BARMER GEK PFLEGEREPORT 2013

H. Rothgang, R. Mdller, R. Unger




GEK

Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 23
Heinz Rothgang

Rolf Muller

Rainer Unger

BARMER GEK Pflegereport 2013

Schwerpunktthema: Reha bei Pflege

November 2013



GEK

Bibliografische Information der Deutschen Bibliothek

Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der deutschen National-
bibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet unter
http://dnb.ddb.de abrufbar.

Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 23
BARMER GEK Pflegereport 2013

Herausgeber: BARMER GEK

Hauptverwaltung Schwabisch Gmiind
Kompetenzzentrum Medizin und Versorgungsforschung
Gottlieb-Daimler-Strafle 19

73529 Schwabisch Gmiind

http://www.barmer-gek.de

Autoren: Heinz Rothgang, Rolf Miiller, Rainer Unger
Zentrum fir Sozialpolitik (ZeS),
Abteilung Gesundheits6konomie, Gesundheitspolitik
und Versorgungsforschung
Universitat Bremen, Mary-Somerville-Str. 5, 28359 Bremen.
http://www.zes.uni-bremen.de

Verlag: Asgard-Verlagsservice GmbH,
Schiitzenstralle 4, 53721 Siegburg

ISBN: 978-3-943-74488-0

Das Werk einschlieflich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung auBerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne
Zustimmung des Herausgebers unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmung und die Einspeicherung und

Verarbeitung in elektronischen Systemen.



Inhalt

ABKURZUNGSVERZEICHNIS ....cocuveiieeerereresseeesseessssesessesssseessssesessessssesssssesensessnne 5
VORWORT ..ceuiienirtenerenerneceennerensraserensersssesnssssnssssssssnssssnsesassesnssssnsssnssssnsssansenanns 6
1 ZUSAMMENFASSUNGE.......cceciitunerennerenertenerensernesesnserenserassssnsessnsessssssnssssnnens 7
It R o o 1 =3 o T U 7
1.2 AKTUELLE UND LANGFRISTIGE ENTWICKLUNGEN ...cevvvuueeeeerererrnnnieeeeeeerernnnneeeaeeens 10
1.3 REHA VOR UND BEI PFLEGE....cvutuuieeeeererertiieeeseeererssnnenaeeeeseesssnnaeseesssssssnnnaeeees 14
2 EINLEITUNG.....cciiteirereeirecenetentesseessassescsensessssssassssssassssesassassesssassssssnssanens 17
3  DIE WEITERENTWICKLUNG DER PFLEGEVERSICHERUNG IN DER LETZTEN

LEGISLATURPERIODE......c.ccuctuitentencrenreecrencencrosessesssassescsnssessssssassasssnssencss 19
3.1 PFLEGEPOLITISCHE REFORMEN DER VERGANGENEN LEGISLATURPERIODE ................ 19
3.2 HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE NACHSTE PFLEGEREFORM ....cvvvueieeererererrnnneeeenenens 34

PFLEGE IM SPIEGEL AMTLICHER STATISTIKEN UND ANDERER

DATENQUELLEN ......ccevuueiiiiiiiinnnnniiinniieenasssissssnnnssssssssssssnsessssssssssssssssnnes 57
4.1 DATENQUELLEN ...uuuuuuueurununernrenesererensrereseseseseeesereseseeeeteeeeeeeeeeeeeeeereeererereserens 58
4.2 DIE ENTWICKLUNG DER ZAHL DER PFLEGEBEDURFTIGEN ..cceuvvererureeesrereeeennreeeennnns 61
4.3 DIE PRAVALENZ VON PFLEGEBEDURFTIGKEIT veveuvveeeevrereesnreeessnreesessreesssnseeesnnnees 75
4.4 BEGUTACHTUNGEN DES MEDIZINISCHEN DIENSTES .uvvveeeevieeerreeeesireeeeeeeeesneens 90
4.5 DIE PFLEGEPERSONEN .....uvverereeeeeieteeeenseeeessuseesessseeeessssessssssesssssenesssssesssnnes

4.6 AMBULANTE PFLEGEDIENSTE
4.7 DIE STATIONAREN PFLEGEEINRICHTUNGEN
4.8 FINANZIERUNG DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT

PFLEGEBEDURFTIGKEIT IM SPIEGEL DER ROUTINEDATEN .......ccceeureruennes 143
5.1 ROUTINEDATEN ALS BASIS FUR DIE ANALYSE DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT .............. 144
5.2 MORBIDITAT UND PFLEGEBEDURFTIGKEIT...eeeeeeeesiunnerreeeserannenereeesesmnneeeeeeenes 155
5.3 DIE LEBENSZEITPRAVALENZ VON PFLEGEBEDURFTIGKEIT ..coeueevreeeeeeeeiireeereeennene 169
5.4 LEBENSERWARTUNG IN UND OHNE PFLEGEBEDURFTIGKEIT ...uevvereeeeeernreeereeennane 172



5.5 WIE LANGE DAUERT EINE PFLEGEBEDURFTIGKEIT? ...uvveeeeereeeeeeeeesnreeesnnreeesnnnns 179

5.6 IMMER ALTER UND KRANKER INS HEIM?..cceviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 184
5.7 PFLEGESTUFEN UND LEISTUNGSBEZUG VON PEA IN HAUSLICHER PFLEGE............... 190
REHABILITATION BEI PFLEGEBEDURFTIGKEIT ....vvveeeeeeereeeesneeeeseesesaesssnes 204
6.1 INSTITUTIONELLER RAHMEN UND WISSENSSTAND .....cceeeeeieieeeeeieeeeeeeeeeeresesenenns 205
6.2 ANALYSE MIT GKV- UND SPV-ROUTINEDATEN ...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesenenennnnens 223
[0 T V. S 280
LITERATUR ...citeiitieiienetenetenierenceneernsessnsersssessssernssssnsssnssssnsessnsessssssnsssnns 284
ABBILDUNGSVERZEICHNIS.......cccctttiiieeitnereniernncrenetencernsessnsesansesnsesansens 297

TABELLENVERZEICHNIS. .........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnnnnnnnnnnneeseesseesseessesseeeens 300



Abkulrzungsverzeichnis

ADL

AOK
BAR

BdV
BGBI
BKK

Activities of Daily Living (Aktivitaten
des taglichen Lebens)

Allgemeine Ortskrankenkassen
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Re-
habilitation

Bund der Versicherten
Bundesgesetzblatt
Betriebskrankenkassen

BMPFSFJ Bundesministerium fur Familie, Se-

BMG
BR-Drs.
BT-Drs.
BVerfG
BVG

c. p.

DAV
DGN

DIMDI
DIw
G-BA
GEK
GKV
GtMK

GtMM
IAB

IADL

ICD

ICF

nioren, Frauen und Jugend

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesrat Drucksache

Bundestag Drucksache
Bundesverfassugsgericht

Bundesversorgungsgesetz

Ceteris paribus; unter sonst glei-

chen Bedingungen

Deutsche Aktuarvereinigung

Deutsche Gesellschaft fiir Neurolo-

gie

Deutsches Institut flr medizinische

Dokumentation und Information

Deutsches Institut fur Wirtschafts-

forschung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gminder ErsatzKasse

Gesetzliche Krankenversicherung

Geriatrietypische Merkmalskom-

plexe

Geriatrietypische Multimorbiditat

Institut fur Arbeitsmarkt- und Be-

rufsforschung

Instrumental Activities of Daily

Living (Skala zur Einschatzung in-

strumenteller Selbstversorgungsfa-

higkeiten)

International Classification of Dise-

ase (Internationale Klassifikation

der Erkrankungen)

International Classification of Func-

tioning, Disability and Health (In-

ternationale Klassifikation der

KFW
KOF
MDK

MDS

MuG

NBA
OPG

PEA

PfIEG

Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit)

Kreditanstalt fir Wiederaufbau
Kriegsopferfirsorge

Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung

Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen
e. V.

Moglichkeiten und Grenzen selb-
standiger Lebensfiihrung

Neues Begutachtungsassessment
Operation Gesundheitswesen. Ge-
sundheitspolitische Nachrichten
und Analysen der Presseagentur
Gesundheit

Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz

PflegeZG Pflegezeitgesetz
PflvDV Pflegevorsorgezulage-

PfWG

PNG
PPV
RR

SGB

SOEP
SPV
SUF
vdek
vzbv

WHO

Durchfiihrungsverordnung
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(am 1.7.2008 in Kraft getreten)
Pflege-Neuausrichtungsgesetz
Private Pflegeversicherung
Relatives Risiko; statistisches MaR,
das angibt, wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit eines Ereignisses o-
der Zustands (je Zeiteinheit) fir ei-
ne Gruppe im Vergleich zur Ver-
gleichsgruppe ist.
Sozialgesetzbuch (V = flinftes Buch;
XI = elftes Buch)
Sozio-6konomisches Panel

Soziale Pflegeversicherung
Scientific-Use-File

Verband der Ersatzkassen
Verbraucherzentrale Bundesver-
band

World Health Organization


rothgang
Rechteck


Vorwort

Das Thema Pflege wird politisch immer relevanter. Die Menschen altern und die
Zahl der Pflegebediirftigen nimmt zu. Entsprechend groR ist der Diskussions- und
Reformbedarf. Auch in den laufenden Koalitionsverhandlungen spielt die Pflege
eine exponierte Rolle.

In dieser Situation kommt wissenschaftlichen Studien wie dem BARMER GEK Pfle-
gereport eine besondere Bedeutung zu. Zunachst befruchtet der Report die Ver-
sorgungsforschung. Aber auch als verldssliche Informationsquelle fiir Gesund-
heitsexperten und Politiker ist die Studie nicht zu unterschéatzen.

Zum Beispiel sind in diesem Jahr interessante Analysen zur Risikoselektion der
privaten Pflegeversicherung im Buch enthalten. Aufschlussreich sind auch die
neuen Schwerpunktanalysen zu Anstrengungen, mittels Rehabilitation die Pflege-
bedirftigkeit einzuddmmen. Und die Zahlen zum zunehmenden Stellenwert von
ambulanten Pflegediensten oder zu den Bedingungen einer vermehrten Inan-
spruchnahme zusatzlicher Betreuungsleistungen haben ebenfalls eine politische
Dimension.

Minutios bereitet die Studie aktuelle amtliche Daten zur pflegerischen Versorgung
in Deutschland auf. Dariber hinaus liefert sie detaillierte Routinedatenanalysen
und vertiefende Einblicke in pflegerische Versorgungsablaufe. So wird der
BARMER GEK Pflegereport 2013 auch im sechsten Jahr seines Erscheinens seinem
Ruf als wissenschaftliches Standardwerk gerecht.

Unser Dank gilt Herrn Professor Heinz Rothgang, Dr. Rolf Mdller und Dr. Rainer
Unger vom Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitdat Bremen, die fir uns den
Report erstellt haben.

Berlin, im November 2013

Dr. med. Christoph Straub Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker
Vorstandsvorsitzender der Stv. Vorstandsvorsitzender der
BARMER GEK BARMER GEK



1 Zusammenfassung

1.1 Pflegepolitik

Langfristige Sicherung eines ausreichenden Leistungsniveaus ist nur in der Sozial-
versicherung méglich

Die Pflegeversicherung ist ein Teilleistungssystem, das nicht-bedarfsdeckende
Leistungen zur Verfligung stellt. Um der resultierenden Absicherungsliicke entge-
genzutreten, wurde im Pflege-Neuausrichtungsgesetz eine Zulagenforderung fur
ergianzende Pflegeversicherungen (,Pflege-Bahr”) eingefiihrt. Bis zum Sommer
2013 wurden allerdings nur rd. 150.000 Versicherungsvertrage abgeschlossen.
Damit blieb die Zahl der Vertragsabschliisse bisher weit hinter den — bereits be-
scheidenen — Erwartungen der Bundesregierung (1,5 Mio. Versicherungsvertrage
im Jahr 2013) zurlick. Auch in Zukunft ist nicht zu erwarten, dass mehr als eine
kleine Bevolkerungsminderheit entsprechende Vertrage abschliefRt, die u. a. we-
gen der Gefahr der adversen Selektion fiir die Versicherungsnehmer unattraktiv
sind. Verbraucherschiitzer warnen daher einhellig vor diesen Vertragen. Letztlich
kann im Rahmen einer kapitalgedeckten Privatversicherung sowieso nur ein no-
minaler Leistungsbetrag versichert werden. Diesen sinnvoll zu bestimmen ist aber
unmoglich, da unbekannt ist, wie sich die Pflegekosten und die Leistungen der ob-
ligatorischen Pflegeversicherung in dem mehrere Dekaden umfassenden Zeitraum
entwickeln, der typischerweise zwischen Abschluss der Versicherung und dem
Auftreten von Pflegebedirftigkeit liegt. Eine substantielle Absicherung des Pflege-
risikos ist daher nur in einem umlagefinanzierten Versicherungssystem moglich,
bei dem die Leistungen angemessen dynamisiert werden. Es ist daher von groRter
Bedeutung, die Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung und der Privaten Pfle-
gepflichtversicherung regelgebunden und in ausreichendem Umfang zu dynami-
sieren, um einen Realwertverfall dieser Leistungen zu verhindern.

Privatversicherung profitiert von vielfacher Risikoselektion — ein systemiibergrei-
fender Ausgleich ist sinnvoll und notwendig

Im Pflege-Versicherungsgesetz von 1994 wurde eine Versicherungspflicht fiir die
gesamte Bevolkerung eingefiihrt. Allerdings wurde diese in zwei Zweigen organi-



siert, der Sozialen Pflegeversicherung und der Privaten Pflegepflichtversicherung.
Wahrend Letztere ihre Pramien in der Vergangenheit sogar senken konnte, ist der
Beitragssatz zur Sozialen Pflegeversicherung gestiegen. Ursache hierfir ist die
mehrfache Risikoselektion zu Lasten der Sozialversicherung, von der die Privatver-
sicherung profitiert: Die Privatversicherten haben nicht nur hohere Einkommen,
sondern auch niedrigere altersspezifische Pflegepravalenzen. Zudem sind Manner,
die eine niedrigere Pflegehaufigkeit haben, Uberdurchschnittlich vertreten.
Schlieflich ist auch die Altersstruktur der Versicherten deutlich ginstiger. Im Er-
gebnis liegen die Leistungsausgaben pro Versichertem in der Sozialen Pflegeversi-
cherung daher — bei gleichem Leistungsanspruch und gleichen Begutachtungskri-
terien — dreimal so hoch wie in der Sozialversicherung. Wiirden die Privatversi-
cherten eine eigene Sozialversicherung nach den Regeln der Sozialen Pflegeversi-
cherung betreiben, lage der Beitragssatz nur bei einem Finftel des zum Budget-
ausgleich notwendigen Beitragssatzes in der Sozialen Pflegeversicherung.

Es kommt so zu einer Benachteiligung der Sozialversicherten, die unter Gerechtig-
keitsgesichtspunkten nicht gerechtfertigt werden kann. Ein Ausgleich der ungleich
verteilten Risiken ware am leichtesten in Form einer integrierten Pflegeversiche-
rung zu realisieren, die die gesamte Bevolkerung umfasst. Sollte sich dies nicht
realisieren lassen, weil der politische Wille dazu fehlt, kdnnten die Folgen der Risi-
koselektion durch Schaffung eines Finanzausgleichs zwischen Sozialer Pflegeversi-
cherung und Privater Pflegepflichtversicherung ausgeglichen werden.

Langfristige Sicherung einer funktionsfdhigen Pflegeinfrastruktur erfordert erheb-
liche Anstrengungen

In den nachsten Jahren wird die Zahl der Pflegebedirftigen weiter steigen, nach
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes bis 2050 um rund 80 %. Gleichzeitig
sinkt das relative familiale Pflegepotentials, also die Zahl verfligbarer familialer
Pflegepersonen pro Pflegebediirftigem. Soll die heute erreichte Versorgungsdich-
te beibehalten werden, resultiert daraus ein iberproportionaler Anstieg des Be-
darfs an Pflegekraften — wahrend gleichzeitig das Erwerbspersonenpotential sinkt.
Bereits um eine Pflege auf dem heutigen Stand aufrecht zu erhalten, sind daher
erhebliche Anstrengungen notwendig, zur Stitzung der informellen Pflege, zur



Gewinnung von beruflichen Pflegekradften und zur Mobilisierung zivilgesellschaft-
lichen Engagements.

Dabei ist festzustellen, dass sich die Situation regional ganz unterschiedlich ver-
andert. Wahrend einige Kreise und kreisfreie Stadte bis 2030 mit einer Zunahme
der Zahl der Pflegebediirftigen von bis zu 100 % rechnen mussen, wird die Steige-
rungsrate in anderen Kommunen bei weniger als 20 % liegen. Schon allein diese
regionale Unterschiedlichkeit ist ein starker Hinweis darauf, dass die Kommunen
wieder eine starkere Rolle in der Langzeitpflege spielen sollten, da eine gezielte
Beeinflussung der lokalen Infrastrukturgestaltung ohne sie nicht moglich ist.

Neuordnung von Finanzierungszusténdigkeiten kann Fehlanreize in der Pflegever-
sorgung abbauen und sozialrechtliche Anomalien beseitigen

Die heutigen Finanzierungszustandigkeiten enthalten an einigen Stellen Fehlanrei-
ze, Uber deren Beseitigung diskutiert werden sollte. Zu nennen sind hier insbe-
sondere die Finanzierungszustandigkeiten fir medizinische Behandlungspflege in
Pflegeheimen und fiir Rehabilitation.

Die Finanzierungszustandigkeit fiir medizinische Behandlungspflege ist 1996 vo-
ribergehend bei der Pflegeversicherung angesiedelt worden. Diese Regelung
wurde aber mehrfach verldangert und gilt seit 2002 dauerhaft, obwohl medizini-
sche Leistungen —auch wenn sie in Pflegeheimen erbracht werden — systematisch
in die Zustandigkeit der Kranken- und nicht der Pflegeversicherung gehoren. Als
problematisch erweist sich dabei, dass fir Pflegebedirftige in hauslicher Pflege
Leistungen der hauslichen Krankenpflege anfallen kdnnen, die von der Kranken-
kasse finanziert werden, wihrend das funktionale Aquivalent in Heimen, namlich
die medizinische Behandlungspflege, keine Kosten in der Krankenversicherung
verursacht. Da aber nur die Kranken-, nicht aber die Pflegeversicherung einen
Kassenwettbewerb kennt, entsteht fur die Kasse ein objektiver Anreize, stationare
Pflege zu férdern und so die Ausgaben fiir hadusliche Krankenpflege einzusparen,
was dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar” widerspricht.

Das Nebeneinander von wettbewerblicher Krankenversicherung mit einem Risi-
kostrukturausgleich und nicht-wettbewerblicher Pflegeversicherung mit einem
Ausgabenausgleich schafft ebenfalls Anreize fiir Kassen, auf Rehabilitation zur



Vermeidung von Pflegebediirftigkeit zu verzichten, da die Kosten der Rehabilitati-
on die jeweilige Krankenkasse belasten, die Entlastung aber in der Pflegeversiche-
rung auftritt und damit externalisiert und auf alle Kassen verteilt wird. Auch hier
kénnen Kassen ihren gesetzlichen Auftrage, in diesem Fall ,,Reha vor Pflege” nur
nachkommen, wenn sie gegen ihre eigenen wirtschaftlichen Interessen handeln.
Derartige Anreizstrukturen sind problematisch, Gber eine Veranderung der Finan-
zierungszustandigkeiten sollte daher diskutiert werden.

