduslicher Umgebung besser vereinbaren zu kdnnen. Nach § 44a
SGB XI besteht dazu ein Anspruch auf Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung
bei Pflegezeit oder kurzzeitiger Arbeitsverhinderung durch die Pflegetatigkeit. Diese miis-

sen allerdings beantragt werden.
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Die Inanspruchnahme dieser Beitragszahlungen ist in der Summe minimal. Beitragszah-
lungen zur Kranken- oder Pflegeversicherung erfolgten in den Jahren 2017 bis 2022 fir
zwischen 170 und 420 Personen im durchschnittlichen Monat. Insgesamt ist somit die
Unterstitzung durch die Leistungen nach dem Pflegezeitgesetz nicht so angenommen

worden wie erhofft.

2.2.4 Fazit zur Leistungserbringung

Von den rund funf Millionen Pflegebedurftigen wurden im Jahr 2022 mehr als 63 Prozent
im hauslichen Umfeld von Angehdrigen, aber ohne Beteiligung zugelassener Pflege-
dienste oder Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, gepflegt. Das sind zum
einen die Pflegegeldbezieher mit Pflegegrad 2 bis 5 und zum anderen die Pflegebedrfti-
gen mit Pflegegrad 1, die in den meisten Fallen auch keine Leistungen durch Pflegeein-
richtungen in Anspruch nehmen. Nachdem im Jahr 2017 die Nutzung der vollstationaren
Pflege und der ambulanten Pflegedienste etwa gleich ausgepragt war, steigt inzwischen
der Anteil bei der Nutzung der Pflegedienste, wahrend die Nutzung der vollstationdren

\ersorgung stagniert.

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste hat zwischen 2017 und 2021 um 9,4 Prozent
zugenommen und die Zahl der Beschaftigten gemessen in VZA darin sogar um 15,2 Pro-
zent. Damit ist die Zahl der Beschéftigten gemessen in VZA weniger gestiegen als die Zahl
der Pflegebedrftigen mit Sachleistungsbezug. Je 100 Pflegebediirftige ist die Zahl der
VZA von 32,1 auf 29,3 gesunken.

Auch in der stationaren \ersorgung gab es eine Ausweitung der Kapazitaten. Die Zahl
der Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege stieg in der Zeit von 2017 bis 2021
von 11.241 auf 11.358. Die Zahl der Einrichtungen mit festem Angebot an Kurzzeit-
pflege erhdhte sich dabei von 1.205 auf 1.263. Besonders gestiegen ist die Zahl der
Einrichtungen, die Tagespflege anbieten, von 4.455 im Jahr 2017 auf 5.797 im Jahr 2021.
Nachtpflege bieten nur sehr wenige Einrichtungen an. Hier gab es einen Rickgang von
110 auf 81 Einrichtungen. Die Kapazitdten in der stationdren Versorgung sind gemessen
in Beschaftigten um 6,5 Prozent und gemessen in VZA um 7,1 Prozent gestiegen. Die
Zahl der Heimplatze fir Dauerpflege stagniert derzeit genauso wie die Zahl der Pflege-

bedrftigen in vollstationdrer Pflege.
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Die durchschnittlichen, monatlichen Gesamtheimentgelte liegen fir Pflegegrad 1 im Jahr
2023 bei 2.934 Euro. Bei Pflegegrad 5 fallen im Durchschnitt 4.615 Euro an. Die Eigenan-
teile, die von den Pflegebediirftigen insgesamt zu erbringen sind (einschliel3lich Unter-
kunft, Verpflegung und Investitionskosten), lagen im Jahr 2017 fiir Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 2 bis 5 bei 1.744 Euro und im Jahr 2023 schon bei 2.610 Euro. \Von den pflege-
bedingten Eigenanteilen (EEE), die im Jahr 2023 bei durchschnittlich 1.245 Euro liegen,
werden je nach Pflegedauer im Pflegeheim, 5, 25, 45 oder 75 Prozent von der Pflege-
kasse ubernommen. Damit reduziert sich der EEE dann auf 1.183 Euro im ersten Jahr,

934 Euro im zweiten Jahr, 685 Euro im dritten Jahr und anschlieBend auf 373 Euro.

Es gibt etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebedurftige in der hduslichen
Versorgung. Flr eine soziale Absicherung der Pflegepersonen ist eine Mindeststunden-
zahl an Pflegetdtigkeit in der Woche vonndten. Mit der Absenkung der Stundenzahl durch
das PSG Il von 14 Stunden auf zehn Stunden wochentliche Pflege wurde der Zugang
vereinfacht. Eine soziale Absicherung der Pflegepersonen ist dennoch nicht obligatorisch.
Von der Deutschen Rentenversicherung wurden fir Ende 2017 allerdings 527.375 und
fur Ende 2021 sogar 963.291 Pflegepersonen ermittelt. Der Anteil der Pflegebedurftigen
mit Pflegegrad 2 bis 5 in hauslicher Pflege, flir die Rentenversicherungsbeitrage fiir die
Pflegeperson gezahlt werden, hat sich somit zwischen 2017 und 2022 von 24,2 Prozent

auf 30,8 Prozent erhoht.

2.3 Finanzierung

Die Pflegeversicherung besteht in Deutschland aus zwei Zweigen, der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) und der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV). Der Leistungsanspruch
gegenUber der Pflegeversicherung ist aber fur beide Versichertengruppen identisch und
deckt nur einen Teil der durch die Pflegebediirftigkeit entstehenden Kosten (Kapitel 2.3.1).
Neben der Pflegeversicherung tragen auch andere kollektive Sicherungssysteme (Sozial-
hilfe und Kriegsopferfirsorge) und Eigenmittel der Betroffenen zur Finanzierung von
Pflegebediirftigkeit bei. In Kapitel 2.3.2 wird ein Uberblick iiber die Finanzentwicklung der
sozialen Pflegeversicherung gegeben, die quantitativ am bedeutendsten ist. Anschlie-
Bend werden die Entwicklungen in der privaten Pflegeversicherung (Kapitel 2.3.3) und der

Sozialhilfe (Kapitel 2.3.4) dargestellt, bevor in einem Uberblick (iber die gesamte Finanzie-
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rung von Leistungsausgaben im Bereich der Langzeitpflege zusatzlich auch auf die

Kriegsopferfiirsorge und die privaten Ausgaben eingegangen wird (Kapitel 2.3.5).

2.3.1 Leistungen der Pflegeversicherung

Seit Einflhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 sind die meisten Leistungshohen
nach oben gedeckelt beziehungsweise festgeschrieben und anschlieend bis zum Jahr
2008 nicht mehr angepasst worden. Danach wurden die Leistungshéhen unregelmalig
und uneinheitlich angepasst (Rothgang & Mdiller, 2021, S. 116 ff.). Auch bis zum aktuellen
Berichtsjahr 2022 sah § 30 SGB Xl lediglich vor, dass eine Anpassung alle drei Jahre ge-
pruft werden muss. Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz vom 19. Juni
2023 (PUEG) wurde festgelegt, dass ab dem 1. Januar 2025 die zum 1. Januar 2024 gel-
tenden Betrage um 4,5 Prozent erhoht werden sollen sowie zum 1. Januar 2028 die ku-
mulierte Kerninflationsrate Grundlage der nachsten Erhdhung sein soll. Eine Festlegung

auf eine dauerhafte und regelhafte Dynamisierung ist damit noch ausgeblieben.

Mit der Vielzahl an Pflegereformgesetzen wurden dennoch sowohl Leistungserhohun-
gen festgelegt als auch zusatzliche Leistungsarten installiert. Pflegesachleistungen,
Pflegegeld, Verhinderungspflege, Tages- oder Nachtpflege und Kurzzeitpflege sind vom
April 1995 an im Leistungskatalog enthalten. Leistungsanspriiche bei vollstationdrer
Dauerpflege gelten seit Juli 1996. Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen
in den Jahren 2002 bis 2016 beziehungsweise spater der Entlastungsbetrag sowie
Leistungen flr ambulant betreute Wohngruppen sind erst spater eingefiihrt worden
(Rothgang & Midiller, 2021, S. 116 ff.). Eine Erhdhung erfolgte in unterschiedlichem Aus-
mal’ durch die einzelnen Reformgesetze. Die Leistungsanspriiche seit 2017 sind in Ta-
belle 2.17 dargestellt.

Mit dem PSG Il wurden die Pflegegrade eingefiihrt und die Leistungssummen in der
Mehrzahl direkt von den Pflegestufen auf die nachsthoheren Pflegegrade Ubertragen.
Neue Hochstwerte sind insbesondere fiir die vollstationdre Dauerpflege festgelegt wor-
den. Diese Werte galten auch noch im Jahr 2022. Erstmalige Leistungsanpassungen seit
2017 gab es durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung vom
11.Juli 2021 (GVWG) zum Jahr 2022. Eine Erhohung gab es fiir die Pflegesachleistung und

die Kurzzeitpflege. Dabei wurden die maximalen monatlichen Leistungssummen um

Reduktion der Eigen-
anteile im Pflegeheim
je nach Verweildauer

im Heim
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feste Betrage angehoben. In der vollstationdren Dauerpflege hingegen wurden neben
den unveranderten Leistungshohen nach § 43 SGB Xl zusatzliche Leistungszuschlage
nach § 43c SGB XI gewahrt, deren Hohe von der bisher verbrachten Zeit in der vollstatio-
naren Dauerpflege abhangt. Je langer die bisherige Verweildauer ist, desto hoher sind

diese Zuschlage.

Tabelle 2.17: Maximale Leistungen der Pflegeversicherung seit 2017

Sachleistung nach § 36 SGB XI maximal monatlich in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
2017 - 689 1.298 1.612 1.955
2022 - 724 1.363 1.693 2.095
Pflegegeld nach § 37 SGB XI maximal monatlich in Euro
Pflegegrad PG 1 PG2 PG3 PG4 PG5
2017 - 316 545 728 901
vollstationdre Pflege nach § 43 SGB XI maximal monatlich in Euro
Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5S
2017 125 770 1.262 1.775 2.005
770 1.262 1.775 2.005
+anteilige Ubernahme des pflegebedingten Eigenanteils bei andauernder
vollstationarer Dauerpflege:
2022 125 5 Prozent bei bis zu 12 Monaten
25 Prozent bei mehr als 12 Monaten
45 Prozent bei mehr als 24 Monaten
70 Prozent bei mehr als 36 Monaten
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI maximal jahrlich in Euro
... durch nahe Angehdrige
Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
2017 max. 6 Wochen' - 474 817,50 1.092 1.351,50

Pflegegrad

... durch sonstige Personen

PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

2017 max. 6 Wochen'

- 1.612 (+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)

Pflegegrad

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI maximal jahrlich in Euro
PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

2017 max. 8 Wochen?

- 1.612 (+ Umwidmung von Verhinderungspflege 1.612)

2022 max. 8 Wochen?

- 1.774 (+ Umwidmung von Verhinderungspflege 1.612)
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Tages- oder Nachtpflege nach § 41 SGB XI maximal monatlich in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

20173 - 689 1.298 1612 1.995

ambulant betreute Wohngruppe nach 38a SGB XI monatlich in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

2017 214

Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen nach § 45e SGB XI einmalig in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

2017 2.500 (bis zu insgesamt 10.000, wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen)

zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in den Jahren 2002 bis 2016 beziehungsweise
Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI ab 2017 maximal jahrlich in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

20174 1.500 1.500 1.500 1.500 1.500

wohnumfeldverbessernde MaRBnahmen nach § 40 SGB XI — maximal je MaBnahme in Euro

Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

£4.000 (bis zum vierfachen Betrag, also bis zu insgesamt 16.000,

2017 wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen)

1 Fir sechs Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegelds.

2 Fir acht Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegelds.

3 Ohne Anrechnung auf die Pflegesachleistung und das Pflegegeld.

“ Bis zu 40 Prozent der monatlich nicht genutzten Pflegesachleistungen kénnen zudem fir
landesrechtlich anerkannte Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwendet werden
(Umwandlungsanspruch).

Quelle: BMG (2017, 2018, 2019, 2021, 2022b) und SGB X, zuletzt gedndert durch Artikel 10 des
Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. | S. 969).

2.3.2 Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

Die Einnahmen der SPV resultieren fast ausschlieRlich aus Beitragen, die im Umlagever-
fahren aufgebracht werden. Wie Tabelle 2.18 zeigt, haben sich die Einnahmen der SPV
zwischen 2017 und 2021, von 36,10 Milliarden Euro im Jahr 2017 auf 57,78 Milliarden
Euro um 21,68 Milliarden Euro (= 60,1 Prozent) gesteigert. Der Anstieg ist primar auf die
Anhebungen des Beitragssatzes zurlickzufiihren. Mit Inkrafttreten des PSG Il zum 1. Ja-
nuar 2017 lag der Beitragssatz bei 2,55 Prozent (2,8 Prozent fiir Kinderlose). Eine weitere
Erhdhung erfolgte zum 1. Januar 2019 auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent fiir Kinderlose). Der
Beitrag fur Kinderlose wurde durch das GVWG zum 1. Januar 2022 noch weiter auf
0,35 Prozent erhoht. Mit dem PUEG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2023 auf 3,4 Pro-

zent festgelegt, wobei der Beitragssatz fir kinderlose Versicherungsmitglieder ab dem
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23. Lebensjahr auf 4,0 Prozent festgesetzt wurde. Je nach Anzahl der Kinder bis zum Alter
von 25 Jahren gibt es hingegen noch Abschlage. Neben den Beitragseinnahmen werden
fur das Jahr 2022 auch sonstige Einnahmen in Hohe von 5,33 Milliarden Euro verbucht.
Diese setzen sich im Wesentlichen zusammen aus Bundesmitteln zur Stabilisierung des
Ausgleichsfonds, aus Finanzierungsanteilen der GKV an den Kosten der medizinischen
Behandlungspflege, aus Finanzierungsanteilen der privaten Versicherungsunternehmen
fiir pandemiebedingte Erstattungen sowie aus Einnahmen aus der Beteiligung der GKV

an den pandemiebedingten Erstattungen und Pramien.

Die Gesamtausgaben sind von 38,52 Milliarden Euro im Jahr 2017 auf 60,03 Milliarden
Euro im Jahr 2022 gestiegen. Bei den Ausgaben handelt es sich ganz lberwiegend um
Leistungsausgaben; der Anteil der Verwaltungskosten (1,62 Milliarden Euro) lag im Jahr
2022 bei lediglich 2,7 Prozent der Gesamtausgaben. Selbst wenn die Kosten des MD
(0,53 Milliarden Euro) hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der nicht fir

Leistungen verwendet wird, immer noch bei nur 3,6 Prozent (Tabelle 2.18).

Bei den meisten Ausgabenposten zeigen sich stetige Zunahmen der Ausgaben, was mit
der steigenden Zahl der Pflegebedirftigen einhergeht. Die Leistungsausgaben fir die
vollstationdre Pflege waren lange Zeit der grof3te Ausgabenposten. In den Jahren von
2017 bis 2021 stagnierten aber diese Leistungssummen. Durch die Ubernahme von An-
teilen der pflegebedingten Eigenanteile in der vollstationdren Dauerpflege ist dieser Wert
im Jahr 2022 allerdings auf 16,04 Milliarden Euro gestiegen. Durch das PSG Il ist der Kreis
der Leistungsberechtigten ausgeweitet worden. Dies hat insbesondere Auswirkungen
auf die Zahl der Pflegebediirftigen mit geringen Pflegegraden gehabt. Dementsprechend
sind die Ausgaben fiir Geldleistungen deutlich um 49,3 Prozent gestiegen und lagen fiir
das Jahr 2022 bei 14,92 Milliarden Euro. Bemerkenswert ist auch die Verdopplung der
Ausgaben fir die soziale Absicherung fiir Pflegepersonen, die mal3geblich durch die ent-
sprechenden Anderungen der Anspruchsberechtigung in PSG Il hervorgerufen sein diirfte.
Besonders auffallig sind allerdings die ,sonstigen Leistungsausgaben’, die im Jahr 2020
mit 3,2 Milliarden Euro und in den Jahren 2021 und 2022 mit jeweils um 5,5 Milliarden
Euro zu Buche schlagen. Darunter verbergen sich insbesondere Erstattungen fiir pande-
miebedingte Mindereinnahmen, pandemiebedingte aul3erordentliche Aufwendungen

und pandemiebedingte Erstattungen von Testkosten.
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Zum Jahr 2015 wurde der Pflegevorsorgefonds eingefiihrt. Nach fiinf Jahren belduft sich

dessen Mittelbestand nun auf 10,45 Milliarden Euro (Tabelle 2.18).

Nachdem die soziale Pflegeversicherung seit dem Jahr 2008 durchgangig einen Liquidi-
tatsiiberschuss erzielt hat (BMG, 2023a), ist mit der Umsetzung des PSG Il im Jahr 2017
ein Defizit von 2,42 Milliarden Euro entstanden. Im Jahr 2018 lag das Defizit dann schon
bei 3,55 Milliarden Euro (Tabelle 2.18). Um ein weiteres Defizit zu vermeiden, wurde zum
1. Januar 2019 der Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunkte angehoben. So wurde sogar
ein Uberschuss von 3,29 Milliarden Euro erzielt, der aber durch die weiter gestiegene Zahl
der Pflegebedtirftigen und die hohen pandemiebedingten Ausgaben ins Defizit gerutscht
ist. Die Bundesmittel zur Stiitzung waren nicht ausreichend, um das Defizit zu verhindern.
Eine Aufstockung auf der Einnahmeseite, wie sie zur Mitte des Jahres 2023 durch die
Beitragserhohung durchgefiihrt wurde, war dringend geboten, um die Liquiditat der Pfle-
geversicherung zu erhalten. Der Mittelbestand am Jahresende 2022 war namlich gerade

einmal so groB, dass es flr einen Monat reichte.

Tabelle 2.18: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

2017 2018 2019 2020 2021 2022

Einnahmen in Milliarden Euro

Beitragseinnahmen 36,04 3765 46,53 47,89 49,70 52,45
sonstige Einnahmen 0,06 0,07 0,72 2,73 2,81 5,33
Einnahmen insgesamt 36,10 37,72 4724 5062 5250 57,78

Ausgaben in Milliarden Euro

Leistungsausgaben 3554 38,25 40,69 4560 50,23 56,23
Geldleistung 999 10,88 11,74 12,89 13,92 14,92
Pflegesachleistung 4,50 4,78 4,98 5,30 5,50 5,68
Verhinderungspflege 112 1,25 1,46 1,63 1,81 2,12
Tages-/Nachtpflege 0,68 0,80 0,94 0,74 0,88 1,12

zusdtzliche ambulante Betreuungs-

und Entlastungsleistungen 1.23 163 192 2,03 239 266

Kurzzeitpflege 0,60 0,65 0,70 0,61 0,67 0,74

soziale Sicherung der Pflegepersonen 1,54 2,10 2,38 2,72 3,07 3,24

Hilfsmittel/ Wohnumfeldverbesserung 0,88 1,06 1,19 1,38 1,70 1,65

vollstationare Pflege 13,00 1295 1298 1298 12,55 16,04
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Einnahmen in Milliarden Euro

vollstationare Pflege in

Behindertenheimen 0,40 0,44 0,44 0,42 0,45 0,44

stationare Verglitungszuschlage 1,31 1,37 1,51 1,60 1,72 1,93
Pflegeberatung 0,09 013 013 013 013 014
sonstige Leistungsausgaben 0,20 0,22 0,32 3,16 5,45 5,55

Halfte der Kosten des Medizinischen 042 0,45 0,49 053 053 053

Dienstes

VVerwaltungsausgaben 118 114 1,28 1,41 1,50 1,62
Zufiihrung zum Pflegevorsorgefonds 1,36 1,41 1,48 1,53 1,57 1,63
sonstige Ausgaben 0,00 0,02 0,02 0,01 0,02 0,03
Ausgaben insgesamt 38,52 41,27 4395 49,08 5385 60,03

Liquiditat in Milliarden Euro

Uberschuss der Einnahmen -2,42 -3,55 3,29 154 =135 =-2,25
Mittelbestand am Jahresende 6,92 3,37 6,66 8,20 6,85 4,60

in Monatsausgaben laut

Haushaltsplanen der Kassen 217 1.02 188 216 165 099

nachrichtlich: Mittelbestand

3,83 517 718 9,01 10,70 10,45
Pflegevorsorgefonds

Anmerkung: ab 2019 ,stationdre Verglitungszuschlage” inklusive ,Vergiitungszuschlagen fiir
zusatzliches Personal in vollstationaren Einrichtungen”
Quelle: BMG (2023a)

2.3.3 Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
Im Jahr 2021 waren 9,2 Millionen Menschen in Deutschland privat pflegepflichtversichert
(PKV, 2023). Das entspricht bei einer Bevdlkerung von 83,2 Millionen Menschen (Statisti-

sches Bundesamt, 2023b) einem Anteil von 11,1 Prozent.

Die jahrlichen Einnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung lagen im Jahr 2017 bei
2,6 Milliarden Euro. Da die Leistungsanpassungen der Pflegeversicherung auf die private
Versicherung genauso einwirken wie auf die soziale Pflegeversicherung, ergaben sich
auch in der privaten Pflegeversicherung ab 2017 deutliche Pramiensteigerungen. Die

Beitragseinnahmen erhohten sich bis zum Jahr 2021 auf 4,4 Milliarden Euro (Tabelle 2.19).
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Die Ausgaben fiir Versicherungsleistungen bleiben im gesamten Zeitraum deutlich unter
den Einnahmen. Meist liegen sie sogar unter 50 Prozent der Beitragseinnahmen. Ein
GroBteil der Einnahmen flieBt in die Altersriickstellung. Insgesamt 41,9 Milliarden Euro
Altersrickstellungen wurden seit Beginn der Pflegeversicherung angesammelt (Ta-
belle 2.19). Im Jahr 2021 entsprachen die Altersriickstellungen in der PPV somit rund

89 Prozent der gesamten jahrlichen Leistungssumme in der SPV.

Im Jahr 2021 waren 9.213.700 Personen privat pflegepflichtversichert. Dividiert durch
diese Anzahl an Versicherten belaufen sich die Versicherungsleistungen pro Kopf auf
234 Euro im Jahr 2021. In der SPV wurden im Jahr 2021 hingegen bei 73.305.557 Versi-
cherten (BMG, 2022c) Leistungsausgaben von 50,23 Milliarden Euro erbracht (BMG,
2023a). Das entspricht Pro-Kopf-Versicherungsleistungen von 685 Euro im Jahr 2021.
Pro versicherte Person hat die private Pflegepflichtversicherung also viel weniger Leis-
tungsausgaben als die soziale Pflegeversicherung. Dies liegt zum einen an dem geringe-
ren Anteil an alten Versicherten in der PPV, zum anderen an den geringeren altersspezifi-
schen Pflegepravalenzen der PPV-Versicherten (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 17f).

Tabelle 2.19: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung

Beitrags- . . Altersriick-
. Versicherungsleistungen
einnahmen stellungen
Jahr Anteil an den
in Millionen Euro in Millionen Euro  Beitragseinnahmen in Millionen Euro
in Prozent

2017 2.594,5 1.286,1 49,6 34.481,6
2018 2.557,7 1.439,7 56,3 36.156,1
2019 3.212,9 1.574,6 49,0 40.226,4
2020 4.195,5 1.756,6 41,9 43.662,7
2021 4.401,0 21533 489 46.606,5

Quelle: PKV (2023), eigene Berechnungen

Altersrickstellungen der
PPV nicht mehr weit
entfernt vom Jahresleis-

tungsvolumen der SPV
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2.3.4 Finanzierung durch die Sozialhilfe

Auch in der Sozialhilfe werden Pflegebedurftige nach Pflegegraden unterschieden, wobei
die Definitionen der Pflegegrade des SGB XIim PSG Il in das SGB Xl ibernommen wurden.
Ebenso wie gegentiber der Pflegeversicherung besteht auch gegenliber dem Sozialhilfe-
trager ein deutlich eingeschrankter Leistungsanspruch bei Vorliegen des Pflegegrads 1
(§ 63 SGB XIl). Der Leistungsanspruch gegenlber der Sozialhilfe ist dem Leistungsan-
spruch gegeniiber der Pflegeversicherung nachrangig (§ 64 SGB Xll). Erst wenn Pflegever-
sicherungsleistungen, eigenes Einkommen und Vermogen nicht mehr ausreichen, kann

.Hilfe zur Pflege"” gewahrt werden.

Das zentrale Ziel der Einfiihrung der Pflegeversicherung war, die Zahl derjenigen zu redu-
zieren, die ,Hilfe zur Pflege” bedirfen, und damit verbunden auch eine Ausgabenreduk-
tion der Sozialhilfetrager (Roth & Rothgang, 2001). Dies ist mit der Einfiihrung der Pflege-
versicherung auch gegliickt. Doch die Zahl derjenigen, die ,Hilfe zur Pflege” in Anspruch
nehmen missen, ist anschlieBend wieder angestiegen. Im Zuge der Leistungsausweitun-
gen der Pflegeversicherung im Jahr 2017 ist sie erneut kurzfristig gesunken (Rothgang &
Midiller, 2021). Seither steigt die Zahl aber wieder an. Obwohl es mehr Pflegebeddirftige
mit ambulanter Versorgung gibt, liegt die Fallzahl mit Bezug von ,Hilfe zur Pflege” im
stationdren Bereich im Jahr 2021 rund fiinfmal so hoch wie im ambulanten Bereich (Ta-
belle 2.20).

Die Nettoausgaben fir Hilfe zur Pflege” lagen im Jahr 2017 bei 3,391 Milliarden Euro. Bis
zum Jahr 2021 stiegen die Nettoausgaben starker an als die Zahl der Bedirftigen. Die
durchschnittlichen Zahlungen je pflegebeddirftige Person mit ,Hilfe zur Pflege” sind somit

ebenfalls gestiegen.

Dadurch, dass die Zahl der Pflegebediirftigen mit Bezug von ,Hilfe zur Pflege” seit 2017
im ambulanten Bereich stagniert und in der stationdren Versorgung steigt, gehen seither
auch die Leistungssummen im ambulanten und stationaren Bereich auseinander. Lag das
Verhaltnis der Ausgaben von stationarer zu ambulanter Versorgung im Jahr 2017 noch
bei 2,6 zu 1, stieg es bis ins Jahr 2021 auf 3,4 zu 1.
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Tabelle 2.20: Sozialhilfe fiir ,Hilfe zur Pflege” — Pflegebediirftige und Nettoausgaben

Anzahl Pflegebediirftiger mit ,Hilfe zur Nettoausgaben im Berichtsjahr fiir

Jahr Pflege” am 31.12. in Tausend 4Hilfe zur Pflege” in Millionen Euro
insgesamt!  ambulant stationar insgesamt ambulant stationar
2017 287 55 234 3.391 939 2.453
2018 299 55 245 3.472 937 2.535
2019 302 52 250 3.777 971 2.806
2020 316 54 263 4.307 1.027 3.280
2021 315 52 263 4.737 1.077 3.660

T Abweichungen durch Mehrfachzahlungen.
Quelle: Statistisches Bundesamt (20223, 2023a)

Zum Dezember 2021 wurden in der Pflegestatistik 771.531 Pflegebediirftige in vollsta-
tionarer Dauerpflege ausgewiesen (Statistisches Bundesamt, 2022d). , Hilfe zur Pflege”
in stationdren Einrichtungen haben 263.055 Pflegebeddirftige erhalten (Statistisches
Bundesamt, 2022a). Das entspricht einem Anteil von 34,1 Prozent. Im Jahr 2017 lag
dieser Anteil noch bei 29,5 Prozent. Der Anteil Pflegebeddirftiger im Pflegeheim mit , Hilfe
zur Pflege” ist somit in den vier Jahren der Beobachtung merklich gestiegen. Auf
100 Pflegebediirftige, die durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt wurden, kamen
im Jahr 2017 knapp sieben Pflegebedrftige mit ,Hilfe zur Pflege”. Im Jahr 2021 kamen
auf 100 Pflegebedurftige die durch ambulante Pflegedienste versorgt wurden, nur noch
funf Pflegebedirftige mit ,Hilfe zur Pflege” (Tabelle 2.5 und Tabelle 2.20).

2.3.5 Finanzierung im Uberblick

AbschlieRend gibt dieses Kapitel einen Uberblick iiber die zuvor genannten Ausgaben fiir
Pflegebedrftigkeit im Jahr 2021. Zusatzlich zu den bisher behandelten Kostentragern
werden die Ausgaben der Kriegsopferfirsorge und die privaten Ausgaben fir Pflegebe-
durftigkeit beriicksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fiir die Versorgung
bei Pflegebedirftigkeit und nicht um die Gesamtausgaben fir die Pflegebedirftigen.
Ausgaben, die etwa in der Krankenversicherung fir Pflegebedurftige anfallen, werden
hier nicht berticksichtigt. Differenziert wird zwischen 6ffentlichen und privaten Ausgaben.
Die PPV wird fiir den Zweck dieser Ubersicht dem &ffentlichen Sektor zugerechnet, da
auch sie per Gesetz gegriindet wurde, in Bezug auf die Sozialversicherung eine substitu-

tive Funktion hat und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.
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Die offentlichen Ausgaben konnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen Organisa-
tionen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferfiirsorge) entnommen werden. Bei
diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben fiir Pflegegeld berlick-

sichtigt.

Fir die privaten Ausgaben fiir Pflege im Pflegeheim wurde die Zahl der Leistungsempfan-
gerinnen und -empfanger mit dem zu tragenden Anteil pro Kopf an den Pflegekosten, die
nicht von der Pflegeversicherung getragen werden, multipliziert. Dies sind zum Jahres-
ende 2021 bei Pflegegrad 1 1.259 Euro und bei Pflegegrad 2 bis 5 1.004 Euro (Statisti-
sches Bundesamt, 2022d). Hinzuzurechnen sind noch die Ausbildungsvergltung, die auf
55 Euro geschdtzt wurden (Rothgang & Kalwitzki, 2021, S. 7). In der Summe resultieren
daraus 10,10 Milliarden Euro an Eigenanteilen. Von den privat getragenen Pflege-und
Ausbildungskosten in der stationdren Pflege wurden anschliel’end die Nettoausgaben
der Sozialhilfe fir ,Hilfe zur Pflege” in Einrichtungen in Hohe von 3,66 Milliarden Euro
(Tabelle 2.20) abgezogen, womit sich 6,44 Milliarden Euro direkte private Ausgaben fir
die stationdre Pflege ergeben (Tabelle 2.21). Nicht bertlicksichtigt sind hierbei die privat
aufzubringenden Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert in Rech-

nung gestellten Investitionskosten.

Fir die hdusliche Pflege konnen die privaten Ausgaben nur geschatzt werden. In einer
Reprdsentativbefragung wurden monatlich privat getragene Kosten von durchschnittlich
269 Euro ermittelt, die im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit in eigener Haus-
lichkeit entstehen (Schneekloth et al,, 2017, S. 158f.). Die ausgewiesenen, selbst getra-
genen Kosten im ambulanten Bereich basieren auf Befragungen im Jahr 2016. Einerseits
istinflationsbedingt von einer Erhdhung im Zeitverlauf auszugehen. Andererseits kdnnen
durch die Erhohungen der maximalen Leistungen der Pflegeversicherung zum Jahr 2017
diese Eigenanteile inzwischen auch niedriger liegen. Zudem ist der Anteil der unter Betei-
ligung von Pflegediensten versorgten Pflegebedlrftigen mit eigener Finanzierungsbetei-
ligung an diesen Leistungen rickldufig (Geiss et al., 2019, S. 160). Daher wird an dieser
Stelle der Wert aus dem Jahr 2016 weiterhin genutzt. Multipliziert mit der Zahl der Leis-
tungsempfangerinnen und -empfanger am Jahresende 2021 ergeben sich Ausgaben von

insgesamt 11,62 Milliarden Euro. Nach Abzug der Nettoaufwendungen fir die ,Hilfe zur
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Pflege” auBerhalb von Einrichtungen von 1,08 Milliarden Euro (Tabelle 2.20) verbleibt ein
Betrag von 10,55 Milliarden Euro (Tabelle 2.21).

Tabelle 2.21: Leistungsausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle im
Jahr 2021

Anteil an 6ffentlichen/ Anteil an den
Ausgabentrager in Milliarden Euro privaten Ausgaben Gesamtausgaben
in Prozent in Prozent
offentliche Ausgaben 58,28 100,0 77,4
soziale Pflegeversicherung 50,23 86,2 66,7
private Pflegepflichtversicherung 215 3,7 29
Beamtenbeihilfe! 1,08 1,8 1,4
Sozialhilfe 4,74 81 6,3
Kriegsopferfiirsorge? 0,08 01 0,1
private Ausgaben3 16,99 100,0 22,6
Pflegeheim 6,44 379 8,6
hdusliche Pflege® 10,55 621 14,0
insgesamt 75,26 100,0

1 Geschatzt als 50 Prozent der PPV-Ausgaben — siehe Text.

2 Werte der Kriegsopferfursorge fir das Jahr 2020.

3 Schatzwerte, basierend auf Personenzahlen vom 31. Dezember 2021 nach der Pflegestatistik
und — bei der hduslichen Pflege — auf Befragungswerten aus dem Jahr 2016.

“ Privat getragene Pflegekosten abziiglich ,Hilfe zur Pflege” im stationdren Bereich im
Berichtsjahr 2021.

> Privat getragene Pflegekosten abztiglich ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich im
Berichtsjahr 2021.

Quelle: Kriegsopferfiirsorge: Statistisches Bundesamt (2022e), soziale Pflegeversicherung: BMG
(2023a), private Pflegepflichtversicherung: PKV (2023), Sozialhilfe: Statistisches Bundesamt
(2023a), Eigenanteil an den Pflegekosten im Pflegeheim: Rothgang & Kalwitzki (2021, S. 7);
Statistisches Bundesamt (2022d); vdek (2020), private Aufwendungen in der hauslichen Pflege:
Schneekloth et al. (2017, S. 158)

Insgesamt betragen die pflegebedingten Ausgaben rund 75,26 Milliarden Euro. Wie in
Tabelle 2.21 zu sehen ist, wird etwas mehr als ein Fiinftel der Pflegekosten privat finan-
ziert. Hiervon entfallen etwa ein Drittel (8,6 Prozent der Gesamtkosten) auf den stationa-
ren und zwei Drittel (14,0 Prozent der Gesamtkosten) auf den hduslichen Bereich. Beiden
offentlichen Ausgaben wird mit 86,2 Prozent der bei Weitem grdf3te Teil von der SPV ab-

gedeckt, wahrend auf die Sozialhilfe 8,1 Prozent entfallen. Demgegentiiber ist der Anteil
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der offentlichen Ausgaben, der jeweils von der PPV und der Kriegsopferflirsorge getragen
wird, mit 3,7 Prozent beziehungsweise 0,1 Prozent relativ gering. Die SPV ist damit der
wichtigste Kostentrdger, der das gesamte Pflegesicherungssystem pragt. Gleichzeitig
deckt die SPV aber nur gut zwei Drittel der entstehenden Pflegekosten ab. Gemeinsam
finanzieren beide Zweige der Pflegeversicherung, also SPV und PPV, 69,6 Prozent der hier
betrachteten Ausgaben. Damit zeigt sich der Teilversicherungscharakter der Pflegeversi-

cherung sehr deutlich.

