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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

von Anfang an war die soziale Pflegeversicherung dem Grundsatz ,ambulant vor statio-
nar" verpflichtet. Pflege soll, so die eindeutige politische Absicht, vor allem zu Hause
stattfinden. Der Pflegereport 2019 liefert nun zum ersten Mal valide Hinweise darauf,

dass diese politische Absicht gewissermal’en ,Uberdreht” werden kann.

Der Report belegt, dass es einen deutlichen Trend zur Ambulantisierung der Pflege gibt.
Gemeint ist damit, dass sich neue Wohn- und Pflegeformen entwickeln, die der stationa-
ren Pflege ahneln. Dabei werden jedoch ambulante Pflegeleistungen mit Elementen der

stationaren Pflege und der gesetzlichen Krankenversicherung kombiniert.

Was diesen Trend schon heute so bedeutsam macht, ist sein sozialpolitisches Potenzial.
Die heute etablierten Anreizstrukturen verheil3en Leistungsanbietern in der ambulanten
gegeniber der vollstationaren Pflege doppelt so hohe maximale Leistungsbetrage inner-
halb eines Pflegegrads. Dieser Effekt entsteht, weil in der stationaren Versorgung deutlich
weniger Leistungen kombiniert werden konnen als im ambulanten Bereich. Hier kommt
zu den Pflegesach- und Betreuungsleistungen noch eine ganze Reihe weiterer maoglicher
Leistungen. Man denke nur an Tages- und Nachtpflege oder die wohnumfeldverbessern-

den MalBnahmen.

Bei den Leistungsanbietern ist diese Erkenntnis langst angekommen. Heute gibt es in der
Bundesrepublik bis zu 8.000 Anlagen des betreuten Wohnens und rund 4.000 Pflege-
Wohngemeinschaften. Mehr als 30 Prozent der Anlagen fiir betreutes Wohnen sind in
den letzten zehn Jahren entstanden. Bundesweit waren im Jahr 2018 rund 340 neue
Einrichtungen mit 10.000 Platzen in Planung oder im Bau. Die Zahl der aktuellen Baupro-
jekte fiir stationare Pflegeheime ist mit 270 deutlich geringer. Das betreute Wohnen, so
zeigt der Report, richtet sich immer mehr an der Pflege aus und wird in steigendem Maf3e

von Pflegeeinrichtungen angeboten.

Auch in der Ausgabenentwicklung hinterlasst der Trend zur Ambulantisierung der Pflege

bereits deutliche Spuren. Allein im Jahr 2018 entstanden fiir die Betreuung der etwa



Vorwort

150.000 Pflegebedirftigen in betreutem Wohnen und der etwa 20.400 Pflegebedirftigen
in Pflege-Wohngemeinschaften mit Wohngruppenzuschlag Mehrausgaben von 399 Milli-
onen Euro gegeniiber einer vergleichbaren stationaren Pflege. Hypothetisch ware sogar
noch mehr moglich. Wirden alle heute stationdr versorgten Pflegebedirftigen mit Pfle-
gegrad 2 in ein betreutes Wohnen wechseln und dort teilstationare Pflege nutzen, ent-
stinden dadurch weitere Mehrausgabenin Hohe von 56 1 Millionen Euro fir die Pflege- und

Krankenversicherung.

Bei all dem ist die Frage entscheidend, ob es den Menschen im betreuten Wohnen und in
der Pflege-Wohngemeinschaft besser geht als im Pflegeheim. Diese Frage lasst sich
sicher nicht pauschal beantworten. Es stimmt allerdings nachdenklich, wenn laut Pflege-
reportim betreuten Wohnen und in den Wohngemeinschaften seltener als im Pflegeheim
Kontakte zu Arzten stattfinden, zugleich aber haufiger ein Dekubitus diagnostiziert wird.
Es wirft Fragen nach der Qualitat der Versorgung auf, wenn im ambulanten Umfeld mehr
ambulant-sensitive Krankenhausfalle gezahlt werden — also Bewohnerinnen und Be-
wohner aufgrund von Diagnosen im Krankenhaus behandelt werden missen, die sich

durch eine angemessene ambulante Behandlung oft vermeiden liel3en.

Natdrlich lassen sich die Qualitat der Pflege in Heimen und die Qualitdt der Betreuung in
ambulanten Settings nicht eins zu eins vergleichen. Allein schon deshalb nicht, weil nicht
unbedingt pflegebeddrftig sein muss, wer im betreuten Wohnen lebt. Dennoch bleibt
festzuhalten, dass in Pflegeheimen ungleich mehr Qualitdtsindikatoren tberwacht wer-
den als in betreutem Wohnen oder den Pflege-Wohngemeinschaften. Die Reportergeb-
nisse sind fur uns daher Anstol3, (ber Qualitatsindikatoren auch in ambulanten Settings

intensiver nachzudenken.

Unser Pflegereport 2019 kann erneut fundierte Analysen zu einem hochaktuellen Thema
beisteuern. Dafir sei den Autoren Prof. Dr. Heinz Rothgang und Dr. Rolf Muller von der
Universitat Bremen herzlich gedankt. Den Leserinnen und Lesern unseres Reports wiin-

sche ich eine anregende Lektire.

Berlin, im Oktober 2019
Prof. Dr. med. Christoph Straub
\/orstandsvorsitzender der BARMER



schleichender Leistungs-
zugang fur Personen
mit kognitiven Ein-

schrankungen

starkere Leistungsaus-
weitung im ambulanten

Bereich

Zusammenfassung

Zusammenfassung

(Weiter-)Entwicklung der Pflegeversicherung

Historie: Wandel des Begriffs der Pflegebedurftigkeit

Mit Einflhrung der Pflegeversicherung galt eine Person als pflegebedrftig, wenn ein
ausgepragter, verrichtungsbezogener Hilfebedarf vorlag. Diese Definition galt bis Ende
2016. Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il) wurde ein neuer Pflegebediirftigkeits-
begriff eingeflihrt, der die Legaldefinition der Pflegebedirftigkeit auf ,gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten” (§14 Abs. 1
SGB XI) anderte. Auf dem Weg dorthin wurden aber in mehreren Schritten Leistungen fir
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) eingefiihrt und ausgeweitet. Dies
begann mit der Einfiihrung der zusatzlichen Betreuungsleistungen im Jahr 2002 in Hohe
von 460 Euro jahrlich und wurde fortgefiihrt mit der Erweiterung der Anspruchsberech-
tigten mit Pflegestufe O im Jahr 2008 bei gleichzeitiger Ausweitung des Leistungsan-
spruchs auf 100 beziehungsweise 200 Euro monatlich. Ab 2013 durften dann auch
Pflegesachleistungen, Pflegegeld und Verhinderungspflege in Anspruch genommen
werden und ab 2015 zudem Kurzzeitpflege und Tages- und Nachtpflege. Der Wandel
zum neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff ist somit kein abrupter Schritt, sondern hat sich in

mehreren kleinen Schritten entwickelt.

Historie: Leistungsumfang der Pflegeversicherung

Die fir die Jahre 1995 (ambulant) und 1996 (stationar) eingeflihrten maximalen Leis-
tungssummen fiir die verschiedenen Leistungsarten sind bis zum Jahr 2008 nicht ange-
passt worden. Eine ungleichmaRige und unregelmaRige Anpassung erfolgte in den Jahren
2008, 2010, 2012, 2013, 2015 und 2017. Dabei sind die maximalen Leistungssummen
fur die ambulante Pflege mehr angehoben worden als die maximalen Leistungssummen
in der stationaren Pflege. Fur die Pflegestufen | und Il erfolgten im stationaren Bereich
bis zum Jahr 2015 sogar gar keine Anpassungen. Zusammen mit der schrittweisen Auf-
hebung der Anrechnung von teilstationdren Leistungen und der Kurzzeitpflege auf
Pflegesachleistungen und Pflegegeld wurde somit die ambulante Pflege mehr gestarkt

als die stationare Pflege.
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Historie: Flexibilisierung der Leistungen

Nachdem zundchst fir die verschiedenen Leistungsarten jeweils maximale und zweckge-
bundene Leistungssummen festgeschrieben waren, wurden spater auch flexible Nut-
zungsmadglichkeiten geschaffen. Hierzu zahlt die Ubertragbarkeit von 50 Prozent der
Mittel aus der Kurzzeitpflege in die Verhinderungspflege und von 100 Prozent der Mittel
der Verhinderungspflege in die Kurzzeitpflege, wie sie mit dem PSG | zum 1. Januar 2015
eingefihrt wurde. Zudem wurde mit dem PSG | die Moglichkeit geschaffen, die Pflege-
sachleistungen bis zu 40 Prozent fur niedrigschwellige Betreuungsangebote und Haus-

haltshilfen umzuwidmen.

Historie: Unterstiitzung zur Wohnumgebung
Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen wurden seit Einflihrung der Pflegeversicherung
mit bis zu 2.557 Euro unterstiitzt. Diese Maximalhohe wurde mit dem PSG | auf 4.000 Euro

erhoht.

Mit dem Pflege-Neuausrichtung-Gesetz (PNG) wurde die Unterstiitzung fiir ambulant
betreute Wohngruppen (Pflege-WGs) eingefiihrt. Zusdtzlich zu einer Anschubfinanzie-
rung in Hohe von bis zu 2.500 Euro wurden von der Pflegekasse ab 2013 monatlich
200 Euro zusatzlich pro Pflegebedurftigem zur Unterstiitzung gezahlt. Diese Unter-
stitzungsleistung wurde inzwischen auf 214 Euro erhoht. Leistungen zu wohnumfeld-
verbessernden Mal3nahmen kénnen fiir bis zu vier Pflegebeddrftige in der Pflege-WG

zusammengelegt werden.

Historie: Leistungen fir Pflegepersonen

Fur Erwerbspersonen, die nicht mehr als 30 Stunden erwerbstatig sind, werden seit Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung Rentenversicherungsbeitrage gezahlt, wenn sie eine
Mindestzeit pro Woche einen Pflegebeddirftigen pflegen. Pflegekassen sollen Pflegeper-
sonen zudem Pflegekurse und Schulungen anbieten. Die Pflegekassen konnen seit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) und sollen seit dem PNG Selbsthilfegruppen

unterstitzen.

Verhinderungspflege
fur Kurzzeitpflege und

umgekehrt

wohnumfeldverbes-
sernde MalRnahmen
und Unterstitzung

von Pflege-WGs
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Zusammenfassung

Eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sollte mit dem Pflegezeitgesetz
(PflegZG), dem Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) und dem Gesetz zur besseren Verein-
barkeit von Familie, Pflege und Beruf erreicht werden. Wahrend die ersten beiden Gesetze
nur das Recht auf eine zeitliche VVerschiebung von Erwerbstatigkeit und Einkommen ohne
finanzielle Absicherung beinhalten, ist im letztgenannten Gesetz fiir die Zeit einer kurz-
zeitigen Arbeitsverhinderung aufgrund einer akuten Pflegesituation, begrenzt auf insge-
samt zehn Arbeitstage, eine Lohnersatzleistung — das Pflegeunterstiitzungsgeld — vor-

gesehen.

Historie: Qualitatsanforderungen und Qualitatssicherung

Der ,allgemein anerkannte Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse” (§ 11 Abs. 1
SGB XI) sollte schon seit Einfiihrung der Pflegeversicherung Standard in der pflegeri-
schen Versorgung sein. Dieser ist bei Einflhrung der Pflegeversicherung aber noch nicht
definiert gewesen. Zwar kam das Heimgesetz (HeimG) schon zur Geltung, aber weiter
gehende Zielsetzungen zur Strukturqualitat wurden erst mit dem Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetz (PQsG) eingeflihrt, nach dem landesweite Festlegungen von Personal-
richtwerten erfolgen sollten. Nach dem PfWG sollten die Expertenstandards bertcksichtigt
werden und eine Bewertungssystematik eingefiihrt werden. Die eingefiihrten sogenann-
ten Pflegenoten wurden aber wegen zu geringer Diskriminierung kritisiert, woraufhin mit
dem PNG der AnstoR flr ein neues indikatorengestitztes erfahren gegeben wurde. Fiir
den stationdren Bereich ist dieses \erfahren mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG) schon beschlossen worden. Hinsichtlich der Personalbemessung wurde inzwi-

schen ein neues Verfahren entwickelt, das nun erprobt werden soll.

Bisherige Erfolge und verbleibende Problemlagen

Pflege ist inzwischen ein allgemein anerkanntes Lebensrisiko. Das Verstandnis von Pfle-
gebedurftigkeit hat sich dabei gewandelt von einem rein kdrperlichen hin zu einem ganz-
heitlichen Hilfebedarf. Die Leistungen der Pflegeversicherung, die anfanglich nur auf die
korperlichen Bedurfnisse ausgerichtet waren, wurden erst mit einiger Verzogerung
angepasst, sodass die Eigenanteile insbesondere in der stationdren Versorgung immer
weiter stiegen. Inzwischen sind die Leistungen auch fir Pflegebedrftige mit kognitiven
Einschrankungen deutlich ausgeweitet. Insgesamt erfolgten dabei in der ambulanten

Versorgung die grof3ten Leistungsausweitungen.
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Weiterhin besteht aber ein Personalmangel, was aktuell auch in der Konzertierten Aktion
Pflege zum Hauptthema in der Pflege geworden ist. Einem gesteigerten Personalbedarf
kann mit einer ausgepragteren Tarifbindung in der Pflege begegnet werden. Mehr und
sichererer Lohn bei mehr Pflegepersonal macht die Pflege als Beruf attraktiver. Die
Konsequenzen dieser Zielsetzung sind hohere Kosten. Diese Kosten mussten von den
Pflegekassen, den Pflegebeddirftigen oder dem Staat erstattet werden. Um die Pflegebe-
dirftigen nicht weiter zu belasten, sind verschiedene Losungsmaoglichkeiten denkbar und
zu diskutieren: Einfrieren der derzeitigen Eigenanteile in den einzelnen Einrichtungen,

allgemeine Erhchungen der Leistungssatze oder ein genereller Sockel-Spitze-Tausch.

Werden die finanziellen Risiken auf die Sozialversicherung verlagert, drohen steigende
Beitragssatze. Diesen konnte auf unterschiedliche Weise begegnet werden: ein Risiko-
ausgleich zwischen privater Pflegepflichtversicherung und sozialer Pflegeversicherung

oder die Integration beider VVersicherungen in eine Versicherung.

Pflege im Spiegel der Statistik

Datengrundlage

Mit der Pflegestatistik, der Kassenstatistik und den Daten der BARMER sind unterschied-
liche Moglichkeiten gegeben, die Pflegebedirftigen und ihre Leistungsinanspruchnahmen
zu erfassen. Die Pflegestatistik berticksichtigt keine Pflegebedrftigen in Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen und nur wenige Pflegebedrftige mit Pflegegrad 1, da
diese in der Regel keine Pflegeleistungen in Anspruch nehmen diirfen. Die Kassenstatistik
berlicksichtigt keine Pflegebedurftigen mit der Pflegestufe 0. Beide Daten lassen keine
gemeinsame Erfassung verschiedener Leistungen einer Person zu. Die Erfassung kombi-
nierter Leistungen und eine zeitliche Abfolge von Leistungen sind mit den BARMER-
Daten moglich. Weil diese auf die BARMER-Versicherten beschrankt sind, werden die
Ergebnisse aus diesen Daten nach Alter, Geschlecht und Bundesland auf die Bevolkerung

in Deutschland hochgerechnet.

Mangel an Pflege-
personal und Finanzie-

rungsproblem

wesentliche Daten-
quellen: Pflegestatistik,
Kassenstatistik und

BARMER-Daten

1
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Zusammenfassung

Pflegebedurftige

Definition: Zum 1. Januar 2017 gab es die Umstellung von Pflegestufen in Pflegegrade.
Fir den Vergleich mit den Zeiten vor dem 1. Januar 2017 werden in diesem Report nach
Maglichkeit alle Leistungsberechtigten — Personen mit Pflegestufe und PEA — als Pflege-
bedurftige gefasst. Der Vergleich findet auf Grundlage der Umkodierung von Pflegestufen
und PEA-Einstufung nach dem Uberleitungsschliissel in § 140 SGB Xl statt.

Bis Ende der 2000er-Jahre gab es Steigerungen der Zahl der Pflegebediirftigen, die etwa
den Folgen der demografischen Entwicklung entsprachen. Aus der Pflegestatistik lassen
sich in den 2000er-Jahren jahrliche Steigerungsraten um ein bis drei Prozent ermitteln. In
den 2010er-Jahren sind diese auf vier bis sechs Prozent gestiegen. Dabei sind die Zu-
nahmen aufgrund des Pflegegrads 1 noch deutlich unterreprasentiert. Wahrend die
Pflegestatistik flir 2017 bei 3,414 Millionen Pflegebedurftigen nur 46.100 Personen mit
Pflegegrad 1 ausweist, finden sich in der Begutachtungsstatistik des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) fiir die Jahre 2017 und
2018 jeweils um die 250.000 positive Erstgutachten mit der Empfehlung zum Pflege-
grad 1. Zunahmen der positiven Begutachtungen gibt es beim Pflegegrad 2 von 281.000
im Jahr 2011 auf 422.000 im Jahr 2017 und 406.000 im Jahr 2018. In den Pflegegraden 3

bis 5 gab es in der Zeit nur geringfigige Veranderungen in den Fallzahlen.

Verbunden mit dem Anstieg in den geringen Pflegegraden sind auch ein Anstieg in der
Nutzung ambulanter Angebote und eine relative Stagnation im Bereich der vollstatio-
naren Versorgung. Der Anteil der Pflegegeldbezieher ist von 1999 bis 2009 von 51,0 Pro-
zent auf 45,6 Prozent zuriickgegangen und dann bis 2017 wieder auf 51,7 Prozent
angestiegen. Nachdem durch die ersten Entwicklungen der Eindruck entstand, dass die
Zukunft der Pflege im Pflegeheim liegt, hat sich dieser Eindruck spater wieder relativiert.
Dies macht der Anteil der Pflegebediirftigen im Pflegeheim deutlich, der im Jahr 1999
noch 27,5 Prozent betrug und bis 2005 auf 30,3 Prozent angestiegen ist. Anschlie3end
sank der Anteil aber auf nun 23,2 Prozent im Jahr 2017. Gerade von den neu Pflegebe-

dirftigen wird immer haufiger Pflegegeld in Anspruch genommen.

Ein Wechsel der Pflegegrade findet tberwiegend durch Hoherstufungen statt. Je hoher

der Pflegegrad ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, im nachsten Monat zu verster-
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ben. Diese Wahrscheinlichkeit liegt bei Pflegegrad 2 unter einem Prozent und bei Pflege-

grad 5 Uber vier Prozent.

Die zu erwartende Pflegedauer hat sich lber die Jahre leicht erhoht, was einerseits an der
Integration von Pflegestufe O und des Pflegegrads 1 liegt. Zudem zeigen sich aber auch
Steigerungen, die schleichender stattfinden und auf eine gestiegene Akzeptanz, verbun-
den mit einer gestiegenen Zahl an Pflegebedurftigen mit geringeren Pflegegraden,
zurlickzuflihren ist. Aus der Inzidenzkohorte 2011 (ohne Pflegestufe 0) waren nach
24 Monaten noch 49,7 Prozent, aus der Inzidenzkohorte 2012 (inklusive Pflegestufe 0)
noch 56,5 Prozent und aus der Inzidenzkohorte 2017 waren ohne Pflegegrad 1 noch

64,9 Prozent und inklusive Pflegegrad 1 noch 70,2 Prozent am Leben.

Ambulante Dienste

Die Zahl der Beschadftigten in ambulanten Pflegediensten hat sich von 1999 bis 2017 von
rund 183.800 auf 390.300 mehr als verdoppelt. Umgerechnet in Vollzeitaquivalente
(VZA) ergibt sich sogar eine noch etwas héhere Steigerung von 125.400 auf 266.000 VZA.
Da die Zahl der zu versorgenden Pflegebedurftigen nicht in gleichem Mafe gestiegen ist,
hat sich die rechnerische Versorgungsrelation von 3,3 Pflegebeddirftigen auf 3,1 Pflege-
bediirftige je VZA verringert. Dies erscheint als gutes Zeichen fiir die \lersorgung der
Pflegebedurftigen; diese Steigerung muss aber auch vor dem Hintergrund der steigenden
Versorgungsquote bei der hauslichen Krankenpflege gesehen werden. Rund die Halfte
der Beschaftigten sind examinierte Pflegekréfte — in Kopfen 46,1 Prozent und in VZA
49,7 Prozent. In dem Arbeitsschwerpunkt korperbezogener Pflege sind es mit 54,3 Pro-

zent beziehungsweise 55,2 Prozent mehr als die Halfte der Beschaftigten.

Stationare Versorgung

Die Zahl der stationaren Einrichtungen hat zwischen 1999 und 2015 von 8.900 auf
13.600 und bis 2017 auf 14.500 zugenommen. Wahrend dabei die Zahl der Einrichtungen
mit vollstationarer Dauerpflege zuletzt bei 11.200 stagnierte und die Zahl der Einrichtun-
gen mit Kurzzeitpflege von 1.700 auf 1.200 zurlickging, stieg die Zahl der teilstationaren
Einrichtungen von 1999 bis 2015 von 1.300 auf 3.700 und bis 2017 auf 4.500. Die Zahl

der Pflegeplatze entwickelte sich relativ proportional dazu und stieg von 1999 bis 2017

erweiterter Zugang durch
den neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff fihrt
zu durchschnittlich

langeren Pflegedauern

rund 50 % der Beschaf-
tigten im ambulanten

Bereich examiniert
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Rentenversicherungsbei-
trage flir 575.000 Pfle-

gepersonen
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Zusammenfassung

von 645.500 um 47,5 Prozent auf 952.400. Dieser Anstieg entspricht weitgehend dem

Anstieg der Zahl der Pflegebedrftigen in vollstationarer Versorgung.

Die Zahl der Beschdftigten in den stationdren Einrichtungen hat von 440.900 im Jahr
1999 um 73,4 Prozent auf 764.600 im Jahr 2017 zugenommen. Umgerechnet in VZA ist
dies ein Zuwachs von 345.100 auf 552.500, also um 60,1 Prozent.

Der Anteil der examinierten Pflegekrafte an allen Beschaftigten liegt im stationdren
Bereich niedriger als in der ambulanten Versorgung. Er liegt insgesamt bei 30,4 Prozent
der Beschftigten beziehungsweise bei 34,4 Prozent der VZA. Im Rahmen der kérperbe-

zogenen Pflege sind es 44,7 Prozent beziehungsweise 48,8 Prozent.

Pflegepersonen

Schatzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen kommen auf
etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebediirftige im hauslichen Setting. Nur fir
einen Teil von ihnen werden Rentenversicherungsbeitrage geleistet. Und zwar nur dann,
wenn die Pflegeperson regelmal3ig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstatig
ist und eine oder mehrere pflegebeddirftige Personen des Pflegegrads 2 bis 5 in ihrer
haduslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig fiir wenigstens zehn Stunden wochentlich
pflegt. Dies sind nach Hochrechnungen der BARMER-Daten rund 575.000 Pflegeperso-
nenim Jahr 2018.

Finanzierung

Nachdem die Leistungsausgaben der sozialen Pflegeversicherung in den Jahren 1999 bis
2012 jeweils moderat von insgesamt 15,55 Milliarden Euro auf 21,86 Milliarden Euro
gestiegen sind, gab es anschlieend im Zuge der Leistungsausweitungen deutliche Aus-
gabensteigerungen. Den groBten Sprung gab es von 2016 nach 2017 von 28,29 Milliar-
den Euro auf 35,54 Milliarden Euro. Fir das Jahr 2018 betrugen die Leistungsausgaben
schon 38,25 Milliarden Euro.

Der groRte Teil der Leistungsausgaben entfallt auf die Leistungen bei vollstationdrer
Pflege, deren Anteil an den Leistungsausgaben aber (inklusive der Leistungen nach §43b
SGB XI) von 48,3 Prozentim Jahr 2001 auf 37,4 Prozent im Jahr 2018 gesunken ist. Neben



Zusammenfassung

dem seit dem Jahr 2007 sinkenden Anteil vollstationar versorgter Pflegebeddirftiger ist
hierflr unter anderem die fehlende Dynamisierung der Leistungen in den Pflegestufen |

und Il in den Dynamisierungsrunden der Jahre 2008 bis 2013 verantwortlich.

Die Folgen der zurlickhaltenden Dynamisierungen im stationaren Bereich sind stei-
gende Eigenanteile fir die Pflegeleistungen. Der Eigenanteil an den Pflegekosten im
Pflegeheim belief sich im Jahr 1999 fiir die Pflegestufen |, Il und IIl auf 143 Euro, 244 Euro
und 558 Euro. Bis zum Jahr 2015 sind diese Eigenanteile auf 426 Euro, 643 Euro und
873 Euro angestiegen. Durch die Einfiihrung der konstanten einrichtungsbezogenen
Eigenanteile liegt der pflegebedingte Eigenanteil nun Uber alle Pflegegrade 2 bis 5 bei
rund 628 Euro. Damit ist eine Entlastung fur die schwerer pflegebeddrftigen und eine

Belastung fiir neue, weniger pflegebediirftige Bewohner geschaffen worden.

Nur fir die Pflege (ohne Ausgaben fiir Unterbringung, Verpflegung und privat zu tragende 52,17 Mrd. € fir Pflege-
Investitionskosten) wurden im Jahr 2017 insgesamt rund 52,17 Milliarden Euro ausge-  leistungen, davon tragt
geben. Grolter Kostentrdger ist die soziale Pflegeversicherung mit 35,54 Milliarden Euro,  die SPV 35,54 Mrd. €
gefolgt von den privaten Haushalten mit einem Aufwand von 11,19 Milliarden Euro.

Die private Pflegepflichtversicherung hat trotz angesparter Altersriickstellungen von

34,48 Milliarden Euro nur 1,28 Milliarden Euro zur Finanzierung der Pflege beigetragen.

Ambulantisierung der Pflege

Ambulante Versorgungsstrukturen sollen nach dem Gesetz stationdren Versorgungs-  Fragestellungen: Anreize,
strukturen vorgezogen werden. Dafiir wurden entsprechende Anreizstrukturen geschaf-  Fallzahlen, Finanzen,
fen. Vor diesem Hintergrund entwickeln sich neue Wohn- und Pflegeformen, die eine  Qualitat

Ahnlichkeit zur stationaren Versorgung aufweisen, fiir die aber hohere Leistungssummen

von der Sozialversicherung eingefordert werden konnen. Im Schwerpunktthema stellen

sich daher folgende Fragen:

= Wie sehen die Anreizstrukturen konkret aus?
= Wie entwickeln sich die Fallzahlen insbesondere der neuen Wohn- und Pflegeformen?
= Welche Auswirkungen hat das auf die Leistungssummen der Sozialversicherung?

= Und ist mit den neuen Wohn- und Pflegeformen eine Qualitatssteigerung verbunden?

15
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Entwicklung der Anreizstrukturen

Fir die ambulante Versorgung sind flr die Leistungsanbieter eine Reihe an Anreizen
gesetzt. Die theoretischen, maximalen pflegebedingten Leistungshohen, die innerhalb
eines Pflegegrads von der Pflegeversicherung und der Krankenversicherung erstattet
werden, liegen in der ambulanten Versorgung rund doppelt so hoch wie in der stationaren
Versorgung. Dies ist darin begriindet, dass in der stationaren Versorgung nur die Leistun-
gen zur vollstationaren Pflege zusammen mit Betreuungsleistungen mit der Pflegekasse
abgerechnet werden konnen, wahrend in der ambulanten Versorgung zusatzlich zu den
Pflegesachleistungen und Betreuungsleistungen noch Tages- und Nachtpflege, Leistun-
gen zu wohnumfeldverbessernden Mal3nahmen, Wohngruppenzuschlage, Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege mit der Pflegekasse abgerechnet werden konnen. Hinzu
kommt noch die Erstattung der hauslichen Krankenpflege durch die Krankenkasse, die in
der vollstationaren Versorgung prinzipiell schon im Pflegesatz enthalten ist, aber in der
ambulanten Versorgung separat abgerechnet wird. Die Versorgung in betreutem Wohnen
ist fast gar nicht und die Versorgung in Pflege-WGs in deutlich geringerem MaRe als die
Versorgung im Pflegeheim durch das Heimgesetz oder entsprechendes Landesrecht
reguliert. Kontrollen, Meldepflichten, Personalvorgaben, Qualitdtssicherung oder raumli-

che Anforderungen sind weitaus weniger verlangt.

Entwicklung der Fallzahlen

Die Quantifizierung der gemeinschaftlichen Wohnformen oder des betreuten Wohnens
ist aufgrund der eingeschrankten Meldepflicht schwierig. Derzeit ist auf Grundlage ver-
schiedener Studien bei steigender Tendenz von etwa 4.500 bis 8.000 betreuten Wohn-
anlagen und rund 4.000 Pflege-WGs auszugehen. Anhand der DurchschnittsgroRen
dieser Anlagen und WGs ist von etwa 150.000 Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen
und von etwa 31.000 Pflegebeddrftigen in Pflege-WGs auszugehen, von denen nach
Hochrechnungen der BARMER-Daten 20.400 auch den Wohngruppenzuschlag der Pfle-

geversicherung nutzen.

Bedarfsschdtzungen gehen von einer doppelt so hohen Zahl beziiglich des betreuten
Wohnens aus. Die aktuellen Entwicklungen lassen auch einen weiteren Anstieg der Zahl
der betreuten Wohnanlagen vermuten. Mehr als 30 Prozent der Anlagen sind erst in den

letzten zehn Jahren entstanden. Bundesweit befinden sich derzeit (2018) rund 340 Ein-



Zusammenfassung

richtungen des betreuten Wohnens (mit 10.000 Pflegeplatzen) entweder in der Planung
oder bereits im Bau. Im Vergleich dazu gibt es mit aktuell 270 Bauprojekten im Bereich

der Pflegeheime deutlich weniger Einheiten.

Betreutes Wohnen richtet sich immer mehr an der Pflege aus. Es wird in steigendem
MafRe direkt von Pflegeeinrichtungen angeboten. Nachdem in einer bundesweiten Studie
aus dem Jahr 2004 noch 47,9 Prozent der betreuten Wohnanlagen unabhangig von einer
Pflegeeinrichtung waren, sind dies nach einer aktuellen Befragung von 2018 nur noch
24,6 Prozent.

Ausgabenentwicklung

Nachdem die Summen der Leistungsausgaben der sozialen Pflegeversicherung (SPV) in
den Jahren 2000 bis 2012 fiir den ambulanten und den stationaren Bereich jedes Jahr
fast gleich waren, stiegen die Leistungsausgaben in den folgenden Jahren im ambulanten
Bereich deutlich starker an als im stationaren Bereich. Wahrend sich die Leistungsausga-
ben flr die ambulante Versorgung von 8,00 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 22,63 Mil-
liarden Euro im Jahr 2018 fast verdreifacht haben, haben sich die Ausgaben fir die
stationdre \ersorgung von 7,47 Milliarden Euro auf 14,32 Milliarden Euro nicht einmal

verdoppelt.

Im Vergleich der Leistungssummen der Sozialversicherung flr Pflegebedirftige in
betreutem Wohnen, in Pflege-WGs und im Pflegeheim zeigt sich, dass die maximal mog-
lichen Leistungssummen in der stationaren VVersorgung meistens ausgeschopft werden.
Die mit den Routinedaten ermittelten Leistungssummen der Pflegeheimbewohner ent-
sprechen im Durchschnitt fast genau den maximal moglichen Leistungssummen. Obwohl
in den ambulanten Versorgungssettings (betreutes Wohnen und Pflege-WG) die maxi-
malen Leistungssummen nicht ganzlich genutzt wurden, liegen sie in der Regel oberhalb
der Leistungssummen, die in der stationdren Versorgung genutzt werden. In der Summe
resultieren daraus im Jahr 2018 bei geschdtzten 150.000 Pflegebedurftigen in betreutem
Wohnen Mehrausgaben von 215 Millionen Euro gegentiber der vollstationaren Versor-
gung. Fur die geschatzten 20.400 Bewohner von Pflege-WGs, die den Wohngruppen-
zuschlag der Pflegeversicherung nutzen, ergeben sich im Vergleich zur Versorgung im

Pflegeheim Mehrausgaben von 184 Millionen Euro im Jahr 2018.

ca. 31.000 Pflegebedurf-
tige in ca. 4.000 Pflege-
WGs und ca. 150.000
Pflegebedurftige in 4.500
bis 8.000 betreuten

Wohnanlagen
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Zusammenfassung

Sollten die Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 2 im Pflegeheim in ein betreutes Wohnen
wechseln und dort teilstationdre Pflege nutzen, entstinden dadurch weitere Mehraus-
gaben in Hohe von 561 Millionen Euro fir die Sozialversicherung (SPV-Ausgaben plus

GKV-Ausgaben fiir hdusliche Krankenpflege).

Qualitat im Pflegeheim und in neuen Wohn- und Pflegeformen

Hinsichtlich der pflegerelevanten Outcomes in betreutem Wohnen oder in den Pflege-
WGs wurden in bisherigen Studien kaum signifikante Effekte gefunden. In der Summe
zeigen sich positive Effekte auf Bewohnerebene eher in umfassenden Konstrukten wie
Lebensqualitat. Als Problem wird von Betreibern des betreuten Wohnens die Versorgung

von Menschen mit Demenz erkannt.

Mit den BARMER-Daten sind die Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen und in Pfle-
ge-WGs mit den Pflegebedurftigen im Pflegeheim anhand von funf Qualitatsindikatoren
verglichen worden. Bei den Bewohnern in betreutem Wohnen und in den Pflege-WGs
sind Arztkontakte seltener und auch die Verordnungen von Antipsychotika. In betreutem
Wohnen werden aber mehr Neudiagnosen von Dekubitus und mehr ambulant-sensitive
Krankenhausfalle (Krankenhausfdlle mit Entlassungsdiagnosen, bei denen unterstellt
wird, dass sie oftmals vermieden werden kdnnten, wenn eine angemessene ambulante

\ersorgung stattgefunden hdtte) festgestellt.

In der Summe finden sich keine Vorteile in der Pflegequalitat in der Pflege-WG oder in
betreutem Wohnen gegeniber der Pflegequalitat im Pflegeheim. Vorteile finden sich in

der Lebensqualitat, der Wohnraumgestaltung und Wahlfreiheit.



Einleitung

Pflegesicherungssysteme sind der jlingste Zweig des Wohlfahrtsstaats. Wie Gesund-
heitssysteme mussen sie drei Funktionen erfiillen: Finanzierung, Leistungserbringung
und Regulierung. Bei der Finanzierungsfunktion geht es darum, die finanziellen Ressour-
cen bereitzustellen, die das System benotigt, 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 ausschliel3lich von Gesundheits-
einrichtungen und entsprechend ausgebildetem Gesundheitspersonal erbracht wird, sind
in der Langzeitpflege neben den formellen Anbietern von Pflegeleistungen auch die
informellen Strukturen zu betrachten. Die Regulierung von Finanzierung und Leistungser-
bringung wiederum erfolgt in der Langzeitpflege ebenso wie im Gesundheitssystem
durch den Gesetz- und Verordnungsgeber, auf Bundes- und Landesebene, aber auch
durch die gemeinsame Selbstverwaltung von Leistungsanbietern und Finanzierungstra-

gern, konkret: den Vertragspartnern nach § 113 SGB XI.

In diesem Pflegereport wird tiber die Entwicklung seit Einflihrung der Pflegeversicherung
und insbesondere uber die Situation in den Jahren 2017 und 2018 in allen drei Dimensio-

nen berichtet.

Kapitel 1 widmet sich der Regulierung. Seit der Verabschiedung des Pflegeversicherungs-
gesetzes sind inzwischen 25 Jahre vergangen. Dies ist Anlass, die Entwicklung noch ein-
mal zu rekapitulieren. Gerade hinsichtlich des Schwerpunktthemas ,Ambulantisierung
der Pflege” haben sich einige Veranderungen in den Regulierungen ergeben. Trotz vielfal-
tiger Verbesserungen in der finanziellen Rahmung fir die pflegerische Versorgung bleiben

aber noch einige Punkte diskussionswiirdig.

Kapitel 2 beschaftigt sich mit Leistungserbringung und Finanzierung. Anders als im
Gesundheitssystem wird die Leistungsberechtigung nicht bei jedem Leistungsbezug ein-
zeln (durch die Anbieter) festgelegt, sondern generalisiert durch die Pflegebegutachtung
der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) oder durch andere unabhan-

gige Gutachter beziehungsweise von MEDICPROOF, dem funktionalen Pendant fiir die
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private Pflegepflichtversicherung, festgestellt. Dieses Kapitel gibt daher zundchst Aus-
kunft Uber die Zahl der Pflegebedurftigen und deren Struktur sowie tber die Inanspruch-
nahme von Leistungen. Leistungsinanspruchnahme setzt aber ein entsprechendes
Leistungsangebot voraus, das gleichfalls beschrieben wird. Hierbei ist zwischen der
informellen Pflege durch Angehdrige und andere Pflegepersonen und den formellen Pfle-
geeinrichtungen zu unterscheiden, die sich wiederum in ambulante und stationare Anbie-
ter untergliedern lassen. Abschlielend wird in Kapitel 2 die Finanzierung der Leistungen
der Langzeitpflege und die Aufteilung der Ausgaben auf die verschiedenen Finanzie-

rungstrager thematisiert.

In Kapitel 3 wird dann der Rahmen der Routineberichterstattung verlassen und ein
Schwerpunktthema behandelt: die Ambulantisierung der Pflege. ,Ambulant vor statio-
nar” ist eine Maxime, die auch im SGB Xl verankert ist. Insbesondere durch die aktuelleren
Pflegereformen wurden vermehrt Anreize flir eine ambulante Pflege geschaffen. Es wird
daher beschrieben, wie sich die Anreize im Detail gestalten, inwieweit sich Inanspruch-
nahmemuster verandert haben, in welchem AusmaR sich neue ambulante Wohn- und
Pflegeformen parallel oder anstelle von Pflegeheimen entwickelt haben, wie sehr dies
das Ausgabenvolumen der Sozialversicherung beeinflusst und ob mit der Versorgung in

den neuen Wohn- und Pflegeformen eine verbesserte Pflegequalitat verbunden ist.

Der Report schlieBt mit einem Anhang, in dem insbesondere die verwendeten Daten-

quellen und Methoden referiert werden.
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Kapitel 1
Riick- und Ausblick — 25 Jahre Pflegeversicherung

1 Riick- und Ausblick - 25 Jahre
Pflegeversicherung

Zum 1. Januar 1995 wurde die Pflegeversicherung eingefiihrt und seit dem 1. April 1995
gewahrt sie erstmals Leistungen. Zu Beginn des Jahres 2020 existiert dieser jingste
Zweig der Sozialversicherung somit seit einem Vierteljahrhundert. Dies ist Anlass, zu-
nachst einen Riickblick auf die Historie der Pflegeversicherung zu nehmen (Kapitel 1.1),
um vor diesem Hintergrund zu diskutieren, was bislang erreicht wurde und was noch zu
tun ist (Kapitel 1.2).

1.1 Historie der Pflegeversicherung

Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeV/G) vom 26. Mai 1994 wurde das SGB Xl und
damit die gesetzliche Grundlage der Pflegeversicherung geschaffen. Schon zum Einfiih-
rungszeitpunkt war die erste, dann im 1. SGB XI-Anderungsgesetz zum 1. Juli 1996 voll-
zogene Reform geplant: die Einfiihrung von Leistungen bei Heimpflege. Auch danach
wurde das SGB XI durch einige Gesetze gedndert. Wesentliche Reformen der Pflegever-

sicherung sind insbesondere in folgenden Gesetzen verankert:

9. September 2001 Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz (PQsG)

14. Dezember 2001 Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG)
28. Mai 2008 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)

23. Oktober 2012 Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG)

17. Dezember 2014 Erstes Pflegestarkungsgesetz (PSG 1)

21. Dezember 2015 Zweites Pflegestarkungsgesetz (PSG 1)

23. Dezember 2016 Drittes Pflegestarkungsgesetz (PSG Ill)

11. Dezember 2018 Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)
6. Mai 2019 Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
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Die Reformen bezogen sich insbesondere auf folgende Aspekte:

Die Definition der Leistungsberechtigten (Kapitel 1.1.1),
= die Anpassung der Leistungshohen (Kapitel 1.1.2),

die Flexibilisierung von Leistungen (Kapitel 1.1.3),

die Ausgestaltung der Wohnumgebung (Kapitel 1.1.4),

= die Ausweitung auf weitere Leistungsarten, wozu insbesondere Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen und die Absicherung der pflegenden Angehdrigen gehoren (Kapi-
tel 1.1.5) und

die Entwicklung des Qualitatsaspekts (Kapitel 1.1.6).

1.1.1 Wandel des Begriffs der Pflegebedurftigkeit

Mit Einflhrung der Pflegeversicherung galt eine Person als pflegebedirftig, wenn ein
ausgepragter, verrichtungsbezogener Hilfebedarf vorlag. Mit der Einflihrung der zusatzli-
chen Betreuungsleistungen fiir pflegebedtrftige Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz (PEA) durch das PfIEG wurde diese Legaldefinition der Pflegebediirftigkeit
nicht geandert. Die zusatzlichen Betreuungsleistungen wurden zunachst in Hohe von
460 Euro pro Jahr gewdhrt (siehe Tabelle 1.2). Diese Leistungsanspriiche wurden mit dem
PfWG auf 100 beziehungsweise 200 Euro monatlich erhdht und auch auf hilfebedrftige
PEA unterhalb von Pflegestufe | ausgeweitet (Pflegestufe 0). Somit waren ab 2008 auch
kognitiv oder psychisch beeintrachtigte Personen, die nicht nach der Legaldefinition als
pflegebeduirftig galten, leistungsberechtigt gegenliber der Pflegeversicherung. Mit dem
PNG erhielten PEA mit Pflegestufe O auch einen Anspruch auf grundlegende ambulante
Pflegeleistungen und mit dem PSG | auch einen Anspruch auf Kurzzeitpflege und Tages-
oder Nachtpflege (siehe Tabelle 1.1). Die Betreuungsleistungen wurden dabei in Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen umdefiniert, wodurch die hauswirtschaftliche
Versorgung besser eingebunden wurde. Zum 1. Januar 2017 wurde mit dem PSG Il der
neue Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefiihrt und die Pflegestufen durch Pflegegrade
ersetzt. Dadurch wurde die Legaldefinition der Pflegebediirftigkeit von verrichtungsbe-
zogener Hilfebedurftigkeit auf ,gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten” (§ 14 Abs. 1 SGB XI) geandert. Darunter sind insbesondere
auch langfristige, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen zu verstehen. Die Betreu-

ungs- und Entlastungsleistungen sind seither durch den Entlastungsbetrag ersetzt.
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Auch wenn die Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in vielerlei Hinsicht
eine grof3e organisatorische Herausforderung war, hat sich doch die inhaltliche Bertck-
sichtigung der kognitiven Einschrankungen in mehreren kleinen Schritten vollzogen. Der

Leistungsanspruch bei kognitiven Einschrankungen wurde dabei stetig ausgeweitet.

1.1.2 Pflegeleistungsumfang der Pflegeversicherung

Seit Einflihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 sind die meisten Leistungshéhen
festgeschrieben und anschlieend bis zum Jahr 2008 nicht mehr angepasst worden.
Danach wurden die Leistungshohen unregelmdlRRig und uneinheitlich angepasst. Auch
aktuell sieht §30 SGB X! lediglich vor, dass eine Anpassung alle drei Jahre geprift werden
muss. Mit der Vielzahl an Pflegereformgesetzen wurden dennoch sowohl Leistungs-
erhéhungen als auch zusatzliche Leistungsarten installiert. Pflegesachleistungen, Pflege-
geld, Verhinderungspflege, Tages- oder Nachtpflege und Kurzzeitpflege sind vom
April 1995 an im Leistungskatalog enthalten. Leistungsanspriche bei vollstationarer
Dauerpflege gelten seit Juli 1996. Eine Erhéhung erfolgte in unterschiedlichem Ausmal

durch die einzelnen Reformgesetze (siehe Tabelle 1.1 und Tabelle 1.2).

Tabelle 1.1: Leistungen der Pflegeversicherung fiir Pflegebediirftige — Teil |

Sachleistung nach §36 SGB XI maximal monatlich in Euro

Pflegestufe 0 | I+EA 1l I+ EA 1l Harte
bis Juni 2008 - 384 384 921 921 1.432 1.918
ab Juli 2008 - 420 420 980 980 1.470 1.918
2010 - 440 440 1.040 1.040 1.510 1.918
2012 - 450 450 1.100 1.100 1.550 1.918
2013 225 450 665 1.100 1.250 1.550 1918
2015 231 468 689 1.144 1.298 1.612 1.995
Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017 - 689 1.298 1612 1.955
Pflegegeld nach §37 SGB XI maximal monatlich in Euro

Pflegestufe 0 | 1+ EA Il I+ EA 1] Harte
bis Juni 2008 - 205 205 410 410 665

ab Juli 2008 - 215 215 420 420 675

2010 - 225 225 430 430 685

2012 - 235 235 440 440 700
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2013 120 235 305 440 525 700

2015 123 244 316 458 545 728
Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017 - 316 545 728 901
Vollstationare Pflege nach § 43 SGB XI maximal monatlich in Euro

Pflegestufe 0 | 1+EA Il I1+EA 1 Harte
1996 - 1.432 1.688
ab Januar 1998 bis Juni 2008 - 1.023 1.023 1.279 1.279 1.432 1.688
ab Juli 2008 - 1.023 1.023 1.279 1.279 1.470 1.750
2010 - 1.023 1.023 1.279 1.279 1.510 1.825
2012 - 1.023 1.023 1.279 1.279 1.550 1.918
2013 - 1.023 1.023 1.279 1.279 1.550 1.918
2015 - 1.064 1.064 1.330 1.330 1612 1.995
Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017 125 770 1.262 1.775 2.005
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI maximal jahrlich in Euro

... durch nahe Angehorige

Pflegestufe 0 | I+EA ] Il + EA I} Harte
bis Juni 2008 max. 4 Wochen - 205 205 410 410 665

ab Juli 2008 max. 4 Wochen - 215 215 420 420 675

2010 max. & Wochen - 225 225 430 430 685

2012 max. & Wochen - 235 235 440 440 700

2013 max. &4 Wochen " 120 235 305 440 525 700

2015 max. 6 Wochen " 184,50 366 474 687 817,50 1.092

Pflegegrad 1 2 3 4 5
20172 - 474 817,50 1.092 1.351,50
... durch sonstige Personen

Pflegestufe 0 | 1+ EA Il I+ EA 1] Harte
bis Juni 2008 max. 4 Wochen - 1.432

ab Juli 2008 max. &4 Wochen - 1.470

2010 max. 4 Wochen - 1.510

2012 max. &4 Wochen - 1.550

2013 max. &4 Wochen ! 1.550

2015 max. 6 Wochen ™ 1.612 (+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)

Pflegegrad 1 2 3 4 5

2017 max. 6 Wochen?