1.2 Aktuelle und langfristige Entwicklungen

Anstieg der Pflegebediirftigenzahl beruht allein auf demographischer Alterung

Der Anstieg der Zahl der pflegebedirftigen Menschen auf einen neuen Hochst-
stand von 2,5 Mill. im Jahr 2011 beruht, wie in den Jahren zuvor, allein auf der
demografischen Alterung. Hatte sich der Altersaufbau der Bevolkerung nicht ver-
andert, ware die Zahl der Pflegebedirftigen nicht gestiegen. Die Wahrscheinlich-
keit dafiir, in einem bestimmten Alter pflegebedirftig zu sein, ist in den letzten 12
Jahren nicht angestiegen.

Anteil der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit sinkt nicht

In ihrem Leben verbringen Méanner derzeit (Periode 2007-11) durchschnittlich
1,41 und Frauen 2,78 Jahre. Allerdings sind bei dieser Durchschnittsbildung auch
diejenigen eingeschlossen, die niemals pflegebediirftig werden. Bezogen auf den
Teil der Bevolkerung, der jemals im Leben pflegebediirftig wird, liegen die Zeiten
bei Mannern dann doppelt so hoch und bei Frauen um die Halfte hoher.

Insgesamt steigt die Lebenserwartung kontinuierlich. Damit nimmt die Zahl der
Jahre, die ohne Pflegebedirftigkeit verbracht werden, ebenso zu wie die Zahl der
Jahre, die in Pflegebedirftigkeit verbracht werden. Bezogen auf die Restlebens-
erwartung der 60-Jahrigen hat sich der Anteil der in Pflegebedirftigkeit verbrach-
ten Zeit im Vergleich der Perioden 1999-2003 und 2007-2011 von 6,1 % auf 7,1 %
(Manner) bzw. von 11,2 % auf 12,3 % (Frauen) erhoht. Eine absolute oder auch
nur relative ,Kompression der Morbiditat” ist in Bezug auf Pflegebedirftigkeit
damit nicht zu erkennen.
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Lebenszeitprdvalenz von Pflege steigt mit dem Sterbealter

Die Wahrscheinlichkeit, jemals im Leben pflegebediirftig geworden zu sein (Le-
benszeitpravalenz), steigt mit dem Sterbealter drastisch an. So sind ,,nur” weniger
als 20 % der Personen, die im Alter 20-29 versterben, jemals in ihrem Leben pfle-
gebedirftig gewesen. Bei denen, die im Alter 50-70 versterben, liegt die Lebens-
zeitpravalenz bereits bei etwa 20-50 % und bei denen, die im Alter von mindes-
tens 80 Jahren versterben, erreicht der Anteil sogar 55-85 %. Wie groR die Wahr-
scheinlichkeit ist, jemals im Leben pflegebediirftig gewesen zu sein, ist damit in
erster Linie vom erreichten Lebensalter und damit von der Altersverteilung der
Sterbefalle abhangig. Der Anstieg der Lebenszeitprdvalenz im letzten Jahrzehnt ist
daher teilweise auch der steigenden Lebenserwartung geschuldet. Ware der Al-
tersaufbau konstant so wie im Jahr 2011, hatten wir seit 2008 konstante Lebens-
zeitpravalenzen.

Trend zur formellen Pflege hélt an — Heimquote stagniert

Analysen der amtlichen Statistik haben gezeigt, dass mit 22,9 % im Jahr 2012 so
viele pflegebediirftige Menschen wie nie zuvor durch ambulante Pflegedienste
(mit)versorgt wurden. Der Anteil der Pflegebediirftigen, die stationar gepflegt
werden, stagniert bzw. ist sogar leicht ricklaufig, auf zuletzt 28,8 %. Der Trend zur
formellen Pflege ist damit ungebrochen, allerdings mit anderem Vorzeichen, nam-
lich einer starkeren Betonung der h&uslichen Pflege unter Beteiligung ambulanter
Pflegedienste.

Dieser Stellenwert der ambulanten Pflege zeigt sich auch in den Kapazitdten in
der ambulanten Pflege, die mit 64 % mehr Vollzeitdquivalenten im Jahr 2011 ge-
geniiber 1999 schneller wachsen, als in der stationaren Pflege, deren Bettenzahl
im gleichen Zeitraum lediglich um 36 % angestiegen ist.

Pflegeheime entwickeln sich nicht zu Siechenheimen

Die Beflirchtung, dass die pflegebediirftigen Menschen immer alter und kranker
ins Heim kommen und dadurch Pflegeheime zu reinen ,Institutionen des Ster-
bens” werden, kann nicht bestatigt werden. Das Alter bei Heimeintritt stieg zwi-
schen den Heimeintrittskohorten 2000-2002 und 2009-2011 um 0,3 Jahre auf 78,9
Jahre fiir Manner und um 0,1 Jahre auf 82,5 Jahre fir Frauen, also eher geringfii-
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gig. Allerdings ist auch im Pflegeheim die Lebenserwartung gestiegen. Folglich
Iasst sich ein etwas deutlicherer Anstieg im Durchschnittsalter bei den Bewohnern
im Pflegeheim feststellen. Aber auch dieser Anstieg ist letztlich nur marginal. Im
Zeitraum von 1999 bis 2011 stieg das Durchschnittsalter der weiblichen Heimpo-
pulation von 84,3 Jahre um 0,6 Jahre auf 84,9 Jahre. Bei der ménnlichen Heimpo-
pulation gab es einen Anstieg von 78,7 Jahre um 0,7 Jahre auf 79,4 Jahre. Gleich-
zeitig steht diesem geringfligigen Anstieg eine Veranderung in der Pflegestufen-
verteilung gegeniiber, der eher fiir eine Gesundheitsverbesserung in der stationa-
ren Pflege steht, zumal der Heimeintritt immer haufiger mit Pflegestufe | erfolgt
und nicht mit hoheren Pflegestufen: Bei Mdnnern gibt es einen Anstieg von 36 %
auf 48 % und bei den Frauen von 45 % auf 53 %. Schlieflich kann auch von einer
Verkirzung der Heimaufenthaltsdauern nicht gesprochen werden. Bei den Frauen
haben sich die Uberlebenszeiten praktisch nicht gedndert, bei den Mannern sind
sie dagegen wahrnehmbar gestiegen. Die aus der Praxis haufig geduBerte These,
dass Heime zunehmend &ltere und krankere Bewohner aufweisen, die nach im-
mer kiirzerer Heimaufenthaltsdauer versterben, kann damit nicht bestatig wer-
den.

Eigenanteil bei der Finanzierung von Pflegeleistungen steigt weiter

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung handelt es sich um pauschalierte bzw.
gedeckelte Leistungen, die nicht bedarfsdeckend sind. Aufgrund der bis 2008 feh-
lenden und seitdem unzureichenden Leistungsdynamisierung steigen die Eigenan-
teile an den Pflegekosten, die vom Pflegebediirftigen selbst zu tragen sind, weiter
an. In der stationaren Pflege libersteigt der insgesamt aufzubringende Eigenanteil
die Pflegeversicherungsleistungen inzwischen die Pflegeversicherungsleistungen
in allen Pflegestufen deutlich, und auch bei den rein pflegebedingten Kosten, die
gemall der urspriinglichen Planung bei Einfihrung der Pflegeversicherung voll-
standig von der Versicherung tibernommen werden sollten, betrugen die durch-
schnittlichen Eigenanteile Ende 2011 bereits monatlich 346 Euro (Pflegestufe 1),
532 Euro (Pflegestufe Il) bzw. 760 Euro (Pflegestufe IIl).
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Pflege ist nicht nur mit Demenz und Schlaganfall, sondern auch mit vielen anderen
Erkrankungen assoziiert, die im Lebenszyklus unterschiedliche Bedeutung haben

Schlaganfall und Demenz sind die meistgenannten Diagnosen, wenn es um den
Eintritt in die Pflegebediirftigkeit geht. Es gibt aber noch viele andere Erkrankun-
gen und Symptome, die zu unterschiedlichen Zeiten im Lebensverlauf unter-
schiedlich bedeutend fir die Pflegebediirftigkeit sind. Im Kindesalter sind es vor
allem Intelligenzminderung, Entwicklungsstérungen, das Down-Syndrom, aber
auch Krebsleiden, die zur Pflegebedurftigkeit fiihren. In spateren Lebensabschnit-
ten gehen Lahmungen, Parkinson-Syndrom, Multiple Sklerose und Krebs eine
Pflegebediirftigkeit haufig voraus. Im hoéheren Alter begriinden insbesondere De-
menzen, Parkinson-Syndrom, Herzinsuffizienz und Léhmungen die Pflegebediirf-
tigkeit. Der Schlaganfall steigert zwar durchweg die Wahrscheinlichkeit einer Pfle-
gebediirftigkeit, die GroRRe des Einflusses ist aber in jedem Alter kleiner als die der
anderen genannten Diagnosen.

Bedeutend im Zusammenhang mit Pflegebeddrftigkeit sind fast durchweg einige
als geriatrische Merkmalskomplexe bezeichnete Symptome und Erkrankungen,
die direkt schon die Art der pflegerischen Leistungen erahnen lassen: Stérungen
im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, Fehl- und Mangelerndhrung, Dekubital-
ulcera, Harninkontinenz sowie Sturzneigung und Schwindel.

Personen mit eingeschriinkter Alltagskompetenz werden zunehmend besser in das
System der Pflegeversicherung integriert

Besondere Leistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (PEA) sind 2002 eingefiihrt und 2008 im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) ausgebaut worden (insbesondere zusatzliche Betreuungsleistungen nach
§ 45b SGB XI). Seit dieser Erweiterung werden im Rahmen der Erstbegutachtung
bei jahrlich rd. 220 Tsd. Antragstellern die Voraussetzungen fiir diese besonderen
Leistungen festgestellt.

Bei den Erstbegutachtungen zur stationdren Pflege ist dabei die Zahl der festge-
stellten PEA von 75 Tsd. im Jahr 2008 auf 51 Tsd. im Jahr 2012 gesunken, wahrend
sie bei der Begutachtung zur ambulanten Pflege von 143 Tsd. auf 173 Tsd. gestie-
gen ist. Deutlich starker noch ist die Zahl der Nutzer der zusatzlichen Betreuungs-
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leistungen im ambulanten Bereich gestiegen: Ausgehend von knapp 40 Tsd. vor
Inkrafttreten des PfWG auf schon 65 Tsd. im 3. Quartal 2008 und dann kontinuier-
lich weiter auf gut zweihunderttausend Personen im 2. Quartal 2012.

In der pflegepolitischen Diskussion wird teilweise unterstellt, es gdbe einen gro-
Ren Anteil an PEA, die nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI, aber dennoch
Hilfebedlirftig seien. Tatsachlich gilt dies nur fiir rund ein Viertel der Antragsteller
auf ambulante Leistungen und fiir ein Achtel der Antragsteller auf stationare Leis-
tungen. Die grolRe Mehrheit der PEA ist also bereits zum Zeitpunkt der Begutach-
tung pflegebediirftig im Sinne des SGB XI. Noch deutlicher zeigt sich dies bei den
Nutzern der zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI. Von diesen
Nutzern sind knapp 90 % in die Pflegestufe I-Ill eingestuft. Fur die Einflihrung ei-
nes neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, der die gerontopsychiatrischen Verande-
rungen in das Begutachtungsassessment einbezieht, impliziert dies, dass sich nicht
in erster Linie die Zahl der Leistungsberechtigten erhdht, sondern die auch heute
schon Leistungsberechtigten tendenziell hoher gestuft werden.

Die Inanspruchnahme von zusatzlichen Betreuungsleistungen ist besonders dann
hoch, wenn ein Pflegedienst an der Versorgung der Pflegebediirftigen beteiligt ist.
Pflegebediirftige ohne Bezug zum Pflegedienst nehmen zuletzt nur zu 7 % zusatz-
liche Betreuungsleistungen in Anspruch. Bei den Pflegebediirftigen, die durch den
Pflegedienst (mit)versorgt werden, liegt dieser Anteil bei 21 %.

1.3 Reha vor und bei Pflege

Vor Eintritt von Pflegebediirftigkeit finden verstérkte Reha-Anstrengungen statt

Der Grundsatz "Reha vor Pflege" bezieht sich auf den Vorrang von Rehabilitation
vor Pflege. Gleichzeitig zeigt sich, dass zeitlich kurz vor Feststellung von Pflegebe-
dirftigkeit in erhéhtem AusmaR Rehabilitation stattfindet. Bei rund 15 % der Pfle-
gebedirftigen im Alter von Uber 65 Jahren wird im Jahr vor dem Pflegeeintritt
mindestens eine medizinische Rehabilitation durchgefiihrt, der berwiegende An-
teil dabei im Quartal vor Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Es werden also er-
kennbare Anstrengungen unternommen, Pflegebedirftigkeit zu verhindern.
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Im Rahmen der Erstbegutachtung werden nur wenige Rehabilitationsempfehlun-
gen ausgesprochen — teils aufgrund von Schwéichen im Verfahren

Im Rahmen der Pflegebegutachtung prift der MDK gleichzeitig, ob eine Reha-
Empfehlung ausgesprochen wird, die dann als Antrag auf Rehabilitation gilt. Tat-
sachlich wird eine solche Empfehlung nur selten ausgesprochen. Eine Ursache
hierfur ist das Begutachtungsverfahren selbst. So konnte die Quote der Rehabili-
tationsempfehlungen im Rahmen der Erprobung des Neuen Begutachtungsassess-
ments mithilfe dieses Verfahrens verdreifacht werden. Der GKV-Spitzenverband
hat daher bereits einen Prozess angestoRen, um die Erstellung von Rehabilitati-
onsempfehlungen im Rahmen der Begutachtung zu optimieren.

Pflegebediirftige erhalten weniger Rehabilitation als Nicht-Pflegebediirftige — bei
Kontrolle soziodemographischer und medizinischer Faktoren

Im Anschluss an den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit sinkt dann die Quote der
medizinischen Rehabilitationen. Im nachfolgenden Jahr erhalten rund 7 % eine
medizinische Rehabilitation. Nach Feststellung von Pflegebediirftigkeit erfolgt also
weniger Rehabilitation als vorher. Dabei liegt diese Quote deutlich tiber der Reha-
Empfehlungsquote bei der Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit. Dies zeigt, dass
Rehabilitation nicht nur aufgrund dieser Begutachtung erfolgt, sondern auch in
den nachfolgenden Monaten Antrége gestellt werden.

Im Vergleich zu den nicht pflegebedirftigen Personen erhalten pflegebediirftige
Personen nur halb so viel medizinische Rehabilitationen — unter Kontrolle von Al-
ter, Geschlecht und einer Reihe ausgewahlter Diagnosen, die eng im Zusammen-
hang mit Pflege und Rehabilitation stehen. Diese Ungleichheit relativiert sich aber
mit Blick auf die Vorgeschichte vor Pflegeeintritt.

Positive Effekte der Rehabilitation lassen sich in den Routinedaten nur bedingt
nachweisen.

Im Schwerpunktkapitel wird der Frage nachgegangen, inwieweit eine medizini-
sche Rehabilitation in der Lage ist, den Eintritt in die Pflegebedirftigkeit zu ver-
meiden oder zu verzdgern. Unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und einer Viel-
zahl an Diagnosen wurde dabei der Effekt der Rehabilitation auf den Pflegeeintritt
betrachtet. Auch unter Kontrollen der genannten Variablen zeigt sich aber eine
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hohere Wahrscheinlichkeit pflegebedirftig zu werden, wenn zuvor eine Rehabili-
tation angetreten wurde. Der Effekt, dass Rehabilitation die Pflegebedurftigkeit
steigert, kann auf verschiedene Weise interpretiert werden: 1.) Es ist nicht gelun-
gen, das Erkrankungsspektrum und den Schweregrad der Erkrankungen in ausrei-
chendem MaRe zu kontrollieren. 2.) Die Rehabilitation wirkt nicht. 3.) Die Patien-
ten, die Rehabilitation in Anspruch nehmen, sind in Bezug auf weitere nicht kon-
trollierte Merkmale eine andere Klientel, die dann auch eher Pflegeleistungen be-
antragen.

In Bezug auf das Todesereignis gibt es eine statistische Tendenz zur Verringerung
des Ereignisses im Beobachtungszeitraum. Auch hierbei liegen zwei Vermutungen
nahe: 1.) Rehabilitation wirkt so gut, dass auch das Todesereignis hinausgezogert
wird. 2.) Es gibt eine Selektion im Vorfeld, in der diejenigen, bei denen eine ge-
sundheitliche Verbesserung in Aussicht steht, eher eine Rehabilitation bekom-
men.

Insgesamt zeigen die Analysen die Grenzen der Routinedatenforschung bei der
Erforschung der Wirksamkeit medizinischer Interventionen auf.
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2 Einleitung

Mit dem vorliegenden 6. Pflegereport wird die Reihe der Pflegereporte fortge-
setzt, die als GEK-Pflegereport im Jahr 2008 begann und im Jahr 2010 mit dem
ersten BARMER GEK Pflegereport weitergefiihrt wurde. Zentrales Ziel des Repor-
tes ist und bleibt es, tiber Pflegebedirftigkeit und die Versorgung Pflegebedurfti-
ger zu berichten. Diese Informationen kénnen Grundlage dafiir sein, das Pflege-
system kontinuierlich zu verbessern. Die Berichterstattung beruht dabei auf 6f-
fentlich zugénglichen Daten, insbesondere der amtlichen Statistik, und auf der
Analyse der Routinedaten der BARMER GEK.

Der BARMER GEK Pflegereport 2013 umfasst vier Hauptteile:

e Einen bewertenden Riickblick auf die Pflegepolitik der letzten Legislatur-
periode und eine Vorausschau auf die verbleibende ,,Reformbaustellen”,
die in der nachsten Pflegereform bearbeitet werden missen (Kapitel 3),

o die Aufbereitung und Auswertung allgemein zuganglicher Daten, insbe-
sondere der amtlichen Statistiken Gber die Versorgungsleistungen fir
Pflegebediirftige (Kapitel 4),

e eine Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK, insbesondere um
die Dynamiken von Pflegeverlaufen zu verdeutlichen und so Aussagen zu
Versorgungsverlaufen zu generieren, die auf Basis der amtlichen Statisti-
ken nicht moglich sind (Kapitel 5), und

e die Behandlung des Schwerpunktthemas ,Rehabilitation bei Pflegebe-
durftigkeit” (Kapitel 6).

In Kapitel 3 werden die Pflegereformen der letzten Legislaturperiode kommen-
tiert. Dabei wird insbesondere auf das Familienpflegezeitgesetz, das Pflege-
Neuausrichtungsgesetz (PNG) und die mit dem PNG ins Leben gerufene staatlich
geforderte ergdanzende Pflegeversicherung (,,Pflege-Bahr”) eingegangen. Aus dem
Scheitern dieser Reformen und den in diesen Gesetzen nicht thematisierten Prob-
lemfeldern ergibt sich der Reformbedarf, der in der nachsten Legislaturperiode
befriedigt werden muss. Diesbeziiglich wird insbesondere auf die Einflihrung ei-
nes neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, die Sicherstellung einer nachhaltigen Fi-
nanzierung und die Sicherstellung nachhaltiger Pflegestrukturen eingegangen.
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In Kapitel 4 werden die aktuellen Daten der Pflegestatistik der Statistischen Amter
des Bundes und der Lander analysiert. Zudem stehen die neuesten Zahlen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit lber die Soziale Pflegeversicherung und die
Daten des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
e. V. von 2012 zur Verfligung. Auf Basis der Daten der Rentenversicherung und
des Sozio-6konomischen Panels wird die Zahl der Pflegepersonen ermittelt. Zu-
dem werden erstmalig im Pflegereport auch Zahlen der Privaten Pflegeversiche-
rung naher analysiert.