Weitgehend unberticksichtigt durch die Pflegeversicherung bleiben die Opportunitats-
kosten der familialen Pflege. Zudem sind die Ausgaben fiir Verpflegung und Unterkunft im
stationaren Bereich, die Ende 2021 durchschnittlich 805 Euro pro Person betrugen, und
die Investitionskosten von rund 461 Euro (Statistisches Bundesamt, 2022d) nicht bertick-
sichtigt. Dies kann damit begriindet werden, dass Warmmiete und Lebenshaltungskosten
auch von nicht pflegebedrftigen Personen bestritten werden mussen. Die Ausgaben fiir
diese Posten Ubersteigen allerdings zusammen die durchschnittlichen Ausgaben eines
Einpersonenhaushalts fir Wohnen, Energie und Wohnungsinstandhaltung (704 Euro)
plus Nahrungsmittel, Getranke und Tabakwaren (234 Euro) (Statistisches Bundesamt,
2022f). Die Kosten fiir Verpflegung, Unterkunft und Investition sind fir viele Pflegebe-
dirftige im Pflegeheim somit zumindest in Teilen auch pflegebedingt, weil sie wegen ihrer
Pflegebedurftigkeit gezwungen sind, bei geringerer Wohnflache teurer zu wohnen. Die
hier angegebenen Werte unterschatzen die privaten Kosten somit und sind als Unter-

grenze anzusehen.
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3 Pflegebediirftige im Krankenhaus

Mit einem hoheren Alter steigt neben der Wahrscheinlichkeit der Pflegebedrftigkeit
auch die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts. Die Krankenhausaufnahmen
wie auch die Krankenhausentlassung von Pflegebedirftigen konnen mit Problemen ver-
bunden sein, die in Kapitel 3.1 benannt werden. In Kapitel 3.2 werden dazu die Analysen
der BARMER-Daten vorgestellt. In Kapitel 3.3 werden schlieRlich die Problematiken zu-

sammengefasst, interpretiert und diskutiert.

3.1 Problemstellung

Bei vielen Menschen wird erst im Zusammenhang mit einer Krankenhausaufnahme eine
Pflegebediirftigkeit festgestellt. In diesem Fall kann es sein, dass das hausliche Umfeld
darauf nicht vorbereitet ist und sich Fragen in Bezug auf die weitere Versorgung stellen.
Ebenso kdnnen schon pflegebediirftige Personen schwerer erkranken, ins Krankenhaus
kommen und anschlieRend einen Bedarf an veranderten pflegerischen Versorgungs-
strukturen haben. Hier stellt sich die Frage, inwieweit sich dadurch die Entlassungen aus
dem Krankenhaus verzdgern und in welches Versorgungssetting die Pflegebedrftigen

im Anschluss wechseln (Kapitel 3.1.1).

Alle pflegebedirftigen Menschen haben gesundheitliche Einschrankungen. Kranken-
hausaufenthalte sind daher fir sie nicht ungewdhnlich. Dennoch lassen manche Um-
stande darauf schliel3en, dass einige Krankenhausaufenthalte vermeidbar waren. In Kapi-

tel 3.2.1 wird den damit verbundenen Fragen nachgegangen.

3.1.1 Versorgungsliicken nach dem Krankenhausaufenthalt

Sowohl fiir die Krankenhauser als auch fiir die Krankenkassen und die Pflegebediirftigen
ist es wiinschenswert, dass die Verweildauer im Krankenhaus nicht langer als notig ist.
Fur die Pflegebedurftigen setzt das aber voraus, dass im Anschluss an den Krankenhaus-

aufenthalt eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung moglich ist.
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Versicherte haben einen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur
Losung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche (§ 11
Abs. 4 SGB V). In § 39 Abs. 1a SGB V wird zudem explizit der Anspruch auf ein Entlassma-
nagement im Krankenhaus festgeschrieben, das auch die Leistungen nach SGB Xl be-
rlcksichtigt. Einzelheiten des § 39 Abs. 1a SGB V werden in einem Rahmenvertrag zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV) als Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) geregelt, der seit dem 1. Okto-
ber 2017 fir alle Krankenhauser verbindlich ist (GKV-SV et al., 2022). Nach § 3 Abs. 4 des
Rahmenvertrags ist fiir eine nahtlose Uberleitung in die Anschlussversorgung zu sorgen.
Falls ein Bedarf fir eine Unterstltzung durch die Pflegekasse festgestellt wird, soll das
Krankenhaus rechtzeitig Kontakt zur Pflegekasse aufnehmen. Dies gilt zum Beispiel bei
Antrag auf Feststellung der Pflegebeddirftigkeit oder zur Einbeziehung der Pflegebera-
tung nach § 7a SGB Xl (§ 3 Abs. 6 des Rahmenvertrags). Die Pflegekasse soll bei Bedarf
mit Informationsmaterial oder durch Kontaktaufnahmen mit notwendigen Leistungser-

bringern unterstiitzend tatig werden (§ 10 Abs. 1 des Rahmenvertrags).

Das Krankenhaus soll ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplindrer Zu-
sammenarbeit sicherstellen und schriftliche, fir alle Beteiligten transparente Standards
etablieren. In 56 Prozent der Krankenhauser ist der ,Nationale Expertenstandard Entlass-
management in der Pflege” des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) etabliert (Blum et al., 2018, S. 85). Im Expertenstandard zum Entlassma-
nagement in der Pflege sind beispielsweise Kompetenzen der Pflegekrafte im Kranken-
haus beschrieben, die das Entlassmanagement vornehmen, und wann welche Informati-
onen an Patientinnen und Patienten und Angehdrige libermittelt werden sollten (DNQP,
2019, S. 25). Hauseigene Standards werden von 57 Prozent der Krankenhduser ange-
wendet. Als Grundlage fur einen Entscheidungsprozess wird im einstelligen Prozentbe-
reich aber auch der von GKV-SV, KBV und DKG vereinbarte Rahmenvertrag Entlassma-

nagement genutzt (Blum et al,, 2018, S. 85f.).
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Entlassungsmanage-
ment ist tiblich, aber
teilweise unkoordiniert
und zudem ineffizient,
wenn Pflegekapazitaten
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Nach einer Befragung von zugelassenen Allgemeinkrankenhausern mit mehr als
100 Betten (Ricklauf 249 Krankenhduser) im ersten Quartal 2018 lag der Anteil der Pa-
tientinnen und Patienten mit Bedarf fiir ein umfassendes Entlassmanagement im Median
bei 20 Prozent (Blum et al., 2018, S. 86). Im Median willigten jeweils 80 Prozent in das
Entlassmanagement und in die Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Kran-
kenkasse ein (Blum et al,, 2018, S. 88f.). Aus Sicht der Krankenhduser gibt es hinsichtlich
der Organisation und Kommunikation des Entlassmanagements mit den Kranken- und
Pflegekassen oft oder sehr oft Probleme. Am haufigsten genannt ist die schwierige tele-
fonische Erreichbarkeit (55 Prozent). Aber auch die unklaren oder unterschiedlichen orga-
nisatorischen Zustandigkeiten zwischen Krankenkasse und Pflegekasse waren von
23 Prozent der Krankenhduser oft oder sehr oft als Problem angesehen (Blum et al,,
2018, S.90; Lingnau et al., 2021, S. 86).

Als noch groReres Problem ist aber die Verfligbarkeit von nach dem Krankenhausaufent-
halt bendtigten Versorgungsangeboten zu bewerten. Zwar werden hausliche Pflege-
dienste oder stationare Pflegeeinrichtungen fir Krankenhausfalle von Patientinnen und
Patienten mit besonderem poststationarem Pflege- und Versorgungsbedarf jeweils in
Uber 85 Prozent der Krankenhauser standardmaRig oder haufig am Entlassungsmanage-
ment beteiligt (Blum, 2014, S. 23), und diese Zusammenarbeit wird auch in noch hoherem
MaRe positiv von den Krankenhausern bewertet (Blum, 2014, S. 48). Es gibt aber Kapazi-
tatsprobleme. Gefragt nach der rechtzeitigen Verfligbarkeit von Versorgungskapazitaten
in der Pflege traten groRe Defizite zutage. Ambulante Pflege war in 37 Prozent der Falle
manchmal oder nie rechtzeitig verfliigbar (Blum et al., 2018, S. 93; Lingnau et al.,, 2021,
S. 87). Bei der Kurzzeitpflege, der Tagespflege und der vollstationdren Dauerpflege waren
jeweils flr zwei Drittel der Falle keine Versorgungskapazitaten in angemessener Zeit

verfligbar (Blum, 2014, S. 33; Blum et al., 2018, S. 93; Lingnau et al.,, 2021, S. 87).

Vielfach wurde festgestellt, dass es keine einheitlichen Standards bei der Identifikation
von Patientinnen und Patienten mit erhohtem poststationarem Versorgungsbedarf gibt.
Dementsprechend beginnt die Entlassungsplanung oft zu spat und verlauft unkoordiniert
und ist nicht umfangreich genug (Lingnau et al., 2021, S. 87). Es gibt zwar Vorschlage,
mittels Routinedatenauswertungen schon zu Krankenhausbeginn die Wahrscheinlichkeit

einer nachstationaren Versorgungsnotwendigkeit zu prognostizieren (Broge et al., 2019;
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Lingnau et al., 2021). Auch das kann aber nicht helfen, wenn die Kapazitdten bei den

nachstationaren Versorgern nicht ausreichen.

Die Erkrankungen oder Schadigungen, die zu einem Krankenhausaufenthalt fihren,
haben oftmals langwierige Auswirkungen. Die Feststellung einer Pflegebedurftigkeit im
Krankenhaus ist keine Seltenheit. Angehdrige und Pflegebeddirftige sind mit dem Prob-
lem konfrontiert, sich auf eine angemessene Versorgung in der Langzeitpflege einzustel-
len. Haufig wird zur Uberbriickung zunachst die Kurzzeitpflege gewahlt, die nach § 42
SGB Xl auch fir diesen Zweck gedacht ist. Findet eine Kurzzeitpflege nach einem Kran-
kenhausaufenthalt statt, dann wird ein Grof3teil der Pflegebedirftigen im Anschluss
daran dennoch in der stationaren Dauerpflege weiter versorgt (Rothgang et al., 2015,
S. 152). Fur den Fall, dass die pflegerische Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt
nicht bedarfsgerecht organisiert werden kann, wurde mit dem Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz vom 11. Juli 2021 (GYWG) die Ubergangspflege im
Krankenhaus (§ 39e SGB V) eingefiihrt. Diese darf bis langstens zehn Tage dauern und
soll den Betroffenen Zeit verschaffen, die im Einzelfall optimale Versorgung zu organi-

sieren.

Fragen, die sich im Zusammenhang von Pflegebeddirftigkeit und Krankenhausaufenthalt

stellen sind daher:

= Mit welchen Erkrankungen wird man im Krankenhaus als pflegebedtirftig eingestuft?

= Wie haufig sind Krankenhausfalle fiir inzident und pravalent Pflegebedrftige im Ver-
gleich zu allen nicht Pflegebeddirftigen?

= Wie sehr unterscheiden sich Verweildauern im Krankenhaus flr Pflegebedlrftige von
sonstigen Patientinnen und Patienten?

= Welche Begriindungen gibt es flr unterschiedliche Verweildauern im Krankenhaus?

Welche nachfolgenden Pflegeleistungen werden in Anspruch genommen?
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Abbildung 3.1: Schematische Darstellung des Auswertungsvorhabens

Ursachen fiir den
Krankenhausaufenthalt

Differenzierung nach Alter,
Geschlecht, Pflegebediirf-
tigkeit, Vorerkrankungen

Dauer des
Krankenhausaufenthalts

Differenzierung nach Alter,
Geschlecht, Pflegebediirf-
tigkeit, Vorerkrankungen,
Krankenhausdiagnosen,
pflegerische Versorgungs-

—pp nachfolgende

Versorgungsart

Differenzierung nach Alter,
Geschlecht, Pflegebediirf-
tigkeit, Vorerkrankungen,
Krankenhausdiagnosen,
pflegerische Versorgungs-

kapazitdten kapazitdten

Quelle: eigene Darstellung

3.1.2 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte
Pflegebedirftige haben je Quartal durchschnittlich 1,4 Krankenhausfalle mit einer durch-
schnittlichen Dauer von 9,0 Tagen. Nicht Pflegebediirftige hatten bei gleicher Altersver-
teilung durchschnittlich 1,2 Krankenhausfalle bei einer durchschnittlichen Dauer von
4,8 Tagen (Matzk et al,, 2022, S. 272). Bei tatsachlich geringerem Durchschnittsalter der
nicht Pflegebedtirftigen ist die Zahl der Krankenhausfalle bei ihnen allerdings noch gerin-
ger. Pflegebedurftige verursachen also eine tberproportionale Anzahl an Krankenhaus-
fallen und Krankenhaustagen. Ein Teil dieser Krankenhausfalle scheint aber vermeidbar
(Bohnet-Joschko et al., 2022; Schwinger et al., 2018a; Sundmacher et al,, 2015; Valk-
Draad et al,, 2023).

Aufenthalte im Krankenhaus sind fir Pflegebedirftige regelmadl3ig mit groflem Stress
und der Gefahr einer Verschlechterung des Gesundheitszustands verbunden. Sie sind
zudem kostenintensiv fir die Leistungstrager (Valk-Draad et al., 2023, S. 199 ff)). Aus
diesen Griinden gilt es, Krankenhausaufenthalte méglichst zu vermeiden, indem Pflege-
bedurftige in ihrem Lebensumfeld ambulant optimal versorgt werden. Expertinnen und
Experten haben zu einer Reihe an Entlassungsdiagnosen eine konsentierte Annahme

formuliert, dass die Krankenhausfalle oftmals vermieden werden konnten, wenn eine
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angemessene ambulante Versorgung stattgefunden hatte (Sundmacher et al.,, 2015).
Die Krankenhausfalle mit einer solchen Entlassungsdiagnose werden in der genannten
Studie ambulant-sensitive Krankenhausfalle (ASK) genannt. Eine geringere Zahl ent-
sprechender Krankenhausfdlle ware demnach ein Indikator flr eine bessere medizi-
nisch-pflegerische Versorgung, eine bessere Compliance oder ein besseres Gesund-
heitsverhalten der Pflegebedirftigen. In hauslicher Pflege kommt es nach bisherigen
Studien haufiger zu ASK als in der vollstationdren Dauerpflege (Rothgang & Miiller, 2019,
S. 159 ff.). In vollstationdrer Dauerpflege hatten nach Auswertungen der AOK-Daten je
Quartal 8,0 Prozent der Pflegebediirftigen (Schwinger et al., 20183, S. 110) und nach
Auswertungen der BARMER-Daten je Monat 2,4 Prozent der Pflegebedirftigen einen
ASK-Fall (Rothgang & Miiller, 2019, S. 159). Eine groBe Haufigkeit vermeidbarer Kran-
kenhausfalle ist zudem nicht neu, sondern zeigte sich auch schon Anfang der 2000er
Jahre (Specht-Leible et al., 2003).

Um fiir Pflegebediirftige im Pflegeheim zielgerichteter vermeidbare Krankenhausfalle zu
identifizieren, wurde das Projekt ,Pflegeheim-sensitive Krankenhausfalle” durchgefiihrt
(Valk-Draad et al,, 2023, S. 199). Begriindet wurde der Fokus unter anderem mit unter-
schiedlichen Altersstrukturen und Gesundheitszustdnden von hduslich und stationar
versorgten Pflegebediirftigen. Diese Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfalle (PSK) wur-
den darlber ermittelt, dass die Fallzahl mit entsprechender Diagnose bei mehr als
0,1 Prozent der Krankenhausfalle lag, wobei bei bestméglichen Versorgungsbedingungen
mindestens 70 Prozent im Pflegeheim behandelbar waren (Valk-Draad et al., 2023,
S. 200). Insgesamt 58 ICD-10-Diagnosen entsprachen den Anforderungen und wurden
somit als PSK eingestuft (Bohnet-Joschko et al.,, 2022, S. 40 ff,; Valk-Draad et al., 2023,
S.203).

Fragen, die sich im Zusammenhang mit potenziell vermeidbaren Krankenhausfallen stel-

len, sind:

= Was sind die haufigsten Erkrankungen, wegen deren inzident und pravalent Pflegebe-
durftige und nicht Pflegebedirftige ins Krankenhaus kommen?
= Inwieweit stechen ASK oder PSK heraus?

= Welche Faktoren beeinflussen potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte?
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3.2 Auswertungen der BARMER-Daten

Ziel der Auswertungen der BARMER-Daten ist es, darzustellen, wie sich die Kranken-
hausverlaufe flr pflegebedrftige und nicht pflegebediirftige Personen darstellen. Bei
den Pflegebedrftigen wird dabei noch unterschieden zwischen denjenigen, die im Monat
der Krankenhausaufnahme pflegebediirftig werden (inzident Pflegebeddrftige), und den-

jenigen, die auch schon vorher pflegebedtirftig waren (pravalent Pflegebeddirftige).

Die Auswertungen erfolgen auf Basis von Versicherten- und Pflegedaten, die auf Mo-
natsebene zusammengefasst sind. Die Informationen zu Alter und Geschlecht werden
aus den Stammdaten gewonnen. Die Vorerkrankungen werden tber die ambulanten Dia-
gnosedaten der arztlichen Versorgung ermittelt. Diese werden von den Leistungserbrin-
gern quartalsweise ohne Datumsbezug an die Krankenkassen ubermittelt. Ein Krank-
heitsbild wird dem Auswertungsmonat dann zugespielt, wenn in den zurtickliegenden
vier Quartalen mindestens einmal eine entsprechende Diagnose vorgelegen hat. Die
Krankenhausdaten sind mit dem Aufnahmedatum verknipft. Berlicksichtigt werden so-
wohl die Aufenthaltsdauern als auch die Diagnosekapitel, wie sie im systematischen
Verzeichnis der ICD durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) kategorisiert sind (BfArM, 2022). In den Auswertungen der BARMER-Daten wur-

den jeweils nur die letzten Krankenhausfdlle eines Monats erfasst.

Die Krankenhausstatistik weist fiir das Jahr 2017 19.442.810 vollstationdre Kranken-
hausfalle aus. Diese Fallzahlistin den Jahren 2018 und 2019 etwa konstant geblieben. Im
ersten Coronajahr 2020 sind die Fallzahlen auf 16.793.962 zurlickgegangen und waren
im Jahr 2021 ahnlich hoch (Statistisches Bundesamt, 2022b, S. 10). Die Hochrechnungen

mit den BARMER-Daten unterschatzen diese Zahlen um etwa elf Prozent.

Kapitel 3.2.1 beschreibt zunachst, welche Umstande mit einem Krankenhausaufenthalt
verbunden sind. In Kapitel 3.2.2 wird die Verweildauer im Krankenhaus analysiert und
abschliellend werden in Kapitel 3.2.3 die Veranderungen in der Pflegesituation beschrie-

ben und analysiert.
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3.2.1 Determinanten der Krankenhausfalle

Die Zahl der Krankenhausfalle schwankt nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten
in den Jahren 2017 bis 2019 zwischen 17,13 und 17,18 Millionen und in den — unter an-
derem durch die COVID-19-Pandemie gepragten — Jahren 2020 bis 2022 zwischen 14,71
und 15,02 Millionen Fallen. Im Monat einer Krankenhausaufnahme sind in den Jahren
2017 bis 2022 jahrlich zwischen 260.000 und 276.000 Personen pflegebeddirftig gewor-
den. Die Zahl der Krankenhausfalle von pravalent Pflegebedirftigen ist hingegen deutlich
gestiegen — von 2,71 Millionen im Jahr 2017 auf 3,45 Millionen im Jahr 2022. Der Anteil
der inzident oder prdvalent Pflegebedurftigen an allen Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus ist von 17,4 Prozent auf 25,3 Prozent gestiegen. Im Durchschnitt der Jahre
2017 bis 2022 sind mehr als eine/-r von finf Patientinnen oder Patienten pflegebeddirf-
tig gewesen oder im Monat des Krankenhausaufenthalts pflegebeddirftig geworden. Im

Jahr 2022 war schon ein Viertel der Patientinnen und Patienten pflegebedurftig.

Die Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Monats einen vollstationdren Krankenhausauf-
enthalt zu haben, lag im Durchschnitt der Gesamtbevdlkerung in den Jahren 2017 bis
2019 bei 1,7 Prozent. in den Coronajahren 2020 bis 2022 lag er bei 1,5 Prozent Ta-
belle 3.1). Dabei unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und
Pflegebedurftigkeit. Nicht pflegebedrftige Personen haben eine geringere Wahrschein-
lichkeit, wahrend rund jede vierte inzident pflegebedurftige Person im zeitlichen Zusam-
menhang mit einem Krankenhausaufenthalt pflegebeduirftig wird. Fir pravalent Pflege-
bedurftige lag die Wahrscheinlichkeit bei 6,0 bis 7,4 Prozent. Die Pflegegrade haben
uneinheitliche Effekte, ohne dass sich ein klarer Trend ablesen ldsst. Die héchsten
Wahrscheinlichkeiten gibt es mit Pflegegrad 3 und 4. Die Versorgungsarten stehen im
Zusammenhang mit dem Alter, dem Geschlecht und den Pflegegraden. Die grof3te Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts zeigt sich fir Pflegebedlrftige im Sachleis-
tungsbezug. Fir Frauen liegt die Wahrscheinlichkeit hoher als fir Manner, was auch
daran liegt, dass Frauen im Durchschnitt alter werden. Mit hoherem Alter ist auch die

Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts grofRer.

7. der Patientinnen oder
Patienten im Kranken-
haus im Jahr 2022 pfle-

gebediirftig

jede 4. Pflegeinzidenz
im direkten zeitlichen
Zusammenhang mit

einem Krankenhaus-

aufenthalt
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Tabelle 3.1: Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts in Prozent je Monat
nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht

2017 2018 2019 2020 2021 2022

gesamt 1.7 1.7 1.7 1,5 15 1,5
Pflegebediirftigkeit im Monat der Krankenhausaufnahme
nicht pflegebeddirftig 1,5 1,5 1,4 1,2 1,2 1,2
inzident pflegebedurftig 26,5 28,0 275 25,5 24,2 24,9
pravalent pflegebedirftig yan 7.3 7.2 6,2 6,1 6,0
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
kein Pflegegrad 1,5 1,5 1,5 1,3 1,2 1,2
Pflegegrad 1 7.6 7.0 6,6 5,4 5.2 4,9
Pflegegrad 2 7,2 7,0 6.9 59 57 5,6
Pflegegrad 3 7.6 7.6 7.8 6,7 6,6 6,6
Pflegegrad 4 7.8 77 7.9 6,9 7.0 7.0
Pflegegrad 5 6,5 6,5 6,6 5,8 59 6,0
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege 6,9 6,9 6,8 57 5,5 5,4
Pflegesachleistung 9,5 9.4 9.4 83 8,2 8,2
ambulant betreute Wohngruppen 6,5 6,2 6,3 5.8 6,1 5,9
Behinderteneinrichtung 3,3 3,4 3.4 3,0 3,2 31
vollstationdre Dauerpflege 71 7,0 71 6.2 6.4 6.3
Geschlecht
Manner 1.7 1.7 1.7 15 15 1.4
Frauen 1.8 1.8 1.8 1.5 15 1.5
Alter
0-14 Jahre 1.2 1.2 1.2 1.0 1,0 0,8
15-59 Jahre 11 11 11 1.0 1.0 0,9
60-74 Jahre 2.4 2.4 2.4 21 2,0 2,0
75-84 Jahre 41 41 41 3,6 35 3,6
85+ Jahre 5,5 5,4 5,4 4,7 4,6 4,7

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Fr Pflegebedurftige und nicht pflegebeddrftige Personen gibt es vielfach unterschiedli-
che Behandlungsgriinde. Fur einen Vergleich wurden fir alle Versicherten, flr pravalent

Pflegebediirftige und fir inzident Pflegebediirftige die jeweils 30 hdufigsten Hauptdiag-
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nosen im Krankenhaus ausgezahlt und in Tabelle 3.2 zusammengefasst. Ausgeschlossen
wurde dabei nur der fiir die Gesamtheit der Versicherten haufigste Grund: die Geburt (ICD:
Z38). Insgesamt werden somit 49 Diagnosen betrachtet. Es gibt also viele Diagnosen, die
fur alle drei Populationen zu den haufigsten 30 Krankenhausdiagnosen zahlen, aber auch
einige, die nur fur jeweils eine oder nur zwei der drei Gruppen zu den haufigsten 30 Kran-

kenhausdiagnosen zahlen.

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten kam es in den Jahren 2017 bis 2022 im
Durchschnitt zu etwas mehr als 1,3 Millionen Krankenhausfallen pro Monat. 78,9 Prozent
der Falle waren durch nicht pflegebediirftige Personen verursacht. Bei 1,7 Prozent han-
delte es sich um Falle, bei denen im selben Monat auch eine Pflegebediirftigkeit festge-
stellt wurde, und 19,4 Prozent der Falle wurden durch schon pflegebediirftige Personen

verursacht (Tabelle 3.2).

Einige Diagnosen stehen dabei in besonderem Zusammenhang mit der Pflegebeduirftig-
keit. Der Anteil der Krankenhausfalle, der durch pravalent Pflegebedurftige verursacht
wird, liegt insgesamt bei 19,4 Prozent. Mit folgenden Erkrankungen liegt der Anteil der
pravalent Pflegebedurftigen im Krankenhaus sogar tiber 50 Prozent: A41 (sonstige Sep-
sis), E86 (Volumenmangel), FO5 (Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Sub-
stanzen bedingt), G20 (primdres Parkinson-Syndrom), 150 (Herzinsuffizienz), J69 (Pneu-
monie durch feste und flissige Substanzen), N17 (akutes Nierenversagen), R26

(Stoérungen des Ganges und der Mobilitat) und S72 (Fraktur des Femurs).

Fir inzident Pflegebediirftige ergibt sich fiir viele dieser Diagnosen in dhnlicher Weise
eine Uberproportionale Anzahl an Krankenhausfallen, aber es treten auch noch andere
Diagnosen in den Vordergrund, die als pflegebegriindend angesehen werden kdnnen. Mit
folgenden Diagnosen gibt es bei den inzident Pflegebeddirftigen eine deutlich Gberpropor-
tionale Krankenhaushaufigkeit: C18 (bdsartige Neubildung des Kolons), C25 (bdsartige
Neubildung des Pankreas), C34 (bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge), C79
(sekunddre bosartige Neubildung an sonstigen und nicht naher bezeichneten Lokalisatio-
nen), E86 (Volumenmangel), FO5 (Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope

Substanzen bedingt), 150 (Herzinsuffizienz), N17 (akutes Nierenversagen), R26 (Storun-

i
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gen des Ganges und der Mobilitat), S32 (Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens)

und S72 (Fraktur des Femurs).

Tabelle 3.2: Verteilung der haufigsten Krankenhausdiagnosen von allen Versicherten,
inzident oder pravalent Pflegebediirftigen in den Jahren 2017 bis 2022

Fille Anteil an allen F'e:lllen mit gleicher Diagnose Di'agnose
in Prozent in den
insgesamt nicht Plege- Priege-  Pige ASK PSK
je Monat bediirftige bediirftige

"E‘)'i';gnosen 1.335.755 78,9 17 19,4
A09 9.690 79,6 11 19,3 X X
A4 6.329 43,4 37 52,9
c18 5.297 711 4,4 24,4
25 3.617 62,0 9,6 28,4
C34 11.440 64,5 77 278
C50 9.973 82,2 2,9 14,9
61 6.359 80,8 31 16.1
67 7.378 80,9 23 16,8
C79 3.021 60,2 9,8 30,0
E1 9.333 571 2,9 40,0 X X
E86 8.003 231 55 71,4 X X
FO5 2.757 20,3 7.6 72,2 X
F10 19.200 92,9 0,5 6,6 X X
F20 6.691 73,0 0.6 26,3 X
F33 13.451 88,7 0,6 10,7 X X
G20 3.541 29,5 33 671 X
G40 9.771 58,0 1,8 40,2 X
G45 7.736 75,3 1.8 23,0
110 13.076 79,7 1.4 18,9 X X
120 14.707 89,1 0.6 10,3 X
121 13.311 80,8 17 17,5
125 13.450 89,4 0,8 9,8 X
148 24.433 86,6 11 12,2
150 28.862 44,9 4,4 50,6 X X
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Fille Anteil an allen Fﬁllen mit gleicher Diagnose Di.agnose
in Prozent in den
inl:;:sa:rlnt ”';:;upr;'t‘fgee IS:II:ge:-t pE?.“S‘;E'.“ ASK  PSK
je Monat bediirftige bediirftige

163 16.947 68,3 35 28,3

170 13.688 70,7 1,6 27,7 X X
J15 3.949 47,2 31 49,7 X

]18 12.490 50,6 3,2 46,2 X

Jan 13.200 48,2 3.4 48,4 X X
169 2.340 8,5 1.8 89,7

K40 12.871 93,5 0,3 6,2

K56 7.066 62,3 1.9 35,8

K57 10.296 85,9 0,9 13,2 X X
K80 16.558 875 0,5 11,9

M16 14.524 90,9 0,6 8,5

M17 14144 92,3 0,4 73 X

M51 9.532 94,5 0,6 4,9

M54 12.469 82,2 1,6 16,2 X X
N13 10.209 811 1,0 17,9 X
N17 4.682 40,6 53 54,2

N39 11.472 47,7 2,6 49,7 X X
R26 2.763 32,4 8,2 59,4 X
R55 9.536 75,4 2,0 22,6

S06 17.518 73.4 1.5 251

S22 4.560 61,7 3,9 34,4

S32 6.614 51,7 6.1 42,2

S42 8.569 77,0 31 19,9

S52 9.577 87,3 1.5 111

S72 13.436 431 4,3 52,7

Anmerkung: Die textliche Ausfiihrung der ICD-Kodierungen findet sich im Anhang

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik

Deutschland

Wahrend also die Sepsis oder die Pneumonie fiir inzident Pflegebedtirftige nicht ganz so

sehr im Vordergrund stehen, sind Krebserkrankungen und Frakturen noch mehr mit
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Pflegeinzidenzen verbunden. Dementsprechend kdnnen Krebserkrankungen haufiger als
pflegebegriindende Diagnosen angesehen werden, wahrend sich Pneumonien vermehrt

im Pflegeverlauf einstellen.

Viele der haufigsten Krankenhausfalle werden als potenziell vermeidbar angesehen. So
werden von den hier aufgezahlten Krankenhausfallen einige als ambulant-sensitive oder
Pflegeheim-sensitive Krankenhausfdlle eingeordnet (Bohnet-Joschko et al.,, 2022, S. 23;
Sundmacher et al, 2015, S. 14). Sowohl als ambulant-sensitiv als auch als Pflege-
heim-sensitiv werden Krankenhausfalle mit folgenden Diagnosen eingeordnet (Ta-
belle 3.2): A0S (sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektio-
sen und nicht naher bezeichneten Ursprungs), E11 (Diabetes mellitus, Typ 2), E86
(Volumenmangel), F10 (psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol), F33 (rezidi-
vierende depressive Stérung), 110 (essenzielle [primare] Hypertonie), 150 (Herzinsuffizi-
enz), 170 (Atherosklerose), Ja4 (sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit), K57
(Divertikelkrankheit des Darmes), M54 (Riickenschmerzen) und N39 (sonstige Krankhei-

ten des Harnsystems).

Insgesamt werden mit den BARMER-Daten fiir die Jahre 2017 bis 2019 zwischen
4,54 Millionen und 4,60 Millionen ASK und zwischen 4,03 Millionen und 4,06 Millionen
PSK hochgerechnet. Die Hochrechnungen fir die Coronajahre 2020 bis 2022 ergeben
zwischen 3,62 Millionen und 3,78 Millionen ASK und zwischen 3,32 Millionen und
3,43 Millionen PSK jahrlich. Wegen der steigenden Zahl Pflegebeddrftiger ist auch die
Zahl der Pflegebedlrftigen mit potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten ge-
stiegen. Die Zahl der ASK von Pflegebeddrftigen ist von 0,89 Millionen im Jahr 2017 auf
1,07 Millionen im Jahr 2022 und die Zahl der PSK von Pflegebediirftigen sogar von
1,14 Millionen auf 1,31 Millionen gestiegen.

Bei den sehr haufigen Krankenhausfallen wegen einer Herzinsuffizienz sind Pflegebe-
durftige Uberproportional vertreten. Bei den ebenfalls sehr haufigen Krankenhausfallen
wegen psychischer und Verhaltensstérungen durch Alkohol sind sie hingegen unterrepra-

sentiert (Tabelle 3.2). Dennach ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen potenziell vermeidba-
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ren Krankenhausaufenthalt flir Pflegebedurftige hoher als fiir nicht pflegebedirftige
Personen. Wahrend fir pravalent Pflegebedrftige die Wahrscheinlichkeit eines Kranken-
hausaufenthalts etwa fiinfmal so hoch ist wie fir nicht pflegebeddirftige Personen, ist die

Wahrscheinlichkeit eines ASK oder PSK sogar etwa zehnmal so hoch (Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3: Wahrscheinlichkeit eines ambulant-sensitiven Krankenhausfalls
oder eines Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfalls in Prozent je Monat nach
Pflegebediirftigkeit

2017 2018 2019 2020 2021 2022
ambulant-sensitive Krankenhausfille

gesamt 0,5 0,5 0,5 0,4 0.4 0,4

Pflegebedirftigkeitim Monat der Krankenhausaufnahme

nicht pflegebedurftig 0.4 0.4 0.4 0.3 0,3 0.3
inzident pflegebedirftig 6,7 6,9 6,5 5,8 53 55
pravalent pflegebeddrftig 2,2 2,2 2,2 1.8 17 17

Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts

kein Pflegegrad 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
Pflegegrad 1 2,6 2,3 2.2 1,7 1,5 1,5
Pflegegrad 2 2.3 2,2 2.2 1,8 17 1,7
Pflegegrad 3 2,2 2,2 2,3 19 19 19
Pflegegrad 4 21 21 2,2 1.8 1,8 19
Pflegegrad 5 1,8 1,8 18 1,5 15 1,6
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege 21 2,0 2,0 1,6 1,5 1,6
Pflegesachleistung 3,0 29 2.9 2,5 2.4 2.4
ambulant betreute Wohngruppen 1,8 2,0 1.8 1,7 1,7 1,6
Behinderteneinrichtung 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7
vollstationare Dauerpflege 2,2 2,2 2,2 1.8 1,8 19

Pflegeheim-sensitive Krankenhausfélle

gesamt 0,4 0,4 0.4 0,3 0.3 0,3

Pflegebediirftigkeit im Monat der Krankenhausaufnahme

nicht pflegebediirftig 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
inzident pflegebedirftig 85 8,7 8,2 71 6,7 6.8

pravalent pflegebeddrftig 29 2,8 2,7 2,2 21 21

Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts

kein Pflegegrad 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
Pflegegrad 1 2,7 2.4 2.3 1,8 1,6 1,6
Pflegegrad 2 2,7 2,6 2,5 2,0 2,0 1,9
Pflegegrad 3 3,0 3,0 3,0 2,5 2,4 2,4
Pflegegrad 4 31 31 31 2,7 2,6 2,7
Pflegegrad 5 2,5 25 25 21 2,2 2,2
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege 2,5 2.4 2.3 1,9 1,8 1,8
Pflegesachleistung 3,8 3,8 3,8 3,2 31 3,2
ambulant betreute Wohngruppen 2,8 2.7 2,8 2.4 2.5 2,3
Behinderteneinrichtung 1.3 1.4 1.4 1.2 1,2 1,2
vollstationare Dauerpflege 3,0 3,0 3,0 2,5 2,6 2,6

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Alter, Vorerkrankungen und Pflegebedirftigkeit korrelieren zu einem gewissen Grad mit-
einander. Ob sich die verschiedenen Krankenhaushaufigkeiten aus den Altersunterschie-
den oder aus anderen Faktoren ergeben, wird statistisch mit einem linearen Regressions-
modell untersucht, das diese Effekte gemeinsam betrachtet (Tabelle 3.4). Berticksichtigt
werden darin die Jahre, Pflegegrade, VVersorgungsarten, Geschlecht, Alter und Vorerkran-
kungen. Die Vorerkrankungen werden berlcksichtigt, wenn in einem der zurtickliegenden
vier Quartale eine entsprechende ambulante Diagnose gestellt wurde. Sie werden in den

Analysen in Diagnosekapiteln zusammengefasst.