1.612 (+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)
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Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI maximal jahrlich in Euro

Pflegestufe 0 | I+EA 1l 11+ EA I} Harte
bis Juni 2008 max. 4 Wochen - 1.432

ab Juli 2008 max. &4 Wochen - 1.470

2010 max. &4 Wochen - 1.510

2012 max. &4 Wochen - 1.550

2013 max. &4 Wochen ! - 1.550

i/loigtglnmtfluxrl gi;/v\/oecg?gdzij\rﬁvgch;leeng:g’s 1.612 (+ Umwidmung von Verhinderungspflege 1.612)
Pflegegrad 1 2 3 4 D)

2017 max. 8 Wochen 3 -
Tages- oder Nachtpflege nach § 41 SGB XI maximal monatlich in Euro

1.612 (+ Umwidmung von Verhinderungspflege 1.612)

Pflegestufe 0 | I+EA 1l I+ EA ] Harte
19954 - 384 384 767 767 1.074 1.074
ab August 1999 bis Juni 2008 - 384 384 921 921 1.432 1.432
ab Juli 20085 - 420 420 980 980 1.470 1.470
20105 - 440 440 1.040 1.040 1510 1510
20129 - 450 450 1.100 1.100 1.550 1.550
20139 - 450 450 1.100 1.100 1.550 1.550
20159 231 468 689 1.144 1.298 1.612 1612
Pflegegrad 1 2 3 4 5)
20179 - 689 1.298 1612 1.995
ambulant betreute Wohngruppe nach 38a SGB XI monatlich in Euro

Pflegestufe 0 | I+ EA Il Il + EA 1} Harte
2013 - 200

2015 205

Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017 214

Anschubfinanzierung zur Griindung von Pflege-WGs nach § 45e SGB XI einmalig in Euro

Pflegestufe 0 | I+EA 1l 11+ EA ] Harte
2013 - 2.500

Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017 2.500

1 Fiir vier Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegeldes. 2! Fiir sechs Wochen fortgesetzte Zahlung von

50 Prozent des Pflegegeldes. 3 Fiir acht Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegeldes. # Die Leistungen
werden auf die Pflegesachleistungen beziehungsweise anteilig auf das Pflegegeld angerechnet. 5 Halftige Anrechnung auf
die Pflegesachleistung und den Anteil des Pflegegeldes. © Ohne Anrechnung auf die Pflegesachleistung und das Pflegegeld.
Quelle: BMG (2009, 2012, 2015, 2017, 2018b), PflegeV/G, 1., 3. und 4. SGB XI-AndG sowie SGB XI, zuletzt gedndert durch

Art.9Gv. 18.Juli 201712757
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Tabelle 1.2: Leistungen der Pflegeversicherung fiir Pflegebediirftige — Teil Il

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

Pflegestufe 0 mit EA ohne EA

Grundbetrag  erhohter Betrag ~ Grundbetrag — erhohter Betrag

2002 - - 460 460 -
ab Juli 2008 1.200 2.400 1.200 2.400 -
2015 1.248 2.496 1.248 2.496 1.248
Pflegegrad 1 2 3 4 5
2017* 1.500 1.500 1.500 1.500 1.500

wohnumfeldverbessernde MaBnahmen nach § 40 SGB XI — maximal je MaBnahme in Euro
Pflegestufe 0 I 1l 1l

2.557 unter Berlcksichtigung einer angemessenen

1995 Eigenbeteiligung

2.557 (bis zum vierfachen Betrag — also bis zu insgesamt 10.228,

2013 wenn mehrere Pflegebeddirftige zusammen wohnen)
£4.000 (bis zum vierfachen Betrag — also bis zu insgesamt 16.000,
2015 .
wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammen wohnen)
Pflegegrad 1 2 3 4 5)
2017 £4.000 (bis zum vierfachen Betrag — also bis zu insgesamt 16.000, wenn mehrere

Anspruchsberechtigte zusammen wohnen)

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

Quelle: BMG (2009, 2012, 2015, 2017, 2018b, 2019¢), PfWG und SGB X|, zuletzt gedndert durch
Art. 9 Gv. 18.Juli2017 12757

In den im PfWG festgelegten drei Anpassungsschritten in den Jahren 2008, 2010 und
2012 wurden die Leistungen flr ambulante Pflege fir alle Pflegestufen, die flr vollstati-
onare Dauerpflege nur fir Pflegestufe Ill erhoht. Auch fiir die Tages- oder Nachtpflege

und die Kurzzeitpflege gab es dabei Anpassungen in allen Pflegestufen.

Mit dem PfWG wurde die vollstandige Anrechnung von Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege auf Pflegesachleistungen oder Pflegegeld aufgehoben. Anstatt von 100 Prozent
der in §§36, 37 SGB Xl festgelegten Hochstwerte konnten bei Kombination von Pflege-

sachleistungen, Kombinationsleistungen oder Pflegegeld mit Tages- oder Nachtpflege
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150 Prozent der Hochstsatze in Anspruch genommen werden. Mit dem PSG | wurde die
Anrechnung der Tages- oder Nachtpflege dann vollstandig aufgehoben. Zur Starkung der
hauslichen Pflege wurde mit dem PNG die halftige Fortzahlung des Pflegegeldes bei
Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege oder Verhinderungspflege fiir bis zu vier Wochen je
Kalenderjahr festgelegt. Eine weitere Stdrkung der hduslichen Pflege erfolgte dadurch,
dass mit dem PSG | Leistungen der zusatzlichen Betreuung und Entlastung auch fir Per-

sonen ohne eingeschrankte Alltagskompetenz maglich wurden.

1.1.3 Flexibilisierung der Leistungen

Galten zundchst fiir die einzelnen Leistungsanspriiche jeweils eigens definierte Leis-
tungsgrenzen, wurden mit dem PSG | einige Flexibilisierungen eingefuhrt. Hierzu zahlt die
Ubertragbarkeit von 50 Prozent der Mittel aus der Kurzzeitpflege in die Verhinderungs-
pflege und von 100 Prozent der Mittel der Verhinderungspflege in die Kurzzeitpflege.
Parallel dazu erfolgte eine zeitliche Ausdehnung des Leistungsanspruchs auf Kurzzeit-
pflege von vier auf acht Wochen und auf Verhinderungspflege von vier auf sechs Wochen
pro Jahr bei gegenseitiger Ubertragung von Leistungsanspriichen. Zudem wurde mit dem
PSG | die Moglichkeit geschaffen, die Pflegesachleistungen bis zu 40 Prozent flr niedrig-

schwellige Betreuungsangebote und Haushaltshilfen umzuwidmen.

Eine Flexibilisierung erfolgte auch in der Art der Vergltung fir ambulante Pflegeleistun-
gen. Mit dem PNG wurde die Méglichkeit er6ffnet, neben der Abrechnung nach dem
Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes auch eine Abrechnung nach dem erforder-

lichen Zeitaufwand vorzunehmen.

1.1.4 Unterstitzungsleistungen hinsichtlich der Wohnumgebung
Ziel der Pflegeversicherung ist nicht nur, das Personal zu finanzieren, das die Pflege- und
Betreuungsleistungen erbringt, sondern auch das Wohnumfeld so zu gestalten, dass eine
hdusliche Pflege lange ermdglicht werden kann. Dazu werden seit Einfihrung der Pflege-
versicherung wohnumfeldverbessernde Malinahmen durch Versicherungsleistungen
unterstitzt, zundchst bis zu einem Betrag von 2.557 Euro pro MaBnahme. Diese Maxi-
malhéhe wurde mit dem PSG | auf 4.000 Euro erhoht.
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Mit dem PNG wurden ein Anspruch auf eine einmalige Anschubfinanzierung zur Griin-
dung von ambulant betreuten Wohngruppen sowie eine monatliche Pauschale fir
zusdtzliche Leistungen flr Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen einge-
flihrt. PEA mit Pflegestufe O erhielten mit dem PSG | ebenfalls einen Anspruch auf die
Wohngruppenzuschlage und die Anschubfinanzierung. Die maximalen Leistungssummen
wurden dabei mit dem PSG | und dem PSG Il erhoht.

Im Zuge der Einfuhrung der Leistungen zur Unterstitzung von ambulant betreuten
Wohngruppen durch das PNG wurde auch der Leistungsanspruch hinsichtlich der wohn-
umfeldverbessernden Malnahmen weiter definiert. Innerhalb einer Wohngemeinschaft
durfen seither bis zu vier Pflegebedrftige beziehungsweise PEA ihre Anspriiche zusam-
menlegen und somit den vierfachen Maximalbetrag fiir wohnumfeldverbessernde Mal3-

nahmen nutzen.

Mit dem PNG wurden ambulant betreute Wohngruppen definitorisch im SGB Xl verankert.
Eine ambulant betreute Wohngruppe besteht demnach aus mindestens drei pflegebe-
dirftigen Personen, die gemeinsam in einer Wohnung leben und Leistungen nach §§ 36,
37 oder 38 SGB Xl beziehen. Zudem muss in der Wohngruppe eine Pflegekraft tatig sein,
die organisatorische, verwaltende oder pflegerische Tatigkeiten verrichtet. Die pflegeri-
sche Versorgung sollte gemeinschaftlich organisiert sein und dabei den heimrechtlichen

Vorschriften nicht entgegenstehen.

Die GroBe der Wohngemeinschaft wurde mit dem PSG | auf drei bis zehn Personen
beschrankt, wovon mindestens drei pflegebeddirftig oder Personen mit Pflegestufe 0 sein
mussten. Dabei wurde explizit festgelegt, dass die Versorgungsform nicht dem Leis-
tungsumfang einer vollstationdren Pflege gemal dem jeweiligen Rahmenvertrag nach
§75 Absatz 1 SGB Xl entspricht. Den Pflegekassen wurde zur Uberpriifung der Leistungs-
anspriiche zugestanden, Daten Uber die Antragsteller, die Wohnung und den Mietvertrag
anzufordern. Die Begrenzung auf zehn Bewohner wurde im gleichen Monat noch durch
Artikel 8 Nr. 3 des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom

23. Dezember 2014 auf zwdlf Bewohner gedndert.
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Mit dem PSG Il wurde schlieBlich festgelegt, dass die Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege neben den Wohngruppenzuschlagen nur dann noch moglich sind, wenn durch den
MDK festgestellt wird, dass die Pflege ohne die Tages- oder Nachtpflege nicht in ausrei-

chendem Umfang sichergestellt werden kann.

1.1.5 Leistungen flr Pflegepersonen

Seit ihrer Einflhrung zahlen die Pflegekassen fiir Pflegepersonen, die regelmaRig nicht
mehr als 30 Stunden erwerbstatig sind und gleichzeitig mindestens 14 Stunden wochent-
lich einen Pflegebediirftigen pflegen, Beitrage an die Rentenversicherung. Durch das PNG
wurde zur Erlangung der Mindeststundenzahl auch die Zusammenrechnung der Pflege
mehrerer Personen ermoglicht. Mit dem PSG Il wurde die Mindeststundenzahl auf zehn

Stunden gesenkt.

Weiterhin sollen die Pflegekassen Pflegekurse und Schulungen fir Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen anbieten. Diese sollen unentgeltlich sein und die Pflegen-
den zur eigenstandigen Durchfiihrung der Pflege befahigen. Diese Kurse oder Schulungen
konnen in Gruppen oder in der hauslichen Umgebung des Pflegebeddrftigen durchgefuhrt

werden.

Das PfWG fiihrte eine Kann-Bestimmung zur Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen ein.
Im PNG wurde eine Forderung von Selbsthilfegruppen zum verpflichtenden Inhalt. Je
Versicherten sollten 0,10 Euro je Kalenderjahr dafiir verwendet werden. Dieser Betrag

wurde mit dem Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) auf 0,15 Euro erhéht.

Eine bessere \ereinbarkeit von Pflege und Beruf sollte mit dem Pflegezeitgesetz (PflegZG)
vom 28. Mai 2008, dem Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) vom 6. Dezember 2011 und
dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom 23. Dezem-
ber 2014 erreicht werden. Mit der Pflegezeit haben Beschdftigte einen Anspruch, sich fir
maximal sechs Monate vollstandig von der Arbeit freistellen zu lassen oder in Teilzeit zu
arbeiten, um einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen zu betreuen. Eine finanzielle
Absicherung ist damit allerdings nicht verbunden. Im Rahmen der Familienpflegezeit
konnen Beschaftigte ihre wochentliche Arbeitszeit fir maximal 24 Monate auf bis zu

15 Stunden reduzieren, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hausli-



Kapitel 1
Riick- und Ausblick — 25 Jahre Pflegeversicherung

cher Umgebung pflegen und beim Arbeitgeber mehr als 25 Personen ohne Auszubildende
beschaftigt sind. Dazu kann eine Gehaltsaufstockung fir die Zeit der Familienpflege
beantragt werden. Diese Aufstockung wird als eine Art Gehaltsvorschuss gewahrt, den
der Beschaftigte zurlickzahlt, indem er in der Nachpflegephase bei dann wieder erhohter
Arbeitszeit weiterhin vorlibergehend das reduzierte Gehalt bezieht. Die finanzielle Ab-
sicherung der Pflegezeit wurde somit zwar gesetzlich verankert, ihre Kosten missen
dabei letztlich durch den pflegenden Arbeitnehmer selbst getragen werden und werden

nur in die Zukunft verschoben.

Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf wurde fir die
Zeit einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung aufgrund einer akuten Pflegesituation, be-
grenzt auf insgesamt zehn Arbeitstage fiir eine pflegebeduirftige Person, eine Lohnersatz-
leistung — das Pflegeunterstiitzungsgeld — vorgesehen, die aus der Pflegeversicherung
bezahlt wird. Als Brutto-Pflegeunterstiitzungsgeld werden in der Regel 90 Prozent des

ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts gezahlt.

1.1.6 Qualitat in der Pflege

Schon bei Einflihrung der Pflegeversicherung wurde mehrfach auf den ,allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse” (§§11, 28, 69 SGB XI) Bezug
genommen. Ein gerichtsfester allgemein anerkannter Stand war aber nicht gegeben
(Rothgang, 2017, S. 631). Ordnungsrechtliche Hinweise insbesondere beziiglich der
Strukturqualitat waren eingangs im Heimgesetz verankert. Grundsatze und Malstabe
bezuglich der Qualitat, der Qualitatssicherung und des Verfahrens zur Qualitatsprifung
sollten nach §80 SGB Xl erst noch entwickelt werden. Mit dem Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetz (PQsG) wurden diese Ziele um die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements erweitert. Die Strukturqualitat sollte durch landesweite Verfah-
ren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder Festlegungen von Personalrichtwerten
erfolgen. Die zentrale Neuerung des Gesetzes liegt allerdings in der Verpflichtung der (teil)
stationaren Einrichtungen zum Abschluss einer Leistungs- und Qualitatsvereinbarung, in
der insbesondere Merkmale der Struktur- und Prozessqualitat festgelegt werden (§80a
Abs. 2 SGB XI). Im neu geschaffenen elften Kapitel des SGB XI wurden Verpflichtungen zur
Qualitatssicherung und zum Nachweis derselben fiir alle Einrichtungen festgelegt. Zudem

wurde der MDK zur Uberpriifung der Qualitit beauftragt. Das Fehlen der Leistungs- und

33



34

Kapitel 1
Riick- und Ausblick — 25 Jahre Pflegeversicherung

Qualitatsnachweise oder festgestellte und nicht behobene Qualitatsmangel konnten

seither zur Aufldsung des Versorgungsvertrags fuhren.

Im PfWG werden die §§80 und 80a SGB Xl gestrichen und deren Gegenstande der Quali-
tats- und Leistungsvereinbarungen als §84 Abs. 5 SGB Xl in die Pflegesatzvereinbarung
integriert. Im elften Kapitel kamen die Berlicksichtigung von Expertenstandards (§ 113a
SGB XI) und die Einfiihrung einer Bewertungssystematik fiir die Uberpriifungen der Ein-
richtungen (§ 115 Abs. 1a SGB XI) hinzu. Die Entwicklung und Aktualisierung der Exper-
tenstandards sollen durch die Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl sichergestellt werden.
Die Bewertungssystematik wurde mit den Pflege-Transparenzvereinbarungen stationar
(PTVS) vom 17. Dezember 2008 sowie ambulant (PTVA) vom 29. Januar 2009 eingeftihrt.
Die Ergebnisse werden seither als Pflegenoten im Internet verdffentlicht. Diese sind aber
aufgrund methodischer Schwachen und der resultierenden geringen Diskriminierung

nicht als Orientierungshilfe fir die Verbraucher geeignet (Stinderkamp et al.,, 2014).

Mit dem PNG wurde daher in § 113 Abs. 1 SGB Xl gefordert, Anforderungen an ein indika-
torengesttiitztes \erfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnis-
qualitat zuregeln. Diese Forderung ist durch das PSG Il mit Verfahren und Datumsangaben
versehen worden. Die Priifverfahren sind flir den stationdren (Wingenfeld et al., 2018)
und fir den ambulanten Bereich (Blischer et al., 2018) konzeptioniert worden. Durch das
PpSG wurden die Erhebung und die Ubermittlung der Ergebnisqualitit zumindest im
stationdren Bereich vorgeschrieben (§ 114b SGB XI).

Mit dem PSG Ill wurde der Qualitatsausschuss Pflege beauftragt, hinsichtlich der Quali-
tatssicherung in neuen Wohnformen Qualitatsindikatoren entwickeln zu lassen. Der
entsprechende Bericht liegt vor (Wolf-Ostermann et al., 2019); er ist aber noch nicht in

Gesetze oder Verordnungen eingeflossen.

Zur Sicherung der Strukturgualitat wurde die gemeinsame Selbstverwaltung der Pflege-
versicherung beauftragt, ,die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundier-
ten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
nach qualitativen und quantitativen Malstaben sicher[zustellen]. Die Entwicklung und
Erprobung ist bis zum 30. Juni 2020 abzuschlieBen” (§ 113c Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Dazu
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haben die Vertragsparteien sich wissenschaftlichen Sachverstands zu bedienen (§ 113c
Abs. 1 Satz 4 SGB XI). Der entsprechende Forschungsauftrag wurde an die Universitdt
Bremen vergeben. Der Bericht zur Entwicklung des Verfahrens (siehe hierzu auch Roth-
gang et al.,, 2019a) wurde im Sommer 2019 an die Selbstverwaltung tibergeben und die
Erprobung ist inzwischen ebenfalls beauftragt. In der Konzertierten Aktion Pflege haben

es sich die Vertragspartner zudem zum Ziel gesetzt,

= ,nach abgeschlossener Entwicklungs- und Erprobungsphase das Personalbemes-
sungsverfahren fir Pflegeeinrichtungen in geeigneten Schritten gemeinsam zligig
anzugehen,

= bereits nach Abschluss der Entwicklungsphase im Sommer 2019 mit den hierfur erfor-
derlichen Vorbereitungen zu beginnen” (BMG, 2019b, 45),

so dass damit zu rechnen ist, dass ein Personalbemessungsverfahren ab 2020 stufen-

weise eingefiihrt wird.

Uberwiegend auBerhalb der Qualititskontrolle waren bislang auch die Betreuungs-
dienste. Erst mit dem TSVG wurden die Anforderungen an Betreuungsdienste explizit
formuliert (§§71, 72 SGB XI) und die Erstellung von Richtlinien zur Qualitatssicherung
wurde gefordert (§ 112a SGB XI).

Die medizinische Versorgung war anfanglich nicht im Qualitatskontrollkonzept der Pfle-
geversicherung enthalten. Seit dem PNG sind die vollstationdaren Pflegeeinrichtungen
verpflichtet, die Pflegekassen Uber die Regelungen ihrer arztlichen und Arzneimittel-

versorgung zu unterrichten (§ 114 Abs. 1 SGB XI).

Die Qualitatssicherung der Betreuung und der medizinischen Versorgung ist im SGB Xl
noch relativ wenig reglementiert — die Qualitatssicherung der Pflege hingegen schon
mehr. Dabei sind die Vorschriften im stationaren Bereich nicht nur durch die zusatzlichen

heimrechtlichen Vorschriften umfangreicher als im ambulanten Bereich.
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1.2 Was wurde bisher erreicht und was ist noch zu tun?

Der wahrscheinlich groBBte Erfolg der Pflegeversicherung ist, dass Pflegebeddrftigkeit
inzwischen als allgemeines Lebensrisiko anerkannt und fest auf der politischen Agenda
verankert ist (Rothgang, 20153, 2015b). Entsprechend werden pflegepolitische Themen
von allen Parteien thematisiert und finden sich auch prominent etwa im aktuellen Koaliti-
onsvertrag (siehe hierzu auch Rothgang, 2018b). Mit der Einfihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs wurde nicht nur einer der Geburtsfehler des PflegeV/G — der zu enge
Leistungszugang — korrigiert, sondern auch der Weg flr ein neues Pflegeverstandnis
gebahnt, das fir die Weiterentwicklung der Pflege in den ndchsten Jahren richtungs-
weisend ist. Das PSG Il war zudem eine sehr ,gro3zligige Reform” (Rothgang & Kalwitzki,
2015), die zu erheblichen Leistungsverbesserungen und damit auch Ausgabensteigerun-
gen geflihrt hat, allerdings vor allem im ambulanten Sektor (Rothgang, 2018a; Schwin-
ger etal,, 2018b).

Gleichzeitig sind auch die erheblichen Reformbedarfe nicht zu tbersehen, die noch vor

uns liegen:

Das aktuell groBte Problem liegt darin, den bereits jetzt vorhandenen (BA, 2019), aber
erst recht den in Zukunft zu erwartenden Personalmangel in der Langzeitpflege (Roth-
gang et al,, 2016b) zu bekampfen. Nicht umsonst haben vier der fiinf Arbeitsgruppen der
Konzertierten Aktion Pflege Themen zum Gegenstand, die implizit oder explizit auf den

Pflegenotstand abzielen:

= Arbeitsgruppe 1: Ausbildungsoffensive Pflege (2019-2023),

= Arbeitsgruppe 2: Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung,
= Arbeitsgruppe 4: Pflegekrafte aus dem Ausland,

= Arbeitsgruppe 5: Entlohnungsbedingungen in der Pflege.

Eng verkniipft damit ist die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in der stati-
onaren Pflege, das zwar einerseits zu gesteigertem Personalbedarf fiihrt, andererseits
durch die mit seiner Umsetzung verbundene Verbesserung der Arbeitsbedingungen aber

entscheidend zur Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs beitragt und damit die
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Rekrutierung neuer Pflegekrafte, die Berufsriickkehr in den Pflegeberuf, etwa nach einer

Familienpause, und die Verweildauer im Beruf befordert.

Eine hohere Personalbemessung fiihrt aber ebenso wie eine steigende Bedeutung der
Tarifbindung in der Pflege, die ebenfalls in den Beschlissen der Konzertierten Aktion
Pflege angestrebt wird, zu steigenden Pflegesatzen, die im derzeitigen System aus-
schlieBlich von den Pflegebedtirftigen getragen werden. Jegliche Steigerung der Struktur-
qualitat durch mehr und besser bezahltes Personal fuhrt damit zu entsprechenden
Anstiegen der Eigenanteile, die bereits jetzt als sehr hoch anzusehen sind (Kapitel 2.2.2).
Soll aber eine einseitige Belastung der Pflegeheimbewohner vermieden werden — so
auch die Konzertierte Aktion Pflege (BMG, 2019b) —, ist auch eine Finanzreform der Pfle-
geversicherung unabdingbar. Eine Begrenzung der Eigenanteile kann dabei durch deren
Einfrieren, durch Erhohungen der Leistungssatze nach §43 SGB Xl oder durch einen
.Sockel-Spitze-Tausch” (Rothgang & Kalwitzki, 2018, 2019) erfolgen. Ein ,Einfrieren”
birgt dabei die Gefahr, regionale Unterschiede der Pflegesatze festzuschreiben, auch
wenn deren Ursachen durch Vereinheitlichung von Lohnstrukturen und Personalbemes-
sungen abgebaut werden. Gleiche Leistungserhdhungen fiir alle Einrichtungen sind nicht
geeignet, die hoheren Pflegesatzspriinge auszugleichen, die in einzelnen Einrichtungen
auftreten, die auf Tarifbindung umsteigen — was derzeit insbesondere, aber nicht nur in
den neuen Bundeslandern beobachtet werden kann. Der Sockel-Spitze-Tausch stellt
dagegen eine systematische Losung dar, bei der — bei Beibehaltung eines Eigenanteils
der Pflegebedurftigen — das Risiko bei der Versicherung liegt und der Pflegebedurftige
nur einen Sockel zahlen muss, der dann selbst wieder versicherbar ware. Damit nahert
sich das System sowohl einer klassischen Privatversicherung (mit Abzugsfranchise) als
auch einer klassischen Sozialversicherung an, wobei das Risiko in der Spitze immer beim

Versicherer liegt.

Werden so finanzielle Risiken auf die Sozialversicherung verlagert, drohen dort steigende
Beitragssatze. Soll dies verhindert werden, kann eine ergdanzende Steuerfinanzierung
in der einen oder anderen Form eingeflihrt werden. Sinnvoll bleibt es weiterhin, einen
Risikoausgleich zwischen privater Pflegepflichtversicherung und sozialer Pflegeversiche-
rung herbeizufiihren — wie er bereits im Koalitionsvertrag 2005 zwischen CDU, CSU und

SPD vereinbart, dann aufgrund von Differenzen in der Gesundheitspolitik aber nicht
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umgesetzt wurde. Eine weiter gehende Form des Finanzausgleichs ware die Integration
der gesamten Bevolkerung in eine Sozialversicherung — eine Option, die in der Pflegever-
sicherung wesentlich leichter umzusetzen ist als in der Krankenversicherung (Rothgang,
2019) und fiskalisch durchaus ergiebig ist (Rothgang & Domhoff, 2019).

Insgesamt bleibt also noch viel zu tun. Nicht zuletzt wird sich die Politik auch mit den
Folgen der Ambulantisierung beschaftigen mtssen, die auch unerwiinschte Effekte
erzeugt hat. Dieser Thematik ist mit dem Kapitel 3 der Schwerpunkt dieses Berichts

gewidmet.
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2 Pflege im Spiegel der Statistik

Eine Gesundheitsberichterstattung zum Thema , Pflegebeddirftigkeit” muss insbesondere
Auskunft geben Uber die Entwicklung der Zahl der Pflegebeddrftigen (Kapitel 2.1), die
Leistungserbringung und die zugrunde liegenden Versorgungsstrukturen (Kapitel 2.2)
sowie die Finanzierung der Leistungen (Kapitel 2.3). Die Datengrundlagen der diesbezlig-
lichen Berichterstattung sind primdr die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts,
die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) veroffentlichten Ergebnisse der Kas-
senstatistik, die Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen (MDS), die Berichterstattung des Verbands der Privaten
Krankenversicherung, die Begutachtungsstatistik des Unternehmens MEDICPROOF
sowie die Routinedaten der BARMER.

Die Pflegestatistik wird zweijdhrlich im Dezember erhoben und bezieht sich auf das
gesamte Versorgungssystem in Deutschland. Die Kassenstatistik und die Statistik des
MDS werden zwar jahrlich erhoben und sind in der Regel aktueller, sie beziehen sich aber
nur auf die Versorgung der Versicherten der sozialen Pflegeversicherung. Berichterstat-
tungen Uber die Begutachtung und Versorgung von Versicherten der privaten Pflege-
pflichtversicherung erfolgen ebenfalls jahrlich, sind aber nicht so detailliert wie die
Pflegestatistik und erscheinen in aller Regel verzdgert. Die Routinedaten der BARMER
kdnnen im Gegensatz zu den anderen Datenquellen Verlaufe und gleichzeitige Inan-
spruchnahmen abbilden. Allerdings handelt es sich dabei um eine Stichprobe. Um Uber
den Versichertenkreis der BARMER hinausreichende Ergebnisse zu erzielen, werden
diese Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und Bundesland der Versicherten auf die Bevol-
kerung in Deutschland hochgerechnet. Zu den einzelnen dargestellten Aspekten werden

die jeweils geeignetsten Daten verwendet.

2.1 Pflegebeddrftige

Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung wurde bis zum 31. Dezember 2016
definiert Uber das Ausmal der verrichtungsbezogenen Hilfebeddirftigkeit. Seit dem 1. Januar
2017 wird die Pflegebeddrftigkeit in Pflegegraden erfasst, die auf Selbststandigkeit und

Fahigkeiten der Antragsteller rekurrieren. Fur Personen, die bereits am 31. Dezember 2016
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leistungsberechtigt waren, wurden die Pflegestufen zum 1. Januar 2017 unter Berticksich-

tigung der PEA-Einstufung gemaR einer Uberleitungsregel in Pflegegrade iiberfiihrt.

Fur eine bessere Vergleichbarkeit werden die Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (PEA), die vor dem 1. Januar 2017 keine Pflegestufe hatten, in den
folgenden Auswertungen den Pflegebediirftigen zugerechnet. Um die Pflegebediirftigen,
die im Jahr 2017 mit den Pflegegraden erfasst sind, mit den Pflegebeddirftigen der voran-
gegangenen Jahre zu vergleichen, muss fir die Auswertung gegebenenfalls eine Umko-
dierung der vormaligen Pflegestufen vorgenommen werden. Diese Umkodierung erfolgt
nach dem Uberleitungsschliissel der Pflegestufen in Pflegegrade zum 1. Januar 2017
nach § 140 SGB XI, der in der Regel zu etwas hoheren Eingruppierungen fuhrt, als eine
Neubegutachtung ergeben hatte (Rothgang & Kalwitzki, 2015). Pflegegrad 1 ist unterhalb
der bisherigen Pflegestufen (einschlieRlich Pflegestufe 0) angesiedelt. Entsprechend ist
auch der Leistungsanspruch bei Pflegegrad 1 auf Entlastungsleistungen und Leistungen
bezliglich des Wohnbereichs beschrankt (siehe Kapitel 1.1.2). Dies erschwert den zeitli-

chen Vergleich zusatzlich.

In Kapitel 2.1 wird berichtet, wie viele Menschen pflegebediirftig sind (Fallzahlen und
Pravalenzen) (Kapitel 2.1.1), wie hdufig Begutachtungen mit welchen Resultaten sind
(Kapitel 2.1.2), wie wahrscheinlich ein Pflegeeintritt ist (Inzidenzen) (Kapitel 2.1.3), wie
hoch die Austrittsrate aus der Pflegebedrftigkeit ist (Kapitel 2.1.4) und wie lange die
Pflege dauert (Kapitel 2.1.5). Im Anschluss werden die Ergebnisse zu den Pflegebeduirfti-

gen kurz zusammengefasst (Kapitel 2.1.6).

2.1.1 Fallzahlen und Pravalenzen

Die zuletzt im Dezember 2017 erhobene Pflegestatistik bietet die aktuellsten Zahlen
bezogen auf alle Pflegebediirftigen, also sowohl die in der sozialen Pflegeversicherung
(SPV) als auch die in der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) Versicherten. Demnach
sind Ende 2017 3,414 Millionen Menschen pflegebeddirftig. Die aktuellere Kassenstatis-
tik der SPV weist dagegen fiir Ende 2018 schon 3,685 Millionen Pflegebediirftige aus.
Sollte sich die Zahl der Pflegebedrftigen in der PPV zwischen 2017 und 2018 in gleicher
Weise entwickeln wie in der SPV, ist flr Ende 2018 von insgesamt etwa 3,9 Millionen

Pflegebedrftigen auszugehen (Tabelle 2.1).

Umkodierung der
Pflegestufen O bis IlI
in Pflegegrade fir
die Zeit vor 2017

2018: 3,9 Mio.

Pflegebedurftige
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Tabelle 2.1: Entwicklung der Zahl der Leistungsbezieher der Pflegeversicherung
nach Datenquelle

Pflegestatistik SPV-Kassenstatistik PPV Differenz der
Jaht  pnzahlam Veranderungzum -, Verinderung . Verdnderung Pflegestatistik
Jahresende Vorjahr n Prozent Jahresende UM Vorjahr Jahresende 22 Vorjahr o Ver5|c.he.-
(gemittelt) in Prozent in Prozent rungsstatistik
1995 1.061.418
1996 1.546.746 45,72
1997 1.659.948 7,32
1998 1.738.118 4,71
1999 2.016.091 1.826.362 5,08
2000 1.822.169 -0,23
2001 2.039.780 0,59 1.839.602 0,96
2002 1.888.969 2,68
2003 2.076.935 0,91 1.895.417 0,34
2004 1.925.703 1,60 118.742
2005 2.128.550 1,23 1.951.953 1,36 128.343 8,09 48.254
2006 1.968.505 0,85 134.722 4,97
2007 2.246.829 2,74 2.029.285 3,09 140.230 4,09 77314
2008 2.113.485 4,15 142.060 1,30
2009 2.338.252 2,01 2.235.221 5,76 138.181 -2,73 —-35.150
2010 2.287.799 2,35 142.696 3,27
2011 2.501.441 3,43 2.317.374 1,29 145.099 1,68 38.968
2012 2.396.654 3,42 151.141 4,16
2013 2.734.946 4,56 2.479.550 3,46 161.686 6,98 93.670
2014 2.568.936 3,60 169.324 4,72
2015 3.040.776 5,44 2.665.109 3,74 178.075 5,17 197.592
2016 2.749.201 3,16 188.567 5,89
2017 3.414.378 5,97 3.339.179 21,46 211.582 12,21 -136.383
2018 3.685.389 10,37

Anmerkung: Pflegestatistik und PPV-Statistik von 2012 bis 2016 inklusive Pflegestufe 0, SPV-Statistik durchgangig ohne
Pflegestufe 0. Pflegebeddirftige mit Pflegegrad 1 sind in der Pflegestatistik deutlich untererfasst, weil weder Pflegegeld
noch Sachleistungen oder vollstationare Leistungen in Anspruch genommen wurden.

Quelle: BMG (2019d); PKV (2006, 2007, 2018a); Statistisches Bundesamt (2015, 2017, 2018c); eigene Berechnungen
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Die einzelnen Statistiken bilden unterschiedliche Personenkreise ab. So fehlen in der
Pflegestatistik die Leistungsempfanger in den Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen und die Pflegebeddirftigen, die keine Pflegesachleistungen, keine Leistungen
zur stationaren Versorgung und auch kein Pflegegeld in Anspruch nehmen. Das betrifft
vor allem die Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 1im Jahr 2017. In der SPV-Statistik sind
die PEA mit Pflegestufe O nicht ausgewiesen. So kommt es zu Unterschieden in den
Ergebnissen der Pflegestatistik und der Summe der SPV- und PPV-Statistiken.

Dass die Zahl der Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik und der PPV-Statistik in den
Jahren 2012 bis 2016 schneller steigt als in der Kassenstatistik, ist zu groRen Teilen auf
die fehlende Erfassung der Pflegestufe O in der Kassenstatistik zurtickzufihren. Umge-
kehrt erklart diese fehlende Erfassung auch, warum die Steigerungsraten in der Kassen-
statistik im Jahr 2017 so deutlich hoher sind als in der Pflegestatistik und der
PPV-Statistik: Die Personen, die zuvor in Pflegestufe O nicht erfasst wurden, werden jetzt
erstmals berticksichtigt — wahrend sie in PPV- und Pflegestatistik schon zuvor bertick-
sichtigt wurden. Die Differenzen der Fallzahlen zwischen Pflegestatistik und der Summe
der SPV- und PPV-Statistiken im Jahr 2017 ist zum grof3ten Teil auf die Nichtberticksich-
tigung der Pflegebedurftigen in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und
die Nichtberlicksichtigung der Pflegebeddrftigen in Pflegegrad 1 in der Pflegestatistik

zurlickzufihren.

In der Summe zeigt sich eine stetig steigende Zahl an Pflegebedurftigen. Der Anstieg ist
besonders grof3 in den 2010er-Jahren, in denen die Leistungsausweitung vorangetrieben

wurde.

Auch fir die Zukunft ist aufgrund des demografischen Wandels nicht mit einem Rickgang
der Zahl der Pflegebedrftigen zu rechnen. Fiir die Jahre 2030 und 2050 liegen Schatzun-
gen vor von 4,6 Millionen beziehungsweise 5,9 Millionen Pflegebeddrftigen allein in der

sozialen Pflegeversicherung (BMG, 2019d, S. 15).
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Tabelle 2.2: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufe
oder Pflegegrad

Anzahl in Tausend

Pflegestufe

Jahr insgesamt 0* | Il I} zr:JOgcehorr‘(iicnhett
1999 2.016,1 926,5 784,8 289,5 19,5
2001 2.039,8 980,6 7724 276,4 10,3
2003 2.076,9 1.029,1 7641 276,1 7.7
2005 2.128,6 1.068,9 7681 280,7 10,8
2007 2.246,8 1.156,8 787,5 291,8 10,8
2009* 2.3383 1.247,6 787,0 2931 10,6
2011 25014 1.370,0 818,2 304,7 8,5
2013 27349 108,7 1.465,4 836,7 310,7 13,4
2015 3.040,8 180,5 16374 890,3 324,0 87

Pflegegrad
1 2 3 4 zr:Jogcehorrltiicnhet t
2017 34144 46,1 1.566,7 1.022,5 549,4 224,2 56

Veranderung zum Vorvorjahr in Prozent

Pflegestufe

Jahr  insgesamt 0 | 1l I}
2001 1,2 58 -1,6 -4,5
2003 1.8 4,9 =11 -0,1
2005 2,5 3.9 05 1,7
2007 5,6 8,2 2,5 4,0
2009 4,1 78 -0.1 0,4
2011 7.0 9,8 4,0 4,0
2013* 953 7,0 23 2,0
2015 11.2 66,1 11,7 6.4 4,3
2017 12,3

* Die Leistungsempfanger der Pflegestufe O wurden in den Jahren 2009 bis einschlieRlich 2011
nicht ausgewiesen. Pflegebeddrftige mit Pflegegrad 1 sind deutlich untererfasst, weil weder
Pflegegeld noch Sachleistungen oder vollstationdre Leistungen in Anspruch genommen wurden.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2015, 28; 2018c, 43f)
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Von den 3,414 Millionen Menschen, die Ende 2017 von der Pflegestatistik als pflege-
beddirftig ausgewiesen werden, waren fast die Halfte (45,9 Prozent) in Pflegegrad 2 ein-
gruppiert. Pflegegrade 4 oder 5 weisen dagegen weniger als ein Viertel (22,7 Prozent)
aller Pflegebedirftigen auf. Waren die Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 1 vollstandig
erfasst, lagen die Anteile jeweils entsprechend niedriger. Die Untererfassung auf-
grund der Berichtswege ist dabei erheblich. Wahrend die Pflegestatistik fir 2017 nur
46.126 Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 ausweist, verzeichnet allein die SPV-Statistik
190.364 Personen (BMG, 2019d, 1), also einen mehr als viermal so hohen Wert. Zudem
sind die Einflhrungseffekte hier am starksten. Die Zahl der Leistungsempfanger in der
SPV mit Pflegegrad 1 verdoppelt sich im Jahr 2018 fast auf 343.344 (BMG, 2019d, 1).
Der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen entwickelt sich schon langer nach Ausmal’
der Pflegebedirftigkeit unterschiedlich. Wahrend in Pflegestufe | die Zahl der Pflege-
bedirftigen stetig und deutlich stieg, stagnierte die Zahl der Pflegebeddirftigen in den

Pflegestufen Il und Il zeitweise (Tabelle 2.2).

Die Pflegestatistik weist fiir 2017 insgesamt 1,268 Millionen mannliche und 2,146 Milli-
onen weibliche Pflegebediirftige aus. Die mannlichen Pflegebedirftigen sind insgesamt
etwas junger als die weiblichen: 41,6 Prozent der mannlichen Pflegebeddirftigen sind
80 Jahre und alter, wahrend 63,1 Prozent der weiblichen Pflegebedrftigen 80 Jahre und
alter sind. Griinde fir das geringere Alter der mannlichen Pflegebedrftigen liegen in den
etwas niedrigeren Pflegeprdvalenzen der Mdnner in den hoheren Altersjahren (siehe
Abbildung 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 hoheren Pravalen-
zen auftreten. Im jlngeren Erwachsenenalter und im hochsten Alter ist der Anteil der
Pflegebediirftigen mit hoheren Pflegegraden besonders hoch (Abbildung 2.1). So betragt
der Anteil der Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 5 in der Altersgruppe der 20- bis 24-)ah-
rigen flir Manner und Frauen um 13 Prozent, wahrend er in den Altersgruppen der 60- bis

79-Jahrigen fir Manner und Frauen durchgehend unter sechs Prozent liegt.

45,9% in Pflegegrad 2
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Abbildung 2.1
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018d, 2019b); eigene Berechnungen; Datentabellen im Anhang

(Tabelle A 1a, A 1b und A 1c)
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Tabelle 2.3: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart und Jahr

insgesamt Pflegegeld Pflegesachleistung Pflegeheim
Jahr Anzahlin  Anzahlin Anteilin  Anzahlin  Anteilin Anzahlin Anteil in

Tausend Tausend  Prozent Tausend Prozent Tausend Prozent
1999 2.016,1 1.027,6 51,0 415,3 20,6 554,2 27,5
2001 2.039,8 1.000,7 49,1 434,7 21,3 582,3 28,5
2003 2.076,9 986,5 47,5 450,1 21,7 612,2 29,5
2005 2.128,6 980,4 46,1 471,5 22,2 644,2 30,3
2007 2.246,8 1.033,3 46,0 504,2 22,4 671,1 299
2009 2.3383 1.065,6 45,6 555,2 23,7 699,7 299
2011 2.501,4 1.182,1 473 576,3 23,0 7235 289
2013 2.734,9 1.311,6 48,0 6474 23,7 7434 27,2
2015 3.040,8 1.505,0 49,5 733,9 24,1 759,2 25,0
2017 3.414,4 1.764,9 51,7 830,0 24,3 7923 23,2

Anmerkung: Die Leistungsempfanger der Pflegestufe O wurden in den Jahren 2009 und 2011 noch
nicht ausgewiesen, sondern erst ab dem Jahr 2013. Seit dem Jahr 2017 gelten die Pflegegrade.
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind deutlich untererfasst, weil weder Pflegegeld noch Sachleis-
tungen oder vollstationdre Leistungen in Anspruch genommen wurden. Differenzen zu 100 Prozent
resultieren aus nicht ausgewiesenen Beziehern von Tages- oder Nachtpflege und Nutzern von Kurz-
zeitpflege.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015, 2017, 2018c)

AnteilsmaBig hat die Pflege im Pflegeheim in den Jahren 2005 bis 2009 mit jeweils um
30 Prozent ihren Hochstwert erreicht. Der Anteil der Sachleistungsempfanger ist in den
Jahren 1999 bis 2017 leicht, aber kontinuierlich von 20,6 Prozent auf 24,3 Prozent
gestiegen und der Anteil der reinen Pflegegeldempfanger ging von 51,0 Prozent im Jahr
1999 auf 45,6 Prozent im Jahr 2009 zurlick, erreichte dann aber im Jahr 2017 wieder
einen Anteil von 51,7 Prozent (Tabelle 2.3). Diese Entwicklung diirfte nicht zuletzt auf die
Reformgesetzgebung der letzten Jahre zurlickzufihren sein, die erhebliche Leistungs-
verbesserungen im Bereich der hauslichen Pflege mit sich gebracht hat. Dies gilt ins-
besondere flir den Effekt durch das Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il) im Jahr 2017
(Rothgang et al., 2019b).

Rickgang des Anteils im

Pflegeheim auf 23,2%
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Abbildung 2.2: Absolute und relative Verteilung der Versorgungsarten

nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2017
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Altersgruppen in Jahren

Altersgruppen in Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt (2018d, 2019b); eigene Berechnungen; Datentabellen im Anhang

- Pflegegeld - Pflegesachleistung - Pflegeheim - Kurzzeitpflege - Tages-/Nachtpflege mit PG 1
(Tabelle A 2a, A 2b und A 2c)
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Mit dem hoheren Alter steigt der Anteil der Pflegebeddrftigen in der Bevolkerung und
dabei insbesondere auch der Anteil der Pflegebedirftigen, die im Pflegeheim versorgt
werden. Die Fallzahlen der Versorgung im Pflegeheim sind in den Altersgruppen der 85-
bis 89-Jahrigen mit 187.994 am hachsten. Die Anteile an allen Pflegebediirftigen inner-
halb der Altersgruppe und an der Gesamtbevolkerung sind mit 46,3 Prozent
beziehungsweise mit 39,0 Prozent bei den lber 95-Jahrigen am grolten. Je dlter die
Person ist, desto wahrscheinlicher ist es also, dass sie pflegebedtrftig ist und im Pflege-
heim versorgt wird (Abbildung 2.2). Der Anteil der Pflegeheimbewohner ist dabei noch
abhangig von der regionalen Angebotsstruktur. In den Regionen, in denen mehr Personen
im ambulanten Pflegedienst arbeiten oder mehr Pflegeheimplatze angeboten werden, ist

der entsprechende Versorgungsgrad jeweils hoher (Rothgang et al,, 20163, S. 105, 110).

Das Durchschnittsalter der Pflegebedirftigen hat sich in der Zeit von 1999 bis 2017 von
73,8 Jahren lediglich um ein Jahr auf 74,8 Jahre erhoht. Dabei ist das Durchschnittsalter
der Pflegegeldempfanger von 67,3 Jahren auf 69,2 Jahre und das in der vollstationdren
Dauerpflege von 81,5 auf 82,4 Jahre angestiegen. Das Durchschnittsalter der Sach- und
Kombinationsleistungsempfanger bleibt mit einer minimalen Reduktion von 79,3 Jahren
auf 79,2 Jahre relativ konstant (Statistisches Bundesamt, 2001b, 2018d).

Die Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegegraden und Versorgungsart wird flir den Zeit-
raum von 2011 bis 2018 anhand der BARMER-Daten dargestellt (Abbildung 2.3). Dabei
zeigen sich im Pflegeheim ein geringer Riickgang in Pflegegrad 2 und nur relativ geringe
Zuwachse innerhalb der Pflegegrade 3 bis 5 mit 27.000 bis 32.000 je Pflegegrad lber die
gesamte beobachtete Zeit. In der hauslichen Pflege gibt es hohere Steigerungsraten ins-
besondere in den geringeren Pflegegraden. Im Pflegegrad 2 betragt die Zunahme 350.000
beim Pflegegeld und 121.000 bei den Pflegesachleistungen. In den hoheren Pflegegraden
sind die Zuwdchse deutlich moderater und betragen in Pflegegrad 5 noch 37.000 beim
Pflegegeld und 23.000 bei den Pflegesachleistungen. Hohe Zuwachse gibt es also insbe-
sondere bei den geringen Pflegegraden, beim Bezug von Pflegegeld und bei der Inan-

spruchnahme von Pflegesachleistungen.

hohe Zuwachse bei den
geringen Pflegegraden,
beim Bezug von Pflege-
geld und bei der In-
anspruchnahme von

Pflegesachleistungen
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Steigerung der Inan-
spruchnahmen der
meisten erganzenden
und ersetzenden
Leistungen um mehr

als 240% seit 2012
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Abbildung 2.3: Pflegebediirftige nach Versorgungsart und Pflegegrad in
den Jahren 2011 bis 2018
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Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen Pflegeheim (ohne Kurzzeitpflege), Pflege
in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld sind hier-
archisch kodiert. Ersatzleistungen umfassen Tages- oder Nachtpflege, Verhinderungspflege und
Kurzzeitpflege, wenn keine andere genannte Leistung vorliegt. Erfasst sind die Leistungsfalle im
Durchschnittsmonat des Jahres.

Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland; Datentabelle im Anhang (Tabelle A 3)

Unter dem Begriff ,erganzende und ersetzende Leistungen” zur ambulanten Versorgung
werden 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 2012 bis 2018
teilweise sehr deutlich erhoht (Abbildung 2.4). Wahrend die Zahl der hauslich versorgten
Pflegebedrftigen in diesem Zeitraum um zwei Drittel zugenommen hat, gab es bei der
Nutzung von Verhinderungspflege, Tages- oder Nachtpflege, Pflegehilfsmitteln und
technischen Hilfsmitteln Anstiege von 240 Prozent bis 280 Prozent. Der Anstieg bei
der Kurzzeitpflege fallt mit unter 40 Prozent demgegeniiber deutlich zurtick. Die Um-
widmung von Sachleistungen ist erst 2015 ermoglicht worden und hat sich mit einer

monatlichen Zahl der Betroffenen von rund 68.000 noch nicht sehr etabliert.
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Abbildung 2.4: Erganzende und ersetzende Pflegeleistungen je Monat
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Anmerkung: Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Monatlich wurde im Jahr 2018 von 5,6 Prozent der hduslich versorgten Pflegebedurftigen
Tages- oder Nachtpflege genutzt. In den Jahren 1998 und 2010 waren es mit einem
beziehungsweise zwei Prozent noch deutlich weniger (Schneekloth etal., 2017, S. 74). Die
Inanspruchnahme steigt mit dem AusmaR der Pflegebedurftigkeit an (Schneekloth et al,,
2017, S. 89). Im Durchschnittsmonat 2018 wurden Kurzzeitpflege von 2,5 Prozent und
Verhinderungspflege von 17,7 Prozent der Pflegebeddirftigen in hauslicher Versorgung in
Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme ist dabei bei hoherem Ausmal’ der Pflege-
beddrftigkeit deutlich ausgeprdgter (Schneekloth et al,, 2017, S. 102).