In Kapitel 5 werden die Routinedaten der BARMER GEK im Hinblick auf die krank-
heitsbedingten Ursachen von Pflegebedirftigkeit untersucht und es wird be-
schrieben, wie sich die Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) auf
die Pflegestufen und die Pflegearrangements verteilen. Des Weiteren wird auf Ba-
sis der Daten der ehemaligen GEK analysiert wie sich die Wahrscheinlichkeit, je-
mals im Leben pflegebedirftig zu werden (Lebenszeitpravalenzen), und die in
Pflegebediirftigkeit verbrachte Zeit in diesem Jahrhundert verdndert haben. Zu-
dem wird der Frage nachgegangen, ob die Heimbevodlkerung immer alter und
kranker wird.

Im Schwerpunktthema dieses Reports (Kapitel 6) wird das Zusammenwirken von
Rehabilitation und Pflegebeddrftigkeit untersucht. Dazu wird geprift, in welchem
Umfang Rehabilitation vor und wahrend der Pflegebediirftigkeit erfolgt — auch im
Vergleich zu Versicherten ohne Pflegebedirftigkeit. Zudem werden die Outcomes
von Rehabilitationen bei Pflegebeduirftigkeit hinsichtlich der vermiedenen oder
verzogerten Pflegeeintritte, Hoherstufungen oder Todesereignisse untersucht.
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3 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung in der
letzten Legislaturperiode

Mit der konstituierenden Sitzung des 18. Deutschen Bundestags am 22. Oktober
2013 endete zugleich die 17. Legislaturperiode. An dieser Stelle bietet es sich da-
her an, nicht nur liber die Pflegepolitik des letzten Jahres, sondern iiber die Pfle-
gepolitik dieser Legislaturperiode zu reflektieren und dabei nicht nur auf die er-
folgten Reformen zuriickzublicken, sondern auch die Herausforderungen fiir die
nachste Pflegereform zu thematisieren, die von der neuen Bundesregierung in
Angriff genommen werden muss. Entsprechend wird in Abschnitt 3.1 auf die ge-
setzgeberischen Aktivitdten in der vergangenen Legislaturperiode und deren Im-
plementation geschaut, wahrend sich Abschnitt 3.2 mit dem verbleibenden Re-
formbedarf beschaftigt und die Herausforderungen fiir die nachste Pflegereform
thematisiert.

3.1 Pflegepolitische Reformen der vergangenen Legislaturperiode

Obwohl die Regierungsparteien bereits 2009 in ihrem Koalitionsvertrag eine Re-
form der Pflegeversicherung angekiindigt und der damalige Gesundheitsminister
das Jahr 2011 dann sogar zum ,Jahr der Pflege” ausgerufen hat, lie der Gesetz-
entwurf fiir die Pflegereform bis 2012 auf sich warten. Mit dem zum 1.1.2013 in
Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23. Oktober 2012
(BGBI. I S. 2246) ist es dann aber doch noch zu einer Pflegereform gekommen, die
sowohl finanzierungsseitige, als auch leistungsrechtliche Neuregelungen vorsieht.
Die zentralen Leistungsausweitungen in §§ 123 und 124 SGB XI werden aber im
Gesetzestext ausdriicklich als ,Ubergangsregelungen” gekennzeichnet, die nur
»bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsver-
fahrens regelt” (§ 124 Abs. 1 SGB XI) gelten. Gerade die im Koalitionsvertrag an-
gekindigte ,neue, differenziertere Definition der Pflegebedirftigkeit” (CDU, CSU
und FDP 2009) konnte in der vergangenen Legislaturperiode namlich nicht umge-
setzt werden und ist damit eine der Hinterlassenschaften, fir die nachste Reform.
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Bevor nachstehend auf die finanzierungsseitigen (Abschnitt 3.1.2) und leistungs-
seitigen (Abschnitt 3.1.3) Regelungen des PNG eingegangen wird, wird aber eine
weitere Innovation behandelt, die in dieser Legislaturperiode eingefiihrt wurde,
das am 1.1.2012 als Artikel 1 des Gesetzes zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
vom 6.12.2011 (BGBI. I S. 2564) in Kraft getretene Familienpflegezeitgesetz, des-
sen Effekte inzwischen bewertet werden kdnnen (Abschnitt 3.1.1).

3.1.1 Familienpflegezeit

Die Familie ist immer noch das Rickgrat der Pflege, und knapp die Halfte aller
Pflegebediirftigen wird ohne Beteiligung von Pflegeeinrichtungen durch informel-
le Pflegepersonen gepflegt (vgl. Abschnitt 4.2.2). Um informelle Pflegepersonen in
Bezug auf die Vereinbarkeit von Pflege und Berufstatigkeit zu entlasten, wurde
daher schon zum 1.7.2008 das Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — Pfle-
geZG) als Artikel 3 des Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 28. Mai 2008 (BGBI. |
S. 874) in Kraft gesetzt. Dieses Gesetz erlaubt es Beschaftigten ,,bis zu 10 Arbeits-
tage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebe-
dirftigen nahen Angehdérigen in einer akut auftretenden Pflegesituation eine be-
darfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen” (§ 2 Abs. 1 PflegeZG). Eine Lohnfortzahlung erfolgt in dieser
Zeit nur, wenn dies tarifvertraglich geregelt ist (Abs. 2). Neben dieser kurzfristigen
Arbeitsverhinderung sieht das Gesetz weiterhin eine Pflegezeit von bis zu 6 Mona-
ten vor, wahrend der Beschéftigte von der Arbeitsleistung vollstandig oder teil-
weise freizustellen ist, wenn der Arbeitgeber in der Regel mehr als 15 Beschaftigte
hat (§ 3 Abs. 1 PflegeZG). Eine Lohnfortzahlung tiber die geleistete Arbeitszeit hin-
aus ist dabei nicht vorgesehen.

Das Pflegezeitgesetz schafft damit zwar unter bestimmten Umstdnden den
Rechtsanspruch auf eine Reduktion der eigenen Arbeitszeit bis zur vollstandigen
Freistellung, ohne dass dies zur Kiindigung flhren darf (§ 5 PflegeZG), allerdings
flhrt dies zu einem Einkommensverlust, der fiir viele Pflegepersonen nicht dar-
stellbar sein dirfte. Im Familienpflegezeitgesetz wird daher aufbauend auf den
bestehenden Regelungen die Moglichkeit geschaffen,
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e die Arbeitszeit fur einen Zeitraum von maximal 2 Jahren auf ein Volumen
von mindestens 15 Stunden zu reduzieren.

e wahrenddessen aber eine Gehaltsaufstockung um die Halfte des redu-
zierten Arbeitsentgelts wihrend der Familienzeit zu erhalten’ und

e den so gewahrten ,Gehaltsvorschuss” nach der Riickkehr zur alten Ar-
beitszeit wieder zurickzuzahlen, indem bis zum erfolgten Ausgleich wei-
terhin das reduzierte Gehalt ausgezahlt wird.

Um die Belastung der Arbeitgeber zu mindern, ist dieser berechtigt, ein zinsloses
Darlehen zur Finanzierung der Gehaltsaufstockung seinen Beschaftigten bei der
Kreditanstalt fir Wiederaufbau (KfW) zu beziehen. Weiterhin werden die Beschaf-
tigten verpflichtet, auf eigene Kosten eine Versicherung abzuschlieRen, die den
Gehaltsvorschuss an den Arbeitgeber zuriickzahlt, sollte der Arbeitnehmer nach
Ende der Familienpflegezeit nicht in der Lage sein, wieder auf die alte urspriingli-
che Arbeitszeit zurlickzukehren.

Der Vorteil dieser Regelung fiir die Politik sind ihre geringen Kosten, insbesondere
im Vergleich zu einer Lohnersatzleistung wahrend der Pflegezeit, die in der Dis-
kussion auch teilweise gefordert wurde. In der verabschiedeten Fassung ,,zahlen”
die Beschéftigten fir die Lohnaufstockung selbst, indem sie diesen Gehaltsvor-
schuss spater wieder abarbeiten.

Wahrend jede Reduktion der Arbeitszeit aufgrund des PflegeZG zu entsprechen-
den EinkommenseinbuRen fihrt, bietet das Familienpflegezeitgesetz die Moglich-
keit, diese EinkommenseinbuRen zum Teil in die Zukunft zu verschieben. Natlrlich
bleibt die Belastung bei den Arbeitnehmern und besteht die Gefahr, dass sich vie-
le das nicht leisten zu kdnnen glauben. Allerdings zeigt die Empirie, dass auch oh-
ne die Regelungen des Familienpflegezeitgesetzes ein erheblicher Anteil der Pfle-
gepersonen die eigene Erwerbstitigkeit wegen der Ubernahme von Pflegetitig-
keiten ganz oder teilweise aufgibt. So haben gemal} einer Reprdsentativbefragung
von TNS Infratest wegen der Aufnahme der Pflege 10 % der Hauptpflegepersonen

Als Beispiel wird meist eine Reduktion der Arbeitszeit von voll auf 50 % angefiihrt, die dann
zu einer Entgeltzahlung von 75 % fiihrt. Ein anderes Ausmal der Reduktion ist aber eben-
falls moglich.

21



ihre Erwerbstatigkeit aufgegeben und weitere 11% ihre Erwerbstatigkeit einge-
schrankt (Schneekloth & Wahl 2005: 79; vgl. auch BMFSFJ 2011: 123). Wird zudem
noch bericksichtigt, dass 51% der Hauptpflegepersonen auch vor Beginn der
Pflegetatigkeit bereits nicht erwerbstatig waren (ebd.), zeigt sich, dass gut 40%
der Pflegepersonen, die zuvor erwerbstatig waren, ihre Erwerbstatigkeit wegen
der Ubernahme von Pflege eingeschrinkt oder aufgegeben haben. Fiir diesen
Personenkreis bieten die Regelungen des Familienpflegezeitgesetzes damit
grundsatzlich erhebliche Vorteile, und es kann nicht gesagt werden, dass es keine
nennenswerte Zielgruppe gibt, die in der Lage wire, wegen der Ubernahme von
Pflegetatigkeiten eine Reduktion des Erwerbseinkommens hinzunehmen.

Fir die 6ffentliche Hand entstehen durch das Gesetz nur sehr geringe direkte Kos-
ten (etwa fir das zinslose Darlehen). Fiir Arbeitgeber resultieren lediglich Frikti-
onskosten, da fiir den pflegenden Angehorigen Ersatz gefunden und dieser spater
aber wieder eingearbeitet werden muss. Dennoch haben die Arbeitgeberverban-
de erfolgreich gegen eine gesetzliche Verpflichtung zur Gewahrung der Familien-
pflegezeit gewandt wie sie auch von der Familienministerin urspriinglich ange-
strebt worden ist > Deren Umsetzung obliegt nun vielmehr einer freiwilligen Ver-
einbarung mit dem Arbeitgeber. Gerade diese Vereinbarung ist aber in der Praxis
nur schwer zu erlangen und eine der Hauptgriinde fiir das Scheitern des Gesetzes.

Tatséchlich wird die Familienpflegezeit namlich kaum in Anspruch genommen.
GemaR der Antwort der Bundesregierung vom 14.2.2013 (BT-Drs. 17/12330) auf
die Kleine Anfrage von Bindnis 90/ Die Griinen zum Stand der Umsetzung des
Familienpflegezeitgesetzes vom 25.1.2013 (BT-Drs. 17/12166) ergeben sich fir
das Jahr 2012 folgende Zahlen:

e insgesamt gingen 137 Antrage auf Familienpflegezeit beim dafir zustén-
digen Bundesamt flr Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben ein,

e davon wurden insgesamt 108 Antrage bewilligt und

2 Siehe hierzu das Eréffnungsstatement der Ministerin auf der Pressekonferenz zur Familien-

Pflegezeit am 20. Mai 2010. URL: Statement-schroeder-
familienpflegezeit,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.
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e 53 Antrage auf zinslose Darlehen wurden von Arbeitgebern gestellt, von
denen 41 bewilligt und 2 abgelehnt wurden, wahrend sich 10 noch in der
Bearbeitung befinden (BT-Drs 17/12330: 10).

Damit bleibt die Inanspruchnahme weit hinter den Erwartungen zurlick, und die
Familienpflegezeit erweist sich als Muster ohne Wert. Das unverkennbare Schei-
tern des Familienpflegezeitgesetzes dirfte nicht zuletzt auf den fehlenden
Rechtsanspruch auf die Familienpflegezeit und — zum Teil auch daraus resultie-
rend — den fehlenden Bekanntheitsgrad des Instruments zurlickzufiihren sein. Soll
die Familienzeit an pflegepolitischer Bedeutung gewinnen, ist es fiir die nachste
Reformrunde daher unabdingbar, einen Rechtsanspruch auf Pflegezeit einzufiih-
ren.

3.1.2 Geforderte private Pflegevorsorge: Der Pflege-Bahr

Bereits im Koalitionsvertrag von 2009 wurde eine , Ergdnzung” des bestehenden
Umlageverfahrens in der Pflegeversicherung durch , Kapitaldeckung, die verpflich-
tend, individualisiert und generationengerecht ausgestaltet sein muss“ (CDU, CSU
und FDP 2009: 85) geplant. Wie bereits bei der Alterssicherung, als die private Er-
ganzung zunachst auch obligatorisch sein sollte, die ,Riester-Rente” aber schlief3-
lich doch als freiwillige private Zusatzversicherung eingefiihrt wurde (vgl. Schmahl
2011), konnte auch in der Pflege die im Koalitionsvertrag geforderte ,ver-
pflichtende” Versicherung nicht umgesetzt werden. Stattdessen wurden finanziel-
le Anreize fiir die nach dem zustdandigen Gesundheitsminister zum Zeit der Be-
schlussfassung und Einfiihrung auch als , Pflege-Bahr” bezeichneten zulagenge-
forderten freiwilligen Privatversicherungsvertrage eingefihrt.

Selbst diese Regelung war im urspriinglichen Gesetzesentwurf zum PNG nicht
enthalten. Dieser Entwurf vom 23.4.2012 (BT-Drs. 17/9369), der auch Gegenstand
der 6ffentlichen Anhoérung im Gesundheitsausschuss am 22.5.2012 war, enthielt
diesbeziiglich nur die Ankiindigung: , Kiinftig werden die Menschen dabei unter-
stutzt, fur Leistungen bei Pflegebedirftigkeit zusatzlich privat vorzusorgen. Die
freiwillige private Pflege-Vorsorge wird daher ab dem 1. Januar 2013 steuerlich
gefordert. Das bedarf noch einer gesetzlichen Regelung.” (BT-Drs. 17/9369, S. 1f.).
Das neu eingefiihrten 13. Kapitel des SGB XI, das in den §§ 126-130 SGB XI die Zu-
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lagenforderung der privaten Pflegevorsorge regelt, wurde vielmehr erst durch den
18. Anderungsantrag zum PNG von den Regierungsfraktionen selbst in das lau-
fenden Gesetzgebungsverfahren eingespeist — was dann zu einer neuerlichen An-
horung im Gesundheitsausschuss am 27.6.2012 gefiihrt hat.

Die Inhalte des Pflege-Bahr sind bereits im BARMER GEK Pflegereport 2012 (Roth-
gang et al. 2012: 39ff.) ausfihrlicher dargestellt (vgl. auch Jacobs & Rothgang
2012). Im Kern sehen die §§ 126ff. SGB XI die Férderung privater nicht obligatori-
scher Pflegezusatzversicherung fiir Volljahrige mit einer steuerfinanzierten staatli-
chen Zulage von 5 Euro im Monat bzw. 60 Euro im Jahr fiir private Pflegezusatz-
versicherungen vor, die bestimmten Kriterien geniigen. Hierzu zdhlen insbesonde-
re folgende Bedingungen:

e Die Monatsprdamie muss mindestens 10 Euro im Monat bzw. 120 Euro im
Jahr betragen.

e Im Pflegefall missen in Pflegestufe Il Leistungen im Umfang von mindes-
tens 600 Euro monatlich versichert sein.

e Niemand darf vom Versicherungsunternehmen aus gesundheitlichen o-
der Altersgriinden abgelehnt werden (Kontrahierungszwang). Allerdings
koénnen bereits Pflegebediirftige keine Versicherung abschlieRen.

e Das Versicherungsunternehmen verzichtet auf Risikozuschldge und Leis-
tungsausschlisse, eine Pramiendifferenzierung nach Alter ist aber mog-
lich.

Die Pramien werden ohne Einkommensbezug erhoben, der Abschluss der Versi-
cherung ist fur Sozialversicherung und Mitglieder der privaten Pflegepflichtversi-
cherung offen. Versicherungsleistungen werden erst nach einer flinfjahrigen War-
tezeit (Karenzzeit) gewahrt. Fir weitere Regelungen enthalt § 130 SGB XI eine
Verordnungsermachtigung, die es dem Bundesgesundheitsministerium erlaubt,
N&heres ohne Zustimmung des Bundesrates per Rechtsverordnung zu regeln. Eine
entsprechende Pflegevorsorgezulage-Durchfiihrungsverordnung — PfIVDV — wurde
zwar am 28.11.2012 im Bundeskabinett beschlossen, lasst aber auch wesentliche
Fragen offen. Hierzu wird dann auf die ,Musterbedingungen 2013 fiir die gefor-
derte ergdnzende Pflegeversicherung” verwiesen, die von der privaten Versiche-
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rungswirtschaft selbst entwickelt und im Dezember 2012 veroffentlicht wurden.?
Dass die Privatversicherung die Regeln fiir den Pflege-Bahr damit selbst und zwar
weitgehend hinter verschlossenen Tiiren entwickelt hat, ist an sich schon bemer-
kenswert.

Eine kritische Bewertung des Pflege-Bahrs wurde schon im letztjahrigen Pflegere-
port (Rothgang et al. 2012) und an anderer Stelle vorgenommen (Rothgang
2012a; b; e; Jacobs & Rothgang 2012; 2013; Rothgang & Jacobs 2013). Die zentra-
len Kritikpunkte lassen sich dabei wie folgt zusammenfassen:

Geringe Reichweite des Versicherungsschutzes

Ausgehend von der Zahl der bisher verkauften ungeforderten Pflegezusatzversi-
cherungen, den Erfahrungen mit der Riester-Rente (Blank 2011; Hagen & Klein-
klein 2011; Kleinklein 2011) und der Unterschatzung des Pflegerisikos in der Be-
volkerung ist nicht davon auszugehen, dass mehr als eine einstellige Millionenzahl
an Vertragen zustande kommt (Rothgang et al. 2012: 40f.; Rothgang 2012a:
252f.). Die weit Uberwiegende Mehrheit wird keine Vertrage abschlieBen und so
nicht in den Genuss der 6ffentlichen Forderung kommen. Zu dieser Einschatzung
war auch die Bundesregierung gekommen, die eine Abschatzung der Zahl der Ver-
trage vornehmen musste, um das Fordervolumen im Haushalt zu bestimmen: In
der Begriindung zu dem Mitte Juni 2012 vorgelegten Gesetzentwurf zum Pflege-
Bahr wird ,,angenommen, dass im Jahr 2013 etwa 1,5 Millionen férderfahige Ver-
sicherungsvertrage abgeschlossen werden” (Bundestagsausschuss fiir Gesundheit
2012: 43). Entsprechend wurde im Haushaltsplan fiir 2013 eine Férdersumme von
100 Mio. eingestellt, die rein rechnerisch die Férderung von 1,66 Mio. Vertrage
mit jahrlicher Férderung von 60 Euro oder einer hoheren Zahl an Vertragen, wenn
diese erst im Laufe des Jahres abgeschlossen werden, erlaubt.