In Tabelle 3.4 wird ein lineares Regressionsmodell zur Wahrscheinlichkeit wiedergegeben,
dass es innerhalb eines Monats zu einem Krankenhausaufenthalt kommt. Die Referenz-
gruppe sind die nicht pflegebedirftigen Mdnner im Jahr 2017 im Alter von 75 bis 84 Jah-
ren ohne Vorerkrankung. Fiir diese wird ein Anteil von 1,86 Prozent je Monat berechnet,
der einen Krankenhausaufenthalt hat (Konstante im Modell zum Krankenhausaufenthalt).

Fir die Jahre 2018 und 2019 wird jeweils ein um 0,03 Prozentpunkte geringerer Anteil
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berechnet. In den Coronajahren ist die Wahrscheinlichkeit um 0,26 bis 0,38 Prozent-
punkte geringer. Unter sonst gleichen Bedingungen wird fir Frauen eine um 0,39 Pro-
zentpunkte geringere Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufenthalt geschatzt als
fir Manner. Im Vergleich zur Altersgruppe 75 bis 84 Jahre ist in allen anderen Altersgrup-
pen die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts geringer. Vorerkrankungen, die
das Auge oder das Ohr betreffen, Fehlbildungen und Chromosomenanomalien sowie
Arztbesuche, die im Wesentlichen Untersuchungen beinhalten, sind mit geringeren
Wahrscheinlichkeiten eines Krankenhausaufenthalts verbunden. Ambulante arztliche
Versorgung aufgrund anderer Erkrankungen sind in aller Regel mit einer erhdhten Kran-

kenhauswahrscheinlichkeit verbunden.

Unter Bertcksichtigung all dieser Faktoren ist die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhaus-
aufenthalts fiir Pflegebedurftige deutlich erhoht. Das betrifft die Pflegebedirftigen in
allen Versorgungsarten. Die grofdte Wahrscheinlichkeit ist bei Pflegebedlrftigen mit
Bezug von Pflegesachleistungen gegeben (+5,26 Prozentpunkte). Aber auch bei Pflege-
bedurftigen in Behinderteneinrichtungen ist die Wahrscheinlichkeit noch um 1,15 Pro-
zentpunkte erhoht. Im Vergleich zu Pflegebedlrftigen mit Pflegegrad 2 haben Pflegebe-
drftige mit Pflegegrad 3 bis 5 zusatzlich eine um 0,19 bis 1,15 Prozentpunkte erhthte
Wahrscheinlichkeit.

Tabelle 3.4: Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts je Monat -
lineare Regression

Krankenhausfall ASK PSK
Referenz (Jahr 2017, ,nicht pflegebedrftig”,

Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre) e 04 050
Jahr

2018 -0,03 -0,01 -0,01

2019 -0,03 -0,01 -0,01

2020 -0,26 -010  -0,09

2021 -0,27 -01M -0,09

2022 -0,38 -0,12 -0,11
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Krankenhausfall ASK PSK
Priegegrad 2, Manm, Alter 5B abre) 186 045 DSD
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 -0,22 0,02 -0,05
Pflegegrad 3 0,78 0,07 0,36
Pflegegrad 4 115 0,51
Pflegegrad 5 0,19 -032 -0,05
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege 3,11 0,95 1,21
Pflegesachleistung 5,26 1,70 2,41
ambulant betreute Wohngruppen 2,62 0,91 1,45
Behinderteneinrichtung 115 0,20 0,63
vollstationdre Dauerpflege 2,87 1,06 1,56
Geschlecht
Frau -0,39 -013 -0M
Alter
0-14 Jahre -0,79 -0,38 -0,42
15-59 Jahre -1,37 -0,41 -0,42
60-74 Jahre -0,78 -024 -030
85+ Jahre -0,31 -0,03 0,10
Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung
I Infektionen 0,00 0,04 0,04
Il Neubildungen 0,47 -0,04 -0,01
IIl Krankheiten des Blutes 0,98 0,25 0,27
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,13 0,05 0,02
\/ psychische und Verhaltensstorungen 0,29 0,16 0,16
VI Krankheiten des Nervensystems 0,47 0,17 0,16
VIl Krankheiten des Auges -0,08 002 -001
VIl Krankheiten des Ohres -0,07 -0,01 -0,04
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 0,44 0,16 0,10
X Krankheiten des Atmungssystems -0,01 0,07 0,03
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 0,35 0,08 0,08
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,05 0,03 0,03
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 0,12 0,02 -0,02
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Krankenhausfall ASK PSK
Referenz (Jahr 2017, ,nicht pflegebeddrftig”,

Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre) lige 048 050
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 0,26 0,03 0,04
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3,58 -0,13 -0,12
XVIZustande aus der Perinatalperiode 0,11 0,18 014
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,05 -0,03 -0,05
XVIIl Symptome und abnorme Befunde 0,30 0,08 0,07
XIX Verletzungen, Vergiftungen 0,31 0,10 0,09
XX auBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,71 0,24 0,20
XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -0,16 0,01 -0,02
XXII Schltisselnummern fir besondere Zwecke 0,08 0,01

Anmerkung: Referenzkategorie Jahr 2017, ,nicht pflegebediirftig’, Pflegegrad 2, Mann,

Alter 75-84 Jahre

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Die Wahrscheinlichkeit eines potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalts liegt fir
die Referenzgruppe bei 0,46 (ASK) beziehungsweise 0,50 Prozent (PSK) pro Monat. Die
potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalte sind in den Jahren 2018 und 2019
ebenso kaum verringert wie die Krankenhausaufenthalte insgesamt (Tabelle 3.4). In den
Coronajahren 2020 bis 2022 gibt es ebenfalls einen deutlichen Riickgang bei den ASK und
PSK. Auch die anderen Kontrollvariablen wie Geschlecht, Alter und Vorerkrankungen
haben in den Modellen zur Wahrscheinlichkeit eines ASK oder eines PSK in der Regel
dieselbe Wirkrichtung wie im Modell zum Krankenhausaufenthalt allgemein. Wahrend
allerdings ein hoheres Alter die Wahrscheinlichkeit eines PSK erhoht, sind bei Schwanger-
schaft ASK und PSK reduziert.

Fir die Wahrscheinlichkeit eines ASK werden fir Pflegebedurftige in den verschiedenen
Versorgungsarten und Pflegegraden die gleichen Wirkrichtungen im Modell ermittelt wie
fur die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts iberhaupt. Die Effekte bei den
PSK fallen bei den Effekten der Versorgungsarten hingegen durchweg deutlich héher aus.
Die Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfalle sind also nicht nur fiir Pflegebedirftige in

Pflegeheimen relevant, sondern auch fir alle anderen Pflegebedurftigen.
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Die Wahrscheinlichkeit, im Zusammenhang mit einem Krankenhausfall pflegebedirftig
zu werden, istin Tabelle 3.5 abgebildet. Betrachtet wird die Wahrscheinlichkeit sowohl fiir
Krankenhausfalle allgemein als auch fiir ASK und PSK. Kontrolliert sind dabei das Beob-

achtungsjahr, Alter, Geschlecht und die Vorerkrankungen.

Fur nicht pflegebedurftige Manner im Alter von 75 bis 84 Jahren ohne Vorerkrankungen
lag die Wahrscheinlichkeit, im Jahr 2017 innerhalb eines Monats in Kombination mit
einem Krankenhausaufenthalt pflegebedurftig zu werden, bei 0,135 Prozent. Diese
Wahrscheinlichkeit ist in den Jahren 2018 und 2019 im Vergleich zu 2017 leicht erhoht
gewesen und in den Coronajahren wieder gesunken. Frauen haben eine etwas geringere
Wahrscheinlichkeit als Manner, zusammen mit einem Krankenhausaufenthalt pflegebe-
dirftig zu werden (Tabelle 3.5). Die Wahrscheinlichkeit, iberhaupt einen Krankenhausauf-
enthalt zu haben, lag fir jingere, nicht pflegebedrftige Erwachsene (15-59 Jahre) im
Jahr 2017 bei 0,49 Prozent (Berechnung aus Tabelle 3.4). Dass aber gleichzeitig auch eine
Pflegebediirftigkeit eintritt, kommt in der Altersklasse hingegen kaum vor. Die Koeffizien-
ten der jiingeren Altersgruppen heben den Ausgangswert der Referenzgruppe ziemlich
genau auf (Tabelle 3.5). Die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt einer Pflegebediirftigkeit
im Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt ist fiir Personen im hochsten Alter

noch um 0,32 Prozentpunkte héher als flr Personen in der Altersgruppe 75 bis 84.

Tabelle 3.5: Wahrscheinlichkeit einer Pflegeinzidenz verbunden mit einem Kranken-
hausaufenthalt je Monat - lineare Regression

Krankenhausfall ASK PSK
Priogegta 2, Mann. Aler 13-t Jare) 0135 0033 004
Jahr

2018 0,001

2019 0,001 0,000
2020 —-0,001 —-0,001
2021 —-0,001 —-0,001
2022 —-0,001 —-0,001

Geschlecht
Frau -0,004 —-0,002 -0,001
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Krankenhausfall ASK PSK
e
Alter
0-14 Jahre -0,133 -0,033 -0,043
15-59 Jahre -0,140 -0,035 -0,045
60-74 Jahre -0,112 -0,028 -0,038
85+ Jahre 0,320 0,094 0,124

Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung

| Infektionen -0,002 0,000
Il Neubildungen 0,016 -0,001 -0,001
Il Krankheiten des Blutes 0,044 0,01 0,013
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,001 0,001
V/ psychische und Verhaltensstorungen 0,012 0,003 0,004
VI Krankheiten des Nervensystems 0,018 0,005 0,006
VIl Krankheiten des Auges -0,008 -0,002 -0,003
VIl Krankheiten des Ohres -0,006 -0,002 -0,003
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 0,007 0,002 0,002
X Krankheiten des Atmungssystems 0,001 0,002 0,001
XI Krankheiten des VVerdauungssystems 0,002 0,000 0,000
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,006 -0,001
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,005 -0,002 -0,002
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,002 0,000

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,008 -0,002 -0,002
XVIZustande aus der Perinatalperiode 0,008 0,001 0,002
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,007 -0,002 -0,002
XVIIl Symptome und abnorme Befunde 0,012 0,002 0,003
XIX Verletzungen, Vergiftungen 0,007 0,002 0,002
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,020 0,002 0,003
XXI Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -0,005 —-0,001 -0,002
XXII Schlisselnummern fiir besondere Zwecke 0,004 0,001 0,001

Anmerkung: Referenzkategorie Jahr 2017, Mann, Alter 75-84 Jahre
Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Es gibt einige Vorerkrankungen, die im engeren Zusammenhang mit der Wahrscheinlich-
keit einer Pflegeinzidenz mit Krankenhausfall stehen. Dies sind vornehmlich Krankheiten
des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des
Immunsystems, aul3ere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat, Krankheiten des Nerven-
systems, Neubildungen, psychische und Verhaltensstorungen, Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode — also
den letzten Schwangerschaftswochen und der ersten nachgeburtlichen Woche — haben,

und Krankheiten des Kreislaufsystems (Tabelle 3.5).

Die Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit einem potenziell vermeidbaren Kranken-
hausfall pflegebeddrftig zu werden, war in den Coronajahren leicht reduziert. Die Wirk-
richtung ist bei den Kontrollvariablen in den Modellen zur Pflegeinzidenz mit ASK oder mit
PSK ebenso ausgepragt wie im Modell zur Pflegeinzidenz mit allen Krankenhausfallen
(Tabelle 3.5).

3.2.2 Aufenthaltsdauer der Krankenhausfalle

Die Krankenhausfalle dauern fur pravalent Pflegebedurftige rund finf Tage langer und fur
inzident Pflegebeddirftige rund drei Tage langer als fiir nicht pflegebediirftige Personen
(Tabelle 3.6). Die Pflegedauern sind aber ebenso wie die Behandlungswahrscheinlichkeit
auch vom Alter und den damit zusammenhangenden Vorerkrankungen abhangig. So
zeigen sich flr Kinder nur durchschnittliche Verweildauern von fiinf bis sechs Tagen, wah-
rend die durchschnittlichen Krankenhausdauern im héheren Alter fast doppelt so lang
sind. Aber auch die Pflegebedurftigen selbst unterscheiden sich in der Falldauer. Mit ho-
heren Pflegegraden zeigen sich kiirzere Aufenthaltsdauern und bei Pflegebeddirftigen in

vollstationarer Dauerpflege ebenfalls.

Uber die Jahre bleiben die Ergebnisse relativ stabil. GroRere Verdnderungen zeigen sich
nur bei Pflegebedtrftigen mit Pflegegrad 1 und bei Pflegebediirftigen in Behindertenein-
richtungen. Bei den Pflegebedrftigen mit Pflegegrad 1 gibt es einen Riickgang von zwalf
auf zehn Tage, und bei den Pflegebeddirftigen in Behinderteneinrichtungen schwankt die

durchschnittliche Dauer zwischen 12 und 14 Tagen.
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Tabelle 3.6: Durchschnittliche Krankenhausdauern in Tagen nach Pflegebediirftigkeit,
Alter und Geschlecht

2017 2018 2019 2020 2021 2022 E . .EE
]

gesamt 9 9 9 9 9 8 1
Pflegebediirftigkeit im Monat der Krankenhausaufnahme E k
nicht pflegebedurftig 8 8 8 8 8 7 www.bifg de/Y925ES
inzident pflegebedurftig 13 13 13 13 12 13
pravalent pflegebeddrftig " " " 11 11 10
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
kein Pflegegrad 8 8 8 8 8 8
Pflegegrad 1 12 12 " 11 11 10
Pflegegrad 2 12 12 1 1 11 11
Pflegegrad 3 " " " 11 11 11
Pflegegrad & 10 10 10 10 10 10
Pflegegrad 5 9 9 9 9 9 9
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege " " " 11 11 10
Pflegesachleistung 12 12 12 12 12 12
ambulant betreute Wohngruppen 10 10 10 10 10 10
Behinderteneinrichtung 13 13 13 14 14 12
vollstationare Dauerpflege 10 9 9 9 9 9
Geschlecht
Manner 9 9 9 9 9 8
Frauen 9 9 9 9 9 8
Alter

0-14 Jahre 6 6 6 6 6 5

15-59 Jahre 8 8 8 8 8 8

60-74 Jahre 9 9 9 8

75-84 Jahre 10 10 9 9 9 9

85+ Jahre 10 10 10 10 10 10

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Um auch bei den Dauern der Krankenhausaufenthalte die Effekte der Merkmale, Alter,
Geschlecht, Pflegebedirftigkeit und Vorerkrankung voneinander zu trennen, werden in
Tabelle 3.7 die Ergebnisse von linearen Regressionen dargestellt. Im Modell 1 werden
nicht Pflegebedurftige, inzident Pflegebedirftige und pravalent Pflegebediirftige ge-
meinsam betrachtet. Kontrolliert werden die Effekte des Beobachtungsjahrs, des Pflege-
grads, der Versorgungsart, einer etwaigen anschlieBenden Kurzzeitpflege, des Alters, des
Geschlechts, der Auslastungen in der vollstationaren, der teilstationdren und der ambu-
lanten pflegerischen Versorgung, der Vorerkrankungen und der Krankenhausdiagnose auf
die Krankenhausdauer. Im zweiten Modell werden die Effekte ausschlieBlich fir inzident
Pflegebediirftige und in Modell 3 ausschlieBlich fir pravalent Pflegebeddirftige darge-
stellt, um zu ermitteln, ob die Effekte der Kontrollvariablen fir diese Gruppen unter-

schiedlich ausgepragt sind.

Das lineare Regressionsmodell gibt direkt die Dauern beziehungsweise die Unterschiede
in den Dauern wieder (Tabelle 3.7). Im Modell 1 werden die Effekte fir die Gesamtheit der
Versicherten berechnet. In den Modellen 2 und 3 werden die inzident beziehungsweise

pravalent Pflegebedrftigen separat betrachtet.

Tabelle 3.7: Lineares Regressionsmodell zur Dauer des Krankenhausaufenthalts

Modell 2 Modell 3
nur inzident nur pravalent
Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Modell 1
alle Versicherten

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 8,96 10,89 11,68
Neubildungen

Jahr
2018 -0,08
2019 -0,15
2020 -0,20 0,11
2021 -0,18 0,22
2022 -0,51 1.41

Pflegeinzidenz

Pflegeinzidenz im Monat der Krankenhausaufnahme

3,36 X X
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Modell 2 Modell 3
Modell 1 . "
alle Versicherten nur inzident nur pravalent
Pflegebediirftige Pflegebediirftige
Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 8,96 10,89 11,68
Neubildungen
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 X
Pflegegrad 3 -0,18 X -0,11
Pflegegrad & -0,73 X -0,66
Pflegegrad 5 -0,74 X -1,01
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
informelle Pflege 2,08 X X
Pflegesachleistung 2,65 X 0,96
ambulant betreute Wohngruppen 1,38 X -0,53
Behinderteneinrichtung 2,08 X -0,55
vollstationare Dauerpflege 1,20 X -0,57
Kurzzeitpflege im Anschluss an den Krankenhausauf-
enthalt
Kurzzeitpflege 6,23 3,31 4,41
Geschlecht
Frau 0,24 -0,27 -0,09
Alter
0-14 Jahre -2,83 -3,30 -2,77
15-59 Jahre -1,93 0,29 -014
60-74 Jahre -0,52 0,61 0,40
85+ Jahre -0,40 -0,78 -0,84
Auslastung der pflegerischen Kapazitat
Auslastung vollstationarer Einrichtungen
(in Prozent: Pflegebediirftige im Pflegeheim je -0,02
Platze im Pflegeheim)
Auslastung teilstationdrer Einrichtungen
(in Prozent: teilstationdr versorgte Pflegebedrftige 0,00 0,02 0,01
je teilstationdre Platze in Pflegeeinrichtungen)
Verhaltnis Pflegebediirftige in hauslicher Pflege zu 0,01 ~0,05 0,04

ambulant tatigem Pflegefachpersonal
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Versicherten nur |nzu'1lent. nur pravalen.t
Pflegebediirftige Pflegebediirftige
Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 8,96 10,89 11,68
Neubildungen
Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung
| Infektionen -0,17 0,17 0,06
I Neubildungen -0,24 -0,69 -0,39
IIl Krankheiten des Blutes 0,69 0,50 0,46
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,52 0,14 0,33
\/ psychische und Verhaltensstorungen 0,37 -0,21 -0,36
VI Krankheiten des Nervensystems 011 -0,23 -0,25
VIl Krankheiten des Auges -0,11 -0,12 -0,19
VIl Krankheiten des Ohres -0,28 -0,20 -0,34
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 0,35 0,16
X Krankheiten des Atmungssystems -0,37 -0,30 -0,22
Xl Krankheiten des Verdauungssystems -0,15 -0,05
XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,08 0,20 0,28
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,30 -0,18 -0,08
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,05 018
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,55 -0,51
XVIZustdnde aus der Perinatalperiode -0,36
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,12 -0,22
XVIIl Symptome und abnorme Befunde -0,03 -0,44 -0,37
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,22 0,04
XX auRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat -0,20 -0,18
XX Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -0,29 -0,40 -0,32
XXII Schlisselnummern fiir besondere Zwecke 0,07 0,09
Hauptdiagnosen im Krankenhausfall — Diagnosekapitel
| Infektionen -0,09 0,74 0,97
IIl Krankheiten des Blutes —1,94 -2,53 =217
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten -0,76 -0,75 -0,34
\/ psychische und Verhaltensstorungen 19,30 10,57 17,25
VI Krankheiten des Nervensystems -0,34 1,40
VIl Krankheiten des Auges —4,49 —6,47 -572
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Modell 2

Lt nur inzident

alle Versicherten

Modell 3
nur pravalent

Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,

keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 8,96 10,89 11,68
Neubildungen

VIl Krankheiten des Ohres -2,93 -4,65 -3,42
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -0,77 0,22 0,80
X Krankheiten des Atmungssystems -0,40 0,70
Xl Krankheiten des Verdauungssystems -1,73 -0,64 -113
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,34 0,96 3,25
XIll Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,14 0,86 2,08
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -2,21 -1,37 -1,29
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -1,89 —3,47
XVI Zustdnde aus der Perinatalperiode 3,55 16,83

XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,21 0,37
XVIIl Symptome und abnorme Befunde -3,28 -2,06 -213
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,49 0,85 1,39
XX auBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

XXI Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -2,73 -6,33 -5,20
XXII Schlisselnummern fiir besondere Zwecke 7,83 13,19

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht berticksichtigte Variablen sind
mit einem ,x" gekennzeichnet; ausfiihrlichere Bezeichnung der Diagnosekapitel im Anhang;
Referenzkategorie: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75—-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen,
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Die Konstante bildet den Basiswert fir die Referenzkategorie. Das sind im Modell 1 nicht
pflegebedurftige Manner im Jahr 2017, im Alter von 75 bis 84 Jahren, die wegen einer
Neubildung im Krankenhaus behandelt wurden, und bei den Pflegebed(irftigen zusatzlich
diejenigen mit Pflegegrad 2. Fur die Referenzkategorie betragt die im Modell geschatzte
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts 8,96 Tage. Im Jahr 2018 waren die
untersuchten Krankenhausfalle unter Kontrolle der weiteren Merkmale um 0,08 Tage
kirzer als im Jahr 2017. In den weiteren Jahren sind die Verweildauern tendenziell weiter
gesunken. Unter sonst gleichen Bedingungen sind die Krankenhausaufenthalte fir inzi-

dent Pflegebeddrftige um 3,36 Tage ldnger als fir nicht pflegebedtirftige Personen. Fir

Langere Krankenhaus-
dauern zeigen sich fir
inzident Pflegebeddirf-
tige auch unter Kontrolle

verschiedener Merkmale.
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pravalent Pflegebedirftige ergeben sich ebenfalls langere Krankenhausdauern, die sich
aber je nach Versorgungsart und Pflegegrad unterscheiden. Mit Pflegegrad 3 ist sie um
0,18 Tage kirzer als mit Pflegegrad 2. Mit Pflegegrad 4 sogar um 0,73 Tage. \Von den
pravalent Pflegebedirftigen haben digjenigen im Sachleistungsbezug die langsten Ver-
weildauern im Krankenhaus (+2,65 Tage). Fir diejenigen mit anschlieRender Kurzzeit-
pflege werden im Durchschnitt 6,23 weitere Krankenhaustage ermittelt. Bis hierhin — also
ohne Vorerkrankungen und mit Neubildungen als Krankenhausdiagnose — wird beispiels-
weise flr eine inzident pflegebedirftige Person im Jahr 2022 mit anschlieender Kurz-
zeitpflege eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von (896-0,51+3,36+6,23=)
18,04 Tagen ermittelt. Fir nicht pflegebediirftige Personen wird hingegen eine Aufent-
haltsdauer von (8,96 -0,51=) 8,45 Tagen und fir pravalent pflegebedirftige Personen
mit Pflegegrad 3 in vollstationarer Versorgung ohne anschlieRende Kurzzeitpflege eine
Aufenthaltsdauer von (8,96-0,51-0,18+1,20=) 9,83 Tagen ermittelt. Bei gleichem
Alter, Geschlecht, Vorerkrankung und Hauptdiagnose im Krankenhaus ist der Kranken-
hausaufenthalt fiir inzident pflegebediirftige Personen also deutlich langer als fir prava-

lent Pflegebedurftige oder nicht Pflegebeddirftige.

Die Unterschiede in der Krankenhausdauer von Frauen und Mannern liegen bei weniger
als einem viertel Tag. Das Alter verursacht hingegen grofRere Unterschiede. Kinder haben
unter gleichen Umstdnden eine etwa drei Tage klrzere Verweildauer und jungere Er-
wachsene im Alter von 15 bis 59 Jahren immer noch eine um etwa zwei Tage kirzere

Verweildauer im Krankenhaus als Personen im hoheren Alter (Modell 1, Tabelle 3.7).

Die Auslastungen der pflegerischen Kapazitaten sind im Regressionsmodell fir die drei
wesentlichen Versorgungsbereiche berlicksichtigt: die vollstationdre Versorgung, die
teilstationare Versorgung und die ambulante Pflege. Die Auslastung in den Pflegeheimen
ist durch das Verhaltnis von Pflegebediirftigen in den Einrichtungen zu den Platzen in den
Einrichtungen je Bundesland erfasst. Eine unterschiedliche Auslastung hat im Modell 1
kaum einen Effekt. Eine Erhohung der Zahl der Pflegebedirftigen in hauslicher Versor-
gung um eins je Pflegefachkraft reduziert die Krankenhausdauer auch nur um einen
hundertstel Tag. Der Effekt der Versorgungsstruktur ist demnach im Modell 1 als nicht

sehr hoch zu bewerten.
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Bei der Betrachtung der inzident beziehungsweise pravalent Pflegebedirftigen in den
Modellen 2 und 3 ergeben sich ein paar Unterschiede in den Effekten einzelner Merkmale.
Der Basiswert weist mit 10,89 beziehungsweise 11,68 Tagen schon eine um zwei bis
drei Tage langere Verweildauer fir die Referenzkategorie aus. Wahrend im Gesamtmo-
dell 1 die Verweildauern Uber die Jahre tendenziell zurlickgingen, finden sich bei den
Pflegebedirftigen teilweise auch in spdteren Jahren verldngerte Krankenhausdauern.
GroRere Unterschiede zum Gesamtmodell finden sich in den Alterseffekten. Bei den Pfle-
gebeddrftigen mittleren Alters sind die Krankenhausaufenthalte eher ahnlich lang wie bei
den 75- bis 84-Jahrigen. Die Altersgruppe mit den langsten Krankenhausaufenthalten
sind — anders als im Gesamtmodell — nicht mehr die 75- bis 84-Jahrigen, sondern die

60- bis 74-Jahrigen.

Auch in den Modellen 2 und 3 hat die Auslastung der Pflegeeinrichtungen kaum einen
Effekt auf die Krankenhausdauer. Eine um ein Prozent hohere Auslastung der vollstatio-
naren oder der teilstationdren Einrichtungen hat nur einen Effekt von einem oder zwei
hundertstel Tagen. Eine Erhohung der Zahl der Pflegebeddirftigen in hauslicher Versor-
gung um eins je Pflegefachkraft reduziert die Krankenhausdauer auch nur um vier bis funf

hundertstel Tage.

Unterschiede im Effekt der Vorerkrankungen von mehr als einem Tag im Vergleich zum
Gesamtmodell gibt es nur bei den psychischen und Verhaltensstérungen. Wahrend diese
Vorerkrankung im Gesamtmodell einen verlangernden Effekt hat (+0,37 Tage), verkirzt
diese Vorerkrankung die Krankenhausdauer bei Pflegebediirftigen (-0,21 beziehungs-
weise —0,36 Tage). Die Krankenhausdiagnosen sind sehr bestimmende Faktoren, wie
lange die Krankenhausaufenthalte dauern. Am langsten dauern sie bei Behandlungen
wegen psychischer und Verhaltensstorungen. Die Krankenhausaufenthalte mit diesen
Diagnosen dauern bei den inzident Pflegebeddirftigen weniger lang als bei den Vergleichs-
gruppen, was auf einen geringeren Schweregrad der Erkrankungen in dieser Gruppe

schlieRen lasst.

kein groRer Effekt
durch die Auslastung
der pflegerischen

Versorgungsstruktur
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3.2.3 Veranderung der Pflegesituation nach den Krankenhausfallen
Bedingt durch die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthalts oder durch die Umstande
im Krankenhausfall kann sich die Pflegesituation andern. Zuvor nicht pflegebedrftige
Personen werden im Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt pflegebeddrftig,
und auch fur pravalent Pflegebeddirftige kann sich die Situation andern. Verandern kon-
nen sich die Pflegegrade ebenso wie die Versorgungsarten. Um ein mdglichst umfassen-
des Bild der Veranderungen darzustellen, werden die Veranderungen der Pflegegrade, die
Verdnderung der Versorgungsarten, die Nutzung der Kurzzeitpflege und der Ubergangs-

pflege im Krankenhaus beleuchtet.

Veranderung der Pflegegrade

In den Jahren 2017 bis 2022 sind nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten monat-
lich im Durchschnitt 22.406 Personen im zeitlichen Zusammenhang mit einem Kranken-
hausaufenthalt pflegebedurftig geworden. Von diesen inzident Pflegebedurftigen haben
18,1 Prozent Pflegegrad 1 erhalten. 44,8 Prozent Pflegegrad 2, 22,9 Prozent Pflege-
grad 3, 10,6 Pflegegrad 4 und 3,6 Prozent Pflegegrad 5 (Tabelle 3.8). In der Gesamtheit
der Pflegeinzidenzen — also auch derjenigen ohne Krankenhausaufenthalt — werden
durchschnittlich geringere Pflegegrade vergeben. Die Anteile liegen bei 28,5 Prozent mit
Pflegegrad 1, 45,8 Prozent mit Pflegegrad 2, 17,9 Prozent mit Pflegegrad 3, 5,8 Prozent
mit Pflegegrad 4 und 2,0 Prozent mit Pflegegrad 5 (vergleiche Abbildung 2.14 in Kapi-
tel 2.1.4).

Je hoher der Pflegegrad bei pravalent Pflegebeddrftigen im Monat vor dem Kranken-
hausaufenthalt war, desto wahrscheinlicher ist es, dass der Pflegegrad auch nach dem
Krankenhausaufenthalt Bestand hat. Knapp 80 Prozent der Pflegebedrftigen mit
Pflegegrad 1 hatten auch am Ende der Krankenhausbehandlung noch Pflegegrad 1. Von
denjenigen mit Pflegegrad 5 waren es dagegen 100 Prozent. Eine Herabstufung im
Laufe des Krankenhausaufenthalts ist eine absolute Ausnahme. Wenn es Veranderun-

gen in den Pflegegraden gibt, dann ist es fast immer eine Erhéhung (Tabelle 3.8).
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Tabelle 3.8: Pflegegrad im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus 2017-2022

Zielzustand im Monat der Krankenhausentlassung in Prozent

Ausgangszustand Anzahlpro Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
Monat grad 1 grad 2 grad 3 grad4 grad5
inzident pflegebediirftig 22.L06 18,1 44,8 22,9 10,6 3,6
Pflegegrad 1im Vormonat 26.036 79,9 12,4 53 1,8 0,6
Pflegegrad 2 im Vormonat 103.566 01 88,7 7.2 3,0 0,9
Pflegegrad 3 im Vormonat 78.615 0,0 0,0 92,5 55 2,0
Pflegegrad 4 im Vormonat 40.074 0,0 0,0 0,0 96,3 3,6
Pflegegrad 5im Vormonat 15.372 0,0 0,0 0.0 0,0 100,0
insgesamt 286.068 8,7 36.8 30,3 171 71

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Jede zehnte pflegebediirftige Person (10,1 Prozent) ist innerhalb eines Monats nach
einem Krankenhausaufenthalt verstorben. Je héher der Pflegegrad vor dem Kranken-
hausfall war, desto wahrscheinlicher ist es, dass die pflegebediirftige Person innerhalb
dieses ersten Monats nach dem Krankenhausaufenthalt verstirbt. Wahrend von denjeni-
gen mit Pflegegrad 1 im Vormonat des Krankenhausfalls 4,7 Prozent einen Monat nach
Entlassung aus dem Krankenhaus verstorben sind, sind es von denjenigen mit Pflege-
grad 5 im Vormonat des Krankenhausfalls sogar 18,2 Prozent. Inzident Pflegebedurftige

liegen mit einem Anteil von 8,9 Prozent Verstorbener im mittleren Bereich (Tabelle 3.9).

Auch einen Monat nach dem Krankenhausaufenthalt zeigen sich kaum Herabstufungs-  einen Monat nach Kran-
tendenzen in den Pflegegraden. Wenn es zu Herabstufungen kommt, dann tendenziell  kenhausaufenthalt nur
eher bei den geringeren Pflegegraden. Nach einem Monat haben nur noch etwa sieben  noch 7-8 von 10 mit
bis acht von zehn Pflegebedurftigen denselben Pflegegrad wie vor dem Krankenhausauf-  urspriinglichem Pflege-
enthalt. Zwei bis drei von zehn sind jeweils hohergestuft worden oder verstorben (Ta-  grad

belle 3.9).
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Tabelle 3.9: Pflegegrad einen Monat nach Krankenhausentlassung 2017-2022

Zielzustand einen Monat nach der Krankenhausentlassung in Prozent

Ausgangszustand Anzrzhl P(f)l';ne Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- tot Sta;us

Mrz)nat gragde- grad 1 grad 2 grad3 grad4 grad5 ° ﬁgnfn;
inzident pflegebedirftig 22.406 0,0 17,5 41,6 20,7 83 2,7 8,9 0.2
Pflegegrad 1im Vormonat 26.036 01 70,6 15,9 6.2 1,8 0,6 4,7 01
Pflegegrad 2 im Vormonat ~ 103.566 0.0 0.1 781 9,7 3,5 1.0 7.4 01
Pflegegrad 3 im Vormonat 78.615 0,0 0,0 0,1 78,9 7.3 2,4 11,1 0,2
Pflegegrad 4 im Vormonat 40.074 0,0 0,0 0,0 0,1 78,7 5,0 16,0 0,2
Pflegegrad 5 im Vormonat 15.372 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 81,5 18,2 0,2
insgesamt 286.068 0,0 78 33,0 274 151 6,4 101 0,2

Neubildungen und
bestimmte Zustande, die
ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben,
sind Hauptgriinde

fur die Erhohung der
Pflegegrade.
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Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Analyse der Veranderung der Pflegegrade

Inwieweit die Veranderung der Pflegegrade durch verschiedene Umstande begriindet
ist, zeigt Tabelle 3.10. Das Modell 1 gibt die Ergebnisse flr alle Pflegebedurftigen wieder.
Modell 2 zeigt die Ergebnisse fir die inzident Pflegebediirftigen und Modell 3 die Ergeb-
nisse fur die pravalent Pflegebedirftigen. In den linearen Regressionsmodellen wird
statistisch getrennt, welchen Effekt das Beobachtungsjahr, der Pflegegrad, die Versor-
gungsart, das Geschlecht, das Alter, die Vorerkrankungen, der Grund und die Dauer des
Krankenhausaufenthalts sowie die Auslastung der pflegerischen Versorgungskapazita-
ten haben. Die Konstante spiegelt die Veranderung der Referenzkategorie wider. Im Jahr
2017 hatten Manner mit Pflegegrad 2 in informeller Pflege im Alter von 75 bis 84 Jahren
ohne Vorerkrankungen, die wegen einer Neubildung im Krankenhaus behandelt wurden,
nach dem Krankenhausaufenthalt einen im Durchschnitt um 0,12 erhohten Pflegegrad
(Modell 1). Die verschiedenen Untersuchungsjahre haben im ersten Modell keinen gro-
Ren Effekt auf die Veranderung der Pflegegrade. Fir inzident Pflegebedurftige erhohte
sich der Pflegegrad um zusadtzliche 2,18 Grade. Mit hoheren Pflegegraden gab es im
Vergleich zu den Pflegebedrftigen mit Pflegegrad 2 eine geringere Zunahme der Pfle-
gegrade oder gar eine Abnahme. Die pflegerischen Versorgungsarten haben hingegen
kaum einen Effekt auf die Veranderung der Pflegegrade. Bei Frauen kommt es in etwas

geringerem Male zu einer Steigerung der Pflegegrade (—0,03), und mit steigendem Alter
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wird der Pflegegrad eher angehoben (+0,06 im Alter 85+ Jahre und —0,08 im Alter
0-14 Jahre). Jeder Tag, den der Krankenhausaufenthalt Ianger dauert, erhéht den nach-
folgenden Pflegegrad um durchschnittlich ein hundertstel Pflegegrad. Auch die Vorer-
krankungen haben jeweils nur geringe Effekte. Von Bedeutung ist hingegen der Grund
des Krankenhausaufenthalts. Im Vergleich zur Referenzkategorie, der Neubildung, erho-
hen sich nach fast allen anderen Krankenhausaufenthalten die Pflegegrade in geringe-
rem Mal3e. Einzig die Krankenhausfalle mit bestimmten Zustanden, die ihren Ursprung in

der Perinatalperiode haben, erhohen die Pflegegrade im Durchschnitt noch mehr (+0,18).