20.400 Pflegebediirftige
in Pflege-WGs mit

Wohngruppenzuschlag
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Abbildung 2.5: Leistungen hinsichtlich der Wohnsituation
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Anmerkung: Erfasst sind die Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.
Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Zur Anpassung der Wohnsituation an die pflegerischen Bedirfnisse sind die wohn-
umfeldverbessernden Malinahmen und die Unterstiitzung ambulant betreuter Wohn-
gruppen (Pflege-WGs) in den Leistungskatalog der Pflegeversicherung implementiert
worden. Der Anspruch auf wohnumfeldverbessernde Mal3inahmen besteht seit Einflh-
rung der Pflegeversicherung, die Unterstiitzung der Pflege-WGs wird seit 2013 gewahrt.
Die Zahl der Pflegebediirftigen, die innerhalb eines Durchschnittsmonats wohnumfeld-
verbessernde MaBBnahmen genutzt haben, ist in den Jahren von 2012 bis 2018 von rund
6.300 auf rund 16.600 gestiegen. Insbesondere mit der Erhohung der maximal gewahr-
ten Leistungshohen im Jahr 2015 kam es zu einer deutlichen Zunahme der Fallzahlen
(Abbildung 2.5). Die Zahl der Pflegebediirftigen in Pflege-WGs ist von 2013, dem Einfiih-
rungsjahr, bis 2018 von rund 9.400 auf 20.400 gestiegen und hat sich damit schon mehr
als verdoppelt. Dennoch bleibt die Zahl im Vergleich zu allen hauslich versorgten Pflege-
bedirftigen mit 0,8 Prozent sehr klein. Die Zahl der monatlichen Anschubfinanzierungen
nach §45e SGB XI zur Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen ist sehr gering.

Selbst in der Jahressumme erreicht der Anteil gerade eben den Promillebereich.
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2.1.2 Begutachtungen

Die jeweils aktuelle Zahl der Pflegebedurftigen ergibt sich aus dem alten Bestand
(BestandsgroRe), den Zugangen (inzidente Falle) und den Abgangen (Reversibilitat der
Pflegebedrftigkeit beziehungsweise Tod). Die Pflegestatistik, das BMG und die PPV
informieren zwar Uber den Bestand, nicht aber darlber, wie viele Pflegebedlrftige neu

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

Fast vollstandige Zahlen zum Zugang bieten die Begutachtungsstatistiken des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) fiir die SPV-Versicherten. Der Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung wird bei der zustandigen Pflegekasse gestellt
(§ 18 SGB XI). Im Rahmen der SPV wird der MDK mit einer Begutachtung beauftragt, ob
Pflegebedirftigkeit im Sinne der Paragrafen 14 und 15 des SGB XI vorliegt. Wenn der
Antragsteller noch keine Pflegeversicherungsleistungen nach dem SGB X bezieht, han-
delt es sich um eine Erstbegutachtung. Der MDK spricht eine Empfehlung aus und die
Pflegekasse folgt dabei in aller Regel der Begutachtung und den Empfehlungen des MDK.
Es kann also von einer weitgehenden Ubereinstimmung der MDK-Empfehlungen und der
Bescheide der zustadndigen Pflegekasse ausgegangen werden. Die positiven Erstbegut-
achtungen kénnen so als Inzidenzen interpretiert werden. Ein gleiches Verfahren wird bei
Privatpflegepflichtversicherten angewendet. Hierbei wird die Rolle des MDK von der
MEDICPROOF GmbH tbernommen.

Neben den Erstbegutachtungen werden auch Widerspruchs- und Hoherstufungs- oder
Wiederholungsbegutachtungen durchgeflihrt. Hoherstufungs- oder Wiederholungsbe-
gutachtungen werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen beziehungs-
weise des Versicherungsunternehmens durchgefihrt, wenn etwa der Versicherte eine
Zunahme des Hilfebedarfs vermutet. Widerspruchsgutachten erfolgen, wenn der Versi-

cherte Einspruch gegen den Leistungsbescheid seines Leistungstragers erhebt.

Aus der Gesamtheit der Begutachtungen des MDK lassen sich also fiir SPV-Versicherte
die Zugdnge und Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen beziehungsweise Pflege-

graden ableiten.
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Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen des MDK von anfanglich 1,7 Millionen
Gutachten im Jahr 1995 nach Ausklingen des Einfihrungseffekts bis 1999 auf weniger
als 1,3 Millionen verringert und blieb bis zum Jahr 2007 relativ konstant mit geringen

demografisch bedingten Steigerungsraten (Tabelle 2.4).

Tabelle 2.4: Zahl der Begutachtungen des MDK und der Knappschaft nach
Gutachtenart in Tausend

Jahr gesamt  Erstgutachten Hoherstufungs-/Riickstufungs-/  Widerspruchs-

Wiederholungsbegutachtungen gutachten

1995 1.706 * * *

1996 1.661 1.390 181 S0
1997 1.370 905 372 93
1998 1.339 751 496 9L
1999 1.248 690 482 76
2000 1.272 679 512 80
2001 1.268 671 519 78
2002 1.281 666 544 71
2003 1.301 671 552 78
2004 1.262 651 530 80
2005 1.307 674 543 89
2006 1.306 686 531 88
2007 1.326 698 538 91
2008 1.527 * * *

2009 1.518 829 584 106
2010 1.456 792 567 97
2011 1.466 769 598 99
2012 1.589 833 643 113
2013 1.646 876 661 110
2014 1.629 847 675 107
2015 1.723 933 685 105
2016 1.780 966 691 123
2017 2.004 1.239 636 129
2018 2.116 1.146 837 134

* Werte nicht verfligbar
Quelle: MDS (2019); Rothgang & Miiller (2018, S. 63)
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Im Zuge der Pflegereformgesetze wurden die Leistungssummen ausgeweitet und die
Zugangsbarrieren zur Leistungsberechtigung gesenkt (siehe Kapitel 1.1). Entsprechend
sind insbesondere in den Jahren 2008 (PfWG), 2012 (PNG), 2015 (PSG I) und 2017 (PSG 1)
die Begutachtungszahlen jeweils besonders gestiegen. Mit der Umstellung auf die Pfle-
gegrade nahm die Zahl der Begutachtungen sogar um mehr als zwdlf Prozent zu. Nach
der Einfihrungsphase in den 1990er-Jahren, in welcher der Grof3teil der Begutachtungen
naturgemald Erstbegutachtungen waren, pendelten sich die einzelnen Begutachtungsar-
ten auf relativ konstante Anteilswerte ein. So lag der Anteil der Erstbegutachtungen an
allen Begutachtungen von 1999 bis 2018 mit Ausnahme des Jahres 2017 immer zwi-
schen 52 und 55 Prozent und der Anteil der Hoherstufungs-, Riickstufungs-, und Wieder-
holungsbegutachtungen bei 38 bis 42 Prozent. Aufgrund der Uberleitungsvorschriften
konnten 2017 teilweise keine Hoherstufungsantrage gestellt werden. Dies und die Stei-
gerung der Erstgutachten um mehr als eine Viertelmillion haben dazu gefiihrt, dass in
diesem Jahr der Anteil der Erstgutachten bei 62 Prozent und der der Hoherstufungs-,
Rickstufungs- und Wiederholungsgutachten bei 32 Prozent lag. 2018 zeigen sich dann

wieder ,normale” Werte.

Im Zeitverlauf gedndert haben sich auch die in der Begutachtung festgestellten Schwere-
grade der Pflegebedurftigkeit. Diese haben sich in Richtung niedrigere Pflegestufen ver-
schoben. Wurden 1998 noch 6,6 Prozent der Begutachteten in Pflegestufe Il und
22,1 Prozent in Pflegestufe Il eingruppiert, lagen die Anteile im Jahr 2011 nur noch bei
3,8 Prozent und 15,5 Prozent (Rothgang et al.,, 2017, S. 81). Werden die Pflegestufenver-
teilungen entsprechend der Uberleitungsvorschrift in eine Pflegegradverteilung umge-
rechnet, zeigt sich von 2011 bis 2018 eine relative Konstanz der Fallzahlen bei den

Pflegegraden 3 bis 5 bei einer Zunahme in den Pflegegraden 2 und 1 (Abbildung 2.6).

Erstbegutachtungen:
Konstanz bei Pflegegra-
den 3 bis 5, Wachstum

bei Pflegegraden 1 und 2
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Abbildung 2.6: Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit

durch den MDK
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Anmerkung: Pflegegrade flr die Jahre bis 2016 aus Pflegestufe und PEA-Status Ubergeleitet
Quelle: MDS (2018, 2019); eigene Berechnungen

Der Anteil abgelehnter Antrdge bei den Erstbegutachtungen belduft sich von 2011 bis
2016 auf 27 bis 31 Prozent. Im Jahr 2017 wurden 21,0 Prozent und im Jahr 2018 wurden

15,7 Prozent der Antrage abgelehnt. Trotz einer Steigerung der Antragstellerzahlen sinkt

der Anteil der negativen Bescheide im Zeitverlauf.



Kapitel 2

Pflege im Spiegel der Statistik

Tabelle 2.5: Begutachtungen durch MEDICPROOF in den Jahren 2015 bis 2018

2015 2016 2017 2018

Auftragseingange zur 154771 179860 189.093  206.756

Begutachtung

Anzahl der Gutachten 169636 160775 172437 Michtaus-
gewiesen

davon Anteile in Prozent

Erstgutachten (inkl. wieder-

holten Erstgutachtens) 46 47 51 46

Veranderungsgutachten 24 26 26 31

Wiederholungsgutachten 12 8 4 5

Pflegehilfsmittelgutachten 5 6 7 6

Zweitgutachten 4 4 4 A

Sgnstlges (unter anderem 9 9 g g

Einstufung nach Aktenlage)

Pflegestufe und Pflegegrad aller Einstufungsgutachten in Prozent

ohne Anspruch 1 1 Pflegegrad 0 6 6

PS 0: Alltagskompetenz

erheblich eingeschrankt “ 4 Pflegegrad 1 12 12

PS 0: Alltagskompetenz

erhoht eingeschrankt 12 13 Pflegegrad 2 29 29

Pflegestufe | 40 40  Pflegegrad 3 29 28

Pflegestufe Il 32 31 Pflegegrad & 17 18

Pflegestufe Ill 12 11 Pflegegrad 5 7 7

Pflegestufe und Pflegegrad aller Erstgutachten in Prozent

ohne Anspruch 1 1 Pflegegrad O 9 9

PS 0: Alltagskompetenz

erheblich eingeschrankt 6 6 Pflegegrad 1 7 18

PS 0: Alltagskompetenz

erhoht eingeschrankt 20 21 Pflegegrad 2 37 37

Pflegestufe | 48 48  Pflegegrad 3 26 24

Pflegestufe Il 20 19  Pflegegrad 4 9 9

Pflegestufe Ill 4 4 Pflegegrad 5 3 3

Anzahl Gutachter 1.168 1.112 1.082 1.113

Quelle: MEDICPROOF (2016, 2017, 2018, 2019)
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Die Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF GmbH ist etwas anders strukturiert, zeigt
aber ebenfalls einen hohen Anteil an Erstbegutachtungen sowie einen hoheren Anteil mit
geringeren Pflegestufen beziehungsweise niedrigeren Pflegegraden (Tabelle 2.5). Der
Anteil der als nicht leistungsberechtigt eingestuften Personen liegt bei den PPV-Begut-
achtungen mit sechs Prozent aller Einstufungsgutachten und neun Prozent aller Erst-
gutachten deutlich niedriger als bei den Begutachtungen der SPV-Versicherten, bei denen
die Anteile in den Jahren 2017 und 2018 bei 21,0 Prozent und 15,7 Prozent liegen. Wenn
PPV-Versicherte erstmals positiv begutachtet wurden, dann resultierte daraus haufiger
ein hoherer Schweregrad als bei SPV-Versicherten. Ob diese Unterschiede Ergebnisse
eines unterschiedlichen Inanspruchnahmeverhaltens oder einer unterschiedlichen

Begutachtungspraxis sind, lasst sich anhand der Zahlen nicht Gberprifen.

2.1.3 Pflegeeintritt und Inzidenz

Wie sich die pflegerische Versorgung inzidenter Pflegebedurftiger gestaltet, lasst sich mit
den Routinedaten der BARMER darstellen. Abbildung 2.7 zeigt zundchst nach Alters-
gruppen und Geschlecht differenziert, wie viele Personen 2018 pflegebedurftig im Sinne
der Pflegeversicherung geworden sind. Die hochsten Werte zeigen sich dabei in der
Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen. Allein in dieser Altersgruppe sind tber 200.000 Men-
schen im Jahr 2018 pflegebedtirftig geworden. Fiir hohere Altersjahre ergeben sich nied-

rigere Werte, weil diese Altersklassen schwacher besetzt sind.

Das Risiko, pflegebedirftig zu werden, das als Anteil der neu Pflegebedlrftigen an einer
Altersklasse (Inzidenz) gefasst werden kann, steigt dagegen auch im hohen Alter weiter
an: In der Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen wird jede flinfte nicht pflegebediirftige

Person pflegebeddirftig. Von den Gber 90-Jahrigen ist es mehr als ein Drittel.
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Abbildung 2.7: Pflegeeintritte und Inzidenz nach Alter und Geschlecht im Jahr 2018
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0-4 7.7 55 0-4 0,39 0,30
5-9 9.5 4,0 5-9 0,52 0,23
10-14 50 2,3 10-14 0,27 0,13
15-19 1,8 1,4 15-19 0,09 0,07
20-24 1.1 1.1 20-24 0,05 0,05
25-29 1,5 1,2 25-29 0,05 0,05
30-34 1,5 1,7 30-34 0,06 0,07
35-39 2.4 2,8 35-39 0,09 0,11
4LO-4LL4 33 33 LO-L4 0,14 0,14
45-49 55 6,3 45-49 0,19 0,22
50-54 11,4 10,3 50-54 0,33 0,30
55-59 171 14,8 55-59 0,55 0,47
60-64 23,5 18,9 60-64 0,92 0,70
65-69 32,3 28,1 65-69 1,49 1,18
70-74 41,2 41,2 70-74 2,61 2,27
75-79 74,0 93,1 75-79 4,35 4,43
80-84 814 125,7 80-84 8,30 9,45
85-89 60,3 111,9 85-89 16,84 20,43
90+ 27,5 64,3 90+ 31,35 37,84

Quelle: BARMER-Daten 2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland
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Abbildung 2.8: Pflegeeintritte nach Pflegegrad in den Jahren 2011 bis 2018
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Anmerkung: Pflegegrade fiir die Jahre bis 2016 aus Pflegestufe und PEA-Status Ubergeleitet

Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Veranderungen in den Pflegeinzidenzen kdnnen 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
erhdhen, wenn Anspriiche auf Pflegeleistungen — wie beispielsweise durch das PfWG,
das PNG, das PSG | und das PSG Il — ausgeweitet werden. PFWG und PNG haben dabei
insbesondere zu einem Anstieg der Inzidenz in den niedrigen Pflegestufen gefihrt
(Rothgang et al., 20164, S. 154 ff.; Schneekloth et al,, 2017, S. 73ff). Insgesamt ist die
Zahl der Pflegeeintritte 2018 auf Uber eine Million gestiegen. Dies ist nicht zuletzt auf den
Pflegegrad 1 zurtckzufuhren, der erst mit dem PSG Il geschaffen wurde und dessen Inzi-
denz vorher daher null war. Bemerkenswert ist aber, dass die Zahl der Menschen, die
pflegebediirftig werden (Inzidenz), fiir diesen Pflegegrad bereits im Jahr 2018 leicht riick-
laufig ist (Abbildung 2.8), wahrend die Zahl der Menschen, die pflegegebeddirftig sind
(Pravalenz), auch 2018 weiter steigt (Abbildung 2.3).

Soll die Versorgungsart beim Pflegeeintritt dargestellt werden, ist zu beachten, dass

Pflegebediirftigkeit aus Akutereignissen (beispielsweise Schlaganfall, Krebsdiagnose
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oder Sturz) resultieren kann. Da Pflegebediirftige und Angehdrige dann in der Regel nicht
gut auf die Situation vorbereitet sind, werden zunachst Zwischenldsungen (zum Beispiel
Kurzzeitpflege) gewahlt, die nicht der langerfristig gewiinschten Versorgungsart entspre-
chen. Daher werden in Abbildung 2.9 die Versorgungsarten erst im dritten Monat des

Pflegeeintritts betrachtet.

Abbildung 2.9: Pflegeeintritte nach Versorgungsart im dritten Monat
der Pflegebediirftigkeit in den Jahren 2011 bis 2018

450

400

350

300
o
=
&
S 250
B
i=
= 200
g
=
< 150

100

50 —_—
——
0 —— — — ———
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr
ohne Haupt- oder Ersatzleistung = Pflegegeld —— Pflegesachleistung
—— Behinderteneinrichtung — Pflegeheim Ersatzleistung

Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen Pflegeheim (ohne Kurzzeitpflege), Pflege
in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld sind hier-
archisch kodiert. Ersatzleistungen umfassen Tages- oder Nachtpflege, Verhinderungspflege und
Kurzzeitpflege, wenn keine andere genannte Leistung vorliegt. Erfasst sind die Leistungsfalle im
Durchschnittsmonat des Jahres.

Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland

Die Zahl der Pflegebedirftigen, die schon bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit Heimpflege  Bei Pflegeeintritt wird
in Anspruch nehmen, ist von mehr als 50.000 im Jahr 2011 auf etwa 35.000 im Jahr 2018 vermehrt Pflegegeld
zurlickgegangen (Abbildung 2.9). Unterschiedliche Entwicklungen zeigen sich bei der  genutzt.
Inanspruchnahme von Pflegegeld und Sachleistungen. Lagen die Zahlen der Erstnutzer

bei diesen Leistungen 2011 noch ganz nahe zusammen, unterscheiden sie sich inzwi-
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schen um mehr als 100.000. Hauptgrund hierflir sind die Leistungsverbesserungen in
Folge des PSG Il insbesondere beim Pflegegeld, die zu einer entsprechenden Inanspruch-
nahmesteigerung auch bei Erstnutzern gefiihrt hat. In den Jahren 2011 und 2012 waren
die PEA mit Pflegestufe O noch nicht anspruchsberechtigt hinsichtlich der Hauptpflege-
leistungen. Gleiches trifft auf die Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 1 in den Jahren 2017
und 2018 zu. Entsprechend finden sich in den Jahren auch viele inzident Pflegebeddirftige,
die keine Haupt- oder Ersatzleistungen in Anspruch nehmen. Dies sind in den Jahren

2017 und 2018 jeweils tiber 250.000 Personen.

2.1.4+ Ubergange und Beendigung

Im Verlauf der Pflegebedurftigkeit kann es durch Hoherstufungs-, Riickstufungs- bezie-
hungsweise Wiederholungsbegutachtungen zu Veranderungen im Pflegegrad kommen.
Beispielsweise waren im Jahr 2018 von insgesamt rund 2,116 Millionen Begutachtungen
rund 837.000 und damit 39,5 Prozent Hoherstufungs-, Ruckstufungs- oder Wiederho-
lungsbegutachtungen. Die Hoher- und Riickstufungen konnen so die Pflegegradvertei-
lung verandern. Ebenso konnen sich die Pflegearrangements im Zeitverlauf verandern.
Wie haufig diese Schritte gegangen werden und wie haufig im Vergleich dazu die Beendi-

gung der Pflege — in der Regel durch den Tod — ist, zeigen Tabelle 2.6 und Tabelle 2.7.

Je hoher der Pflegegrad ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, im Folgemonat zu
versterben. So versterben im Pflegegrad 5 monatlich rund vier Prozent der Pflegebe-
durftigen mit steigender Tendenz, in Pflegegrad 2 dagegen weniger als ein Prozent. Ein
Austritt aus der Pflege ohne Tod ist in merklichem AusmaR (0,2 bis 0,3 Prozent) nur bei
Pflegegrad 2 in den Jahren 2012 bis 2016 und bei Pflegegrad 1 (0,1 Prozent) zu be-
obachten. Bei hoheren Pflegegraden ist Pflegebedurftigkeit in der Regel irreversibel
(Tabelle 2.6).

Ein Wechsel der Pflegegrade findet Uberwiegend in Form einer Hoherstufung statt und
seltener als Herabstufung. So wechseln beispielsweise ein bis zwei Prozent der Pflege-
beddrftigen im Pflegegrad 3 in Pflegegrad 4, aber nur 0,0 bis 0,3 Prozent in Pflegegrad 2.
Selbst die Ubergangswahrscheinlichkeiten in Pflegegrad 5 sind tendenziell hoher als
dieser Wert (Tabelle 2.6). Dass sich der Pflegegrad eher nach oben als nach unten entwi-

ckelt, zeigt sich auch fir Pflegegrad 2 und 4.
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Tabelle 2.6: Monatliche Uberginge in die verschiedenen Pflegegrade
in den Jahren 2012 bis 2018 in Prozent

aus Pflegegrad Jahr kein PG inPG1 in PG 2 inPG3 inPG4 inPG5 verstorben
2017 0.1 1,7 05 0.1 0,0 03
PG1
2018 0.1 1.9 05 0.1 0,0 03
2012 03 0.0 1,6 04 0,0 0,9
2013 0,2 0.0 1.4 04 0.1 0,9
2014 0,2 0,0 14 0,4 0,1 08
PG2 2015 0.2 0,0 1.4 0.4 0.1 0,9
2016 0,2 0,0 14 0,4 0,1 08
2017 0,0 0,0 1.1 0.4 0.1 0,7
2018 0,0 0,0 1.1 03 0.1 0,7
2012 0,0 0,0 0.2 1.9 03 1.8
2013 0,0 0,0 0.2 1,7 03 1.8
2014 0,0 0,0 0,2 1,7 0,3 1,6
PG3 2015 0,0 0,0 0,2 1.6 03 1,7
2016 0,0 0,0 03 1.6 03 1.6
2017 0,0 0,0 0,0 1,0 03 14
2018 0,0 0,0 0,0 1,0 03 1.4
2012 0,0 0,0 0,0 03 15 2,7
2013 0,0 0,0 0,0 0.2 1,6 2,7
2014 0,0 0,0 0,0 0.2 1,6 25
PG 4 2015 0,0 0,0 0,0 0.2 1,5 2,6
2016 0,0 0,0 0,0 0,2 15 25
2017 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 29
2018 0,0 0,0 0,0 0,0 09 3,0
2012 0,0 0,0 0,0 0,0 0.2 35
2013 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1 3.9
2014 0.0 0,0 0,0 0,0 0.1 3,7
PG5 2015 0.0 0,0 0,0 0,0 0.1 4,0
2016 0.0 0,0 0,0 0,0 0.1 3,7
2017 00 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0
2018 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,5

Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik Deutschland. Pflegegrade fiir die
Jahre bis 2016 aus Pflegestufe und PEA-Status libergeleitet.
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Aus dem ambulanten Setting heraus kommt es haufiger zu Veranderungen der \Versor-
gungsart; im stationaren Setting bleibt die Versorgungsart eher bestdndig. 0,7 bis
0,9 Prozent der Pflegegeldbezieher nehmen im Folgemonat einen ambulanten Pflege-
dienst in Anspruch. Etwa halb so hoch (0,4 bis 0,5 Prozent) ist die Quote derer, die ins
Pflegeheim gehen. Sach- und Kombileistungsbezieher wechseln mehr ins Pflegeheim
(1,9 bis 2,2 Prozent) als in den ausschliellichen Pflegegeldbezug (0,6 bis 1,0 Prozent)
(Tabelle 2.7).

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 pflegebedtrftigen Person zusammen, dann erfolgt der Umzug haufig erst mit
héherem Pflegebedarf (Schneekloth et al., 2017, S. 244).

Tabelle 2.7: Monatliche Uberginge in die verschiedenen Versorgungsarten
in den Jahren 2012 bis 2018 in Prozent

in Versorgungsart

aus Ver-
sorgungsart Jahr  ohne Haupt-oder  Pflege-  Pflegesach- Behinderten-  Pflege-  Ersatz- ver-
Ersatzleistung geld leistung einrichtung heim leistung  storben

2012 01 08 0,0 04 0,0 0,9
2013 01 0.9 0,0 05 0.0 0,9
2014 0,1 0,9 0,0 05 0,0 09

Pflegegeld 2015 0,1 08 0,0 05 0,0 09
2016 0,1 09 0,1 05 0,0 08
2017 0,0 0.8 0,0 05 0.0 08
2018 0.1 0,7 0,0 05 0.0 08
2012 0,2 0,7 0,0 2,0 0.1 2,3
2013 0.1 0.8 0,0 2,0 0.1 2,3
2014 01 0.8 0,0 2,0 01 2,2

|Z fi':t%ffga“h' 2015 0,1 08 00 22 0,1 22
2016 0,1 0,9 0,0 20 0,0 2.1
2017 0,2 0,9 0,0 20 0,0 2.1
2018 0.3 1,0 0,0 1.9 0.1 21
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in Versorgungsart

aus Ver-
sorgungsart Jahr ohne Haupt- oder  Pflege- Pflegesach- Behinderten- Pflege- Ersatz- ver-
Ersatzleistung geld leistung einrichtung heim leistung  storben

2012 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1
2013 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1
2014 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1

Behinderten-

o 2015 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,1

einrichtung
2016 0,0 0.1 0,0 0,1 0,0 0,1
2017 0,0 0.1 0,0 0,1 0,0 0,1
2018 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
2012 0,1 0,1 0,2 0,0 0,0 28
2013 0,0 02 03 0,0 0,0 29
2014 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 2,7

Pflegeheim 2015 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 29
2016 0,0 0,2 03 0,0 0,0 2,8
2017 0,0 0.1 0,2 0,0 0,0 29
2018 0,1 02 03 0,0 0,0 30

Anmerkung: Die Zuordnung zu den Hauptpflegeleistungen Pflegeheim (ohne Kurzzeitpflege), Pflege in Einrichtungen der Hilfe
flr behinderte Menschen, Pflegesachleistungen und Pflegegeld sind hierarchisch kodiert. Ersatzleistungen umfassen Tages-
oder Nachtpflege, Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege, wenn keine andere genannte Leistung vorliegt. Erfasst sind die
Leistungsfalle im Durchschnittsmonat des Jahres.

Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland

Nur 0,24 Prozent der Pflegebedurftigen in der vollstationaren Dauerpflege wechseln im
Durchschnittsmonat 2018 in den Bezug von Pflegegeld, weitere 0,27 Prozent wechseln
in den Pflegesachleistungsbezug. Insgesamt ist damit der Umzug vom Pflegeheim in die
ambulante Versorgung ein sehr seltenes Ereignis. Die Sterberate liegt dagegen mit
2,85 Prozent zehnmal so hoch. Aus den Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen

sind Wechselneigung und Sterberate wesentlich geringer.
Pflegebedurftigkeit weist somit in der Regel einen progredienten Verlauf auf, was sich in

einem im Zeitverlauf steigenden Pflegegrad und in Wechseln in formelle Pflege nieder-

schlagt.
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2.1.5 Pflegedauer

Hinsichtlich der finanziellen Absicherung des Pflegerisikos stellt sich die Frage nach der zu
erwartenden Pflegedauer, insbesondere in der Heimpflege. Die Pflegedauer kann pros-
pektiv als Survivalfunktion (Uberlebensfunktion) ab Pflegeeintritt oder retrospektiv als
beobachtete Dauer am Ende der Pflegebedurftigkeit gemessen werden. Wahrend in der
prospektiven Betrachtung die unterschiedlichen Verldufe verschiedener Eintrittskohorten
abgebildet werden kdnnen, ist es mit der retrospektiven Betrachtung moglich, Lebens-
zeitpravalenzen abzubilden — also die Wahrscheinlichkeit, jemals pflegebedirftig gewe-
sen zu sein oder jemals Heimpflege in Anspruch genommen zu haben. In beiden Féllen
lassen sich die Pflegeverldufe aber nicht vollstandig erfassen. Ausgehend von den inzi-
denten Fallen gibt es zum Ende des Beobachtungsfensters immer noch eine Reihe an
pflegebedirftigen Personen, flr die der Pflegeverlauf noch nicht beendet ist (Rechtszen-
sierung der Daten). Umgekehrt gibt es fiir die verstorbenen Personen riickwirkend nicht
immer vollstandige Verlaufe, so dass auch in dieser Perspektive keine Vollstandigkeit

erreicht wird (Linkszensierung der Daten).

Da sich Uber die Jahre mit den verschiedenen Pflegereformen die Zugangsvoraussetzun-
gen stetig geandert haben, ist fiir eine Prognose von Pflegedauern die retrospektive
Betrachtung wenig geeignet. Fir Prognosen empfiehlt sich, die Verlaufe aktueller Ein-

trittskohorten zu bewerten.

Abbildung 2.10 zeigt die Uberlebenskurven der Zugangskohorten 2011 bis 2017. Die
Beobachtungsfenster und damit auch die dargestellten Kurven verkirzen sich dabei mit
jeder spéteren Kohorte um ein Jahr. Interessanterweise erhghen sich die Uberlebenskur-
ven von Zugangskohorte zu Zugangskohorte. Die in Pflegebedurftigkeit verbrachte
Lebenszeit steigt also an. Der deutlichere Anstieg im Vergleich der Zugangskohorten
20112zu 2012 sowie 2016 zu 2017 ist allerdings ein statistisches Artefakt, da die PEA mit
Pflegestufe 0 erst ab 2012 mitberiicksichtigt sind und diese die durchschnittliche Uberle-
benszeit erhdhen. Entsprechendes gilt fir 2017 in Bezug auf Pflegegrad 1. Ohne Bertick-
sichtigung des Pflegegrads 1 fallt der Anstieg der Uberlebenszeit niedriger aus — ist aber

immer noch gut erkennbar (Abbildung 2.10).
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Abbildung 2.10: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten seit
Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre seit 2011
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2016 100 718 611 52,6
2017 100 78,4 70,2
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Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Abbildung 2.11: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten seit
Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2012 und 2017 nach Pflegegraden

bei Pflegeeintritt
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Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland
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Die Abhangigkeit der Verweildauer von dem Grad der Pflegebedrftigkeit zu Beginn der
Pflegebedrftigkeit ist im Jahr 2017 ebenso gegeben wie im Jahr 2012 (Abbildung 2.11).
Wahrend in Pflegegrad 5 nach zwei Jahren schon 71,1 Prozent (Eintrittskohorte 2012)
beziehungsweise 82,2 Prozent (Eintrittskohorte 2017) der Pflegebeddirftigen ihre Pflege-
bedurftigkeit meist durch den Tod beendet haben, sind es in Pflegegrad 2 nur 24,9 Pro-
zent (Eintrittskohorte 2017) bis 36,2 Prozent (Eintrittskohorte 2012).

Bezlglich der Lebenszeitpravalenz zeigen die auf die Zahl der VVerstorbenen in Deutsch-
land im Jahr 2017 (Statistisches Bundesamt, 2019d) hochgerechneten Versicherten-
daten der BARMER, dass drei von vier im Jahr 2017 verstorbenen Frauen und sechs von
zehn 2017 verstorbenen Mannern zuvor pflegebedirftig im sozialrechtlichen Sinne
waren (ohne Abbildung). Fir die Halfte der Manner, die vor ihrem Tod pflegebediirftig
waren, hat die Pflege keine 17 Monate gedauert. Fiir die Halfte der 2017 verstorbenen,
jemals pflegebedurftigen Frauen dauerte die Pflege bis zu 33 Monate. Fir ein Viertel der
verstorbenen, pflegebedirftigen Mdnner dauerte die Pflege aber auch langer als
46 Monate und flr ein Viertel der verstorbenen, pflegebedirftigen Frauen langer als
69 Monate. Verglichen mit den prospektiven Kohortenbetrachtungen (Abbildung 2.10)
zeigt sich, dass diese retrospektive Betrachtung die aktuellen Verweildauern unter-
schatzt. Denn schon flr die Eintrittskohorte 2016 sind selbst nach 36 Monaten noch

52,6 Prozent pflegebedurftig.

Die Verweildauer im Pflegeheim hat sich dagegen kaum verdndert (Abbildung 2.12). lon  Die Pflegedauer im Heim
den Zugangskohorten von 2011 bis 2017 sind nach einem Jahr zwischen 54,3 bis  bleibt weitgehend unver-
58,3 Prozent der Heimbewohner, nach zwei Jahren noch 40,4 bis 43,7 Prozent und nach ~ andert.

vier Jahren noch 22,6 bis 24,5 Prozent im Heim.

Ebenso wie bei der Gesamtverweildauer ist auch die Verweildauer im Pflegeheim mit
dem Einstiegsgrad der Pflegebedurftigkeit verbunden. Bei einer geringeren Einstufung ist
eine langere Verweildauer zu erwarten. So leben von den Zugangen des Zugangsjahr-
gangs 2012 mit Pflegegrad 2 nach zwei Jahren noch 47,7 Prozent im Heim, von den
Zugangen des gleichen Jahres mit Pflegegrad 5 dagegen nur noch 28,9 Prozent (Abbil-
dung 2.13).
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Abbildung 2.12: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt
in den Jahren seit 2011
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Quelle: BARMER-Daten 2011-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik
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Abbildung 2.13: Survivalfunktion im Pflegeheim bei Heimeintritt in den Jahren 2012
und 2017 nach Pflegegraden bei Heimeintritt
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2.1.6 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Mit 3,41 Millionen Menschen hat die Zahl der Pflegebeddrftigen am Jahresende 2017 den
hochsten bisher in der Pflegestatistik verzeichneten Stand erreicht. Zwei wesentliche
Faktoren lassen sich als Griinde fiir diesen Anstieg anfihren: Erstens haben die Gesetzes-
anderungen in PfWG, PNG und den Pflegestarkungsgesetzen zu einer Ausweitung der
Leistungsberechtigung und der Leistungen insbesondere flir PEA und aktuell fiir Perso-
nen mit dem neuen Pflegegrad 1 geflihrt, die wiederum eine héhere Anzahl an (positiv
beschiedenen) Leistungsantragen nach sich gezogen haben. Zweitens sind aufgrund der
demografischen Alterung immer mehr Menschen in das pflegerelevante Alter vorgerickt.
Wahrend die Fallzahlzunahmen bis 2008 in grolerem Umfang der demografischen Alte-
rung zugeschrieben werden konnten, werden sie seitdem vor allem durch Veranderung

im Leistungszugang und im Leistungsangebot angetrieben.

Der mit der Pflegestatistik derzeit abbildbare Anstieg der Zahl der Pflegebeddrftigen fiel
dabeiin dem Zweijahresintervall von 2015 bis 2017 mit 12,3 Prozent am groRten aus. Die

Kassenstatistik weist flir das Jahr 2018 eine weitere Steigerung um 10,4 Prozent aus.

Die aktuellen Zuwachse bei der Zahl der Pflegebedtirftigen sind im Wesentlichen auf die
Entwicklungen in den niedrigen Pflegegraden zurtickzufiihren. Entsprechend entwickeln
sich aktuell auch die Anteile der Versorgungsarten. Die wesentlichen Zunahmen finden
sich beim Bezug von Pflegegeld mit einem Anstieg der Anteilswerte zwischen 2009 und
2017 von 45,6 auf 51,7 Prozent, wahrend der Anteil der Pflegeheimbewohner in der Zeit
von 30,7 auf 24,0 Prozent zurlickgegangen ist. Auch dies ist ein Zeichen dafiir, dass die
Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen aktuell weniger durch den demografischen

Wandel gepragt ist als insbesondere durch die letzten Pflegereformen.

Weitere Griinde fiir die Wahl der Versorgungsarten liegen auch in der Struktur der famili-
alen Netzwerke (Schneekloth et al.,, 2017, S. 244) sowie in der gegebenen Angebotsstruk-
tur (Rothgang et al,, 20164, S. 105, 110) im ambulanten und im stationaren Sektor.
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2.2 Leistungserbringung

Dieses Kapitel gibt einen grundlegenden Uberblick (iber die unterschiedlichen Versor-
gungsformen der Pflegebediirftigen in Deutschland. Dargestellt wird die Situation der
ambulanten Pflegedienste (Kapitel 2.2.1) und der stationaren 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 10.820 im Jahr 1999 auf 14.050 im Jahr
2017 und damit um 29,9 Prozent gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2015, 2018c). Die
meisten Pflegedienste bieten neben den Leistungen nach SGB Xl auch Leistungen nach
anderen Sozialgesetzblchern an. Im Jahr 2017 sind es 13.888 Pflegedienste, die hausli-
che Krankenpflege nach SGB 'V, und 8.067 Pflegedienste, die Hilfe zur Pflege nach SGB XII
anbieten (Statistisches Bundesamt, 2018c, 21). Der Umsatzanteil, der im Rahmen der
Pflegeversicherung erbracht wird, lag laut einer Befragung im Jahr 2016 bei durchschnitt-
lich 51 Prozent. Im Jahr 2010 lag dieser noch vier Prozentpunkte héher (Schneekloth
etal, 2017,S5.173).

Die Zahl der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten hat sich von 1999 bis 2017 von
183.800 auf 390.300 mehr als verdoppelt (+112,4 Prozent). Umgerechnet in Vollzeit-
dquivalente (VZA) (siehe dazu im Anhang das Kapitel Pflegestatistik) ergibt sich eine
shnliche Steigerung um 112,1 Prozent von 125.400 VZA auf 266.000. Da die Zahl der zu
versorgenden Pflegebedurftigen nicht in gleichem Mal3e gestiegen ist, hat sich die rech-
nerische Versorgungsrelation von 3,3 Pflegebediirftigen auf 3,1 Pflegebediirftige je VZA
verringert (Tabelle 2.8). Nur unzureichend kontrollierbar sind in dieser Entwicklung aller-
dings die Anteile der Leistungen jenseits der Pflegeversicherungsleistungen und die
Grade der Inanspruchnahmen durch die Pflegebeddrftigen. Schneekloth et al. (2017,
S.211f) haben auf Grundlage von Befragungsdaten, in denen die Anteile der Pflegever-
sicherungsleistungen kontrolliert wurden, aber ebenfalls eine Verbesserung der Versor-
gungsrelation von 10,0 Pflegebedirftigen je VZA im Jahr 2010 auf 9,4 Pflegebediirftige je
VZA im Jahr 2016 errechnet.

weniger Pflegebeddrftige

je Vollzeitdquivalent
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Tabelle 2.8: Personal im Pflegedienst nach Beschaftigungsverhaltnis und

nach Tatigkeitsbereich
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
Personal nach Beschaftigungsverhdltnis in Tausend
Personal insgesamt 1838 189,66 2009 2143 2362 2689 290,7 320,1 3556 3903
\ollzeit 569 575 575 564 624 720 798 859 96,7 1097
Teilzeit Uber 50 Prozent 49,1 550 608 681 778 89,1 1005 1136 1283 1431
Teilzeit < 50 Prozent 288 308 328 35,0 36,7 40,3 42,5 44,3 49,3 56,0
geringfligig beschaftigt 39,1 37,3 42,6 480 53,0 60,5 61,7 65,4 68,7 68,5
Sonstige* 9.8 89 7.3 6.8 6,3 7.1 6,3 10,9 12,6 131
Vollzeitaquivalente (VZA) 1254 130,0 1345 1403 1550 1769 1933 2132 2388 2660
Relation zur Zahl der Sachleistungsempfanger
Pflegebedirftige je VZA 33 33 33 3.4 3,3 3.1 3,0 3,0 3.1 3.1
Anteil der Beschaftigten nach Beschaftigungsverhdltnis in Prozent
Personal insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Vollzeit 31,0 30,3 28,6 26,3 26,4 26,8 274 26,8 27,2 281
Teilzeit Giber 50 Prozent 26,7 290 302 318 329 331 346 355 361 366
Teilzeit = 50 Prozent 15,7 16,3 16,3 16,4 15,5 15,0 14,6 13,8 13,9 14,4
geringfiigig beschaftigt 213 197 212 224 225 225 212 204 193 176
Sonstige* 53 4,7 3,6 3.2 2,7 2,6 2,2 3.4 3,6 3.4
Personal nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich in Tausend
Pflegedienstleitung 11,5 12,1 12,8 13,8 14,9 15,7 16,7 16,8 18,1 19,8
korperbezogene Pflege 1194 1246 1355 1480 1636 1877 2048 2194 2388 2678
Betreuung (§ 36 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) X X X X X X X 10,5 15,0 14,9
Hilfen bei der Haushaltsfihrung 34,9 33,7 32,4 29,9 33,1 36,6 38,1 378 443 49,5
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 9.1 97 104 11,7 123 132 141 153 166 182
sonstiger Bereich 88 9,4 97 111 122 157 170 203 228 201
Personal nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich in Prozent

Pflegedienstleitung 6,3 6,4 6,4 6,4 6,3 58 57 53 51 51
korperbezogene Pflege 650 657 675 690 693 698 704 685 672 686
Betreuung (§36 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,3 4,2 3,8
Hilfen bei der Haushaltsfihrung 19,0 17,8 16,2 13,9 14,0 13,6 13,1 11,8 12,5 12,7
Verwaltung, Geschaftsfihrung 5,0 51 5,2 5.4 5,2 4,9 4,9 4.8 4,7 4,7
sonstiger Bereich 4,8 50 4,8 52 52 58 59 6,3 6,4 51

* Praktikanten, Schiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie Zivildienstleistende wurden zusammengefasst.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001a, 2003, 2005, 2007, 2008, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018¢)
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Der Anteil der kdrperbezogenen Pflege bleibt iber die beobachtete Zeit relativ konstant.
Das AusmaR der kdrperbezogenen Pflege hat damit eine dhnliche Wachstumsrate wie
die Beschaftigtenzahl insgesamt. Hinzugekommen ist dabei sogar die Betreuung, die fir
rund vier Prozent der Beschaftigten als Uberwiegende Tatigkeit angegeben ist. Die
Bedeutung der Haushaltshilfen hat hingegen abgenommen. Von 19,0 Prozent im Jahr
1999 ist der Anteil auf 12,7 Prozent im Jahr 2017 zuriickgegangen (Tabelle 2.8).

Die Tarifbindung ist bei ambulanten Pflegediensten noch wenig ausgepragt. Selbst von
den festangestellten Mitarbeitern ambulanter Pflegedienste arbeiten 59 Prozent ohne
Tarifvertrag. Mit 81 Prozent ist dieser Anteil bei den privaten Tragern am hdchsten. Die
Fachkraftquote ist dabei im Zeitraum von 2010 bis 2016 von 74 Prozent auf 64 Prozent
zurlickgegangen (Schneekloth et al,, 2017, S. 217).

Anhand der Pflegestatistik ist die Fachkraftquote nur schwer zu ermitteln, da nur das
direkt bei der Pflegeeinrichtung angestellte Personal berticksichtigt wird, nicht aber die
outgesourcten Bereiche. Auch flr die Pflege selbst ist nicht ausgewiesen, welcher Anteil
durch examiniertes Personal geleistet wird. Unterscheidbar ist in der Pflegestatistik

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

Insgesamt sind fiir 2017 in der Pflegestatistik 390.322 Beschaftigte in Pflegediensten
ausgewiesen. Ein GroBteil davon ist in Teilzeit beschaftigt (Tabelle 2.9). Zur Erfassung
des Personalvolumens ist daher die Umrechnung in Vollzeitdquivalente (VZA) angemes-
sen. 46,1 Prozent der Beschdftigten sind staatlich anerkannte Altenpflegekrafte, Ge-
sundheits- und Krankenpflegekrafte oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte
(Tabelle 2.9). Umgerechnet in VZA entspricht dies knapp der Halfte des eingesetzten
Personals (49,7 Prozent). Von den Beschaftigten mit dem Schwerpunkt ,korperbezogene

Pflege” sind es — wiederum in VZA — 55,2 Prozent.

Fachkraftquote in der
korperbezogenen Pflege

iber 50%
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Tabelle 2.9: Personal im Pflegedienst nach Qualifikation

Personal insgesamt korperbezogene Pflege
Personen Vollzeitaquivalente Personen Vollzeitaquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
UL Prozent el Prozent Goel Prozent Az Prozent

staatlich anerkannte/-r

) 94.079 24,1 73.230 275 79.487 29,7 60.595 32,5
Altenpfleger/-in

staatlich anerkannte/-r

Altenpflegehelfer/-in 21.213 5,4 15.596 59 19.369 7.2 14.303 7.7

Gesundheits- und

. 78.537 20,1 53.979 20,3 60.240 225 38.806 20,8
Krankenpfleger/-in

Krankenpflegehelfer/-in 14.613 3,7 10.462 3,9 13.243 4,9 9.522 5,1

Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger/-in 7.450 19 4947 19 5541 2.1 3.469 1.9
Heilerziehungspfleger/-in; 1.386 04 948 04 1.087 04 747 0.4
Heilerzieher/-in

Heilerziehungspflegehelfer/-in 249 0,1 163 0,1 192 0,1 131 0,1
Heilpadagogin/Heilpddagoge 74 0,0 51 0,0 37 0,0 25 0,0
Ergotherapeut/-in 451 0,1 316 0,1 200 0,1 140 0,1
Physiotherapeut/-in 243 0,1 162 0,1 144 0.1 100 0.1
(Krankengymnast/-in)

sonstiger Abschluss im Bereich

der nichtarztlichen Heilberufe 3.722 1.0 2332 09 2510 09 1633 09
sozialpadagogischer/sozialar- 1427 04 941 04 507 02 313 0.2
beiterischer Berufsabschluss

Familienpfleger/-in mit 1.110 03 779 03 774 03 565 03
staatlichem Abschluss

Dorfhelfer/-in mit staatlichem 152 00 95 00 69 00 46 00
Abschluss

Abschluss einer pflegewissen-

schaftlichen Ausbildung 1.306 03 1,131 04 202 01 142 0,1
an einer Fachhochschule

oder Universitdt

sonstiger pflegerischer Beruf 27.033 6,9 18.650 7.0 20.655 7.7 14.871 8,0
Fachhauswirtschafter/-in 842 02 556 02 204 01 147 01
fur dltere Menschen

sonstiger hauswirtschaftlicher 8286 2.1 5066 19 1681 06 1179 06
Berufsabschluss

Sonstiger Berufsabschluss 88.099 22,6 54.039 20,3 35.630 13,3 24,519 131
ohne Berufsabschluss 27.734 7.1 16.440 6.2 14.594 5,4 9.737 5.2
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Personal insgesamt korperbezogene Pflege
Personen Vollzeitdquivalente Personen Vollzeitaquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
Sl Prozent gl Prozent GG Prozent S Prozent
Auszubildende/-r, 12.316 32 6.158 23 11483 43 5.742 31
(Um-)Schiler/-in
insgesamt 390.322 100,0 266.041 100,0 267.849 100,0 186.731 100,0
examinierte Pflegekrafte 180.066 46,1 132.156 49,7 145.268 54,3 102.870 55,2

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c)

2.2.2 Pflegeheime

Als Pflegeheime sind in der Pflegestatistik alle Einrichtungen erfasst, die vollstationdre
Dauerpflege, Kurzzeitpflege oder teilstationdre Pflege (Tages- oder Nachtpflege) anbie-
ten. Von den 14.480 Pflegeheimen bieten 9.111 ausschlieBlich Dauerpflege, 148 aus-
schlieBlich Kurzzeitpflege, 3.056 ausschliel3lich Tagespflege und eines nur Nachtpflege
an. In den verbleibenden 2.164 Einrichtungen gibt es verschiedene Kombinationen in der
Angebotsstruktur (GBE-Bund, 2019). In der Summe bieten 11.241 Einrichtungen voll-
stationare Dauerpflege, 1.205 Einrichtungen Kurzzeitpflege und 4.457 Einrichtungen
Tages- oder Nachtpflege an. Wahrend die Zahl der Anbieter von vollstationarer Dauer-
pflege zuletzt stagniert und die Zahl der Anbieter von Kurzzeitpflege zuletzt sogar riick-
laufig ist, hat sich die Zahl der Anbieter von Tages- oder Nachtpflege seit 1999 mehr
als verdreifacht (Tabelle 2.10). In aktuell vom Verband der Ersatzkassen (vdek) zur Verf(-
gung gestellten Tabellen zur Angebotsstruktur sind fir Anfang 2019 sogar schon rund

5.600 Einrichtungen, die Tages- oder Nachtpflege anbieten, dokumentiert.

Tabelle 2.10: Anzahl der Pflegeheime nach Pflegeangebot in Tausend

Jahr 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
Pflegeheime 89 92 97 104 110 116 124 130 136 145
Dauerpflege 8,1 83 88 9.4 99 104 10,7 109 112 112
Kurzzeitpflege 16 14 16 15 16 16 17 17 17 12
Ligcist;)ﬁsgg 13 14 16 17 18 21 26 31 37 45

Quelle: GBE-Bund (2019)

Zahl vollstationarer
Pflegeeinrichtungen
stagniert; deutliche
Zuwachse in der Tages-

und Nachtpflege
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Die Zahl der Pflegeheime allein reflektiert die Angebotskapazitaten aber nur unvollstan-
dig. Als weitere Indikatoren kdnnen die Zahl der Heimpldtze (Bettenzahl) und die Zahl der

Beschaftigten herangezogen werden.