Tatsachlich wurden sehr viel weniger Versicherungen verkauft. Kurz vor Jahres-
mitte 2013 verkiindete der PKV-Verband, dass Ende Mai 125.000 Menschen einen
Fordertarif abgeschlossen hatten und inzwischen ,sogar schon die Marke von

®  Die Musterbedingungen sind abgedruckt im Jahresbericht 2012 des PKV-Verbandes (PKV-

Verband 2013b: 171-182).
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150.000 Vertragen” angesteuert werde (PKV 2013a). Gemessen an der Zielvor-
gabe der Bundesregierung, die bereits nur auf kleine Minderheit der Bevolkerung
abstellt, ist dies — anders als von der Versicherungswirtschaft dargestellt — sicher-
lich keine Erfolgsmeldung.

Umverteilende Wirkung des "Pflege-Bahr"

Gerade wenn nur ein kleiner Bevolkerungsteil die Férderung in Anspruch nimmt,
stellt sich die Frage welcher Teil so gefordert wird und wer dafiir zahlt. Hinsicht-
lich der Einkommens- und Vermaogenssituation ist davon auszugehen, dass gerade
einkommensschwachere Haushalte auf den Abschluss einer solchen Versicherung
verzichten, weil ihnen die Sparfahigkeit fehlt und die Leistungen des Pflege-Bahr
zu gering sind, um die spater anfallenden Pflegekosten vollstandig zu decken, so
dass sie mit ihrer Vorsorge womdéglich nur Sozialhilfeleistungen ersetzen. Ange-
sichts des damit ungewissen Nutzes hat die Deutsche Bundesbank (2012: 9) den
Abschluss eines solchen Vertrages auch ,fur untere und mittlere Einkommens-
gruppen wenig attraktiv“ bezeichnet. Entsprechende Erfahrungen eine nach Ein-
kommen und Vermogen sehr selektiven Inanspruchnahme zeigen sich auch bei
der Riester-Rente (Blank 2011; Hagen & Kleinlein 2011; Kleinlein 2011) sowie wie
bei der nicht geforderten privaten Pflegezusatzversicherung (Zok 2011: 3). Viel-
mehr zu erwarten sind stattdessen — so die Deutsche Bundesbank (2012: 9) —
,Mitnahmeeffekte[.] durch Vermdgende”, die daraus resultieren, dass Zusatzver-
sicherungsvertrage, die sowieso abgeschlossen worden waren, nunmehr steuer-
lich subventioniert werden. Im Ergebnis werden somit die einkommensschwache-
ren Haushalte mit ihren Steuern die Forderung der einkommensstarkeren finan-
zieren — eine Umverteilung von unten nach oben, die nur schwer mit Sozialstaats-
prinzipien in Einklang zu bringen ist (vgl. Rothgang 2012a; b).

Umverteilend wird der Pflege-Bahr aber auch in Bezug auf das Alter: In ihrer
schon angesprochenen Pressemitteilung begriiRt es der PKV-Verband ausdriick-
lich, dass der Pflege-Bahr vor allem von jiingeren Menschen abgeschlossen wird
(PKV 2013a). Dies ist aber zunachst nur Ausdruck der altersdiskriminierenden
Wirkung der Regelung. Bereits Pflegebedirftige sind gemall § 126 SGB XI aus-
driicklich nicht zulagenberechtigt und kénnen keine geforderte Versicherung ab-
schlieBen.
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Abbildung 1: Monatliche Pramien fiir die staatlich geférderte ergdnzende
Pflegeversicherung nach Eintrittsalter gemaR der Musterkalkulation der PKV
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Quelle: PKV 2013b: 161.

Diskriminiert werden aber auch die pflegenahen Jahrgénge, fir die die altersab-
hangigen Pramien prohibitiv werden. So zahlt ein 60jahriger in den bestehenden
Tarifen bereits doppelt so viel wie ein 40-Jahriger (OPG 2013: 16). Hohere Alters-
klassen kommen bei den Musterrechnungen aus gutem Grund nicht vor. Aller-
dings hat der PKV-Verband eine — rechtlich unverbindliche — ,,Musterkalkulation
flr die staatlich geforderte ergéanzende Pflegeversicherung” (PKV-Verband 2013b:
160-162) vorgelegt, die bei Leistungshéhen von 60 Euro (Stufe 0), 120 Euro (Stufe
1), 180 Euro (Stufe 1) und 600 Euro (Stufe Ill) und einer Deckung der Verwaltungs-
kosten durch prozentualen Zuschlag die in Abbildung 1 ausgewiesenen Pramien
vorweisen.

Die Abbildung zeigt nicht nur die monatlichen Pramienhdhen in Euro, sondern
auch, um welchen Faktor sich die Pramie von einer Pramie beim Eintrittsalter 30
unterscheidet. Bei einem Eintrittsalter von 50 Jahren liegt sie demnach — ceteris
paribus — beim 2,22fachen, beim Alterseintritt von 60 beim 4,47fachen und bei
einem Eintrittsalter von 70 Jahren beim 5,94fachen der Pramie beim Eintrittsalter
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30 Jahre. Bei den 75jahrigen liegt der Anteil der pflegebedirftigen immer noch bei
weniger als 10% (vgl. Abschnitt 4.3.1). Die Pramie flr eine geforderte Pflegeversi-
cherung liegt gemaR der Musterkalkulation bei diesem Eintrittsalter aber schon
mehr als 8-mal so hoch wie bei einem Eintritt im Alter von 30 (Abbildung 1). Fur
pflegenahe Jahrgange ist der Abschluss einer geférderten Zusatzversicherung auf-
grund der funfjahrigen Karenzzeit zudem unattraktiv, da der Leistungsfall womog-
lich in diesem Zeitraum auftritt und die Versicherung dann keine Leistungen ge-
wahrt. Auch beziiglich des Alters kommt es somit zu umverteilenden Wirkungen,
die daraus resultieren, dass dltere Menschen mit ihren Steuermitteln die Forde-
rung der jingeren finanzieren. Wahrend Leistungsverbesserungen in der Sozialen
Pflegeversicherung der ganzen Bevolkerung zugutekommen, wirkt der Pflege-
Bahr hier sehr selektiv.

Unzureichender Versicherungsschutz durch den Pflege-Bahr

Wie die Darstellungen in Abschnitt 4.7.3 zeigen, libersteigen die Ausgaben insbe-
sondere bei stationdrer Pflege die Leistungen der Pflegeversicherung erheblich.
Allein bei den pflegebedingten Kosten zeigen sich schon 2011 Finanzierungsliicken
von monatlich 346 Euro (Pflegestufe 1), 532 Euro (Pflegestufe II) bzw. 768 Euro
(Pflegestufe IIl). Da eine Leistungsdynamisierung in den Stufen | und Il seitdem
nicht stattgefunden hat, ist fiir 2013 schon von héheren Werten auszugehen. Da-
zu kommen noch die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert
in Rechnung gestellten Investitionskosten, die sich 2011 pro Bewohner im Durch-
schnitt auf 1.034 Euro belaufen haben (Tabelle 23, Kapitel 4) und damit die Aus-
gaben fir Miete und Lebensunterhalt in privaten Haushalten deutlich lberstei-
gen. Inwieweit die geforderte Pflegeversicherung diese Licke zu schlieRen in der
Lage ist, hdangt davon ab, welcher Leistungsumfang versichert ist. Gesetzlich vor-
geschrieben ist nur eine monatliche Mindestleistungshdhe in Stufe Il von 600 Eu-
ro, Leistungen fir niedrigere Stufen missen nicht in den Tarifen enthalten sein.
Die Musterkalkulationsverordnung sieht vor, dass die Leistungen in den Stufe O, |
und Il insgesamt 10%, 20% bzw. 30 % der Leistungen in Stufe Il betragen. Ausge-
hend von der Vorgabe von 600 Euro fir Pflegestufe Ill entspricht dies monatlichen
Leistungen von 60 Euro (Stufe 0), 120 Euro (Pflegestufe 1), 180 Euro (Pflegestufe Il)
und 600 Euro (Pflegestufe Il1).
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Tabelle 1: Monatliche ,,Finanzierungsliicke” ohne und mit ,,Pflege-Bahr

Finanzierungsliicke ,Pflege-Bahr* Verbleibende Liicke
Pflegekosten insgesamt Pflegekosten insgesamt
Pflegestufe | 346 1.380 120 226 1.260
Pflegestufe Il 532 1.566 180 352 1.386
Pflegestufe Il 768 1.802 600 168 1.202

Quelle: eigene Berechnungen beruhend auf der Tabelle 23 in Kapitel 4 und den Werten der Mus-
ter-Kalkulation des PKV-Verbandes.

Werden diese den Finanzierungsliicken in stationarer Pflege gegeniibergestellt,
ergeben sich bezogen auf die Heimentgelte des Jahres 2011 die in Tabelle 1 ent-
haltenen Werte. Wie die Tabelle deutlich macht, verringern sich die Eigenanteile
der Heimkosten nur in Stufe Ill merklich. Stationdre Pflege in Pflegestufe Ill nimmt
aber nur jeder 20. Versicherte jemals in seinem Leben in Anspruch (Rothgang et
al. 2011b: 138;). Fur die anderen Versicherten sind die Leistungen der Pflegeversi-
cherung aber nur der beriihmte Tropfen auf den heilen Stein. Dazu ist noch zu
beachten, dass die Pramien auch beim Eintritt der Pflegeversicherung weiterge-
zahlt werden missen, so dass die Nettoleistung der Versicherung noch einmal
entsprechend reduziert wird (Stiftung Warentest 2013: 71). Nun koénnen die Ver-
sicherungsleistungen natirlich aufgestockt werden u.z. hochstens bis zur Leistung
der Sozialen Pflegeversicherung in Stufe lIl. Allerdings steigen dabei die Pramien
entsprechend und die staatliche Forderung verliert relativ an Bedeutung. Insge-
samt zeigt sich damit, dass die staatlich geforderte erganzende Pflegeversiche-
rung schon hinsichtlich der heutigen Pflegekosten ungeeignet ist, das finanzielle
Risiko der Pflegebediirftigkeit abzufedern.

Entscheidender noch ist allerdings die langfristige Perspektive: Eine Dynamisie-
rung der staatlichen Forderung ist nicht vorgesehen, Pramien kdnnen hingegen
angepasst werden (Jacobs & Rothgang 2012), so dass die Férderung langfristig re-
lativ an Bedeutung verliert. Vollkommen unkalkulierbar ist fir den Verbraucher
die Leistungsseite. Unklar ist nicht nur wie sich die Pflegekosten in den nachsten
Dekaden entwickeln, sondern auch, welchen Schutz die obligatorischen Versiche-
rungssysteme (Soziale Pflegeversicherung (SPV) und Private Pflegepflichtversiche-
rung (PPV)) bieten, da diese keinen festen Dynamisierungsregeln unterliegen (vgl.
Abschnitt 3.2.5.1). Gerade fiir jlingere Versicherte ist es daher unmaoglich, den Fi-
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nanzbedarf fiir eine Pflegebediirftigkeit abzuschatzen, die noch ein halbes Jahr-
hundert in der Zukunft liegt. Der Finanztest der Stiftung Warentest folgert daher:
,Die Pflegetagegeldversicherung ist fiir Kunden unter 40 Jahren kaum geeignet”
(Stiftung Warentest 2013: 71). Ein substantieller Versicherungsschatz kann nur im
Rahmen einer umlagefinanzierten Sozialversicherung sichergestellt werden, die
ihre Leistungsversprechen dynamisch an die jeweiligen Erfordernisse der Zeit an-
passen kann (Jacobs & Rothgang 2013), kapitalgedeckte Versicherungen kénnen
lediglich nominale festgelegte Leistung garantieren, nicht aber eine bedarfsge-
rechte Versorgung.® Der Einwand, dass etwas Versicherungsschutz fiir die Versi-
cherten immer noch besser sei als gar keiner (in diesem Sinne Biederbick & Weber
2013), geht insofern fehl, als unzureichende Leistungen insbesondere fir ein-
kommensschwachere Versicherte selbst keine Entlastung bringen, da diese in Be-
zug auf etwaige Sozialhilfeleistungen (vgl. zu deren Bedeutung Abschnitt 4.8.3)
angerechnet werden und somit dann nur die Sozialhilfetrager entlasten (Jacobs &
Rothgang 2013).

Adverse Selektion

Die eingeschrdnkte Reichweite des Versicherungsschutzes und die Unmoglichkeit
Dekaden im Vorhinein einen ausreichenden Leistungsbetrag festzustellen und ab-
zusichern, beziehen sich auf die grundsatzliche Rolle einer kapitalgedeckten Pfle-
gezusatzversicherung in der gesamten Architektur der Absicherung des Pflegerisi-
kos. Daneben leidet der Pflege-Bahr aber an seiner konkreten Ausgestaltung. Wie
bereits im Pflegereport 2012 ausfiihrlich dargestellt (Rothgang et al. 2012: 42-46),
birgt der Pflege-Bahr das Risiko der adversen Selektion, da die drei ,Lehrbuch-
Bedingungen” fiir eine derartige Antiselektion (vgl. Akerlof 1970) in Reinform er-
flllt: erstens unterschiedliche Risiken in einer Population, zweitens die Kenntnis
des eigenen Risikotyps seitens der Versicherten — insbesondere bei denen, deren
Antrage auf ungefoérderte Pflegezusatzversicherungen bereits abgelehnt oder we-
gen Aussichtslosigkeit gar nicht erst gestellt wurden — und drittens die Unmog-
lichkeit (hier: das Verbot) der Versicherer, diese Risiken adaquat zu tarifieren (s.

*  Fir eine grundsitzlichere Auseinandersetzung mit der Kapitaldeckung in der Langzeitpflege

siehe Rothgang 2009 sowie Jacobs & Rothgang 2011.
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hierzu auch Rothgang 2012a: 252f.; Jacobs & Rothgang 2012: 47). Im Ergebnis ist
der Abschluss einer Versicherung vor allem fiir schlechte Risiken interessant, also
flr die Versicherten, die aufgrund der Kenntnis {iber ihre Lebensumstdande davon
ausgehen miissen, ein hoheres Pflegerisiko zu haben. Reagiert die Versicherungs-
wirtschaft darauf, indem sie in ihre Kalkulation einen Zuschlag fir die zu erwar-
tende Antiselektion einbezieht, werden ihre Produkte fir die ,guten Risiken” un-
interessant, — insbesondere wenn der Umfang der staatlichen Forderung nicht
ausreicht, um diesen Sicherheitszuschlag auszugleichen. Hohere Pramien wiede-
rum schrecken weitere eher bessere Risiken ab und so kommt es zu einer Nega-
tivspirale, die das Transfervolumen des Marktes begrenzt oder sogar zum Zu-
sammenbruch des Marktes. Dies gilt in diesem Fall umso mehr, als gleichzeitig
nicht geférderte Zusatzversicherungen mit risikoadjustierten Tarifen auf dem
Markt sind.”

Dies wird auch von den Aktuaren der Privatversicherung so eingeschatzt: Wie sie
in einem interne Papier ausfiihren, das vor Einfiihrung des Pflege-Bahrs verfasst
wurden, habe sich die private Versicherungswirtschaft bei der Kalkulation der Ta-
rife fir die ungeforderte private Pflege-Zusatzversicherungen bislang an den al-
tersspezifischen im Vergleich zu den Sozialversicherten niedrigeren Pflegehaufig-
keiten der PPV-Versicherten orientiert. Dies sei moglich zum einen wegen der Ge-
sundheitspriifung und zum anderen wegen der Annahme, dass ,Versicherungs-
nehmer mit niedrigen verfiigbaren Einkommen in der Regel nicht in der Lage oder
bereit sein werden, die Beitrdge fiir eine solche Zusatzdeckung zu bezahlen”“ (DAV
2008: 14). ,Wenn diese Voraussetzungen nicht gegeben sind“, heiRt es weiter in
dem DAV-Papier ,so ist zu Uberprifen, ob die Prdvalenzen der privaten Pflege-
pflichtversicherung tatsdchlich angemessen sind oder ob nicht ein Ubergang auf
die Daten der sozialen Pflegepflichtversicherung erfolgen muss” (ebd.). Bereits
dann wenn die Pflegerisiken derjenigen, die eine Zusatzversicherung abschlieRen
wollen, denen der Gesamtbevdlkerung entspricht, miissen demnach héhere Ver-

®  Auch die ansonsten Privatversicherungslésungen keineswegs ablehnend gegeniiberstehen-

de Deutsche Gesellschaft fuir Gesundheitsokonomie warnt vor diesem Problem, das auf der
Freiwilligkeit der Versicherung beruhe und fordert ein Obligatorium (DGGO 2012).
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sicherungspramien als bei den derzeit auf dem Markt befindlichen Pflege- Zusatz-
versicherungen kalkuliert werden. Muss — aus den genannten Griinden — mit einer
Antiselektion gerechnet werden, gilt das erst recht. Die Pramien der geférderten
Zusatzversicherung mussten daher — ceteris paribus — deutlich Uber denen der
nicht geférderten Zusatzversicherung liegen. Tatsachlich raten Verbraucherbera-
ter — der Bund der Versicherten (BdV 2013) ebenso wie der Verbraucherzentrale
Bundesverband (vzbv 2012) und die Stiftung Warentest (2013) — Personen ohne
Behinderungen und Vorerkrankungen ausdricklich vom Pflege-Bahr ab.

Dass die Pramien der derzeit angebotenen Versicherungsvertrage auch langfristig
solide kalkuliert sind, ist damit jedoch nicht gesagt. Fiir die Versicherungsunter-
nehmen ist beseht letztlich auch kein Risiko: Wahrend der flinfjahrigen Karenzzeit
sind Pramienzuflisse garantiert, denen keine Leistungsausgaben gegeniiberste-
hen, erst danach werden die ersten Leistungsfalle allmahlich auftreten. Deren
Zahl ist dabei je geringer, je jinger die Versichertenpopulation ist. Sollte sich mit-
telfristig aber zeigen, dass die Tarife unterkalkuliert sind, kénnen sie einfach an-
gehoben werden (§ 11 der Musterbedingungen 2013 fir die staatlich geférderte
ergdnzende Pflegeversicherung; PKV 2013b: 175). Da die Altersriickstellungen
nicht mobilisiert werden konnen, sind die Versicherten dagegen in ihren Tarifen
»,gefangen”. Kiindigen sie, gehen alle angesparten Riicklagen verloren, da eine
Portabilitat dieser Riicklagen — trotz einer entsprechenden langjahrigen Diskussi-
on in der privaten Krankenversicherung und trotz der inzwischen realisierten zu-
mindest teilweisen Portabilitat dieser Ricklagen fur Neuvertrdge in der PKV — fiir
den Pflege-Bahr nicht vorgesehen ist. Das Risiko der Unterkalkulation tragen da-
mit allein die Versicherten.