Tabelle 3.10: Veranderung des Pflegegrads im Entlassungsmonat im Vergleich zum
Monat vor dem Krankenhausaufenthalt — lineare Regression

Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 0,12 2,67 0,03
Neubildungen

Jahr
2018 0,01 -0,04 0,02
2019 0,01 -0,08 0,02
2020 0,03 -0,10 0,04
2021 0,01 -0,15 0,03
2022 0,01 -0,19 0,03

Pflegeinzidenz im Monat der Krankenhausaufnahme

Pflegeinzidenz 218 X X
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 0,16 X 015
Pflegegrad 3 -0,07 X -0,07
Pflegegrad 4 -0,14 X -0,13
Pflegegrad 5 -0,15 X -0,15
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegesachleistung 0,00 X 0,00
ambulant betreute Wohngruppen 0,02 X 0,01
Behinderteneinrichtung -0,01 X -0,01
vollstationare Dauerpflege -0,01 X -0,01
Geschlecht
Frau -0,03 -0,15 -0,01
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 012 2,67 0,03
Neubildungen

Alter
0-14 Jahre -0,08 -0,09
15-59 Jahre -0,09 -0,07 -0,09
60-74 Jahre -0,04 -0,05
85+ Jahre 0,06 0,10 0,06
Krankenhaustage
Krankenhaustage 0,01 0,01 0,01

Auslastung pflegerischer Kapazitat

Auslastung vollstationdrer Einrichtungen (in Prozent: Pflege-

bedirftige im Pflegeheim je Platze im Pflegeheim) 0,00 0,00 0.00

Auslastung teilstationarer Einrichtungen (in Prozent: teilsta-
tionar versorgte Pflegebediirftige je teilstationdre Platze in 0,00 0,00 0,00
Pflegeeinrichtungen)

Verhdltnis Pflegebedurftige in hauslicher Pflege zu ambulant

tatigem Pflegefachpersonal 0,00 0.01 0,00

Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung

I Infektionen -0,01 -0,01 -0,01
I Neubildungen 0,00 0,10 0,00
IIl Krankheiten des Blutes 0,03 0,00
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten -0,01 -0,03 0,00
\/ psychische und Verhaltensstorungen 0,01 0,01
VI Krankheiten des Nervensystems 0,00 -0,03 0,01
VIl Krankheiten des Auges -0,01 -0,05 -0,01
VIl Krankheiten des Ohres 0,00 0,00
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 0,00 -0,04 0,00
X Krankheiten des Atmungssystems -0,02 -0,07 -0,02
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems -0,01 -0,01 -0,01
XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,01 -0,04 -0,01
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,02 -0,07 -0,01
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,01 -0,03 -0,01
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,02 -0,02
XVIZustdnde aus der Perinatalperiode 0,05 0,50 0,04
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,01 -0,04 -0,01
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Modell 1
alle Pflege-
bediirftigen

Modell 2
nur inzident
Pflegebediirftige

Modell 3
nur pravalent
Pflegebediirftige

keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 012 2,67 0,03
Neubildungen
XVIIl Symptome und abnorme Befunde 0,01 0,01 0,01
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,01 -0,02 -0,01
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,01 0,09 0,01
XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -0,02 -0,07 -0,01
XXII Schltisselnummern fiir besondere Zwecke

Hauptdiagnosen im Krankenhausfall — Diagnosekapitel
I Infektionen -0 -0,37 -0,05
[Il Krankheiten des Blutes -0,14 -0,46 -0,08
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten -0,10 -0,46 -0,03
\/ psychische und Verhaltensstorungen -0,22 -0,52 -0,15
VI Krankheiten des Nervensystems -011 -0,40 -0,05
VIl Krankheiten des Auges -0,22 -0,80 -0,15
VIl Krankheiten des Ohres -0,22 -0,86 -013
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -0,14 -0,53 -0,07
X Krankheiten des Atmungssystems -0,11 —0,44 -0,05
Xl Krankheiten des Verdauungssystems -0,14 -0,43 -0,08
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,16 -0,58 -0,09
XIll Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,21 -0,78 -0,12
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,11 -0,40 -0,05
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -017 -1,13 -0,10
XVI Zustande aus der Perinatalperiode 0,18 -0,10
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,11 -0,14 -0,07
XVIII Symptome und abnorme Befunde -013 -0,47 -0,06
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,11 -0,57 -0,04
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -017 -0,36 -0,12
XXII Schltisselnummern fiir besondere Zwecke -0,20

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht berticksichtigte Variablen sind
mit einem ,x" gekennzeichnet; ausfihrlichere Bezeichnung der Diagnosekapitel im Anhang;
Referenzkategorie: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen,

Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Fir pravalent Pflegebedtrftige (Modell 3 in Tabelle 3.10) ist unter sonst gleichen Umstan-
den der Pflegegrad in den Jahren nach 2017 etwas mehr gestiegen als im Jahr 2017. Bei
den inzident Pflegebedtirftigen (Modell 2 in Tabelle 3.10) ist bei sonst gleichen Umstan-
den ein zunehmend geringerer Pflegegrad nach dem Krankenhausaufenthalt ermittelt
worden. Im Vergleich zum Jahr 2017 lag er um 0,19 Grade darunter. Inzident pflegebe-
dirftige Frauen (Modell 2) sind bei sonst gleichen Umstanden um durchschnittlich
0,15 Grade geringer eingestuft worden. Die Effekte von Alter, Krankenhausdauer und
Auslastung der Pflegekapazitaten wirken fir inzident Pflegebedirftige ebenso wie fir die

pravalent Pflegebedirftigen oder sind nicht signifikant.

Vorerkrankungen — also im Vorfeld ambulant diagnostizierte Erkrankungen — haben
Uberwiegend den Effekt, dass die Pflegegrade tendenziell vermindert beziehungsweise
weniger stark erhoht werden. Dieser Effekt ist bei den inzident Pflegebedrftigen ausge-
pragter. Es gibt aber auch einige Vorerkrankungen, die besonders fiir inzident Pflegebe-
dirftige zu einer hoheren Eingruppierung flihren. Dies sind vornehmlich Neubildungen
(+0,10), Zustande aus der Perinatalperiode (+0,50) und dul3ere Ursachen von Morbiditat

und Mortalitdt (+0,09).

Bei den Krankenhausdiagnosen haben die Neubildungen fir inzident Pflegebedirftige
einen groReren Effekt auf den Pflegegrad als flr pravalent Pflegebedurftige. Bei pravalent
Pflegebediirftigen erhohen die anderen Krankenhausursachen die Pflegegrade um 0,05
bis 0,15 weniger als Neubildungen (Modell 3). Bei inzident Pflegebediirftigen liegt der
Unterschied der Effekte von Neubildungen zu den Effekten der meisten anderen Kran-

kenhausursachen bei 0,4 bis 0,5 Grade.

Veranderung der Versorgungsart

Mehr als die Halfte (53,5 Prozent) von denjenigen, die im zeitlichen Zusammenhang mit
einem Krankenhausaufenthalt pflegebediirftig geworden sind, erhielten im Monat der
Krankenhausentlassung ausschlieBlich informelle Pflege — also keine Pflegesachleistun-
gen und keine Versorgung in ambulant betreuten Wohngruppen, in Behinderteneinrich-
tungen oder in vollstationarer Dauerpflege (Tabelle 3.11). Vier von zehn (39,8 Prozent)
von denjenigen, die im Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt pflegebedurftig

wurden, nutzten nach der Beendigung des Krankenhausaufenthalts Pflegesachleistun-
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gen und 6,4 Prozent vollstationdre Dauerpflege. Zur Uberbriickung wurde von jeder
siebten (14,2 Prozent) inzident pflegebeddrftigen Person im Anschluss an den Kranken-

hausaufenthalt Kurzzeitpflege genutzt.

Tabelle 3.11: Versorgungsart im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus
2017-2022

Zielzustand im Monat der Krankenhausentlassung in Prozent

Ausgangszustand Anzahl informelle Pflege- ambulant be-  Behinder- \{PIIstatio- Kurzzeit-
pro Pflege sach- treute Wohn-  teneinrich- nare Dauer- .

Monat g leistung gruppen tung pflege prieg

inzident pflegebeduirftig 22.406 53,5 39,8 01 01 6.4 14,2

informelle Pflege im 140166 91,7 5,6 0,0 0,0 2,7 6.2

Vormonat

Pflegesachleistung im 68.493 16 90,1 0.2 0,0 81 15,7

Vormonat

ambulan_t betreute Wohn- 1654 0.2 04 976 01 19 2.0

gruppen im Vormonat

Behmdertenemnthtung 5080 03 0.2 0.0 98,3 11 0,8

im Vormonat

volistationare Dauer- 48.269 06 09 00 00 98,4 06

pflege im Vormonat

insgesamt 286.068 49,6 276 0,6 1.8 20,4 8,0

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Diejenigen, die schon als Pflegebedirftige ins Krankenhaus kommen, bleiben zum groR-
ten Teil (90,1 bis 98,4 Prozent) auch am Ende des Krankenhausaufenthalts in ihrer bishe-
rigen Versorgungsart (Tabelle 3.11). GrofRere Verdnderungen gibt es bei den Pflegebe-
dirftigen in informeller Pflege und beim Bezug von Pflegesachleistungen. Aus der
informellen Pflege gibt es haufig einen Wechsel in den Bezug von Pflegesachleistungen
(5,6 Prozent) oder in die vollstationare Dauerpflege (2,7 Prozent). Pflegebedirftige im
Pflegesachleistungsbezug wechseln nach dem Krankenhausaufenthalt noch haufiger in
die vollstationare Dauerpflege (8,1 Prozent), aber auch zu einem merklichen Anteil in die
informelle Pflege (1,6 Prozent). Auffallig ist bei Pflegebedirftigen im Pflegesachleis-
tungsbezug auch die hohere Quote in der Nutzung der Kurzzeitpflege im Anschluss an
den Krankenhausaufenthalt. Dies kann mit der groeren Notwendigkeit einer Umorien-

tierung in Zusammenhang stehen, die sich aus den gréReren Ubergangswahrscheinlich-
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keiten in die vollstationare Dauerpflege ergibt. Insgesamt sind Reduktionen der formellen
Pflege im direkten Anschluss an den Krankenhausaufenthalt selten, aber nicht ausge-
schlossen. So sind von denjenigen, die aus der vollstationaren Versorgung ins Kranken-
haus gekommen sind, immerhin 0,6 Prozent in die informelle Pflege gewechselt und
0,9 Prozent in den Bezug von Pflegesachleistungen. Dies kann Ausdruck einer verbesser-
ten gesundheitlichen Lage sein, aber auch eine Konsequenz aus einer moglichen Unzu-

friedenheit mit der vollstationaren Dauerpflege.

Einen Monat spater sind von den im Zusammenhang mit den Krankenhausaufenthalt
inzident Pflegebedrftigen nur noch 50,4 Prozent informell und 28,4 Prozent unter Hin-
zuziehung ambulanter Pflegedienste versorgt. Sehr haufig ist nach einer zunachst ambu-
lanten Versorgung dann aber doch der Wechsel in die vollstationare Dauerpflege vollzo-
gen worden. Nach einem Monat ist der Anteil von zunachst 6,4 Prozent auf 10,4 Prozent
in vollstationarer Dauerpflege gestiegen, obwohl 8,9 Prozent der inzident Pflegebedurfti-
gen bis dahin schon verstorben sind (Tabelle 3.12). In selteneren Fallen findet die Versor-
gung in ambulant betreuten Wohngruppen oder in Behinderteneinrichtungen statt. Nur in

Ausnahmefallen ist die Pflegebedurftigkeit reversibel.

Tabelle 3.12: Versorgungsart einen Monat nach Krankenhausentlassung 2017-2022

Zielzustand einen Monat nach der Krankenhausentlassung in Prozent

ambulant  Behin- vollsta-

Ausgangszustand Anzahl ohne infor-  Pflege- betreute  derten-  tiondre Status
pro Pflege- melle sach- - tot  unbe-
. Wohn- einrich- Dauer-
Monat grad Pflege leistung kannt
gruppen tung pflege
inzident pflegebedirftig 22.L06 0,0 50,4 28,4 0,2 0,1 11,8 8,9 0,2
informelle Pflege im 140166 0,0 81,1 6,7 0/1 0/1 43 76 01
VVormonat
Pflegesachleistungim 68.493 0,0 25 72,2 0,3 0/1 125 123 02
VVormonat
ambulant betreute Wohn- 1654 0,0 0,2 05 85,0 01 2,7 11 03
gruppen im Vormonat
Behinderteneinrichtung 5080 0/ 0,5 0.4 0,0 94,7 1,6 26 01
im Vormonat
volistationare Dauer- 48269 0,0 07 1,0 0/1 0,0 827 154 072
pflege im Vormonat
insgesamt 286.068 0,0 A 23,0 0,6 1,7 200 101 02
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Einen Monat nach dem Krankenhausaufenthalt ist etwa jede achte pflegebedirftige Per-
son aus dem Sachleistungsbezug (12,3 Prozent), jede neunte aus ambulant betreuten
Wohngruppen (11,71 Prozent) und mehr als jede siebte pflegebediirftige Person aus der
vollstationaren Dauerpflege (15,4 Prozent) verstorben (Tabelle 3.12). Aus der informellen
Pflege ist es nur jede 13. Person (7,6 Prozent) und aus den Behinderteneinrichtungen nur
2,6 Prozent. Firr einen Teil liegen keine Informationen vor, weil das Beobachtungsfenster
abgeschnitten ist. Fur die verbleibenden Pflegebeddirftigen gibt es auch nach drei Mona-
ten mehr Stabilitat als Veranderung in der Versorgungsart. eranderungen zielen dabei
mehr auf eine Ausweitung der formellen Pflege — also Pflegesachleistung statt informelle

Pflege oder vollstationare Dauerpflege statt Pflegesachleistung — ab.

Analyse der Unterbringung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen (Behinderteneinrichtung,
ambulant betreute Wohngruppe oder vollstationare Dauerpflege)

Im linearen Regressionsmodell (Tabelle 3.13) wird analysiert, welchen Effekt das Beob-
achtungsjahr, der Pflegegrad, die Versorgungsart, das Geschlecht, das Alter, die Dauer des
Krankenhausaufenthalts, die Auslastung der pflegerischen Versorgungskapazitdten, die
Vorerkrankungen und der Grund des Krankenhausaufenthalts auf die Veranderung des
Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen haben. Als Wohn- und Pflegeeinrichtungen
sind hierbei Behinderteneinrichtungen, ambulant betreute Wohngruppen und vollstatio-
nare Pflegeheime zusammengefasst. Ein positiver Wert spiegelt den Anteil wider, der
durchschnittlich mehr als die Referenzkategorie von der ambulanten in die Wohn- und
Pflegeeinrichtungen wechselt als umgekehrt. Ein negativer Wert spiegelt hingegen den
Anteil wider, der mehr als die Referenzkategorie von Wohn- und Pflegeeinrichtungen in
die hausliche Versorgung wechselt als umgekehrt. Die Konstante gibt die durchschnittli-
che Veranderung der Referenzkategorie an. Die Referenzgruppe bilden pflegebediirftige
Manner ohne Vorerkrankungen im Alter von 75 bis 84 Jahren im Jahr 2017, die im Monat
vor dem Krankenhausaufenthalt informelle Pflege bei Pflegegrad 2 erhielten und wegen
einer Neubildung im Krankenhaus behandelt wurden. Fir diese Gruppe ist im Vergleich
zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt der Anteil in Wohn- und Pflegeeinrichtungen

um 9,0 Prozentpunkte gestiegen.

jede 7. pflegebediirftige
Person aus dem Pflege-
heim innerhalb eines
Monats nach
Krankenhausaufenthalt

verstorben
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In den Jahren 2018 bis 2020 gab es geringere Verdnderungen in der Ubergangsrate von
0,3 bis 0,7 Prozentpunkten in Wohn- und Pflegeeinrichtungen (Modell 1 in Tabelle 3.13).
In den Jahren 2021 und 2022 gab es hingegen Erhdhungen des Anteils Pflegebedtrftiger
in Wohn- und Pflegeeinrichtungen um 1,7 und 1,9 Prozentpunkte. Erklarungen hierfir
kann die groRe Zahl freigewordener Platze in den Pflegeheimen durch die Ubersterblich-
keit in den Pflegeheimen in den Coronajahren in Zusammenhang mit der Mdglichkeit, sich
gegen COVID-19 impfen zu lassen, sein (Rothgang & Miiller, 2022, S. 146 ff.).

Fir inzident Pflegebeddirftige steigt der Anteil derjenigen in nachfolgender Versorgung in
Wohn- und Pflegeeinrichtungen um 3,7 Prozentpunkte mehr als fiir pravalent Pflegebe-
durftige mit Pflegegrad 2, aber auch diejenigen mit Pflegegrad 3 bis 5 haben im Vergleich
zu denjenigen mit Pflegegrad 2 noch zwischen 1,9 und 3,2 Prozentpunkte hohere Anteile
in stationdrer Versorgung. Fir Pflegebedtrftige im Sachleistungsbezug erhéht sich der
Anteil mit nachfolgender Versorgung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu
den Pflegebeddrftigen mit informeller Pflege um 3,7 Prozentpunkte. Fir diejenigen mit
stationarer Versorgung im Vorfeld des Krankenhausaufenthalts wird zwar eine deutliche
Reduktion des Versorgungsanteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen von 6,9 Prozent-
punkten nach dem Krankenhausaufenthalt angezeigt, aber zusammengenommen mit
den Ublicherweise gegebenen Bedingungen kommt es fiir sie im Durchschnitt zu kaum

einer Veranderung (Modell 1in Tabelle 3.13).

Bei sonst gleichen Bedingungen steigt der Anteil in Wohn- und Pflegeeinrichtungen fir
Frauen im Vergleich zu Mannern um zusatzliche 0,5 Prozentpunkte. Dies entspricht der
allgemeinen Tendenz, dass Frauen insgesamt besonders im hoheren Alter haufiger im
Pflegeheim versorgt werden als Manner (siehe Abbildung 2.2 in Kapitel 2.1.1). Die Wahr-
scheinlichkeit, in Wohn- und Pflegeeinrichtungen zu wechseln, steigt zudem mit dem
Alter. Fir Pflegebedirftige im Alter von tber 85 Jahren liegt ihr Anteilswert um 1,9 Pro-
zentpunkte tiber dem der 75- bis 84-Jahrigen. Mit jedem Tag, den der Krankenhausauf-
enthalt langer dauert, steigert sich der Anteil der Pflegebedurftigen, die anschlieRend in
Wohn- und Pflegeeinrichtungen versorgt werden, um 0,1 Prozentpunkte (Modell 1 in
Tabelle 3.13).
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Tabelle 3.13: Veranderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im
Entlassungsmonat im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt -

lineare Regression

Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nurinzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,

keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 9,0 36,9 6,5
Neubildungen

Jahr
2018 03 -0,5 0,4
2019 0.4 0.4
2020 0,7 0,7
2021 1.7 17 1.7
2022 1.9 15 2,0
Pflegeinzidenz im Monat der Krankenhausaufnahme
Pflegeinzidenz 3,7 X X
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 -0,2 X -0,2
Pflegegrad 3 19 X 19
Pflegegrad 4 3,2 X 3,2
Pflegegrad 5 3,0 X 3,0
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegesachleistung 3,7 X 3,8
ambulant betreute Wohngruppen -54 X -53
Behinderteneinrichtung =31 X -29
vollstationdre Dauerpflege -6,9 X -6.9
Geschlecht
Frau 0,5 0.7 0,5
Alter
0-14 Jahre -4,9 -9.4 -4,6
15-59 Jahre -3.4 -2,7 -3.4
60-74 Jahre -1,6 =17 -1,6
85+ Jahre 19 2,6 19
Krankenhaustage
Krankenhaustage 01 0,2 0,1
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 9,0 36,9 6,5
Neubildungen

Auslastung pflegerischer Kapazitat

Auslastung vollstationdrer Einrichtungen (in Prozent:

Pflegebeddrftige im Pflegeheim je Platze im Pflegeheim) 0.0 -03 0.0

Auslastung teilstationarer Einrichtungen (in Prozent:
teilstationdr versorgte Pflegebedirftige je teilstationare 0,0
Platze in Pflegeeinrichtungen)

Verhdltnis Pflegebeddirftige in hduslicher Pflege zu

ambulant titigem Pflegefachpersonal -0 -0.2 -0

Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung

I Infektionen -03 -03
I Neubildungen =04 -0,7 -0,3
IIl Krankheiten des Blutes -03 -0,3 -0,3
IV Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten -0,1 -0,3

\/ psychische und Verhaltensstorungen 0,8 0,9 0,8
VI Krankheiten des Nervensystems -0,4 -0,3 -0,4
VIl Krankheiten des Auges -0,3 -0,5 -0,3
VIl Krankheiten des Ohres

IX Krankheiten des Kreislaufsystems -0,.8

X Krankheiten des Atmungssystems -0,7 =11 -0,7
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems -0,2 -0.4 -0,2
XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,3 -0,4 -0,3
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,5 -1,5 -0,4
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,6 -0,9 -0,6

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XV Zustande aus der Perinatalperiode 0.4 3,2

XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -01 =01
XVIII Symptome und abnorme Befunde -0,2 -0,3 -01
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,2 -0,2
XX auRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,2
XXI Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -1,0 =21 -0,8
XXIl Schlisselnummern fiir besondere Zwecke 0,1 0,1
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre,
keine der Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalt mit 9,0 36,9 6,5
Neubildungen

Hauptdiagnosen im Krankenhausfall — Diagnosekapitel

| Infektionen 0,6 11 0,5
[Il Krankheiten des Blutes -0,6 -1,5 -0,5
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1,5 2,0 1,5
\/ psychische und Verhaltensstorungen 2,5 55 2.4
VI Krankheiten des Nervensystems 0.4 06 0.4
VIl Krankheiten des Auges -1,8 -2,7 =17
VIl Krankheiten des Ohres =14 -15
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -0,8 -1,5 -0,7

X Krankheiten des Atmungssystems

Xl Krankheiten des Verdauungssystems -0,6 -0,5 -0,6
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,5 -0,5
XIll Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -1,7 -3.2 -1,5
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 0.5 1,6 0.4

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI Zustande aus der Perinatalperiode -2,9 -6,1

XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien

XVIIl Symptome und abnorme Befunde

XIX Verletzungen, Vergiftungen 0,7 -0,5 0,9

XX aulere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen =11 -1.2

XXII Schlisselnummern fiir besondere Zwecke

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht beriicksichtigte Variablen sind
mit einem ,x" gekennzeichnet; ausfiihrlichere Bezeichnung der Diagnosekapitel im Anhang;
Referenzkategorie: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75—-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen,
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Vorerkrankungen, die zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir die Versorgung in Wohn-
und Pflegeeinrichtungen nach einem Krankenhausaufenthalt fihren, sind psychische und
Verhaltensstorungen (+0,8 Prozentpunkte) und bestimmte Zustande, die ihren Ursprung
in der Perinatalperiode haben (+0,4 Prozentpunkte). Alle nach Hauptdiagnosen unter-
schiedenen Krankenhausfalle steigern letztlich die Wahrscheinlichkeit einer anschlieen-
den Versorgung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen. Auch wenn beispielsweise fir Kran-
kenhausfalle wegen bestimmter Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben, der Wert —2,9 ausgegeben wird, bedeutet dies in Kombination mit dem Wert der
Referenzkategorie eine Steigerung um 6,1 Prozentpunkte (9,0 — 2,9 = 6,1). Am starksten,
namlich um zusatzliche 2,5 Prozentpunkte im Vergleich zu Neubildungen, steigt der Anteil
der Pflegebedirftigen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen nach einem Krankenhausauf-

enthalt wegen psychischer oder Verhaltensstorungen (Modell 1in Tabelle 3.13).

In den differenzierten Modellen flr inzident und prdvalent Pflegebeddirftige zeigen sich
bei einigen Merkmalen unterschiedliche Effekte (Modelle 2 und 3 in Tabelle 3.13). Fir die
Referenzkategorie in Modell 2 wird eine Veranderung des Anteils in Wohn- und Pflege-
einrichtungen von 36,9 Prozent ausgewiesen. Das ist der Anteil derer, die aus der Nicht-
pflegebedirftigkeit direkt in Wohn- und Pflegeeinrichtungen umziehen. Fir pravalent
Pflegebediirftige ist eine Steigerung von 6,5 Prozentpunkten flr die Referenzkategorie
ausgewiesen. Bei den pravalent Pflegebedirftigen ist aber schon ein Grof3teil in Wohn-
und Pflegeeinrichtungen versorgt, und diese Veranderung kann sich nur durch den Umzug
von hduslich versorgten Pflegebeduirftigen in die Wohn- und Pflegeeinrichtungen erge-
ben. Die Effekte von Pflegegrad und Versorgungsart gestalten sich in Modell 3 ebenso
wie im Gesamtmodell 1. Auch die weiteren Merkmale haben im Modell fiir die pravalent
Pflegebediirftigen (Modell 3) kaum andere Effekte auf den Umzug in Wohn- und Pflege-

einrichtungen wie im Gesamtmodell 1.

Etwas anders gestalten sich manche Effekte fiir die inzident Pflegebeddirftigen (Modell 2).
So ist der Alterseffekt auf den Anteil der anschlieRend in Wohn- und Pflegeeinrichtungen
versorgten Pflegebedrftigen groRer als bei den pravalent Pflegebediirftigen. Die Zahl der
Krankenhaustage hat ebenfalls einen grol3eren Effekt. Eine hohere Auslastung der Pfle-
gekapazitaten hat fir inzident Pflegebeddrftige den Effekt, dass Umzige in Wohn- und

Pflegeeinrichtungen seltener sind.
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Die Effekte der Vorerkrankungen unterscheiden sich fir inzident Pflegebediirftige (Mo-
dell 3 in Tabelle 3.13) kaum von denselben Effekten fiir pravalent Pflegebediirftige (Mo-
dell 2). Einzig die Zustande aus der Perinatalperiode treten mit einem steigernden Effekt
von 3,2 Prozentpunkten hervor. Dieser zusatzliche Effekt wird aber wieder aufgelost,
wenn dies auch der Grund fiir den Krankenhausaufenthalt ist (=6, 1). Die Krankenhausdi-
agnosen, die den Umzug in Wohn- und Pflegeeinrichtungen am wahrscheinlichsten ma-
chen, sind die psychischen und Verhaltensstorungen. Fir inzident Pflegebediirftige ist

dieser Effekt noch einmal deutlich hoher (+5,5) als fir pravalent Pflegebedirftige (+2,4).

Analyse der Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt kann zur Uberbriickung genutzt wer-
den, um sich gegebenenfalls den Zugang zu einer anderen Versorgungsart zu organisie-
ren. Hier stellen sich die Fragen, welche Gruppen Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen und
unter welchen Bedingungen es zu VVeranderungen in der anschlieBenden Versorgungsart

kommt.

\on denjenigen, die in Verbindung mit einem Krankenhausaufenthalt pflegebedurftig
werden, nutzen 14,2 Prozent im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus Kurzzeit-
pflege (Tabelle 3.11). Das sind monatlich 3.177 inzident Pflegebeddirftige (Tabelle 3.15).
\on den pravalent Pflegebedurftigen mit informeller Pflege nutzen 6,2 Prozent und von
den pravalent Pflegebedrftigen mit Unterstlitzung durch Pflegedienste 15,7 Prozent im
Monate der Entlassung aus dem Krankenhaus Kurzzeitpflege (Tabelle 3.11). Von den
pravalent Pflegebedurftigen in hauslicher Pflege sind es zusammen nach einem Kranken-
hausaufenthalt durchschnittlich pro Monat 19.429, die die Kurzzeitpflege nutzen. \Von
den pravalent Pflegebedirftigen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen wie ambulant be-
treute Wohngruppen, Behinderteneinrichtungen und vollstationaren Pflegeheimen sind
es lediglich 378 pro Monat (Tabelle 3.15). In der Summe liegt der Anteilsweit bei den
Pflegebedrftigen, die vor dem Krankenhausaufenthalt in Wohn- und Pflegeeinrichtun-

gen versorgt wurden, unter einem Prozent (Tabelle 3.11).

In Tabelle 3.14 wird die Wahrscheinlichkeit analysiert, dass Pflegebedtirftige nach einem
Krankenhausaufenthalt eine Kurzzeitpflege durchlaufen. In das Analysemodell aufge-

nommen sind das Jahr der Krankenhausaufnahme, die vorherigen Versorgungsarten in
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der Pflege, die Pflegegrade, das Geschlecht, das Alter, die Dauer des Krankenhausaufent-
halts, die Auslastung der pflegerischen Versorgungsstrukturen, die Vorerkrankungen und

die Hauptdiagnosen des Krankenhausfalls.

Die Wahrscheinlichkeit einer Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausfall ist unter sonst
gleichen Bedingungen seit 2017 kontinuierlich zurlickgegangen. Fr die Referenzkatego-
rie (Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75—84 Jahre, keine der Vorerkrankungen, Kran-
kenhausaufenthalt mit Neubildungen) ist zum Jahr 2017 ein Anteil von 20,6 Prozent im
Modell 1 in Tabelle 3.14 ermittelt worden. Dieser Anteil geht bis 2022 um 5,6 Prozent-

punkte zurtck auf 15,0 Prozent.

Der Anteil der inzident Pflegebedirftigen mit anschlieBender Kurzzeitpflege liegt um
6,6 Prozentpunkte hoher als fiir die Referenzkategorie, Pflegebedrftige mit informeller
Pflege und Pflegegrad 2. Mit hoherem Pflegegrad steigt auch die Wahrscheinlichkeit der
Kurzzeitpflege. Mit den Pflegegraden 3 bis 5 ist der Anteil zwischen 1,9 und 2,5 Prozent-
punkten hoher als mit Pflegegrad 2. Mit Pflegegrad 1 ist er hingegen um 1,9 Prozent-
punkte geringer. Gegenlber den Pflegebeddrftigen in informeller Pflege haben die Pfle-
gebedurftigen im Sachleistungsbezug einen um 6,5 Prozentpunkte hoheren Anteil mit
einer Kurzzeitpflege nach dem Krankenhausfall. Pflegebedirftige in ambulant betreuten
Wohngruppen, in Behinderteneinrichtungen und in vollstationarer Dauerpflege nutzen
die Kurzzeitpflege deutlich seltener. Letzteres ist insbesondere darin begriindet, dass
Pflegebediirftige in vollstationdrer Dauerpflege in der Regel in dieses Arrangement zu-
riickkehren und daher keine Ubergangszeit bendtigen, um sich ein neues Versorgungsar-

rangement aufzubauen.

Unter sonst gleichen Bedingungen ist die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege fir Frauen
wahrscheinlicher als fiir Manner, was auch mit dem unterschiedlichen hduslichen Pflege-
potenzial zusammenhangt. Durch ihre geringere Lebenserwartung konnen Manner ihre
Frauen seltener pflegen als umgekehrt. Dies fuhrt dazu, dass gegebenenfalls andere
Versorgungsformen gewahlt werden miissen, wobei die Kurzzeitpflege als Uberbriickung
dienen kann. Die gleiche Argumentation greift bei den Effekten des Alters. Mit hherem
Alter steigt die Wahrscheinlichkeit der Kurzzeitpflege bei anzunehmendem Rickgang des

familialen Pflegepotenzials.
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Tabelle 3.14: Anteile mit einer Kurzzeitpflege im Entlassungsmonat in Prozent —

lineare Regression

Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter

75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen, 20,6 58,2 17,3
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen

Jahr
2018 -1,0 -2,6 -0,8
2019 -2,2 -5,3 -19
2020 -39 -9,0 -3.4
2021 -4 -93 -36
2022 -5,6 -13,5 -4,9
Pflegeinzidenz im Monat der Krankenhausaufnahme
Pflegeinzidenz 6,6 X X
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 -1,9 X -1,9
Pflegegrad 3 19 X 1,8
Pflegegrad 4 25 X 25
Pflegegrad 5 21 X 21
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegesachleistung 6,5 X 6,6
ambulant betreute Wohngruppen -7 X -7,0
Behinderteneinrichtung -29 X -2,8
vollstationare Dauerpflege -9,7 X -9,6
Geschlecht
Frau 11 2,3 0,9
Alter
0-14 Jahre -86 -18,2 -79
15-59 Jahre -6,5 -8,6 -6,2
60-74 Jahre -3,2 -39 =31
85+ Jahre 3.2 4,4 31
Krankenhaustage
Krankenhaustage 0.2 0.3 0.2
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter
75-84 Jahre, keine der VVorerkrankungen, 20,6 58,2 17,3
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen
Auslastung pflegerischer Kapazitat

Auslasﬂtun.g vqllstation'are.r Ei.nriclhtun.gen (in Prozent: Pfle- ~02 _05 _02
gebedirftige im Pflegeheim je Platze im Pflegeheim) ' ' !
Auslastung teilstationarer Einrichtungen (in Prozent: teil-
stationar versorgte Pflegebedirftige je teilstationare 0,0 0,0
Platze in Pflegeeinrichtungen)
Verhdltnis Pflegebeddrftige in hduslicher Pflege zu ambu-
lant tatigem Pflegefachpersonal 0.3 0.5 03

Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung
I'Infektionen -0.4 -0,6 -0.4
[ Neubildungen =04 -0,6 -0,4
lIl Krankheiten des Blutes =04 -0,5
IV Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten -0,2 -0,8
\/ psychische und Verhaltensstorungen 0,7 0,9 0,8
VI Krankheiten des Nervensystems -0,6 -0,9 -0,5
VIl Krankheiten des Auges -0,5 =11 -0,4
VIl Krankheiten des Ohres -0,2 -0,6 -0,2
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 0.2 =14 0,4
X Krankheiten des Atmungssystems -13 -2,2 -1,2
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems -0,4 -0,8 -0,4
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -0,4 -0,6 -0,4
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -0,4 -1,8 -0,2
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems -0,9 -1,3 -0,9
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
XV Zustande aus der Perinatalperiode 0,6 0.4
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0, -0,5 -0,1
XVIIl Symptome und abnorme Befunde 0,2
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,2 -0,2
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
XXI Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -1,8 -3,5 -1,5
XXIl Schlisselnummern fiir besondere Zwecke -0,2 -0,2
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflege- nur inzident nur pravalent
bediirftigen Pflegebediirftige  Pflegebediirftige

Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter
75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen, 20,6 58,2 17,3
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen

Hauptdiagnosen im Krankenhausfall — Diagnosekapitel
| Infektionen 1,3 1,9 1,2
IIl Krankheiten des Blutes -1,9 -29 -1,9
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 31 52 29
\/ psychische und Verhaltensstorungen -1,5 -1,7 -1,5
VI Krankheiten des Nervensystems -0,6 -1.3 -0,6
VIl Krankheiten des Auges -4,6 -8,7 -4,5
VIl Krankheiten des Ohres -35 -6,8 -3.3
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -1,4 2.4 -1,4
X Krankheiten des Atmungssystems 0,2 0,2
Xl Krankheiten des Verdauungssystems -1,2 -0,9 -1,2
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -1,6 =23 -1,7
Xlll Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -1,8 -4,3 -1,6
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 0,7 16 0.5
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
XVI Zustande aus der Perinatalperiode -6,7 -10,7
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,7 -0,6
XVIIl Symptome und abnorme Befunde 0,5 0,4
XIX Verletzungen, Vergiftungen 54 7.4 52
XX auBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -31 -3,0 -3,2

XXII Schlisselnummern fiir besondere Zwecke

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht beriicksichtigte Variablen sind
mit einem ,x" gekennzeichnet; ausfiihrlichere Bezeichnung der Diagnosekapitel im Anhang;
Referenzkategorie: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75—-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen,

Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Die Dauer des Krankenhausaufenthalts kann flr die Schwere der Erkrankung sprechen,
wegen der das Krankenhaus aufgesucht wurde. Die Dauer kann aber auch ein Indiz daftir
sein, dass erst die nachfolgende Pflege neu strukturiert werden muss. Mit jedem Tag, den
der Krankenhausaufenthalt langer dauert, steigt die Wahrscheinlichkeit der anschlie3en-

den Kurzzeitpflege, was sich durch beide genannten Faktoren erklaren lasst.