Diese Zahl der Heimplatze ist von 1999 bis 2017 von 645.500 um 47,5 Prozent auf
952.400 gestiegen (Tabelle 2.11). Dieser Anstieg entspricht weitgehend dem Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationarer Versorgung. Entsprechend blieb auch
die Auslastung im Beobachtungszeitraum weitgehend konstant zwischen 86,6 bis
89,8 Prozent. Erstmals flir 2017 wird eine Auslastung von tber 90, namlich 90,4 Pro-

zent ausgewiesen.

Tabelle 2.11: Anzahl der verfiigbaren Heimpldtze in Tausend

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
insgesamt 645,5 674,3 713,2 757,2 7991 845,0 875,5 9029 928,9 9524
Dauerpflege 6215 648,5 6839 726,4 765,7 808,2 830,8 847,7 866,3 8769
Kurzzeitpflege 9,9 9,8 11,0 1.4 11,3 10,4 10,8 111 10,8 8,6
Tagespflege 13,3 15,5 17,8 19,0 21,6 26,0 335 43,6 51,4 66,5
Nachtpflege 0,7 0,5 0.4 0.3 04 0.4 04 0,6 0.4 0.4

Quelle: Statistisches Bundesamt (2001a, 2003, 2005, 2007, 2008, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018¢)
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Der Anteil der vollstationaren 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 fihren (Schneekloth
etal, 2017, S. 364). Auslastungsgrade und Wartezeiten kénnen ein Zeichen daftr sein,
den Bedarf beispielsweise aufgrund von Personalmangel bald nicht mehr decken zu
konnen; es kann aber auch ein Zeichen fiir eine bewusste Ambulantisierung sein (siehe
dazu Kapitel 3.3).

Ein weiteres Merkmal der Stlitzung ambulanter Versorgungsstrukturen ist die Auswei-
tung der Angebote der Tagespflege, die auf eine stundenweise Entlastung pflegender
Angehoriger abzielt. Die Anzahl der Tagespflegeplatze ist von 1999 bis 2017 von
13.300 Platzen um 400 Prozent auf 66.500 gestiegen (Tabelle 2.11). Aus Tabellen des
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vdek zur Anbieterstruktur im Februar 2019 lassen sich sogar schon rund 79.000 Platze

in der Tagespflege ermitteln.

Die Zahl der Beschdftigten in den stationdren Einrichtungen als weiterer Indikator fir
Pflegeheimkapazitaten hat von 440.900 im Jahr 1999 um 73,4 Prozent auf 764.600 im
Jahr 2017 zugenommen. Umgerechnet in VZA ist dies ein Zuwachs von 345.100 auf
552.500, also um 60,1 Prozent. Dieses Wachstum beruht fast ausschlie3lich auf dem
Anstieg der in Teilzeit oder geringfligig Beschaftigten und den sonstigen Beschaftigten.
Die Anzahl der Vollzeitbeschaftigten bleibt dagegen mit Schwankungen zwischen
202.800 und 221.000 relativ konstant. Dementsprechend hat sich der Anteil der Vollzeit-
beschaftigten von 48,0 Prozentim Jahr 1999 kontinuierlich auf 28,9 Prozentim Jahr 2017
reduziert. Die Zahl der Praktikanten, Schiiler und Auszubildenden, Helfer im freiwilligen
sozialen Jahr sowie der Helfer im Bundesfreiwilligendienst ist innerhalb dieses Zeitraums

dagegen von 31.000 auf rund 58.600 angewachsen (Tabelle 2.12).

In allen Tatigkeitsbereichen gab es seit Einflihrung der Pflegestatistik fast durchweg ste-
tige Steigerungen in der Zahl der Beschaftigten — insgesamt um 73,4 Prozent. Die Zahl
der Beschaftigten, die Uberwiegend fiir die kérperliche Pflege zustandig sind, ist von
287.300 auf 469.600 um 63,5 Prozent gestiegen. Ebenso gab es in den anderen Tatig-

keitsbereichen hohe Zuwachsraten (Tabelle 2.12).

Ab dem Jahr 2009 wurden die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach §87b SGB Xl
aufgenommen, nach denen Pflegeheimen, zweckgebunden fiir Pflegebedurftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf, Vergiitungszuschlage zustehen, wenn ent-
sprechendes Personal eingestellt wird. Der Anteil der hierfiir zusatzlich eingestellten
Betreuungskrafte an allen Beschaftigten stieg von 2,6 Prozent im Jahr 2009 deutlich auf
7,1 Prozentim Jahr 2017. Zudem haben die weiteren Betreuungsleistungen von 3,4 Pro-
zentim Jahr 1999 auf 5,6 Prozent im Jahr 2017 zugenommen. Trotz dieser Zuwachse halt
sich der Anteil der Beschaftigten, fiir die die kdrperbezogene Pflege der iberwiegende
Tatigkeitsbereich ist, relativ stabil und liegt im Jahr 2017 bei 61,4 Prozent. Riickgange im
Anteil gab es vor allem im Hauswirtschaftsbereich von 21,2 Prozent auf 15,9 Prozent. Fiir
rund 5,5 Prozent der Beschaftigten ist die hauptsachliche Tatigkeit Verwaltung und
Geschaftsfihrung.
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Tabelle 2.12: Heimpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und Tatigkeitsbereich

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
Beschaftigungsverhdltnisse in Tausend
Personal insgesamt 440,9 4754 510,9 546,4 573,5 6214 661,2 685,4 730,1 764,6
Vollzeit 2115 2189 216,5 208,2 202,8 2071 212,4 203,7 209,9 2210
Teilzeit Uber 50 Prozent 100,9 120,2 140,5 162,4 184,6 2125 241,0 257,8 293,0 313,4
Teilzeit = 50 Prozent 54,7 61,8 711 78,5 84,7 96,2 1019 1019 107,2 109,1
geringfligig beschaftigt 42,8 L4 49,2 55,2 58,7 60,7 62,4 64,5 618 62,5
Sonstige* 31,0 30,0 336 421 42,8 44,9 43,5 57,6 58,2 58,6
VZA 3451 369,8 388,7 405,4 420,6 452,7 479,5 490,9 525,2 552,5
Relation zur Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Versorgung
Pflegebediirftige je VZA 1,7 1,6 1,6 1,7 1,7 1,6 15 1,6 15 15
Anteil der Beschéftigten nach Beschaftigungsverhaltnis in Prozent
Vollzeit 48,0 46,0 42,4 381 354 33,3 32,1 29,7 28,7 289
Teilzeit Giber 50 Prozent 229 25,3 275 29,7 32,2 34,2 36,5 37,6 40,1 41,0
Teilzeit = 50 Prozent 12,4 13,0 13,9 14,4 14,8 15,5 15,4 14,9 14,7 14,3
geringfligig beschaftigt 9.7 9,3 9,6 10,1 10,2 9.8 9.4 9.4 8,5 8,2
Sonstige* 7,0 6,3 6,6 7.7 7.5 7.2 6,6 8,4 8,0 7.7
Beschaftigte nach iiberwiegendem Tatigkeitsbereich in Tausend
korperbezogene Pflege 287,3 315,2 345,3 3741 3938 413,1 434,7 450,8 468,8 469,6
Betreuung 15,0 16,7 17,8 20,3 22,4 25,6 271 28,7 29,7 42,7
(Z;thbzchhg fl‘)etre“””g X X X X X 164 245 279 494 542
Hauswirtschaftsbereich 93,6 96,9 98,6 1003 1025 1079 1137 1146 1165 1215
haustechnischer Bereich 13,6 13,8 13,9 14,4 15.1 16,2 16,1 16,0 16,6 17,3
;ﬁ:‘r’ﬁ'?”g' Geschdfts- .5 261 280 302 318 337 354 364 374 422
sonstiger Bereich 6,9 6,6 7.2 71 8,0 8,5 9,7 11,0 11,7 171
Beschéftigte nach liberwiegendem Tatigkeitsbereich in Prozent

korperbezogene Pflege 65,1 66,3 67,6 68,5 68,7 66,5 65,7 65,8 64,2 614
Betreuung 3.4 3,5 3,5 3,7 39 4,1 4,1 4,2 4,1 5,6
(Z;EEZ'S'CGhBe fﬁtre““”g X X X X X 26 3,7 41 68 71
Hauswirtschaftsbereich 21,2 20,4 19,3 18,4 17,9 17,4 17,2 16,7 16,0 15,9
haustechnischer Bereich 3,1 29 2,7 2,6 2,6 2,6 2,4 23 23 23
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1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017

Verwaltung, Geschafts-

. 56 55 55 55 55 54 54 53 51 55
fihrung

sanstiger Bereich 1,6 1,4 1,4 1,3 1,4 1,4 1,5 1,6 1,6 2,2

* Praktikanten, Schiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie Zivildienstleistende wurden zusammengefasst.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2001a, 2003, 2005, 2007, 2008, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018c)

Verglichen mit dem Anstieg der Zahl der Pflegebedtrftigen im Pflegeheim von 562.800  mehr Personal je
(Statistisches Bundesamt, 2015) um 45,4 Prozent auf 818.300 (Statistisches Bundes-  Pflegebediirftigen
amt, 2018c) ist der Anstieg beim Personal in stationdren Einrichtungen tberproportional.
Die Relation von Pflegebedtrftigen zu Beschaftigten hat sich im beobachteten Zeitraum

somit leicht verringert — auch bei Berechnung in VZA (Tabelle 2.12).

Die Tarifbindung ist stdrker ausgepragt als im ambulanten Bereich. Allerdings werden
auch stationar nur 63 Prozent der fest angestellten Mitarbeiter der Einrichtungen nach
Tarif entlohnt (Schneekloth et al., 2017, S. 330, 372).

Insgesamt sind flir 2017 in der Pflegestatistik 764.648 Beschadftigte in Pflegeheimen aus-
gewiesen. Unter Umrechnung der Arbeitszeiten ergeben sich daraus 552.470 \/ZA. Bezlig-
lich des Qualifikationsniveaus zeigt sich Folgendes: Von den Beschaftigten insgesamt sind
30,4 Prozent staatlich anerkannte Altenpflegekrafte, Gesundheits- und Krankenpflege-
krafte oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte (Tabelle 2.13). Gemessen als
Anteile der VZA sind es 34,4 Prozent. \lon den Beschéftigten mit dem Schwerpunkt

Jkorperbezogene Pflege” sind es 44,7 Prozent beziehungsweise 48,8 Prozent.

Beztiglich der Finanzierung vollstationdrer Einrichtungen ist zu berlicksichtigen, dass die
Gesamtheimentgelte gemdl? §87a SGB X| neben den Pflegesdtzen (§84 Abs. 1 SGB XI
einschlieBlich der Ausbildungsvergiitung nach §82a SGB XI) auch die Kosten fir 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 2.14).
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Tabelle 2.13: Personal im Pflegeheim nach Qualifikation

Personal insgesamt

korperbezogene Pflege

Personen Vollzeitaquivalente Personen Vollzeitaquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
B Prozent Sz Prozent B Prozent Rzt Prozent
staatlich anerkannte/-r 177978 233 148168 268 164067 349 136703 388
Altenpfleger/in
staatlich anerkannte/-r 51808 68 39192 71 49148 105 37369 106
Altenpflegehelfer/-in
Gesundheits- und 50.740 66 39017 71 42971 92 3291 93
Krankenpfleger/-in
Krankenpflegehelfer/in 17.198 2,2 13.074 2,4 16.091 3.4 12.302 3,5
Gesundheits-und 3475 05 2623 05 2723 06 2.063 06
Kinderkrankenpfleger/-in
Heilerziehungspfleger/-in; 2570 03 2.006 04 1,552 03 1.237 04
Heilerzieher/-in
Heilerziehungspflegehelfer/-in 459 0,1 355 0,1 291 0,1 226 0,1
Heilpadagogin/Heilpddagoge 299 0,0 221 0,0 23 0,0 18 0,0
Ergotherapeut/-in 7.140 0,9 5.606 1,0 514 0,1 400 0,1
Physiotherapeut/-in 928 01 663 01 227 00 163 00
(Krankengymnast/-in)
sonstiger Abschluss im Bereich
der nichtarztlichen Heilberufe 2.088 03 1448 03 1.107 0.2 /89 0.2
sozialpdagogischer/sozialar- 6.926 09 5270 1,0 652 0,1 474 0,1
beiterischer Berufsabschluss
Familienpfleger/-in mit
staatlichem Abschluss 920 0.1 681 0.1 654 0.1 430 0.1
Dorfhelfer/-in mit staatlichem 15 00 80 00 51 00 35 00
Abschluss
Abschluss einer pflegewissen-
sghaftllchen Ausbildung an 3440 05 3.035 0,5 603 0.1 524 0,1
einer Fachhochschule oder
Universitat
Sonstiger pflegerischer Beruf 72.887 9,5 51.137 9,3 30.837 6,6 22.699 6.4
Fachhauswirtschafter/-in 1.920 03 1521 03 115 00 88 00
fur altere Menschen
sonstiger hauswirtschaftlicher 37301 49 26.890 49 2212 05 1605 05
Berufsabschluss
sonstiger Berufsabschluss 188.326 24,6 128.255 232 63.795 13,6 46.441 13,2
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Personal insgesamt korperbezogene Pflege
Personen Vollzeitdquivalente Personen Vollzeitaquivalente
Anteil in Anteil in Anteil in Anteil in
Srahl Prozent Sl Prozent gl Prozent B Prozent
ohne Berufsabschluss 85.831 11,2 57.080 10,3 42.493 9,0 30.859 8,8
Auszubildende/-r, 52.295 68 26148 47 49458 105 24729 7.0
(Um-)Schiler/-in
insgesamt 764,648 100,0 552.470 100,0 469.584 100,0 352.123 100,0

examinierte Pflegekrafte 232.193 30,4 189.808 34,4 209.761 44,7

171.677 48,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c)

Urspringlich waren die Anteile an den Pflegesdtzen, die vom Versicherten zu zahlen
waren, abhangig vom Ausmal3 der Pflegebeddirftigkeit (Pflegeklasse gleichbedeutend mit
Pflegestufe). Seit Inkrafttreten der Regelungen des PSG Il zum 1. Januar 2017 zahlen
Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 fir die Pflegeaufwande nunmehr einen einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil. Bei einer Erhohung des Pflegegrads verandert sich der
Eigenanteil nunmehr nicht. Wie hoch die Gesamtentgelte in der stationaren Pflege —
bestehend aus Pflegekosten (Pflegestatistik), Kosten fir Unterkunft und Verpflegung
(Pflegestatistik) und Investitionskosten (verschiedene Quellen und Interpolation) — insge-
samt ausfallen und welche Eigenanteile daraus resultieren, zeigt Tabelle 2.14. Zusatzlich
sind noch weitere individuelle Zusatzleistungen gemal’ §88 SGB XI moglich, die geson-

dert abgerechnet werden und entsprechend den Eigenanteil erhohen.

Der groRte Anteil des Gesamtheimentgelts entfallt auf die Pflegekosten. Da die diesbe-
zliglichen Pflegeversicherungsleistungen fiir die Pflegestufen | und Il bis 2015 nicht
angepasst wurden, die Pflegesatze hingegen gestiegen sind, stieg der Eigenanteil immer
weiter an. 2017 liegt der Eigenanteil am Pflegesatz fir Pflegebedirftige der Pflege-
grade 2 bis 5 bei etwa 628 Euro (Tabelle 2.14). Insgesamt missen vom Pflegebedrftigen

monatlich im Durchschnitt 1.744 Euro fir die stationdre Versorgung aufgebracht werden.

Eigenanteile an Pflege-

kosten: 628 €
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Tabelle 2.14: Entwicklung der monatlichen Pflegekosten, Versicherungsleistungen
und Eigenanteile in der stationdren Pflege
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22 % F& 0§ 0 rs_ 2., 128 L2ZE
o a fal 2 55 (EEG T8 | ST SE Y
¢ g8 E 5% £§ igbk S8 igs igh
s g = 85 me IEE W ©ma Sme
| 1.166 560 293 2.018 1.023 143 995
1999 Il 1.523 560 293 2.376 1.279 244 1.097
il 1.990 560 293 2.842 1.432 558 1.410
| 1.186 578 332 2.095 1.023 163 1.072
2001 Il 1.581 578 332 2.491 1.279 302 1.212
1] 2.006 578 332 2916 1.432 574 1.484
| 1.246 578 360 2.184 1.023 223 1.161
2003 I 1.672 578 360 2.609 1.279 393 1.330
1] 2.098 578 360 3.035 1.432 666 1.603
| 1.277 578 376 2.230 1.023 254 1.207
2005 Il 1.702 578 376 2.656 1.279 423 1.377
1 2.128 578 376 3.082 1.432 696 1.650
| 1.307 608 387 2.302 1.023 284 1.279
2007 1] 1.733 608 387 2.727 1.279 454 1.448
1] 2.158 608 387 3.153 1.432 726 1.721
| 1.362 617 397 2.376 1.023 339 1.353
2009 Il 1.792 617 397 2.807 1.279 513 1.528
1] 2.249 617 397 3.263 1.470 779 1.793
| 1.369 629 408 2.406 1.023 346 1.383
2011 Il 1.811 629 408 2.848 1.279 532 1.569
1] 2.278 629 408 3.314 1.510 768 1.804
| 1.414 651 418 2.484 1.023 391 1.461
2013 Il 1.875 651 418 2.945 1.279 596 1.666
1 2.365 651 418 3.435 1.550 815 1.885
| 1.490 681 416 2.587 1.064 426 1523
2015 1] 1973 681 416 3.069 1.330 643 1.739
1 2.485 681 416 3.581 1.612 873 1.969
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1 1.107 714 401 2.222 125 982 2.097
2 1.402 714 401 2517 770 632 1.747
2017 3 1.890 714 401 3.006 1.262 628 1.744
4 2.400 714 401 3515 1.775 625 1.740
5 2.633 714 401 3.749 2.005 628 1.744

Quelle: Augurzky et al. (2007); MeiBner (2014); Rothgang et al. (2017, S. 29); Schmidt & Schneekloth
(2011, S. 157); Schneekloth & von Torne (2007, S. 154); Statistisches Bundesamt (2001a, 2003,
2005, 2007, 2008, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018c) und eigene Berechnungen

2.2.3 Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne des SGB X| sind Personen, die nicht erwerbsmaBig einen
Pflegebedirftigen im Sinne des §14 SGB Xl in seiner hauslichen Umgebung pflegen
(§ 19 SGB XI). Zur Erfassung der Zahl der Pflegepersonen gibt es keine amtlichen Statisti-
ken. Dennoch lassen sich anhand verschiedener Datenguellen Schatzungen und Be-

schreibungen vornehmen.

Schatzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen kommen auf
etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebedirftige im hauslichen Setting. Auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) werden fiir das Jahr 2015 rund 4,6 Mil-
lionen Pflegepersonen bei ausgewiesenen 2,2 Millionen Pflegebeddirftigen geschatzt
(Rothgang et al.,, 2017, S. 144f). Nach der TNS-Studie von 2016 werden 32 Prozent der
Pflegebedrftigen zu Hause von nur einer Person versorgt, 28 Prozent von zwei Perso-
nen, 15 Prozent von drei Personen und 16 Prozent von vier oder mehr Personen (Schnee-
kloth et al., 2017, S. 53). Berticksichtigt man im letzten Fall nur vier Pflegende, dann
resultiert daraus eine fast genau doppelt so groRe Zahl an Pflegepersonen wie Pflege-

bediirftige (197 Prozent).

Zur Verbesserung der sozialen Sicherung entrichtet die Pflegeversicherung Beitrage an

die Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmadlig nicht mehr als 30 Stunden
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wochentlich erwerbstatig ist und eine oder mehrere pflegebedirftige Personen des Pfle-
gegrads 2 bis 5 in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig flr wenigstens zehn
Stunden wochentlich pflegt (§44 SGB XI). Bis Ende 2016 mussten 14 Stunden Pflege
nachgewiesen sein. Ein Beitragsanspruch besteht nur, solange noch keine Vollrente
wegen Alters bezogen wird und die Regelaltersgrenze der gesetzlichen Rentenversiche-

rung noch nicht erreicht wurde.

Die zum Jahresende ermittelten Zahlen der pflichtversicherten Pflegepersonen schwan-
ken in der Zeit von 2004 bis 2016 zwischen 270.000 und 314.000. Zum 31. Dezember
2017 wurden 527.375 Pflegepersonen ermittelt (DRV, 2019). Die jdhrliche Beitrags-
summe, die in den Jahren 2002 bis 2016 stets bei 0,9 bis 1,0 Milliarden Euro lag, stieg
im Jahr 2017 auf 1,5 Milliarden Euro und im Jahr 2018 auf 2,1 Milliarden Euro (BMG,
2019d, 9).

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 flr das Jahr 2012 monatlich durch-
schnittlich 257.000 Leistungsempfanger von Rentenversicherungsbeitragen und fir das
Jahr 2018 durchschnittlich 575.000. Das entspricht insgesamt etwa dem Trend der Zah-
len der Rentenversicherung. Bezogen auf alle hduslich versorgten Pflegebeduirftigen ist

der Anteil damit von 17,4 Prozent im Jahr 2012 auf 25,3 Prozent im Jahr 2018 gestiegen.

Wie in Abbildung 2.14 zu sehenist, gibt es bei den Pflegebeddirftigen verschiedene Alters-
gruppen, in denen auch schon im Jahr 2012 fiir mehr Pflegepersonen Rentenversiche-
rungsbeitrage von der Pflegekasse gezahlt wurden. Dazu gehdren allein schon aufgrund
der hohen Fallzahl die hochaltrigen Pflegebediirftigen (vergleiche Kapitel 2.1.1). Relativ
zur Fallzahl der Pflegebeddirftigen in diesen Altersgruppen ist aber die Zahl der pflichtver-
sicherten Pflegepersanen gering. Verglichen mit 249.000 Pflegebedirftigen in hauslicher
Versorgung im Alter von 80 bis 84 Jahren finden sich fiir das Jahr 2012 nur 22.000 abge-
sicherte Pflegepersonen. Dies ist ein Anteil von 8,8 Prozent. Trotz nur 31.800 hauslich
versorgter Pflegebedurftiger im Alter von 10 bis 14 Jahren sind im Jahr 2012 mit 21.000
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fast zwei Drittel so viele Pflegepersonen pflichtversichert. Diese hohe Relation bei jungen
Pflegebedrftigen ist im Jahr 2018 im vergleichbaren Ausmal3 erhalten geblieben, wah-
rend der Anteil bei den 80- bis 84-jdhrigen Pflegebedtirftigen auf 17,8 Prozent gestiegen
ist. Dieses Ergebnis spricht daflr, dass insbesondere die Pflege des Partners oder der

Eltern im hoheren Alter nun besser abgesichert und honoriert ist.

Abbildung 2.14: Anzahl monatlicher Beitragszahlungen zur Rentenversicherung fiir
Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht der Pflegebediirftigen - 2012 und 2018
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2012 mannliche Pflegebediirftige —— 2012 weibliche Pflegebediirftige

Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung 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 hauslicher Umgebung besser vereinbaren zu kénnen. Nach §44a
SGB XI besteht dazu ein Anspruch auf Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung
bei Pflegezeit oder kurzzeitiger Arbeitsverhinderung durch die Pflegetatigkeit. Diese mus-

sen allerdings beantragt werden.
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Die Inanspruchnahme dieser Beitragszahlungen ist in der Summe minimal. Beitragszah-
lungen zur Kranken- oder Pflegeversicherung erfolgen in den Jahren 2012 bis 2018 mit
leicht steigender Tendenz fiir 140 bis 230 Personen im durchschnittlichen Monat. Insge-
samt ist somit die Unterstltzung durch die Leistungen nach dem Pflegezeitgesetz nicht

so angenommen worden wie erhofft.

2.2.4 Fazit zur Leistungserbringung

Etwa die Halfte der Pflegebeddrftigen wird im hauslichen Umfeld durch Angeharige, aber
ohne Beteiligung zugelassener Pflegedienste oder in Einrichtungen der Hilfe flr behin-
derte Menschen gepflegt. Die andere Halfte wird zu etwa gleichen Teilen im hauslichen

Umfeld mit Unterstitzung ambulanter Pflegedienste oder im Pflegeheim versorgt.

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste hat zwischen 1999 und 2017 um 29,9 Prozent
zugenommen und die Zahl der Beschéftigten, gemessen in VZA, darin sogar um
120,4 Prozent. Damit sind die Einrichtungen im Durchschnitt groBer geworden und die
Zahl der Beschaftigten ist starker gestiegen als die Zahl der Pflegebeduirftigen mit Sach-

leistungsbezug.

Auch in der stationdren Versorgung gab es eine Ausweitung der Kapazitaten. Die Zahl der
Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege stieg vor allem in der Zeit von 1999 bis
2011 und stagniert seither. Das feste Angebot an Kurzzeitpflege stagniert seit Beginn an.
Inden Jahren seit 2007 steigt vor allem die Zahl der Einrichtungen, die Tages- oder Nacht-
pflege anbieten, von 1.800 auf 4.500 im Jahr 2017. Die Kapazitdten in der stationdren
Versorgung sind gemessen in Beschéftigten um 73,4 Prozent und gemessen in VZA um
62,4 Prozent gestiegen. Damit hat sich auch in dieser Versorgungsart die Betreuungs-
relation verbessert, da die Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege nur um
45,4 Prozent gestiegen ist. Die Zahl der Platze im Pflegeheim steigt hingegen in ver-
gleichbarer Weise wie die Zahl der Pflegebedurftigen im Pflegeheim.

Die durchschnittlichen monatlichen Gesamtheimentgelte lagen fir Pflegegrad 1 im Jahr
2017 bei 2.222 Euro. Bei Pflegegrad 5 fielen im Durchschnitt 3.749 Euro an. Waren bei
Einfihrung der Pflegeversicherung die Versicherungsleistungen noch teilweise ausrei-

chend, um die Pflegesatze zu decken, sind im Jahr 2015 bereits durchschnittliche
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Eigenanteile von 426 Euro (Pflegestufe I) bis 873 Euro (Pflegestufe Ill) allein fir die Pfle-
geleistungen zu verzeichnen. Die Eigenanteile, die von den Pflegebedirftigen insgesamt
zu erbringen sind (einschlieRlich Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten), lagen
im Jahr 2015 sogar zwischen 1.520 Euro (Pflegestufe I) und 1.966 Euro (Pflegestufe IIl).
Durch das PSG Il sind einheitliche, pflegebedingte Eigenanteile fur die Pflegegrade 2 bis 5
eingeflihrt worden. Diese liegen im Jahr 2017 bei durchschnittlich 628 Euro. Der gesamte
Eigenanteil liegt bei durchschnittlich 1.744 Euro.

Es gibt etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebedirftige in der hauslichen
Versorgung. Eine soziale Absicherung der Pflegepersonen ist aber nicht obligatorisch.
Durch die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen und mit der Absenkung der Hirden
durch das PSG Il von 14 Stunden auf zehn Stunden waéchentliche Pflege hat sich aller-
dings die Zahl der Pflegepersonen, fir die Rentenversicherungsbeitrage gezahlt werden,
im Vergleich zum Jahr 2012 mehr als verdoppelt. Rentenversicherungsbeitrage wurden
im Durchschnittsmonat im Jahr 2018 inzwischen fir rund 575.000 Pflegepersonen

gezahlt.

2.3 Finanzierung

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) deckt nur einen Teil der durch die Pflegebeddirftigkeit
entstehenden Kosten. Daneben tragen auch andere kollektive Sicherungssysteme (pri-
vate Pflegepflichtversicherung, Sozialhilfe und Kriegsopferfiirsorge) und Eigenmittel der
Betroffenen zur Finanzierung von Pflegebedlrftigkeit bei. In diesem Kapitel wird daher
zundchst ein Uberblick (ber die Finanzentwicklung der quantitativ bedeutends-
ten gemeinschaftlichen Finanzierungstrager, ndmlich der sozialen Pflegeversicherung
(Kapitel 2.3.1), der privaten Pflegepflichtversicherung (Kapitel 2.3.2) und der Sozialhilfe
(Kapitel 2.3.3) gegeben, bevor in einem Uberblick (iber die gesamte Finanzierung von
Leistungsausgaben im Bereich der Langzeitpflege zusatzlich auch auf die Kriegsopfer-

flrsorge und die privaten Ausgaben eingegangen wird (Kapitel 2.3.4).
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2.3.1 Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

Die Einnahmen der SPV resultieren fast ausschlieBlich aus Beitragen, die im Umlagever-
fahren aufgebracht werden. Wie Tabelle 2.15 zeigt, haben sich die Einnahmen der SPV in
diesem Jahrtausend schon mehr als verdoppelt, von 16,54 Milliarden Euro im Jahr 2000
auf 37,72 Milliarden Euro im Jahr 2018. Die Anstiege sind primar auf mehrere Anhebun-
gen des Beitragssatzes zuriickzufiihren. Der erste Beitragsanstieg von 1,0 Prozent auf
1,7 Prozent erfolgte schon im Juli 1996 zur Finanzierung der dann eingeflihrten stati-
onaren Pflege und war bereits bei EinfUhrung der Pflegeversicherung geplant. Bis
zum Jahr 2008 blieb der allgemeine Beitragssatz konstant, allerdings wurde mit dem
Kinder-Bertlicksichtigungsgesetz vom 15. Dezember 2004 (BGBI. | S. 3448) ab dem
1. Januar 2005 ein Zusatzbeitragssatz fir Kinderlose in Hohe von 0,25 Beitragssatz-
punkten eingefiihrt. Im Rahmen des PfWG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 um
0,25 Prozentpunkte von 1,70 Prozent auf 1,95 Prozent (2,20 Prozent fiir Kinderlose)
erhoht. Ab dem 1. Januar 2013 lag der Beitragssatz bei 2,05 Prozent (fiir Kinderlose bei
2,3 Prozent), und zum 1. Januar 2015 ist der Beitragssatz um weitere 0,3 Prozentpunkte
auf 2,35 Prozent (2,60 Prozent fiir Kinderlose) angehoben worden. Mit Inkrafttreten des
PSG Il zum 1. Januar 2017 stieg der Beitragssatz auf dann 2,55 Prozent (2,8 Prozent

fiir Kinderlose) und zum 1. Januar 2019 auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent fiir Kinderlose).

Die Ausgaben sind von 16,67 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 41,27 Milliarden Euro im
Jahr 2018 gestiegen. Bei den Ausgaben handelt es sich ganz iberwiegend um Leistungs-
ausgaben; der Anteil der Verwaltungskosten (1,14 Milliarden Euro) lag im Jahr 2018 bei
lediglich 2,7 Prozent der Gesamtausgaben. Selbst wenn die Kosten des MDK (0,45 Milli-
arden Euro) hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der nicht fiir Leistungen

verwendet wird, immer noch bei nur 3,9 Prozent (Tabelle 2.15).

Die Ausgabensteigerungen des Jahres 2017 von rund 7,5 Milliarden Euro sind vor allem
auf die Umsetzung des PSG Il zurlickzufiihren (Rothgang & Mdiller, 2018, S. 27; Schwinger
etal, 2018b). Auch die im Vergleich dazu moderaten Ausgabensteigerungen in den Jahren
2008 bis 2015 sind insbesondere auf sozialrechtliche Veranderungen zurtickzufiihren,
vor allem auf die Anhebung der Leistungssdtze zum 1. Juli 2008, zum 1. Januar 2010
und zum 1. Januar 2012 sowie auf die Leistungsausdehnung (2008) beziehungsweise die

Schaffung neuer Leistungstatbesténde (2013) fiir PEA. Entsprechend sind die Ausgaben
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flr zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b SGB XI) von null im Jahr 2001 auf 1,63 Milli-
arden Euro im Jahr 2018 gestiegen. Ebenfalls neu entstanden sind die Ausgaben fir sta-
tiondre Verglitungszuschlage (flr zusatzliche Betreuungskrafte gemal §43b SGB X,
bis zum PSG II: §87b SGB Xl), die im Jahr 2018 eine Summe von 1,37 Milliarden Euro

erreichten.

Der groBte Teil der Leistungsausgaben entfallt auf die Leistungen bei vollstationarer
Pflege, deren Anteil an den Leistungsausgaben aber (inklusive der Leistungen nach §43b
SGB XI) von 48,3 Prozent im Jahr 2001 auf 37,4 Prozent im Jahr 2018 gesunken ist.
Neben dem seit dem Jahr 2007 sinkenden Anteil vollstationar versorgter Pflegebeduirfti-
ger ist hierfur die fehlende Dynamisierung der Leistungen in den Pflegestufen | und Il in
den Dynamisierungsrunden der Jahre 2008, 2010 und 2012 verantwortlich. Die Ausga-
ben fir Pflegegeld betrugen zuletzt 28,4 Prozent und fir Pflegesachleistungen 12,5 Pro-
zent der Leistungsausgaben. Im Jahr 2015 wurden zudem erstmals 1,10 Milliarden Euro
dem Pflegevorsorgefonds zugefiihrt. Nach vier Jahren belduft sich dessen Mittelbestand
nun auf 5,17 Milliarden Euro (Tabelle 2.15).

Nachdem die soziale Pflegeversicherung seit dem Jahr 2008 durchgangig einen Liquidi-
tatsliberschuss erzielt hat, ist mit der Umsetzung des PSG Il im Jahr 2017 ein Defizit von
2,42 Milliarden Euro entstanden, das aufgrund der guten Konjunkturlage allerdings sogar
noch etwas niedriger ausgefallen ist als vorausberechnet (Rothgang et al., 2016a, S. 50f.).
Im Jahr 2018 lag das Defizit dann schon bei 3,55 Milliarden Euro (Tabelle 2.15), so dass
der Beitragssatz zum 1. Januar 2019 erneut um 0,5 Beitragssatzpunkte angehoben wer-

den musste, um ein weiteres Defizit fiir 2019 zu vermeiden.
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Tabelle 2.15: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 8,31 11,90 15,77 15,80 16,13 16,31 16,56 16,76
sonstige Einnahmen 0,09 0,14 0,17 0,20 0,19 0,23 0,25 0,22
Einnahmen insgesamt 8,40 12,04 15,94 16,00 16,32 16,54 16,80 16,98

Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 4,42 10,25 14,34 15,07 15,55 15,86 16,03 16,47
Geldleistung 3,04 4,44 4,32 4,29 4,24 4,18 4,11 4,18
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 2,13 2,23 2,29 2,37
Verhinderungspflege 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07 0,10 0,11 0,13
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
E:l?:;?g;gg:gfu“nugef' und 000 000 000 000 000 000 000 000
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,10 0,11 0,12 0,14 0,15 0,16
;ggi;wer””g der Pflege- 031 093 1,18 1,15 1,13 107 098 096
VH;'ISQ"SZZfZIY\éOh”“mfe'd' 019 039 032 036 040 036 031 033
vollstationare Pflege 0,00 2,69 6,41 6,84 7,18 7.47 7.75 8,00
‘E’;Z'leﬁfjté??eagz E’:i'ffti in”gen 000 000 013 022 020 021 021 021
stationdre Verglitungszuschldge 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegeberatung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sonstige Leistungsausgaben 0,00 0,01 0,01 0,01 0,02 0,04 0,04 0,04
Kostenanteil Medizinischer Dienst 0,23 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,26
Verwaltungsausgaben 0,32 0,36 0,56 0,56 0,55 0,56 0,57 0,58
sonstige Ausgaben 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,06
Ausgaben insgesamt 4,97 10,86 15,14 15,88 16,35 16,67 16,87 17,36

Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen 3,44 1,18 081 0,13 —-0,03 -0,13 -0,06 -0,38
Investitionsdarlehen an den Bund -0,56 0,56
Mittelbestand am Jahresende 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93
in Monatsausgaben laut Haushalts- 393 296 3,77 3,70 361 337 327 334

planen der Kassen
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Tabelle 2.15: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Fortsetzung 1)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 16,61 16,64 17,38 18,36 17,86 19,61 21,19 21,64
sanstige Einnahmen 0,25 0,23 0,12 0,13 0,16 0,16 0,12 0,14
Einnahmen insgesamt 16,86 16,87 17,49 18,49 18,02 19,77 21,31 21,78

Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 16,64 16,77 16,98 17,14 17,45 18,20 19,33 20,43
Geldleistung 4,11 4,08 4,05 4,02 4,03 4,24 4,47 4,67
Pflegesachleistung 2,38 2,37 2,40 2,42 2,47 2,60 2,75 2,91
Verhinderungspflege 0,16 0,17 0,19 0,21 0,24 0,29 0,34 0,40
Tages-/Nachtpflege 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,11 0,15 0,18
Eﬂ?;:g;ggggfu”n“;egns‘ und 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,06 0,19 0,28
Kurzzeitpflege 0,16 0,20 0,21 0,23 0,24 0,27 0,31 0,34
;Zi;'s;:mem”g der Pflege- 095 093 090 08 08 087 08 088
UQ':E?SZZ?L@LVOh””mfe'd' 031 030 032 033 036 040 038 038
vollstationare Pflege 8,20 8,35 8,52 8,67 8,83 9,05 9,29 9,56
‘E’;Z'lefjtécr’:eagg Efi'ffti in”gen 023 023 023 024 02 024 025 026
stationdre Verglitungszuschlage 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21 0,45
Pflegeberatung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,07
sanstige Leistungsausgaben 0,04 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06
Kostenanteil Medizinischer Dienst 0,26 0,27 0,28 0,27 0,27 0,28 0,31 0,30
Verwaltungsausgaben 0,59 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65 0,68 0,71
sonstige Ausgaben 0,06 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ausgaben insgesamt 17,56 17,69 17,86 18,03 18,34 19,14 20,33 21,45

Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen —-0,69 -0,82 -0,36 0,45 -0,32 0,63 0,99 0,34
Mittelbestand am Jahresende 4,24 3,42 3,05 3,50 3,18 3,81 4,80 5,13
in Monatsausgaben laut Haushalts- 282 227 201 229 2,06 233 2,78 287

planen der Kassen
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Tabelle 2.15: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Fortsetzung I1)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 22,13 22,92 24,86 25,83 30,61 31,96 36,04 37,65
sonstige Einnahmen 0,11 0,13 0,09 0,08 0,08 0,07 0,06 0,07
Einnahmen insgesamt 22,24 23,05 24,96 25,91 30,69 32,03 36,10 37,72

Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 20,89 21,86 23,17 24,24 26,64 28,29 35,54 38,25
Geldleistung 4,74 5,08 5,69 5,94 6,46 6,84 9,99 10,88
Pflegesachleistung 2,98 3,11 3,37 3,56 3,70 3,83 4,50 4,78
Verhinderungspflege 0,4k 0,50 0,59 0,68 0,88 1,05 1,12 1,25
Tages-/Nachtpflege 0,21 0,25 0,28 0,31 0,41 0,52 0,68 0,80
E:l'f:;?g;gg;t;fuun“g”ef' und 033 038 0,4t 048 0,68 1,01 1,23 1,63
Kurzzeitpflege 0.35 0,38 0,41 0.43 0,50 0,57 0,60 0,65
;?lzeigleePiircsréenrs:g der 087 08 08 094 09 099 154 210
VH;':sg“SiStzean‘{gVOh”“mfe'd' 03 036 04 053 076 081 088 106
vollstationdre Pflege 9,71 5,96 10,06 10,26 10,74 10,91 13,00 12,95
‘E’;C;'Lfﬁfjtécr’?eagz E’:i'ffti in”gen 026 026 026 027 028 029 040  Okh
stationdre Verglitungszuschldge 0,50 0,54 0,58 0,63 1,03 1,23 1,31 1,37
Pflegeberatung 0,08 0,07 0,07 0,08 0,09 0,09 0,09 0,13
sonstige Leistungsausgaben 0,06 0,08 0,11 0,12 0,14 0,16 0,20 0,22
Kostenanteil Medizinischer Dienst 0,32 0,34 0,36 0,37 0,37 0,39 0,42 0,45
Verwaltungsausgaben 0,71 0,75 0,79 0,84 0,89 1,02 1,18 1,14
Zufiihrung zum Pflegevorsorgefonds 1,10 1,29 1,36 1.41
sonstige Ausgaben 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
Ausgaben insgesamt 21,93 22,94 24,33 25,45 29,01 31,00 38,52 41,27

Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen 0,31 0,10 0,63 0,46 1,68 1,03 —2,42 -3,55
Mittelbestand am Jahresende 5,45 5,55 6,17 6,63 8,31 9,34 6,92 3,37
ga!\gggzt:fﬁzfzgs” laut Haushalts- 2,93 286 300 312 3,51 380 217 1,02
nachrichtlich: Mittelbestand 1,09 244 3,83 517

Pflegevorsorgefonds

Quelle: BMG (2019a)
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2.3.2 Private Pflegeversicherung

Im Jahr 2017 waren 9,3 Millionen Menschen in Deutschland privat pflichtversichert (PKV,
2018b, 31). Das entspricht bei einer Bevdlkerung von 82,8 Millionen Menschen (Statisti-
sches Bundesamt, 2019b) einem Anteil von 11,2 Prozent privat Pflegepflichtversicherten
an der Bevolkerung. Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren von sozialer
Pflegeversicherung (Umlageverfahren) und privater Pflegepflichtversicherung (Kapitalde-
ckungsverfahren) ist ein Vergleich der beiden Versicherungszweige nur eingeschrankt
moglich. Im Folgenden werden daher nur wenige zentrale Kennzahlen der privaten Pfle-

gepflichtversicherung (PPV) beschrieben.

Die jahrlichen Einnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung erreichten nach einem
Anstieg in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1997 mit
2,17 Milliarden Euro ihren ersten Hohepunkt, gingen anschliel3end bis zum Jahr 2003
zurlick und lagen bis 2007 nahezu konstant bei 1,87 Milliarden Euro (Tabelle 2.16). Diese
Entwicklung ist insbesondere durch Pramienreduktionen bei steigender Versichertenzahl
verursacht. Ab dem Jahr 2008 kam es bei geringfligigen Schwankungen zu einem Anstieg
der Beitragseinnahmen auf 2,0 bis 2,2 Milliarden Euro. Die Beitragseinnahmen bewegten
sich bis 2016 in diesem Korridor. Im Zuge deutlicher Pramienerhohungen im Jahr 2017

erhéhten sich die Beitragseinnahmen auf knapp 2,6 Milliarden Euro.

Die Ausgaben fir Versicherungsleistungen bleiben im gesamten Zeitraum deutlich unter
den Einnahmen; sie sind aber relativ starker gestiegen. Ausgehend von rund 450 Millio-
nen Euro in den Jahren 1997 und 1998 haben sie sich bis 2007 kontinuierlich erhoht. In
den letzten Jahren erfolgten sprunghafte Anstiege der Leistungsausgaben insbesondere
in den Jahren der Pflegereformen (2008, 2013, 2015 und schlieRlich 2017), so dass sich
die Ausgaben zwischen 2008 und 2017 mehr als verdoppelt haben. Insgesamt 34,5 Mil-
liarden Euro Altersriickstellungen wurden seit Beginn der Pflegeversicherung angesam-

melt (Tabelle 2.16).

34,5 Mrd. € Altersrlick-

stellungen
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Tabelle 2.16: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung in Millionen Euro

Jahr .Beitrags- Veréinder.ung gegenﬁber Vers.icherungs- Verﬁnder.ung .gegeniiber Altersriick-
einnahmen dem Vorjahr in Prozent leistungen dem Vorjahr in Prozent stellungen
1995 1.253,0 92,8 521,5
1996 1.697,0 354 300,8 2241 1.356,9
1997 2.166,5 27,7 446,8 48,5 2.543,2
1998 2.1491 -0,8 449,8 0,7 3.486,0
1999 1.974,5 -8,1 4629 2,9 5.316,4
2000 2.008,6 1.7 4711 1.8 6.532,6
2001 1.955,1 -2,7 486,1 32 858538
2002 1.985,2 1.5 496,9 2,2 9.889,5
2003 1.847,9 -6,9 517,9 4,2 11.797,7
2004 1.871.4 1.3 528,5 2,0 12.956,7
2005 1.867,5 -0,2 549,8 4,0 14.623,2
2006 1.871.3 0,2 563,8 2,5 158714
2007 1.882,9 0,6 5781 25 17.150,5
2008 1.970,2 4,6 617,7 6,9 19.188,2
2009 2.074,2 53 667,7 81 20.401,2
2010 2.096,0 1.1 698,8 4,7 22.534,0
2011 2.105,1 0.4 720,5 3.1 24,022,8
2012 2.010,7 —4,5 7793 8,2 25.708,3
2013 2.062,1 2,6 857,1 10,0 27.108,5
2014 20136 =24 880,1 2,7 28.486,9
2015 2.196,1 9.1 967,8 10,0 31.0383
2016 2.165,1 =14 1.049,6 85 32.554,7
2017 2.594,5 198 1.286,1 22,5 34.481,6

Quelle: PKV (2006, 2012, 2018b); eigene Berechnungen

2.3.3 Sozialhilfe
Rund acht Prozent der Pflegebeddirftigen bezogen im Jahr 2017 Leistungen der ,Hilfe zur
Pflege” nach §§61ff. SGB XII. Dabei ist dieser Anspruch grundsatzlich nachrangig zu den

Leistungen der Pflegeversicherung.
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Ein Ziel der Einflihrung der Pflegeversicherung war die Reduktion der Zahl der Empfanger  Riickgang der Empfan-
von ,Hilfe zur Pflege” und eine damit verbundene Ausgabenreduktion der Sozialhilfetra-  gerzahl von Hilfe zur
ger. Tatsachlich hat sich die Zahl der Leistungsempfanger von 373.000 im Jahr 1995 auf ~ Pflege

222.000 im Jahr 1998 um mehr als ein Drittel reduziert. In den Folgejahren stieg die

Empfangerzahl wieder an und lag im Zeitraum von 2012 bis 2016 im Bereich von 339.000

bis 347.000. Im Jahr 2017 sanken die Zahlen im Zuge der Leistungsausweitungen der

Pflegeversicherung deutlich ab (Tabelle 2.17).