Gefahr der Riickwirkungen auf Soziale Pflegeversicherung

Nun kdnnte eingewandt werden, dass der Pflege-Bahr schlimmstenfalls eine unat-
traktive Vorsorgeform ist, die nur in geringem Umfang in Anspruch genommen
wird und damit zwar nicht hilft, in der Pflegesicherung aber auch nicht schadet.
Das ware allerdings nur der Fall, wenn es keine Rickwirkungen auf das Siche-
rungsniveau der Sozialen Pflegeversicherung gibt. Tatsachlich spricht aber einiges
dafiir, dass der Pflege-Bahr nicht erganzend zur Sozialen Pflegeversicherung, son-
dern — wie auch die Riester-Rente — substitutiv konzipiert ist (vgl. hierzu ausfiihr-
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lich Jacobs & Rothgang 2012). Bereits in der Vergangenheit wurden die Leistun-
gen der Sozialen Pflegeversicherung nur unzureichend angepasst, so dass ein er-
heblicher Realwertverlust der Versicherungsleistungen resultierte (s. Abschnitt
4.7.3; vgl. auch Rothgang et al. 2012: 29-35 sowie Rothgang & Jacobs 2013). Wird
nun mit dem Hinweis darauf, dass mit staatlicher Forderung privat vorgesorgt
werden kann, auf angemessene Leistungsdynamisierung, die zumindest den Re-
alwert der Pflegeversicherungsleistungen sichert, verzichtet, dann ware der Pfle-
ge-Bahr wirklich ,zum Schaden der Sozialen Pflegeversicherung und ihrer Versi-
cherten” (Jacobs & Rothgang 2012). Hierin liegt die eigentlich Gefahr der gefor-
derten privaten Zusatzversicherung, und ist es obliegt der neuen Bundesregierung
dem entgegenzutreten, indem eine ausreichende Dynamisierung der Leistungen
der Sozialen Pflegeversicherung vorgenommen und dauerhaft sichergestellt wird
(Rothgang & Jacobs 2011).

3.1.3 Leistungsverbesserungen im PNG

Neben der Einfihrung einer staatlichen Férderung flr private Pflegezusatzversi-
cherungen (Abschnitt 3.1.2) sieht das PNG verbesserte Versichertenrechte bei der
Begutachtung sowie eine Reihe von Leistungsverbesserungen vor (vgl. Nakielski
2012; Rothgang 2012 sowie Rothgang et al. 2012: 24ff.). Hierzu gehoren

e Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme durch die Méglichkeit der
Abrechnung Uber Zeitvolumen,

e  Halftige Weiterzahlung des Pflegegeldes auch bei Inanspruchnahme von
Kurzzeit- und Verhinderungspflege,

e Erwerb von Rentenversicherungsanspriichen fiir Pflegepersonen auch
durch Zusammenrechnung der Pflege mehrerer Personen,

e  Forderung von Selbsthilfegruppen,

e  Forderung neuer Wohnformen,

e Wohnanpassung in betreuten Wohngruppen und

e Leistungsverbesserung fiur geistig behinderte, psychisch kranke und ge-
ronto-psychiatrisch veranderte Menschen.
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Viele dieser MalRnahmen haben das Potential zur Verbesserung der Versorgungs-
situation, allerdings ist es derzeit noch zu frih, um Aussagen lber ihre Wirkung
abzuleiten.

Im Mittelpunkt der offentlichen Aufmerksamkeit standen bislang vor allem die
Leistungsverbesserungen flr Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz,
insbesondere fiir Menschen mit Demenz (vgl. Winkel & Nakielski 2013 fiir Details),
die im Vorgriff auf die Einflhrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff als
Ubergangsregelung eingefiihrt wurden. Wegen dieses engen sachlichen Zusam-
menhangs werden sie nachfolgend in Abschnitt 3.2.1 im Kontext des neuen Pfle-
gebedirftigkeitsbegriffs behandelt

3.2 Herausforderungen fiir die ndchste Pflegereform

Die zentralen Herausforderungen fiir die ndchste Pflegereform ergeben sich aus
den Hinterlassenschaften der vergangenen Legislaturperiode sowie weitergehen-
den Uberlegungen zur langfristigen Sicherung des Pflegesystems. Zu nennen sind
insbesondere

e die Einflihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs (Abschnitt 3.2.1),

e MaRnahmen zur Bekdmpfung eines drohenden Personalmangels in der
Langzeitpflege (Abschnitt 3.2.2),

o die Notwendigkeit die Kommunen starker in die Organisation der Pflege
einzubeziehen (Abschnitt 3.2.3)

e eine Neuzuschneidung von Finanzierungskompetenzen zum Abbau be-
stehender Fehlanreize (Abschnitt 3.2.4) und

e die Finanzierung der Pflegeversicherung (Abschnitt 3.2.5).

Auf jede dieser Herausforderungen wird nachstehend eingegangen.

3.2.1 Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff

Als bei der Erarbeitung des Gesetzesentwurfes zum Pflege-Versicherungsgesetz
die Zugangsvoraussetzungen fiir Leistungsanspriiche gegen die Pflegeversiche-
rung festgelegt wurden, stand vor allem das Ziel der Ausgabenbegrenzung im
Vordergrund (Pabst & Rothgang 2000). Schon damals war klar, dass die streng
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somatische Ausrichtung des den Leistungszugang regelnden ,Pflegebedirftig-
keitsbegriffs“ die besonderen Belange der kognitiv beeintrachtigten Menschen
nicht angemessen beriicksichtigt. Als Folge davon wird die Benachteiligung von
Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen und Verhaltensauffalligkeiten, insbe-
sondere von Menschen mit Demenz, seit Ende der 1990er Jahre beklagt (vgl. Klie
& Schmidt 1999; Sonntag & Angermeyer 2000; Wingenfeld 2000; Déhner & Roth-
gang 2006). Diese Problematik wurde Ende der 1990er Jahre auch vom Gesetzge-
ber anerkannt. In bisher drei Schritten, dem 2002 in Kraft getretenen Pflegeleis-
tungs-Erganzungsgesetz (PfIEG), dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)
von 2008 und dem 2012-2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(PNG), hat der Gesetzgeber versucht, Abhilfe zu verschaffen, indem besondere
Leistungen fir ,,Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz” (PEA) geschaf-
fen und dann ausgebaut wurden (vgl. Abschnitt 5.7.1 flir Einzelheiten).

Noch bevor die Ausweitung von Leistungen flir Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz (PEA) im PfWG beschlossen wurden, wurde vom Bundesgesund-
heitsministerium zudem 2006 ein ,Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs“ einberufen, der im Februar 2009 einen Abschlussbericht (BMG
2009a) und drei Monate spater einen Umsetzungsbericht vorgelegt hat (BMG
2009b). Die Forderung nach Einfiihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
und des damit eng verbundenen Neuen Begutachtungsassessments (NBA) wurde
von allen im Bundestag vertretenen Parteien einhellig begriRt und seine Umset-
zung im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und FDP angekiindigt: , Wir wollen
eine neue, differenziertere Definition der Pflegebediirftigkeit. Damit schaffen wir
mehr Leistungsgerechtigkeit in der Pflegeversicherung. Es liegen bereits gute An-
satze vor, die Pflegebedirftigkeit so neu zu klassifizieren, dass nicht nur korperli-
che Beeintrachtigungen, sondern auch anderweitiger Betreuungsbedarf (z. B. auf-
grund von Demenz) berucksichtigt werden kénnen” (CDU/CSU/FDP 2009: 93).
Dennoch ist in den Folgejahren nichts geschehen, und erst im Marz 2012 wurde
ein neuer ,Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriff als personell weitgehend identischer Nachfolger des alten Beirats
eingesetzt, der im Juni 2013 einen weiteren Bericht vorgelegt hat (BMG 2013; vgl.
hierzu auch Hoffer 2013). Wiederum wurde der Bericht vom zustandigen Minister
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begrifft und die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs angekindigt —
allerdings wiederum fir die nachste Legislaturperiode. Letztlich wurde so eine
ganze Legislaturperiode verschenkt, was als Armutszeugnis fur die Pflegepolitik
angesehen werden muss.

Aufgrund der gesetzlichen Anderungen im PfIEG, PfWG und PNG erhalten Men-
schen mit Demenz im Ergebnis aber bereits heute erhebliche Leistungen der Pfle-
geversicherung, so dass das Ursprungsproblem der strukturellen Benachteiligung
kognitiv beeintrachtigter Versicherter als weitgehend geldst gelten kann. So ist
die Aussage, dass Menschen mit Demenz ohne neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff
keine Pflegeversicherungsleistungen erhalten, falsch: Die allermeisten Menschen
mit Demenz sind heute schon in einer Pflegestufe. Das l&sst sich an der Verteilung
der Leistungsbezieher flir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
ablesen: Bei Erstbegutachtung liegt der Anteil der PEA ohne Pflegestufe im ambu-
lanten Bereich bei 24 % und im stationdren Bereich bei 12 % (vgl. Abschnitt
4.43)° Bezliglich der tatsachlichen Inanspruchnahme sind die Quoten sogar noch
niedriger. Von den Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, die die zu-
satzlichen Betreuungsleistungen gemaf} § 45b SGB Xl in Anspruch nehmen, geho-
ren lediglich 11 % zur sogenannten , Pflegestufe 0“ (Abschnitt 5.7). Auch die ver-
gleichsweise kleine Gruppe von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz,
aber ohne Pflegestufe, kénnen seit Inkrafttreten des PNG aber erstmals ,regula-
re” Pflegeversicherungsleistungen, also Pflegegeld und Pflegesachleistungen, er-
halten. In Pflegestufe 0 sind das monatlich 120 Euro (Pflegegeld) oder 225 Euro
(Pflegesachleistungen). Zusammen mit den zusatzlichen Betreuungsleistungen
nach § 45b SGB XI (100 bzw. 200 Euro) kann eine Person mit eingeschrankter All-
tagskompetenz in Stufe 0 somit Sachleistungen im Umfang von bis zu 425 Euro
erhalten. Damit ist fast der Betrag von 450 Euro erreicht, den rein somatisch Pfle-
gebedirftige in Stufe | erhalten. Von einem Ausschluss der Personen mit einge-

Aufgrund des progredienten Verlaufs der Demenz und der mit einem Fortschreiten der De-
menz verbundenen weiteren Verlust von Selbstversorgungspotentialen ist damit zu rech-
nen, dass der Anteil der PEA in ,Pflegestufe 0 in einer Querschnittsbetrachtung, die sich
auf alle Bestandsfalle bezieht, sogar noch niedriger ist als bei den Antragssteller.
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schrankter Alltagskompetenz von den Leistungen der Pflegeversicherung kann al-
5o nicht die Rede sein.”

Es stellt sich daher die Frage, ob ein ,,neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff tatsach-
lich noch eingefuhrt werden muss.

Tatsachlich ist der ,neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff” inzwischen von Heilserwar-
tungen Uberfrachtet, die weit Gber das hinausgehen, was eine neue Definition der
Zugangsvoraussetzungen zu Pflegeversicherungsleistungen — denn darum handelt
es sich beim Pflegebediirftigkeitsbegriff im Kern — tatsachlich leisten kann (Roth-
gang 2013). So hat schon die damalige Gesundheitsministerin Ulla Schmidt 2009
far den Fall der Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs das Ende der
,Minutenpflege” verkiindet: ,Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff wird den tat-
sachlichen Hilfebedarf des Einzelnen besser abbilden. Die oft kritisierte ,Minuten-
pflege’ muss der Vergangenheit angehoéren.” (BMG-Pressemitteilung vom
29.1.2009). Tatsachlich bezieht sich die Problematik der ,Minutenpflege” aber
nicht auf das Leistungsrecht, also die Frage nach den Leistungsanspriichen gegen
die Pflegeversicherung, sondern auf das Leistungserbringungsrecht, das heif8t die
Frage der Vergiitung von Pflegeeinrichtungen fiir erbrachte Leistungen. Hier wer-
den im ambulanten Bereich Leistungsmodule mit festen Preisen vergiitet, die sich
am Aufwand der Leistungserbringung orientieren (vgl. Rothgang et al. 2009:
223ff.). Intern weill daher jede Pflegekraft, mit wie vielen Minuten eine bestimm-

Die tatsachliche Problematik bestand allerdings schon immer weniger darin, dass kognitiv
beeintrachtigte Personen keine Pflegeversicherungsleistungen erhalten, sondern darin, dass
sie ,,nur”in Pflegestufe | oder Pflegestufe Il eingestuft werden, obwohl die Pflegestufe bei
Beriicksichtigung der besonderen Bedarfe dieser Personen héher liegen miisste. So hat das
seinerzeit zustdndige Bundesarbeitsministerium in seinem 1. Bericht zur Lage der Pflegever-
sicherung darauf hingewiesen, dass die Leistungsempfanger der Pflegeversicherung zu ei-
nem hohen Anteil demenziell erkrankt waren und von einem Leistungsausschluss fiir Men-
schen mit Demenz nicht die Rede sein konnte (BMA 1997: 25f.). Im 2. Bericht der Bundesre-
gierung wird die ,bessere Berticksichtigung des besonderen Hilfe- und Betreuungsbedarfs
des Personenkreises der geistig behinderten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch
veranderten Menschen bereits als ,,eines der drangendsten Probleme in der Pflegeversiche-
rung” gekennzeichnet (BMG 2001: 37).
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te Tatigkeit hinterlegt ist und dass sie ,rote Zahlen” schreibt, wenn sie diese Mi-
nutenwerte Uberschreitet. Hieraus entsteht das Problem der , Akkordpflege”, das
aber durch keine noch so gut gemeinte Reform des Leistungsrechts gelost werden
kann.

Auch im Umsetzungsbericht des urspriinglichen Beirats wird der neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff zum , Instrument der Veranderung” Gberhoht: , Die Umsetzung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs eroffnet die Maoglichkeit, in der Pflegever-
sicherung den notwendigen Paradigmenwechsel zu einer ganzheitlichen Sicht des
pflegebedirftigen Menschen, zu mehr Selbstbestimmung und Teilhabe bei ver-
Iasslicher Solidaritat und damit zu einer besseren, bedarfsgerechten Pflege zu ge-
stalten” (BMG 2009b: 14). Tatsachlich hilft die Einfiihrung eines neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs etwa nicht, eine nachhaltige Finanzierung der Pflegeversiche-
rung sicherzustellen, vielfach geforderte Quartierskonzepte umzusetzen oder das
Problem fehlender Pflegekrafte in den Griff zu bekommen. Zwar kann eine breiter
gefasste Definition von Pflegebediirftigkeit Impulse dazu geben, etwa die Schnitt-
stellen zum SGB IX und Xl anders zu betrachten. Um hier Fortschritte zu erzielen,
bedarf es neben der Einfiihrung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs aber immer auch
einer Reihe von Anpassungen im Leistungs- und Leistungserbringungsrecht. Der
Pflegebediirftigkeitsbegriff und das NBA sind damit letztlich lediglich Instrumente
zur leistungsgerechten Verteilung knapper Ressourcen in einem Teilleistungssys-
tem, nicht mehr, aber auch nicht weniger.

Dennoch sollte an der Forderung nach Einfihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs und des damit verbundenen Neuen Begutachtungsassessment fest-
gehalten werden, aber nicht, um Menschen mit Demenz ,erstmals” einen An-
spruch auf angemessene Pflegeversicherungsleistungen einzurdumen, sondern
um das inzwischen gewachsene Geflecht von Einzelregelungen und Zusatzleistun-
gen der §§ 45a, 45b, 45¢, 45d, 87b, 123 und 124 SGB XI zu lichten und mittels ei-
nes einheitlichen Assessments Leistungsgerechtigkeit herzustellen — und zwar fir
rein somatisch Beeintrachtigte und Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz.

Hierzu muss die Politik insbesondere das Hauptproblem anpacken, das im Beirat
naturgemaR nicht gelost werden konnte: Die Festlegung der leistungsrechtlichen
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Regelungen fiir die im Beiratsbericht vorgeschlagenen neuen Pflegegrade. Bezlig-
lich dieser Leistungshohen hatte schon der alte Beirat Szenarien, aber keine Emp-
fehlungen vorgelegt (BMG 2009b). Der Expertenbeirat hat nicht einmal solche Ge-
samtszenarien vorgelegt, sondern sich nur auf Beispielrechnungen fiir einzelne
Teilsektoren (Pflegegeld, Pflegesachleistungen, stationare Pflege) verstandigt
(BMG 2013). In einem Teilleistungssystem wie der Sozialen Pflegeversicherung ist
die Frage nach den zu hinterlegenden Leistungsbetragen und damit danach, wie
viel die Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs kosten darf, aber eine
eminent allgemeinpolitische Frage, die liber die fachpolitische Ebene hinausgeht
und die Prioritatensetzung auch in Relation zu anderen Politikfeldern beinhaltet.
Sie kann daher letztlich nur vom Gesetzgeber entschieden werden. Die in der
Fachoffentlichkeit nach wie vor geforderte Einflihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs hangt daher entscheidend davon ab, dass die Politik Entscheidungen
bezliglich des Finanzrahmens fiir eine Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeits-
begriffs trifft.

3.2.2 Pflegenotstand

Bereits heute wird vielfach ein Fachkrdftemangel in der Pflege beklagt. Wie Vo-
rausberechnungen zeigen, wird sich die Personalsituation in der Langzeitpflege in
Zukunft aber noch deutlich verscharfen. Hierzu ist es sinnvoll, sich zunachst die
zuklinftige Entwicklung in der Langzeitpflege zu vergegenwartigen: Gemall den
Berechnungen der Statistischen Amter des Bundes und der Lander (2010: 30) wird
die Zahl der Pflegebediirftigen von 2,5 Mio. am Ende des Jahres 2011 auf 4,5 Mio.
im Jahr 2050, also um 80 % steigen (Abbildung 2).

Unterstellt wird bei diesem Szenario, dass sich die Pflegequoten, also die alters-
spezifischen Pflegepravalenzen im Zeitverlauf nicht dndern. Werden sinkende
Pflegequoten unterstellt, ist das Wachstum der Fallzahlen weniger ausgepragt.
Allerdings zeigt die Analyse der Pravalenzentwicklung in Abschnitt 4.3.1, dass ein
Sinken der Pravalenzen in der Vergangenheit nicht zu beobachten war. Dies
spricht dafiir, auch fur die Zukunft von konstanten Quoten auszugehen. Dann ist
aber das Status quo-Szenario als Referenzszenario heranzuziehen.
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Abbildung 2: Zunahme der Zahl der Pflegebeddrftigen bis 2050
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Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010: 30.