Die allermeisten Vorerkrankungen verringern die Wahrscheinlichkeit einer Kurzzeitpflege
nach dem Krankenhausaufenthalt. Einzig die psychischen und Verhaltensstorungen
(+0,7), die Krankheiten des Kreislaufsystems (+0,2), und die Zustande aus der Perinatal-
periode (+0,6) steigern die Wahrscheinlichkeit der Kurzzeitpflege (Modell 1 in Tabelle 3.14).
Erfasste Vorerkrankungen sind immer auch ein Zeichen daflr, dass entsprechende Be-
handlungen schon vorgenommen wurden. Die Bekanntheit der Erkrankungen kann somit
im Vorfeld schon fiir eventuelle Anpassungen der pflegerischen Versorgung gesorgt
haben, so dass eine Uberbriickung mit der Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausauf-

enthalt nicht mehr so haufig nétig ist.

Viele Erkrankungen, die einen Krankenhausaufenthalt begriinden, treten aber eher plotz-
lich ein, und die pflegebedtirftige Person und das Umfeld sind weniger darauf vorbereitet.
Im Vergleich zu der Referenzkategorie, dem Krankenhausaufenthalt wegen Neubildun-
gen, ist die Wahrscheinlichkeit einer Kurzzeitpflege im Anschluss bei den meisten Fdllen
teils deutlich geringer. Auch ein Krankenhausaufenthalt mit der haufig pflegebegriinden-
den Diagnose psychische oder Verhaltensstdrungen fiihrt seltener zum Ubergang in die
Kurzzeitpflege. Deutlich groRere Wahrscheinlichkeiten als bei Krankenhausaufenthalten
wegen Neubildungen gibt es nur bei Krankenhausaufenthalten wegen Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmter anderer Folgen duBerer Ursachen, endokriner, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten sowie bestimmter infektioser und parasitarer Krankheiten
(Modell 1 in Tabelle 3.14). Das sind in der Regel Erkrankungen, die nicht schleichend,

sondern eher plotzlich auftreten.

Modell 3 in Tabelle 3.14 zeigt die Effekte ausschliellich fir die pravalent Pflegebeduirfti-
gen. AulRer dass mit dem Basiswert fir die Referenzkategorie ein Anteil von 17,3 Prozent
mit Kurzzeitpflege ausgewiesen wird, unterscheiden sich die Effekte fir die pravalent

Pflegebediirftigen kaum von den Effekten im Gesamtmodell.
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Fiir die inzident Pflegebeddrftigen (Modell 2 in Tabelle 3.14) gibt es aber an manchen
Stellen andere Effekte als im Gesamtmodell. Fir die Referenzkategorie wird mit 58,2 Pro-
zent ein deutlich hoherer Anteil mit anschlieBender Kurzzeitpflege ausgewiesen. Die Re-
duktion von bis zu 13,5 Prozentpunkten Uber die Jahre bis 2022 fallt deutlich groBer aus
als im Gesamtmodell. Fir die Referenzkategorie wird somit flr das Jahr nur noch ein An-
teil von 44,7 Prozent ermittelt. Fir inzident pflegebedirftige Frauen ist der Anteil mit
einer Kurzzeitpflege nach dem Krankenhausaufenthalt sogar um 2,3 Prozentpunkte
hoher als fur Manner. Das Alter hat einen bedeutend grof3eren Effekt als im Gesamtmo-
dell.

Jeder Tag des Krankenhausaufenthalts erhoht flr inzident Pflegebedirftige den Anteil mit
anschlieBender Kurzzeitpflege um 0,3 Prozentpunkte. Mit jedem Prozentpunkt der Aus-
lastung der stationaren pflegerischen Versorgung sinkt der Anteil mit Kurzzeitpflege um
0,5 Prozentpunkte, wobei mit jeder ambulant pflegebediirftigen Person je ambulant tati-
gen Pflegefachkraft der Anteil der Kurzzeitpflege um 0,5 Prozentpunkte steigt (Modell 2
in Tabelle 3.14).

Vorerkrankungen und Krankenhausdiagnosen haben fiir inzident Pflegebedirftige (Mo-
dell 2 in Tabelle 3.14) in aller Regel dieselbe Wirkrichtung wie im Gesamtmodell 1. Die
Ausschlage sind meist etwas hoher, was aber auch an dem deutlich hoheren Ausgangs-
wert von 58,2 Prozent flr inzident Pflegebediirftige im Vergleich zu 17,3 Prozent fir
pravalent Pflegebedurftige liegt. Krankenhausfalle wegen Infektionen, Neubildungen,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des Urogenitalsystems oder

Verletzungen und Vergiftungen flihren am meisten zur anschlie’enden Kurzzeitpflege.

Sehr wenige (8,8 Prozent) der inzident Pflegebeddirftigen, die im Entlassungsmonat Kurz-
zeitpflege nutzen, wurden einen Monat spater nur durch Angehdrige versorgt (Ta-
belle 3.15). Mehr als ein Viertel von ihnen beziehen Pflegesachleistungen, aber etwa die
Halfte wechselt in die vollstationare Dauerpflege. 11,9 Prozent sind dann sogar schon
verstorben. Der Anteil der Verstorbenen liegt nach der Kurzzeitpflege somit um ein Drittel
hoher als bei der Gesamtheit der mit Krankenhausaufenthalt inzident Pflegebedirftigen,
bei denen der Anteil der Verstorbenen bei 8,9 Prozent liegt (Tabelle 3.9). Auch wurde die

formelle Pflege hdufiger genutzt als in der Gesamtheit der mit Krankenhausaufenthalt

Ein Mangel an ambulan-
ter Versorgungsstruktur
steigert die Nutzung von

Kurzzeitpflege.
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inzident Pflegebeddrftigen (vergleiche Tabelle 3.12). Fir inzident Pflegebediirftige mit
Krankenhausaufenthalt ist die anschlielende Kurzzeitpflege somit ein starkes Indiz fur

eine schwerere Pflegebedirftigkeit oder mangelnde familiare Pflegekapazitat.

Zwar findet sich ein Grof3teil der Pflegebedurftigen, die vor dem Krankenhausaufenthalt

durch informelle Pflege, durch Pflegedienste, in ambulant betreuten Wohngruppen oder

Versorgungsart in Behinderteneinrichtungen versorgt wurden, auch nach der Kurzzeitpflege in der vorhe-
rigen Versorgungsart wieder, aber ein vergleichbar grofRer Anteil wechselte auch in die
vollstationdre Dauerpflege. Umgekehrt ist aber auch der Ubergang von vollstationarer
Dauerpflege in die ambulante Versorgung tiber den Umweg der Kurzzeitpflege moglich —
aber deutlich unwahrscheinlicher (Tabelle 3.15). Insgesamt sind die Wechsel nach einer
Kurzzeitpflege in alle Richtungen haufiger als bei der Gesamtheit der Krankenhausfdlle
(vergleiche Tabelle 3.12). Die Kurzzeitpflege dient somit sehr haufig als Uberbriickungs-
zeit fiir den Ubergang in eine neue Versorgungsart.

Tabelle 3.15: Versorgungsart einen Monat nach Entlassung aus dem Krankenhaus mit
anschlieRender Kurzzeitpflege 2017-2022
Zielzustand im Monat der Krankenhausentlassung in Prozent
’ ambulant  Behin-  vollsta-
Ausgangszustand Anzahl  ohne infor-  Pflege- betreute  derten-  tiondre Status
pro Pflege- melle sach- - tot unbe-
: Wohn- einrich-  Dauer-
Monat grad Pflege leistung kannt
gruppen tung pflege
inzident pflegebedirftig 3177 0,0 8,8 28,7 0,2 0,0 50,1 11,9 03
informelle Pflege im 8694 00 38,1 12,3 0.2 00 366 123 03
VVormonat
Pflegesachleistung im 10735 00 16 41,3 0,2 0,0 43,7 128 03
Vormonat
ambulant betreute Wohn- 33 00 15 4 395 00 395 138 10
gruppen im Vormonat
Behinderteneinrichtung L1 00 0.4 33 0,0 523 37,0 62 04
im Vormonat
vollstationdre Dauer-
304 01 95,0 15,8 0,3 0,0 55,4 18,8 0,7

pflege im Vormonat
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Die Bestimmungsfaktoren fiir den veranderten Anteil in stationare Pflege nach der
Kurzzeitpflege werden in Tabelle 3.16 dargestellt. Modelliert sind die Effekte fir alle
Pflegebeduirftigen (Modell 1), fir inzident Pflegebedtrftige (Modell 2) und pravalent
Pflegebediirftige (Modell 3). In das Analysemodell aufgenommen sind das Jahr der Kran-
kenhausaufnahme, die vorherigen Versorgungsarten in der Pflege, die Pflegegrade, das
Geschlecht, das Alter, die Dauer des Krankenhausaufenthalts, die Auslastung der pflege-
rischen Versorgungsstrukturen, die Vorerkrankungen und die Hauptdiagnosen des Kran-

kenhausfalls. Die Todesfalle sind fur diese Analyse ausgeschlossen.

\on den Pflegebediirftigen der Referenzkategorie, die im Anschluss an den Krankenhaus-
aufenthalt in Einrichtungen der Kurzzeitpflege versorgt werden, sind mehr als die Halfte
im Monat darauf in Wohn- und Pflegeeinrichtungen (Behinderteneinrichtungen, ambu-
lant betreute Wohngemeinschaften oder vollstationdre Dauerpflege) untergebracht.
Dieser Anteil erhohte sich in den Coronajahren noch einmal deutlich um mehr als zehn
Prozentpunkte. Inzident Pflegebediirftige haben einen um fast 20 Prozentpunkte erhoh-
ten Anteil. Pravalent Pflegebedlrftige mit den Pflegegraden 1 und 3 bis 5 haben eine
groBere Wahrscheinlichkeit als Pflegebeddrftige mit Pflegegrad 2, nach dem Kranken-
hausaufenthalt in Wohn- und Pflegeeinrichtungen versorgt zu werden. Dabei ist der
Umzug in solche Einrichtungen fiir Pflegebediirftige im Sachleistungsbezug (+9,2) wahr-

scheinlicher als fiir Pflegebeddirftige in informeller Pflege (Modell 1 in Tabelle 3.16).

Auch nach der Kurzzeitpflege ziehen Frauen haufiger als Manner in Wohn- und Pflegeein-
richtungen um. Die starke Altersabhangigkeit eines solchen Umzugs bleibt auch nach der
Kurzzeitpflege erhalten. Jiingere Pflegebediirftige werden weiterhin eher in der eigenen
Hauslichkeit versorgt (Modell 1 in Tabelle 3.16).

Die Dauer des Krankenhausaufenthalts hat fiir den Umzug in Wohn- und Pflegeeinrich-
tungen nach Kurzzeitpflege keinen signifikanten Effekt. Die pflegerische Versorgungs-
struktur hat unterschiedliche Wirkrichtungen. Mit einer hoheren Auslastung ist auch eine
hohere Wahrscheinlichkeit eines Umzugs verbunden. Mit einer hoheren Auslastung der
ambulanten Versorgung verringert sich hingegen die Wahrscheinlichkeit (Modell 1 in Ta-
belle 3.16).

héhere Wahrscheinlich-
keit eines Umzugs in
eine Wohn- und Pflege-
einrichtung nach Kurz-
zeitpflege fir inzident
Pflegebediirftige als
fur pravalent Pflege-

bediirftige
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Tabelle 3.16: Veranderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im Monat
nach der Kurzzeitpflege im Anschluss an die Krankenhausentlassung im Vergleich
zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt — lineare Regression

Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflegebe- nurinzident Pfle- nur pravalent
diirftigen gebediirftige Pflegebediirftige
Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter
75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen, Kranken- 51,4 104,6 46,4
hausaufenthalt mit Neubildungen; ohne Todesfdlle
Jahr
2018 29 3,2
2019 5,8 4,3 6,1
2020 10,4 6,6 111
2021 15,7 91 16,7
2022 16,9 7.4 18,3
Pflegeinzidenz im Monat der Krankenhausaufnahme
Pflegeinzidenz 19,5 X X
Pflegegrad im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegegrad 1 14,0 X 14,0
Pflegegrad 3 7.4 X 7.5
Pflegegrad 4 13,3 X 13,4
Pflegegrad 5 10,5 X 10,6
Pflegeleistung im Vormonat des Krankenhausaufenthalts
Pflegesachleistung 9,2 X 9,2
ambulant betreute Wohngruppen —44,2 X —44,2
Behinderteneinrichtung -41,0 X —40,4
vollstationdre Dauerpflege -76,9 X =771
Geschlecht
Frau 0,7 0,7
Alter
0-14 Jahre -21,0 =211
15-59 Jahre -4,8 -6,
60-74 Jahre 2,4 -2,5 -2.3
85+ Jahre 4,3 56 4.1
Krankenhaustage
Krankenhaustage
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflegebe- nur inzident Pfle- nur pravalent
diirftigen gebediirftige Pflegebediirftige
Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter
75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen, Kranken- 51,4 104,6 46,4
hausaufenthalt mit Neubildungen; ohne Todesfalle
Auslastung pflegerischer Kapazitat
Auslasﬂtun.g vqllstationére.r Ei_nriclhtun.gen (in Prozgnt: Pfle- 02 03
gebedirftige im Pflegeheim je Platze im Pflegeheim) ' !
Auslastung teilstationarer Einrichtungen (in Prozent: teil-
stationar versorgte Pflegebedurftige je teilstationdre -01 -01 -01
Platze in Pflegeeinrichtungen)
Verhadltnis Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege zu ambu-
lant tatigem Pflegefachpersonal —04 -05
Diagnosekapitel in der ambulanten Versorgung
I'Infektionen -1,3 -19 -1,2
Il Neubildungen 1.2 1.3
[l Krankheiten des Blutes -0,7 -0,7
IV Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
\/ psychische und Verhaltensstorungen 2,4 2.4 2.4
VI Krankheiten des Nervensystems -2,5 -2.7
VIl Krankheiten des Auges -1,3 1.4 -1,3
VIl Krankheiten des Ohres -1.5
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -2,3 2,4
X Krankheiten des Atmungssystems -19 -2,0
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -1,2 -1,3
XIll Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -1,9 -29 -1,6
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems =21 =23
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -8,1
XVI Zustande aus der Perinatalperiode
XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -0,6
XVIIl Symptome und abnorme Befunde -1,3 -1,6 -1,2
XIX Verletzungen, Vergiftungen -0,7 -0,8
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
XX| Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -3,5 -4, -3,3

XXl Schltsselnummern fiir besondere Zwecke
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Modell 1 Modell 2 Modell 3
alle Pflegebe- nur inzident Pfle- nur pravalent
diirftigen gebediirftige Pflegebediirftige

Referenz: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter
75-84 Jahre, keine der VVorerkrankungen, Kranken- 51,4 104,6 46,4
hausaufenthalt mit Neubildungen; ohne Todesfdlle

Hauptdiagnosen im Krankenhausfall — Diagnosekapitel

| Infektionen -12,6 -11,2 -13.1
Il Krankheiten des Blutes -75 -8,1
IV Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten -10,1 -81 -10,6
\/ psychische und Verhaltensstorungen -2,2 -3.2
VI Krankheiten des Nervensystems -89 —4,7 -9,7
VIl Krankheiten des Auges -19,7 -28,2 -19,5
VIl Krankheiten des Ohres -20,3 =237 -20,0
IX Krankheiten des Kreislaufsystems -13,8 -12,8 -14,2
X Krankheiten des Atmungssystems -13,2 -12,9 -13,5
Xl Krankheiten des Verdauungssystems -14,7 -13,3 -15,2
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut -11,6 -12,6
Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems -221 -19,2 -22,8
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems =114 -9,6 -11,9

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVIZustande aus der Perinatalperiode

XVII Fehlbildungen und Chromosomenanomalien -17.5 -191
XVIIl Symptome und abnorme Befunde -11,2 -76 -12,0
XIX Verletzungen, Vergiftungen -18,5 -18,3 -18,8

XX aulere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

XX Gesundheitsrisiken und Untersuchungen -14,2 -15,7

XXl Schllisselnummern fiir besondere Zwecke

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht berticksichtigte Variablen sind
mit einem ,x" gekennzeichnet; ausfihrlichere Bezeichnung der Diagnosekapitel im Anhang;
Referenzkategorie: Jahr 2017, Pflegegrad 2, Mann, Alter 75-84 Jahre, keine der Vorerkrankungen,
Krankenhausaufenthalt mit Neubildungen; ohne Todesfdlle.

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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Vorerkrankungen, die einen Umzug in Wohn- und Pflegeeinrichtungen wahrscheinlicher
machen, sind Neubildungen (+1,2) und psychische und Verhaltensstorungen (+2,4). War
Neubildung ursachlich fiir den Krankenhausfall mit anschlielender Kurzzeitpflege, ist der
Umzug wahrscheinlicher als bei allen anderen Krankenhausfallen. Die Anteile liegen bei
anderen Hauptdiagnosen meist zwischen 10 und 20 Prozentpunkte niedriger (Modell 1in
Tabelle 3.16).

Fir pravalent Pflegebeddrftige (Modell 3 in Tabelle 3.16). unterscheiden sich die Effekte
auf die pflegerische Versorgung nach der Kurzzeitpflege nicht sehr vom Gesamtmodell
(Modell 1 in Tabelle 3.16). Fir inzident Pflegebediirftige (Modell 2 in Tabelle 3.16) ist die
hohere Wahrscheinlichkeit, tiberhauptin Wohn- und Pflegeeinrichtungen umzuziehen, zu
erwahnen. Zudem sind die Steigerungen in den Coronajahren nicht so ausgepragt wie fir
die pravalent Pflegebedirftigen. Ansonsten streuen die Effekte teilweise mehr als im
Gesamtmodell und sind teilweise auch nicht signifikant, was aber auch an den geringeren

Fallzahlen in den einzelnen Subkategorien liegen kann.

3.3 Diskussion

3.3.1 Inzidente Pflegefalle im Krankenhaus

Fir diejenigen Personen, die im Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt als
pflegebediirftig eingestuft werden, stellen sich die Fragen nach der medizinischen Be-
grindung des Krankenhausaufenthalts, nach der Verweildauer im Krankenhaus und nach

der pflegerischen Versorgungsart nach dem Krankenhausaufenthalt.

Medizinische Begriindung des Krankenhausaufenthalts

Etwa jede vierte Pflegeinzidenz beginnt mit einem Krankenhausfall (Tabelle 3.1). In den
Jahren 2017 bis 2019 ist jeder dritte bis vierte Fall davon ein potenziell vermeidbarer
Krankenhausfall gewesen. In den Coronajahren hat sich der Anteil auf jeden vierten bis
jeden funften Fall reduziert (vergleiche Tabelle 3.1 und Tabelle 3.3). Eine mogliche Erkla-
rung flr die allgemeine Reduktion der Krankenhausfalle in den Coronajahren ist, dass
Krankenhauseinweisungen, die mit dem Risiko verbunden waren, dass das Virus bei

Entlassung so in das Heim gelangt, wenn moglich vermieden wurden. Die Wahrschein-
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lichkeit eines ASK oder PSK wurde aber noch mehr verringert als die Gesamtheit der
Krankenhausfdlle, was die geringere Schwere dieser Krankenhausfalle beziehungsweise
die Vermeidbarkeit unterstreicht. In der Analyse der Pflegeinzidenz mit Krankenhausauf-
enthalt bestatigt sich diese Entwicklung. Unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Vorer-
krankungen blieben die Wahrscheinlichkeiten einer Pflegeinzidenz mit Krankenhausauf-
enthalt in den Jahren 2017 bis 2022 sehr konstant, wahrend die Wahrscheinlichkeit der
potenziell vermeidbaren Krankenhausfalle in diesem Zusammenhang in den Coronajah-

ren leicht zuriickging (Tabelle 3.5).

Deutlich tberproportional hdufig sind fir inzident Pflegebedirftige Krebserkrankungen
die Ursache des Krankenhausaufenthalts. Uberproportional haufig sind zudem Volumen-
mangel (Dehydration), Delir, primdres Parkinson-Syndrom, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt,
durch Bakterien oder Erregern verursachte Pneumonien, chronisch obstruktive Lungen-
krankheit, akutes Nierenversagen, Storungen des Ganges und der Mobilitat sowie Fraktu-
ren (Tabelle 3.2).

Die Wahrscheinlichkeit einer Pflegeinzidenz in Zusammenhang mit einem Krankenhaus-
aufenthalt ist fir die dlteste Altersgruppe (85+ Jahre) fast dreimal so hoch wie fir die Al-
tersgruppe 75 bis 84 Jahre. Fiir die jiingere Altersgruppe betragt das Risiko im Vergleich
zur Altersgruppe 75 bis 84 Jahre nur ein Zwanzigstel. Fir Frauen ist die Wahrscheinlichkeit

noch etwas geringer als fiir Manner (Tabelle 3.5).

Es gibt einige Vorerkrankungen, die die Pflegeinzidenz in Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt wahrscheinlicher machen. Dazu zéhlen Neubildungen, Krankhei-
ten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung
des Immunsystems, psychische und Verhaltensstorungen, Krankheiten des Nervensys-
tems, Krankheiten des Kreislaufsystems, Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind, sowie aulRere Ursachen von Morbiditat
und Mortalitat. Allen voran steigern aber bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der

Perinatalperiode haben, die Wahrscheinlichkeit (Tabelle 3.5).
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Verweildauer im Krankenhaus

Eine langere Verweildauer im Krankenhaus kann ein Zeichen fir eine schwerere Erkran-
kung sein. Sie kann aber auch ein Indiz dafir sein, dass anschlieBend notwendige Versor-
gungsmaldnahmen nicht im gewiinschten Mal3e angeboten werden. Die Kurzzeitpflege

hat dabei sehr oft eine Uberbriickungsfunktion.

Die Verweildauer im Krankenhaus ist fir inzident Pflegebedrftige um mehr als drei Tage
langer als fir pravalent Pflegebediirftige (Tabelle 3.6). Dieser Unterschied bestatigt sich
auch im Regressionsmodell unter Kontrolle von Jahr, Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen
und Krankenhausdiagnosen (Tabelle 3.7). Obwohl die Vorerkrankungen und die Hauptdia-
gnosen in die Berechnungsmodelle eingeschlossen wurden, lasst sich aus den Ergebnis-
sen nicht ermitteln, ob die Begriindung fiir eine langere Verweildauer nun im hoheren
Schweregrad der Krankenhausfille oder in einer notwendigen Uberbriickungszeit liegt.
Diejenigen inzident Pflegebeddrftigen, die im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt
noch eine Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen, haben eine um mehr als drei Tage langere
Verweildauer im Krankenhaus. Die anschlieBende Kurzzeitpflege kann aber ebenso ein
Zeichen flr die Schwere der Erkrankung wie flr eine nicht ausreichende pflegerische
Versorgungskapazitat oder Ausdruck von Suchprozessen sein, die langere Zeit in An-
spruch nehmen. Je hoher die Auslastung der ambulanten Versorgungskapazitat ist, desto
langer dauert unter sonst gleichen Bedingungen der Krankenhausfall (Modell 2 in Ta-
belle 3.7). Dies kénnte ein Indiz dafiir sein, dass eine Uberbriickung gebraucht wird, um

anschlielend moglichst in die ambulante Versorgung zu wechseln.

Versorgungsart der Langzeitpflege nach dem Krankenhausaufenthalt

Etwas Uber die Halfte (53,5 Prozent) der mit Krankenhausaufenthalt inzident Pflegebe-
dirftigen nutzt im Entlassungsmonat informelle Pflege, etwa vier von zehn (39,8 Pro-
zent) nutzen einen Pflegedienst und 6,4 Prozent kommen in die vollstationdre Dauer-
pflege (Tabelle 3.11). Von 14,2 Prozent der aus dem Krankenhaus entlassenen
Pflegebedurftigen wird im Entlassungsmonat Kurzzeitpflege genutzt, die vielfach zur

Uberbriickung eingesetzt wird, um die passende Versorgungsart zu finden. Einen Monat
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spater sind 8,9 Prozent der inzident Pflegebedirftigen verstorben. Die Anteile in der in-
formellen Pflege reduzieren sich auf 50,4 Prozent und im Bezug von Sachleistungen auf
28,4 Prozent. Der Anteil in vollstationarer Pflege ist dann hingegen auf 11,8 Prozent ge-
stiegen (Tabelle 3.12).

Der Anteil der inzident Pflegebediirftigen, die im Anschluss an den Krankenhausaufent-
halt in Wohn- und Pflegeeinrichtungen (vollstationare Dauerpflege, Behinderteneinrich-
tungen, ambulant betreute Wohngruppen) umgezogen sind, lag in den Jahren 2021 und
2022 unter Kontrolle der weiteren Variablen um etwa 1,5 Prozentpunkte hoher als im
Jahr 2017 (Tabelle 3.13). Dies kdnnte mit der héheren Sterblichkeit im Pflegeheim in den
Wintermonaten 2020 und 2021 (Rothgang & Miiller, 2022, S. 150) und den damit frei

werdenden Kapazitdten im Zusammenhang stehen.

Der Umzug in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im Anschluss an einen Krankenhausauf-
enthalt ist fiir Frauen und altere Pflegebedtirftige unter Kontrolle der weiteren Variablen
wahrscheinlicher als fiir Manner und jlingere Pflegebediirftige (Tabelle 3.13). Dies ent-
spricht auch der Verteilung der Pflegebedurftigen nach Alter und Geschlecht, wie sie der

Pflegestatistik zu entnehmen ist (Abbildung 2.2 in Kapitel 2.1.1.).

Fir inzident Pflegebedirftige sind psychische und Verhaltensstorungen sowohl als
Vorerkrankung als auch als Krankenhausdiagnose positiv mit der Wahrscheinlichkeit
eines Umzugs in Wohn- und Pflegeeinrichtungen korreliert. Weitere Krankenhausdiagno-
sen, die noch starker als Neubildungen zum Umzug nach dem Krankenhausaufenthalt
fuhren, sind Infektionen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des

Nervensystems und Krankheiten des Urogenitalsystems (Tabelle 3.13).

14,2 Prozent der inzident Pflegebedirftigen nutzen nach dem Krankenhausaufenthalt die
Kurzzeitpflege und damit mehr als doppelt so viel wie pravalent Pflegebedirftige mit in-
formeller Pflege (Tabelle 3.11). Diese in der Regel als Uberbriickung genutzte Leistung ist
im Verlauf der Jahre 2017 bis 2022 von inzident Pflegebedirftigen immer weniger ge-
nutzt worden (Tabelle 3.14).
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Frauen und altere Pflegebeddirftige nutzen die Kurzzeitpflege haufiger als Manner und
jungere Pflegebediirftige (Tabelle 3.14). Dies lasst sich mit dem unterschiedlichen hausli-
chen Partnerpflegepotenzial erkldren, das vor allem aus der geringeren Lebenserwartung
der Manner resultiert. Insbesondere Frauen im hoheren Alter haben haufig keinen Partner
mebhr, der die Pflege iibernehmen kann. Die Kurzzeitpflege dient dann als Uberbriickung,

um eine geeignete Versorgungform zu finden.

Je geringer die Auslastung in der stationaren Pflege und je hoher die Auslastung in der
ambulanten Pflege im Bundesland ist, desto wahrscheinlicher ist eine zwischenzeitliche
Kurzzeitpflege (Tabelle 3.14). Dies spricht dafiir, dass weniger auf einen geeigneten stati-
onaren Versorgungsplatz, sondern viel mehr auf eine ambulante Versorgungsmaoglichkeit

gewartet wird.

Nachdem inzident Pflegebedurftige nach dem Krankenhausaufenthalt die Kurzzeitpflege
genutzt haben, findet sich die Halfte von ihnen einen Monat spater doch in der vollstatio-
naren Dauerpflege. Rund zwolf Prozent sind dann verstorben und rund 38 Prozent in
hauslicher Pflege (Tabelle 3.15). Der mogliche Wunsch nach einer ambulanten Versorgung

wird in den meisten Fallen somit nicht erfillt.

Wenn der Weg nach dem Krankenhausaufenthalt tber die Kurzzeitpflege geht, dann ist
die Wahrscheinlichkeit bei einer Neubildung als Krankenhausdiagnose am groften, an-
schlieBend in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung umzuziehen (Tabelle 3.16). Die Kurzzeit-
pflege im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt erscheint somit nicht nur als eine
MaRnahme zur Uberbriickung, bis eine geeignete Versorgungsform gefunden wird. Mit
der deutlich langeren Krankenhausdauer (Tabelle 3.7) und den mit der Kurzzeitpflege
verbundenen Erkrankungen ist die Kurzzeitpflege auch ein Indikator fir die Schwere der

Erkrankungen.

3.3.2 Krankenhausversorgung flir pravalent Pflegebedirftige

Pflegebediirftigkeit begriindet sich aus verschiedenen gesundheitsbedingten Einschran-
kungen. Verbunden damit ist also eine Vielzahl von Vorerkrankungen bei Pflegebedurfti-
gen zu vermuten, die in dem Umfang bei den nicht Pflegebedurftigen nicht in dem Aus-

maf gegeben sind. Die Krankenhausdiagnosen und die Verweildauern im Krankenhaus
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konnten sich daher zwischen den nicht Pflegebedirftigen und den Pflegebeduirftigen
unterscheiden. Pflegebedirftige werden nach bisherigen Ergebnissen aber oftmals
auch unnotig ins Krankenhaus eingewiesen. Verkiirzte Krankenhausaufenthalte wie auch
ambulant-sensitive oder Pflegeheim-sensitive Diagnosen beim Krankenhausaufenthalt

konnen hierfir Indizien sein.

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt kann eine Anderung der Versorgungsart in
der Langzeitpflege notig werden, weil der Grund des Krankenhausaufenthalts eine
schwerwiegende Erkrankung ist. Kapazitatsengpdsse konnen dabei gewlnschte Wechsel

behindern.

Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts

In den Jahren 2017 bis 2019 hatten durchschnittlich pro Monat mehr als sieben Prozent
der pravalent Pflegebedurftigen mindestens einen Krankenhausaufenthalt. In den Coro-
najahren ist dieser Anteilswert auf etwas tiber sechs Prozent zuriickgegangen. Insgesamt
lag die monatliche Wahrscheinlichkeit damit etwa viermal so hoch wie fiir nicht Pflegebe-
dirftige (Tabelle 3.1). Allerdings unterscheiden sich Pflegebeddrftige und nicht Pflegebe-
dirftige in einer Reihe von Merkmalen — allen voran im Alter, in der Geschlechtervertei-
lung und damit verbunden in den Vorerkrankungen. Unter Kontrolle dieser Merkmale
bleibt dennoch ein Unterschied zwischen Pflegebediirftigen und nicht Pflegebedurftigen
bestehen. Die monatliche Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufenthalt liegt fiir
Pflegebediirftige je nach Versorgungsart zwischen 1,2 (Behinderteneinrichtung) und
5,3 Prozentpunkte (im Sachleistungsbezug) hoher als fir nicht Pflegebedirftige (Ta-
belle 3.4). Pflegebedurftige verursachen bei gleichen Bedingungen somit haufiger Kran-

kenhausaufenthalte als nicht Pflegebeddirftige.

Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte

Die Wahrscheinlichkeit fiir einen potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalt ist fir
pflegebedurftige hoher als fur nicht pflegebedirftige Personen. Wahrend fir pravalent
pflegebediirftige die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts etwa flinfmal so
hoch ist wie fiir nicht pflegebeddirftige Personen (Tabelle 3.1), ist die Wahrscheinlichkeit

eines ASK oder PSK sogar etwa zehnmal so hoch (Tabelle 3.3).
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In der Analyse der Wahrscheinlichkeiten von Krankenhausaufenthalten, ASK und PSK
wurden teilweise unterschiedliche Bestimmungsgrinde gefunden. Die potenziell ver-
meidbaren Krankenhausaufenthalte (ASK und PSK) sind in den Jahren 2018 und 2019
ebenso etwas zurlickgegangen wie die Krankenhausaufenthalte insgesamt (Tabelle 3.4).
In den Coronajahren 2020 bis 2022 fallt der Riickgang in allen Fallen deutlicher aus (Ta-
belle 3.5).

Fur die Wahrscheinlichkeit eines ASK werden fir Pflegebedrftige in den verschiedenen
Versorgungsarten und Pflegegraden ahnliche Effekte im Modell ermittelt wie fir die
Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts tiberhaupt. Die Effekte aller Versor-
gungsarten sind flr die PSK allerdings grofer als flr die ASK. Das heil3t, der Unterschied
zwischen Pflegebeddrftigen und nicht Pflegebedurftigen hinsichtlich der Haufigkeit von
PSK ist groRer als der Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von ASK. Die ASK und die
PSK sind dabei nicht nur flr Pflegebedirftige in Pflegeheimen tberproportional haufig,
sondern auch fir alle anderen Pflegebediirftigen. Die PSK sind somit nicht nur Pflege-

heim-sensitiv, sondern allgemein pflegesensitiv.

Dauer des Krankenhausaufenthalts

Die Krankenhausfalle dauern fiir pravalent Pflegebedrftige rund drei Tage langer und fir
inzident Pflegebeduirftige rund finf Tage langer als fir nicht Pflegebedtirftige (Tabelle 3.6).
Dieser Unterschied kann wiederum durch die unterschiedliche Altersstruktur, Geschlech-
terverteilung und Krankengeschichte begriindet sein. Aber auch im Regressionsmodell, in
dem diese Faktoren sowie die Krankenhausdiagnosen kontrolliert wurden, zeigen sich
Unterschiede in den Krankenhausdauern. Fir inzident Pflegebediirftige sind sie auch
unter Kontrolle dieser Merkmale noch mehr als drei Tage langer und fir pravalent Pflege-
bedurftige je nach Pflegegrad und Versorgungsart noch einen halben Tag bis zweieinhalb
Tage langer als flr nicht Pflegebedtrftige. Fir diejenigen, die im Anschluss noch eine
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen haben, waren die Krankenhausaufenthalte durch-

schnittlich noch einmal mehr als sechs Tage langer als fir nicht Pflegebedurftige.
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Die durchschnittlich langere Krankenhausdauer fiir Pflegebedrftige — auch bei Kontrolle
der Krankenhausdiagnosen — deutet darauf hin, dass die Behandlungen fir Pflegebe-
dirftige schwerwiegender sind als fiir nicht Pflegebeddirftige. Die Multimorbiditdt — also
das Vorliegen mehrerer Erkrankungen — ist bei Pflegebediirftigen sehr ausgepragt (Roth-
gang et al,, 2013, S. 158). Ein weiterer Faktor fir eine langere Krankenhausdauer ist aber
auch die gegebenenfalls notwendige Organisation anderer pflegerischer Versorgungsar-
ten nach dem Krankenhausaufenthalt. Dies zeigt sich insbesondere bei der Verlangerung
der Krankenhausaufenthalte, wenn anschlie3end eine Kurzzeitpflege genutzt wird. Diese
wird in der Regel als Uberbriickung in eine neue Versorgungsart verwendet. Wenn die
Uberbriickungsméglichkeit mit der Kurzzeitpflege und auch die weiteren pflegerischen
Versorgungsstrukturen nicht ausreichend vorhanden sind, kdnnen verlangerte Kranken-
hausfalle die Folge sein. Der Auftrag, fiir eine ausreichende Pflegeinfrastruktur zu sorgen,
liegt prinzipiell bei den Landern (§ 9 SGB XI). Allerdings findet eine Bedarfsplanung analog

zur Krankenhausplanung nicht statt.