Die Nettoausgaben reduzierten sich in den Anfangsjahren noch deutlicher als die Zahl der
Empfanger der Leistungen. Die Nettoausgaben sanken zundchst von 6,264 Milliarden
Euro auf 2,284 Milliarden Euro, stiegen dann aber wieder kontinuierlich an. Erst mit dem
Jahr 2017 kam es wieder zu einer merklichen Reduktion von 3,796 Milliarden Euro auf
3,391 Milliarden Euro.

Durchgangig bezieht die Mehrzahl der Leistungsempfanger ,Hilfe zur Pflege” in Einrich-
tungen. Der Anteil der Empfanger von ,Hilfe zur Pflege” auBerhalb von Einrichtungen an
allen Empfangern von ,Hilfe zur Pflege” ist jedoch in den Jahren 1995 bis 2016 von rund

23 Prozent auf rund 27 Prozent gestiegen.

Die Summen der Nettoausgaben im ambulanten und im stationdren Bereich haben sich
Uber den gesamten Zeitraum stark angenahert: Dadurch, dass sich die Ausgaben der
Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich nahezu verdoppelt und im stationaren Bereich

in etwa halbiert haben, ist das Verhdltnis von 1:11 (1995) auf etwa 1:3 (2017) gesunken.

Der Anteil der Sozialhilfeempfanger an allen Pflegeheimbewohnern ist — bei leichten
Schwankungen — seit Ende des letzten Jahrhunderts bis heute mit rund 30 Prozent weit-
gehend konstant geblieben. Auf 100 Pflegebeddirftige, die durch einen ambulanten Pfle-
gedienst versorgt werden, kamen ber die Jahre hingegen nur gut 13 Personen, die ,Hilfe
zur Pflege” auBerhalb von Einrichtungen in Anspruch nehmen. Im Jahr 2017 hat sich die-
ser Anteil deutlich, auf knapp sieben Prozent reduziert (Vergleich von Tabelle 2.3 mit

Tabelle 2.17).
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Tabelle 2.17: Sozialhilfe fiir ,Hilfe zur Pflege” — Empfanger und Nettoausgaben

Anzahl der Empfanger von ,Hilfe zur Nettoausgaben im Berichtsjahr fiir
Pflege” am 31. Dezember in Tausend «Hilfe zur Pflege” in Millionen Euro
Jahr insgesamt’  ambulant stationdr  insgesamt  ambulant stationar
1995 373 85 288 6.264 509 5.754
1996 285 66 219 4.823 370 4.453
1997 251 64 187 2.509 375 2133
1998 222 62 160 2.284 390 1.894
1999 247 57 191 2.320 397 1.923
2000 261 59 203 2.308 412 1.896
2001 256 61 196 2.349 439 1.910
2002 246 60 187 2.421 474 1.948
2003 242 55 187 2.420 515 1.905
2004 246 55 191 2513 525 1.988
20052 257 58 200 2611 547 2.064
20062 269 59 211 2.530 601 1.929
20072 262 62 201 2.666 624 2043
20082 285 68 218 2.751 667 2.085
2009 299 77 224 2.878 714 2.164
2010 318 84 235 2967 763 2.204
2011 330 90 241 3.104 802 2.302
2012 339 95 246 3.245 851 2.394
2013 342 97 247 3.339 859 2.479
2014 350 99 253 3.502 903 2.599
2015 349 99 252 3.569 976 2,593
2016 347 95 253 3.796 1.038 2.759
20173 287 55 234 3.391 939 2.453

1 Abweichungen durch Mehrfachzahlungen

2 Fir die Jahre 2005 bis 2008 gab es Schatzwerte flir Bremen sowie 2007 eine Untererfassung in
Nordrhein-Westfalen und im Saarland.

3 Empfangerzahl ohne diejenigen, fiir die kein abgeschlossenes Verfahren zur Ermittlung des
Pflegegrads vorliegt. Hiervon betroffen sind circa 15.000 Personen. Die Ausgaben sind davon
unbeeinflusst.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018a, 2018b, 2019a, 2019e)
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2.3.4 Finanzierung im Uberblick

AbschlieBend gibt dieses Kapitel einen Uberblick iiber die zuvor genannten Ausgaben fiir
Pflegebedirftigkeit im Jahr 2017. Zusatzlich zu den bisher behandelten Kostentragern
werden die Ausgaben der Kriegsopferfiirsorge und die privaten Ausgaben flr Pflegebe-
durftigkeit berlicksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fiir die Versorgung
bei Pflegebedirftigkeit und nicht um die Gesamtausgaben fiir die Pflegebedurftigen.
Ausgaben, die etwa in der Krankenversicherung fiir 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, sie in Bezug auf die Sozialversicherung eine subs-

titutive Funktion hat und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben konnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen Organisa-
tionen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferversorgung) entnommen werden. Bei
diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben fiir Pflegegeld bertick-
sichtigt. Fur die privaten Ausgaben fur Pflege im Pflegeheim wurden die Leistungsemp-
fanger mit dem zu tragenden Anteil pro Kopf an den Pflegekosten, die nicht von der

Pflegeversicherung getragen werden, multipliziert.

Von den privat getragenen Pflegekosten in der stationaren Pflege wurden anschlieRend
die Nettoausgaben der Sozialhilfe fir die Hilfe zur Pflege in Einrichtungen abgezogen. Fir
die hausliche Pflege konnen die privaten Ausgaben nur geschatzt werden. Werden die auf
Basis einer Reprasentativbefragung erhobenen, regelmalig im Monat privat getragenen
Kosten, die im Zusammenhang mit der Pflegebediirftigkeit entstehen, von durchschnitt-
lich 269 Euro (Stand: 2016) (Schneekloth et al.,, 2017, S. 158f.) mit der Zahl der Leistungs-
empfanger am Jahresende 2017 multipliziert, ergeben sich Ausgaben von insgesamt
8,38 Milliarden Euro. Nach Abzug der Nettoaufwendungen fir die ,Hilfe zur Pflege”
aulRerhalb von Einrichtungen von 939 Millionen Euro (Tabelle 2.17) verbleibt ein Betrag

von 7,44 Milliarden Euro (Tabelle 2.18).
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Tabelle 2.18: Leistungsausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle
im Jahr 2017

R Anteil an 6ffentlichen/ Anteil an den
" in Milliarden §
Ausgabentrager privaten Ausgaben Gesamtausgaben
Euro . .
in Prozent in Prozent

offentliche Ausgaben 40,98 100,0 78,6
soziale Pflegeversicherung 35,54 86,7 68,1
prlvate Pflegepflicht- 128 3,1 25
versicherung

Beamtenbeihilfe ! 0,64 1,6 1,2
Sozialhilfe 3,39 8,3 6,5
Kriegsopferfiirsorge 2 0,13 0,3 0,2
private Ausgaben3) 11,19 100,0 214
Pflegeheim“ 3,75 33,5 7,2
hausliche Pflege® 7,44 66,5 14,3
gesamt 52,17 100,0

1 geschatzt als 50 Prozent der PPV-Ausgaben — siehe Text

2 Werte der Kriegsopferfiirsorge flr das Jahr 2016

3) Schatzwerte, basierend auf Personenzahlen vom 31. Dezember 2017 und — bei der hauslichen
Pflege — Befragungswerten aus dem Jahr 2017

“) Pflegekosten im Pflegeheim abzliglich Pflegeversicherungsleistungen und abziglich ,Hilfe zur
Pflege" im stationaren Bereich im Berichtsjahr 2017

5 privat getragene Pflegekosten abzuglich ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich im Berichtsjahr
2017

Quelle: Kriegsopferfiirsorge: Statistisches Bundesamt (2018e, 9), soziale Pflegeversicherung: BMG
(2018a), PPV: PKV (2018b, 99), Sozialhilfe: Statistisches Bundesamt (2019a), private Aufwendungen
in der hduslichen Pflege: Schneekloth et al. (2017, S. 158)

Die Ausgaben betragen insgesamt rund 52,17 Milliarden Euro. Wie in Tabelle 2.18 zu
sehen ist, werden etwas mehr als ein Fiinftel der Pflegekosten privat finanziert. Hiervon
entfallen etwa ein Drittel (7,2 Prozent der Gesamtkosten) auf den stationdren und zwei
Drittel (14,3 Prozent der Gesamtkosten) auf den hauslichen Bereich. Bei den 6ffentlichen
Ausgaben wird mit 86,7 Prozent der bei Weitem grof3te Teil von der SPV abgedeckt, wah-
rend auf die Sozialhilfe 8,3 Prozent entfallen. Demgegentber ist der Anteil der offentli-
chen Ausgaben, der jeweils von der PPV und der Kriegsopferversorgung getragen wird,
mit rund drei Prozent beziehungsweise 0,3 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, 70,6 Prozent der hier
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betrachteten Ausgaben. Damit zeigt sich der Teilversicherungscharakter der Pflegeversi-
cherung sehr deutlich. Weitgehend unbertcksichtigt durch die Pflegeversicherung bleiben
die Opportunitdtskosten der familialen Pflege. Zudem sind die Ausgaben fir Verpflegung,
Unterkunft und Investitionen im stationaren Bereich nicht berlcksichtigt, die im Jahr
2017 je Pflegeheimbewchner durchschnittlich 1.115 Euro betragen (Kapitel 2.2.2). Diese
liegen um 244 Euro hoher als die durchschnittlichen Ausgaben eines Einpersonenhaus-
halts fir Wohnen, Energie und Wohnungsinstandhaltung (667 Euro) plus Nahrungsmittel,
Getranke und Tabakwaren (204 Euro) (Statistisches Bundesamt, 2018f, S. 26). Die Kosten
fur Verpflegung, Unterkunft und Investition sind fir viele Pflegebedirftige im Pflegeheim
somit zumindest in Teilen auch pflegebedingt, weil sie wegen ihrer Pflegebedrftigkeit

gezwungen sind, teurer zu wohnen.
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3 Ambulantisierung der Pflege

3.1 Einleitung

+Ambulant vor stationar!” — das ist die Maxime, die sich durch die Gesetzgebung der
Pflege- und Gesundheitsversorgung zieht. Seine Begriindung findet dieser in §3 SGB XI
prominent verankerte Grundsatz einerseits in dem Ziel, die Ausgaben der Sozialver-
sicherung zu begrenzen, und andererseits in dem in Befragungen immer wieder sichtbar
werdenden Wunsch der Versicherten, im hauslichen Umfeld zu verbleiben. Aufgrund
der in Kapitel 1 beschriebenen Veranderungen im Leistungsrecht (insbesondere die An-
rechnungsbefreiung der Tages- oder Nachtpflege und der Kurzzeitpflege, die unter-
schiedlichen Erhohungen der maximalen Leistungen bei Pflegesachleistungen und bei
vollstationdrer Dauerpflege und die Forderung ambulant betreuter Wohngruppen) ist die
ambulante Versorgung unter Beteiligung formeller Pflegeanbieter inzwischen fir die
Pflegeversicherung aber in der Regel teurer als die vollstationdre Dauerpflege im Heim.
Fir Pflegeeinrichtungen bieten die neuen leistungsrechtlichen Regelungen einen Anreiz,
durch Kombination mehrerer Leistungen hohe Leistungssummen aus der Sozialversiche-
rung abzuschopfen. Entsprechende Ausgabensteigerungen der Pflegeversicherung sind

aber nur dann gerechtfertigt, wenn auch die Versorgungsqualitat steigt.

In diesem Schwerpunktkapitel werden daher zunachst die Veranderungen der Anreiz-
strukturen in Bezug auf eine Ambulantisierung analysiert (Kapitel 3.2). Inwieweit diese
mit den tatsdchlichen Entwicklungen korrespondieren, ist Gegenstand von Kapitel 3.3.
AnschlieBend werden die Auswirkungen der Ambulantisierung auf die Ausgaben der
Pflegeversicherung (Kapitel 3.4) und auf die Versorgungsqualitdt diskutiert (Kapitel 3.5),
um abschlieRend Optionen zu thematisieren, unerwiinschten Effekten entgegenzutreten

(Kapitel 3.6).
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3.2 Entwicklung von Anreizstrukturen

Um die Entwicklung der Anreizstruktur beschreiben zu kdnnen, mussen die neuen Ver-
sorgungsformen, deren Ausbreitung mit dem Begriff der ,Ambulantisierung” verkniipft
ist, zunachst definiert werden (Kapitel 3.2.1). Vor diesem Hintergrund kann dann die Ent-
wicklung der gesetzlichen Regelungen im SGB XI, im SGB V, aber auch im Heimrecht der
Lander nachgezeichnet werden (Kapitel 3.2.2). Fir die Analyse der 6konomischen Konse-
quenzen (Kapitel 3.2.3) wird insbesondere auf die institutionellen Rahmenbedingungen
abgestellt. Abschliefend wird ein Fazit zur Entwicklung der Anreizstrukturen gezogen
(Kapitel 3.2.4).

3.2.1 Definitionen

Wenn im Folgenden von einer ,Ambulantisierung” beziehungsweise von ,Ambulantisie-
rungstrends” gesprochen wird, ist damit die zunehmende Bedeutung von ,neuen Wohn-
und Pflegeformen” gemeint, bei denen Pflegebedurftige in betreutem Wohnen oder
Pflege-WGs leben und Leistungen der Pflegeversicherung (insbesondere Pflegesachleis-

tungen, Pflegegeld, Tages- und Nachtpflege) beziehen.

Betreutes \Wohnen wird dabei — in Anlehnung an die Definitionen des Kuratoriums Deut-
sche Altenhilfe (KDA) (Kremer-Preif et al,, 2019, S. 3f.) als auch der Gesetzgebung (siehe
Kapitel 3.2.2) — definiert als Kombination der Bereitstellung von Wohnraum mit einem
Betreuungsvertrag (auch Servicevertrag genannt). Inhalte dieses Betreuungsvertrags
mussen nicht zwangslaufig auch Pflegeangebote sein; sie sind aber maglich. Zusatzliche
Leistungen sind von den Bewohnern frei wahlbar. Die Bewohner kdnnen sowohl allein als

auch als Wohngemeinschaft leben.

Fir Pflege-WGs wird im Recht der Pflegeversicherung der Begriff der ,ambulant betreu-
ten Wohngruppen” (§38a SGB XI), in landesrechtlichen Regelungen flir Anbieter von
betreuten Wohnanlagen dagegen meist der Terminus ,ambulant betreute Wohngemein-
schaft” verwendet. Eine klare Unterscheidung zwischen Wohngemeinschaften oder
Wohngruppen gibt es aber nicht (Klie et al., 2017). Die Begriffe werden daher im Folgen-
den synonym verwendet. Pflege-WGs sind dadurch definiert, dass sich Pflegebedurftige
zusammenfinden und Betreuung und Pflege gemeinschaftlich organisiert werden. Dabei

ist es nicht erforderlich, dass alle Bewohner pflegebediirftig sind. Entsprechend der in den

betreutes Wohnen:
Bereitstellung von
Wohnraum mit einem

Betreuungsvertrag

Pflege-WG: Wohn-
gemeinschaft von
Pflegebeddirftigen,
die gemeinschaftlich
Betreuung und Pflege

organisieren
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Landesgesetzen vorgefundenen Terminologie kann aber zwischen zwei Kategorien der

Selbstbestimmung unterschieden werden:

= selbstorganisiert, selbstbestimmt beziehungsweise selbstverantwortet, im Gegensatz
zu
= tragerorganisiert, tragerverantwortet, nicht selbstorganisiert beziehungsweise nicht

selbstverantwortet.

Weiter gehende Unterscheidungen von Wohnformen wurden beispielsweise von Jann
(2015, S. 165) und Wolf-Ostermann et al. (2019, S. 21 ff.) vorgenommen. Dabei wird im
Wesentlichen unterschieden nach dem Grad der Autonomie (privat, organisiert und insti-
tutionell) und dem Grad der Versorgung (Wohnung, soziale Einbindung, Betreuung und
Pflege) (Jann, 2015, S. 165). In Kategorien gefasst ergeben sich damit vier verschiedene

Wohnformtypen:

1. Ambulante, gemeinschaftliche Wohnformen ohne Betreuungsvertrag
Hierbei steht insbesondere das gemeinsame Wohnen im Fokus. Die Gruppe — auch
inklusive Pflegebediirftigen — organisiert sich die Hilfe selbst oder/und unterstitzt
sich auch gegenseitig.

2. Ambulante Wohnformen mit Betreuungsvertrag
Diese definieren sich (iber den Service- und Betreuungsaspekt in WGs, aber auch in
Einzelwohnungen. Fir die Service- und Beratungsleistung fallen in aller Regel neben
der Miete auch Betreuungspauschalen an. Pflegeleistungen kénnen in diesem Rah-
men auch mit organisiert werden, sind aber nicht zwingender Bestandteil.

3. Ambulante Pflegewohnformen
Sie haben eine Unterstiitzung beim Pflegebedarf integriert. Die Unterstiitzung bei
Pflegebedarf steht hier also im Fokus. Auch die ambulante Pflegewohnform muss
nicht zwingend eine Wohngruppe sein. Zwar werden mehrere Pflegebedurftige in
einer baulichen Einheit versorgt, aber sie kdnnen in eigenen Zimmern oder in einer
eigenen Wohnung leben.

4. Ambulante, integrierte Wohnformen
Bei diesen Wohnformen liegt der Fokus darauf, in bestehenden Wohnangeboten die
Versorgungsstruktur durch die Integration verschiedener Leistungen zu verbessern.

In der Regel geschieht dies mit einer Anbindung an das Quartier.
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Diese vier Kategorien sind aber nicht trennscharf voneinander abgegrenzt (Wolf-Oster-
mann et al,, 2019, S. 21ff). Zudem sind die Wohnformtypen 1 und 4 in aller Regel nicht
erfassbar. Pflege-WGs kdnnen mit und ohne Betreuungsvertrag existieren und Wohnge-
meinschaften in betreutem Wohnen konnen sich auch als Pflege-WGs definieren, wenn
sie die Pflege gemeinschaftlich organisieren. Um nicht als Pflegeheim oder Teil eines
Pflegeheims zu gelten, muss fir beide Wohnformen die Bedingung einer freien Wahl der

pflegerischen Versorgung erflllt sein.

Leistungsrechtlich von besonderer Bedeutung sind die Zuschlage zum gemeinsamen
Wohnen von Pflegebedirftigen nach §38a SGB XI. Ein entsprechender Leistungs-
anspruch besteht nur bei Wohngruppen mit drei bis zwolf Personen, von denen mindes-
tens drei Personen pflegebeddirftig sein mussen. Leistungsbezieher nach §38a SGB Xl
konnen sich prinzipiell in allen vier von Wolf-Ostermann et al. (2019, S. 21 ff) genannten

Wohnformtypen wiederfinden.

3.2.2 Gesetzlicher Rahmen

Pramisse ,ambulant vor stationar”

Die hausliche Pflege bekam schon bei Verabschiedung des Pflege-Versicherungsgeset-
zes vom 26. Mai 1994 (PflegeV/G) in §3 SGB X| den Vorrang vor der stationdren Pflege
eingerdumt. Leistungen fiir die Pflege in vollstationdren Einrichtungen sollen nur nach-
rangig gewahrt werden, wenn hausliche oder Tages- oder Nachtpflege nicht moglich ist
(5§43 SGB XI). Zwar waren die Leistungsanspriiche fir Pflegebediirftige der Pflegestufe |
und Il (nicht aber fiir Pflegestufe Ill) fir die stationdre Pflege hoher, allerdings wurden die
Leistungsbetrage flr Pflegestufe | und Il in den Jahren 2008, 2010 und 2012 nur fir die
ambulante, nicht aber fiir die stationdre Pflege angehoben. Zudem wurden unterstit-
zende Leistungen fiir die hausliche Pflege ausgebaut und die Anrechnungsvorschriften
verdndert (siehe Kapitel 1.1.2), so dass diese Relation sich inzwischen in ihr Gegenteil
verkehrt hat.

Wohnformtypen nicht
immer voneinander zu

unterscheiden
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Tabelle 3.1: In den Landesgesetzen definierte Wohnformen auRerhalb stationdrer
Einrichtungen

Bundesland Bezeichnung der Wohnform

= ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir volljahrige Menschen mit
Unterstiltzungs- und Versorgungsbedarf — teilweise selbstverantwortet

\?\/atj'dri:e_mber = vollstandig selbstverantwortete Wohngemeinschaften (nicht Anwendungs-
(BW) & bereich des Gesetzes)
= betreutes Wohnen fiir volljahrige Menschen mit Pflege- und
Unterstltzungsbedarf (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)
Bayern (BY) = ambulant betreute Wohngemeinschaften
Y = betreutes Wohnen (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)
Berlin (BE) = betreute Wohngemeinschaften

= Wohnformen mit eingeschrankter Selbstverantwortung
Brandenburg = selbstverantwortlich gefiihrte Wohnformen (nicht Anwendungsbereich
(BB) des Gesetzes)

= betreutes Wohnen (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

= tragergesteuerte Wohnformen
Bremen (HB) = selbstorganisierte Wohnformen
= Servicewohnen

= Wohngemeinschaften
Hamburg (HH) = Servicewohnanlagen
= Gasteinrichtungen

= betreute Wohnformen mit allgemeinen Betreuungsleistungen

Hessen (HE) (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

Mecklenburg- = ambulant betreute Wohngemeinschaften fir pflege- und betreuungs-
\Vorpommern bedrftige Menschen

(MV) = betreutes Wohnen (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)
Niedersachsen = ambulant betreute Wohngemeinschaften
(NI) = betreutes Wohnen
' = anbieterverantwortete Wohngemeinschaften mit Betreuungsleistungen
Nordrhein- . . .
=« selbstverantwortete Wohngemeinschaften mit Betreuungsleistungen
Westfalen .
(NW) = Servicewohnen
= Gasteinrichtungen
= betreute Wohngruppen fiir Menschen mit Intensivpflegebedarf oder
schweren kognitiven Einschrankungen
. = betreute Wohngruppen fir pflegebedirftige Menschen
Rheinland- o I
Pfalz (RP) = Wohneinrichtungen flir dltere Menschen

= selbstorganisierte Wohngemeinschaften (nicht Anwendungsbereich
des Gesetzes)
= Servicewohnen (unterliegt nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

= nicht selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften
Saarland (SL) = andere gemeinschaftliche Wohnformen
= Servicewohnanlagen
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Bundesland Bezeichnung der Wohnform

= Wohngemeinschaften fiir Pflegebediirftige (nicht Anwendungsbereich
Sachsen (SN) des Gesetzes)
= betreutes Wohnen (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

= nicht selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften

ii;gslteps_ﬂ = selbstorganisierte ambulante betreute Wohngemeinschaften

= betreutes Wohnen (nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

= besondere Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen
Schleswig- = selbstverantwortlich gefiihrte ambulant betreute Wohn- und Haus-
Holstein (SH) gemeinschaften

= betreutes Wohnen

= nicht selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften
= selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften
(nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)
Thiringen (TH) = nicht selbstorganisiertes betreutes Einzelwohnen fiir volljahrige
Pflegebedurftige
= selbstorganisiertes betreutes Einzelwohnen fiir volljdhrige Pflegebedurftige
(nicht Anwendungsbereich des Gesetzes)

Quelle: Rothgang et al. (2018, S. 68)

Fur die stationare Versorgung sind neben den Regulierungen beziiglich der Pflege auch
Regulierungen bezlglich des Wohnraums zu beachten. Eine wichtige Festlegung hierbei
ist das Heimgesetz (HeimG) vom 7. August 1974 und in der Neufassung vom 5. Novem-
ber 2001. Mit der Foderalismusreform im Jahr 2006 wurden die Verantwortlichkeiten fir
den ordnungsrechtlichen Teil der Heimgesetzgebung vom Bund auf die Lander verscho-
ben (BGBI I S. 2034). Dieser Teil befasst sich mit Fragen der Genehmigung des Betriebs
von Heimen oder anderen Wohnformen fir dltere, pflegebediirftige und behinderte Men-
schen, mit der personellen oder baulichen Ausstattung der Einrichtung oder mit Sanktio-
nen bei Nichteinhaltung der gesetzlichen Vorschriften. Fiir die Zeit, in der auf Landerebene
noch keine Regelungen vereinbart waren, galten die alten VVerordnungen des HeimG, die
Heimmitwirkungsverordnung (HeimmwV) zur Bildung von Heimbeiraten als Interessen-
vertretung der Bewohnerinnen und Bewohner, die Heimmindestbauverordnung (Heim-
MindBauV) mit baulichen Mindestanforderungen an Pflegeheime, die Heimsicherungs-
verordnung (HeimsicherungsV) mit den Beschreibungen der Pflichten des Trdgers einer
Einrichtung und die Heimpersonalverordnung (HeimPersV) mit Anforderungen an das
Personal in Pflegeheimen fort. Inzwischen haben alle Bundeslander entsprechende lan-
desrechtliche Regelungen getroffen, die — im Unterschied zum HeimG — teilweise auch

Regelungen fir betreutes Wohnen und Pflege-WGs umfassen (Tabelle 3.1).
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Beziiglich der zivilrechtlichen Bestimmungen trat am 1. Oktober 2009 das Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz (WBVG) vom 29. Juli 2009 als Nachfolgeregelung fiir die zivil-
rechtlichen Bestimmungen des HeimG auf Bundesebene in Kraft. Es dient dem Zweck,
altere und pflegebedtrftige Menschen bei Abschluss von Vertragen tber Wohnraum-
uberlassung und Pflege- und Betreuungsleistungen vor Benachteiligung zu schitzen.
Das Gesetz ist anzuwenden, sofern zwischen einem volljahrigen Verbraucher und einem
Unternehmer ein Vertrag tuber Wohnraumiberlassung und Pflege- oder Betreuungs-
leistungen zur Bewaltigung eines Hilfebedarfs aufgrund von Alter, Pflegebeddrftigkeit

oder Behinderung geschlossen wird (Rothgang et al., 2018, S. 66).

Erfasste Wohnformen

Wie Tabelle 3.2 zeigt, sehen 15 der 16 Bundesldander eine Melde-/Anzeigepflicht fir
Pflege-WGs, aber nur sechs Lander eine entsprechende Verpflichtung fir betreutes Woh-
nen vor. Auch beztiglich ordnungsrechtlicher Prifungen, Personalvorgaben und raumli-
cher Anforderungenist die Kontrolldichte fiir Pflege-WGs hoher als fiir betreutes Wohnen,
nicht zuletzt, weil betreutes Wohnen in neun Bundeslandern nicht im Anwendungsbe-

reich der Gesetze liegt (Rothgang et al,, 2018, S. 68f.).

In der Halfte der Landergesetze werden selbstverantwortete oder tragerorganisierte
WGs unterschieden. Fur Pflege-WGs wird in der Regel — entsprechend den Anforderun-
gen im SGB XI - eine Mindestbewohnerzahl von drei verlangt, wenn eine solche Bestim-
mung enthaltenist. Im Saarland miissen es sogar sechs sein. Die maximale Bewohnerzahl
wird ebenfalls entsprechend den Regelungen im SGB Xl in der Regel auf zwdlf festge-
legt — Ausnahme Hamburg mit maximal zehn Bewohnern. Wenn eine Anzahl an Pflege-
WGs im gleichen Gebaude festgelegt wurde, dann sind es zwei Pflege-WGs oder
24 Personen. In der Regel wird eine Wahlfreiheit bei der Pflege verlangt. In drei Bundes-
landern (Saarland, Sachsen-Anhalt und Thiringen) ist die Wahlfreiheit nicht verlangt,
wenn es sich um nicht selbstorganisierte Pflege-WGs handelt. In der Halfte der Lander ist

eine Unabhangigkeit von stationaren Einrichtungen verlangt.
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Tabelle 3.2: Landesrechtliche Regulierungen fiir Pflege-WGs und betreutes Wohnen

BW BY BE

Beschrankung
auf 2 WGs oder v 4 4
24 Personen

Pflege-WGs

BB HB HH HE MV NI

v

NW

RP SL SN ST SH TH

Unabhangigkeit
von stationarer Ein- v v 4
richtung gefordert

Melde-/Anzeigepflicht v v v

or(‘:I.nungsrechtIiche s v v
Prifung

Personalvorgaben v

Mitwirkung der v v
Bewohner

raumliche
Anforderungen

Blrordume flr Anbieter
im Wohnbereich unter- v v v
sagt

Forderprogramme, v v v
Investitionen, Darlehen

BW BY BE

Melde-/Anzeigepflicht

v v v v v

betreutes Wohnen
HH HE MV NI
v v v

BB

NW

RP SL SN ST SH TH

ordnungsrechtliche
Priifung

Personalvorgaben

Mitwirkung der
Bewohner

raumliche
Anforderungen

v v

Forderprogramme,

. v v
Investitionen, Darlehen

v v v v v

v v v

Ein v steht nur dafir, dass es iberhaupt Regulierungen gibt. Die dahinterliegenden Anforderungen sind in der Regel nicht so
umfangreich und regelmaRig wie im Pflegeheim.

Quelle: Rothgang et al. (2018, S. 69 ff.)
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Melde- und Anzeigepflicht

Pflege-WGs mit eingeschrankter Selbstverantwortung sind in allen Bundeslandern, die
diese definiert haben, meldepflichtig. In Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein und Thiringen sind selbstorganisierte Pflege-WGs hingegen nicht
anzeigepflichtig. Die Pflicht zur Meldung wird auf verschiedenen Ebenen umgesetzt.
Zunachst hat zumeist ein Trdager die Anzeigepflicht. Darlber hinaus werden aber auch
ambulante Dienste und die Bewohner selbst zur Anzeige verpflichtet. In Hessen und
Niedersachsen wird die Erfassung von Pflege-WGs ausschlieBlich tber Pflegedienste
abgebildet, die anzeigen mussen, wenn sie in einem Haushalt mehr als zwei Personen
versorgen. In sechs Bundeslandern besteht eine teilweise eingeschrankte Anzeigepflicht

fir betreutes Wohnen (Rothgang et al,, 2018, S. 70f.).

Ordnungsrechtliche Priifung

Die ordnungsrechtliche Prifung von Pflege-WGs wird in den Landern unterschiedlich
geregelt. So ist in manchen Bundeslandern in Pflege-WGs keine anlassbezogene Priifung
im Gesetz erwahnt, wahrend anderswo jahrliche oder anlassbezogene Priifungen vorge-
sehen sind (Rothgang et al,, 2018, S. 71 ff.). Ordnungsrechtliche Priifungen in betreutem

Wohnen sind in den Landern fast gar nicht reguliert.

Personalvorgaben

In der Regel legen die Landesgesetze keine Mindestzahl an Prasenzkradften oder Min-
destanwesenheitszeiten fest. In Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz muss aller-
dings rund um die Uhr Personal in der Pflege-WG vorgehalten werden. In Pflege-WGs
flr Menschen mit Intensivpflegebedarf oder schweren kognitiven Einschrankungen in
Rheinland-Pfalz muss es sich dabei sogar um eine Fachkraft handeln. Ebenso wird in
Berlin die durchgangige Anwesenheit einer Hilfskraft in Pflege-WGs mit schwer- oder
schwerstpflegebedtirftigen Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen ver-
langt. Nur in Hamburg ist die Anforderung an betreutes Wohnen definiert, dass dort

Betreuungspersonal regelmaRig vor Ort erreichbar sein soll (Rothgang et al.,, 2018, S. 73).
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Mitwirkung der Bewohner
Die Einrichtung eines Bewohnergremiums oder Bewohnerbeirats ist nur in der Halfte der
Lander fir Pflege-WGs vorgesehen. Flr betreutes Wohnen sind nur in zwei Landern opti-

onale Vertretungen benannt (Rothgang et al,, 2018, S. 73).

Raumliche Anforderungen

In vier Landern sind direkte Anforderungen hinsichtlich der Wohnflache und der Ausstat-
tung in Pflege-WGs durch die Landesregelungen gegeben. In sechs Bundeslandern ist
auch geregelt, dass keine Blrordume der Anbieter in den Pflege-WGs vorhanden sein
dirfen. Ein Dienstzimmer fir die Betreuungskraft ist nur in Nordrhein-Westfalen vor-
gesehen. Eine Regulierung der baulichen Gegebenheiten ist im Bereich des betreuten

Wohnens fast gar nicht gegeben (Rothgang et al., 2018, S. 74).

Investitionsforderprogramme

Bundesweit einheitliche Zuschisse sind die Anschubfinanzierung zur Grindung von
Pflege-WGs nach §45e SGB XI, die Forderung modellhafter Projekte im Programm zur
Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach § 45f SGB XI und von Modellvorhaben nach
§8 Abs. 3 SGB XI. Zudem bestehen Férdermdglichkeiten mit einem Fokus auf barriere-
freien Umbau. Hierbei handelt es sich beispielsweise um wohnumfeldverbessernde
MafRnahmen gemal § 40 SGB Xl oder Zuschisse und zinsgiinstige Kredite im Programm
JAltersgerecht Umbauen” der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau (KfW). Auf Landesebene
werden aber in den meisten Landern noch weitere Investitionsprogramme angeboten.
Hierzu zahlen zinslose oder zinsglinstige Darlehen fiir die Errichtung von Pflege-WGs und
auch im Rahmen des betreuten Wohnens. In Bayern gibt es in beiden Fallen sogar eine

Anschubfinanzierung (Rothgang et al., 2018, S. 74).

Regulierungsdichte

Insgesamt ist die Regulierung der Pflege-WGs ausgepragter als die des betreuten Woh-
nens. Bundeslander wie Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz
weisen in der Tendenz eine starkere Regulierung von Pflege-WGs auf als andere Lander,
beispielsweise in Bezug auf eine durchgangige Personalprasenz. Prinzipiell gibt es auch in
den Landern, in denen die Regulierung schwacher ausfallt, keine Regelungsliicke, ob eine

Einrichtung als Pflegeheim oder als ambulante Wohn- und Pflegeeinrichtung zu bewer-

Bewohnergremium

meist nicht vorgesehen

meist keine rdumlichen

Anforderungen

Anschubforderung fiir
Pflege-WGs durch die
SPV

Regulierungsdichte in
Pflege-WGs grol3er als

in betreutem Wohnen
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tenist. Dennoch gehen die Lander die Definitionsproblematik unterschiedlich intensiv an.
In einigen Landern erfolgen auch in ambulanten Wohn- und Pflegeformen ordnungs-
rechtliche Uberpriifungen regelméRiger und es werden teilweise strikte Trennungen der

ambulanten Wohn- und Pflegeformen von stationaren Einrichtungen gefordert.

3.2.3 Anreizstrukturen

In welchem Umfang Pflegebedurftige in welchen Versorgungsstrukturen gepflegt werden,
ergibt sich aus dem Zusammenspiel von Nachfrageentscheidungen der Pflegebedrftigen
und Angebotsentscheidungen der Pflegeeinrichtungen. Formelle Pflege wird dabei nur in
Anspruch genommen, wenn eine entsprechende Nachfrage auf vorhandene Angebots-
strukturen trifft. Um die (zukinftige) Bedeutung der Ambulantisierung abschdtzen zu

konnen, gilt es, die Veranderung der Anreize flir Nachfrager und Anbieter zu analysieren.

Pflegebedurftige und ihre Angehorigen stehen dabei grundsatzlich vor der Wahl, in wel-
chem Umfang die Pflege informell oder formell erbracht werden soll. Neben einer Vielzahl
anderer Faktoren, wie dem Ausmal? der Pflegebedurftigkeit, der Starke des vorhandenen
informellen Netzes, kultur- und milieuabhdngiger Wertestrukturen, spielen bei dieser
Entscheidung regelméRig auch haushaltsékonomische Uberlegungen eine Rolle. Famili-
ale Pflege fuhrt zum einen dazu, dass das Pflegegeld in voller Hohe bezogen werden
kann. Zum anderen muss aber maglicherweise die Erwerbstatigkeit reduziert werden,
was zu EinkommenseinbuBen fihrt. So haben ein Viertel der Hauptpflegepersonen ins-
gesamt (Rothgang & Miiller, 2018, S. 116) und fast die Halfte derjenigen, die zu Beginn
der Pflege erwerbstatig waren (Schneekloth et al, 2017, S. 60), ihre Erwerbstatigkeit
reduziert oder sogar aufgegeben. Dabei ist die Bereitschaft zur Reduktion der eigenen
Erwerbstatigkeit umso geringer ausgepragt, je hther das Erwerbseinkommen ist (Roth-
gang & Unger, 2013). Heimpflege auf der anderen Seite ermdglicht pflegenden Angehori-
gen zwar das Fortflihren der eigenen Erwerbstdtigkeit, fiihrt aber nicht nur zum Verlust
des Pflegegelds, sondern auch dazu, dass Eigenanteile in erheblicher Hohe gezahlt wer-
den missen. Neben dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil (EEE) sind dabei auch die
Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung (U & V) sowie die gesondert in Rechnung gestell-
ten Investitionskosten (IK) zu berticksichtigen, die die in Privathaushalten anfallenden
Miet- und Unterhaltskosten in der Regel deutlich tbersteigen. Werden die Entgelte fiir IK
sowie U & V nur zur Hdlfte (als pflegebedingt) berticksichtigt, liegt die durchschnittliche
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monatliche finanzielle Belastung bei Heimpflege — im Vergleich zur informellen Pflege —

bei 1.702 Euro (PG 2) bis 2.287 Euro (PG 5) (Tabelle 3.3).

Pflege-WGs und betreutes Wohnen bieten fir Pflegebeddrftige und deren Familien
inzwischen eine finanziell attraktive Alternative, da seit Inkrafttreten der Reformgesetze
(siehe Kapitel 1.1) Leistungen der Pflegeversicherung in gro’em Umfang kombiniert wer-
den konnen, die im Pflegeheim nicht bezogen werden kannen. Das betrifft insbesondere
Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege, Tages- und Nachtpflege sowie den Wohngruppen-
zuschlag (Tabelle 3.4).

Tabelle 3.3: Finanzielle (Mehr-)Belastung der Pflegebediirftigen bei Heimpflege
im Vergleich zur hauslichen informellen Pflege im Jahr 2017

(1) ) 3) () ()

Pflegegrad = (1) + 0,5 x((2)+(3)) + (&)
EEE ugv IK Pflegegeld .Belastung”
2 628 1.115 401 316 1.702
3 628 1.115 401 545 1.931
4 628 1.115 401 728 2114
5 628 1.115 401 901 2.287

Quelle: Tabelle 2.4; §36 SGB XI

Zudem werden die Kosten fiir hdusliche Krankenpflege von der Krankenversicherung
tbernommen, wahrend das Pendant dazu im stationaren Setting, die medizinische
Behandlungspflege, in der stationaren Versorgung — mit Ausnahme von eng umschrie-
benen Hartefdllen — als im Pflegesatz enthalten gilt (§82 SGB XI; §37 Abs. 2 SGB V). Da
die Pflegeversicherungsleistungen im Pflegeheim aber in aller Regel deutlich unterhalb
des Pflegesatzes liegen, mussen diese Kosten de facto von den Pflegebedlrftigen
getragen werden. Damit bieten ambulantisierte Versorgungsformen einerseits mehr
Unterstitzungsleistungen als ein informelles Pflegearrangement ohne Nutzung von
Pflegeeinrichtungen, so dass die Erwerbstatigkeit der Angeharigen in deutlich hoherem
MaRe aufrechterhalten werden kann. Zum anderen ist eine ambulantisierte VVersorgungs-
form nicht mit den gleichen finanziellen Belastungen verbunden wie ein Pflegeheim-
aufenthalt, da der im Heim aufzubringende einrichtungseinheitliche Eigenanteil in der

ambulanten Versorgungsform nicht anfallt.
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Tabelle 3.4: Genereller Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung
nach Pflegesetting

Genereller Anspruch ...

im Pflegeheim in einer in betreutem
Pflege-WG Wohnen
Pflegegeld nein ja ja
Pflegesachleistung nein ja ja
Kurzzeitpflege nein ja ja
Verhinderungspflege nein ja ja
Tages-/Nachtpflege nein bedingt ja
vollstationare Pflege ja nein nein
Wohngruppenzuschlag nein ja ja
Betreuung ja ja ja
hdusliche Krankenpflege Ausngﬁrrnlgféllen ja ja
Wohnumfeldverbesserung nein ja ja

und Hilfsmittel

Neben den Kosten fir die Pflege sind von den Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen
noch die Kosten fiir die Unterbringung und den Service zu tragen. Die durchschnittlichen
Kaltmieten liegen im Jahr 2018 bei 9,57 Euro pro Quadratmeter und durchschnittlich
3,20 Euro pro Quadratmeter fiir Nebenkosten (Strom, Wasser, Heizung). Dazu kommt
in der Regel noch eine Betreuungspauschale. Diese betrdgt durchschnittlich 130 Euro
(Kremer-Prei3 et al., 2019, S. 41). Der durchschnittliche Preis fiir eine durchschnittliche
Zweizimmerwohnung (53,5Quadratmeter) in betreutem Wohnen betrdgt demnach
816 Euro. Zusatzlich sind die Ausgaben fiir Verpflegung zu beachten. Je Einpersonen-
haushalt werden vom Statistischen Bundesamt monatliche Ausgaben fir Nahrungsmit-
tel, Getranke und Tabakwahren in Hohe von 204 Euro ausgewiesen (Statistisches
Bundesamt, 2018f, S. 26). Mit den 816 Euro fiir Wohn- und Betreuungskosten summie-
ren sich somit die Gesamtkosten auf etwa 1.020 Euro in betreutem Wohnen. Die Entgelte
fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten, die im Pflegeheim zu tragen sind,
belaufen sich auf 1.115 Euro monatlich (Kapitel 2.2.2). Der Unterschied der Zahlbetrage
fiir Wohnen, Service und Verpflegung ist zwischen Pflegeheimen und betreutem Wohnen
somit nicht sehr groB. Fiir eine Entscheidung zwischen Heim und betreutem Wohnen ist

dieser Bereich eher unerheblich.
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Abbildung 3.1: Maximale Leistungssummen der SPV und der GKV fiir exemplarische
ambulante und stationdre Versorgungssettings im Jahr 2018
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Quelle: eigene Darstellung nach BMG (2019c), Hochrechnungen der BARMER-Daten 2018 beziiglich

der hauslichen Krankenpflege nach (§37 SGB V) und der Leistungen fir Hilfsmittel und wohnum-
feldverbessernde MalRnahmen
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Abbildung 3.1 zeigt, welche maximalen Leistungssummen aus der Krankenversicherung
bezuglich der hauslichen Krankenpflege und aus der Pflegeversicherung in verschiedenen
Versorgungssettings theoretisch moglich sind. Unterschieden werden die Pflege-WGs
und die hausliche Pflege jeweils einmal mit und einmal ohne Tages- oder Nachtpflege von
der vollstationaren Dauerpflege. Der Leistungsanspruch in betreutem Wohnen ist dabei

ebenso groB wie in der hauslichen Pflege.

Erkennbar ist, dass in den Pflegegraden 2 bis 5 durch Kumulation der verschiedenen
Leistungen bei hauslicher Pflege insgesamt deutlich hohere Leistungssummen moglich
sind als bei vollstationdrer Pflege. Obwohl in der vollstationaren Versorgung eine Rund-
um-die-Uhr-Versorgung gegeben ist, sind die maximalen Leistungssummen flr diese
Versorgungsform in jedem der Pflegegrade 2 bis 5 am geringsten. Inklusive der Betreu-
ungsleistungen und der durchschnittlichen monatlichen Krankenkassenleistungen fir
hausliche Krankenpflege nach §37 SGB V liegt die maximale Leistungssumme im Pflege-
heim bei Pflegegrad 2 bei 899 Euro. Mit Pflegegrad 3, 4 und 5 erhohen sie sich auf
1.391 Euro, 1.905 Euro und 2.152 Euro. Die maximalen pflegebezogenen Leistungs-
summen erreichen dagegen bei Pflege-WGs schon bei Pflegegrad 2 insgesamt 2.337 Euro,
also einen hoheren Betrag, als er im Pflegeheim in Pflegegrad 5 erreicht werden kann.
Uber alle Pflegegrade hinweg liegt das maximal mégliche Leistungsvolumen bei betreu-
tem Wohnen rund doppelt so hoch wie in der vollstationaren Versorgung und bei Pflege-

WGs noch einmal hoher.

Fr Leistungsanbieter sind betreutes Wohnen und Pflege-WGs — in Kombination insbe-
sondere mit Tages- und Nachtpflege sowie hauslicher Krankenpflege — ebenfalls sehr
attraktiv, weil dadurch insgesamt hohere Erlose realisiert werden konnen, gleichzeitig
aber keine Vollversorgung garantiert werden muss und zudem viele ordnungsrechtliche
Regelungen wegfallen. Fiir sie besteht daher ein 6konomischer Anreiz, eine Versorgungs-
struktur zu schaffen, bei der durch die Kombination verschiedener Leistungen (Wohnen,
Pflegesachleistung, Wohngruppenzuschlag, Tages- oder Nachtpflege, UmbaumaR-
nahmen sowie hausliche Krankenpflege) insgesamt deutlich hohere Leistungsbetrage
aus der Pflegeversicherung und der Krankenversicherung entnommen werden kdnnen

als durch das Angebot einer vollstationdren Versorgung im Pflegeheim. Diese Umstruk-
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turierung kann durch Umwidmung vorhandener Pflegeheime oder durch Neubauent-
scheidungen geschehen, wodurch dann Angebote geschaffen werden, die zwar als
ambulante Versorgungsangebote firmieren, ansonsten aber eine groRe Ahnlichkeit mit
der Versorgung im Pflegeheim aufweisen. Werden die in dieser Versorgungsform hohe-
ren Erlése zum Teil durch niedrigere Preise an die Pflegebedirftigen weitergegeben,
entsteht fir Anbieter und Nachfrager eine Win-win-Situation — allerdings zulasten der

Beitragszahler.

3.2.4 Fazit zur Entwicklung der Anreizstrukturen

In der Summe zeigen sich starke Anreize, vollstationare Angebote durch Pflege-WGs oder
betreutes Wohnen zu ersetzen, bei denen die Pflege morgens und abends durch ambu-
lante Pflegedienste erbracht wird, wahrend die Versorgung tagstber als Tagespflege
organisiert und abgerechnet wird. Dabei gibt es auf dem Pflegemarkt inzwischen Kon-
zepte, bei denen eine solche Kombination von einem Pflegeheim kaum unterschieden
werden kann. Allerdings sind die Einnahmen hoher und die ordnungsrechtlichen Auflagen
(Kontrollen, Baubestimmungen, Personalanforderungen und Fachkraftquote) geringer.
Entsprechende Uberlegungen beeinflussen insbesondere die Investitionsentscheidung
bei Neu- beziehungsweise UmbaumaBnahmen von Pflegeeinrichtungen (CAREkonkret,
2015b; Klemm & Deckers, 2017).