Abbildung 3: Entwicklung des Erwerbspersonenpotentials
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Quelle: eigene Berechnungen beruhend auf Daten der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung der Statistischen Amter des Bundes und der Lander und variablen Potentialerwerbs-
quoten des IAB (Fuchs & Dorfler 2005)
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Gleichzeitig ist zu beobachten, dass die informelle Pflege in der Vergangenheit re-
lativ an Bedeutung verloren hat (vgl. Abschnitt 4.2.2; vgl. auch Miiller & Rothgang
2013). Angesichts insbesondere des sinkenden relativen familialen Pflegepotenti-
als, also des Verhaltnisses des Pflegepotentials pro Pflegebedirftigem, dirfte
auch in Zukunft mit einem Rickgang des Anteils informeller Pflege zu rechnen
sein (Blinkert & Klie 2001, 2005, 2007; Klie & Blinkert 2000, 2004; Rothgang 2004;
Schnabel 2007; Hackmann & Moog 2010). Es ist daher davon auszugehen, dass
der Bedarf an formeller Pflege noch starker wachsen wird als die Zahl der Pflege-
bedirftigen selbst.

Diese gestiegene Arbeitskraftenachfrage trifft aber auf einen Arbeitsmarkt, der
durch ein sinkendes Erwerbspersonenpotential gekennzeichnet ist. Werden die
variablen Potentialerwerbsquoten des Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung (IAB), die bereits eine steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen und alte-
ren Arbeitnehmern berlcksichtigen, mit den Ergebnissen der 12. koordinierten
Bevélkerungsvorausberechnung der Statistischen Amter des Bundes und der Lan-
der® kombiniert, ergibt sich die in Abbildung 3 widergegebene Entwicklung. Dem-
nach geht das Erwerbspersonenpotential kontinuierlich zuriick, bis 2030 um
knapp ein Sechstel und bis 2060 um rund ein Drittel des Ausgangswertes fiir 2010.
Selbst wenn es gelingen sollte, den Anteil der Erwerbstéatigen, der in der Pflege
beschiéftigt ist, konstant zu halten, ware das Arbeitskrafteangebot in der Pflege
demnach riicklaufig. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass es bereits erheblicher An-
strengungen bedarf, diesen Anteil angesichts der sich verscharfenden Konkurrenz
auf dem Arbeitsmarkt um Erwerbstatige tatsachlich konstant zu halten, diese An-
nahme also bereits als optimistisch anzusehen ist.

Unter Annahme

e konstanter Betreuungsrelationen von Pflegekraften zu Pflegebedirftigen
in ambulanter und stationare Pflege,

Zugrunde gelegt sind die Annahmen zu Migration, Mortalitat und Fertilitat, die die untere
Grenze der mittleren Bevolkerungsentwicklung generieren. Darin ist eine moderate Netto-
Immigration bereits enthalten.
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e einer weiter anhaltenden Verschiebung von informeller in formelle Pfle-
ge im derzeitigen Tempo und

e konstanter Anteile der Beschaftigen in der Pflege an der Erwerbsbevolke-
rung

ergibt sich 2030 dann — im Vergleich zu 2009 — eine Versorgungsliicke von knapp
eine halben Million Vollzeitbeschiftigen in der Langzeitpflege (Rothgang et al.
2012). Dabei sind etwaige heute bestehende Versorgungsliicken ebenso wenig
bericksichtigt wie etwaige Qualitdtsverbesserungen in der Pflege, die sich in nied-
rigeren Quoten von Pflegebedirftigen pro Pflegekrafte niederschlagen und den
Arbeitskraftebedarf weiter erhéhen.

Angesicht diese Entwicklungen muss es ein primares Ziel der zukiinftigen Pflege-
politik sein, diesem drohenden Versorgungsnotstand entgegenzutreten durch Un-
terstiitzung der informellen Pflege und der formellen Pflege sowie der Nutzung
des zivilgesellschaftlichen Potentials.

In der informellen Pflege missen dabei insbesondere MaBnahmen zur besseren
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf ergriffen werden. Das in der vergangenen Le-
gislaturperiode in Kraft getretene Familienpflegezeitgesetz hat sich diesbezlglich
nicht bewahrt (Abschnitt 3.1.1). Ein weiteres, in Befragungen von Pflegebedurfti-
gen und pflegebediirftigen Angehoérigen immer wieder genanntes Problem ist die
unzureichende Beratung und Begleitung, sind fehlendes Case und Care Manage-
ment. Auch hier ist festzuhalten, dass die bereits ergriffenen MaRnahmen nicht
ausreichen. Insbesondere die im PfWG initiierten Pflegestiitzpunkte konnen ihre
Aufgabe, als zentrale Anlaufstellen bei Pflegebedarf zu dienen, nicht erfillen. Mit
Ausnahme von Rheinland-Pfalz und dem Saarland, haben die Bundesléander Pfle-
gestitzpunkte nicht flichendecken eingefiihrt (Rothgang et al. 2010: 30). Die vor-
liegenden Evaluationen zeigen aber, dass die Pflegestiitzpunkte nur dann wahr-
genommen und genutzt werden, wenn sie in unmittelbarer Nachbarschaft der
Pflegebediirftigen liegen (D6hner et al. 2011; Joost & Metzenrath 2012; MASFF
2011; Rothgang et al. 2012b). Auch hier besteht daher weiterhin Nachholbedarf.

Bei der formellen Pflege muss es vor allem um die Steigerung der Attraktivitat des
Berufs gehen, und zwar im tatsachlichen Pflegealltag und nicht nur im Rahmen
von Imagekampagnen. Dazu gehoren eine bessere Entlohnung, ein durchlassiges
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System der Qualifizierung und Weiterqualifizierung, das Aufstiegschancen bietet,
und eine bessere Personalausstattung in Einrichtungen, die der Uberlastung von
Pflegekraften entgegenwirkt (vgl. Engelmann et al. 2013; Benedix et al. 2013). Da-
bei sollten (potentielle) Pflegekrafte in allen Altersgruppen angesprochen werden.
Dies impliziert MaBnahmen zur gesteigerten Rekrutierung von Schiilerinnen und
Schillern ebenso wie familienfreundliche Arbeitsbedingungen fiir (potentielle)
Riickkehrerinnen und Riickkehrer nach der Familienphase sowie altersgerechte
Arbeitspldtze, um auch édlteren Pflegekraften eine Weiterarbeit bis zur Regelal-
tersgrenze zu ermdglichen.

SchlieBlich sollte das biirgerschaftliche Engagement gefordert werden. Dies ist am
leichtesten maoglich, wenn verstarkt auf Quartierskonzepte gesetzt wird und diese
durch Case- und Care-Management-Strukturen unterstiitzt werden. In diesem Zu-
sammenhang ist dann auch darauf hinzuweisen, dass sich die berechnete Versor-
gungsliicke anndhernd halbiert, wenn es gelingt, die Zahl der stationar versorgten
Pflegebediirftigen konstant zu halten, und den Aufwuchs bei der Zahl der Pflege-
bedirftigen allein ambulant zu versorgen. Auch fir die Zukunft ist stationare Pfle-
ge unverzichtbar. Deren relative Bedeutung kann aber eingeschrankt werden,
wenn es gelingt, ambulante Pflege durch entsprechende Unterstiitzung in einem
Mix aus informeller Pflege, formeller Pflege und biirgerschaftlichem Engagement
attraktiver zu machen.

3.2.3 Rekommunalisierung der Pflege

Wie in Abschnitt 3.2.2 dargelegt, wird sich die Zahl der Pflegebedirftigen in Zu-
kunft deutlich erhéhen. Allerdings ist der Fallzahlanstieg dabei regional sehr un-
terschiedlich verteilt (vgl. auch Miller & Rothgang 2013 sowie Rothgang & Miiller
2013). Dies zeigt sich bereits auf Landesebene (Tabelle 2): Wahrend die nord-
norddeutschen Stadtstaaten von 2009 bis 2030 mit einer Zunahme der Zahl Pfle-
gebedurftigen von 28 % (Bremen) bzw. 32 % (Hamburg) rechnen mussen, liegt die
Steigerungsrate in Brandenburg bei 72 %. Betrdgt der Wert in den genannten
Stadtstaaten damit nur Zweidrittel des bundesdeutschen Durchschnitts, Gbertrifft
er diese bundesweite Steigerung in Brandenburg um die Halfte.
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Tabelle 2: Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen zwischen 2009 und 2030 in %

Bremen 28,2
Hamburg 32,3
Saarland 34,0

Sachsen-Anhalt 40,3
Nordrhein-Westfalen 41,1

Rheinland Pfalz 411
Hessen 431
Niedersachsen 453
Thiringen 46,2
Sachsen 46,5

Baden-Wiirttemberg 53,6
Schleswig-Holstein 53,8

Bayern 53,8
Berlin 53,8
Mecklenburg-

Vorpommern 55,9
Brandenburg 72,2
Deutschland 47,4

P
= A

Quelle: Rothgang et al. (2012a):

Noch groRRer werden die Unterschied, wenn das Wachstum der Zahl der Pflegebe-
dirftigen auf Ebene der gut 400 Landkreise und kreisfreien Stadte betrachtet wird
(Tabelle 2). Wahrend einige Kommunen Zuwachsraten von unter 20 % aufweisen
(Goslar, Osterode am Harz, Gelsenkirchen, Vogelsbergkreis, Hagen, Kassel, Bam-
berg, Coburg, Hof und Wunsiedel im Fichtelgebirge), liegt diese Rate bei anderen
bei Uber 90 % (Furstenfeldbruck, Erlangen-Hochstadt, Freising, Barning, Erding,
Bad Doberan, Dachau, Ebersberg oder sogar bei Giber 100 % (Landkreis Miinchen,
Landkreis Oberhavel). Die Kommunen mit den héchsten Zuwachsraten liegen da-
bei ausnahmslos in Brandenburg oder in Bayern, insbesondere im , Speckgirtel”
um Berlin und Minchen.
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Abbildung 4: Personalliicke in der Pflege im Vergleich zu heute bei
fortgeschriebenen Inanspruchnahmetrends
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Quelle: Rothgang et al. (2012a):

Entsprechend treten auch die Personalliicken in der Pflege regional in sehr unter-
schiedlichem AusmalR auf (Abbildung 4). In absoluten Zahlen besonders grofRe Lu-
cken zeigen sich dabei in den Ballungsgebieten, die aber auch eine hohe Bevélke-
rungsdichte aufweisen.

Schon allein diese regionalen und lokalen Unterschiede machen deutlich, dass ei-
ne zukiinftige Pflegepolitik einen starken lokalen Bezug haben sollte, will sie die
Problemlagen ,vor Ort“ addquat berlicksichtigen. Wahrend sich die Kommunen
nach Einflihrung der Pflegeversicherung weitgehend nicht nur aus der Pflegepoli-
tik, sondern auch aus der Altenhilfepolitik zuriickgezogen haben, ist eine aktivere
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Rolle der Kommunen fiir die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungs-
landschaft von groBer Bedeutung. Aktuelle Entwirfe fiir eine Weiterentwicklung
der Pflegepolitik wie der ,Politikentwurf fiir eine nachhaltige Sicherung von Pflege
und Teilhabe” der ,Arbeitsgruppe Strukturreform Pflege und Teilhabe” (Hoberg et
al. 2013c) und das von der Friedrich Ebert Stiftung in Auftrag gegebene Positions-
papier ,Gute Pflege vor Ort“ fordern daher eine ,veranderte Rolle der Kommu-
nen” einschlieRlich einer entsprechenden Finanzausstattung: ,Bauleitplanung,
Gestaltung der Wohnbereiche, Wohnungsmarkt, Regelung des Verkehrs und Im-
pulse flr das soziale Leben im Nahraum, die Sicherung des Birgerschaftlichen En-
gagements, die Schaffung von Begegnungs- und Kommunikationsrdumen sowie
der regionale Arbeitsmarkt sind der Hintergrund, auf dem Entscheidungen (ber
die pflegerische Infrastruktur ... getroffen werden. Dies muss sich zu einer regio-
nalen Gesamtverantwortung ... verdichten. Deshalb haben die kommunalen Tra-
ger in_einer zukiinftigen Pflege- und Versorgungslandschaft eine besondere koor-
dinierende und gestaltende Funktion fir die Sicherung und Weiterentwicklung
personeller Ressourcen und einer generationengerechten Infrastruktur” (Engel-
mann et al. 2013: 16). Damit die Kommunen diesen Aufgaben gerecht werden
kénnen, bendtigen sie eine entsprechende finanzielle Ausstattung.

Dabei ist allerdings sicherzustellen, dass die Kommunen die entsprechende Mittel
auch zweckgebunden einsetzen. Zu diskutieren ist daher, welche Pflichtaufgaben
von der Bundesebene auf die Ldnder und von diesen dann auf die Kommunen
Ubertragen und gemaR dem Konnexitatsprinzip auch finanziell ausgestattet wer-
den kénnen, und welche diesbeziiglichen aufsichtsrechtlichen Regelungen dabei
zu treffen sind.

3.2.4 Neuzuschneidung von Finanzierungskompetenzen

Einen weitgehenden Vorschlag zur Neuordnung der Finanzierungszustandigkeiten
von ,,Cure”, ,Care” und ,Teilhabe” hat die , Arbeitsgruppe Strukturreform Pflege
und Teilhabe” vorgelegt. Danach soll die Zustandigkeit fir alle medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen MaRnahmen, die von professionellen Akteu-
ren im Gesundheitswesen zur Pravention, Kuration, Rehabilitation und Palliation
angeboten werden, als ,Cure” der Finanzierungsverantwortung der GKV Uber-
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antwortet werden, wahrend personenbezogene Leistungen zur unterstitzenden
Alltagsgestaltung, hauswirtschaftlichen Basisversorgung, Grundpflege und Forde-
rung der sozialen Teilhabe unter dem Begriff ,,Care” subsummiert werden, der
leistungsrechtlich der Pflegeversicherung und einem ergdnzenden Bundesleis-
tungsgesetz bzw. der Sozialhilfe zugeordnet wird (Hoberg et al. 2013: 11f.).

Dieser Vorschlag, der insbesondere in Bezug auf die Verortung von Teilhabeleis-
tungen wichtige Anst6Re enthalt, kann und soll hier nicht in seiner ganzen Breite
diskutiert werden. Nachfolgend wird aber auf einen Teilaspekt, der sich aus der
zentralen Abgrenzung von ,.care” und ,cure” ergibt, kurz ndher eingegangen: die
(Ruck)Verlagerung der Kosten der medizinischen Behandlungspflege von der Pfle-
ge- in die Krankenversicherung (Abschnitt 3.2.4.1). Danach wir ein weiterer ,,Dau-
erbrenner” in Bezug auf Fehlanreize im Verhéltnis von Kranken- und Pflegeversi-
cherung thematisiert: die Finanzierung fiir Rehabilitationsleistungen, die der Ver-
meidung von Pflegebediirftigkeit dienen kénnen (3.2.4.1).

3.2.4.1 Medizinische Behandlungspflege

Seit dem 1. April 1995 gewahrt die SPV Leistungen bei hauslicher und seit Inkraft-
treten der ,,2. Stufe” der Pflegeversicherung zum 1. Juli 1996 auch Leistungen bei
vollstationarer Pflege. Im 1. SGB XI-Anderungsgesetz, das am 1. Juli 1996 in Kraft
getreten ist, wurde dabei festgelegt, dass die medizinische Behandlungspflege fir
den Zeitraum vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 1999 als Teil der Tages- und
Nachtpflege (§ 41 SGB XI), Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) sowie vollstationarer Dau-
erpflege (§ 43 SGB XI) zu gelten habe und die Pflegekasse fiir die in den Einrich-
tungen lebenden Personen neben den pflegebedingten Aufwendungen, den Auf-
wendungen zur sozialen Betreuung auch die notwendigen Leistungen zur medizi-
nischen Pflege im Rahmen der Leistungen nach §§ 41-43 SGB Xl bis zu den in den
Paragrafen jeweils genannten Maximalhdhen in Abhdngigkeit von den Pflegestu-
fen zu iibernehmen habe.’ Im ersten Bericht des BMA zur Entwicklung der Pflege-

Diese zeitlich befristete Regelung wurde mehrmals verlangert und dann zur Dauerregelung
erklart. Allerdings missen die Krankenkassen seit dem Inkrafttreten der entsprechenden
Norm im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (1.4.2007) fir Pflegeheimbewohner mit beson-
ders hohem Bedarf an medizinischer Behandlungspflege die Kosten dafiir Gbernehmen.
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versicherung gemaR § 10 Abs. 4 SGB XI werden finanzielle Erwagungen als Grund
dafiir genannt, die medizinische Behandlungspflege im Bereich der Pflegeversi-
cherung zu belassen und die Kosteniibernahme nicht (iber die Krankenkassen ab-
zuwickeln (BMA 1997: 14).

Allerdings schafft diese Regelung fiir die handelnden Kassen einen Fehlanreiz, der
aus der Parallelitdat von Kassenwettbewerb in der GKV und fehlendem Kassen-
wettbewerb in der Pflegeversicherung resultiert (vgl. hierzu schon Jacobs 1995).
Vor dem Hintergrund dieser Regelung ist es fiir eine Kasse namlich aus 6konomi-
schen Grinden sinnvoll, wenn ihre Versicherten stationar versorgt werden. Die
Kosten der Pflegeversicherung werden in einem umfassenden Finanzausgleich auf
die Kassen verteilt und sind daher nicht wettbewerbsrelevant. Die Kosten der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGBV, die das funktionale Aquivalent zur
medizinischen Behandlungspflege im ambulanten Bereich ist, belasten hingegen
die einzelne Kasse, da sie im Risikostrukturausgleich natirlich nicht ausgeglichen
werden. Wird eine pflegebediirftige Person in hduslicher Umgebung gepflegt,
entstehen somit womaoglich Ausgaben fir hausliche Krankenpflege, die vermieden
werden kdénnen, wenn die pflegebediirftige Person stationar versorgt wird. Ange-
sicht der Gesamtausgaben der GKV fiir hdusliche Krankenpflege, die sich inzwi-
schen — bei stark zunehmender Tendenz — auf knapp 4 Milliarden Euro pro Jahr
belaufen (BMG 2013d) und geschéatzter Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege in Pflegeheimen von 1,8 Mrd. Euro (Rothgang & Miiller 2013b) ist dieser
Ausgabenposten auch quantitativ nicht zu vernachlassigen. Die Kassen haben so-
mit einen objektiven Anreiz, stationare Pflege zu praferieren. Das widerspricht
aber dem Gesetzesauftrag ,,ambulant vor stationar” (§ 3 SGB XI). Eine Riickverla-
gerung der Finanzierungskompetenz fiir medizinische Behandlungspflege in Pfle-
geheimen in die GKV wiirde diesen Fehlanreiz beseitigen (vgl. Rothgang & Jacobs
2013).