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde im Jahr 2021
die Mdglichkeit der Ubergangspflege im Krankenhaus geschaffen. Es besteht fiir bis zu
zehn Tagen ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus unter anderem dann,
wenn im unmittelbaren Anschluss an die Krankenhausbehandlung erforderliche Pflege-
leistungen nach SGB XI nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden kon-
nen (§ 39e SGB V). Diese Leistung ist aber bislang noch selten genutzt worden. In den
BARMER-Daten finden sich nur 78 Falle fiir das Jahr 2022, was in der Hochrechnung fiir
Deutschland 47 Falle je Monat und somit 564 Falle im gesamten Jahr bedeutet. Flr eine
vertiefende Analyse der Wirkung ist die Fallzahl damit noch zu gering. Allein die Schaffung
dieser gesetzlichen Grundlage macht aber schon deutlich, dass hier ein entsprechendes
Problembewusstsein vorhanden ist — auch wenn die gewahlten MalRnahmen (noch) kei-

nen Effekt zeigen.

Wechsel der Versorgungsart der Langzeitpflege nach dem Krankenhausaufenthalt

Fir etwa 20 Prozent der Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 1 vor dem Krankenhausauf-
enthalt kommt es im Monat der Krankenhausentlassung zu einer Erhéhung des Pflege-
grads. Selbst bei den Pflegebedurftigen, die mit Pflegegrad 4 bereits sehr hoch eingestuft

sind, werden immer noch fast vier Prozent im Entlassungsmonat hohergestuft (Ta-
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belle 3.8). Eine Reduktion ist im Entlassungsmonat wie auch im Monat danach die groRe
Ausnahme (Tabelle 3.8 und Tabelle 3.9). Der Anteil der Verstorbenen ist einen Monat nach
dem Krankenhausaufenthalt mit 4,7 Prozent bis 18,2 Prozent je nach Pflegegrad und mit
8,9 Prozent fir die inzident Pflegebedirftigen (Tabelle 3.9) deutlich hoher als in der Ge-
samtheit der Pflegebedirftigen (Abbildung 2.16). In der Gesamtheit der Pflegebeduirfti-
gen liegen die monatlichen Mortalitatsraten fiir die Pflegegrade 1 und 2 unter einem
Prozent und fir Pflegegrad 5 um fiinf Prozent. Die Krankenhausfalle sind also tberwie-
gend nicht als VVerschiebebahnhofe aus der pflegerischen Versorgung zu bewerten, son-

dern als notwendige MaBnahmen in schwerwiegenden Krankheitsfallen.

Verbunden mit den Krankenhausfallen beziehungsweise mit den Erkrankungen, die den
Krankenhausaufenthalten zugrunde liegen, sind im Anschluss auch Wechsel der pflegeri-
schen Versorgungsart sehr wahrscheinlich. Schon im Monat der Krankenhausentlassung
kommt es flr 5,6 Prozent der bislang informell versorgten Pflegebedirftigen zur Inan-
spruchnahme eines Pflegedienstes und flir 2,7 Prozent zum Umzug in ein Pflegeheim.
\on den Pflegebediirftigen, die bislang durch Pflegedienste versorgt wurden, zogen sogar
8,1 Prozent schon im Entlassungsmonat in ein Pflegeheim um (Tabelle 3.11). 14,2 Pro-
zent der inzident Pflegebediirftigen, 6,2 Prozent der informell Versorgten und 15,7 Pro-
zent der Pflegebediirftigen im Pflegesachleistungsbezug nutzten im Entlassungsmonat
die Kurzzeitpflege (Tabelle 3.11), was in mehr als der Halfte der Falle als Uberbriickung in

eine andere Versorgungsart angesehen werden kann (Tabelle 3.15).

Ob nach einem Krankenhausaufenthalt ein Umzug in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung
(vollstationare Dauerpflege, Behinderteneinrichtung oder ambulant betreute Wohngrup-
pen) stattfindet, ist von vielerlei Faktoren abhangig. Fiir Frauen und fir dltere Pflegebe-
durftige ist der Umzug wahrscheinlicher (Tabelle 3.13). Eine Erkldarung dafir liegt in dem
unterschiedlichen hauslichen Pflegepotenzial. Durch die geringere Lebenserwartung der
Manner reduziert sich fir Frauen im héheren Alter die Chance auf Partnerpflege in der

eigenen Hauslichkeit.

Auch die Angebotsstruktur hat einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit eines Umzugs in
eine Wohn- und Pflegeeinrichtung. Dies trifft insbesondere fir inzident Pflegebedirftige

zu. Mit jedem Prozent hoherer Auslastung in der vollstationdren Versorgung im Bundes-
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land sinkt der Anteil derjenigen, die in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung wechseln, um
0,3 Prozent (Tabelle 3.13). Da die vollstationaren Pflegeheime die haufigsten Wohn- und
Pflegeeinrichtungen sind, kann dies als Indiz daflir gewertet werden, dass das Angebot an

Pflegeheimen in vielen Bundeslandern nicht ausreichend ist.

Jelanger der Krankenhausaufenthalt fir die Pflegebedirftigen dauert, desto wahrschein-
licher ist ein anschlieBender Umzug in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung. Je Kranken-
haustag steigt der Anteil um 0,1 bis 0,2 Prozent (Tabelle 3.13). Dieser Effekt der Kranken-
hausdauer kann ein Zeichen fiir die besondere Schwere der Erkrankungen sein, aber auch
ein Indiz fir eventuell notwendige Wartezeiten, um einen benétigten Pflegeheimplatz zu

bekommen.

3.3.3 Pflegequalitat und medizinische Versorgung

Zur Pflegequalitat und Messung der Pflegequalitat gibt es eine Reihe an Konzepten (BU-
scher & Blumenberg, 2018; Blscher et al., 2018a; Blscher et al., 2018b; Hensen, 2018;
Luderer & Mever, 2018; Neugebauer, 2018; Schwinger et al., 2023; Wingenfeld et al.,
2018). Potenziell vermeidbare Krankenhausfalle miissen aber nicht zwangslaufig Folgen
von Pflegefehlern sein. Auch unzureichende medizinische Versorgung und die Compliance
der Pflegebedirftigen kdnnen eine Rolle spielen. Ebenso ist das individuelle Gesundheits-

verhalten mitverantwortlich fir die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts.

Krankenhausaufenthalte haben fir Pflegebedirftige oftmals schwerwiegende Folgen.
Stationare Aufenthalte sind beispielsweise mit einem erhohten Risiko fiir Stiirze, Dekubi-
tus, Delirien oder nosokomiale Infektionen assoziiert (Behrendt et al., 2021). Je hoher die
Anzahl der Krankenhaustage, desto geringer ist die Chance auf einen Erhalt beziehungs-
weise eine Verbesserung der Mobilitat, desto geringer ist die Chance auf einen Selbststan-
digkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen, desto hoher ist das Risiko fir einen neuen Dekubi-
tus, desto hoher ist das Risiko fiir einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust (Gorres et al.,

2017, S. 135 ff.). Krankenhausaufenthalte sollten daher mdglichst vermieden werden.
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Pflegebedirftige haben seltener facharztlichen Kontakt als nicht Pflegebediirftige mit
gleichen Krankheitsbildern (Balzer et al,, 2013; Kleina & Horn, 2015; Kleina et al.,, 2017;
Schulz et al,, 2021; Schulz et al,, 2020a; Schulz et al., 2020b). Dies kann dann Ursache
daftir sein, dass Verdnderungen des Gesundheitszustands weniger erkannt werden, ent-
sprechende Therapien weniger durchgefiihrt werden und dadurch schlieBlich Kranken-
hausaufenthalte haufiger sein kdnnen. Kommen solche geriatrischen Patientinnen und
Patienten in die Notaufnahme, sind Diagnostik und Behandlung komplizierter und die
Pflegebedurftigen konnen im Notfall schnell zu Hochrisikopatientinnen und -patienten
werden (Singler et al.,, 2016). Eine verbesserte medizinische Versorgungsstruktur insbe-
sondere flr Pflegebediirftige in Pflegeheimen ist schon lange gefordert worden (Laag
etal., 2014; Rothgang et al., 2014) und Leistungen fiir die arztliche Versorgung von Pfle-
gebedrftigen sind auch entsprechend angepasst worden (Friedrich et al., 2023; Jacobs &
Grel3, 2017; Rothgang, 2017). Dennoch kdnnen einzelne medizinische Leistungen aus-
bleiben, wenn aufgrund der Multimorbiditat andere Erkrankungen dringlicher behandelt

werden missen.

Zur Verringerung von gesundheitlichen Einschrankungen oder zur Verringerung von Pfle-
gefehlern gibt es eine Reihe von Anleitungen und Leitlinien — allen voran die Exper-
tenstandards in der Pflege. Hierzu zahlen unter anderem die Dekubitusprophylaxe (DNQP,
2017b), das Schmerzmanagement (DNQP, 2020), die Sturzprophylaxe (DNQP, 2022), die
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (DNQP, 2015), das Ernahrungsmanage-
ment (DNQP, 2017a), die Erhaltung und Férderung der Hautintegritat (DNQP, 2023) und
die Erhaltung und Forderung der Mobilitat (DNQP, 2014). Ebenso sind die Handlungsemp-
fehlungen, die im Projekt zu den Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfallen abgegeben
wurden, logisch und sinnvoll. Gewlnscht werden unter anderem qualifiziertes Personal,
eine gute Kooperation und Kommunikation sowie innerhalb der Pflegeeinrichtungen eine
verbesserte Infrastruktur, die Diagnostik und Behandlung vor Ort ermdglicht (Bohnet-
Joschko, 2023; Pulst et al., 2021; Valk-Draad et al,, 2023, S. 204f.).
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Ein Zusammenhang zwischen hoherer Fachkraftquote, hoherer Pflegekraftquote, besse-
rer Arbeitszufriedenheit von Pflegekraften und der Versorgungsqualitat der Pflegebe-
dirftigen wurde unter anderem vom Zentrum flir Qualitdt in der Pflege (ZQP) anhand der
Untersuchung von acht Pflegeheimen beschrieben (Schaeffer et al., 2012). Berichte aus
den USA Uber den Zusammenhang von Personalausstattung und Pflegequalitat legen
ebenfalls nahe, nicht nur auf die Anzahl der Pflegestunden pro Pflegebedtirftige zu ach-

ten, sondern auch auf die Qualifikation der Pflegekrafte (Grel3 & Stegmidiller, 2018).

Alle diese Empfehlungen lassen sich aber nur umsetzen, wenn auch ausreichend Perso-

nal vorhanden ist.
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Amtliche und halbamtliche Daten zur Pflegebediirftigkeit

Pflegestatistik

Die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI wird seit 1999 zweijdhrlich im Dezember erhoben
und bezieht sich auf das gesamte Versorgungssystem in Deutschland. Sie beruht auf zwei
Erhebungen der Statistischen Amter des Bundes und der Lander: einer Erhebung bei den
Leistungsanbietern (ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen) Gber erbrachte Leis-
tungen und die personelle Ausstattung der Einrichtungen sowie einer Erhebung bei den
Kostentragern (den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternehmen) iber die
Leistungsgewdhrung und die Leistungsempfangerinnen und -empfanger. Die Pflegesta-
tistik dient vor allem dazu, die Situation in den Pflegeheimen und den ambulanten Diens-
ten zu beschreiben (Statistisches Bundesamt, 2022c). Sie berichtet vollstandig tber die
Leistungserbringer, die Versicherten der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) und berlcksichtigt auch die Personen in stationdrer
Pflege, bei denen der Pflegegrad noch nicht festgestellt wurde. Es fehlen allerdings Infor-

mationen Uber die Pflegebediirftigen in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen.

Die Pflegestatistik weist die Gesamtzahl der Beschaftigten unabhangig vom Arbeitszeit-
modell aus. Teilzeitkrafte, geringfligig Beschaftigte und Auszubildende stehen aber in
unterschiedlichem zeitlichem AusmaR fir den Dienst zur Verfligung. Um dem Rechnung
zu tragen, werden in diesem Report Vollzeitidquivalente (VZA) gebildet, es erfolgt also eine
Umrechnung auf die volle tarifliche Arbeitszeit. Uberstunden und Bereitschaftsdienste

werden nicht in die Berechnung einbezogen.

Die Berechnung der \/ZA wird entsprechend den Vorgaben des Statistischen Bundesamts
(Statistisches Bundesamt, 2022c) durchgefiihrt: vollzeitbeschaftigt (Faktor 1), teilzeitbe-
schaftigt Uber 50 Prozent (Faktor 0,75), teilzeitbeschaftigt mit 50 Prozent und weniger,
aber nicht geringfligig beschaftigt (Faktor 0,45), geringfiigig beschaftigt (Faktor 0,25), in
Ausbildung (Faktor 0,5), freiwilliges soziales Jahr (Faktor 1), Zivildienst und Bundesfreiwil-

ligendienst (Faktor 1) und Praktikum auBerhalb einer Ausbildung (Faktor 0,5).
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Kassenstatistik der sozialen Pflegeversicherung (SPV)

Die Kassenstatistik wird zwar jahrlich erhoben, istin der Regel aktueller als die Pflegesta-
tistik und umfasst auch Informationen zum Finanzierungsaufwand, aber sie bezieht sich
nur auf die Versorgung der VVersicherten der SPV. Daher kann allein mit der Kassenstatis-
tik kein vollstandiger Uberblick iiber die Pflegebedirftigkeit in Deutschland gewonnen
werden. Allerdings sind in diesen Daten — anders als in der Pflegestatistik — auch Pflege-
bedurftige in Einrichtungen der Hilfe flir behinderte Menschen berlcksichtigt. Bei den
Daten der SPV stehen vor allem Fragen der Ausgabenentwicklung und der Finanzierung
im Vordergrund. Der Berichtszeitraum umfasst die gesamte Zeit seit Einflihrung der Pfle-
geversicherung. Informationen uber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Es wird

lediglich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

Fir die Fallzahlendarstellung in diesem Report wird aus der Kassenstatistik die Leis-
tungsempfangerstatistik PG 2 verwendet. In dieser werden zu den Stichtagen 30. Juni
und 31. Dezember eines jeden Jahres alle Leistungsempfanger von SGB-XI-Leistungen
erfasst. Diese liefern Informationen zu ambulanten und stationdren Leistungen sowie zu

den Pflegegraden.

Da die Daten der SPV nicht umfassend und auch nicht so differenzierbar sind, werden
diese Daten in der Routineberichterstattung in Kapitel 2 vornehmlich zur Beschreibung
der Finanzierung durch die SPV verwendet. Grundlage dafiir ist die Finanzstatistik der
Pflegekassen PV 45. In der Finanzstatistik der Pflegekassen werden jahrliche Ausgaben

und Einnahmen der Pflegekassen erhoben und vom BMG veroffentlicht.

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.. (PKV)

Informationen zu den Pflegebeddrftigen, die in der privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) versichert sind, werden an das BMG gemeldet und ebenfalls vom Ministerium ver-
offentlicht. Berichterstattungen tber die Begutachtung und Versorgung von Versicherten
der PPV sowie den entsprechenden Finanzierungsaufwand erfolgen in jahrlichen Berich-

ten des PKV-Verbands, sind aber nicht so detailliert wie die Pflegestatistik und erscheinen

Leistungsempfanger-

statistik PG 2

Finanzstatistik der

Pflegekassen PV 45
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in aller Regel verzogert. Die Statistik der PKV bietet vor allem Informationen zur Finanz-

entwicklung der PPV.

Medizinischer Dienst Bund (MD-Bund)

Der MD-Bund ist seit 1. Januar 2022 Rechtsnachfolger des Medizinischen Diensts des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS) und fiihrt seither intern Statistiken iber
die Zahl und die Art der Begutachtungen. Die Begutachtungsstatistik des MD-Bund wird
jahrlich erhoben und liefert Informationen dartiber, wie viele Personen mit welchem Pfle-
gegrad begutachtet wurden. Diese Statistik bezieht sich ebenso wie die Kassenstatistik
nur auf die Versicherten der SPV. Unterschieden wird dabei zwischen Erstbegutachtun-
gen, Widerspruchsbegutachtungen und Anderungs- oder Wiederholungsbegutachtun-
gen. Weitere Unterscheidungsmerkmale sind die Begutachtungsergebnisse in Form von
Pflegegraden sowie Alter, Geschlecht, Empfehlungen zu rehabilitativen Malinahmen und
pflegebegriindende Diagnosen. Die Standardberichterstattung ist deutlich eingeschrankt

worden, aber erforderliche Daten kdnnen direkt beim MD-Bund angefragt werden.

MEDICPROOF
Fir die Privatversicherten Gbernimmt die MEDICPROOF GmbH die Begutachtungen. Die
Ergebnisse der Begutachtungen werden jahrlich online veroffentlicht. Sie umfassen Auf-

tragseingange, Arten der Begutachtungen und Differenzierungen nach Pflegegraden.

BARMER-Daten

Eine weitere zentrale Datenquelle fiir diesen Report sind die Routinedaten der BARMER.
Prozessproduzierte Routinedaten von Kranken- und Pflegekassen haben generell ein
grofRes Potenzial fiir die Versorgungsforschung (Swart et al., 2014), insbesondere, weil sie
sektorenibergreifend Informationen zum Leistungsgeschehen sehr groRer Populationen
enthalten. Fur die Auswertungen berticksichtigt sind Daten von mehr als acht Millionen
Versicherten der BARMER. Das sind mehr als jeder Zehnte der Bundesbevdlkerung bezie-

hungsweise rund jeder Achte der GKV-Versicherten.



Anhang
BARMER-Daten

Der grofl3te Vorzug der Routinedaten gegentiiber den Daten der Kassenstatistik des BMG
oder der Pflegestatistik liegt sicherlich in ihrer Struktur als Individualdaten. Wahrend mit
den amtlichen Statistiken nur Querschnitt- und Zeitreihenbetrachtungen moglich sind,
eignen sich die Routinedaten auch fir Analysen im Zeitverlauf einzelner Personen-

(gruppen).

Zuordnung von Pflegeleistungen und Pflegegraden

Die Schweregrade der Pflegebeddirftigkeit werden in diesem Report als Pflegegrade dar-
gestellt. Bis zum 31. Dezember 2016 galten die Pflegestufen und die Einordnung als
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) als Gradmesser. Verbleibende
Kodierungen in den Daten wurden entsprechend dem Uberleitungsschliissel aus § 140

SGB Xl in Pflegegrade umkodiert.

In den Auswertungen erfolgt eine Zuordnung zum Leistungsbezug und zum Pflegegrad
dann, wenn innerhalb eines Monats eine entsprechende Leistung bezogen wurde bezie-
hungsweise ein Pflegegrad vorlag. Die Zuordnung erfolgt hierarchisch fiir die Pflegegrade
und die Pflegeleistungen. Liegen im Monat zwei verschiedene Pflegegrade vor, wird der
héhere verwendet. Die Leistungen werden in folgender Weise hierarchisch tiberschrie-
ben: vollstationare Dauerpflege, Pflege in Behinderteneinrichtungen, Pflegesachleistun-
gen vor Pflegegeld. Das Vorliegen eines Pflegegrads ist aber VVoraussetzung fir die Be-
rlicksichtigung. Kurze Licken in der Erfassung der Pflegegrade von bis zu einem Monat
sind durch die vorherigen Pflegegrade aufgeftillt worden. Fiir Episoden mit ausgewiese-
nen Pflegegraden 2 bis 5 sind Nachtrage beim Pflegegeldbezug vorgenommen worden,
wenn keine Eintrage bezlglich Pflegegeld, Pflegesachleistung, vollstationdrer Dauer-
pflege oder Hilfe fiir Pflegebediirftige in Behinderteneinrichtungen vorlagen. Umgekehrt
sind Pflegegeldeintrage fur Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 gel6scht worden.

Selektionen

Fur die Auswertungen sind die zugrunde liegenden Daten verwendet worden, wenn gll-
tige Werte bezuglich Geburtsjahr und Geschlecht vorlagen und als Wohnort eine Region in
Deutschland angegeben ist. Fur die Inzidenzbestimmung und die Verlaufe inzidenter Falle

sind weitere Selektionen notwendig. Alle Versicherten auf3er den O- bis 1-Jahrigen muss-
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ten fir jeden Beobachtungsmonat eine Vorversichertenzeit von mindestens einem Jahr
aufweisen. Als inzidenter Fall ist eine Pflegeepisode in den Auswertungen dann bewertet,
wenn in den zurlckliegenden zwolf Monaten vor Beginn der Pflegebedirftigkeit keine
Episode einer vorangegangenen Pflegebediirftigkeit und kein Anspruch wegen einge-
schrankter Alltagskompetenz vorgelegen hat. Damit in allen Auswertungen die Aus-

gangspopulation dieselbe ist, wurden diese Selektionen durchgangig verwendet.

Hochrechnung und Gewichtung

Ein haufig genannter Einwand in Bezug auf die Eignung der Routinedaten fir Analysen
bezieht sich auf die Reprdsentativitat der Daten flir Deutschland. So unterscheidet sich
die Alters- und Geschlechterstruktur der Versicherten teilweise von der Struktur der Be-
volkerung Deutschlands. Zur Losung dieses Problems wurden bei aggregierten Analysen
die Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und Bundesland auf die Bevdlkerung Deutschlands
der jeweiligen Jahre (Statistisches Bundesamt, 2023b) hochgerechnet. Dennoch kénnen
auch dariber hinaus Unterschiede zur Bevolkerung in Deutschland bestehen, die in erster
Linie durch eine unterschiedliche Morbiditatsstruktur in den unterschiedlichen Kranken-

kassen begriindet liegen (Hoffmann & Koller, 2017).

Limitierungen der BARMER-Daten

Die Hochrechnungen zur Zahl der Pflegebedurftigen unterscheiden sich von den Angaben
in der Pflegestatistik. Wahrend in der Pflegestatistik 2021 4.961.146 Pflegebediirftige
ausgewiesen werden (Statistisches Bundesamt, 2022d), belduft sich die Hochrechnung
der BARMER-Daten auf 4.518.379 Pflegebedurftige. Das ist eine um fast neun Prozent
geringere Fallzahl. Die Pflegestatistik unterschatzte aber in den Jahren 2017 und 2019
die Zahl der Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 1. Fir das Jahr 2019 weist die Pflegestatis-
tik 298.117 Pflegebeddirftige mit Pflegegrad 1 aus. Das BMG ermittelt aus der Kassen-
statistik und den Mitteilungen der PPV 462.653 Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 (BMG,
2020). Die Hochrechnungen mit den BARMER-Daten kommen fiir das Jahr 2019 auf
431.797 Pflegebeddrftige mit Pflegegrad 1. Dies ist zwar eine um fast sieben Prozent
geringere Schatzung als vom BMG, zeigt aber deutlich die Unterschatzung der Pflegesta-

tistik in den Vorjahren auf. Die Unterschatzung mit den BARMER-Daten resultiert daher
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etwas mehr aus den Ergebnissen bei den Pflegegraden 2 bis 5. Ein Teil der Unterschat-
zung ist jedoch ein Artefakt und resultiert daraus, dass die Hochrechnungen im Jahres-
durchschnitt erfolgen, wahrend die Daten der Pflegestatistik vom Dezember des Erhe-

bungsjahres stammen.

Erfassung der ambulanten und stationaren Diagnosestellungen

Fr das Schwerpunktkapitel wurde erfasst, ob zu gegebenen Zeiten ein Krankenhausfall
vorgelegen hat. Erfasst wurden zudem Diagnosen aus den Daten zur ambulanten Versor-
gung und aus den Daten zu den Krankenhausbehandlungen. Die Diagnosedaten zur am-
bulanten Versorgung liegen nur quartalsweise vor und wurden dementsprechend den
Erkrankten in jedem Monat des Quartals zugeschrieben. Daten zur Krankenhausbehand-

lung wurden mit dem jeweiligen Datum des Beginns zugeordnet.

Diagnosen der stationaren Versorgung wurden uneingeschrankt mit einbezogen. Diagno-
sen aus der ambulanten Versorgung wurden nicht berticksichtigt, wenn sie als Verdachts-,

Zustands- oder Ausschlussdiagnosen gekennzeichnet waren.

Die Benennungen der haufigsten ICD-Dreisteller in der Krankenhausversorgung sind in
Tabelle A 1 aufgefihrt. Hierbei handelt es sich um die haufigsten Diagnosen inzident

Pflegebedurftiger, pravalent Pflegedirftiger oder alle Versicherten.

Tabelle A 1: Dreisteller der ICD-10-Kodes der haufigsten Krankenhausfille von allen
Versicherten, inzident Pflegebediirftigen oder pravalent Pflegebediirftigen

ICD-Kode Bezeichnung

sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen

A0S und nicht naher bezeichneten Ursprungs

Au sonstige Sepsis

18 bosartige Neubildung des Kolons

25 bdsartige Neubildung des Pankreas

C34 bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
C50 bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
61 bosartige Neubildung der Prostata
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ICD-Kode Bezeichnung
ce7 bosartige Neubildung der Harnblase

sekunddre bosartige Neubildung an sonstigen und nicht naher bezeichneten

€79 Lokalisationen

E11 Diabetes mellitus, Typ 2

E86 \Volumenmangel

FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
F10 psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

F20 Schizophrenie

F33 rezidivierende depressive Storung

G20 primares Parkinson-Syndrom

G40 Epilepsie

G45 zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome
110 essenzielle (primare) Hypertonie

120 Angina pectoris

121 akuter Myokardinfarkt

125 chronische ischamische Herzkrankheit

148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

150 Herzinsuffizienz

163 Hirninfarkt

170 Atherosklerose

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
118 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

Jab sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

169 Pneumonie durch feste und fliissige Substanzen

K40 Hernia inguinalis

K56 paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
K57 Divertikelkrankheit des Darmes

K80 Cholelithiasis

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenks]

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenks]

M51 sonstige Bandscheibenschaden

M54 Riickenschmerzen

N13 obstruktive Uropathie und Refluxuropathie
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ICD-Kode Bezeichnung

N17 akutes Nierenversagen

N39 sonstige Krankheiten des Harnsystems

R26 Storungen des Ganges und der Mobilitat

R55 Synkope und Kollaps

S06 intrakranielle Verletzung

S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule
532 Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens
S42 Frakturim Bereich der Schulter und des Oberarms
S52 Fraktur des Unterarms

S72 Fraktur des Femurs

Tabelle A 2: Benennung und Beschreibung der Diagnosekapitel

:3';:::; Kurzbeschreibung

I bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

I Neubildungen

m Krl'clmkheiten (jes Blultles und der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Stdrungen mit Beteiligung des Immunsystems

v endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v psychische und Verhaltensstérungen

VI Krankheiten des Nervensystems

VI Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Wit Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX Krankheiten des Kreislaufsystems

X Krankheiten des Atmungssystems

Xl Krankheiten des Verdauungssystems

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

XVII angeborene Fehlbildungen, Deformationen und Chromosomenanomalien
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Kapitel- Kurzbeschreibung
nummer
YV Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind
XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auBerer Ursachen
XX duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
XXI . .
des Gesundheitswesens fiihren
XX Schlisselnummern fiir besondere Zwecke
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Tabelle A 3: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht.
Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend (zu Abbildung 2.1)

Alters- Manner Frauen

8'UPP€ pG1 PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

O-4 2 8 10 3 1 2 6 6 2 1
5-9 4 20 22 6 2 3 " 10 4 2
10-14 5 23 22 7 3 3 " 10 4 2
15-19 3 14 13 6 3 2 8 7 3 2
20-24 2 9 8 4 3 2 6 5 3 2
24-29 2 6 6 3 3 2 5 4 2 2
30-34 3 7 6 3 3 3 6 5 3 2
35-39 3 7 5 3 2 4 7 5 3 2
LO0-44 4 8 6 3 2 5 9 6 3 2
45-49 5 " 7 3 2 6 13 8 3 2
50-54 9 19 12 5 3 i 24 14 5 2
55-59 15 32 21 8 4 17 37 22 8 4
60-64 19 45 30 12 5 21 49 29 10 4
65-69 21 55 39 16 6 27 65 37 13 5
70-74 23 70 51 21 7 39 96 53 19 8
75-79 25 82 64 27 9 57 143 81 32 13
80-84 43 14k 111 47 15 115 313 175 71 27
85-89 31 115 91 39 12 83 291 188 81 31
90-94 11 53 46 21 6 28 148 126 65 25
95+ 1 10 " 6 2 4 37 46 32 13

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen
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Tabelle A 4: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil an
allen Pflegebediirftigen innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.1)

Alters- Manner Frauen

8ruppé  pG1 PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
0-4 10,2 345 397 131 25 104 339 378 149 31
5-9 81 364 409 110 36 11,0 363 348 124 5.4

10-14 8,7 379 36,7 11,9 4,7 10,9 371 31,9 12,9 7.2

15-19 78 357 333 151 81 9.2 33,9 31,3 15,2 10,4

20-24 85 325 303 16,6 121 10,3 314 293 15,7 13,3

24-29 11,6 30,4 28,5 16,1 13,4 12,2 311 279 15,4 13,3

30-34 13,3 31,0 26,7 15,8 13,2 15,0 32,3 26,2 14,6 11,9

35-39 16,1 33,5 24,7 14,8 10,9 17,6 35,0 24,7 131 9,6

40-44 18,0 35,8 25,0 13,0 8,2 18,6 385 251 111 6,6

45-49 18,5 378 25,4 11,5 6,8 194 405 25,0 101 51

50-54 18,9 39,7 25,3 10,5 55 19,5 41,8 2572 S,0 44

55-59 18,7 40,0 26,2 10,3 4,8 191 42,7 25,3 8,8 4,1

60-64 173 406 269 10,7 4.4 186 435 252 8,8 39

65-69 154 406 283 1.4 4,4 18,3 441 251 8,9 3,6

70-74 13,5 404 29,5 12,2 4,3 18,3 44,4 24,7 9,0 3.5

75-79 121 39,5 30,7 13,3 4,5 17,4 441 24,8 S,7 39

80-84 12,0 40,0 30,8 131 41 16,4 447 25,0 101 39

85-89 106 401 31,7 13,5 4,0 12,3 43,2 279 121 4,5

90-94 80 385 33,7 15,5 4,3 7,0 378 322 16,7 6,3

95+ 48 328 368 19,9 57 31 28,1 346 24,0 101

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen
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Tabelle A 5: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil
der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung innerhalb der Altersgruppe in Prozent
(zu Abbildung 2.1)

Alters- Manner Frauen

gruppé  pG1 PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

O-4 0.1 0.4 0.5 0.2 0,0 01 0.3 0.3 01 0,0
5-9 0.2 1.0 11 0,3 0.1 0,2 0,6 0,5 0,2 01
10-14 0.3 1.2 11 0,4 0.1 0,2 0,6 0,5 0,2 01
15-19 0.2 0,7 0,7 0,3 0.2 01 0,4 0,4 0,2 01
20-24 0.1 0,4 0,3 0,2 0.1 01 03 0,2 01 01
24-29 0.1 0,2 0,2 01 0.1 01 0,2 0,2 01 01
30-34 0.1 0,2 0,2 01 0.1 01 0,2 0,2 01 01
35-39 0.1 0.3 0.2 01 0.1 01 0.3 0,2 01 01

LO-44 0.2 0.3 0.2 01 0.1 0.2 0.4 0.2 01 01
45-49 0.2 0.4 0.3 0.1 0.1 0.3 0,5 0.3 01 0.1

50-54 0.3 0,6 0.4 0,2 0.1 0.4 0,8 0.5 0.2 0.1

55-59 0.4 0,9 0,6 0,2 0.1 0,5 11 0,7 0,2 01

60-64 0.6 1.5 1,0 0.4 0.2 0,7 1.6 0,9 0.3 01

65-69 0.9 2,3 1.6 0,7 0.3 1.0 2,5 1.4 0,5 0,2
70-74 1.2 3,6 2,6 11 0.4 1.8 4,3 2,4 0.9 0.3
75-79 1.8 5,7 4,5 19 0.6 3.2 8,1 4,6 1.8 0,7
80-84 3.0 99 7.6 3,2 1.0 5,7 15,5 8,6 3,5 1.3
85-89 4,6 17,3 13,7 5,8 1.7 7.5 26,2 16,9 7.3 2,7

90-94 54 259 22,7 10,4 2,9 59 31,7 270 14,0 53

95+ 3.9 27,0 30,3 16,4 4,7 3,0 26,6 32,8 22,7 9,6

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen
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Tabelle A 6: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht.

Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend (zu Abbildung 2.2)

Manner Frauen
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0-4 21 1 0 0 2 0 14 1 0 0 2 0
5-9 48 2 0 0 4 0 25 1 0 0 3 0
10-14 53 2 0 0 5 0 26 1 0 0 3 0
15-19 35 1 0 0 3 0 20 1 0 0 2 0
20-24 23 1 0 0 2 0 15 1 0 0 2 0
24-29 16 1 0 0 2 0 13 1 0 0 2 0
30-34 16 2 0 0 3 0 13 2 0 0 3 0
35-39 15 2 1 0 3 0 14 2 1 0 3 0
4LO-44 16 3 1 0 4 0 16 3 1 0 4 0
45-49 18 4 2 0 5 0 21 4 1 0 6 0
50-54 28 7 5 0 8 0 35 8 3 0 10 0
55-59 45 13 10 0 14 0 52 14 6 0 15 0
60-64 59 18 15 0 17 0 64 20 10 0 19 0
65-69 75 23 20 0 18 0 80 28 15 0 24 0
70-74 98 30 23 1 20 0 112 45 24 1 34 0
75-79 117 40 27 1 22 0 156 74 45 1 47 0
80-84 193 79 49 2 37 0 317 173 113 4 94 0
85-89 143 72 45 2 25 0 282 179 143 4 66 0
90-94 62 37 27 1 9 0 146 105 117 3 21 0
95+ 12 9 8 0 1 0 39 34 55 1 3 0

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen
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Tabelle A 7: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht.
Anteil an allen Pflegebediirftigen innerhalb der Altersgruppe in Prozent
(zu Abbildung 2.2)
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0-4 86,1 38 02 00 99 00 848 49 05 00 98 0,0
5-9 88,8 31 01 00 79 00 854 3,8 01 00 10,7 0,0
10-14 884 3,0 01 00 85 00 856 3,5 01 00 10,7 0,0
15-19 88,7 3.4 01 00 77 00 867 40 02 00 90 00
20-24 86,4 4,7 07 0,0 82 00 839 5,3 07 01 100 00
24-29 80,3 71 1.3 01 11,2 00 790 79 1,3 00 11,7 00
30-34 757 9,2 23 00 126 00 742 9,6 20 01 142 00
35-39 704 108 38 01 150 00 693 14 29 01 163 00
40-44 66,3 119 50 00 167 00 674 119 34 00 172 00
45-49 62,7 133 69 01 1717 00 646 134 42 01 17,7 0,0
50-54 583 149 94 02 172 00 615 149 57 01 178 0,0
55-59 551 159 120 02 168 00 589 165 74 01 172 0,0
60-64 538 166 139 03 154 00 56,7 177 90 02 164 00
65-69 548 170 144 03 135 00 543 192 102 03 159 00
70-74 571 172 134 04 119 00 520 207 1,3 04 156 0,0
75-79 566 192 132 05 104 00 481 230 139 05 145 00
80-84 536 219 137 06 102 00 452 247 161 05 134 01
85-89 498 251 157 06 88 00 418 266 212 06 9,8 01
90-94 456 273 201 07 63 00 373 267 299 07 53 0.0
95+ 385 297 275 09 34 00 296 257 419 07 22 00

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen
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Tabelle A 8: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht.
Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung innerhalb der Altersgruppe in
Prozent (zu Abbildung 2.2)
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0-4 1,0 0,0 00 00 01 0,0 0,7 0,0 00 00 01 0,0
5-9 2,4 01 00 00 0,2 0,0 13 01 00 00 0,2 0,0
10-14 2,7 01 00 00 0,3 0,0 1.4 01 00 00 0,2 0,0
15-19 1.8 01 00 00 0,2 0,0 11 0,0 00 00 01 0,0
20-24 1,0 01 00 00 01 0,0 0,7 0,0 00 00 01 0,0
24-29 0,6 01 00 00 01 0,0 0,5 01 00 00 01 0,0
30-34 0,6 01 00 00 01 0,0 0,5 01 00 0,0 01 0,0
35-39 0,6 01 00 00 01 0,0 0,5 01 00 00 01 0,0
4LO-44 0,6 01 00 00 0,2 0,0 0,6 01 00 00 0,2 0,0
45-49 0,7 0,2 01 0,0 0,2 0,0 0,9 0,2 01 0,0 0,2 0,0
50-54 09 0,2 01 0,0 0,3 0,0 11 0,3 01 0,0 0,3 0,0
55-59 1.3 0,4 03 00 0,4 0,0 1,5 0,4 02 00 0,4 0,0
60-64 2,0 0,6 05 00 0,6 0,0 21 0,7 03 00 0,6 0,0
65-69 31 1,0 08 00 0,8 0,0 31 11 06 00 0,9 0.0
70-74 51 1,5 1,2 00 11 0,0 5,0 2,0 11 0,0 1,5 0,0
75-79 8,2 2,8 19 01 1,5 0,0 8,9 4,2 26 01 2,7 0,0
80-84 13,2 5.4 3,4 01 2,5 00 156 8,6 56 02 4,6 0,0
85-89 215 108 68 03 3,8 00 253 161 128 04 5.9 0,0
90-94 30,7 183 135 05 4,2 00 31,3 225 251 0,6 4,5 0,0
95+ 31,7 245 226 07 2,8 00 280 243 396 06 21 0,0

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022d, 2023b); eigene Berechnungen



Tabelle A 9: Pflegebediirftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in den Jahren 2017

Anhang

Ergebnistabellen

bis 2022. Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend (zu Abbildung 2.4)

ohne Pflege- Behinder- stat.
Hauptleis- Pflegegeld sachleis-  teneinrich- Dauer- Summe

tungen tungen tung pflege
2017 1 146 0 1 0 3 151
2 0 790 354 71 148 1.363
3 0 400 220 40 216 875
4 0 157 109 27 214 506
5 0 61 48 11 135 255
2018 1 309 0 2 0 5 316
2 0 875 369 72 143 1.457
3 0 459 237 41 238 974
4 0 165 109 27 221 522
5 0 61 47 12 130 250
2019 1 431 0 1 0 6 438
2 0 970 381 70 139 1.559
3 0 516 252 41 249 1.058
4 0 175 111 28 227 541
5 0 62 48 13 130 253
2020 1 521 0 0 0 5 527
2 0 1.077 387 69 129 1.662
3 0 584 271 43 253 1.151
4 0 189 118 29 229 566
5 0 64 50 14 129 258
2021 1 621 0 0 0 6 627
2 0 1.209 391 68 125 1.793
3 0 661 288 44 257 1.250
4 0 203 124 31 230 588
5 0 66 53 15 127 261
2022 1 723 0 0 0 6 730
2 0 1.359 397 69 123 1.949
3 0 748 306 47 266 1.368
4 0 219 127 33 232 611
5 0 69 53 17 122 260

Quelle: BARMER-Daten 2017-2022, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik

Deutschland

209






VVerzeichnisse



212

Verzeichnisse
Abkirzungsverzeichnis und Glossar

Abkirzungsverzeichnis und Glossar

AENtG Arbeitnehmer-Entsendegesetz vom 20. April 2009
ASK ambulant-sensitive Krankenhausfalle
bad Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare

Einrichtungen e.V.

BfArM Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

BGBI Bundesgesetzblatt

bifg BARMER Institut fir Gesundheitssystemforschung

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

bpa Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DNQP Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
DRV Deutsche Rentenversicherung

EEE einrichtungseinheitlicher Eigenanteil

FDZ-StaBu Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes

und der Lander

GKV gesetzliche Krankenversicherung

GKV-SV GKV Spitzenverband Bund

GVWG Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz vom
11. Juli 2021

ICD Internationale Klassifikation der Erkrankungen



KBV

MD
MD-Bund
MDS

PEA
PKV
PPV
PSGII
PSK
PUEG

SGB
SOEP
SPV
TNS
vdek

VZA

ZQP

\erzeichnisse
Abkirzungsverzeichnis und Glossar

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Medizinischer Dienst
Medizinischer Dienst Bund

Medizinischer Dienst des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen

Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

private Pflegepflichtversicherung

Zweites Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015
Pflegeheim-sensitive Krankenhausfalle

Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz vom 19. Juni 2023
Sozialgesetzbuch
Sozio-oekonomisches Panel

soziale Pflegeversicherung

TNS Infratest. Ehemaliges Marktforschungsinstitut — zeitweise

Tochterfirma von Taylor Nelson Sofres

\/erband der Ersatzkassen

\ollzeitaquivalente

Zentrum flr Qualitat in der Pflege

213



214

Verzeichnisse

Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1.1:

Abbildung 1.2:

Abbildung 1.3:

Abbildung 2.1:

Abbildung 2.2:

Abbildung 2.3:

Abbildung 2.4:

Abbildung 2.5:

Abbildung 2.6:

Abbildung 2.7:

Abbildung 2.8:

Abbildung 2.9:

Abbildung 2.10:

Abbildung 2.11:

Abbildung 2.12:

Abbildung 2.13:

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil und Gesamteigenanteil
ohne Ausbildungskosten
Bundesdurchschnittliche (gewogene) Eigenanteile in
vollstationdrer Pflege ohne und mit Leistungszuschlagen
nach § 43cSGBXI
Inflationsrate und Verbraucherpreisindex fiir Deutschland
Absolute und relative Verteilung der Pflegegrade nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2021
Absolute und relative Verteilung der Versorgungsarten nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2021
Pflegebedrftige nach Versorgungsart in den Jahren
2017 bis 2022

Pflegebedlrftige nach Versorgungsart und Pflegegrad
in den Jahren 2017 bis 2022

Erganzende und ersetzende Pflegeleistungen je Monat
Leistungen hinsichtlich der Wohnsituation
Anteil Verstorbener mit Pflegeleistungen, hochgerechnet auf
die Verstorbenen der BRD des jeweiligen Jahres
Anteil jemals Pflegebedrftiger im Sinne des SGB Xl nach

Sterbealter und Geschlecht der Jahre 2018, 2020 und 2022

Anteile verstorbener Mdnner und Frauen nach hochstem Pflege-

grad im Pflegeverlauf in den Sterbejahren 2017 bis 2022
Anteil der Verstorbenen mit ausgewahlten Leistungen der
Pflegeversicherung innerhalb der zwei Jahre vor dem

\/ersterben 2017 bis 2022

Anteil der Verstorbenen nach dem maximalen
Professionalisierungsgrad der \Versorgungsart innerhalb der
zwei Jahre vor dem Versterben 2017 bis 2022

Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit
durch die MD und die Knappschaft
Pflegeeintritte und Inzidenz nach Alter und Geschlechtim
Jahr 2022

29

31

35

46

49

50

52

53

54

56

57

59

60

62

65

68



Abbildung 2.14:
Abbildung 2.15:

Abbildung 2.16:

Abbildung 2.17:

Abbildung 2.18:

Abbildung 2.19:

Abbildung 2.20:

Abbildung 2.21:

Abbildung 2.22:

Abbildung 2.23:

Abbildung 2.24:

Abbildung 2.25:

Abbildung 2.26:

Abbildung 3.1:

\erzeichnisse
Abbildungsverzeichnis

Pflegeeintritte nach Pflegegrad in den Jahren 2017 bis 2022 69
Pflegeeintritte nach Versorgungsart in den Jahren

2017 biS 2022 71
Monatliche Ubergange in die verschiedenen Pflegegrade in den
Jahren 2017 bis 2022 in Prozent 73

Monatliche Uberginge in die verschiedenen Viersorgungsarten

in den Jahren 2017 bis 2022 inProzent . . . . 74
Wahrscheinlichkeit von Pflegebedirftigen, im nachsten Monat
verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein,

nach Jahren und bisheriger Pflegedaver .. . . . . .. .. 76
Wahrscheinlichkeit von Pflegebedirftigen, im nachsten Monat
verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu

sein, nach Alter, Geschlecht und bisheriger Pflegedauer im
Durchschnitt der Jahre 2017 bis 2022 . . . ... ... 77
Anteile verstorbener Manner und Frauen nach Pflegedauern in
Monaten vor Eintritt des Todes in den Jahren 2018 bis 2022 . 79
Anteil weiterhin pflegebedtirftiger Personen in den Monaten

seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre

2017 bis 20271 | 80

Anteil weiterhin pflegebedtirftiger Personen in den Monaten

seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017,

2019 und 2021 nach Pflegegraden bei Pflegeeintritt . 82
Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren
SeIt 20717 83
Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren
2017, 2019 und 2021 nach Pflegegraden bei Heimeintritt . 84

Zahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen 1998, 2010,

2016 und 2018 inProzent ... 104
Anzahl monatlicher Beitragszahlungen zur Rentenversicherung

fur Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht der

Pflegebedurftigen 2017 und 2022 106

Schematische Darstellung des Auswertungsvorhabens 128

215



216

Verzeichnisse

Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1.1:

Tabelle 1.2:

Tabelle 1.3:

Tabelle 1.4:
Tabelle 1.5:
Tabelle 2.1:
Tabelle 2.2:

Tabelle 2.3:
Tabelle 2.4:

Tabelle 2.5:

Tabelle 2.6:

Tabelle 2.7:

Tabelle 2.8:

Tabelle 2.9:

Tabelle 2.10:

Tabelle 2.11:

Tabelle 2.12:
Tabelle 2.13:

Zentrale Vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

im Koalitionsvertrag und die zu ihrer Umsetzung ergriffenen

MaRnahmen

Versicherungsleistungen bei vollstationarer Pflege nach § 43 SGB XI

in Euro pro Monat und Entlastung der Pflegebediirftigen durch

das PUEG

Entlastung der Pflegebedrftigen in Pflegegrad 2 bis 5 durch den

Leistungszuschlag nach § 43¢ SGB X! in Prozent des Eigenanteils

und in Euro pro Monat ab dem 1. Januar 2024
Kumulierte Entlastung der Pflegebeduirftigen durch das PUEG
Kumulierte Steigerung der Entlohnung von 2012 bis 2021
Anzahl der Pflegebedtirftigen nach Datenquelle 2017-2022

Entwicklung der Zahl der Leistungsberechtigten mit Pflegegrad 1,

2017-2021

Anzahl der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 2017, 2019, 2021 .
Veranderung der Zahl der Pflegebedirftigen nach Pflegegrad

2017-2021

Anzahl der Pflegebedtirftigen nach Versorgungsart 2017, 2019

und 2021

Veranderung der Zahl der Pflegebeddirftigen nach Versorgungsart

2017-2021

Anzahl der Begutachtungen der MD und der Knappschaft nach

Gutachtenart in Tausend

Begutachtungen durch MEDICPROOF in den Jahren

2017 bis 2022

Personal im Pflegedienst nach Beschaftigungsverhaltnis und

nach Tatigkeitsbereich in den Jahren 2017, 2019 und 2021
Personal im Pflegedienst nach Qualifikation 2021
Anzahl der Pflegeheime nach Pflegeangebot

Anzahl der verfiigbaren Heimplatze in Tausend

Heimpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und

Tatigkeitsbereich

27

31

32
33
33
43

4Ly
L4

45

47

48

64

67

88

89

92

93

95



Tabelle 2.14:
Tabelle 2.15:

Tabelle 2.16:

Tabelle 2.17:
Tabelle 2.18:
Tabelle 2.19:
Tabelle 2.20:

Tabelle 2.21:

Tabelle 3.1:

Tabelle 3.2:

Tabelle 3.3:

Tabelle 3.4:

Tabelle 3.5:

Tabelle 3.6:

Tabelle 3.7:

Tabelle 3.8:

Verzeichnisse
Tabellenverzeichnis

Personal im Pflegeheim nach Qualifikation 2021
Personal nach Qualifikationsniveau in ausschlieRlich
teilstationaren, ausschlieB3lich vollstationdren Einrichtungen

und in Mischformen 2021

Entwicklung der durchschnittlichen monatlichen Pflegekosten,
Versicherungsleistungen und Eigenanteile in der stationdren
Pflege in Euro
Maximale Leistungen der Pflegeversicherung seit 2017
Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
Sozialhilfe fir ,Hilfe zur Pflege” — Pflegebediirftige
und Nettoausgaben
Leistungsausgaben flr Pflegebedurftigkeit nach
Finanzierungsquelle im Jahr 2021
Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts in Prozent je
Monat nach Pflegebedurftigkeit, Alter und Geschlecht
Verteilung der haufigsten Krankenhausdiagnosen von allen
Versicherten, inzident oder pravalent Pflegebedurftigen in
den Jahren 2017 bis 2022

Wahrscheinlichkeit eines ambulant-sensitiven Krankenhausfalls

oder eines Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfalls in Prozent
je Monat nach Pflegebedurftigkeit
Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts je Monat —
lineare Regression
Wahrscheinlichkeit einer Pflegeinzidenz verbunden mit einem
Krankenhausaufenthalt je Monat — lineare Regression
Durchschnittliche Krankenhausdauern in Tagen nach

Pflegebedirftigkeit, Alter und Geschlecht
Lineares Regressionsmodell zur Dauer des

Krankenhausaufenthalts

Pflegegrad im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus
2017-2022

102
110

C113

115

119

132

134

137

139

142

145

146

153

217



218

Verzeichnisse

Tabellenverzeichnis

Tabelle 3.9:

Tabelle 3.10:

Tabelle 3.11:

Tabelle 3.12:

Tabelle 3.13:

Tabelle 3.14:

Tabelle 3.15:

Tabelle 3.16:

Tabelle A 1:

Tabelle A 2:

Tabelle A 3:

Tabelle A 4:

Tabelle A 5:

Pflegegrad einen Monat nach Krankenhausentlassung

20M17=2022 154
Veranderung des Pflegegrads im Entlassungsmonat im Vergleich

zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt — lineare Regression _ 155
Versorgungsart im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus
2017=2022 |, 159
Versorgungsart einen Monat nach Krankenhausentlassung

20M17=2022 160
Veranderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im
Entlassungsmonat im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhaus-
aufenthalt — lineare Regression ... 163
Anteile mit einer Kurzzeitpflege im Entlassungsmonat in Prozent —
lineare REGIreSSION ... .. ...\, 169
Versorgungsart einen Monat nach Entlassung aus dem Krankenhaus
mit anschlieBender Kurzzeitpflege 2017-2022 . . .. ... ... 174
Verdnderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im

Monat nach der Kurzzeitpflege im Anschluss an die Krankenhaus-
entlassung im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhausaufent-

halt — lineare Regression ... 176
Dreisteller der ICD-10-Kodes der haufigsten Krankenhausfalle von

allen Versicherten, inzident Pflegebediirftigen oder pravalent

Pflegebedrftigen 199

Benennung und Beschreibung der Diagnosekapitel 201
Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht.

Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend (zu Abbildung 2.1) . . 203
Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht.

Anteil an allen Pflegebediirftigen innerhalb der Altersgruppe in

Prozent (zu Abbildung 2.1) ... 204
Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht.

Anteil der Pflegebedirftigen an der Bevdlkerung innerhalb der

Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.1) 205



Tabelle A 6:

Tabelle A 7:

Tabelle A 8:

Tabelle A 9:

Verzeichnisse
Tabellenverzeichnis

Verteilung der \Versorgungsarten nach Altersgruppen und
Geschlecht. Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend

(zu Abbildung 2.2)
Verteilung der \Versorgungsarten nach Altersgruppen und
Geschlecht. Anteil an allen Pflegebedurftigen innerhalb der
Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.2)
Verteilung der \Versorgungsarten nach Altersgruppen und
Geschlecht. Anteil der Pflegebeddirftigen an der Bevdlkerung
innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.2)
Pflegebediirftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in den
Jahren 2017 bis 2022. Anzahl der Pflegebeddirftigen in Tausend
(zu Abbildung 2.4)

206

207

208

209

219



220

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

bad — Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V. (2023). Stel-
lungnahme des Bundesverbandes Ambulante Dienste und Stationare Einrichtun-
gen e.\. zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Unterstitzung und Entlastung
in der Pflege (Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG). Bearbei-
tungsstand vom 20.02.2023. Verflighar unter: https:/www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze _und_Verordnungen/
Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband _ambulante _dienste_und_statio-
naere_einrichtungen_e._v..pdf [9.10.2023]

Balzer, K., Butz, S., Bentzel, J., Boulkhemair, D. & Lihmann, D. (2013). Beschreibung und
Bewertung der facharztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutsch-
land. HTA-Bericht 125. Koln.

Baumol, W. J. (1967). Macroeconomics of Unbalanced Growth: The Anatomy of Urban
Crisis. American Economic Review, 57, 415-426.

Behrendt, S., Schwinger, A, Tsiasioti, C., Stammann, C., Willms, G., Hasseler, M., Studinski,
E., Ozdes, T, Krebs, S. & Klauber, J. (2021). Multisektorale Schnittstelle: Hospitalisie-
rungen von Pflegeheimbewohnenden mit Schwerpunkt Sturz. In J. Klauber, J. Wasem,
A. Beivers, & C. Mostert (Hrsg.). Krankenhaus-Report 2021. Schwerpunkt: Versor-
gungsketten — Der Patient im Mittelpunkt (S. 251-265). Berlin.

BfArM — Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Hrsg.) (2022). ICD-10-GM
Version 2022. Systematisches Verzeichnis. Stand: 16. September 2022.

Blum, K. (2014). Entlassmanagement im Krankenhaus. Abschlussbericht der DKI-
Krankenhausbefragung im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG).
Vortragsfolien. Disseldorf. Verfligbar unter: https:/www.dki.de/fileadmin/publikati-
onen/entlassmanagement_im_krankenhaus_1_.pdf [13.11.2023]

Blum, K., Loffert, S., Offermanns, M. & Steffen, P. (2018). Krankenhaus Barometer 2018.
Disseldorf. Verfligbar unter: https:/www.dki.de/fileadmin/publikationen/2018_11_
kh_barometer_final _2_.pdf[13.11.2023]

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit (2017). Leistungsanspriiche der Versicherten
im Jahr 2017 an die Pflegeversicherung im Uberblick. Stand 17. Februar 2017. Ver-
flgbar unter: https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 _
Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege _2017.
pdf [03.11.2017]


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_ambulante_dienste_und_stationaere_einrichtungen_e._v..pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_ambulante_dienste_und_stationaere_einrichtungen_e._v..pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_ambulante_dienste_und_stationaere_einrichtungen_e._v..pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_ambulante_dienste_und_stationaere_einrichtungen_e._v..pdf
https://www.dki.de/fileadmin/publikationen/entlassmanagement_im_krankenhaus_1_.pdf
https://www.dki.de/fileadmin/publikationen/entlassmanagement_im_krankenhaus_1_.pdf
https://www.dki.de/fileadmin/publikationen/2018_11_kh_barometer_final_2_.pdf
https://www.dki.de/fileadmin/publikationen/2018_11_kh_barometer_final_2_.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2017.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2017.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2017.pdf

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit (2018). Leistungsansprtiche der \ersicherten
im Jahr 2018 an die Pflegeversicherung im Uberblick. Stand 26. Januar 2018. Verfiig-
bar unter: https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_
Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege _2018.
pdf [03.05.2018]

BMG - Bundesministerium flir Gesundheit (2019). Pflegeleistungen zum Nachschlagen.
5. aktualisierte Auflage, Stand Marz 2019. Verfigbar unter: https:/www.bundesge-
sundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschue-
ren/190329 _Pflegeleistungen_2019.pdf [09.05.2019]

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit (2020). Zahlen und Fakten zur Pflegeversiche-
rung. Stand 28. Juli 2020. Verfiigbar unter: https:/www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen _
und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_der_SPV_Juli_2020_bf.pdf [19.09.2020]

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit (2021). Leistungsanspriiche der Versichertenim
Jahr 2021 an die Pflegeversicherung im Uberblick. Stand 5. Mai 2021. Verflighar unter:
https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/
Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsuebersicht_2021_Stand _
05.05.2021.pdf [15.07.2022]

BMG — Bundesministerium fir Gesundheit (2022a). Pflegeleistungen zum Nachschlagen.
10. aktualisierte Auflage, Stand Januar 2022. Verfligbar unter: https:/www.bundes-
gesundheitsministerium.de/fileadmin/user_upload/BMG _Ratgeber-Pflegeleistun-
gen_zum_Nachschlagen_bf_neu.pdf [15.07.2022]

BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit (2022b). Soziale Pflegeversicherung. Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
nach Altersgruppen und Geschlecht am 1.7.2021. Berlin. Verflgbar unter: https:/
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statisti-
ken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/2021_Versicherte _bf.pdf
[23.08.2022]

BMG - Bundesministerium fir Gesundheit (2022c). Tarifliche Bezahlung in der Alten-
pflege verpflichtend. Gehaltssteigerungen um bis zu 30 Prozent. In BMG (Hrsg.).
Berlin: BMG.

221


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2018.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2018.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsbetraege_2018.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschueren/190329_Pflegeleistungen_2019.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschueren/190329_Pflegeleistungen_2019.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschueren/190329_Pflegeleistungen_2019.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_der_SPV_Juli_2020_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_der_SPV_Juli_2020_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_der_SPV_Juli_2020_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsuebersicht_2021_Stand_05.05.2021.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsuebersicht_2021_Stand_05.05.2021.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungen/Leistungsuebersicht_2021_Stand_05.05.2021.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/user_upload/BMG_Ratgeber-Pflegeleistungen_zum_Nachschlagen_bf_neu.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/user_upload/BMG_Ratgeber-Pflegeleistungen_zum_Nachschlagen_bf_neu.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/user_upload/BMG_Ratgeber-Pflegeleistungen_zum_Nachschlagen_bf_neu.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/2021_Versicherte_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/2021_Versicherte_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/2021_Versicherte_bf.pdf

222

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit (2023a). Die Finanzentwicklung der sozialen
Pflegeversicherung. Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung. Verfiigbar unter:
https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/
Statistiken/Pflegeversicherung/Finanzentwicklung/03-Finanzentwicklung-der-so-
zialen-Pflegeversicherung_ _2022_bf.pdf [21.08.2023]

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit (2023b). Leistungsempfanger der sozialen
Pflegeversicherung (Zeitreihen 1995 bis 2022) am Jahresende nach Pflegestufen und
Pflegegraden. Berlin. Verflgbar unter: https:/www.bundesgesundheitsministerium.
de/fileadmin/Dateien/3 _Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungs-
empfaenger/Leistungsempfaenger-der-sozialen-PV-nach-Pflegestufen _Pflege-
graden_2022.pdf [04.10.2023]

BMG — Bundesministerium flir Gesundheit (2023c). Zahlen und Fakten zur Pflegeversi-
cherung. Stand Februar 2023. Berlin. Verfiigbar unter: https:/www.bundesgesund-
heitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflege
versicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_pv_bf.pdf [17.04.2023]

Bohnet-Joschko, S. (2023). Handlungsempfehlungen zur Vermeidung Pflegeheim-sensi-
tiver Krankenhausfalle. Witten/Herdecke. Verflgbar unter: https:/www.pflege-
heim-sensitive-krankenhausfaelle.de/ _files/ugd/088084 _184ebafb88d54453
b53503bedeeabac6.pdf [20.02.2023]

Bohnet-Joschko, S., Valk-Draad, M. P, Schulte, T. & Groene, 0. (2022). Nursing home-sen-
sitive conditions: analysis of routine health insurance data and modified Delphi ana-
lysis of potentially avoidable hospitalizations [version 2; peer review: 2 approved].
F1000Research, 10 (1223). doi: https:/doi.org/10.12688/f1000research.73875.2.

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.. (2023). Stellungnahme des
Bundesverbandes Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e. V. zum Refe-
rentenentwurf eines Gesetzes zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pfle-
geunterstlitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG). Bearbeitungsstand vom
20.02.2023. Berlin. Verfugbar unter: https:/www.bundesgesundheitsministerium.
de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze _und_Verordnungen/Stellungnah-
men_WP20/PUEG/bundesverband _privater _anbieter_sozialer_dienste_e._v..pdf
[9.10.2023]


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Finanzentwicklung/03-Finanzentwicklung-der-sozialen-Pflegeversicherung__2022_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Finanzentwicklung/03-Finanzentwicklung-der-sozialen-Pflegeversicherung__2022_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Finanzentwicklung/03-Finanzentwicklung-der-sozialen-Pflegeversicherung__2022_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/Leistungsempfaenger-der-sozialen-PV-nach-Pflegestufen_Pflegegraden_2022.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/Leistungsempfaenger-der-sozialen-PV-nach-Pflegestufen_Pflegegraden_2022.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/Leistungsempfaenger-der-sozialen-PV-nach-Pflegestufen_Pflegegraden_2022.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/Leistungsempfaenger-der-sozialen-PV-nach-Pflegestufen_Pflegegraden_2022.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_pv_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_pv_bf.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_Fakten_pv_bf.pdf
https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/_files/ugd/088084_184ebafb88d54453b53503bedeea6ac6.pdf
https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/_files/ugd/088084_184ebafb88d54453b53503bedeea6ac6.pdf
https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/_files/ugd/088084_184ebafb88d54453b53503bedeea6ac6.pdf
https://doi.org/10.12688/f1000research.73875.2
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_privater_anbieter_sozialer_dienste_e._v..pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_privater_anbieter_sozialer_dienste_e._v..pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/PUEG/bundesverband_privater_anbieter_sozialer_dienste_e._v..pdf

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Broge, B., Kleine-Budde, K., Pollmann, T,, Blum, K. & Finger, B. (2019). Ergebnisbericht:
EMSE — Entwicklung und Methoden zur Nutzung von Routinedaten flr ein sektoren-
lUbergreifendes Entlassmanagement. Berlin.

Biischer, A. & Blumenberg, P. (2018). Expertenstandards als Instrument der Qualitatssi-
cherung. In K. Jacabs, A. Kuhlimey, S. GreB, J. Klauber & A. Schwinger (Hrsg.). Pfle-
ge-Report 2018. Qualitdt in der Pflege (S. 63-70). Berlin, Heidelberg.

Biischer, A, Wingenfeld, K. & Igl, G. (2018a). Weiterentwicklung der gesetzlichen Quali-
tatssicherung in der Sozialen Pflegeversicherung. In K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. Grel, J.
Klauber & A. Schwinger (Hrsg.). Pflege-Report 2018. Qualitat in der Pflege (S. 37-44).
Berlin, Heidelberg.

Blscher, A, Wingenfeld, K., Wibbeke, D., Loetz, F., Rode, M., Gruber, E. M. & Stomberg, D.
(2018b). Entwicklung der Instrumente und Verfahren fir Qualitatsprifungen nach
§§ 114 ff. SGB Xl und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der ambu-
lanten Pflege. Abschlussbericht. Osnabrtick.

Carstensen, J., Seibert, H. & Wiethdlter, D. (2022). Entgelte von Pflegekrdften 2021.
12. Oktober 2022. Nirnberg. Verflgbar unter: https:/doku.iab.de/arbeitsmarktda-
ten/Entgelte _von_Pflegekraeften_2021.pdf [09.10.2023]

DNQP - Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2015). Exper-
tenstandard. Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. 1. Aktualisierung 2015
einschlieBBlich Kommentierung und Literaturstudie. Auszug. Osnabrick. Verflgbar
unter:  https:/www.dngp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Exper-
tenstandards/Pflege _von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu _Akt _
Auszug.pdf [22.09.2023]

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2017a). Exper-
tenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Forderung der oralen
Ernahrung in der Pflege. 1. Aktualisierung 2017 einschliellich Kommentierung und
Literaturstudie. Auszug. Osnabriick. Verfligbar unter: https:/www.dnqp.de/filead-
min/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Ernaehrungsmanage-
ment_in_der_Pflege/Ernaehrung_Akt_Auszug.pdf [22.09.2023]

223


https://doku.iab.de/arbeitsmarktdaten/Entgelte_von_Pflegekraeften_2021.pdf
https://doku.iab.de/arbeitsmarktdaten/Entgelte_von_Pflegekraeften_2021.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Ernaehrungsmanagement_in_der_Pflege/Ernaehrung_Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Ernaehrungsmanagement_in_der_Pflege/Ernaehrung_Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Ernaehrungsmanagement_in_der_Pflege/Ernaehrung_Akt_Auszug.pdf

224

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2020). Exper-
tenstandard. Schmerzmanagement in der Pflege. Aktualisierung 2020 einschliel3lich
Kommentierung und Literaturstudie. Auszug. Osnabrick. Verflgbar unter: https:/
www.dngp.de/fileadmin/HS0S/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/
Schmerzmanagement_2020/Schmerz-Akt2020 _Auszug.pdf [22.09.2023]

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2022). Exper-
tenstandard. Sturzprophylaxe in der Pflege. 2. Aktualisierung 2022 einschliel3lich
Kommentierung und Literaturstudie. Auszug. Osnabriick. Verflgbar unter: https:/
www.dngp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/
Sturzprophylaxe_in_der_Pflege/Sturz_2Akt_Auszug.pdf [22.09.2023]

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2023). Exper-
tenstandard Erhaltung und Forderung der Hautintegritat in der Pflege. Auszug. Osna-
briick. Verfugbar unter: https:/www.dngp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/
Dateien/Expertenstandards/Haut/Haut_SD _Auszug.pdf [22.09.2023]

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2014).
Expertenstandard nach § 113a SGB XI. Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der
Pflege Abschlussbericht. Entwurf. Osnabruick.

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg) (2017b).
Expertenstandard. Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 2. Aktualisierung 2017 ein-
schlieBlich Kommentierung und Literaturstudie. Auszug aus der Buchverdffentli-
chung. Osnabrtick.

DNQP - Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2019).
Expertenstandard. Entlassmanagement in der Pflege. 2. Aktualisierung 2019 ein-
schlieBlich Kommentierung und Literaturstudie. Auszug aus der Verdffentlichung.
Osnabriick.

DRV — Deutsche Rentenversicherung Bund (2022). Rentenversicherung in Zeitreihen.
Ausgabe 2022. DRV-Schriften Band 22. Berlin. Verfligbar unter: https:/deutsche-ren-
tenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-Berichte/statis-
tikpublikationen/rv_in_zeitreihen.pdf%3Bjsessionid%3D74FCC68D2A76E9D
F83AC232392C454F7.delivery2-7-replication? _ _blob=publicationFile&v=1
[15.05.2023]

DRV — Deutsche Rentenversicherung Bund (2023). Versicherte 202 1. Band 220. Berlin.


https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Schmerzmanagement_2020/Schmerz-Akt2020_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Schmerzmanagement_2020/Schmerz-Akt2020_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Schmerzmanagement_2020/Schmerz-Akt2020_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Sturzprophylaxe_in_der_Pflege/Sturz_2Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Sturzprophylaxe_in_der_Pflege/Sturz_2Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Sturzprophylaxe_in_der_Pflege/Sturz_2Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Haut/Haut_SD_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Haut/Haut_SD_Auszug.pdf
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-Berichte/statistikpublikationen/rv_in_zeitreihen.pdf%3Bjsessionid%3D74FCC68D2A76E9DF83AC232392C454F7.delivery2-7-replication?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-Berichte/statistikpublikationen/rv_in_zeitreihen.pdf%3Bjsessionid%3D74FCC68D2A76E9DF83AC232392C454F7.delivery2-7-replication?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-Berichte/statistikpublikationen/rv_in_zeitreihen.pdf%3Bjsessionid%3D74FCC68D2A76E9DF83AC232392C454F7.delivery2-7-replication?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-Berichte/statistikpublikationen/rv_in_zeitreihen.pdf%3Bjsessionid%3D74FCC68D2A76E9DF83AC232392C454F7.delivery2-7-replication?__blob=publicationFile&v=1

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Evans, M. & Szepan, N.-M. (2023). Uber den Applaus hinaus. G+G Gesundheit und Gesell-
schaft, 2023 Verfugbar unter: https:/archiv.gg-digital.de/2023/04/ueber-den-
applaus-hinaus/index.html [31.10.2023]

FDZ-StaBu — Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander (2023). Pflegestatistik 2017-2021. doi: 10.21242/22411.2021.00.02.1.1.0.

Friedrich, A-C., Czwikla, J., Schulz, M., Wolf-Ostermann, K. & Rothgang, H. (2023). Arztli-
che Versorgung mit oder ohne Kooperationsvertrag? Eine Querschnittsuntersuchung
in stationaren Pflegeeinrichtungen in Bremen und Niedersachsen. Zeitschrift fir
Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen, 177, 57-64.

Geiss, S., Pupeter, M. & Schneekloth, U. (2019). Wissenschaftliche Evaluation der Umstel-
lung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit (§ 18c Abs. 2 SGB XI).
Los 2: Allgemeine Befragungen. Miinchen.