Ambulantisierung wird daher einerseits als ein Innovationsschub fiir den Pflegemarkt und
als eine Chance flr eine vielfaltigere Versorgungslandschaft fiir die Pflegebeddrftigen
(BIVA Pflegeschutzbund, 2016) angesehen. Andererseits wird allerdings der Verdacht
gedulRert, dass mit Pflege-WGs oder mit dem betreuten Wohnen teilweise ahnliche phy-
sische Versorgungsstrukturen geschaffen werden wie im Pflegeheim, die dann aber
anders benannt und abgerechnet werden (AOK-BV, 2015, S. 17; BIVA Pflegeschutzbund,
2016; CAREkonkret, 2015a). Kritisch zu betrachten sind ambulant betreute Wohnformen,
die ambulante Leistungen, Tages- oder Nachtpflege und Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege verkniipfen und in denen Leistungen, Leistungsumfang und Tagesstruktur nur
scheinbar frei gewahlt werden, faktisch jedoch vom beteiligten Pflegedienst vorbestimmt
sind (Szepan, 2016, S. 17ff.).
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Insgesamt zeigen sich unter Berticksichtigung des Ordnungs- und des Leistungsrechts
deutliche Anreize zur Leistungserbringung in ambulant betreuten Wohnformen anstelle
der vollstationdren Langzeitpflege. Dies resultiert nicht allein aus der moglichen Kombi-
nation mehrerer Leistungsarten des SGB XI, sondern auch aus der Moglichkeit, Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege nach §37 SGB V abzurechnen, was in der vollstationa-
ren Pflege nur sehr eingeschrankt und unter besonderen Bedingungen moglich ist. Die
ordnungsrechtliche Einstufung als Pflege-WG oder als betreutes Wohnen kann aufgrund
einer deutlich niedrigeren Regulierungsdichte zu geringeren notwendigen Aufwendungen
oder grofderer Flexibilitat in Bezug auf den Personaleinsatz fiihren als eine Einstufung als
stationare Einrichtung. Entsprechend werden betreutes \Wohnen, Seniorenwohnen, Woh-
nen mit Service und dergleichen inzwischen vielfach als lukrative Geschaftsmodelle
beworben (beispielsweise Car€ Invest Residencia, 2019). Einrichtungen bieten auf ihren
Internetprdsenzen kombinierte Angebote in Form von betreutem Wohnen ,erganzt durch
ambulante Pflege und Tagespflege” (DRK Kreisverband Quedlinburg-Halberstadt e. V.,
2019) an. Es wird damit geworben, dass Menschen sich auch im Alter ,ein Leben nach
eigenen Regeln” wiinschen. Und daher wird angeboten: ,Sie bestimmen selbst, was Sie
maochten oder nicht mdchten, feste Regeln oder gar eine Heimordnung' gibt es nicht”
(advita Pflegedienst GmbH, 2019).

3.3 Entwicklung der Fallzahlen

Angesichts der beschriebenen Anreizstrukturen ist von einer Zunahme ambulantisierter
Versorgungsstrukturen auszugehen. Allerdings ist die Quantifizierung der gemeinschaft-
lichen Wohnformen oder des betreuten Wohnens schwierig. Selbstorganisierte Wohnge-
meinschaften (Wohnformtyp 1 nach Wolf-Ostermann et al. [2019]) unterliegen keiner
und das betreute Wohnen in der Form des Wohnformtyps 2 in der Regel keiner Melde-
pflicht (Klieetal,, 2017, S.31ff.). Dadurch ist die Gesamterfassung dieser Wohnformtypen
kaum maoglich. Die Studien zum betreuten Wohnen sind daher meist durch Unvollstandig-
keiten, regionale Bezlige und Hochrechnungsprobleme charakterisiert. Die Schatzungen
zu den ambulanten Pflegewohnformen (Wohnformtyp 3) erfolgen in der Regel lber die

Ermittlung der Pflege-WGs. Die ambulanten integrierten Wohnformen (Wohnformtyp 4)
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sind durch die Vielzahl der unterschiedlichen Akteure kaum zu erfassen (Wolf-Ostermann
et al,, 2019, S. 25ff). Eine strikte definitorische und damit auch empirische Trennung

dieser Wohnformtypen ist somit nicht moglich (siehe Kapitel 3.2.1).

Nachfolgend erfolgt eine Quantifizierung daher anhand weniger Zahlen der Pflegestatis-
tik, Hochrechnungen und Auswertungen der BARMER-Routinedaten sowie weiterer
vorhandener Studien. Inwieweit sich die Inanspruchnahmen ambulanter und stationarer
Leistungen insgesamt entwickelt haben, kann mit der amtlichen Statistik dargestellt
werden; zur Erfassung der Kombination verschiedener Leistungen ist hingegen die Aus-
wertung der BARMER-Daten noétig. Mit diesen Daten wird daher die Entwicklung der
Inanspruchnahme von Pflegegeld und Pflegesachleistungen in Kombination mit Tages-
oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege und Wohngruppenzuschlagen analysiert. Dabei geht es
sowohl um den Zugang zur stationaren oder ambulanten Versorgung von neu Pflegebe-
durftigen als auch um den Wechsel von stationdren zu ambulanten und von ambulanten
zu stationaren Versorgungsformen. Nicht erfassbar uber die amtlichen Statistiken oder
die Routinedaten sind die Angebotsstrukturen neuer ambulanter Wohnformen. Der
Zugang hierzu erfolgt unter anderem Uber im Jahr 2017 durchgefiihrte Befragungen
zustdndiger Landesbehdrden und tber vom Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) zur
Verfligung gestellte Informationen zu den Versorgungsvertragen, wobei aber von deutli-

chen Liicken in der Erfassung ausgegangen werden muss (Rothgang et al,, 2018, S. 15ff).

Kapitel 3.3.1 beschreibt zunachst die Angebotsstruktur der ,neuen Wohn- und Pflege-
formen". AnschlieBend wird die Zahl der Pflegebediirftigen in betreutem Wohnen (Kapi-
tel 3.3.2) und in Pflege-WGs (Kapitel 3.3.3) geschdtzt. Inwieweit Platze in ,neuen
Wohn- und Pflegeformen” durch Umwidmungen stationarer Versorgungsstrukturen
entstehen, wird in Kapitel 3.3.4 dargestellt. Das Kapitel 3.3.5 widmet sich der Frage, ob
sich im Laufe der Zeit die Eintrittsgriinde fiir eine Heimunterbringung andern und ob
Pflege-WGs die Aufgaben tUbernehmen. In Kapitel 3.3.6 wird nachgezeichnet, inwieweit
vor dem Hintergrund der gegebenen Anreizstrukturen in der ambulanten Versorgung
Pflegeleistungen kombiniert werden (Stichwort: Stapelleistungen). In Kapitel 3.3.7 wer-

den schlieBlich die Ergebnisse zur Fallzahlentwicklung zusammengefasst.
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3.3.1 Pflegeeinrichtungen und ,neue Wohn- und Pflegeformen”
Zur Beschreibung der Entwicklung der Versorgungsstrukturen wird im Folgenden drei

Fragen nachgegangen:

= Wie verandert sich das Verhaltnis von stationaren zu ambulanten Angeboten?

= Wie sehr werden ambulante und stationare Angebote verknilpft?

= |In welchem Ausmal’ entwickeln sich ,neue Wohn- und Pflegeformen” wie Pflege-WGs
und betreutes Wohnen, die eine gewisse Ahnlichkeit zur stationdren Versorgung

haben?

Die amtlichen Statistiken weisen einen starkeren Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen
in der ambulanten Versorgung als in der vollstationdren Dauerpflege aus (siehe Kapi-
tel 2.1). Entsprechend nimmt aktuell auch die Zahl der ambulanten Pflegedienste und
deren Beschaftigten starker zu als die Zahl der vollstationaren Pflegeeinrichtungen und
deren Beschaftigten. Die Zahl der ambulanten Pflegedienste hat von 2011 bis 2017 um
13,8 Prozent zugenommen und die Zahl der dort Beschaftigten um 34,3 Prozent. Die
entsprechenden Steigerungsraten liegen in der vollstationaren Dauerpflege bei 5,0 Pro-
zent und 6,6 Prozent und damit deutlich niedriger (Statistisches Bundesamt, 2018c,
S. 44). GroRere Steigerungsraten gibt es im Bereich der stationaren Pflege nur bei der
Tagespflege. Die Zahl der Pflegepldtze hat sich dabei im Zeitraum von 2011 bis 2017 von
33.500 auf 66.500 verdoppelt (Kapitel 2.2.2). Diese globalen Indikatoren zeigen bereits,
dass es im Verhaltnis von ambulanten und stationaren Versorgungsangeboten zu deutli-
chen Verschiebungen gekommen ist. Auch fiir die unmittelbare Zukunft erwartet die ,pm
pflegemarkt.com GmbH" derzeit ein groBeres Wachstum in der ambulanten als in der

stationdren Versorgung (Hertel, 2018).

Ein weiteres Indiz fiir Ambulantisierungstendenzen ist der steigende Anteil der Pflege-
heime, an die ein Pflegedienst angeschlossen ist (Abbildung 3.2). Dieser hat sich mit
einigen Schwankungen in den Jahren von 2011 bis 2017 von 8,6 Prozent auf 11,3 Prozent
erhoht. Umgekehrt ging der Anteil eigenstandiger Pflegedienste an einem Pflegeheim an
allen Pflegediensten von 6,2 Prozent auf 5,8 Prozent zurtick. Das heil3t, stationdre Struk-
turen werden vermehrt von ambulanten Strukturen begleitet, wahrend ambulante Struk-

turen weniger an stationare Strukturen gebunden sind.
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Abbildung 3.2: Ausgewadhlte Organisationsformen von Pflegediensten
und Pflegeheimen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2001a, 2003, 2005, 2007, 2008, 2011, 2013, 2015, 2017, 2018c)

Zur Ermittlung der Zahl der Pflege-WGs und der Einheiten des betreuten Wohnens kann
zundchst auf die Pflegestatistik zuriickgegriffen werden. Gemaf dieser Statistik sank der
Anteil der Pflegeheime mit Anbindung an Wohneinrichtungen im Zeitraum von 2011 bis
2017 von 19,0 auf 17,9 Prozent und der Anteil der Pflegedienste mit Anbindung an eine
Wohneinrichtung an allen Pflegediensten stieg nur geringfligig von 9,3 Prozent auf
9,4 Prozent. In absoluten Zahlen impliziert dies einen Anstieg von 2.345 Pflegeheimen im
Jahr 2011 auf 2,586 im Jahr 2017 und von 1.152 auf 1.318 Pflegedienste jeweils mit
Anbindung an eine Wohneinrichtung (Abbildung 3.3). In der Summe ist dies ein Anstieg
um 11,6 Prozent von 3.497 auf 3.904 Pflegeeinrichtungen, die betreutes Wohnen oder

Ahnliches anbieten.
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Abbildung 3.3: Ausgewadhlte Organisationsformen von Pflegediensten
und Pflegeheimen
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Wesentlich deutlicher ist die Veranderung im Status der Angebote des betreuten Woh-
nens: Galt in einer bundesweiten Studie aus dem Jahr 2004 mit 47,9 Prozent noch knapp
die Halfte der betreuten Wohnanlagen als solitar — also unabhangig von einer Pflegeein-
richtung —, ist dies nach einer aktuellen Befragung aus dem Jahr 2018 mit 24,6 Prozent
nur noch ein Viertel (Kremer-Prei et al., 2019, S. 14). Angewendet auf die 3.904 Pflege-
einrichtungen, die nach der Pflegestatistik auch betreutes Wohnen oder Ahnliches anbie-
ten, konnten im Maximalfall 8.150 Einrichtungen mit betreutem Wohnen fir das Jahr

2017 geschatzt werden.

In einer 2017 durchgefiihrten Befragung zu betreutem Wohnen bei zustandigen Landes-
behorden konnten immerhin fir fiinf Bundeslander Zahlen gewonnen werden, wobei die
ermittelten Versorgungsgrade in den Landern aber deutlich unterschiedlich ausfallen und

somit eine Hochrechnung erschweren. Fur die Lander Brandenburg, Bremen, Hamburg,
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Nordrhein-Westfalen und Sachsen wurden zusammen 1.460 Anlagen erfasst (Rothgang
et al, 2018, S. 47). Nimmt man die Bevdlkerung der fiinf Bundeslander (Statistisches
Bundesamt, 2019c) (27.009.098 von 82.792.351 = 32,6 Prozent) als Grundlage einer
Hochrechnung, ergaben sich fir Deutschland 4.478 Anlagen.

Die ,pm pflegemarkt.com GmbH" analysiert eigens erhobene Pflegemarktdaten. Neben
11.500 Pflegeheimen weisen sie auch 5.600 betreute Wohnanlagen aus. Gezahlt werden
dabei nur Anlagen, in denen jedem Bewohner eine eigene, abschlieBbare Wohnung zur
Verfligung steht und Pflegeleistungen hinzugebucht werden kdnnen (Hertel, 2018). Das
KDA geht sogar von 6.000 bis 7.000 Einrichtungen des betreuten Seniorenwohnens aus
(Kremer-Preif3 et al,, 2019, S. 9).

Vor dem Hintergrund dieser Angaben ist somit von derzeit etwa 4.500 bis 8.000 Ein-

richtungen des betreuten Wohnens auszugehen.

Wie bisherige Studien zeigen, steigt nicht nur die Zahl der betreuten Wohnanlagen, son-
dern die Kombination der Wohn- und Pflegeangebote wird ebenfalls ausgebaut. Nach
einer gemeinsam vom KDA und der Bank fiir Sozialwirtschaft Service GmbH durchgefthr-
ten Studie (KDA/BFS-Studie) bieten 49,8 Prozent der Betriebstrager von betreutem
Wohnen hausliche Pflegeleistungen an, 39,2 Prozent Kurzzeitpflege, 35,5 Prozent
Tagespflege und 9,0 Prozent eigene Pflege-WGs (Kremer-PreiR et al, 2019, S. 21ff.).

Dabei wurden erst in den letzten Jahren

= bei 25,9 Prozent der betreuten Wohneinrichtungen Tagespflege integriert,

= bei 19,5 Prozent eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung gesichert und

= bei 10,6 Prozent neue Wohnformen (zum Beispiel Pflege-WGs) integriert
(Kremer-Preifl3 et al., 2019, S. 35).

Fur den vorliegenden Report wurde vom vdek eine Liste der Anbieter von Tages- oder
Nachtpflege zur Verfiigung gestellt. Bei der Uberpriifung der Webseiten einer Stichprobe
von 555 Einrichtungen konnten bei 26,1 Prozent gleichzeitig ein angeschlossener Pflege-
dienst und das Angebot von betreutem Wohnen oder Wohngruppen gefunden werden.

Insgesamt konnten bei 44,3 Prozent von ihnen Angebote von betreutem Wohnen oder

4.500 bis 8.000 Einrich-
tungen des betreuten

Wohnens
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Pflege-WGs festgestellt werden, wobei Pflege-WGs in der Regel nur dann angeboten
werden, wenn auch betreutes Wohnen angeboten wird. AulRerdem ist insgesamt auch bei
45,8 Prozent direkt im Haus oder in unmittelbarer Nahe ein zugehoriger Pflegedienst

angeschlossen.

Betreutes Wohnen hat inzwischen also eine starke Orientierung in Richtung Pflege. Dies
zeigt sich auch in den Ausrichtungen der Leistungsanbieter hinsichtlich der Ausgestaltung
der Wohnrdume. Die Anbieter von betreuten \Wohnanlagen geben in einer Befragung von
2018 Uberwiegend an, eine barrierefreie oder barrierearme Gestaltung der betreuten
Wohnanlagen vorgenommen zu haben. So seien tber 90 Prozent der Wohnungen ohne
Schwellen und Stufen und Uber 80 Prozent mit bodengleicher Dusche ausgestattet
(Kremer-Preif3 et al., 2019, S. 20). In der Summe zeigt sich somit, dass die Anbieter sich
auf den (kommenden mdglichen) Pflegebedarf ihrer Kunden einstellen. Strukturelle Ver-
schiebungen bei den betreuten Wohneinheiten gibt es auch beziiglich der GroRe des
Wohnraums. Nachdem in der Studie von 2004 noch nur jede vierte Wohnung eine Einzim-
merwohnung war, ist nun jede dritte Wohnung mit nur einem Zimmer ausgestattet

(Kremer-PreiB et al,, 2019, S. 18).

Aktuelle Entwicklungen weisen auf eine fir die Zukunft zu erwartende Ausweitung des
betreuten Wohnens hin: Mehr als 30 Prozent der Anlagen sind erst in den letzten zehn
Jahren entstanden (Kremer-Preif3 et al., 2019, S. 11) und die Gré3e von betreuten Wohn-
anlagen nimmt zu. So weist die Umfrage von KDA und BFS im Jahr 2018 im Median eine
GroBe von 47 Wohneinheiten aus, nachdem im Jahr 2004 im Median eine Grofe von
38 Wohneinheiten erfasst wurde (Kremer-Preif3 et al., 2019, S. 17). Bundesweit befinden
sich derzeit (2018) rund 340 Einrichtungen des betreuten Wohnens (mit 10.000 Pflege-
pldtzen) entweder in der Planung oder bereits im Bau. Im Vergleich dazu gibt es mit
aktuell 270 Bauprojekten im Bereich der Pflegeheime deutlich weniger Einheiten (Hertel,
2018). Nach der ,TNS Infratest”-Befragung von 2016 wollen 7,5 Prozent der stationdren
Pflegeeinrichtungen Versorgungskapazitaten im Bereich des betreuten Wohnens aus-
weiten (Rothgang et al.,, 2018, S. 39). Auch die Auslastung von derzeit 95,9 Prozent und
die oftmals hohere Zahl an Interessenten im Vergleich zu den Angeboten (Kremer-Preil3

etal, 2019, S. 42) sind klare Zeichen fir eine Ausweitungstendenz.
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Die Erfassung der Zahl der Pflege-WGs ist ebenfalls schwierig. Pflege-WGs sind dadurch
definiert, dass die Bewohner zusammenwohnen und Pflegebedurftige sich ihre Pflege
frei organisieren konnen. Nicht in allen dieser Pflege-WGs kdnnen Leistungen nach §38a
SGB XI'in Anspruch genommen werden. Hierzu miissen einige Bedingungen erftillt sein
(siehe Kapitel 3.2.1). Zudem kann die Mdglichkeit, Tagespflege in Anspruch zu nehmen, fir
Pflegebediirftige finanziell und zeitlich entlastender sein, als nur den Wohngruppen-
zuschlag zu nutzen (siehe Kapitel 3.2.2). Durch diese Umstande konnen die Kassensta-
tistik oder Vertragsdaten der Pflegekassen keinen vollstandigen Uberblick liefern. Da die
Pflege-WGs nicht in allen Landern meldepflichtig sind, gibt es auch tber Landesregister
keine vollstandige Erfassung. Somit ist auch fir die Ermittlung der Zahl der Pflege-WGs

ein Ruckgriff auf diesbezugliche Studien notwendig.

Nach Schatzung der AGP Sozialforschung und der Hans-Weinberger-Akademie lag die
Zahl der Pflege-WGs im zweiten Halbjahr 2015 bei bundesweit circa 3.120 (Klie et al,,
2017,S. 95). Fir diese Studie wurden in zufdllig ausgewahlten Regionen alle dort existie-
renden WGs recherchiert und auf dieser Basis wurde die Zahl der WGs in den Landern und
flr Gesamtdeutschland hochgerechnet (Schuhmacher, 2016, S. 46f.). Die BFS Service
GmbH erfasste bei ihrer Befragung der Heimaufsichten 2.300 Pflege-WGs zum Ende des
Jahres 2015, die sich nach den Bundeslandern ahnlich verteilen wie in der Studie der AGP
Sozialforschung und der Hans-Weinberger-Akademie (Klemm & Deckers, 2016, S. 28).
Einerseits wird mit diesem Erhebungsverfahren die Zahl der Pflege-WGs unterschatzt;
andererseits werden auch sehr viele ambulant betreute WGs flir Menschen mit Behinde-
rungen miterfasst. So waren beispielsweise von den 98 Pflege-WGs in Baden-Wiirttem-
berg 53 fiir Menschen mit Behinderungen (Klemm & Deckers, 2017, S. 42). In einer
Erhebung bei Landesbehdrden und kommunalen Einrichtungen wurden im Jahr 2017
3.891 Pflege-WGs gezahlt, wobei allerdings auch Einrichtungen des betreuten Wohnens
mitgezahlt wurden, die nicht differenziert werden konnten (Rothgang et al., 2018, S. 41).
Basierend auf diesen Studien bewegt sich somit die Zahl der Pflege-WGs zwischen rund

2.300 oder 3.100 im Jahr 2015 und rund 3.900 im Jahr 2017.

In den einzelnen Bundeslandern wurden unterschiedliche Wachstumsraten beziiglich der
Anzahl der Pflege-WGs festgestellt. Wadhrend sich im Zeitraum von 2012 bis 2016 in

Nordrhein-Westfalen Wachstumsraten von 150 Prozent ergaben, lagen diese in Baden-

rund 4.000 Pflege-WGs
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Wiirttemberg nur bei 30 Prozent (Klemm & Deckers, 2017, S. 43). Eine besonders hohe
Zunahme der Zahl der Pflege-WGs zeigt sich im Jahr 2014 (Rothgang et al., 2018, S. 45).
Allein in Brandenburg und Bayern wurde zusammen eine Steigerung um 120 WGs festge-
stellt. Dass von einer weiterhin steigenden Zahl an Pflege-WGs auszugehen ist, ergibt sich
auch aus den Aussagen der Pflegeeinrichtungen. Nach der TNS-Befragung 2016 wollen
37 Prozent der Pflegedienste, die schon ambulante Wohngruppen anbieten, ihre Kapazita-
ten in diesem Bereich ausweiten (Schneekloth et al., 2017, S. 236). Eine Ausweitung der
Platzzahlen fir Pflege-WGs planen nach der Studie von Rothgang et al. (2018, S. 39)
bundesweit auch 612 stationare Einrichtungen. Ebenso wie beim betreuten Wohnen ist
also auch bei den Pflege-WGs in der Zukunft mit einer Zunahme der Angebote und der
Inanspruchnahme zu rechnen — wenn auch auf niedrigerem Niveau. Bei Fortschreibung

des beobachteten Trends ist fiir das Jahr 2018 von rund 4.000 Pflege-WGs auszugehen.

Eine Anbindung der Pflege-WGs an eine stationare Pflegeeinrichtung ist recht haufig
gegeben. Nach einer 2016 durchgeflihrten Befragung stationarer Einrichtungen werden
in drei Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen auch ,ambulant betreute Wohngrup-
pen”angeboten (Schneekloth et al., 2017, S. 300f.). Auf Grundlage dieser TNS-Befragung
2016 werden flr das Jahr 2016 auch 458 stationare Einrichtungen geschatzt, die Pflege-
WGs anbieten. Damit haben weit mehr als zehn Prozent der Pflege-WGs eine Anbindung

an eine stationdre Pflegeeinrichtung.

3.3.2 Pflegebediirftige in betreutem Wohnen

Die Zah! der Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen kann als Produkt der Zahl der Pfle-
gebedurftigen in ambulanter Pflege und des Anteils der Pflegebedtirftigen in ambulanter
Pflege, die in betreutem Wohnen leben, errechnet werden. Schon im Jahr 2002 lebten
nach der ,MuG Ill"-Studie drei Prozent der ambulant versorgten Pflegebedurftigen in
betreutem Wohnen oder in Wohngemeinschaften (Schneekloth & Wahl, 2005, S. 70).
Angewendet auf die 2,59 Millionen ambulant versorgten Pflegebedtirftigen im Jahr 2017
(Statistisches Bundesamt, 2018c) ergaben sich hieraus knapp 80.000 Pflegebediirftige
im Jahr 2017, die in betreutem Wohnen oder ahnlichem Setting leben. Allerdings leben in
Einrichtungen des betreuten Wohnens tiberwiegend Personen, die (noch) nicht pflege-
bedurftig im Sinne des SGB Xl sind, so dass die Zahl der Wohneinheiten insgesamt deut-

lich hher liegt.
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Die Prognos-Studie zur Bedarfsanalyse von betreutem Wohnen ermittelt fir das Jahr
2014 fur den Bestand an Wohneinheiten einen Wert von 163.540. Der Wohnatlas 2014
der KDA und der Wiistenrot Stiftung beziffert den Bestand an betreuten Wohneinheiten
in Deutschland auf 264.000, und der Bundesverband Freier Immobilien- und Wohnungs-
unternehmen geht sogar von einem Bestand von 340.000 betreuten Wohneinheiten aus
(Schartow et al,, 2016, S. 5).

Die Zahl der Wohneinheiten kann auch als Produkt der Zahl der Wohnanlagen und der
durchschnittlichen Zahl der Wohneinheiten pro Wohnanlage dargestellt werden. In einer
aktuelleren KDA/BFS-Studie aus dem Jahr 2018 in 662 Wohnanlagen des betreuten
Wohnens wurden durchschnittliche GroBen von 94 Wohneinheiten ermittelt (Kremer-
PreiB etal,, 2019, S. 17). In der Erhebung von Rothgang et al. (2018, S. 47) wurden in drei
Bundeslandern zusammen 15.407 Personen in 235 Anlagen des betreuten Wohnens
gezahlt. Daraus ergeben sich im Durchschnitt rund 65 Personen pro Anlage. Die Schat-
zungen zur Zahl der betreuten Wohnanlagen schwanken zwischen 4.500 und 8.000
(Kapitel 3.3.1). Aus diesen Werten Idsst sich eine Spannweite moglicher Gesamtzahlen
von Pldtzen in betreutem Wohnen ermitteln. Minimal ergabe sich dadurch eine Zahl
von 4.500 Wohnanlagen mit durchschnittlich 65 Wohneinheiten und maximal eine Zahl
von 8.000 Wohnanlagen mit durchschnittlich 94 Wohneinheiten — also 292.500 bis
752.000 Bewohner in betreutem Wohnen.

Mehr als ein Drittel (37,2 Prozent) der Bewohner aus der KDA/BFS-Studie haben einen
Pflegegrad (KDA, 2018). Unter Anwendung dieses Prozentsatzes auf die Spannweite der
aktuelleren Zahlen der Wohneinheiten in betreutem Wohnen ergeben sich 108.810 bis
279.744 Pflegebedrftige in betreutem Wohnen. Mit einer eher konservativen Schatzung
kann man demnach von rund 150.000 Pflegebeddrftigen in betreutem Wohnen aus-

gehen.

Schartow et al. (2016, S. 5) erkennen im Vergleich zum Bestand von 163.540 bis 340.000
Platzen in betreutem Wohnen einen Bedarf von 302.794 bis 524.559 Platzen fiir das Jahr
2014. Deren Schatzungen zur Bedarfsentwicklung zeigen einen Anstieg von 497.000 im
Jahr 2015 auf 593.000 im Jahr 2030. betreutes Wohnen wird aber nicht nur aus Sicht der

Anbieter als Perspektive gesehen, sondern auch von der dlteren Bevolkerung insgesamt.

150.000 Pflegebe-
durftige in betreutem

Wohnen
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Sollte Pflegebeddirftigkeit einen Umzug notwendig machen, werden Mehrgenerationen-
wohnen (32 Prozent), betreutes Wohnen ohne Pflegeheimanschluss (23 Prozent) und
betreutes Wohnen mit Pflegeheimanschluss (22 Prozent) eher praferiert als die Versor-
gung im Pflegeheim (15 Prozent) (Schartow et al, 2016, S. 1). Insgesamt ist flr die
Zukunft daher mit einer Erhohung der Zahl der Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen

auf weit tber die aktuellen 150.000 auszugehen.

3.3.3 Pflegebediirftige in Pflege-WGs

Eine vollstandige Erfassung der pflegebedirftigen Bewohner in Pflege-WGs ist tber
Daten der Kassenstatistik oder Hochrechnungen der BARMER-Daten nicht madglich
(siehe Kapitel 3.3.1). Zahlen aus diesen Datenquellen bilden eher eine Untergrenze der
Schatzungen. Ansonsten bieten sich fiir die Erfassung der Fallzahlen noch verschiedene

Befragungsstudien und deren Hochrechnungen an.

Die Pflegeversicherung zahlt fiir bis zu zw6lf Personen in den Pflege-WGs entsprechende
Zuschlage. Die WGs sind von den Kapazitaten aber nicht durchweg so ausgelegt, dass in
diesen maximal zwolf Personen unterkommen konnten. In Bayern wurden fir Ende 2015
296 Pflege-WGs mit 2.200 Platzen erfasst. Dabei lag die Auslastung bei 86 Prozent. In
Nordrhein-Westfalen werden 540 WGs mit durchschnittlich neun Platzen gezahlt (Klemm
& Deckers, 2017, S. 42). Dies entsprache einer Gesamtkapazitdt von rund 4.860 Platzen

in Nordrhein-Westfalen.

Geht man deutschlandweit von neun Platzen je WG aus, ergaben sich bei geschatzten
£4.000 Pflege-WGs 36.000 Platze in Pflege-WGs fiir das Jahr 2018. Unter Berticksichti-
gung einer Auslastung von 86 Prozent reduziert sich die Schatzung auf rund 31.000 Be-
wohner in Pflege-WGs. Eine Hochrechnung auf Basis der TNS-Befragung 2016 (Schnee-
kloth et al, 2017) kommt auf rund 32.000 Platze in Pflege-WGs (Rothgang et al,
2018, S. 42). Bei einer geschdtzten Auslastung von 86 Prozent resultierten daraus rund

27.500 Bewohner in Pflege-WGs im Jahr 2016.

Nach der Studie zur Wirkung des PNG und des PSG | leben zwei Prozent der von den
Pflegediensten betreuten Pflegebedurftigen in ambulanten Wohngruppen (Schneekloth
etal, 2017, S. 185). Ubertragen auf die 829.958 im Jahr 2017 durch Pflegedienste ver-
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sorgten Pflegebedirftigen (Statistisches Bundesamt, 2018c, S. 18) ergdben sich mit dem
Prozentsatz knapp 17.000 Pflegebeddrftige, die in Pflege-WGs leben.

Fir die Jahre 2013 und 2018 weisen die Hochrechnungen der BARMER-Daten rund
9.400 (fiir 2013) beziehungsweise 20.400 (fir 2018) Pflegebedtirftige aus, die Leistun-
gen nach §38a SGB Xl in Anspruch nehmen und somit Bewohner von Pflege-WGs sind
(Abbildung 2.5 in Kapitel 2.1.1). Die Anschubfinanzierung ambulant betreuter Wohngrup-
pen nach §45e SGB Xl wurde in den Jahren 2014 bis 2016 von jeweils zwischen 30 und
40 BARMER-Versicherten in Anspruch genommen. In den Jahren 2017 und 2018 waren
es jeweils nur um die zehn BARMER-Versicherte. Hochgerechnet auf die Gesamtbe-
volkerung ist somit die Inanspruchnahme der Anschubfinanzierung von rund 350 auf
100 Personen pro Jahr zurlickgegangen, was aber weiterhin fiir eine Ausweitung dieser
Wohn- und Pflegeform spricht, da bestehende WGs keine diesbeziiglichen Anspriche

mehr haben.

Zusammenfassend ist aktuell von rund 4.000 Pflege-WGs auszugehen, in denen rund
31.000 Pflegebedtirftige leben, von denen rund 20.400 Personen den Wohngruppenzu-
schlag nach §38a SGB Xl in Anspruch nehmen. Die Tendenz ist dabei steigend.

3.3.4 Umwidmung oder Neugrindung?

Wenn betreutes Wohnen als Alternative zum Pflegeheim gesehen werden kann und
dabei hohere Leistungssummen durch die Pflegeversicherung erstattet werden kdnnten,
liegt eine Umwidmung vorhandener stationdrer Pflegeeinrichtungen in betreutes Woh-
nen mit pflegerischen Zusatzleistungen nahe. Eine direkte, ordnungsrechtliche Umwid-
mung von stationaren Pflegeeinrichtungen in ,ambulante Wohnanlagen" findet aber nach
der ,TNS Infratest”-Befragung sehr selten statt. Nur 0,1 Prozent der stationaren Pflege-
einrichtungen haben im Zeitraum von finf Jahren stationdre Platze derart umgewidmet
(Rothgang et al.,, 2018, S. 38). Direkte Umwidmungen vollstationdrer Pldtze in ambulant
betreute Wohnformen wurden auch in der Studie zur Ambulantisierung stationarer Ein-
richtungen erfasst. Den in der Studie befragten Landesbehtrden waren im Zeitraum
von 2012 bis 2017 nur 25 stationdre Einrichtungen bekannt, in denen entsprechende

Umwidmungen vollzogen wurden (Rothgang et al,, 2018, S. 48).

31.000 Pflegebediirftige
in Pflege-WGs, davon
20.400 mit Wohn-
gruppenzuschlag nach

§38a SGB XI
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Als verzogerte Umwidmung gewertet werden konnte es, wenn Einrichtungen oder Teile
davon geschlossen werden und spater stattdessen andere Versorgungsformen aufge-
baut werden. Nach der TNS-Befragung von 2016 wollten von den gut 1.000 stationaren
Einrichtungen, die vollstationare Platze abgebaut haben, 16 Prozent betreutes Wohnen,

aber null Prozent Pflege-WGs ausweiten (Rothgang et al., 2018, S. 38f).

Ein moglicher Hinweis auf Umwidmungen von Pflegeheimen in ambulante Versorgungs-
strukturen kénnte auch die Zahl der Uberginge von Pflegeheimbewohnern in die ambu-
lante Versorgung sein. Der Umzug aus einem Pflegeheim in eine Pflege-WG wird nach
Auswertungen der BARMER-Daten monatlich durch 0,01 Prozent der Pflegebedrftigen
im Pflegeheim durchgefihrt. Das entspricht einer Jahressumme von 1.248 Umzlgen
im Jahr 2018 aus Pflegeheimen in Pflege-WGs. Das sind bezogen auf die mit den
BARMER-Daten hochgerechneten 20.400 Beziehern von Wohngruppenzuschlag immer-
hin 6,1 Prozent. Fir wie viele dieser Pflegebediirftigen der Auszug aus dem Pflegeheim
mit einem Einzug ins betreute Wohnen verbunden ist, lasst sich nicht nachvollziehen. Die
ermittelten Zahlen sind jedenfalls die theoretischen Maximalwerte. In der Regel tritt der
Umzug vom Pflegeheim in die ambulante Versorgung bei geringeren Pflegestufen oder
Pflegegraden auf (Rothgang et al., 2018, S. 62). Aufgrund der Fallzahlen in betreutem
Wohnen und in den Pflege-WGs ist jedoch anzunehmen, dass die Entscheidung zur Inan-
spruchnahme dieser Versorgungsformen meistens dann geschieht, wenn die Versorgung
in der eigenen Hauslichkeit nicht mehr gewahrleistet werden kann, und weniger als
Umzug aus einem Pflegeheim. Auch aufseiten der Nachfrager ist daher nicht der Wechsel
der entscheidende Mechanismus, sondern die Entscheidung fir eine Versorgungsform,

wenn rein informelle Pflege nicht (mehr) moglich oder erwiinscht ist.

3.3.5 Einflussfaktoren fir die Wahl des Pflegesettings

Um die relative Bedeutung der verschiedenen Versorgungssettings in der formellen
Pflege zu verdeutlichen, wird in Abbildung 3.4 zundchst die absolute Zahl der Pflegeheim-
bewohner, der Bewohner in Pflege-WGs und in betreutem Wohnen nach Pflegegraden
dargestellt (zur Erfassung der Pflegebeddrftigen in betreutem Wohnen siehe Anhang

.Spezielle Variablenkonstruktionen”).
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Abbildung 3.4: Bewohnerzahlen im Pflegeheim, in Pflege-WGs und in betreutem
Wohnen nach Pflegegrad
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c, S. 34) fiir die Pflegeheimbewohner; BARMER-Daten von
2018, hochgerechnet auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland, fir die Pflege-WGs

und das betreute Wohnen; im betreuten Wohnen wurde die Verteilung nach Pflegegraden auf ge-
schdtzte 150.000 Bewohner angewendet und fir die Pflege-WGs auf geschatzte 31.000 Bewohner.
In den Pflegegraden 4 und 5 findet die formelle Versorgung weit tiberwiegend im Pflege-
heim statt. Von den rund 144.000 Pflegebeduirftigen mit Pflegegrad 5, die im Pflegeheim,
in Pflege-WGs oder in betreutem Wohnen versorgt werden, leben 91,4 Prozent im Pfle-
geheim. Dieser Anteil liegt mit Pflegegrad 4 noch bei 87,0 Prozent, mit Pflegegrad 3 noch
bei 80,6 Prozent aber mit Pflegegrad 2 nur noch bei 69,7 Prozent. Insbesondere das
betreute Wohnen bekommt in den niedrigeren Pflegegraden eine groRere Bedeutung
(28,3 Prozent bei Pflegegrad 2 und 16,3 Prozent bei Pflegegrad 3). Die Anteile der
Bewohner in Pflege-WGs liegen zwischen 2,0 Prozent bei Pflegegrad 2 und 3,9 Prozent
bei Pflegegrad 4.

ahnliche PG-Verteilung in
Pflege-WGs und im Pfle-
geheim; geringere PG in

betreutem Wohnen
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Tabelle 3.5: Merkmalsverteilung der Pflegebediirftigen in verschiedenen Settings

alle aus diesen

Anteil in Prozent

betreutes

Pflegesach-

Settings Pflegeheim  Pflege-WG Wohnen leistung Pflegegeld

Pflegegrad

Pflegegrad 1 0.2 05 0.3 1.1 0.3 0,0
Pflegegrad 2 44,9 20,6 14,1 45,7 49,3 55,3
Pflegegrad 3 29,3 30,2 28,9 311 29,9 28,5
Pflegegrad 4 17,0 29,9 355 16,7 14,3 11,6
Pflegegrad 5 8,6 18,9 21,2 55 6,2 4,6
Geschlecht

Manner 39,9 27,6 29,8 27,4 35,2 48,5
Frauen 60,1 72,4 70,2 72,7 64,8 51,5
Altersgruppe

0-14 Jahre 4,2 0.1 0.2 0,0 0,1 8,5
15-59 Jahre 14,8 4,7 18,6 4,2 8,4 231
60-74 Jahre 154 11,9 13,4 5,3 14,4 17,7
75-85 Jahre 30,3 30,3 31,1 313 34,1 285
85+ Jahre 35,2 53,0 36,7 55,2 42,9 22,4
Erkrankung

Atherosklerose 14,3 12,7 10,3 15,7 16,6 13,9
Fraktur 81 10,9 8.2 12,2 9,6 59
Dehydratation 4,6 8,5 59 6.8 4,7 2,6
Dekubitus 9,6 15,3 12,5 13,0 11,7 57
Demenz 36,1 61,7 63,5 378 34,6 23,6
Depression 36,5 41,3 359 40,4 39,5 32,5
Diabetes 34,7 33,6 274 38,1 40,0 32,7
Epilepsie 10,2 10,5 12,6 7.7 8,5 10,8
Gebrechlichkeit 19,4 24,3 16,6 31,3 229 15,1
Herzinfarkt 2,7 2,3 1,9 3.4 3,1 2,7
Harninkontinenz 39,6 55,0 50,0 471 43,2 299
Harnwegsinfektion 15,6 18,8 16,4 18,8 17,7 12,9
Immobilitat 5,9 7.6 7.3 7.1 7.1 4,4
Krebs 23,0 18,9 13,8 21,6 26,5 23,4
Lahmungen 19,4 17,6 19,5 16,4 19,6 20,2
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Anteil in Prozent

allesaeut:i:igessen Pflegeheim Pflege-WG b\iltgﬁ:;s Pf:;g;:zi;h- Pflegegeld
Mangelernahrung 4,0 5,1 4,8 3,5 4,44 3,2
Multiple Sklerose 28 1,7 2,4 2,2 3,0 3,2
Parkinson 83 10,4 83 10,1 8,9 6,9
Schizophrenie 59 9,7 951 53 58 4,0
Schlaganfall 13,5 15.1 12,3 15,0 151 11,9
Stuhlinkontinenz 8,0 12,6 12,3 7.0 8,3 55
Sturzneigung 49,2 56,4 49,1 63,4 56,5 41,9

Anmerkung: Die Zuordnung zu den einzelnen Versorgungssettings ist hierarchisch distinkt von Pflegeheim nach Pflegegeld.

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

Die Verteilung der Pflegebedurftigen nach Pflegegrad, Alter und Erkrankungen spiegelt
den pflegerischen und medizinischen Bedarf wider, der in den verschiedenen Settings
gegeben ist (Tabelle 3.5). Im Pflegeheim und in den Pflege-WGs finden sich groRere
Anteile mit hoheren Pflegegraden. In betreutem Wohnen, bei den Sachleistungsempfan-
gern und den Pflegegeldempfangern finden sich grolRere Anteile mit Pflegegrad 2. Diese
sind bei den Pflegegeldempfangern (53,0 Prozent) hoher als bei den Sachleistungsemp-
fangern (48,0 Prozent) und den Pflegebeddirftigen in betreutem Wohnen (43,6 Prozent).
Das Geschlechterverhdltnis bei den Pflegebeddirftigen liegt bei 60 (Frauen) zu 40 (Man-
ner). Frauenanteile von tber 70 Prozent finden sich im Pflegeheim, in den Pflege-WGs
und in betreutem Wohnen, und auch bei den Sachleistungsempfangern liegt der Frau-
enanteil bei fast zwei Dritteln. Lediglich bei den Pflegegeldempfangern ist die Verteilung
fast ausgeglichen. Diese Unterschiede hangen mit der hoheren Lebenserwartung und der
damit verbundenen hoheren Pflegewahrscheinlichkeit der Frauen bei gleichzeitig riick-
laufigem hauslichem Pflegepotenzial zusammen. Da Frauen im Durchschnitt Ianger leben
als Manner, ist ein Partner, der sie im hauslichen Kontext pflegen kénnte, haufig bereits
verstorben, wodurch es vermehrt zur Institutionalisierung der Pflege kommt. So liegt der
Anteil der iber 85-Jahrigen bei den Pflegegeldempfangern lediglich bei 22,4 Prozent, bei
den Bewohnern der Pflegeheime oder des betreuten Wohnens aber bei tiber 50 Prozent.
Die Pflege-WG wird haufiger von vergleichsweise jingeren Pflegebedirftigen genutzt.
Auffallige Unterschiede in haufigen oder haufig mit Pflegebedirftigkeit in Zusammen-

hang gebrachten Erkrankungen gibt es insbesondere bei Demenz. Pflegebeddirftige mit
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Demenz finden sich vor allem im Pflegeheim und in den Pflege-WGs mit jeweils Uber
60 Prozent. Der Anteil bei den Pflegegeldempfangern liegt lediglich bei 23,6 Prozent. Der
Anteil der Krebserkrankten ist hingegen in der hauslichen Pflege grol3er als in den institu-

tionellen Versorgungsformen.

Der Unterschied der Bewohnerstruktur zwischen Pflege-WG und Pflegeheim liegt also im
Wesentlichen in dem etwas geringeren Alter der Pflegebeduirftigen in den Pflege-WGs.
Die Pflegebedurftigen in betreutem Wohnen unterscheiden sich von Pflegeheimbewoh-
nern vornehmlich durch geringere Pflegegrade und geringere Anteile von Pflegebeddirfti-

gen mit Demenz.

Die Verteilungen innerhalb der Settings spiegeln zwar den Bedarf wider, zeigen aber noch
nicht, ob die einzelnen Merkmalsausprdagungen auch die entscheidenden Faktoren fiir die
Wahl des Settings waren. Diese Merkmalsauspragungen konnten Entscheidungsgriinde
sein, sie konnten aber auch erst im Setting entstanden sein. Dies kann nur durch eine
Betrachtung im Zeitverlauf unterschieden werden. Mit den Routinedaten der BARMER
ist es moglich, die Zugangswahrscheinlichkeiten ins Pflegeheim und in Pflege-WGs zu
analysieren. Als erklarende Faktoren kdnnen dabei verschiedene mit der Pflegebedirftig-
keit zusammenhdngende Erkrankungen, der Pflegegrad, Alter, Geschlecht und bisherige
Verweildauer in der Pflegebedirftigkeit kontrolliert werden (Tabelle 3.6). Ausgangspunkt
ist die Pflegebedrftigkeit mit hauslicher Versorgung, und die zu analysierenden Ereig-
nisse sind der Umzug ins Pflegeheim (Modell 1) oder in eine Pflege-WG (Modell 2). Die
Tabelle gibt die relativen Risiken aus Cox-Regressionsmodellen zur Ubergangswahr-
scheinlichkeit in den Jahren 2012 und 2017 wieder. Ein Wert grol3er als 1 impliziert ein
hoheres Risiko als in der Vergleichsgruppe und ein Wert kleiner als 1 bedeutet, dass das
Risiko geringer ist als in der Vergleichsgruppe. Dabei ist jeweils in der ersten Spalte der
Haupteffekt angezeigt undin der zweiten Spalte der Interaktionseffekt mit dem Jahr 2017.

Dieser zeigt an, inwieweit sich der Haupteffekt von 2012 zu 2017 verandert hat.

In Tabelle 3.6 zeigt sich sowohl fiir den Ubergang ins Pflegeheim als auch fiir den Uber-
gang in eine Pflege-WG in der jeweils ersten Spalte fir Frauen ein relatives Risiko, das
groBer als 1 ist. Frauen haben im Vergleich zu Mannern ein um 33 Prozent erhohtes
Risiko des Heimeintritts (RR = 1,33) und ein um 92 Prozent erhohtes Risiko (RR = 1,92)
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eines Wechsels in eine Pflege-WG. Die zweite Spalte zeigt keine signifikanten Geschlech-
terunterschiede an. Das heif3t, der Geschlechterunterschied istim Jahr 2017 ebenso grof
wie im Jahr 2012.

Da die Bewohner der Pflegeheime nur selten unter 60 Jahre alt sind, werden die Modelle
nur fir Pflegebeddrftige ab einem Alter von 60 Jahren gerechnet. Jedes Lebensjahr tiber
60 Jahre steigert die Ubergangswahrscheinlichkeit ins Pflegeheim um drei Prozent. Die-
ser Alterseffekt ist im Jahr 2017 aber geringer als im Jahr 2012. Die Ubergangswahr-
scheinlich in eine Pflege-WG verringert sich hingegen mit steigendem Alter. Dieser Effekt
verandert sich zwischen 2012 und 2017 nicht.

Unter Bertcksichtigung aller Faktoren zeigt sich im Vergleich von 2012 und 2017 eine
abnehmende Tendenz, ins Pflegeheim zu wechseln (RR = 0,71). Bezliglich des Umzugs in

eine Pflege-WG gibt es keine signifikanten Veranderungen.

Aufgrund der geringeren Anzahl an Ubergéngen in die Pflege-WGs sind die Effekte der
erklarenden Faktoren fiir diesen Ubergang seltener signifikant und die Zellen bleiben leer,
da nur signifikante Effekte Eingang in die Tabelle finden. Dennoch zeigen sich nicht nur fir
den Ubergang ins Pflegeheim, sondern auch fiir den Ubergang in die Pflege-WG fiir einige
Faktoren signifikante Effekte. Mit einem héheren Pflegegrad ist der Ubergang in eine
Pflege-WG wahrscheinlicher (RR = 2,43). Der Zeitpunkt im Pflegeverlauf spielt im
Jahr 2012 fast keine Rolle, und als Erkrankungen, die in engem Zusammenhang mit dem
Umzug in Pflege-WGs stehen, zeigen sich im Wesentlichen nur Demenz (RR = 4,48) und
Harninkontinenz (RR = 1,60). Zum Jahr 2017 gibt es in aller Regel nur geringe Verande-
rungen der Effekte. Der Pflegegrad hat im Jahr 2017 eine geringere Bedeutung als im
Jahr 2012, und die Ubergange im friiheren Stadium der Pflegebediirftigkeit sind wahr-
scheinlicher geworden (RR = 6,06). Krebserkrankungen und Sturzneigung machen den

Ubergang im Jahr 2017 ebenfalls wahrscheinlicher als im Jahr 2012.