3.2.4.2 Rehabilitation

Ein weiterer Fehlanreiz bezieht sich auf die Finanzierungskompetenz fiir rehabili-
tative MaBnahmen zur Verhinderung des Auftretens oder der Vermeidung einer
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit. Flir wettbewerblich denkende Kassen
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,lohnt” sich Rehabilitation bei Pflege nicht, da die Rehabilitation aus der — wett-
bewerblich organisierten — Krankenversicherung finanziert wird, die Erfolge aber
bei der — nicht wettbewerblich organisierten — Pflegeversicherung zu Buche schla-
gen und etwaige rehabilitationsbedingte Verringerungen der Pflegestufe zwar zu
einer Ausgabenreduktion flihren mogen, diese aber liber den allgemeinen Ausga-
benausgleich der Pflegeversicherung an alle Pflegekassen verteilt wird, wahrend
die Kosten der Rehabilitation nur die jeweilige Krankenkasse belasten und deren
Wettbewerbsposition in Relation zu anderen Kassen verschlechtern. Okonomisch
rational handelnde Kassen, die sich gemaR der Systemlogik verhalten, werden da-
her keine sonderlichen Anstrengungen unternehmen, um Rehabilitation bei Pfle-
ge zu fordern. Dieses offensichtliche Schnittstellenproblem wurde bereits bei Ein-
fihrung der Pflegeversicherung thematisiert (Jacobs 1995; Rothgang 1997). Es
wurde dann 2008 im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom Gesetzgeber aufge-
griffen (vgl. Rothgang & Preuss 2009) — allerdings mit untauglichen MaRnahmen:
So wurden die Krankenkassen verpflichtet, eine ,Strafzahlung” von gut 3.000 Eu-
ro'® an die Pflegekassen zu leisten, sollten sie durch eigenes Verschulden inner-
halb von 6 Monaten eine notwendige medizinische Rehabilitation nicht erbracht
haben (§ 40 Abs. 3 SGB V)."' Bei dieser Norm hat der Gesetzgeber einen Gegen-
satz zwischen der Krankenkasse und ,ihrer” Pflegekasse konstruiert, der in der
Realitadt nicht vorhanden ist. Tatsachlich wird kaum ein Mitarbeiter der Pflegekas-
se ,seine” Krankenkasse in Verlegenheit bringen, diese Strafen zahlen zu missen
— die Regelung ist daher leer gelaufen. Das Problem besteht nicht darin, dass sich
,die Krankenversicherung” auf Kosten ,der Pflegeversicherung” entlastet, son-
dern darin, dass , Kassen“ — als Verbund von Kranken- und Pflegekasse — ihre

0 per Betrag von 3.072 Euro, der noch im Referentenentwurf zum PfWG nur halb so hoch an-

gesetzt war, ergibt sich aus der Differenz der Pflegeversicherungsleistungen fiir stationdre
Pflege in den Stufen | und Il, gerechnet fiir 12 Monate.
" parallel wurden auch Anreize fiir Pflegeheime geschaffen. Der § 87a SGB XI bestimmt, dass
Pflegeheime, deren rehabilitativen Bemiihungen dahingehend Erfolge zeigen, dass ein Pfle-
gebeddurftiger in eine niedrigere Pflegestufe eingeordnet wird, eine einmalige Bonuszahlung

von 1.536 € erhalten.
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Wettbewerbsposition gegeniiber anderen Kassen verbessern, indem sie die Kos-
ten von der Abteilung Kranken-, in die Abteilung Pflegeversicherung verschieben.

Der Sachverstédndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
hat sich in seinem Gutachten 2005 u. a. aus diesem Grund fiir eine Zusammenle-
gung von Kranken- und Pflegekassen ausgesprochen (SVR Gesundheit 2005). Bei
diesem auch von anderen bereits diskutierten Vorschlag bestiinde jedoch die Ge-
fahr einer zunehmenden Medikalisierung der Pflege durch die Dominanz der
Krankenkassen (so auch Hoberg et al. 2013: 10). Die Besonderheiten der Lang-
zeitpflege, die insbesondere in der zentralen Rolle pflegender Angehoriger liegt,
wirden dann womaglich nicht mehr hinreichend beachtet.

Diskutiert wird daher weiterhin, die Finanzierungsverantwortung fiir Rehabilitati-
on zur Beeinflussung einer (ansonsten drohenden) Pflegebedirftigkeit in die Pfle-
geversicherung zu verlagern. Damit wird zwar der (Fehl) Anreiz gegen die Rehabi-
litation abgebaut, gleichzeitig aber kein positiver Anreiz fiir Rehabilitation ge-
schaffen. Zielfiihrender konnte daher die Einfiihrung eines Kassenwettbewerbs in
der Pflegeversicherung sein — analog zum Krankenkassenwettbewerb. Dieser muss
dann ebenfalls durch einen Risikostrukturausgleich begleitet werden und unter-
schiedliche Beitragssatze zulassen. Dieses Szenario wiirde erstmals positive Anrei-
ze fiir die Pflegekassen schaffen, durch geeignete MalRnahmen den Verlauf der
Pflegebediirftigkeit positiv zu beeinflussen, ist aber — insbesondere im Hinblick auf
den erforderlichen Risikostrukturausgleich — recht voraussetzungsvoll.

3.2.5 Finanzierung

Neben allen leistungsrechtlichen und leistungserbringungsrechtlichen Fragen ist
die nachhaltige Finanzierung das zweite zentrale Thema fir jede zukilnftige Pfle-
gereform. Hierbei sind zwei Fragen zu beantworten, die Frage nach dem Leis-
tungsumfang der obligatorischen Pflegeversicherungssysteme, also nach dem
Umfang der zur Verfligung stehenden Mittel und damit die Frage nach der Ge-
samtarchitektur der sozialen Sicherung bei Pflegeversicherung (Abschnitt 3.2.5.1),
und die Frage danach, wer diese Mittel nach welchen Regeln aufbringen soll (Ab-
schnitt 3.2.5.2).
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3.2.5.1 Leistungsdynamisierung

Derzeit wird gut die Halfte aller Ausgaben bei Pflegebediirftigkeit (einschlieRlich
des Pflegegeldes, aber ohne Berlicksichtigung der Opportunitédtskosten der infor-
mellen Pflege) durch die SPV getragen (Abschnitt 4.8.5), die damit das wichtigste
Leistungssystem bei Pflegebedirftigkeit ist. Es stellt sich nun die Frage, welche
Rolle die SPV — gerade auch im Verhaltnis zu der in der letzten Legislaturperiode
eingefliihrten staatlich geférderten privaten Pflegevorsorge — in Zukunft spielen
soll. Wie bereits in Abschnitt 3.1.2 ausgefiihrt, ist es mehr als unwahrscheinlich,
dass der ,,Pflege-Bahr” jemals von groReren Bevolkerungsteilen in Anspruch ge-
nommen wird. Die Bevélkerungsmehrheit ist daher nach wie vor auf die SPV an-
gewiesen. Deren Versicherungsleistungen haben aber seit ihrer Einfiihrung erheb-
lich an Wert verloren, im stationdren Sektor, in dem sich die Effekte besser mes-
sen lassen, um rund ein Flinftel ihres Ursprungswertes. Im Ergebnis sind die Ei-
genanteile in der stationaren Pflege deutlich gewachsen (Abschnitt 4.7.3). Soll die
SPV als tragende Sdule zur Absicherung des finanziellen Risikos der Pflegeabsiche-
rung langfristig erhalten werden und sich nicht selbst tberfllssig machen, ist da-
her eine Dynamisierung der Versicherungsleistungen in dem Umfang notwendig,
der zumindest die reale Kaufkraft der Versicherungsleistungen erhilt.

Das stellt die im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz modifizierte Dynamisierungsre-
gel des § 30 SGB Xl aber keineswegs sicher. Dort ist festgelegt, dass alle drei Jahre,
erstmals im Jahr 2014, Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen
der Pflegeversicherung durch die Bundesregierung zu priifen seien. Dabei soll die
Inflationsrate als Richtschnur dienen, keinesfalls soll der Anstieg aber hoher aus-
fallen als die Bruttolohnentwicklung. AuRerdem wird festgelegt, dass ,die ge-
samtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt werden kénnen”.
Noch ehe die erste Priifung moglicher Leistungsanpassungen fiir das Jahr 2015
erfolgt ist, lasst diese Vorschrift schon jetzt beflirchten, dass der Realwertverlust
der Leistungen der Pflegeversicherung weitergehen konnte. Selbst eine an der all-
gemeinen Inflationsrate orientierte Anpassung erscheint in einer personalintensi-
ven Dienstleistungsbranche zur Verhinderung weiterer Realwertverluste grund-
satzlich unzureichend und deshalb als ,Richtschnur” ungeeignet. Zudem verhin-
dert die explizite Obergrenze der Bruttolohnentwicklung die Beriicksichtigung von
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Sondereffekten, wie etwa eine Anhebung des hinsichtlich der Attraktivitat der
Pflegeberufe eher fiir zu niedrig gehaltenen Gehaltsniveaus, von weiteren Leis-
tungsanpassungen — etwa zum Ausgleich des zwischen 1995 und 2008 erfolgten
,Stillstands” — ganz zu schweigen. SchlielRlich kommt der Verweis auf die gesamt-
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen geradezu einer Offnungsklausel fiir ,Anpas-
sungen nach Kassenlage” gleich. Zur Sicherung der Realwertkonstanz der Pflege-
versicherungsleistungen ist daher eine regelgebundene Leistungsdynamisierung
geboten, die sich idealerweise zu zwei Dritteln an der allgemeinen Lohnkosten
orientiert — zwei Drittel der Kosten in der Pflege sind Personalkosten — und zu ei-
nem Drittel an der allgemeinen Preisentwicklung.

Von Liingen (2012) ist in einem Gutachten fir ver.di ein noch weitergehender
Vorschlag eingebracht worden, der auch von der Partei DIE LINKE (2013: 23) ver-
treten wird: die Umwandlung der Sozialen Pflegeversicherung in eine Vollkosten-
versicherung. GemaR den von Liingen (2012) vorgelegten Berechnungen erschei-
nen die Mehrkosten einer solchen Losung vertretbar, da gleichzeitig Einsparungen
an anderer Stelle (insbesondere bei der Sozialhilfe, die allein 2012 Ausgaben fiir
Hilfe zur Pflege von mehr als 2 Mrd. Euro zu verzeichnen hatte (Abschnitt 4.8.3))
erfolgen. Allerdings handelt es sich hierbei um reine Status quo-Berechnungen,
die mogliche Veranderungen im Inanspruchnahmeverhalten aufgrund der Leis-
tungsausweitungen, insbesondere eine starkere Heimquote, ausblenden. Weiter-
hin wird die mit Einfihrung einer Vollversicherung verbundene Gefahr von Moral
Hazard sowie einer angebotsinduzierte Nachfragesteigerung im professionellen
Bereich nicht thematisiert. Sowohl die Leistungsinanspruchnahme (Entscheidun-
gen Uber Pflegearrangements mit formeller/professioneller sowie ambulanter/
stationdrer Pflege) als auch der Pflegemarkt selbst wiirden aber grundlegend
neue Steuerungsstrukturen bendtigen, um die Pflegeversicherung vor finanzieller
Uberforderung zu schiitzen. Derartige Steuerungsstrukturen sind aber noch gar
nicht diskutiert worden."

12 Dies wird von Liingen (2012: 59) auch konzidiert, der diese Problematik in seinem Gutach-

ten — auftragsgemal — nur am Rande thematisiert und dann feststellt, dass hinsichtlich der
Leistungssteuerung in einer Vollversicherung dann ,Forschungsbedarf” bestehe.
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Wird deshalb an der Konstruktion der Pflegeversicherung als Teilleistungsversi-
cherung grundsatzlich festgehalten, heilt das aber nicht, dass der Umfang der
derzeitigen Selbstbeteiligung von knapp 40 % im Querschnitt (Tabelle 30) bzw.
knapp 50 % im Lebensverlauf (Rothgang et al. 2012: 215) notwendig ist. Um moral
hazard-Verhalten zu verhindern, sind Selbstbeteiligungsraten von 20-25 % voll-
kommen ausreichend, so dass noch Raum besteht, die seit Einfliihrung der Pflege-
versicherung erfolgten Realwertverluste durch eine substanzielle Leistungserho-
hung wieder auszugleichen. Auch dies ist eine zentrale Herausforderung der
nachsten Pflegereform.

3.2.5.2 Integrierte Sozialversicherung statt Privatisierung

Charakteristisch fur die derzeitige Architektur der sozialen Absicherung des Pfle-
gerisikos ist nicht nur der Teilleistungscharakter der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, sondern auch das Nebeneinander ihrer beiden Zweige. Mit dem Pflege-
Versicherungsgesetz wurde 1994 eine ,Pflegevolksversicherung in Gestalt zweier
Versicherungszweige” (Bundesverfassungsgericht, BVerfGE 103, 197, 224) ge-
schaffen, bei der die Bevolkerung jeweils entweder der Sozialen Pflegeversiche-
rung oder der privaten Pflegepflichtversicherung zugewiesen wird." Diese Zuwei-
sung zu einem der beiden Systeme ist insofern unter Gerechtigkeitsgesichtspunk-
te problematisch, als damit erhebliche Selektionseffekte verbunden sind:

Zundchst sind Privatversicherte deutlich einkommensstarker. Das nach den Re-
geln der Sozialversicherung bestimmte beitragspflichtige Einkommen waére bei
den Privatversicherten um 60 % hoéher als bei den Sozialversicherten (Leinert
2006; Arnold & Rothgang 2010: 78).

13 Wabhlfreiheit hat nur ein verschwindend kleiner Bevolkerungsteil. Rund 85 % der Bevélke-

rung sind in der Sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert. Auch die Beamten haben de
facto keine Wabhl, da es in der Sozialen Pflegeversicherung keine Teilleistungstarife gibt, sie
aber seit 1989 auch nicht mehr auf ihren Beihilfeanspruch zugunsten eines Arbeitgeberbei-
trags zur Sozialversicherung verzichten kénnen und die Sozialversicherungsbeitrage daher
prohibitiv sind. Wer gesundheitliche Einschrankungen hat, wird de facto ebenfalls auf die
Sozialversicherung verwiesen. Gleiches gilt bei Personen mit groRen Familien. Wirkliche
Wahlfreiheit haben daher nur wenige (Rothgang 2010).
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Hohere Einkommen gehen mit einem niedrigeren Pflegerisiko einher (Unger &
Rothgang 2010). Wie die Analysen in Abschnitt 4.3.2 zeigen, liegen die altersspezi-
fischen Prdvalenzen der Privaten Pflegepflichtversicherung — insbesondere auf-
grund der aktiven gesundheitsbezogenen Risikoselektion bei Abschluss einer Pri-
vaten Pflegepflichtversicherung — in allen Altersklassen auRer der hochsten tat-
sichlich deutlich unter denen in der Sozialversicherung."* Um das AusmaR dieses
Effektes abzuschatzen, wurden einige hypothetischen Modellrechnungen durch-
geflihrt, deren Ergebnis in Tabelle 3 abgelesen werden kann:

e Hatten die Versicherten der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) die alters-
spezifischen Pravalenzen, die die Versicherten der Privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV) aufweisen, lage die Zahl der Pflegebediirftigen in der
Sozialen Pflegeversicherung nicht bei rd. 2,1 Millionen, sondern nur bei
rd. 1,5 Millionen, also mehr als ein Viertel niedriger.

e Umgekehrt lage die Zahl der Pflegebedirftigen in der Privaten Pflege-
pflichtversicherung bei 214. Tsd. und nicht bei 142 Tsd., also um die Half-
te hoher, hatten die Privatversicherten die altersspezifischen Pravalen-
zen, die in der SPV vorliegen.

e Da sich die Bestandsbevolkerung der Sozialen- bzw. der Privaten Pflege-
versicherung deutlich unterscheiden, werden die SPV- und PPV-Prava-
lenzen zuséatzlich auf die Bestandsbevolkerung in Deutschland im Jahr
2008 angewendet. Wird die Altersstruktur der deutschen Wohnbevolke-
rung zugrunde gelegt, liegt die resultierende Pflegebediirftigenzahl um
rund ein Drittel niedriger, wenn die PPV-Pravalenzen und nicht die SPV-
Pravalenzen zugrunde gelegt werden.

Der Effekt der unterschiedlichen altersspezifischen Pravalenten ist damit sehr be-
achtlich. Zudem begiinstigt die altersstrukturelle Zusammensetzung der Versi-
cherten der PPV zusétzlich die Risikostruktur der PPV, da die Versicherten im pfle-
gerelevanten Alter deutlich unterreprasentiert sind (Rothgang 2010, 2011).

* Dieser Effekt ist zum Teil auch darauf zuriickzufiihren, dass der Mianneranteil in der Privaten

Pflegepflichtversicherung héher ist als in der Sozialen Pflegeversicherung, Manner aber
niedrigere Pflegerisiken haben.
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Tabelle 3: Pflegebediirftige nach Alters- und Pravalenzstruktur 2008

Altersstruktur Verwendete Pravalenzen Veranderung bei jeweils

SPV PPV anderer Préavalenzstruktur
Soziale Pflegeversicherung 2.113.485 1.525.076 27,8 %
Private Pflegepflichtversicherung 214145 142.060 +50,7 %
BRD 2.139.428 1.453.732 -32,1 %

Quelle: BMG (2009), PKV (2009)

Fiir 2011 liegen die jahrlichen Ausgaben pro Versichertem in der Sozialen Pflege-
versicherung — bei gleichen Leistungen und gleichen Begutachtungskriterien — mit
einem Wert von 300 Euro® daher viermal so hoch wie in der Privaten Pflege-
pflichtversicherung, die fiir 2011 Leistungsausgaben in Héhe von 75 Euro pro Ver-
sichertem und Jahr aufweist.'® Allerdings ist knapp die Hilfte der PPV-
Versicherten beihilfeberechtigt.17 Wird daher unterstellt, dass die PPV nur fiir die
Halfte der Versicherten die vollen Leistungen tGibernimmt und fiir die andere Half-
te nur die Halfte der Ausgaben, so ergeben sich Beihilfeaufwandungen in Hohe
von 25 Euro pro Versichertem und Jahr, die noch hinzuzuzahlen sind. Selbst dann
sind die Leistungsausgaben pro SPV-Versichertem aber immer noch dreimal so
hoch wie die pro PPV-Versichertem.’® Wiirden die Privatversicherten eine Sozial-
versicherung nach den Regeln der SPV betreiben, lage der Beitragssatz demnach
nur bei 20 % des Beitragssatzes in der Sozialversicherung, weil sich dann die Risi-
koselektionen in Bezug auf Einkommen und Morbiditat erganzen.

1> Dieser Wert ergibt sich, wenn die Leistungsausgaben fiir in Hohe von 20,89 Mrd. Euro (Ab-

schnitt 4.8.1) durch die Zahl 69,6 Mio. Versicherte (BMG 2013e) geteilt wird.
Dieser Wert ergibt sich bei Leistungsausgaben von 720,5 Mio. Euro (PKV 2012: 52) und einer
Versichertenzahl in der Privaten Pflegepflichtversicherung von 9.666.900 (ebd.: 33).