GKV-SV — GKV Spitzenverband Bund (2023). Gemeinsame Empfehlungen nach §113c
Absatz 4 SGB XI zum Inhalt der Rahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 SGB Xl i.V.m.
§113c Absatz 5 SGB Xl in der vollstationdren Pflege vom 22.02.2023. Berlin. Verfligbar
unter:  https:/www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/
richtlinien__vereinbarungen_ _formulare/rahmenvertraege_ _richlinien_und_bun-
desempfehlungen/2023_02_22_Empfehlungen_nach_113c_Abs_4_SGB_Xl.pdf
[25.08.2023]

GKV-SV — GKV Spitzenverband Bund, KBV — Kassendrztliche Bundesvereinigung & DKG —
Deutsche Krankenhausgesellschaft (2022). Rahmenvertrag Uber ein Entlassma-
nagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39
Absatz 1a SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement) in der Fassung der 9. Ande-
rungsvereinbarung vom 07.12.2022. Verfligbar unter: https:/www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlass
management/9._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_01.01.2023 _
Lesefassung_ohne_Anlagen.pdf [20.03.2023]

225


https://archiv.gg-digital.de/2023/04/ueber-den-applaus-hinaus/index.html
https://archiv.gg-digital.de/2023/04/ueber-den-applaus-hinaus/index.html
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2023_02_22_Empfehlungen_nach_113c_Abs_4_SGB_XI.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2023_02_22_Empfehlungen_nach_113c_Abs_4_SGB_XI.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2023_02_22_Empfehlungen_nach_113c_Abs_4_SGB_XI.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/9._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_01.01.2023_Lesefassung_ohne_Anlagen.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/9._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_01.01.2023_Lesefassung_ohne_Anlagen.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/9._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_01.01.2023_Lesefassung_ohne_Anlagen.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/9._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_01.01.2023_Lesefassung_ohne_Anlagen.pdf

226

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

GKV-SV — GKV Spitzenverband Bund & MDS — Medizinischer Dienst der Spitzenverbande

der Krankenkassen e. V. (2020a). Gemeinsame Verlautbarung von GKV-Spitzenver-
band und MDS zum Umgang mit der Pflegebegutachtung und den Qualitatspriifun-
gen wahrend der aktuell beschlossenen Kontaktbeschrankungen zur Eindammung
der COVID-19-Pandemie vom 5.11.2020. Essen. Verflgbar unter: https:/www.
mds-ev.de/uploads/media/downloads/2020-11-05 _Verlautbarung _v._GKV-SV_
und_MDS_01.pdf [29.01.2021]

GKV-SV — GKV Spitzenverband Bund & MDS — Medizinischer Dienst der Spitzenverbande

der Krankenkassen e. V. (2020b). Verlangerung der gemeinsamen Verlautbarung von
GKV-Spitzenverband und MDS vom 1. Dezember 2020 zum Umgang mit der Pflege-
begutachtung und den Qualitatsprifungen aufgrund der weitergehenden Kontaktbe-
schrankungen von Bund und Landern zur Eindammung der COVID-19-Pandemie.
22.12.2020. Essen. Verfligbar unter: https:/www.mds-ev.de/uploads/media/down-
loads/201222_FIN_Verlaengerung _Verlautbarung.pdf [29.01.2021]

GKV-SV — GKV Spitzenverband Bund & MDS — Medizinischer Dienst der Spitzenverbande

der Krankenkassen e. V. (2021). Fortgeltung der gemeinsamen Verlautbarung von
GKV-Spitzenverband und MDS zum Umgang mit der Pflegebegutachtung und den
Qualitatspriifungen aufgrund der Beibehaltung der Kontaktbeschrankungen von
Bund und Landern zur Eindammung der COVID-19-Pandemie. 26.02.2021. Essen.
Verflgbar unter: https:/www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2021-02-26 _
Verlaengerung_Verlautbarung.pdf [02.03.2021]

Gorres, S., Rothgang, H., Funfstick, M., Schmidt, S., Seibert, K., Siltmann, S., Meyer, J.,

Bendig, J., Brannath, W. & Hasseler, M. (2017). Modellhafte Pilotierung von Indikato-
ren in der stationaren Pflege (MoPIP). Abschlussbericht. Bremen. Verfligbar unter:
https:/www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/quali-
taet_in_der_pflege/indikatoren/20170320_Erganzt_Abschlussbericht_MoPIP _
Universitat_Bremen.pdf [25.07.2019]

GreR, S. & Stegmiiller, K. (2018). Personalausstattung, Personalbemessung und Qualitat

in der stationaren Langzeitpflege. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. GreB, J. Klauber & A.
Schwinger (Hrsg.). Pflege-Report 2018. Qualitdt in der Pflege (S. 155-162). Berlin,
Heidelberg.


https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2020-11-05_Verlautbarung_v._GKV-SV_und_MDS_01.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2020-11-05_Verlautbarung_v._GKV-SV_und_MDS_01.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2020-11-05_Verlautbarung_v._GKV-SV_und_MDS_01.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/201222_FIN_Verlaengerung_Verlautbarung.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/201222_FIN_Verlaengerung_Verlautbarung.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2021-02-26_Verlaengerung_Verlautbarung.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/2021-02-26_Verlaengerung_Verlautbarung.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/indikatoren/20170320_Erganzt_Abschlussbericht_MoPIP_Universitat_Bremen.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/indikatoren/20170320_Erganzt_Abschlussbericht_MoPIP_Universitat_Bremen.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/indikatoren/20170320_Erganzt_Abschlussbericht_MoPIP_Universitat_Bremen.pdf

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Hensen, P. (2018). Qualitdt und Qualitdtsmessung in der Pflege — Theoretische Grundla-
gen und methodische Zugange. In K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. GreB3, J. Klauber & A.
Schwinger (Hrsg.). Pflege-Report 2018. Qualitat in der Pflege (S. 3—14). Berlin, Hei-
delberg.

Hoffmann, F. & Koller, D. (2017). Verschiedene Regionen, verschiedene Versichertenpo-
pulationen? Soziodemografische und gesundheitsbezogene Unterschiede zwischen
Krankenkassen. Das Gesundheitswesen, 79 (1), 1-9.

Jacobs, K. & GreB, S. (2017). Schnittstellenprobleme bei der gesundheitlichen Versorgung
von Pflegebeddirftigen. In K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. GreR, J. Klauber & A. Schwinger
(Hrsg.). Pflege-Report 2017. Die Versorgung der Pflegebedirftigen (S. 205-215).
Stuttgart.

Kleina, T. & Horn, A. (2015). Gesundheitsforderung bei Pflegebediirftigkeit — Potenziale
und Herausforderungen in der stationaren Langzeitversorgung. In K. Jacobs, A. Kuhl-
mey, S. GreB & A. Schwinger (Hrsg.). Pflege-Report 2015 (S. 97-107). Stuttgart.

Kleina, T., Horn, A., Suhr, R. & Schaeffer, D. (2017). Zur Entwicklung der arztlichen Versor-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen — Ergebnisse einer empirischen Untersu-
chung. Das Gesundheitswesen, 79 (5), 382—-387.

Laag, S., Mdiller, T. & Mruck, M. (2014). Verantwortung gemeinsam tragen — die arztliche
Versorgung von Pflegeheimpatienten braucht eine Neuordnung. In U. Repschlager, C.
Schulte & N. Osterkamp (Hrsg.). BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2014. Bei-
trage und Analysen (S. 292-309). Wuppertal.

Lingnau, R., Blum, K., Willms, G., Pollmann, T., Gohmann, P. & Broge, B. (2021). Entlassma-
nagement — Status quo und Losungsansatze zur Verbesserung. In J. Klauber, J.
Wasem, A. Beivers & C. Mostert (Hrsg.). Krankenhaus-Report 2021. Schwerpunkt:
Versorgungsketten — Der Patient im Mittelpunkt (S. 83-97). Berlin.

Luderer, C. & Meyer, G. (2018). Qualitat und Qualitdtsmessung in der Pflege aus ethischer
Perspektive. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. Grel3, J. Klauber & A. Schwinger (Hrsg.).
Pflege-Report 2018. Qualitat in der Pflege (S. 15-21). Berlin, Heidelberg.

Matzk, S., Tsiasioti, C., Behrendt, S., Jirchott, K. & Schwinger, A. (2022). Pflegebeddirftig-
keit in Deutschland. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. GreB, J. Klauber & A. Schwinger (Hrsg,.).
Pflege-Report 2022. Spezielle Versorgungslagen in der Langzeitpflege (S. 251-286).

Berlin.

227



228

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

MD-Bund — Medizinischer Dienst Bund (2023). Begutachtungen 2022. Daten auf Anfrage.

MDS — Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e. V. (2020). Medi-
zinische Dienste starten ab Oktober mit Hausbesuchen und Qualitatsregelpriifungen
in der Pflege. Pressemitteilung vom 18. September 2020. Essen. Verfligbar unter:
https:/www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/20-09-18_PM _Start_Wieder-
aufnahme_Hausbesuch_u_QPR_01.pdf [29.01.2021]

MEDICPROOF (2023). Zahlen, Daten, Fakten 2022. Kaln. Verfligbar unter: https:/www.
medicproof.de/fileadmin/user_upload/ZDF/ZDF-2022.pdf [20.07.2023]

Neugebauer, F. (2018). Risikomanagement und Patientensicherheit im Kontext von
Pflege. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. GreR, J. Klauber & A. Schwinger (Hrsg).
Pflege-Report 2018. Qualitdt in der Pflege (S. 53-62). Berlin, Heidelberg.

PKV — Verband der privaten Krankenversicherung (2023). PKV Zahlenportal. Verfiigbar
unter: https:/www.pkv-zahlenportal.de [02.05.2023]

Pulst, A, Fassmer, A. M. & Schmiemann, G. (2021). Unplanned hospital transfers from
nursing homes: who is involved in the transfer decision? Results from the HOMERN
study. Aging Clinical and Experimental Research, 33, 2231-2241.

Roth, G. & Rothgang, H. (2001). Sozialhilfe und Pflegebeddirftigkeit: Analyse der Zielerrei-
chung und Zielverfehlung der Gesetzlichen Pflegeversicherung nach finf Jahren.
Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 34 (4), 292-305.

Rothgang, H. (2017). Sicherung und Koordination der (zahn)arztlichen Versorgung bei
Pflegebedrftigkeit. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. Grel3, J. Klauber & A. Schwinger (Hrsg.).
Pflege-Report 2017. Die Versorgung der Pflegebedirftigen (S. 95—105). Stuttgart.

Rothgang, H. (2023). Zur Notwendigkeit einer Finanz- und Strukturreform der Pflegever-
sicherung. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 66,
498-507.

Rothgang, H. & Domhoff, D. (2019). Die Pflegebiirgerversicherung als Vollversicherung.
Beitragssatz- und Verteilungseffekte bei Umwandlung der Pflegeversicherung in
eine Burgerversicherung mit \Vollversicherung. Working Paper Forschungsforderung
Nummer 150. Dusseldorf. Verfligbar unter: https:/www.boeckler.de/pdf/p_fofoe_
WP_150_2019.pdf [17.10.2019]

Rothgang, H., lwansky, S., Miiller, R., Sauer, S. & Unger, R. (2011). BARMER GEK Pflegere-
port 2011. Schwerpunktthema: Zusatzliche Betreuungsleistungen fir Personen mit

erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz. St. Augustin.


https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/20-09-18_PM_Start_Wiederaufnahme_Hausbesuch_u_QPR_01.pdf
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/20-09-18_PM_Start_Wiederaufnahme_Hausbesuch_u_QPR_01.pdf
https://www.medicproof.de/fileadmin/user_upload/ZDF/ZDF-2022.pdf
https://www.medicproof.de/fileadmin/user_upload/ZDF/ZDF-2022.pdf
https://www.pkv-zahlenportal.de
https://www.boeckler.de/pdf/p_fofoe_WP_150_2019.pdf
https://www.boeckler.de/pdf/p_fofoe_WP_150_2019.pdf

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Rothgang, H. & Kalwitzki, T. (2021). Pflegeversicherungsreform 2021 - Was muss
geschehen und was geht noch? Gesundheits- und Sozialpolitik, 75 (2), 6-15.

Rothgang, H., Kalwitzki, T., Mdller, R., Runte, R. & Unger, R. (2015). BARMER GEK Pflegere-
port 2015. Schwerpunkt: Pflegen zu Hause. Siegburg.

Rothgang, H., Kalwitzki, T. & PreuB, B. (2021). Evaluation des Bremischen Wohn- und
Betreuungsgesetzes (BremWoBeG) sowie der Personalverordnung zum Bremischen
Wohn- und Betreuungsgesetz (BremWoBeGPers\V). Abschlussbericht. Bremen. Ver-
fugbar unter: https:/www.socium.uni-bremen.de/lib/download.php?file=49cb2067
82.pdf&filename=Abschlussbericht_Eva_BremWoBeG.pdf [25.08.2023]

Rothgang, H., Krawietz, J., Kalwitzki, T. & PreuB, B. (2023, im Erscheinen). Landespflege-
bericht Bremen 2023. Kommunale Pflegeberichterstattung der Stadte Bremen und
Bremerhaven. Bremen.

Rothgang, H. & Miiller, R. (2018). BARMER Pflegereport 2018. Schwerpunkt Gesundheit
pflegender Angehdariger. Berlin.

Rothgang, H. & Miiller, R. (2019). BARMER Pflegereport 2019. Ambulantisierung der
Pflege. Berlin.

Rothgang, H. & Miiller, R. (2021). BARMER Pflegereport 2021. Wirkungen der Pflegere-
formen und Zukunftstrends. Berlin.

Rothgang, H. & Miiller, R. (2022). BARMER Pflegereport 2022. Stationare Versorgung und
COVID-19. Berlin.

Rothgang, H., Mdller, R, Mundhenk, R. & Unger, R. (2014). BARMER GEK Pflegereport
2014. Schwerpunkt: Zahnarztliche Versorgung Pflegebedirftiger. Siegburg.

Rothgang, H., Mdiller, R. & Preul3, B. (2020). BARMER Pflegereport 2020. Belastungen der
Pflegekrafte und ihre Folgen. Berlin.

Rothgang, H., Mdiller, R., Runte, R. & Unger, R. (2017). BARMER Pflegereport 2017. Schrif-
tenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 5. Siegburg.

Rothgang, H., Miller, R. & Unger, R. (2013). BARMER GEK Pflegereport 2013. Schwer-
punktthema: Rehabilitation und Pflege. Siegburg.

Rothgang, H., Schmid, A., Maal, L., PreuR, B. & Wagner, C. (2019). Abschlussbericht zum
Projekt ,Wissenschaftliche Evaluation der Umstellung des Verfahrens zur Feststel-
lung der Pflegebeddirftigkeit (§ 18c Abs. 2 SGB XI). Los 4: Statistische Untersuchung’,

im Auftrag des Bundesministeriums flr Gesundheit. Berlin.

229


https://www.socium.uni-bremen.de/lib/download.php?file=49cb206782.pdf&filename=Abschlussbericht_Eva_BremWoBeG.pdf
https://www.socium.uni-bremen.de/lib/download.php?file=49cb206782.pdf&filename=Abschlussbericht_Eva_BremWoBeG.pdf

230

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Schaeffer, D., Wingenfeld, K., Kleina, T,, Brause, M. & Horn, A. (2012). Qualitat und Gesund-
heit in der stationaren Altenhilfe — eine empirische Bestandsaufnahme. Abschluss-
bericht zum ZQP-Projekt. Berlin.

Schneekloth, U, Geiss, S., Pupeter, M., Rothgang, H., Kalwitzki, T. & Miiller, R. (2017).
Abschlussbericht. Studie zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG)
und des ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG I) im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Miinchen.

Schulz, M., Czwikla, J., Schmidt, A, Tsiasioti, C., Schwinger, A, Gerhardus, A., Schmiemann,
G., Wolf-Ostermann, K. & Rothgang, H. (2021). Facharztliche Unterversorgung bei
Heimbewohnern — Pravalenzstudie und Hochrechnung. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, 54, 479-484. doi: https:/doi.org/10.1007/s00391-021-01865-z.

Schulz, M., Czwikla, J., Tsiasioti, C., Schwinger, A., Gand, D., Schmiemann, G., Schmidt, A,
Wolf-Ostermann, K., Kloep, S., Heinze, F. & Rothgang, H. (2020a). Differences in medi-
cal specialist utilization among older people in need of long-term care — results from
German health claims data. International Journal for Equity in Health, 19 (22). doi:
https:/doi.org/10.1186/512939-020-1130-z.

Schulz, M., Tsiasioti, C.,, Czwikla, J., Schwinger, A, Gand, D., Schmidt, A., Schmiemann, G,
Wolf-Ostermann, K. & Rothgang, H. (2020b). Claims data analysis of medical specia-
list utilization among nursing home residents and community-dwelling older people.
BMC Health Services Research, 20 (690). doi: https:/doi.org/10.1186/512913-020-
05548-0.

Schwinger, A, Behrendt, S., Tsiasioti, C., Stieglitz, K., Breitkreuz, T., Grobe, T. & Klauber, J.
(2018a). Qualitatsmessung mit Routinedaten in deutschen Pflegeheimen: Eine erste
Standortbestimmung. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. Grel3, J. Klauber & A. Schwinger
(Hrsg.). Pflege-Report 2018. Qualitat in der Pflege (S. 97-125). Berlin, Heidelberg.

Schwinger, A., Kuhimey, A., GreB, S., Klauber, J. & Jacobs, K. (Hrsg.) (2023). Pflege-Report
2023. Versorgungsqualitat von Langzeitgepflegten. Berlin.

Schwinger, A., Rothgang, H. & Kalwitzki, T. (2018b). ,Die Pflegeversicherung boomt":
Mehrausgaben der Pflegeversicherung — Retrospektive und Projektion. G+S —
Gesundheits- und Sozialpolitik, 21 (6), 13-22.

Singler, K., Dormann, H., Dodt, C.,, Heppner, H. J., Pillen, R., Burkhardt, M., Swoboda, W.,
Roller-Wirnsberger, R. E., Pinter, G., Mrak, P. & Miinzer, T. (2016). Der geriatrische
Patient in der Notaufnahme. Notfall & Rettungsmedizin, 19 (6), 496—-499.


https://doi.org/10.1007/s00391-021-01865-z
https://doi.org/10.1186/s12939-020-1130-z
https://doi.org/10.1186/s12913-020-05548-0
https://doi.org/10.1186/s12913-020-05548-0

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Specht-Leible, N., Bender, M. & Oster, P. (2003). Die Ursachen der stationdren Aufnahme
von Alten- und Pflegeheimbewohnern in einer Geriatrischen Klinik. Zeitschrift fir
Gerontologie und Geriatrie, 36 (&), 274-279.

Statistisches Bundesamt (2022a). Empfangerinnen und Empfanger von Hilfe zur Pflege
insgesamt, nach Ort der Leistungserbringung und Geschlecht im Zeitvergleich am
31.12. Verfligbar unter: https:/www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html [10.08.2023]

Statistisches Bundesamt (2022b). Grunddaten der Krankenhduser 2021 — Fachserie 12,
Reihe 6.1.1, berichtigte Version vom 21. April 2023. Wiesbaden. Verfligbar unter:
https:/www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Kranken-
haeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeu-
ser-2120611217004.pdf? _ _blob=publicationFile [15.05.2023]

Statistisches Bundesamt (2022c). Pflegestatistik 2021 — Pflege im Rahmen der Pflege-
versicherung — Deutschlandergebnisse. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2022d). Pflegestatistik — Pflege im Rahmen der Pflegeversi-
cherung — Standardtabellen.

Statistisches Bundesamt (2022e). Statistik der Kriegsopferfiirsorge. Ausgaben und Ein-
nahmen. Empfanger/-innen 2020. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2022f). Wirtschaftsrechnungen. Laufende Wirtschaftsrech-
nungen. Einkommen, Einnahmen und Ausgaben privater Haushalte — Fachserie 15
Reihe 1 — 2021. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2023a). Ausgaben und Einnahmen der Sozialhilfe in Deutsch-
land im Laufe des Berichtsjahres. Landerubersicht Gber die Nettoausgaben der Hilfe
zur Pflege sowie Ort der Leistungserbringung. Datentabellen ab 2017 auf Anfrage.
Statistisches Bundesamt. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2023b). Bevolkerung zum Stichtag 31.12. Jahre, Region, Alter,
Geschlecht, Nationalitdat (Grundlage Zensus 2011) 2011-2022. Verfiigbar unter:
http:/gbe-bund.de [21.07.2023]

Statistisches Bundesamt (2023c). Gestorbene: Deutschland, Jahre, Geschlecht,

Altersjahre. Verfligbar unter: https:/www-genesis.destatis.de [18.07.2023]

231


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611217004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611217004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611217004.pdf?__blob=publicationFile
http://gbe-bund.de
https://www-genesis.destatis.de

232

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

Statistisches Bundesamt (2023d). Sonderauswertung Sterbefalle 2016-2023. Fallzah-
len nach Tagen, Wochen, Monaten, Altersgruppen, Geschlecht und Bundeslandern fiir
Deutschland. 2023-07-11. Wiesbaden. Verfiigbar unter: https:/www.destatis.de/
DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/
Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
[18.07.2023]

Statistisches Bundesamt (2023e). Verbraucherpreisindex: Deutschland, Monate. Verflig-
bar unter: https:/www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=tabelleErgeb-
nis&selectionname=61111-0002&startjahr=1991#abreadcrumb [09.10.2023]

Sundmacher, L., Schiittig, W. & Faisst, C. (2015). Krankenhausaufenthalte infolge ambu-
lant-sensitiver Diagnosen in Deutschland. Berlin. Verfligbar unter: https:/www.zi.de/
fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2012/Sundmacher _LMU_ _
Muenchen.pdf [13.11.2023]

Swart, E., Ihle, P, Gothe, H. & Matusiewicz, D. (Hrsg.) (2014). Routinedaten im Gesund-
heitswesen. Handbuch Sekundardatenanalyse: Grundlagen, Methoden und Perspek-
tiven (2. Aufl.). Bern.

Valk-Draad, M. P, Bohnet-Joschko, S. & PSK-Studiengruppe (2023). Pflegeheim-sensitive
Krankenhausfalle und Ansatze zur Verringerung der Hospitalisierung von Pflege-
heimbewohnerinnen und -bewohnern. Bundesgesundheitsblatt, 66, 199-211. doi:
https:/doi.org/10.1007/5s00103-022-03654-4.

vdek — Verband der Ersatzkrankenkassen (2020). SPV — Finanzierung der vollstationdren
Pflege. Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und Eigenanteil in EUR. 1. Juli
2020. Berlin. Verflgbar unter: https:/www.dek.com/content/dam/vdeksite/vdek/
daten/f_pflegeversicherung/spv _pflegekosten_eigenanteil _nach_pflegestufen_
saeulen.jpg [27.09.2020]

vdek — Verband der Ersatzkrankenkassen (2021). Finanzielle Belastung eines Pflegebe-
dlrftigen in der stationaren Pflege in Euro je Monat nach Bundeslandern von 2018
bis 2021. Berlin. Verflgbar unter: https:/www.vdek.com/presse/daten/f_pflegever-
sicherung/ _jcr_content/par/download/file.res/entwicklung _eigenbeteiligung _sta-
tionaere_pflege_2018_2021.pdf [21.01.2022]


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2012/Sundmacher_LMU__Muenchen.pdf
https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2012/Sundmacher_LMU__Muenchen.pdf
https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2012/Sundmacher_LMU__Muenchen.pdf
https://doi.org/10.1007/s00103-022-03654-4
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/spv_pflegekosten_eigenanteil_nach_pflegestufen_saeulen.jpg
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/spv_pflegekosten_eigenanteil_nach_pflegestufen_saeulen.jpg
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/spv_pflegekosten_eigenanteil_nach_pflegestufen_saeulen.jpg
https://www.vdek.com/presse/daten/f_pflegeversicherung/_jcr_content/par/download/file.res/entwicklung_eigenbeteiligung_stationaere_pflege_2018_2021.pdf
https://www.vdek.com/presse/daten/f_pflegeversicherung/_jcr_content/par/download/file.res/entwicklung_eigenbeteiligung_stationaere_pflege_2018_2021.pdf
https://www.vdek.com/presse/daten/f_pflegeversicherung/_jcr_content/par/download/file.res/entwicklung_eigenbeteiligung_stationaere_pflege_2018_2021.pdf

Verzeichnisse
Literaturverzeichnis

vdek — Verband der Ersatzkrankenkassen (2023). Finanzielle Belastung eines Pflegebe-
dirftigen in der stationaren Pflege in Euro je Monat nach Aufenthaltsdauer. 1. Juli
2023 - Bundesgebiet. Berlin. Verfligbar unter: https:/www.vdek.com/content/dam/
vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/BUND _finanz_belastung_nach_auf-
enthaltsdauer_07_2023,jpg [09.08.2023]

Wingenfeld, K., Stegbauer, C., Willms, G., Voigt, C. & Woitzik, R. (2018). Entwicklung der
Instrumente und Verfahren fur Qualitatsprifungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die
Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationaren Pflege. Abschluss-
bericht: Darstellung der Konzeptionen fiir das neue Priifverfahren und die Qualitats-

darstellung. Bielefeld.

233


https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/BUND_finanz_belastung_nach_aufenthaltsdauer_07_2023.jpg
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/BUND_finanz_belastung_nach_aufenthaltsdauer_07_2023.jpg
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/daten/f_pflegeversicherung/BUND_finanz_belastung_nach_aufenthaltsdauer_07_2023.jpg

234

Verzeichnisse
Autorenverzeichnis

Autorenverzeichnis
Rolf Muller, Dr,, wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung Gesundheit, Pflege und
Alterssicherung des SOCIUM — Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik —

an der Universitat Bremen.

Heinz Rothgang, Prof. Dr,, Leiter der Abteilung Gesundheit, Pflege und Alterssicherung
des SOCIUM - Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik — an der Universi-

tat Bremen.















	Titel: Pflegereport 2023
	Impressum
	Inhaltsverzeichnis
	Vorwort
	Zusammenfassung
	Einleitung
	1 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2022/2023
	1.1 Tariftreueregelung
	1.2 Leistungsanpassungen
	1.2.1 Vollstationäre Pflege
	1.2.2 Häusliche Pflege


	2 Pflege im Spiegel der Statistik
	2.1 Pflegebedürftige
	2.1.1 Fallzahlen und Prävalenzen
	2.1.2 Lebenszeitprävalenz
	2.1.3 Begutachtungen
	2.1.4 Pflegeeintritt und Inzidenz
	2.1.5 Übergänge und Beendigung
	2.1.6 Pflegedauer
	2.1.7 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen

	2.2 Leistungserbringung
	2.2.1 Ambulante Pflegedienste
	2.2.2 Pflegeheime
	2.2.3 Pflegepersonen
	2.2.4 Fazit zur Leistungserbringung

	2.3 Finanzierung
	2.3.1 Leistungen der Pflegeversicherung
	2.3.2 Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
	2.3.3 Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
	2.3.4 Finanzierung durch die Sozialhilfe
	2.3.5 Finanzierung im Überblick


	3 Pflegebedürftige im Krankenhaus
	3.1 Problemstellung
	3.1.1 Versorgungslücken nach dem Krankenhausaufenthalt
	3.1.2 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte

	3.2 Auswertungen der BARMER-Daten
	3.2.1 Determinanten der Krankenhausfälle
	3.2.2 Aufenthaltsdauer der Krankenhausfälle
	3.2.3 Veränderung der Pflegesituation nach den Krankenhausfällen

	3.3 Diskussion
	3.3.1 Inzidente Pflegefälle im Krankenhaus
	3.3.2 Krankenhausversorgung für prävalent Pflegebedürftige
	3.3.3 Pflegequalität und medizinische Versorgung


	Anhang
	Amtliche und halbamtliche Daten zur Pflegebedürftigkeit
	BARMER-Daten
	Ergebnistabellen

	Verzeichnisse
	Abkürzungsverzeichnis und Glossar
	Abbildungsverzeichnis
	Abbildung 1.1: Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil und Gesamteigenanteil ohne Ausbildungskosten
	Abbildung 1.2: Bundesdurchschnittliche (gewogene) Eigenanteile in vollstationärer Pflege ohne und mit Leistungszuschlägen nach § 43c SGB XI
	Abbildung 1.3: Inflationsrate und Verbraucherpreisindex für Deutschland
	Abbildung 2.1: Absolute und relative Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2021
	Abbildung 2.2: Absolute und relative Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2021
	Abbildung 2.3: Pflegebedürftige nach Versorgungsart in den Jahren 2017 bis 2022
	Abbildung 2.4: Pflegebedürftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in den Jahren 2017 bis 2022
	Abbildung 2.5: Ergänzende und ersetzende Pflegeleistungen je Monat
	Abbildung 2.6: Leistungen hinsichtlich der Wohnsituation
	Abbildung 2.7: Anteil Verstorbener mit Pflegeleistungen, hochgerechnet auf die Verstorbenen der BRD des jeweiligen Jahres
	Abbildung 2.8: Anteil jemals Pflegebedürftiger im Sinne des SGB XI nach Sterbealter und Geschlecht der Jahre 2018, 2020 und 2022
	Abbildung 2.9: Anteile verstorbener Männer und Frauen nach höchstem Pflegegrad im Pflegeverlauf in den Sterbejahren 2017 bis 2022
	Abbildung 2.10: Anteil der Verstorbenen mit ausgewählten Leistungen der Pflegeversicherung innerhalb der zwei Jahre vor dem Versterben 2017 bis 2022
	Abbildung 2.11: Anteil der Verstorbenen nach dem maximalen Professionalisierungsgrad der Versorgungsart innerhalb der zwei Jahre vor dem Versterben 2017 bis 2022
	Abbildung 2.12: Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebedürftigkeit durch die MD und die Knappschaft
	Abbildung 2.13: Pflegeeintritte und Inzidenz nach Alter und Geschlecht im Jahr 2022
	Abbildung 2.14: Pflegeeintritte nach Pflegegrad in den Jahren 2017 bis 2022
	Abbildung 2.15: Pflegeeintritte nach Versorgungsart in den Jahren 2017 bis 2022
	Abbildung 2.16: Monatliche Übergänge in die verschiedenen Pflegegrade in den Jahren 2017 bis 2022 in Prozent
	Abbildung 2.17: Monatliche Übergänge in die verschiedenen Versorgungsarten in den Jahren 2017 bis 2022 in Prozent
	Abbildung 2.18: Wahrscheinlichkeit von Pflegebedürftigen, im nächsten Monat verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein, nach Jahren und bisheriger Pflegedauer
	Abbildung 2.19: Wahrscheinlichkeit von Pflegebedürftigen, im nächsten Monat verstorben oder aus dem Leistungsbezug ausgetreten zu sein, nach Alter, Geschlecht und bisheriger Pflegedauer im Durchschnitt der Jahre 2017 bis 2022
	Abbildung 2.20: Anteile verstorbener Männer und Frauen nach Pflegedauern in Monaten vor Eintritt des Todes in den Jahren 2018 bis 2022
	Abbildung 2.21: Anteil weiterhin pflegebedürftiger Personen in den Monaten seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017 bis 2021
	Abbildung 2.22: Anteil weiterhin pflegebedürftiger Personen in den Monaten seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017, 2019 und 2021 nach Pflegegraden bei Pflegeeintritt
	Abbildung 2.23: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren seit 2017
	Abbildung 2.24: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren 2017, 2019 und 2021 nach Pflegegraden bei Heimeintritt
	Abbildung 2.25: Zahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen 1998, 2010, 2016 und 2018 in Prozent
	Abbildung 2.26: Anzahl monatlicher Beitragszahlungen zur Rentenversicherung für Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht der Pflegebedürftigen 2017 und 2022
	Abbildung 3.1: Schematische Darstellung des Auswertungsvorhabens

	Tabellenverzeichnis
	Tabelle 1.1: Zentrale Vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im Koalitionsvertrag und die zu ihrer Umsetzung ergriffenen Maßnahmen
	Tabelle 1.2: Versicherungsleistungen bei vollstationärer Pflege nach § 43 SGB XI in Euro pro Monat und Entlastung der Pflegebedürftigen durch das PUEG
	Tabelle 1.3: Entlastung der Pflegebedürftigen in Pflegegrad 2 bis 5 durch den Leistungszuschlag nach § 43c SGB XI in Prozent des Eigenanteils und in Euro pro Monat ab dem 1. Januar 2024
	Tabelle 1.4: Kumulierte Entlastung der Pflegebedürftigen durch das PUEG
	Tabelle 1.5: Kumulierte Steigerung der Entlohnung von 2012 bis 2021
	Tabelle 2.1: Anzahl der Pflegebedürftigen nach Datenquelle 2017–2022
	Tabelle 2.2: Entwicklung der Zahl der Leistungsberechtigten mit Pflegegrad 1, 2017–2021
	Tabelle 2.3: Anzahl der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad 2017, 2019, 2021
	Tabelle 2.4: Veränderung der Zahl der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad 2017–2021
	Tabelle 2.5: Anzahl der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart 2017, 2019 und 2021
	Tabelle 2.6: Veränderung der Zahl der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart 2017–2021
	Tabelle 2.7: Anzahl der Begutachtungen der MD und der Knappschaft nach Gutachtenart in Tausend
	Tabelle 2.8: Begutachtungen durch MEDICPROOF in den Jahren 2017 bis 2022
	Tabelle 2.9: Personal im Pflegedienst nach Beschäftigungsverhältnis und nach Tätigkeitsbereich in den Jahren 2017, 2019 und 2021
	Tabelle 2.10: Personal im Pflegedienst nach Qualifikation 2021
	Tabelle 2.11: Anzahl der Pflegeheime nach Pflegeangebot
	Tabelle 2.12: Anzahl der verfügbaren Heimplätze in Tausend
	Tabelle 2.13: Heimpersonal nach Beschäftigungsverhältnis und Tätigkeitsbereich
	Tabelle 2.14: Personal im Pflegeheim nach Qualifikation 2021
	Tabelle 2.15: Personal nach Qualifikationsniveau in ausschließlich teilstationären, ausschließlich vollstationären Einrichtungen und in Mischformen 2021
	Tabelle 2.16: Entwicklung der durchschnittlichen monatlichen Pflegekosten, Versicherungsleistungen und Eigenanteile in der stationären Pflege in Euro
	Tabelle 2.17: Maximale Leistungen der Pflegeversicherung seit 2017
	Tabelle 2.18: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
	Tabelle 2.19: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
	Tabelle 2.20: Sozialhilfe für „Hilfe zur Pflege“ – Pflegebedürftige und Nettoausgaben
	Tabelle 2.21: Leistungsausgaben für Pflegebedürftigkeit nach Finanzierungsquelle im Jahr 2021
	Tabelle 3.1: Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts in Prozent je Monat nach Pflegebedürftigkeit, Alter und Geschlecht
	Tabelle 3.2: Verteilung der häufigsten Krankenhausdiagnosen von allen Versicherten, inzident oder prävalent Pflegebedürftigen in den Jahren 2017 bis 2022
	Tabelle 3.3: Wahrscheinlichkeit eines ambulant-sensitiven Krankenhausfalls oder eines Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfalls in Prozent je Monat nach Pflegebedürftigkeit
	Tabelle 3.4: Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts je Monat – lineare Regression
	Tabelle 3.5: Wahrscheinlichkeit einer Pflegeinzidenz verbunden mit einem Krankenhausaufenthalt je Monat – lineare Regression
	Tabelle 3.6: Durchschnittliche Krankenhausdauern in Tagen nach Pflegebedürftigkeit, Alter und Geschlecht
	Tabelle 3.7: Lineares Regressionsmodell zur Dauer des Krankenhausaufenthalts
	Tabelle 3.8: Pflegegrad im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus 2017–2022
	Tabelle 3.9: Pflegegrad einen Monat nach Krankenhausentlassung 2017–2022
	Tabelle 3.10: Veränderung des Pflegegrads im Entlassungsmonat im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt – lineare Regression 
	Tabelle 3.11: Versorgungsart im Monat der Entlassung aus dem Krankenhaus 2017–2022
	Tabelle 3.12: Versorgungsart einen Monat nach Krankenhausentlassung 2017–2022
	Tabelle 3.13: Veränderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im Entlassungsmonat im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt – lineare Regression 
	Tabelle 3.14: Anteile mit einer Kurzzeitpflege im Entlassungsmonat in Prozent – lineare Regression 
	Tabelle 3.15: Versorgungsart einen Monat nach Entlassung aus dem Krankenhaus mit anschließender Kurzzeitpflege 2017–2022
	Tabelle 3.16: Veränderung des Anteils in Wohn- und Pflegeeinrichtungen im Monat nach der Kurzzeitpflege im Anschluss an die Krankenhausentlassung im Vergleich zum Monat vor dem Krankenhausaufenthalt – lineare Regression
	Tabelle A 1: Dreisteller der ICD-10-Kodes der häufigsten Krankenhausfälle von allen Versicherten, inzident Pflegebedürftigen oder prävalent Pflegebedürftigen
	Tabelle A 2: Benennung und Beschreibung der Diagnosekapitel
	Tabelle A 3: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht. Anzahl der Pflegebedürftigen in Tausend (zu Abbildung 2.1)
	Tabelle A 4: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil an allen Pflegebedürftigen innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.1)
	Tabelle A 5: Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.1)
	Tabelle A 6: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht. Anzahl der Pflegebedürftigen in Tausend (zu Abbildung 2.2)
	Tabelle A 7: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil an allen Pflegebedürftigen innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.2)
	Tabelle A 8: Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht. Anteil der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung innerhalb der Altersgruppe in Prozent (zu Abbildung 2.2)
	Tabelle A 9: Pflegebedürftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in den Jahren 2017 bis 2022 (zu Abbildung 2.4)

	Literaturverzeichnis
	Autorenverzeichnis