Der Eintritt ins Pflegeheim aus der hauslichen Versorgung wird im Gegensatz zur Ent-
wicklung beim Ubergang in die Pflege-WGs schon im Jahr 2012 haufig sehr friih ent-
schieden (RR = 7,48 in den ersten drei Monaten). Mit der Pflegedauer sinkt dann die

Ubergangsrate. Bei Vorliegen verschiedener Erkrankungen wird der Ubergang ins Pflege-

Die Wahrscheinlichkeit
des Heimeintritts geht

ceteris paribus zurtck.
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heim wahrscheinlicher. Dazu gehéren insbesondere die Demenz (RR = 2,03), Dehydration,
Mangelernahrung, Dekubitus, Frakturen und Schizophrenie. Die Effekte durch andere
Erkrankungen sind nicht so relevant. Im Vergleich zum Jahr 2012 gibt es im Jahr 2017
uberwiegend unerhebliche Veranderungen in den Effekten auf den Heimeintritt. Die rela-
tiven Risiken unterscheiden sich kaum vom Wert 1. Einzig der Effekt der Pflegegrade
sticht etwas heraus. Das relative Risiko von 1,30 im Interaktionseffekt mit dem Jahr 2017
besagt, dass bei hdherem Pflegegrad die Ubergangswahrscheinlichkeit im Jahr 2017

noch grol3er ist als im Jahr 2012.

Tabelle 3.6: Relative Risiken (RR) des Eintritts ins Pflegeheim oder in eine Pflege-
WG - Alter ab 60 Jahre, Jahre 2012 und 2017 (Cox-Modell)

Modell 1 zum Heimeintritt Modell 2 zum Eintritt in eine Pflege-WG

Haupteffekte Interaktion 2017 Haupteffekte Interaktion 2017
Jahr 2017 0,71 X X
Frau 1,33 1,92
Alter 1,03 0,99 0,98
Pflegegrad 1,27 1,30 2,43 0,64
erste drei Monate 7,48 6,06
Monate 4-6 2,31 1,12 3,22
Monate 7-12 1,67 1,08 0,55 4,20
Monate 13-24 1,44 1,07 1,72
Atherosklerose 0,92 1,09
Fraktur 1,48
Dehydratation 1,74
Dekubitus 1,51 0,92
Demenz 2,03 4,48
Depression 1,19 0,94
Diabetes
Epilepsie 1,16 0,90
Gebrechlichkeit 1,11
Herzinfarkt 1,19
Harninkontinenz 1,26 1,11 1,60
Harnwegsinfektion 1,10 093
Immobilitat 1,08 1,11
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Modell 1 zum Heimeintritt Modell 2 zum Eintritt in eine Pflege-WG
Haupteffekte Interaktion 2017 Haupteffekte Interaktion 2017
Krebs 1,16 0,50 1,71
Lahmungen
Mangelernahrung 1,51
Multiple Sklerose 0,81
Parkinson 0,90 0,42
Schizophrenie 1,41 1,15
Schlaganfall 1,15 0,91
Stuhlinkontinenz 1.16
Sturzneigung 1,12 1,08 1,48

Anmerkung: Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05); nicht berticksichtigte Variablen sind mit einem ,x" gekenn-
zeichnet; Referenzkategorien: Mann, mehr als 24 Monate pflegebedrftig, Nichtvorhandensein der jeweiligen Erkrankung
Quelle: BARMER-Daten 2012 und 2017, hochgerechnet auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland

In der Summe flihren die Faktoren, die einen Umzug in eine Pflege-WG wahrscheinlicher
machen, auch haufiger zum Einzug in ein Pflegeheim. Eine Demenzdiagnose ist allerdings

ein besonders deutlicher Indikator fir einen Umzug in eine Pflege-WG.

In der Summe werden aber bei gleichen Bedingungen Umzlge in das Pflegeheim eher
seltener oder sie finden vermehrt erst spater im Pflegeverlauf statt. Das heif3t, es werden
andere ambulante Versorgungsformen gewadhlt, zu denen beispielsweise auch das
betreute Wohnen gehdren kann. Die Umzlige in Pflege-WGs finden unter sonst gleichen
Bedingungen im Jahr 2017 nun deutlich haufiger schon friher statt. Demenz ist und
bleibt ein treibender Faktor sowohl fiir den Umzug ins Pflegeheim als auch fiir den Umzug
in eine Pflege-WG. Wahrend es bei den Ubergéngen ins Pflegeheim eine Verschiebung in
héhere Pflegegrade gibt, nimmt die Ubergangswahrscheinlichkeit in Pflege-WGs mit

geringeren Pflegegraden zu.

Bestimmungsgriinde fiir den Umzug ins betreute Wohnen lassen sich mit den Routineda-
ten nicht abbilden. Die KDA/BFS-Studie beschreibt aber die Nutzer des betreuten Woh-
nens (Kremer-Preil3 et al,, 2019). Der Anteil der Alleinlebenden liegt bei den befragten
Anbietern von betreutem Wohnen im Median bei 85 Prozent. Der Anteil hochaltriger

Bewohner (90 Jahre und alter) in betreutem Wohnen ist mit 9,4 Prozent (Kremer-Preif3
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etal, 2019, S. 30) kleiner als der Anteil hochaltriger Pflegebeddirftiger im Pflegeheim, der
dort bei 26,4 Prozent liegt (Statistisches Bundesamt, 2018c, S. 19). Dieser geringere
Anteil der Hochaltrigen in betreutem Wohnen resultiert auch daraus, dass nach der KDA/
BFS-Studie in betreutem Wohnen nur 37,2 Prozent der Bewohner als pflegebedirftig
eingestuft sind (Kremer-Preil3 et al,, 2019, S. 30).

Insgesamt zeigt sich, dass das betreute Wohnen fir die groe Mehrheit der Pflegebe-
dirftigen (noch) kein Ersatz fir das Pflegeheim ist, sondern tiberwiegend von (noch) nicht
pflegebediirftigen Personen gewdhlt wird. Die Ergebnisse der KDA/BFS-Studie zeigen
aber auch, dass es beim betreuten Wohnen eine Zunahme von Hochaltrigen, von Pflege-
beddrftigen und von demenziell Erkrankten bei den Neukunden gibt (Kremer-Preil3 et al.,
2019, S. 33). Fur demenziell Erkrankte ist derzeit aber noch die Pflege-WG die Alternative

zum Pflegeheim.

3.3.6 Inanspruchnahme kombinierter ambulanter Leistungen

In Kapitel 3.2.3 wurde ausgefiihrt, welche finanziellen Anreize gegeben sind, die Kombi-
nation von ambulanten Leistungen anstelle einer \Versorgung im Pflegeheim zu nutzen.
In diesem Kapitel wird nun dargestellt, wie sich die kombinierten Inanspruchnahmen
detailliert verteilen und welche Trends sich dabei abzeichnen. Dazu wird auf Basis der
BARMER-Daten betrachtet, inwieweit Pflegegeld und -sachleistungsempfanger parallel
auch Wohngruppenzuschlag, Tages- oder Nachtpflege oder hausliche Krankenpflege in
Anspruch nehmen (Tabelle 3.7 und Tabelle 3.8). Der langfristige Trend der Inanspruch-
nahme des betreuten Wohnens kann mit diesen Daten nicht wiedergegeben werden.
Fir das Jahr 2018 zeigt Abbildung 3.5 aber, in welchem Umfang Pflegebediirftige in
betreutem Wohnen Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen haben,
und vergleicht dies mit der Inanspruchnahme in Pflege-WGs und in der sonstigen hausli-

chen Pflege.

Etwa 2,2 Prozent der Empfanger von Pflegesachleistungen (§§ 36, 38 SGB XI) nahmen im
Jahr 2015 den Wohngruppenzuschlag (§38a SGB XI) in Anspruch (Tabelle 3.7). Dies ent-
spricht in etwa den Ergebnissen von Schneekloth et al. (2017, S. 185). Im Jahr 2018 liegt
dieser Anteilswert mit 2,5 Prozent dann schon etwas hoher. Tages- oder Nachtpflege

wird von 10,1 Prozent und hdusliche Krankenpflege von 58,8 Prozent der Pflegesachleis-
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tungsempfanger in Anspruch genommen. \Von den Pflegegeldempfangern nehmen diese
Leistungen nur 0,1 Prozent (Wohngruppenzuschlag), 4,3 Prozent (Tages- oder Nacht-
pflege) und 11,7 Prozent (hausliche Krankenpflege) in Anspruch. Eine kombinierte Leis-
tungsinanspruchnahme ist also bei den Pflegesachleistungsempfangern um ein
Vielfaches hoher. In beiden Fallen steigt dabei sowohl die Inanspruchnahme der Tages-
und Nachtpflege als auch der Wohngruppenzuschldge insgesamt und innerhalb der ein-
zelnen Pflegegrade im Zeitverlauf. Dabei ist die Haufigkeit der Inanspruchnahme der
weiteren Leistungen sowohl fir die Pflegegeldempfanger als auch fir die Pflegesachleis-

tungsempfanger positiv mit dem Pflegegrad korreliert (Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Pflegebediirftige in hduslicher Pflege mit Wohngruppenzuschlag, Tages-/
Nachtpflege oder/und hduslicher Krankenpflege

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pflegegeldempfanger in Tausend 921 1.033 1.107 1.187 1.268  1.403 1.524
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0.0 0,0 0,0 0.1 0.1 0.1 0,1
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 1.5 1.9 2,2 29 38 4,1 4,3
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 9,2 10,2 10,8 11,1 11,3 11,6 11,7

Pflegegeld mit Pflegegrad 2 in Tausend 502 568 610 657 707 786 853
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 0,3 0,3 0,4 0,9 1,5 2,0 2.2
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 9,5 10,7 11,1 11,5 11,7 11,9 12,0

Pflegegeld mit Pflegegrad 3 in Tausend 278 301 319 339 357 399 449
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 2.1 2.8 3,1 3,8 4,9 5.4 5.8
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 9,1 10,0 10,6 11,0 11,1 11,3 11,4

Pflegegeld mit Pflegegrad & in Tausend 110 126 135 143 151 157 162
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 4,9 6,1 7,0 8.2 10,4 10,5 10,5
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 81 83 9,3 9.6 9.8 10,3 10,5

Pflegegeld mit Pflegegrad 5 in Tausend 31 38 44 49 53 61 60
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0.0 0,1 0.2 0.2 0,2 0,2 0,2
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 5,1 56 6,2 6,8 88 80 7,6
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 83 9.7 11.0 1.4 11,5 12,2 12,3
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pflegesachleistungsempfanger in Tausend 548 588 627 664 696 736 755
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,1 1,5 1,9 2.2 2.3 2.4 2,5
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 55 55 5,6 6,7 8,3 9,6 10,1
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 60,0 61,0 60,5 59,8 60,2 59,2 58,8

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 2 in Tausend 242 264 289 312 330 356 367
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,2 0,3 0,5 0,5 0,6 0,7
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 1.7 1.4 1.4 2,2 3,3 4,6 5,3
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 55,7 56,3 54,9 54,1 55,3 54,9 54,0

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 3 in Tausend 178 184 191 200 211 220 232
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0.1 1.3 1,6 1,7 1.9 2,3 2,5
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 6.1 6.1 6,5 7.8 9.5 1.4 12,6
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 63,3 64,7 64,8 64,3 64,2 63,0 63,3

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 4 in Tausend 93 100 104 106 109 110 107
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0.2 3,6 4,7 54 56 59 6.3
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 11,7 12,5 13,1 15,0 17,3 18,6 18,8
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 62,8 64,5 65,8 65,4 64,8 63,2 63,0

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 5 in Tausend 35 40 43 45 46 48 47
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,3 59 7.3 8,0 8,4 8,1 7.6
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 12,2 12,2 12,2 13,7 16,7 17,2 16,2
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 65,9 66,2 66,8 66,2 65,1 65,3 65,8

Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland

Inanspruchnahme der Inzident pflegebedurftige Personen nehmen Tages- oder Nachtpflege zunachst noch in
Tages- und Nachtpflege geringerem Umfang in Anspruch (Tabelle 3.8). Von den Pflegegeldempfangern nutzen im
bei inzidenten Fallen Jahr 2018 im dritten Monat der Pflegebeduirftigkeit erst 1,8 Prozent Tages- oder Nacht-
geringer pflege im Vergleich zu allen Pflegegeldempfangern, von denen 4,3 Prozent diese Leistung
nutzen. Bei der Nutzung der hauslichen Krankenpflege gibt es kaum Unterschiede im
Vergleich zur Gesamtheit der Pflegegeldempfanger. Bei den inzident Pflegebeddirftigen,
die Pflegesachleistungen nutzen, sind Wohngruppenzuschisse (0,4 Prozent), Tages-
oder Nachtpflege (3,9 Prozent) und hdusliche Krankenpflege (47,8 Prozent) zundchst
auch seltener als bei der Gesamtheit der Pflegesachleistungsbezieher. Diese Aussage hat
auch Glltigkeit, wenn nach Pflegegraden differenziert wird. Eine starkere Inanspruch-

nahme entwickelt sich somit erst mit der Dauer der Pflegebeddrftigkeit.
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Tabelle 3.8: Neuzugdnge im dritten Monat der Pflegebediirftigkeit in hduslicher Pflege
mit Wohngruppenzuschlag und/oder Tages- oder Nachtpflege

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pflegegeldempfanger in Tausend 216 279 279 307 304 386 364
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 09 1,0 09 1.6 2,2 1.8 18
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 138 14,2 14,7 14,4 138 12,6 12,4

Pflegegeld mit Pflegegrad 2 in Tausend 149 198 200 223 224 275 259
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 0.0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 0,2 0,2 0,2 1.0 1.6 1.4 1.4
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 131 13,8 14,1 13,8 13,5 12,4 12,4

Pflegegeld mit Pflegegrad 3 in Tausend 55 67 65 70 66 91 88
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0.1 0.1 0,0 0,0 0,0 0,0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 2,4 29 2,5 3.0 35 29 29
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 15,8 15,1 15,7 15,7 14,5 12,7 11,7

Pflegegeld mit Pflegegrad 4 in Tausend 10 13 12 13 12 17 15
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 4,2 3.3 3,1 4,0 43 3,2 3,1
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 13,2 15,3 16,9 16,4 14,2 15,8 16,7

Pflegegeld mit Pflegegrad 5 in Tausend 1 1 2 2 1 3 3
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 1,1 0,0 2.8 3,1 19 1,2 0,4
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 19,3 22,7 24,6 18,3 20,4 20,6 17,8

Pflegesachleistungsempfanger 160 190 194 213 218 228 196
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,3 0,4 0,4 04 0,3 0,4
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 2,0 21 17 28 3,7 3,7 3,9
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 55,6 56,6 55,2 54,0 52,1 48,9 47,8

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 2 in Tausend 97 116 122 138 143 147 126
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0.2 0,1 03 0,2 0.2 0.3
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 08 09 0,7 1.8 2,6 3,1 3,0
mit hauslicher Krankenpflege in Prozent 53,4 54,1 51,9 50,9 50,2 48,6 46,6

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 3 in Tausend 47 54 53 55 56 56 48
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0.1 0.4 0,5 05 0.6 0.4 0.5
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 3,7 3,8 3.4 A 5.8 4,9 59
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 59,6 61,4 61,0 59,9 56,8 50,1 50,9
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 4 in Tausend 14 16 16 16 15 16 14
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 0,8 1,6 1,3 1,4 1,2 1,1
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 3,5 5.1 3,9 55 6,3 51 6,0
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 55,7 57,8 58,6 58,8 52,1 50,2 471

Pflegesachleistung mit Pflegegrad 5 in Tausend 2 4 4 4 4 5 6
mit Wohngruppenzuschlag in Prozent 0,0 1,3 1,6 0,7 1,0 1,1 1,0
mit Tages-/Nachtpflege in Prozent 4,3 29 29 L4 4,1 23 21
mit hduslicher Krankenpflege in Prozent 62,3 61,8 65,1 65,4 54,1 52,5 52,8

Quelle: BARMER-Daten 2012-2018, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland

Abbildung 3.5: Anteile der Inanspruchnahmen durch Pflegebediirftige
in verschiedenen Settings im Jahr 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018, hochgerechnet auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland
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Die Darstellung der langfristigen Entwicklung der kombinierten Inanspruchnahmen in
betreutem Wohnen ist mit den Routinedaten nicht moglich. Abbildung 3.5 zeigt daher nur
die Inanspruchnahmen im Vergleich zu den Inanspruchnahmen in Pflege-WGs und in

sonstiger hauslicher Pflege fir das Jahr 2018.

Die Inanspruchnahmen in betreutem Wohnen ahneln eher den Inanspruchnahmen in den
Pflege-WGs als den Inanspruchnahmen in der sonstigen hauslichen Pflege. Die Anteile
mit hauslicher Krankenpflege, mit Pflegesachleistungen und Tages- oder Nachtpflege
sind jeweils hoher. Sachleistungen werden in beiden Gruppen von rund 90 Prozent der
Pflegebedrftigen genutzt. Die Tages- oder Nachtpflege wird in der Summe von 14,1 Pro-
zent der Bewohner der Pflege-WGs und von 22,4 Prozent der Bewohner von betreutem

Wohnen genutzt.

3.3.7 Fazit zur Fallzahlentwicklung

Basierend auf den Beobachtungen der letzten Jahre ist fir die Zukunft mit einer Expan-
sion ambulantisierter Versorgungsformen zu rechnen, wobei der Ausbau des betreuten
Wohnens den der Pflege-WGs Ubertreffen durfte. Die Versorgungsanteile im Pflegeheim
sind dabei rlckldufig bei insgesamt immer noch absolut steigenden Bewohnerzahlen.
Eine Umstellung auf die neuen Versorgungsstrukturen geschieht weniger durch Umwid-

mung von Pflegeheimplatzen als insbesondere durch Neubau.

Dennoch gibt es auch Hinweise auf die Umwandlung von stationdren Versorgungsformen
in ambulante Versorgungsformen. Dazu gehoren die zunehmende Zahl von Pflegeein-
richtungen mit einer Anbindung an eine Wohneinrichtung und die steigende Zahl der

Einzimmerwohnungen in betreutem Wohnen (Pflegeheim zu betreutes Wohnen).

Sowohl die ambulanten als auch die stationaren Pflegeeinrichtungen sind an einer Aus-
weitung der Tages- oder Nachtpflege, des betreuten Wohnens und der Pflege-WGs
interessiert. Wahrend die stationaren Einrichtungen dabei mehr in Richtung betreutes
Wohnen tendieren, zeigen die ambulanten Einrichtungen verstarkt Interesse an den
Pflege-WGs (Rothgang et al., 2018).

hohe Inanspruchnahme
von Sachleistungen,
Tages- und Nachtpflege
und hauslicher Kranken-
pflege in Pflege-WGs

und betreutem Wohnen

147



ambulante Stapelleis-

tungen sehr attraktiv

148

Kapitel 3
Ambulantisierung der Pflege

Neubauten und Neuzulassungen erfolgen haufig in Form der Kombination von betreutem
Wohnen mit Tagespflege und Pflegedienst (Kremer-Preil3 et al.,, 2019, S. 45). Die Zahl der
Einrichtungen, die (teil)stationdre Pflege, Pflegedienst und betreutes Wohnen unter
einem Dach anbieten, steigt, und entsprechende Zusammenstellungen werden auch auf
den Internetseiten der Anbieter beworben: ,In allen Wohnparks befinden sich Pflegeheim,
Wohnen mit Service (betreutes \Wohnen) und Sozialstation unter einem Dach — oder sehr
nah beieinander” (St. Elisabeth-Stiftung, 2016) oder ,buchen Sie einfach von Anfang an
das Gesamtpaket Pflege (Wohnen + 24 Stunden-Pflegedienst + Tagespflege)” (Senioren-
zentrum Alte Landbriicke, 2018). Diese ,Stapelleistung” wird damit als funktionales
Aquivalent zur Heimversorgung beworben — allerdings mit doppelt so hohen Leistungs-
ansprlichen gegenuber der SPV und GKV und geringeren ordnungsrechtlichen Auflagen.
Tatsachlich ist bei diesen Angeboten nach Aussage von Britta Klemm, BFS Service GmbH,
von auf3en haufig nicht zu erkennen, ob es sich bei einem Gebdude um ein stationdres
Pflegeheim, betreutes Wohnen, Tagespflege oder eine Pflege-WG handelt (Bauer, 2018,
S. 273). Entsprechend wird beklagt, dass hierbei eine Versorgung im Pflegeheim lediglich
als ambulantes Versorgungssetting getarnt ist, um hohere Leistungsentnahmen aus der
Sozialversicherung zu ermdglichen (AOK-BV, 2015, S. 17; BIVA Pflegeschutzbund, 2016;
CAREkonkret, 2015a).

3.4 Entwicklung der Leistungsausgaben

In Kapitel 3.2 wurden die Anreize aufgezeigt, die eine fortschreitende Ambulantisierung
erwarten lassen. Die Analysen des Kapitels 3.3 haben dann gezeigt, in welchem Umfang
tatsachlich entsprechende Entwicklungen in den Daten nachweisbar sind. Daran schliet
sich die Frage nach den Ausgabeneffekten dieser Entwicklungen fiir die Pflegeversiche-
rung (Leistungsausgaben) und fiir die Krankenversicherung (hausliche Krankenpflege) an.
Dieser Frage wird in diesem Kapitel mithilfe der Kassenstatistik und der BARMER-Daten
nachgegangen. Dabei wird die Kassenstatistik genutzt, um die Ausgabenentwicklungen
verschiedener Versorgungsbereiche der sozialen Pflegeversicherung (SPV) nachzuzeich-
nen. Mithilfe der Routinedaten werden anschlieRend die spezifischen durchschnittlichen
Leistungsausgaben der Pflegeversicherung zusammen mit den Leistungsausgaben der
Krankenversicherung flr hausliche Krankenpflege fir Pflegebeddrftige in betreutem

Wohnen und in Pflege-WGs ermittelt.
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Wie Abbildung 3.6 zeigt, haben sich die Leistungsausgaben der SPV fiir die ambulante
Versorgung von 8,00 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 22,63 Milliarden Euro im Jahr 2018
fast verdreifacht, wahrend sich die Ausgaben fiir die stationare Versorgung von 7,47 Mil-
liarden Euro auf 14,32 Milliarden Euro nicht einmal verdoppelt haben. Wesentliche Stei-
gerungen der Leistungssummen entstanden mit den ersten Anpassungen der maximalen
individuellen Leistungssummen ab dem Jahr 2008 und dann vermehrt mit den Auswei-
tungen und Anpassungen ab dem Jahr 2013. Die grof3te Steigerung im Jahr 2017 ist dann

auf die Reformen des PSG Il zurlickzufiihren.

Abbildung 3.6: Leistungsausgaben der SPV fiir ambulante und stationare Pflege
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Abbildung 3.7: Durchschnittliche Leistungen der Sozialversicherung

fiir Pflegebediirftige in verschiedenen Versorgungssettings im Jahr 2018
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Die neuen Regelungen ermoglichen es inzwischen, flir ambulante Versorgung mehr als
doppelt so hohe Leistungssummen aus Kranken- und Pflegeversicherung zu beziehen
wie fir vollstationdre Versorgung (siehe Kapitel 3.2.3). Zu fragen ist nun, in welchem
Umfang diese Moglichkeiten ausgeschopft werden. Durch Multiplikation der individuellen
Mehrentnahmen mit den betroffenen Fallzahlen kann dann abgeschatzt werden, welche
Ausgabeneffekte die Ambulantisierung fiir die Pflege- und Krankenversicherung nach
sich zieht. Hierzu werden im Folgenden auf Basis der BARMER-Daten die individuellen
Leistungssummen in den neuen Wohnformen ermittelt und mit denen in der vollstatio-
naren Versorgung verglichen. Dabei zeigt sich, dass die maximalen Leistungssummen,
wie sie in Kapitel 3.2.3 dargestellt wurden, haufig nicht abgerufen werden. Wahrend die
monatlich abgerufenen Leistungssummen in der stationaren Versorgung sich kaum von
den gesetzlich vorgegebenen Maximalgrenzen unterscheiden, liegen die abgerufenen
Leistungssummen in der ambulanten Versorgung deutlich unter den Maximalwerten
(Abbildung 3.7).

Dennoch sind in den Pflege-WGs die abgerufenen Leistungssummen bei jedem Pflege-
grad mit oder ohne Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpflege deutlich héher als die
in Anspruch genommenen Leistungssummen in der vollstationaren Pflege. Ohne Nut-
zung der Tages- oder Nachtpflege ergibt sich bei Pflegegrad 2 eine durchschnittliche Leis-
tungssumme von 1.288 Euro. Bei den Pflegegraden 3, 4 und 5 belaufen sich die Betrage
auf 1.901 Euro, 2.685 Euro und 3.388 Euro. In den Fallen, in denen zusatzlich die Tages-
oder Nachtpflege genutzt wird, ergeben sich in den Pflegegraden 2 bis 5 durchschnittliche
Leistungssummen von 1.572 Euro, 2.461 Euro, 2.729 Euro beziehungsweise 3.039 Euro.
Im gewogenen Mittel mit der Pflegegradverteilung der BARMER-Versicherten als Gewicht
ergeben sich ohne Nutzung von Tages- oder Nachtpflege durchschnittliche monatliche
Mehrausgaben der Sozialversicherung von 726 Euro pro pflegebeddirftiger Person in den
Pflege-WGs. Wird auch Tages- oder Nachtpflege genutzt, liegen die Mehrausgaben bei
921 Euro pro Person. Ausgehend von 20.400 Bewohnern von Pflege-WGs, die den
Wohngruppenzuschuss nutzen und von denen 14,1 Prozent die Tages- oder Nachtpflege
nutzen, ergeben sich im Vergleich zur Versorgung im Pflegeheim Mehrausgaben von
184 Millionen Euro im Jahr 2018. Da die weiteren Bewohner bis zur geschatzten Gesamt-
zahl von 31.000 keinen Wohngruppenzuschuss in Anspruch nehmen, sind diese eher

in der Gruppe der Pflegebeddrftigen in betreutem Wohnen zu finden.

151



Tages- und Nachtpflege
macht betreutes Woh-

nen besonders teuer.

152

Kapitel 3
Ambulantisierung der Pflege

Die monatlichen Leistungssummen in betreutem Wohnen sind in allen Pflegegraden
hoher als bei den ubrigen hauslich gepflegten Pflegebedurftigen. Ohne die Inanspruch-
nahme von Tages- oder Nachtpflege liegen sie in den Pflegegraden 1 bis 4 unterhalb der
Leistungssummen in vollstationarer Pflege, bei Inanspruchnahme von Tages- oder
Nachtpflege aber in allen Pflegegraden deutlich Gber den Leistungssummen in vollstatio-
narer Pflege. Ohne Nutzung der Tages- oder Nachtpflege ergeben sich bei den Pflege-
graden 2 bis 5 durchschnittliche Leistungssummen von 819 Euro, 1.362 Euro, 1.845 Euro
beziehungsweise 3.246 Euro. In den Fdllen, in denen zusatzlich die Tages- oder Nacht-
pflege genutzt wird, ergeben sich in den Pflegegraden 2 bis 5 durchschnittliche Leis-
tungssummen von 1.219 Euro, 2.064 Euro, 2.609 Euro und 2.907 Euro.

Wird fir die Pflegegradverteilung die der BARMER-Versicherten in betreutem Wohnen
zugrunde gelegt, sind die durchschnittlichen monatlichen Leistungsausgaben (GKV-Leis-
tungen flr hdusliche Krankenpflege plus SPV-Leistungen) ohne Inanspruchnahme von
Tages- oder Nachtpflege um 13 Euro niedriger, mit Inanspruchnahme aber um 581 Euro
hoher als bei stationarer Versorgung. Von den BARMER-Versicherten in betreutem Woh-
nen hatten 22,4 Prozent auch Tages- oder Nachtpflege in Anspruch genommen. Legt
man diesen Anteil zugrunde, ergeben sich im Jahr 2018 bei geschatzten 150.000 Pflege-
bedurftigen in betreutem Wohnen Mehrausgaben von 215 Millionen Euro gegenuber der
vollstationdren Versorgung. Dieser Wert wird in Zukunft durch die demografisch bedingte
Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen und die Verschiebungen in den Nachfrageent-
scheidungen zunehmen. Wie in Kapitel 3.3.5 gezeigt, ist der Anteil der Pflegebedrftigen
in betreutem Wohnen in den niedrigen Pflegegraden groBer als in den héheren (Abbil-
dung 3.4). Wird zur Abschatzung der Ausgabenpotenziale unterstellt, dass die Pflegebe-
dirftigen mit Pflegegrad 2 (162.777, Stand 31. Dezember 2017, Statistisches Bundesamt,
2018¢, S. 34) in Zukunft in das betreute Wohnen wechseln und dort die Tages- und
Nachtpflege in Anspruch nehmen, entstiinden fir die Pflege- und Krankenversicherung
monatliche Mehrkosten je Pflegebedurftigen in Hohe von 287 Euro. In der Summe wdren

dies bei 162.777 Pflegebedrftigen im Jahr 561 Millionen Euro.

Die bisherigen Ergebnisse machen deutlich, dass die Ambulantisierungsprozesse erheb-
liche Mehrausgaben der (Kranken- und) Pflegeversicherung nach sich ziehen. Allein fir

die geschatzten 20.400 Bewohner von Pflege-WGs ergeben sich im Vergleich zur Versor-
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gung im Pflegeheim schon Mehrausgaben von 184 Millionen Euro im Jahr 2018. Hinzu
kommen Mehrausgaben flr Pflegebedurftige in betreutem Wohnen von rund 215 Millio-
nen Euro. Dies sind in der Summe Mehrausgaben von 400 Millionen Euro gegenlber einer
Versorgung im Pflegeheim, die in Zukunft noch steigen werden. Allein die Zahl der Pflege-
WGs mit Inanspruchnahme von Wohngruppenzuschuss hat nach Auswertungen der
BARMER-Daten in den Jahren 2015 bis 2018 von 15.400 auf 20.400 zugenommen. Die
Steigerungsrate belief sich dabei im letzten Jahr auf 6,7 Prozent. Wird unterstellt, dass die
Zahl der Pflegebedurftigen, die in Pflege-WGs oder in betreutem Wohnen leben, um
lediglich flinf Prozent pro Jahr steigt, liegen die Mehrausgaben fiir die Kranken- und Pfle-
geversicherung 2030 schon bei 718 Millionen Euro, chne dass dabei schon mogliche

weitere Leistungsausweitungen mit eingeflossen waren.

3.5 Qualitatsunterschiede

Die héheren Leistungsausgaben flir ambulantisierte Versorgungsformen sind dann
gerechtfertigt, wenn sie mit entsprechenden Qualitatsverbesserungen einhergehen. Dies
zu untersuchen, ist Aufgabe dieses Kapitels. Dazu werden zunachst mogliche Qualitats-
indikatoren benannt (Kapitel 3.5.1). Zur Erfassung der Versorgungsqualitat in betreutem
Wohnen und in Pflege-WGs im Vergleich zur Qualitat im Pflegeheim werden einerseits die
Ergebnisse vorliegender Studien zusammengefasst (Kapitel 3.5.2) und andererseits mit-
hilfe der Routinedaten einige Versorgungsleistungen und Outcomes analysiert (Kapi-
tel 3.5.3). AbschlieBend werden die tiber beide Zugange ermittelten Qualitatsunterschiede

bewertet (Kapitel 3.5.4).

3.5.1 Mogliche Qualitatsfolgen

Um bewerten zu kénnen, wie sich die Versorgungsqualitat in Pflege-WGs und in betreu-
tem Wohnen von der im Pflegeheim unterscheidet, miissen Indikatoren gefunden wer-
den, die in beiden Settings gleichermal3en erfassbar sind. Im Hinblick auf die zukiinftige
Gesetzgebung sind aktuell drei Forschungsauftrage zur Entwicklung von Instrumenten
und Verfahren zur Qualitatsprifung, zur Qualitatsdarstellung und zur Qualitatssicherung
abgeschlossen worden. Diese betreffen die Versorgung im Pflegeheim, die ambulante

Versorgung und die Qualitatssicherung in neuen Wohnformen.

Mehrausgaben im Ver-
gleich zum Pflegeheim:
184 Mio. € in Pfle-

ge-WGs und 215 Mio. €

in betreutem Wohnen
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Im Abschlussbericht zur Entwicklung der Instrumente und Verfahren fiir Qualitatsprifun-
gen und die Qualitatsdarstellung in der ambulanten Pflege sind insbesondere Indikatoren

zur Prozessqualitat und deren Einfluss auf die Ergebnisqualitat genannt. Darunter fallen

= die ,Erfassung von und Reaktion auf Risiken und Gefahren’,
= die ,Unterstitzung im Bereich der Mobilitat’,

= die ,Unterstitzung bei der Kdrperpflege’,

= MaBnahmen in der hauslichen Krankenpflege,

= die ,Zusammenarbeit mit den Angehorigen” und

= ,Hygiene" (Bischer et al., 2018, S. 77).

Ebenfalls auf die Ergebnisqualitat zielt der Abschlussbericht zur Entwicklung der Instru-
mente und Verfahren fir Qualitatsprifungen und die Qualitatsdarstellung in der statio-

naren Pflege. Explizit werden folgende Indikatoren berlcksichtigt:

erhaltene Mobilitat,

erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen,

erhaltene Selbststandigkeit bei der Gestaltung des Lebensalltags,
= Dekubitusentstehung,

= schwerwiegende Sturzfolgen,

= unbeabsichtigter Gewichtsverlust,

= Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs,

= Anwendung von Gurten,

= Anwendung von Bettseitenteilen,

Aktualitat der Schmerzeinschatzung (Wingenfeld et al.,, 2018, S. 28).

Im Abschlussbericht zur Entwicklung eines Konzepts fir eine Qualitatssicherung in neuen
Wohnformen wurden finf zentrale Qualitaitsmerkmale unterschieden (Wolf-Ostermann

etal., 2019), die als Anforderungen an die neuen Wohnformen zu stellen sind:

= \lersorgungskontinuitat: Kontinuitat einer fachlich qualifizierten Versorgung auch bei

wachsendem Hilfe- und Pflegebedarf,



Kapitel 3
Ambulantisierung der Pflege

= Nutzerorientierung: Bertcksichtigung individueller Lebensgewohnheiten, Lebensge-

staltung und Bedlrfnisse der Bewohnerschaft,

Selbstbestimmung/Selbstverantwortung: Gestaltung des Tagesablaufs und Wahl der

pflegerischen Versorgung,

Koordination: das Zusammenbringen verschiedener Akteure zur Unterstltzung im all-
taglichen Leben und in der Pflege,

= Transparenz: die Moglichkeit fiir Pflegebediirftige oder Angehérige, den Uberblick tiber
die Gemengelage der verschiedenen Bestandteile des betreuten Wohnens und der
Pflege zu behalten (Wolf-Ostermann et al,, 2019, V).

Bei der Bewertung der neuen Wohnformen werden also vor allem Selbststandigkeit und

Lebensqualitat der Bewohner als zentrale Qualitatsfaktoren genannt.

Die grundsatzlichen Zielsetzungen der Qualitatskontrolle sind im ambulanten und im
stationaren Setting recht ahnlich. Jedoch sind die Pflegeeinrichtungen in diesen Versor-
gungssettings in unterschiedlichem Ausmal zur Leistungserbringung und zur Qualitats-
sicherung verpflichtet. Zudem unterscheiden sich auch die Qualitatspriifungen in beiden
Bereichen. Umfassende Qualitatsprifungen im gesamten Bereich der pflegerischen
Versorgung sind insbesondere in Pflegeheimen vorgesehen. Diese sind zudem zur regel-
maRigen Berichterstattung Uber die arztliche, facharztliche, zahnarztliche und Arznei-
mittelversorgung verpflichtet (§ 114 SGB XI). Fir die ambulante Versorgung und damit
auch in betreutem Wohnen wirden die Qualitatsdefizite nach den oben genannten Inst-
rumenten und Verfahren den Pflegediensten nur insoweit zur Last gelegt werden, wie sie
daflr im Rahmen von Vertrdgen verantwortlich sind (Blischer et al.,, 2018, S. 80ff.). Auch
fur die Organisation der drztlichen Versorgung tragen Pflegedienste keine Verantwor-
tung, was im ambulanten Setting unter sonst gleichen Bedingungen letztlich zu einer

weniger ausgepragten medizinischen und pflegerischen Versargung fihren kann.

In betreuten Wohnanlagen ist gemaR Definition eine permanente Prasenz einer Pflege-
kraft nicht vorgesehen, weil dies auch zu einem Problem der Abgrenzung gegentber
einem Pflegeheim werden kénnte. Entsprechend sind bei auch ansonsten nicht perma-

nent anwesenden Betreuungskrdften in einigen Konstellationen Probleme mit der Ver-
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sorgungssicherheit und damit auch hinsichtlich der aufgefiihrten Qualitatsindikatoren

maoglich.

3.5.2 Ergebnisse einer Literaturstudie

Im Rahmen des Projekts zur Entwicklung eines Konzepts flr eine Qualitatssicherung in
neuen Wohnformen wurde eine Literaturrecherche bezlglich der Effekte von ambulanten
Wohnformen auf die Outcomes durchgefihrt. Insgesamt wurden in dem Studienvergleich
27 Querschnittstudien, 33 Langsschnittstudien, fiinf systematische Ubersichtsarbeiten
und drei qualitative Forschungsarbeiten berlcksichtigt. Davon waren insgesamt 46 ver-
gleichende Studien, in denen in der Regel das Pflegeheim als Vergleich genutzt wurde. Als
qualitativ hochwertiger fur die Gesamtbewertung in diesem Schwerpunktkapitel sind der
Langsschnittvergleich mit der Versorgung im Pflegeheim, aber auch die Ubersichts-
arbeiten zu bewerten. Im Vergleich von Versorgungssettings im Wohnformtyp 2 (so wie
betreutes Wohnen, vergleiche Kapitel 3.2.1) mit Pflegeheimen zeigen sich in drei Langs-
schnittstudien positive, in einer Langsschnittstudie negative, in vier Langsschnittstudien
sowie in zwei Ubersichtsarbeiten heterogene oder keine Effekte. Im Vergleich von Versor-
gungssettings des Wohnformtyps 3 (so wie Pflege-WGs) mit Pflegeheimen zeigen sich in
flinf Langsschnittstudien und einer Ubersichtsarbeit positive, insgesamt keine negativen,
in elf Langsschnittstudien sowie in zwei Ubersichtsarbeiten heterogene oder keine
Effekte (Wolf-Ostermann et al,, 2019, S. 437 ff.). In der Summe wird also eher ein neutra-
ler oder positiver Effekt und weniger ein negativer Effekt im Vergleich zum Pflegeheim

festgestellt.

Im Vergleich zur Versorgung in der eigenen Hauslichkeit werden zudem in einer ame-
rikanischen Langsschnittstudie positive Effekte hinsichtlich der Lebensqualitat und ein
geringeres Fortschreiten funktionaler Defizite wahrgenommen (Wolf-Ostermann et al,,
2019, S. 427).

Die meisten dieser Ergebnisse stammen allerdings aus internationalen Studien und sind
nur eingeschrankt auf Deutschland Ubertragbar. Deutsche Studien zum Vergleich von
ambulanten Wohnformen mit anderen Settings sind selten und entsprechen bei Riickgriff
auf das Bewertungsschema von Brodaty et al. (2003) in der Regel nur einer geringen oder

bestenfalls einer mittleren Qualitat (Graske et al., 2013).
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Eine eingeschlossene Querschnittstudie zur Situation in Deutschland vergleicht die Ver-
sorgung in betreutem Wohnen inklusive Pflegedienst mit der im Pflegeheim. Ausgewer-
tet wurden Informationen zu 3.610 pflegebedirftigen Personen in 31 Pflegeheimen und
21 Einrichtungen des betreuten Wohnens. Festgestellt wurde einerseits eine geringere
Haufigkeit von Dekubitus und andererseits eine groRere Haufigkeit bei Sturz und Mangel-
ernahrung in betreutem Wohnen (Klingelhdfer-Noe et al., 2015). Aufgrund der Unter-
schiede in der Untersuchungspopulation und wegen fehlender Risikoadjustierung in den
Auswertungen konnte aber keine abschliellende Beurteilung der Qualitat anhand der
untersuchten Qualitatsindikatoren erfolgen. Im Vergleich mit der VVersorgung in der eige-
nen Hduslichkeit finden sich in einer Querschnittstudie ebenfalls schlechtere Erndhrungs-
zustande bei Bewohnern von Pflege-WGs. Eine Kovarianzanalyse zeigt aber, dass dies
auf Unterschiede in den Vergleichspopulationen und die stdrkeren kognitiven Einschran-
kungen bei Pflegebedurftigen in Pflege-WGs zurtickzuflihren war, so dass sich keine
Unterschiede zwischen den Settings belegen lassen (Strupeit et al,, 2014). Mevyer et al.
(2014) stellen hingegen in einer weiteren Querschnittstudie eine geringere Haufigkeit der
Mangelernahrung und des Gewichtsverlusts bei Pflegebedirftigen in Pflege-WGs im
Vergleich zur Situation im Pflegeheim fest. In einer Langsschnittstudie an 56 Personen im
Pflegeheim und in Pflege-WGs wurden die Entwicklungen beziglich des Barthel-Index,
hinsichtlich der Demenzsymptome und der Lebensqualitat verglichen. Wahrend die
Unterschiede beim Barthel-Index und den Demenzsymptomen auch im Zeitverlauf nicht
statistisch signifikant sind, stieg in den Pflege-WGs die Lebenszufriedenheit (Wolf-Oster-
mann et al,, 2012).

In der Summe zeigen sich positive Effekte auf Bewohnerebene eher in umfassenden
Konstrukten wie Lebensqualitat (Wolf-Ostermann et al., 2019, S. 36). Mogliche Vorteile
von Pflege-WGs werden nach Experteninterviews hinsichtlich der hohen Ahnlichkeit zum
hduslichen Umfeld, der besseren Einbindung sozialer Netzwerke, der Einbindung in das
Quartier und der individuelleren Wahl von Leistungen und Leistungserbringern gesehen.
Diese moglichen Vorteile seien in der Realitat jedoch noch nicht umfassend umgesetzt
(Rothgang et al., 2018, S. 90ff.).

Hinsichtlich der pflegerelevanten Outcomes in betreutem Wohnen oder in den Pflege-
WGs werden kaum signifikante Effekte gefunden (Wolf-Ostermann et al.,, 2019, S. 425ff),

keine eindeutigen pflege-
relevanten Qualitats-
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was aber auch durch die geringe Zahl prospektiver Studien, die oftmals geringen Fallzah-
len in den Studien und die ausgewahlten Kriterien der Vergleiche begriindet ist. Betreiber
von betreuten Wohnanlagen sehen vielmehr vor dem Hintergrund diskontinuierlicher
Prasenz von Pflegekraften Leistungsgrenzen vor allem bei Hinlauftendenzen (Weglauf-
tendenzen), Tag-Nacht-Rhythmus-Stérungen und Gefahrdungen anderer (75,2 Prozent),
Rund-um-die-Uhr-Versorgungsbedarf (58,4 Prozent) und bei Einschrankungen bei
demenziellen Erkrankungen (52,2 Prozent) (Kremer-Preil et al, 2019, S. 26). Bei im
Median 47 Bewohnern sind im Jahr 2017 im Durchschnitt 8,4 Bewohner wieder ausgezo-

gen — mehr als zwei Drittel davon wegen gesundheitlicher Verschlechterungen.

3.5.3 Qualitatsvergleich mit Routinedaten

Aus dem Innovationsfonds wird das Projekt ,Qualitatsmessung in der Pflege mit Routine-
daten” gefordert. Erste Indikatoren fir den Vergleich von Pflegeheimen aus dem Projekt
zur Messung der Versorgungsqualitat sind das Auftreten von Dekubitus, das Auftreten
von Harnwegsinfektionen, Antipsychotikaverordnungen bei Personen mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz, der Grad der arztlichen Versorgung und die Zahl der ambulant-
sensitiven Hospitalisierung (Schwinger et al., 2018a). Angelehnt an diese Indikatoren wird
in den folgenden Unterkapiteln anhand der BARMER-Daten ein Vergleich der Versor-
gungsqualitat in Pflegeheimen mit der Versorgungsqualitat in Pflege-WGs und in betreu-
tem Wohnen vorgenommen. Dazu werden die Verteilungen in den Pflegesettings
zundchst ohne weitere Kontrolle intervenierender Faktoren betrachtet. AnschlieBend
werden unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, Jahr und Pflegegrad sowie gegebenenfalls
verschiedener Diagnosestellungen logistische Regressionsmodelle gerechnet, um risiko-
adjustiert die unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten des Auftretens der Qualitats-
indikatoren zu ermitteln. Die Modelle geben die Odds-Ratios aus den logistischen
Regressionsmodellen wieder. Ein Wert grofRer als 1 bedeutet eine groRere Chance als
in der Vergleichsgruppe und ein Wert kleiner als 1 bedeutet eine geringere Chance als in
der Vergleichsgruppe. Die Odds-Ratios zeigen das Chancenverhdltnis auf. Liegt beispiels-
weise die Chance in der untersuchten Gruppe bei 60 zu 40 und in der Vergleichsgruppe bei

50 zu 50, dann ergibt sich daraus ein Odds-Ratio von 1,5 fiir die Untersuchungsgruppe.
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Dekubitus

Eine wichtige Aufgabe der Pflege ist die Vermeidung von Dekubitus (siehe auch Kapi-
tel 3.5.1). Eine hohere Anzahl dieser Falle kann auf eine geringere Pflegequalitat hindeu-
ten. Das Risiko eines Dekubitus variiert aber mit bestimmten Erkrankungen und dem

Pflegegrad. Diese Einflussfaktoren gilt es in der Bewertung zu kontrollieren.

Da es Zweifel an der Validitat von ambulanten Diagnosestellungen gibt, wird fiir die Defi-
nition eines Dekubitusfalls die Kombination aus gesicherter ambulanter Diagnose mit
einer \Verordnung von Verbandmaterial erachtet. Die gleichzeitige VVerordnung von Hilfs-
mitteln gegen Dekubitus ist in Pflegeheimen kein geeigneter Indikator, da Pflegeheime in
der Regel auf diesen Fall vorbereitet sind und es keiner entsprechenden Verordnung
bedarf (Schwinger et al,, 20183, S. 104f.).

Tabelle 3.9: Anteile mit jeweiligen Qualitdtsindikatoren nach Versorgungssetting

Dekubitus  Harnwegsinfektion Antipsychotika Hausarzt- Nervenarzt- ambulant-sensitive

Neudiagnose Neudiagnose bei Demenz kontakt kontakt Krankenhausfalle
in Prozent
je Quartal je Quartal je Monat je Monat je Monat je Monat
zu Hause 0,9 3,3 11,6 72,0 9,7 3,0
petreutes 18 37 15,9 80,1 9,0 36
Pflege-WG 1,8 4.5 25,4 799 22,8 2,2
Pflegeheim 1,6 4,2 25,8 86,6 22,6 2.4

Anmerkung: Selektion ab 60 Jahre, ohne Pflegegrad 1 und nur das Jahr 2017
Quelle: BARMER-Daten 2017, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland

Ohne weitere Differenzierung der Pflegebeduirftigen zeigt sich in betreutem Wohnen und
in den Pflege-WGs eine hohere Dekubitusrate als im Pflegeheim (Tabelle 3.9). Wahrend
der Dekubitus bei 1,6 Prozent der Pflegeheimbewohner je Quartal neu auftritt, liegt die
Rate der Neuauftritte bei 1,8 Prozent in betreutem Wohnen und in den Pflege-WGs. In der
sonstigen hauslichen Versorgung ist die Rate mit 0,9 Prozent noch deutlich niedriger.
Diese Unterschiede konnen aber aus unterschiedlichen Verteilungen von Risikofaktoren

resultieren.
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Tabelle 3.10: Modellierung der Wahrscheinlichkeiten der Qualitatsindikatoren —

Odds-Ratios aus logistischen Regressionen

ambulant-sen-

Dekubitus Harnwegsinfek-  Antipsychotika  Hausarzt-  Nervenarzt- . .
Neudiagnose tion Neudiagnose  bei Demenz kontakt kontakt S't':e Krg_nken-
ausfalle
je Quartal je Quartal je Monat je Monat je Monat je Monat

zu Hause 1,07 0,92 0,47 0,43 0,46 117
betreutes Wohnen 1,66 0,67 0,62 0,42 1,51
Pflege-WG 0,92 0,63 0,88

Frau 0,86 1,27 0,88 0,99 0,95 0,76
Alter 60-74 0,89 0,89 1,14 0,89 1,34 0,97
Alter 85+ 1,21 0,91 0,80 1,03 0,68 0,89
Pflegegrad 3 2,35 1,14 1,90 1,03 1,11 1,06
Pflegegrad 4 4,23 1,44 2,92 1,07 117 1,09
Pflegegrad 5 6,98 1,46 2,73 1,10 113 0,91
Atherosklerose 1,34 X X 1,15 0,96 X
Fraktur 1,49 X X 1,12 0,97 X
Dehydratation 1,56 X X 1,21 0,96 X
Dekubitus X X X 1,29 0,86 X
Demenz X X X 0,96 2,05 X
Depression X X 1,10 1,20 1,67 X
Diabetes 1.25 X X 1,45 087 X
Epilepsie X X 0,78 1,05 1.71 X
Gebrechlichkeit 1,10 X X 1,20 0,94 X
Herzinfarkt 1,19 X X 1,22 0,96 X
Harninkontinenz 1,23 X X 1,12 0,98 X
Harnwegsinfektion 1,37 X X 1,21 X
Immobilitat 1,43 X X 1,10 0,92 X
Krebs 1,14 X X 1,17 0,94 X
Lahmungen 1,19 X X 1,07 1.42 X
Mangelernahrung 1.47 X X 1,04 0,88 X
Multiple Sklerose X X 0,40 0,87 2,57 X
Parkinson 1,12 X 0,90 1,02 3,37 X
Schizophrenie X X 3,00 0,95 1,93 X
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ambulant-sen-

Dekubitus Harnwegsinfek- ~Antipsychotika  Hausarzt-  Nervenarzt- . .
sitive Kranken-

Neudiagnose tion Neudiagnose  bei Demenz kontakt kontakt hausfille

je Quartal je Quartal je Monat je Monat je Monat je Monat
Schlaganfall 093 X 0,74 1,10 1,10 X
Stuhlinkontinenz X X X
Sturzneigung 1,12 X X 1,20 1,22 X

Anmerkung: Selektion ab 60 Jahre, ohne Pflegegrad 1 und nur das Jahr 2017. Ausgewiesen sind nur signifikante Werte (p < 0,05);
nicht berlcksichtigte VVariablen sind mit einem ,x" gekennzeichnet.
Quelle: logistische Regression mit den BARMER-Daten 2017

In Anlehnung an die Empfehlungen aus dem Projekt zur Qualitatsmessung werden zur
Risikoadjustierung im Analysemodell folgende Diagnosestellungen kontrolliert: Diabetes,
Inkontinenz (Stuhl- und Harninkontinenz), Mobilitatseinschrankung (hiftgelenksnaher
Bruch, Gebrechlichkeit, Immobilitat, Ldhmungen, Sturzneigung), Durchblutungsstérungen,
Dehydratation, Mangelernahrung, terminale Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall,
Krebs), Harnwegsinfektionen und Parkinson (Schwinger et al., 2018a). Die zugrunde lie-
genden ICD-Kodierungen sind im Anhang beschrieben. Eine entsprechende Diagnose
wurde fir diesen Indikator dann erfasst, wenn sie im jeweiligen Quartal oder in einem der

zurlckliegenden drei Quartale vergeben wurde.

Die Unterschiede, die sich zunachst im nicht risikoadjustierten Vergleich zeigen, beruhen  in betreutem Wohnen
zum grof3en Teil auf der unterschiedlichen Bewohnerstruktur. Damit bestatigt sich, dass  ceteris paribus erhohte
ein einfacher unkontrollierter Vergleich von Pflegeheimen mit ambulanten Wohnformen  Dekubitusrate

zu systematisch verfalschten Ergebnissen fiihren kann. Bei Kontrolle der genannten wei-

teren Variablen unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit einer Dekubitusdiagnose in

Pflege-WGs nicht von der in Pflegeheimen, und die Pflegebedurftigen in sonstiger haus-

licher Pflege haben sogar eine leicht erhdhte Dekubitusrate (Tabelle 3.10). In betreutem

Wohnen zeigt sich bei Risikoadjustierung dagegen eine deutlich erhéhte Dekubitusrate.

Harnwegsinfektion

Trotz aller Versuche, das Auftreten von Infektionen zu vermeiden, ist die Harnwegsinfek-
tion im Pflegeheim ein Ereignis, das haufig durch eine Katheterisierung hervorgerufen
wird (Schwinger et al,, 2018a, S. 100). Eine geringere Zahl an Infektionen kann als Indika-

tor flr eine bessere Pflegequalitat angesehen werden.
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Schwinger et al. (2018a, 106f,, S. 120) erachten eine Kombination aus gesicherter ambu-
lanter Diagnose und einer Antibiotikaverordnung (verschiedene Untergruppen der ATC-
Klasse J01) als sinnvolle Definition, ohne weitere Diagnosen als Kontrollvariablen zu
erwdhnen. Diesem Ansatz folgend finden sich im Pflegeheim und in den Pflege-WGs
(ohne Kontrollen) haufiger Harnwegsinfektionen als in betreutem Wohnen oder in der
sonstigen hauslichen Pflege (Tabelle 3.9). Diese Unterschiede I6sen sich aber unter Kon-
trolle von Geschlecht, Alter und Pflegegrad fast ganz auf. Ebenso wie beim Dekubitus
finden sich keine Unterschiede in der Haufigkeit der Diagnosestellung zwischen Pfle-
ge-WGs und Pflegeheimen. In betreutem Wohnen ist die Wahrscheinlichkeit einer Harn-

wegsinfektion unter gleichen Bedingungen ebenfalls gleich hadufig (Tabelle 3.10).

Antipsychotika

Der Einsatz von Antipsychotika ist indiziert bei verschiedenen psychischen Stérungen und
neurologischen Erkrankungen. Nach der S3-Leitlinie Demenzen sollen die Verordnungen
moglichst gering gehalten werden. Als Indikator fir eine gute Pflege kann daher eine

geringere Zahl an Antipsychotikaverordnungen gesehen werden.

Zur Beurteilung werden Pflegebediirftige mit Demenzdiagnose im jeweils aktuellen
Quartal oder einem der drei zurlickliegenden Quartale im Pflegeheim mit entsprechenden
Pflegebediirftigen in Pflege-WGs und Pflegebeddirftigen in betreutem Wohnen vergli-
chen. Ohne Risikoadjustierung zeigen sich in Pflegeheimen und in Pflege-WGs hohere

\erordnungsraten (Tabelle 3.9).

Zur Risikoadjustierung werden verschiedene psychische Stérungen und neurologische
Erkrankungen als Kontrollvariablen ins Analysemodell integriert. Die Bewohner der Pfle-
ge-WGs haben unter Kontrolle der genannten Storungen und Erkrankungen eine etwas
geringere Wahrscheinlichkeit (OR: 0,92), Antipsychotika verordnet zu bekommen. Deut-
lich geringer ist die Wahrscheinlichkeit bei Bewohnern des betreuten Wohnens (OR: 0,67).
Je hoher der Pflegegrad ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer Antipsychotika-
verordnung. Indiziert und entsprechend haufiger ist die Verordnung zudem bei Vorliegen
einer Diagnose im Bereich der Schizophrenie oder sonstiger schizotyper Stdrungen
(OR: 3,00) (Tabelle 3.10).



Kapitel 3
Ambulantisierung der Pflege

Arztliche Versorgung

Der Versorgungsgrad der Pflegeheimbewohner durch Hausarzte ist weniger in der Kritik
als der durch Facharzte. Dennoch kann auch der Anteil der Bewohner mit einem Haus-
arztkontakt als Indikator einer guten Versorgung gesehen werden, da Hausdrzte in der
Regel als Vermittler der weiteren Versorgung agieren. 86,6 Prozent der Pflegeheimbe-
wohner haben im Durchschnittsmonat (mindestens) einen Hausarztkontakt. Nur etwas
geringer ist dieser Anteilswert in betreutem Wohnen und in Pflege-WGs. Am geringsten

ist er in der sonstigen hauslichen Versorgung (Tabelle 3.9).

Pflegebedrftigkeit resultiert sehr haufig aus psychischen Storungen oder neurologi-
schen Erkrankungen. Entsprechend haufig sollte daher eine Versorgung durch Neuro-
logen, Nervendrzte oder Psychiater sein. In Pflege-WGs und in Pflegeheimen sind viele
Bewohner demenziell erkrankt (Kapitel 3.3.5). Entsprechend haben in diesen Pflege-

settings mehr Pflegebeddirftige einen Kontakt zum Nervenarzt (Tabelle 3.9).

Sollte unter Kontrolle wesentlicher zugrunde liegender Erkrankungen dieser Unterschied
weiterhin bestehen bleiben, kann dies als Indikator flr eine bessere Versorgung gesehen
werden. In den Modellen in Tabelle 3.10 werden hierzu die Diagnosen beriicksichtigt. Da
insbesondere bei der facharztlichen Versorgung auch immer eine entsprechende Diag-
nose vergeben wird und so Morbiditat und Versorgung als identisch erscheinen, werden
dazu nicht die Diagnosen aus dem aktuellen Quartal der abgefragten arztlichen Versor-

gung, sondern aus den zurlckliegenden vier Quartalen verwendet.

Sowohl bei der hausarztlichen Versorgung (OR: 0,63) als auch bei der Versorgung durch
Neurologen, Nervenarzte oder Psychiater (OR: 0,88) zeigen sich geringere Kontakthaufig-
keiten in Pflege-WGs (Tabelle 3.10). In betreutem Wohnen ist die Kontakthaufigkeit zu
beiden Arztgruppen deutlich geringer als bei Pflegeheimbewohnern (OR: 0,62 und 0,42).

Ambulant-sensitive Hospitalisierung

Aufenthalte im Krankenhaus sind fiir Pflegebedrftige immer mit groRem Stress verbun-
den und kostenintensiv fur die Leistungstrager. Aus diesen Griinden gilt es, Krankenhaus-
aufenthalte méglichst zu vermeiden, indem Pflegebediirftige in ihrem Lebensumfeld

ambulant optimal versorgt werden. Hinsichtlich einer Reihe an Entlassungsdiagnosen im

in Pflege-WGs und
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weniger Arztkontakte
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Krankenhaus wird die Annahme formuliert, dass die Krankenhausfalle oftmals vermieden
werden konnten, wenn eine angemessene ambulante Versorgung stattgefunden hatte
(Sundmacher et al.,, 2015). Die Krankenhausfdlle mit einer solchen Entlassungsdiagnose
werden ambulant-sensitive Krankenhausfalle genannt. Eine geringere Zahl an entspre-
chenden Krankenhausfallen ware demnach ein Indikator fir eine gute pflegerische oder

medizinische Versorgung.

Bei Pflegebedrftigen in betreutem Wohnen und in sonstiger hduslicher Pflege kommen
solche Krankenhausfalle haufiger vor als bei Pflegeheimbewohnern (Tabelle 3.9). Diese
grolRere Haufigkeit zeigt sich auch unter Kontrolle von Geschlecht, Alter und Pflegegrad
insbesondere flir Pflegebedlrftige in betreutem Wohnen (OR: 1,51). Bewohner von
Pflege-WGs unterscheiden sich unter Kontrolle dieser Faktoren nicht von Pflegeheimbe-
wohnern. Bei Frauen kommt es insgesamt weniger zu solchen Krankenhausfallen und fiir

Alter und Pflegegrad zeigt sich kein linearer Trend (Tabelle 3.10).

3.5.4 Bewertung der Qualitatsentwicklung

Die Beurteilung der betreuerischen, pflegerischen und medizinischen Versorgungsquali-
tat ist ein schwieriges Unterfangen. Die Strukturqualitdt und die Prozessqualitat sind
dabei einfacher zu erfassen als die Ergebnisqualitat. Diese ist in vielfacher Weise auch von
nicht beeinflussbaren oder nicht ohne Weiteres erfassbaren Ausgangszustanden abhan-
gig. Die Bewertung der Ergebnisqualitat ist daher immer davon abhangig, inwieweit es
moglich ist, eine notwendige Risikoadjustierung vorzunehmen (Gorres et al, 2017;
Schwinger et al,, 2018a). In der Gesamtbetrachtung der Studientbersicht und der Rou-
tinedatenanalysen haben sich die pflegerelevanten Outcomes in den ambulanten Versor-
gungssettings nicht als besser herausgestellt. Ohne ein besseres Outcome erscheinen

hohere Kosten aber wenig legitimiert.

Auch wenn ein grofl3er Teil der Betreiber von betreuten Wohnanlagen diese als Alternative
zur Heimversorgung ansieht (Kremer-Preil3 et al., 2019, S. 25), ziehen doch sehr viele
Bewohner wieder aus, sobald sich die Gesundheit verschlechtert. Die Versorgungssicher-
heitist nichtin dem erwlinschten Umfang gegeben, und insbesondere mit der Versorgung

demenziell erkrankter Personen gibt es Probleme. Pflege-WGs sind in dieser Hinsicht
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anscheinend besser aufgestellt. In rund 80 Prozent aller bundesweit geschatzten Pflege-

WGs leben hauptsachlich Menschen mit Demenz (Klie et al.,, 2017).

Zusammenfassend sind auch der pflegerische und medizinische Versorgungsbedarf mit
ausschlaggebend flr die Wahl einer ambulant betreuten Wohnanlage oder eines Pflege-
heims. Kritisch kann es dann aber werden, wenn in der ambulanten Betreuung Notwen-
digkeiten zur intensiveren pflegerischen oder medizinischen Versorgung Ubersehen
werden, weil in diesem Setting der VVersorgungsauftrag und die damit verbundene Quali-

tatskontrolle eingeschrankter ist.

3.6 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Insgesamt zeigen sich unter Berlicksichtigung des Ordnungs- und des Leistungsrechts
deutliche Anreize zur Leistungserbringung in ambulant betreuten Wohnformen (Pflege-
WGs und betreutes Wohnen in Kombination mit Pflegesachleistungen und teilstationaren
Leistungen) anstelle der vollstationdren Langzeitpflege. Diese resultieren zum einen aus
der Moglichkeit, mehrere Leistungsarten des SGB XI zu kumulieren und zudem zusatzlich
Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach §37 SGB V abzurechnen, was in der voll-
stationaren Pflege nur sehr eingeschrankt und unter besonderen Bedingungen maglich
ist. Zum anderen weisen ambulant betreute Wohnformen eine deutlich niedrigere Regu-
lierungsdichte auf als stationare Einrichtungen, was Anbietern eine grol3ere Flexibilitat

beispielsweise in Bezug auf den Personaleinsatz verschafft.

Fir die Kranken- und Pflegeversicherung resultieren aus der Nutzung ambulantisierter
Wohn- und Pflegeformen erhebliche Mehrausgaben, insbesondere durch die Kumulation
von Pflegesachleistungen, teilstationdrer Pflege und hauslicher Krankenpflege. Die hdhe-
ren Ausgaben der Sozialversicherung gehen mit geringeren Selbstbehalten der Pflege-
bedrftigen (und gegebenenfalls geringeren Aufwendungen der Sozialhilfetrager) im
Vergleich zur stationaren Versorgung einher. Vor dem Hintergrund des Wirtschaftlich-
keitsgebots der Pflegeversicherung sind diese beachtlichen Mehrkosten nur gerechtfer-
tigt, insoweit fir die Pflegebedirftigen eine erhebliche Steigerung der Lebensqualitat

erfolgt. Bieten die neuen Versorgungsmodelle keine positiven Effekte flr die Pflegebe-

Pflegerische Versor-
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kritisch gesehen werden.
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dirftigen, sollte ein Ausbau dieser Versorgungsmodelle angesichts der damit verbunde-

nen Mehrausgaben der Sozialversicherung gebremst werden.

Der potenzielle Mehrwert ambulant betreuter Wohnformen wird in der verfligbaren Lite-
ratur und von Experten vor allem in der hohen Ahnlichkeit zum hauslichen Umfeld, der
besseren Einbindung sozialer Netzwerke, der Einbindung in das Quartier und der individu-
elleren Wahl von Leistungen und Leistungserbringern gesehen. Sowohl Literatur als auch
Experten sehen diese Vorteile in der Realitat jedoch noch nicht umfassend umgesetzt
(Rothgang et al., 2018, S. 90ff.). Insgesamt liegen nur wenige aussagekraftige Studien
vor, die einen Mehrwert von ambulant betreuten Wohnformen in Deutschland gegentiber
anderen Pflegesettings mit ausreichender methodischer Qualitat nachweisen konnten.
Dies erschwert konkrete Aussagen zum Mehrwert ambulant betreuter Wohnformen

gegenlber alternativen Pflegesettings.

Insgesamt birgt die zu beobachtende Ambulantisierung zwar Potenziale zur Qualitats-
steigerung. Die vorgelegten Analysen weisen aber auf die Gefahr hin, dass sich stattdes-
sen Versorgungsangebote etablieren, die zu héheren Ausgaben der Pflege- und der
Krankenversicherung und damit zu einer Belastung der Beitragszahler fihren, ohne ent-
sprechende Qualitatsgewinne zu realisieren. Die Akteure der Pflegepolitik sollten die
Entwicklung daher genauestens beobachten, die Qualitat der ambulanten Versorgungs-
formen im Vergleich zur Heimversorgung evaluieren und gegebenenfalls gesetzgeberi-
sche MalBnahmen ergreifen, die Geschdftsmodelle verhindern, die lediglich zur Gewinn-
steigerung der Anbieter fihren, ohne erkennbare Vorteile fir die Pflegebediirftigen mit

sich zu bringen.









Anhang



bertcksichtigter

Personenkreis

\ollzeitaquivalente

170

Anhang
Amtliche und halbamtliche Daten zur Pflegebedirftigkeit

Amtliche und halbamtliche Daten zur Pflegebediirftigkeit

Pflegestatistik

Die Pflegestatistik nach §109 SGB Xl beruht auf zwei Erhebungen der Statistischen
Amter der Lander und des Bundes: einer Erhebung bei den Leistungsanbietern (ambu-
lante und stationdre Pflegeeinrichtungen) liber erbrachte Leistungen und die personelle
Ausstattung der Einrichtungen sowie einer Erhebung bei den Kostentragern (den Pflege-
kassen und den privaten Versicherungsunternehmen) tber die Leistungsgewdhrung und
die Leistungsempfanger. Die Pflegestatistik dient vor allem dazu, die Situation in den
Pflegeheimen und den ambulanten Diensten zu beschreiben (Statistisches Bundesamt,
2017). Die Pflegestatistik stellt ab 1999 Informationen zur Verfligung und wird alle zwei
Jahre erstellt. Sie berichtet vollstandig Uber die Leistungserbringer, die Versicherten der
sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV),
schlieBt ab dem Jahr 2013 auch Personen mit der Pflegestufe O mit ein und berticksichtigt
aulRerdem noch Personen in stationdrer Pflege, bei denen die Pflegestufe noch nicht
festgestellt wurde. Es fehlen allerdings Informationen ber die PflegebedUrftigen in Ein-

richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen.

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

werden nicht in die Berechnung einbezogen.

Die Berechnung der VZA wird entsprechend den Vorgaben des Statistischen Bundesamts
(Statistisches Bundesamt, 2018c, S. 7) durchgefiihrt: vollzeitbeschaftigt (Faktor 1), teil-
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zeitbeschdftigt tiber 50 Prozent (Faktor 0,75), teilzeitbeschaftigt zu 50 Prozent und
weniger, aber nicht geringfligig beschaftigt (Faktor 0,45), geringfligig beschaftigt (Fak-
tor 0,25), Auszubildende, (Um-)Schiler (Faktor 0,5), Helfer im freiwilligen sozialen Jahr
(Faktor 1), Zivildienstleistende und Helfer im Bundesfreiwilligendienst (Faktor 1) und

Praktikant auBBerhalb einer Ausbildung (Faktor 0,5).

Kassenstatistik der sozialen Pflegeversicherung (SPV)

Bei den Daten der SPV stehen vor allem Fragen der Ausgabenentwicklung und der Finan-
zierung im Vordergrund. Der Berichtszeitraum umfasst die gesamte Zeit seit Einflihrung
der Pflegeversicherung. Im Gegensatz zur Pflegestatistik enthalten die Daten keine Infor-
mationen Uber Leistungen der privaten Pflegeversicherung. Daher kann mit der Kassen-
statistik kein vollstandiger Uberblick iiber die Pflegebediirftigkeit in Deutschland
gewonnen werden. Allerdings sind in diesen Daten — anders als in der Pflegestatistik —
auch Pflegebedurftige in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen bertcksichtigt.
Informationen Gber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Es wird lediglich die Leis-

tungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

Fur 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 stationaren Leistungen sowie zu

Pflegestufen oder Pflegegraden.

Da Daten der SPV nicht umfassend und auch nicht so differenzierbar sind, werden sie in
der Routineberichterstattung im Kapitel 2 vornehmlich zur Beschreibung der Finanzie-
rung durch die SPV verwendet. Grundlage dazu ist die Finanzstatistik der Pflegekassen
PV 45. In der Finanzstatistik der Pflegekassen werden jahrliche Ausgaben und Einnahmen

der Pflegekassen erhoben und durch das BMG veroffentlicht.

Leistungsempfanger-

statistik PG 2

Finanzstatistik der

Pflegekassen PV 45
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Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV)

Informationen zu den Pflegebedurftigen, die in der PPV versichert sind, werden an das
BMG gemeldet und ebenfalls vom Ministerium veroffentlicht. Die Statistiken der PKV
werden auch in jahrlichen Berichten des PKV-Verbands veroffentlicht. Die Statistik der
PKV ist jedoch nur wenig differenziert und bietet vor allem Informationen zur Finanzent-

wicklung der PPV.

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS)

Der MDS fuhrt intern Statistiken tber die Zahl und die Art der Begutachtungen. Unter-
schieden wird dabei zwischen Erstbegutachtungen, Widerspruchsbegutachtungen und
Anderungs- oder Wiederholungsbegutachtungen. Weitere Unterscheidungsmerkmale
sind die Begutachtungsergebnisse in Form von Pflegestufen und Einstufung der einge-
schrankten Alltagskompetenz beziehungsweise der Pflegegrade sowie Alter, Geschlecht,
Empfehlungen zu rehabilitativen MaBnahmen und pflegebegriindenden Diagnosen. Die
Standardberichterstattung ist deutlich eingeschrankt worden, aber erforderliche Daten

konnen direkt beim MDS angefragt werden.

BARMER-Daten

Eine weitere zentrale Datenquelle fiir diesen Report sind die Routinedaten der BARMER.
Prozessproduzierte Routinedaten von Krankenkassen haben generell ein grol3es Poten-
zial flr die Versorgungsforschung (Swart et al., 2014), insbesondere, weil sie sektoriber-
greifend 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 Bundesbevalkerung beziehungsweise
rund jeder Achte der GKV-Versicherten. Zum 1. Januar 2017 fusionierte die BARMER GEK
mit der Deutschen BKK und wurde zur BARMER. Daten der vormals bei der Deutschen
BKK Versicherten konnten im vorliegenden BARMER Pflegereport noch nicht berticksich-

tigt werden.
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Der groBte VVorzug der Routinedaten der Kassendaten gegentber den Daten der Kassen-
statistik des BMG oder der Pflegestatistik liegt sicherlich in ihrer Struktur als Individualda-
ten. Wahrend mitden amtlichen Statistiken nur Querschnitt- und Zeitreihenbetrachtungen
moglich sind, eignen sich die Routinedaten auch fir Analysen im Zeitverlauf einzelner

Personen(gruppen).

Fur diesen Report werden dem SOCIUM von der BARMER pseudonymisierte Daten
zuganglich gemacht. Diese Daten werden regelmal3ig aus der Versichertenkartei und dem
Abrechnungssystem der BARMER gezogen und als verschiedene Teildatensatze gespei-
chert. Alle Angaben, die direkt auf eine einzelne Person schliel3en lassen kdnnten, werden
zuvor geloscht (Name, Adresse, Sozialversicherungsnummer). Die einzelnen Teildaten-
satze zu den verschiedenen medizinischen und pflegerischen Leistungen lassen sich aber

tiber eine Personenkennziffer (Pseudonym) verknipfen.

Fir die bearbeiteten Fragestellungen wurde in diesem Report auf folgende Teildatensatze

zurtickgegriffen:

= Stammdaten: Sie liefern grundlegende demografische Informationen zu Geschlecht,
Geburtsjahr, Wohnregion und Versichertenzeiten.

= Pflegedaten: Sie enthalten alle Informationen tber die Leistungen der SPV nach SGB XI.
Angegeben sind die Leistungsarten und Pflegestufen beziehungsweise Pflegegrade
mit Beginn und Ende des jeweiligen Leistungsbezugs.

= Datensatz zu Krankenhausbehandlungen: Dieser liefert taggenaue Informationen tiber
Krankenhausaufenthalte inklusive Diagnosestellungen und Diagnose- und Behand-
lungsprozeduren.

= Datensatz zur ambulanten drztlichen Versorgung: Dieser liefert quartalsweise Infor-
mationen Uber Diagnosestellungen und Fachgebietszugeharigkeit der behandelnden

Arzte sowie taggenaue Abrechnungsdaten.

Teildatensatze
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Zuordnung von Pflegeleistungen und Pflegegraden

Die Schweregrade der Pflegebedurftigkeit werden in allen Auswertungen als Pflegegrade
dargestellt. Bis zum 31. Dezember 2016 galten die Pflegestufen und die Einordnung als
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz als Gradmesser. Ab dem 1. Januar 2017
wird die Schwere in Pflegegraden erfasst. Zum Vergleich der Zeit bis zum 31. Dezem-
ber 2016 mit der Zeit ab dem 1. Januar 2017 werden auch die PEA, die vor dem
1. Januar 2017 keine Pflegestufe hatten (Pflegestufe 0), als Pflegebedtirftige beriicksich-
tigt, und ihnen wird der Pflegegrad 2 zugewiesen. Die Pflegestufen in Kombination mit
den Bewertungen der Alltagskompetenz werden nach 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 oder
eine Pflegestufe (inklusive Pflegestufe 0) oder ein Pflegegrad vorlag. Die Zuordnung
erfolgt hierarchisch fir die Pflegestufen beziehungsweise Pflegegrade und auch fir die
Pflegeleistungen. Liegen im Monat zwei verschiedene Pflegestufen oder Pflegegrade vor,
wird die hohere verwendet. Die Leistungen werden in folgender Weise hierarchisch ber-
schrieben: vollstationdre Dauerpflege, Pflege in Behinderteneinrichtungen, Pflegesach-
leistungen vor Pflegegeld. Wenn keine dieser Leistungen vorliegt, wird noch unterschieden
zwischen Personen mit Ersatzleistungen (Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege, Tages-
oder Nachtpflege) und Personen ohne Leistungen. Das Vorliegen einer Pflegestufe (min-
destens Pflegestufe 0) ist aber Voraussetzung fir die Berlicksichtigung. Kurze Liicken in
der Erfassung der Pflegestufen und Pflegegrade von bis zu einem Monat sind durch die

vorherigen Pflegestufen oder Pflegegrade aufgefillt 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.
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Hinsichtlich der Inzidenzbestimmung und der Verldufe inzidenter Falle wurden weitere
Selektionen vorgenommen: Alle Versicherten auBer den O- bis 1-Jahrigen mussten fiir
jeden Beobachtungsmonat eine Vorversichertenzeit von mindestens einem Jahr aufwei-
sen. Als inzidenter Fall ist eine Pflegeepisode in den Auswertungen dann bewertet, wenn
in den zurtickliegenden zwolf Monaten vor Beginn der Pflegebedrftigkeit keine Episode
einer vorangegangenen Pflegebeddirftigkeit und kein Anspruch wegen eingeschrankter

Alltagskompetenz vorgelegen hat.

Hochrechnung und Gewichtung

Da die VVerteilung der BARMER-Versicherten nach Geburtsjahr, Geschlecht und Bundes-
land nicht der Verteilung der Gesamtbevdlkerung entspricht, werden die Berechnungen
auf Basis der BARMER-Daten an die Bevdlkerungsverteilung angepasst. Die Ergebnisse
in Kapitel 2 beruhen allesamt auf Hochrechnungen bezuglich der Verteilung nach
Geburtsjahr, Geschlecht und Bundesland (Statistisches Bundesamt, 2019b). Hochrech-
nungen mit Daten der Jahre bis 2017 sind auf die Bevdlkerungszahlen der entsprechen-
den Jahre vorgenommen worden. Da die Bevolkerungszahlen vom Statistischen
Bundesamt fir das Jahr 2018 noch nicht vorliegen und die Bevolkerungsprognosen aus
dem Jahr 2013 flir 2017 sich deutlich von den tatsachlichen Verteilungen unterscheiden,
werden statt der Bevélkerungsprognosen flr das Jahr 2018 die bestehenden Verteilun-
gen aus dem Jahr 2017 auch fir das Jahr 2018 Gbernommen. Dies geschieht auch vor
dem Hintergrund, dass die Unterschiede zwischen den Jahren 2016 und 2017 nicht sehr
grol3 ausgefallen sind und die Migrationszahlen im Jahr 2017 wieder deutlich zuriickge-

gangen sind.

Hochrechnung nach
Alter, Geschlecht und

Bundesland
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Spezielle Variablenkonstruktionen

Zur Definition der Erkrankungen wurden fur das Schwerpunktkapitel in der Regel ambu-

lante Diagnosestellungen verwendet. Diese mussten das Kennzeichen ,gesicherte Diag-

nose" haben:
Diagnosebezeichnung ICD-10-Kodes
Atherosklerose 170
hiftgelenksnahe Fraktur S32,572
Dehydrierung E86
Dekubitus L89
Demenz FO0-F03, FO51, G30, G310, G3182
Depre_ssiongn und andere r3
affektive Storungen
Diabetes E10-E14
Epilepsie G40, G41
Gebrechlichkeit R54
Herzinfarkt 121,122

Harninkontinenz

R32,N393, N394

Harnwegsinfektion

N10, N300, N309, N390

Immobilitat M623, M625, M968
Krebs @
Lahmungen G80-G83
Mangelernahrung E4, R64
Multiple Sklerose G35
Parkinson G20
Schizophrenie und sonstige

schizotype Stérungen F2
Schlaganfall 161,163, 164
Stuhlinkontinenz R15
Stoffwechselstérungen E7-E9

Sturzneigung

H81, H82,1672,1673,1674,16788, 1679, R26, R296, R42

Zur Erfassung der ambulant-sensitiven Hospitalisierung wurden die Entlassungsdiag-

nosen aus dem Krankenhaus verwendet, wie sie bei Schwinger et al. (20183, S. 109)

definiert sind.
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Zur Erfassung der Bewohner des betreuten Wohnens: betreutes Wohnen ist kein doku-
mentationspflichtiges Merkmal und findet sich somit nicht in den Routinedaten. Um
einen Teil der Bewohner von betreutem Wohnen zu identifizieren, wurde fiir ambulant
versorgte Pflegebediirftige erfasst, ob die Adresse sich mit der Adresse eines Leistungs-
anbieters in der Pflege gleicht. Dabei wurde es als ausreichend erachtet, dass es sich um
die gleiche StraBBe handelt, da Trageranschrift und Bewohneranschrift sich haufig nur in
der Hausnummer unterscheiden. Fir insgesamt 6.287 pflegebedirftige Versicherte
konnte flr das Jahr 2018 ein entsprechender Zeitraum aul3erhalb der vollstationaren

Versorgung festgestellt werden.

Bewohner einer Pflege-WG wurden als solche erfasst, wenn sie im Monat der Betrach-
tung Leistungen nach §38a SGB Xl bezogen haben. Wenn sie im gleichen Monat als
Pflegeheimbewohner oder als Bewohner von Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit
Behinderungen Leistungen bezogen haben, wurden sie als Bewohner dieser Einrichtun-

gen gewertet.

Limitierungen der BARMER-Daten

Ein haufig genannter Einwand in Bezug auf die Eignung der Routinedaten fir Analysen
bezieht sich auf die Reprasentativitat der Daten flir Deutschland. So unterscheidet sich
die Alters- und Geschlechterstruktur der Versicherten teilweise von der Struktur der
Bevdlkerung Deutschlands (Rothgang et al., 2011, S. 116 ff.). Zur Losung dieses Problems
werden bei aggregierten Analysen die Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und Bundesland
auf die Bevolkerung Deutschlands hochgerechnet. Dennoch kénnen auch darlber hinaus
Unterschiede zur Bevolkerung in Deutschland bestehen, die in erster Linie durch eine
unterschiedliche Morbiditatsstruktur in den unterschiedlichen Krankenkassen begriindet

liegt (Hoffmann & Koller, 2017).

Die Hochrechnungen zur Zahl der Pflegebedurftigen unterscheiden sich von den Angaben
in der Pflegestatistik. Wahrend in der Pflegestatistik 2017 1.764.904 Pflegebeddrftige
ausgewiesen werden, die allein durch Angeharige versorgt werden, belduft sich die Hoch-
rechnung der BARMER-Daten auf 1.548.225 Pflegebedurftige. Die Inanspruchnahme
von ambulanten Pflegediensten erfolgt nach der Pflegestatistik 2017 durch 829.958 und

nach der Hochrechnung durch 736.167 Pflegebediirftige. In der vollstationdren Versor-

betreutes Wohnen

Pflege-WGs

Hochrechnungen mit

geringeren Fallzahlen
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gung befinden sich nach der Pflegestatistik 2017 818.289 und nach der Hochrechnung
717.038 Pflegebedurftige. Die Unterschatzung der Anzahl liegt somit bei 11,3 bis
12,4 Prozent je nach Versorgungsart. Ein Teil der Unterschatzung ist jedoch ein Artefakt
und resultiert daraus, dass die Hochrechnungen im Jahresdurchschnitt erfolgen, wahrend

die Daten der Pflegestatistik vom Dezember des Erhebungsjahres stammen.

Ergebnistabellen

Tabelle A 1a: Zu Abbildung 2.1 Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen
und Geschlecht. Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend

Alters- Manner Frauen

8rUpP€  pG1 PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
0-4 0 5 5 2 0 0 3 3 2 0
5-9 0 9 12 6 1 0 5 6 3 1
10-14 0 " 13 6 2 0 6 6 3 2
15-19 0 9 9 5 2 0 5 5 3 1
20-24 0 6 6 3 2 0 4 4 2 1
25-29 0 5 5 3 2 0 4 4 2 1
30-34 0 5 4 3 2 0 4 4 2 1
35-39 0 5 4 3 1 0 5 4 2 1
4L0-44 0 6 4 3 1 0 6 4 2 1
45-49 0 10 7 3 2 0 11 7 3 1
50-54 1 17 11 5 3 1 18 11 5 2
55-59 1 24 16 7 3 1 25 15 6 3
60-64 1 31 21 9 4 1 33 19 8 4
65-69 1 42 28 13 5 2 47 26 10 5
70-74 1 48 34 17 6 2 64 36 15 7
75-79 2 87 63 33 12 5 147 81 38 17
80-84 3 101 73 39 13 8 225 122 61 27
85-89 2 84 59 33 10 7 228 133 76 31
90-94 1 39 28 17 5 3 137 94 64 27
95+ 0 8 7 4 1 1 36 31 27 13
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Tabelle A 1b: Zu Abbildung 2.1 Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen und
Geschlecht. Anteil an allen Pflegebediirftigen innerhalb der Altersgruppe in Prozent

Alters- Manner Frauen

grUPP€  pG1 PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
0-4 02 383 40,7 17,8 29 03 392 381 191 33
5-9 01 325 426 201 4,7 02 339 378 215 6,7
10-14 01 358 393 185 6.2 01 341 371 196 9,0
15-19 01 362 358 193 8,6 01 348 355 192 104
20-24 01 334 343 21,2 111 02 328 340 208 122
25-29 02 320 328 21,7 133 03 327 332 212 127
30-34 06 350 313 21,7 114 06 355 314 210 115
35-39 07 385 305 204 98 1,0 406 30,7 187 9,0
LO-L4 09 421 305 179 8,6 11 446 301 16,7 7.4
45-49 13 449 302 157 7.8 13 473 299 148 6,6
50-54 1,6 461 304 14,7 7.1 14 491 300 131 6,3
55-59 17 474 30,7 137 6.2 15 504 300 123 56
60-64 17 472 308 143 58 16 51,5 293 119 55
65-69 16 467 312 147 56 18 523 292 115 5,1
70-74 13 452 318 156 58 1,9 51,1 289 123 5.7
75-79 12 443 319 165 59 1,9 51,1 279 131 5.8
80-84 12 442 318 168 58 18 507 276 137 6,0
85-89 12 445 315 173 52 14 479 280 159 6,6
90-94 11 439 31,0 184 52 11 422 288 195 8.2
95+ 1,0 389 322 213 6.4 07 332 290 251 119
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Tabelle A 1c: Zu Abbildung 2.1 Verteilung der Pflegegrade nach Altersgruppen
und Geschlecht. Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung innerhalb der Alters-
gruppe in Prozent

Alters- Manner Frauen
gruppe PG1  PG2 PG3 PG4 PG5 PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
0-4 00 0.2 0,2 0,1 00 0,0 0,2 0,2 0,1 0.0
5-9 0.0 05 0,7 0,3 0,1 0,0 0,3 0,3 0,2 0.1

10-14 0,0 0,6 0,7 03 0,1 0,0 0.3 03 0,2 0.1

15-19 00 0.4 0.4 0,2 0,1 0,0 0,3 0,3 0,1 0,1

20-24 0,0 0,2 0.2 0.1 0,1 0.0 0,2 0,2 0,1 0,1

25-29 0.0 0.2 0,2 0,1 0,1 0.0 0,1 0,2 0,1 0.1

30-34 0,0 0,2 0.2 0.1 0,1 0,0 0.2 0.1 0,1 0.1

35-39 0,0 0,2 0.2 0.1 0,1 0,0 0.2 0.1 0,1 0,0

40-44 0,0 03 0.2 0.1 0,1 0,0 03 0.2 0,1 0,0

45-49 0,0 03 0.2 0.1 0,1 0,0 0.4 0.2 0,1 0.1

50-54 0,0 05 0.3 0.2 0,1 0,0 05 03 0,1 0.1

55-59 00 08 0,5 0,2 0,1 0,0 08 0,5 0.2 0,1

60-64 0.0 1.2 08 0.4 0,1 0.0 1.2 0,7 03 0,1

65-69 0,1 1.9 1.2 0,6 0,2 0,1 1.9 1.1 0.4 0,2

70-74 0,1 29 2,0 1,0 0.4 0,1 3,3 1.9 0.8 0.4

75-79 0,1 4,6 3,3 1,7 0,6 0,2 6.3 3.4 1,6 07

80-84 0,2 8,5 6.1 3.2 1.1 05 13,2 7,2 36 1.6

85-89 04 159 11,2 6,2 1.9 07 23,6 138 78 3.3

90-94 0,6 24,3 171 10,2 29 08 30,2 20,7 14,0 59

95+ 0,7 28,2 23,4 15,5 4,6 0,6 28,8 25,2 21,8 10,4
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Tabelle A 2a: Zu Abbildung 2.2 Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen
und Geschlecht im Jahr 2017. Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend

Manner Frauen
Q'I'TJEF::; Pflege- Psf:;%le-_ Pflege- l:::tz- Na-l;?rgt:il_ége Pflege- Psf:zie-- Pfle_ge- *;:irtz-_ Na-lzlgtzil-ége
1 leistung iyl pflege mit PG 1 geld leistung il pflege mit PG 1
0-4 11 1 0 0 0 8 1 0 0 0
5-9 27 1 0 0 0 15 1 0 0 0
10-14 31 1 0 0 0 16 1 0 0 0
15-19 23 1 0 0 0 14 1 0 0 0
20-24 15 1 0 0 0 11 1 0 0 0
25-29 13 1 0 0 0 10 1 0 0 0
30-34 12 2 1 0 0 10 1 0 0 0
35-39 11 2 1 0 0 10 2 1 0 0
LO-LL 11 2 1 0 0 M 2 1 0 0
45-49 15 4 3 0 0 16 4 2 0 0
50-54 23 7 6 0 0 25 8 4 0 0
55-59 30 11 10 0 0 32 11 7 0 0
60-64 38 14 14 0 0 39 15 9 0 0
65-69 53 18 18 1 0 53 22 15 0 0
70-74 63 22 21 1 0 68 32 24 1 0
75-79 112 45 38 2 0 144 79 63 2 0
80-84 122 60 45 2 0 203 126 110 4 0
85-89 90 54 42 2 0 194 132 146 5 0
90-94 38 26 25 1 0 110 86 126 3 0
95+ 7 6 7 0 0 28 26 52 1 0
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Tabelle A 2b: Zu Abbildung 2.2 Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen
und Geschlecht im Jahr 2017. Anteil an allen Pflegebediirftigen innerhalb der Alters-
gruppe in Prozent

Manner Frauen
e Ploge- "I pege: W Tl pnege OIS prge M TEen
geld leistung i pflege mit PG 1 geld leistung i pflege mit PG 1
0-4 94,4 53 03 0,0 0,0 929 6.8 0,3 0.0 0,0
5-9 95,8 4,1 0.1 0,0 0,0 94,3 56 01 01 0,0
10-14 95,8 4,1 0.1 01 0,0 94,9 4,9 0,2 01 0,0
15-19 95,7 4,0 03 0.1 0,0 94,8 4,9 03 0,1 0,0
20-24 92,6 6.2 1.1 0.1 0,0 91,7 7.1 1.1 01 0,0
25-29 88,3 92 25 0,0 0,0 88,1 9,7 2,1 0.1 0,0
30-34 84,7 111 4,2 0,0 0,0 84,1 12,4 3.3 0.1 0,0
35-39 80,9 12,8 6.3 01 0,0 80,6 e 4.8 0,2 0,0
40-4LL4 77,3 14,2 8,4 01 0,0 771 16,6 6,1 01 0,0
45-49 69,9 17,8 12,1 0,2 0,0 719 19,7 83 01 0,0
50-54 634 19,9 16,4 0,3 0,0 67,3 21,6 10,8 03 0,0
55-59 59,3 20,7 19,6 0,4 0,0 64,2 225 13,0 03 0,0
60-64 57,5 20,7 21,2 05 0,0 61,4 236 14,6 0,4 0,0
65-69 589 20,0 20,5 0,6 0,0 59,1 24,1 16,3 05 0,0
70-74 59,2 20,6 19,6 0,7 0.0 54,5 25,8 19,0 0,7 0,0
75-79 56,9 229 19,3 08 0.0 50,0 27,3 218 08 0.1
80-84 53,2 26,1 19,8 0,9 0.0 45,9 28,4 24,8 0,9 0.1
85-89 47,9 28,6 22,5 1,0 0.0 40,7 27,7 30,6 1,0 0.1
S0-94 41,8 29,4 27,6 11 0.0 339 26,4 38,7 1,0 0,0
95+ 35,1 29,6 34,3 1.1 0,0 26,3 24,2 48,6 09 0,0
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Tabelle A 2c: Zu Abbildung 2.2 Verteilung der Versorgungsarten nach Altersgruppen
und Geschlecht im Jahr 2017. Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung inner-
halb der Altersgruppe in Prozent

Manner Frauen
e Pl I ploge. W Tl ptege P prege M e
geld leistung i pflege mit PG 1 geld leistung i pflege mit PG 1
0-4 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 04 0.0 0,0 0,0 0,0
5-9 1,5 0.1 0,0 0.0 0,0 08 0.0 0,0 0,0 0,0
10-14 1,6 0.1 0,0 0.0 0,0 0,9 0.0 0,0 0,0 0,0
15-19 1.1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0
20-24 06 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0
25-29 05 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0
30-34 04 0.1 0,0 0.0 0,0 0.4 0.1 0,0 0,0 0,0
35-39 04 0.1 0,0 0.0 0,0 04 0.1 0,0 0,0 0,0
4L0-4Li 05 0.1 0,0 0.0 0,0 04 0.1 0,0 0,0 0,0
45-49 05 0.1 01 0.0 0,0 05 0.1 0.1 0,0 0,0
50-54 0,6 0,2 0,2 0.0 0,0 0,7 0.2 0.1 0,0 0,0
55-59 1,0 03 03 0,0 0,0 1,0 0.4 0,2 0,0 0,0
60-64 15 0,5 0,5 0,0 0,0 14 0,6 03 0,0 0,0
65-69 23 08 08 0,0 0,0 2,2 09 0,6 0,0 0,0
70-74 3.7 1,3 1.2 0.0 0,0 35 1,7 1.2 0,0 0,0
75-79 6,0 2,4 2,0 0.1 0,0 6,1 33 2,7 01 0,0
80-84 10,3 5,0 38 0,2 0,0 12,0 7.4 6,5 0,2 0,0
85-89 171 10,2 8,0 0.4 0,0 20,0 13,7 15,0 05 0,0
S0-94 231 16,3 15,3 0.6 0,0 24,3 18,9 278 0,7 0,0
95+ 255 215 24,9 08 0,0 229 21,0 42,3 08 0,0
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Tabelle A 3: Zu Abbildung 2.3 Pflegebediirftige nach Versorgungsart und Pflegegrad
in den Jahren 2011 bis 2018

Pflege- ohne Haupt- oder Pflege- Behinderten- . .
Jahr grad Ersatzleistung fieeeEele sachleistung einrichtung FilEEn [ e R
2 42,5 502,8 246,1 44,7 147,8 2,8
5011 3 238 262,1 1758 298 198,7 5,7
4 73 98,4 85,8 19,6 187,3 44
5 1,2 231 24,0 1.8 100,2 1,2
2 53,2 502,0 242,2 43,4 143,0 2,3
3 1,7 2779 177.7 30,5 184,6 54
2012
4 0,1 110,1 93,3 20,4 1898 4,0
5 0,0 31,3 34,6 2,7 1274 11
2 58 568,0 2641 41,9 144,0 1,3
3 05 3009 183,9 311 186,1 35
2013
4 0,2 126,2 99,7 21,5 194,3 29
5 0,1 38,1 40,3 37 1318 09
2 4,0 609,9 288,8 411 139,2 1,0
3 0,6 3188 1913 32,1 189,2 28
2014
4 03 134,7 103,6 22,2 1979 23
5 0,2 43,8 43,3 4,5 1388 0,7
2 35 656,7 3124 40,9 140,5 1,7
3 0,5 338,6 200,1 33,7 197.6 2,4
2015
4 03 142,7 105,9 23,4 199.4 2,1
5 0,1 49,0 45,4 6,1 140,3 0,6
2 4,5 7074 330,2 43,2 154,8 0,3
3 04 356,5 210,6 35,3 205,2 01
2016
4 0,0 1515 109,2 25,0 2038 01
5 0,0 52,8 46,4 7.3 1415 0,0
1 145,5 0,0 1.8 0.2 3.4 0,0
2 2,2 786,5 356,3 71,2 148,0 0,2
2017 3 0.4 398,8 220,3 40,0 216,3 0,1
4 0,1 156,8 109,5 26,6 214,2 0,0
5 0,0 60,6 48,2 11,2 135,2 0,0
1 303,2 01 2,2 03 53 0.0
2 3.1 8528 367,0 72,0 1388 0.2
2018 3 0,5 449,1 232,2 41,6 2308 0.1
4 0,1 1619 106,8 27,6 214,8 0.0
5 00 60,2 46,5 12,4 126,7 00
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