16

" Fir die Krankheitsvollversicherung werden 4,247 Mio. Versicherte mit Beihilfeanspruch und

4,730 Mio. Versicherte ohne Beihilfeanspruch ausgewiesen (PKV 2012: 29).
8 | einer konservativeren Schitzung haben Drither et al. (2009: 77f.) den Umfang der Beihil-
fezahlungen deutlich héher angesetzt und die ausgewiesenen PPV-Ausgaben pro Versicher-
tem verdoppelt, um einen Schatzwert fiir die Ausgaben inklusive Beihilfezahlungen zu erhal-
ten. Bei diesem Ansatz lagen die ergdnzten Leistungsausgaben pro Privatversichertem dann

bei 150 Euro pro Jahr und damit halb so hoch wie in der Sozialen Pflegeversicherung.
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Vor dem Hintergrund dessen, dass die Pflegeversicherung als ,Volksversicherung
in Gestalt von zwei Versicherungszweigen” anzusehen ist (s. 0.), ist es normativ
nicht zu rechtfertigen, dass beide Zweigen nur innerhalb ihres jeweiligen Versi-
cherungskollektivs solidarisch sind, nicht aber zwischen diesen Kollektiven. Es
kommt so zu einer nicht legitimierbaren Benachteiligung der Sozialversicherten.
Ein Ziel der nachsten Pflegereform sollte daher der Ausgleich der ungleich verteil-
ten Risiken zwischen beiden Versicherungszweigen sein, der am leichtesten in
Form einer integrierten Pflegeversicherung zu realisieren ware, die die gesamte
Bevolkerung umfasst. Sollte sich dies nicht realisieren lassen, weil der politische
Wille dazu fehlt, konnten die Folgen der Risikoselektion durch Schaffung eines Fi-
nanzausgleichs zwischen Sozialer Pflegeversicherung und Privater Pflegepflicht-
versicherung ausgeglichen werden wie er schon einmal, namlich 2005 im Koaliti-
onsvertrag der damaligen GroRen Koalition vorgesehen war."

¥ |m damaligen Koalitionsvertrag hieR es dazu: ,,Zum Ausgleich der unterschiedlichen Risi-

kostrukturen wird eine Finanzausgleich zwischen gesetzlicher und privater Pflegeversiche-
rung eingefiihrt.“ (CDU, CSU und SPD 2005: 108).
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4 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer
Datenquellen

Mit der Pflegebedirftigkeit von Menschen wird eine Vielzahl von Aspekten be-
rihrt, die flr ein umfassendes Verstandnis des Komplexes ,Pflege” nétig sind.
Grundlegende Kennzahlen beziehen sich auf die Zahl der Pflegebediirftigen, die
Art des Leistungsbezugs und die Pflegestufe. Zur Beschreibung und Erklarung der
Entwicklung dieser Kennzahlen werden Veranderungen in den Pflegehaufigkeiten
(Prévalenzen) und dem Anteil der neu auftretenden Pflegefalle (Inzidenzen) un-
tersucht: Ist beispielsweise das Pflegebeddrftigkeitsrisiko fiir die einzelnen Alters-
gruppen im Laufe der Zeit groRer geworden, oder ist der Anstieg der Zahl der
Pflegebediirftigen eher auf die Alterung der Bevolkerung zuriickzufiihren?

Weiterhin wirft die hdusliche Pflege die Frage nach der Zahl der pflegenden Men-
schen, also den Pflegepersonen, auf. Vor allem im Bereich der stationaren Pflege
stellt sich dagegen die Frage, welche Kosten hier auf den Pflegebedirftigen zu-
kommen und in welchem Ausmal gegebenenfalls die Sozialhilfe Kosten abdecken
muss, die die Pflegebediirftigen selbst nicht aufbringen kdnnen. Damit riicken
auch Fragen zur Finanzentwicklung der Pflegeversicherung in den Fokus. Zwar gibt
es zu allen genannten Punkten zahlreiche Statistiken, jedoch liegt bis zum gegen-
wartigen Zeitpunkt noch keine umfassende Berichterstattung dieser angespro-
chenen Entwicklungen vor. Diese Liicke soll mit diesem Kapitel geschlossen wer-
den, in dem die vorhandenen Informationen zu den genannten Fragen bzw. The-
men zusammengefasst und analysiert werden.

Zunachst wird dabei auf die Statistik der Pflegekassen und die vom Statistischen
Bundesamt in Zusammenarbeit mit den Statistischen Landesamtern durchgefiihr-
te Pflegestatistik als Datenquellen eingegangen (Abschnitt 4.1). AnschlieBend wird
die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen (Abschnitt 4.2) beschrieben, sowie
die Entwicklung der Prdvalenzen (Abschnitt 4.3) prasentiert. Es folgt eine Darstel-
lung der Begutachtungen des Medizinischen Dienstes (Abschnitt 4.4) und der Zahl
der Pflegepersonen (Abschnitt 4.5). Des Weiteren wird auf die ambulanten Pfle-
gedienste (Abschnitt 4.6) und die entsprechenden stationdren Pflegeeinrichtun-
gen (Abschnitt 4.7) eingegangen. Abschliefend wird die Finanzierung der Pflege
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thematisiert (Abschnitt 4.8). Die einzelnen Merkmale werden, soweit moglich, als
Zeitreihe bis zum jeweils aktuell verfligbaren Berichtsjahr, hier 2012, dargestellt.

4.1 Datenquellen

Die amtliche Statistik stellt zwei Datengrundlagen zur Pflegesituation zur Verfu-
gung: Die Daten der sozialen Pflegeversicherung und die Pflegestatistik. Die Daten
der sozialen Pflegeversicherung basieren auf den Geschafts- und Rechnungser-
gebnissen der Pflegekassen nach § 79 SGB IV. Diese Daten liefern Informationen
dariber, welche Leistungen durch die Soziale Pflegeversicherung fir die hausliche
und stationare Pflege erbracht werden. Die Daten werden dem Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) von den Kassen zur Verfliigung gestellt und von diesem
aufbereitet und veroffentlicht. Das BMG erhdlt auch Daten vom PKV-Verband
Uber die privat pflegepflichtversicherten Biirger, die gleichfalls aufbereitet und
veroffentlicht werden. Die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI beruht auf zwei Da-
tenquellen: einer Erhebung bei den Leistungsanbietern (ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen) Uber erbrachte Leistungen und die personelle Ausstattung
der Einrichtungen sowie einer Erhebung bei den Kostentragern (den Pflegekassen
und den privaten Versicherungsunternehmen) tber die Leistungsgewahrung und
die Leistungsempfinger. Die Pflegestatistik wird von den Statistischen Amtern des
Bundes und der Linder seit 1999 alle zwei Jahre erhoben.”

Die unterschiedlichen Berichtswege, mit denen beide Datenquellen verknipft
sind, verfolgen damit auch unterschiedliche Zielsetzungen: Wahrend die Pflege-
statistik vor allem dazu dient, die Situation in den stationdren Heimen und den
ambulanten Diensten zu beschreiben (Statistisches Bundesamt 2008a), stehen bei
den Daten der Sozialen Pflegeversicherung vor allem Fragen der Ausgabenent-
wicklung und der Finanzierung im Vordergrund. Weiterhin ist zu beachten, dass
die Pflegestatistik auch Informationen lber die in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung versicherten Personen enthalt.

% Der Stichtag fiir die ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ist der 15.12. und der

Stichtag fur die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen ist der 31.12. des
Jahres. Die Ricksendung der Erhebung erfolgt jeweils bis zum 31.3. des Folgejahres.
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Bezogen auf den Berichtszeitraum und den Umfang der zur Verfligung gestellten
Informationen sind mit beiden Datensatzen unterschiedliche Vor- und Nachteile
verbunden. Wahrend die Statistik der Pflegekassen den Berichtszeitraum seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung umfasst und jahrlich erhoben wird, stellt die Pfle-
gestatistik erst ab 1999 Informationen zur Verfiigung und wird nur alle zwei Jahre
erstellt. Die Statistik der Pflegekassen weist wiederum andere Nachteile auf:

1. Sie enthélt nur Informationen lber Leistungen der Sozialen Pflegeversi-
cherung und nicht Uber Leistungen der privaten Pflegeversicherung, so
dass kein vollstindiger Uberblick iiber die Pflegebediirftigkeit in Deutsch-
land gewonnen werden kann,

2. die Informationen sind hinsichtlich der Pflegeeinrichtungen weniger de-
tailliert und

3. Informationen Uber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Es wird
lediglich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

Nachfolgend wird die Statistik der Pflegekassen daher nur zur Darstellung der
Entwicklung der Pflegeversicherung iber den gesamten Zeitraum ab 1995 heran-
gezogen, also bei der Betrachtung langer Zeitreihen. Da diese Daten aber nicht
umfassend und auch nicht so differenzierbar sind, werden die weiteren differen-
zierteren Analysen der Leistungsbezieher und der Leistungsanbieter mit den Da-
ten der Pflegestatistik durchgefiihrt.

Des Weiteren unterscheiden sich die Statistik der Pflegekassen und der Pflegesta-
tistik auch durch unterschiedliche Abgrenzungen und Definitionen. Beispielsweise
sind 79Tsd. behinderte Menschen, die Leistungen nach § 43a SGB Xl in Einrichtun-
gen der Hilfe fur behinderte Menschen erhalten, in der Statistik der Pflegekassen
enthalten, nicht jedoch in der Pflegestatistik. In der Pflegestatistik sind hingegen
ca. 10Tsd. Pflegebedirftige ohne Pflegestufe (,Pflegestufe 0“) enthalten, die voll-
stationdar in Pflegeheimen versorgt werden. Diese sind wiederum in der Statistik
der Pflegekassen nicht enthalten. Manche Definitionen der verschiedenen Leis-
tungsarten divergieren ebenfalls zwischen den beiden Statistiken. So ist die Ver-
hinderungspflege in den Daten der Pflegestatistik in den Pflegesachleistungen
bzw. in den Kombinationsleistungen enthalten, wahrend die Tages- und Nacht-
pflege (bis 2007) sowie die Kurzzeitpflege in den stationédren Leistungen enthalten
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sind.” Dies hat zur Folge, dass sich fir die in den beiden Statistiken betrachteten
jeweiligen Leistungsarten auch unterschiedliche relative Haufigkeiten ergeben
kénnen.”

In der Statistik der Pflegekassen kommt es dariiber hinaus auch zu verschiedenen
Arten der Zahlung der Leistungsbezieher. So werden diese zwar liberwiegend zum
jeweils 31.12. jeden Jahres als ,Personenstatistik” erhoben, die Verteilung der
Leistungsarten (vgl. Abschnitt 4.2.2) stitzt sich demgegentber auf die durch-
schnittlichen Leistungstage innerhalb eines Jahres, wodurch es auch zu Mehrfach-
zahlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen und damit zu ei-
ner geringen Uberschitzung gegeniiber dem erfassten Personenkreis kommt.

Weitere Datengrundlagen, die insbesondere fiir die Analyse der Pflegepersonen
(Abschnitt 4.5) genutzt werden, sind die Daten der Rentenversicherung und des
Sozio-6konomischen Panel (SOEP).

In den Versichertenkonten der Rentenversicherung sind alle Daten, die fiir einen
(spateren) Rentenbezug relevant sind, gespeichert. Zu diesen Daten gehoren ins-
besondere Informationen daruber, fiir welche Zeitrdume in welcher Hohe Beitra-
ge zur Rentenversicherung entrichtet wurden. Hier erfasst sind auch die Zeiten, in
denen von der Pflegeversicherung fiir eine Pflegeperson Rentenversicherungsbei-
trage entrichtet wurden.

Eine weitere Datenquelle ist das Sozio-6konomischen Panel (SOEP). Das SOEP ist
eine seit 1984 laufende jahrliche Wiederholungsbefragung von Deutschen, Aus-
landern und Zuwanderern in den alten und neuen Bundeslandern. Die Stichprobe
umfasste im Erhebungsjahr 2011 knapp lber 11Tsd. Haushalte mit mehr als
25Tsd. Personen. Themenschwerpunkte sind unter anderem Haushaltszusam-
mensetzung, Erwerbs- und Familienbiographie, Einkommensverldufe, Gesundheit
und Lebenszufriedenheit. Im Rahmen der Erfragung der heutigen Lebenssituation
wurde dabei auch die Frage nach privaten Pflegetatigkeiten gestellt.

2 Die Verhinderungspflege wird in ca. 1,5%, die Tages- und Nachtpflege in ca. 1,3% und die

Kurzzeitpflege in ca. 0,7 % aller Leistungsfalle genutzt.
22 vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen der Statistischen Amter (Statistisches Bundesamt 2011b:

26).
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Darlber hinaus werden die Daten der Sozialhilfe und der Kriegsopferfiirsorge (Ab-
schnitt 4.8) fir die Analyse der Finanzierung der Kosten der Pflegebediirftigkeit
herangezogen.

4.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Die folgenden Abschnitte geben einen grundlegenden Uberblick iber die Entwick-
lung der Zahl der Pflegebedirftigen in Deutschland. Die dargestellten Entwicklun-
gen gliedern sich dabei in die Entwicklungen nach Pflegestufen (Abschnitt 4.2.1)
und nach Leistungsarten (Abschnitt 4.2.2). AnschlieRend wird verglichen inwie-
weit sich die Entwicklungen in Pflegestatistik und Kassendatenstatistik unter-
scheiden (Abschnitt 4.2.3).

4.2.1 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen wird zunachst anhand der oben
beschriebenen Daten der Sozialen Pflegeversicherung nachgezeichnet. Wie in Ta-
belle 4 zu sehen ist, ist die Zahl der in der Sozialen Pflegeversicherung versicher-
ten Pflegebediirftigen seit Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 von anfianglich
1,06 Mio. innerhalb von vier Jahren auf 1,83 Mio. angestiegen. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass im ersten Jahr der Pflegeversicherung noch keine stationaren
Leistungen gewahrt wurden. Ab dem Jahr 2000 fihrten die jahrlichen Zuwachse
von durchschnittlich 48 Tsd. zu einem Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen auf
ca. 2,4Mio. im Jahr 2012, wobei die starksten Zuwachse in den Jahren 2008
(84.200 Pflegebediirftige), 2009 (121.736 Pflegebedirftige) und 2012 (79.280
Pflegebediirftige) zu verzeichnen sind. In den Jahren 2010 (52.578 Pflegebedirfti-
ge) und 2011 (29.575 Pflegebediirftige) sind die Anstiege der Zahl der Pflegebe-
dirftigen dagegen deutlich niedriger.

Grinde fiir die Entwicklung bis 1999 werden vor allem in allgemeinen Einflih-
rungseffekten gesehen, wonach sich — verbunden mit dem steigenden Bekannt-
heitsgrad der Pflegeversicherung — erst ein Bestand an Pflegebedirftigen aufbau-
en musste. Der weitere langfristige, kontinuierliche Anstieg ist vor allem durch die
demografische Alterung und nicht durch eine Verdanderung der altersspezifischen
Pravalenzen in diesem Zeitraum bedingt (vgl. Abschnitt 4.3).

61



Tabelle 4: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung nach Pflegestufe

Anzahl der Pflegebeddirftigen

Insgesamt Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe IlI
1995 1.061.418 - - -
1996 1.546.746 620.318 670.147 256.281
1997 1.659.948 727.864 675.965 256.119
1998 1.738.118 804.356 682.431 251.331
1999 1.826.362 872.264 698.846 255.252
2000 1.822.169 892.583 683.266 246.320
2001 1.839.602 916.623 679.472 243.507
2002 1.888.969 956.376 685.524 247.069
2003 1.895.417 971.209 679.159 245.049
2004 1.925.703 991.467 685.558 248.678
2005 1.951.953 1.010.844 688.371 252.738
2006 1.968.505 1.033.272 683.109 252.124
2007 2.029.285 1.077.718 693.077 258.490
2008 2.113.485 1.136.500 712.621 264.364
2009 2.235.221 1.214.670 743.970 276.581
2010 2.287.799 1.258.732 750.664 278.403
2011 2.317.374 1.298.951 742.429 275.994
2012 2.396.654 1.356.345 756.892 283.417

Quelle: BMG (2013a)

Die deutlichen Anstiege in den Jahren 2008 und 2009 sind vermutlich primar auf
das zum 1.7.2008 in Kraft getretene PfWG zurlickzufiihren. Danach haben Antrag-
steller mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz einen Rechtsanspruch auf
zusatzliche Betreuungsleistungen gemaR § 45b SGB X, selbst wenn sie nicht pfle-
gebediirftig im Sinne des SGB Xl sind. In der Folge ist die Zahl der Erstbegutach-
tungen sprunghaft angestiegen (vgl. Abschnitt 4.4), was auch zu einer hoheren
Zahl Pflegebedirftiger im Sinne des SGB Xl gefiihrt haben dirfte.

Die Entwicklung der Verteilungen der Pflegestufen im Zeitraum von 1996 bis 2012
(Abbildung 5) zeigt, dass sich die Anteile der Pflegestufen vor allem bis 2000 deut-
lich in Richtung Pflegestufe | verschoben haben: Wahrend 1996 40,1 % der Pflege-
bedirftigen in Pflegestufe | waren, erhohte sich dieser Anteilswert auf 49% im
Jahr 2000. Auch in den Folgejahren erhohte sich dieser Anteil noch, wenn auch in
geringerem Tempo auf zuletzt 56,6 % im Jahr 2012.
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Abbildung 5: Verteilungen der Pflegestufen in der Sozialen Pflegeversicherung
nach Jahr
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Quelle: BMG (2013a)

Demgegeniber war der Anteil der Pflegebedirftigen in Pflegestufe Il und Il riick-
laufig (bei absolut betrachtet in etwa konstanten Fallzahlen in diesen Stufen). Be-
sonders drastisch war der Riickgang zwischen 1996 und 2000: Der Anteil der Pfle-
gebedirftigen in Pflegestufe Il belief sich 1996 auf 43,4%, gegeniber 37,5% im
Jahr 2000 und zuletzt 31,6 % im Jahr 2012, wahrend der Anteil der Pflegebedurfti-
gen in Pflegestufe Il von 16,6% (1996), lber 13,5% (2000) auf zuletzt 11,8%
(2012) zurtick ging. Auch hier sind fiir die 1990er Jahre Einflihrungseffekte zu be-
achten; So wurden die Personen, die bei Einflihrung der Pflegeversicherung Pfle-
geleistungen nach §§ 53-57 SGB V erhalten haben, automatisch in Pflegestufe Il
eingestuft, was zu einem im Vergleich zur normalen Begutachtung womoglich zu
hohen Anteil der Pflegebedirftigen in Stufe Il und einem zu niedrigen Anteil in
Pflegestufe | gefiihrt haben mag. Auch die jingere Entwicklung nach 2000 ist
durch eine — schleichende — Zunahme des Anteils der Pflegebediirftigen in Pflege-
stufe | und eine gleichzeitige Abnahme des Anteils der Pflegebedirftigen in den
Pflegestufen Il und 1l gekennzeichnet.
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Tabelle 5: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik nach

Pflegestufen
Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe 111" noch nicht
zugeordnet”

1999 2.016.091 926.476 784.824 289.518 19.527
2001 2.039.780 980.621 772.397 276.420 10.342
2003 2.076.935 1.029.078 764.077 276.126 7.654
2005 2.128.550 1.068.943 768.093 280.693 10.821
2007 2.246.829 1.156.779 787.456 291.752 10.833
20093 2.338.252 1.247.564 787.018 293.096 10.574
20113 2.501.441 1.370.017 818.190 304.736 8.498

1) EinschlieBlich Hartefalle
2) Pflegebediirftige in stationaren Einrichtungen, die noch nicht begutachtet wurden
3) Eingeschrankte Vergleichbarkeit mit den Vorjahren (siehe FuRBnote 23)
Quelle: Pflegestatistik 1999-2011

Abbildung 6: Verteilung der Pflegestufen in der Pflegestatistik nach Jahr und
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Tabelle 6: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Privaten

Pflegepflichtversicherung nach Pflegestufe

Anzahl der Pflegebedirftigen

Insgesamt Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe IlI
1997 88.377
1998 96.968
1999 102.947
2000 106.709
2001 110.980
2002 114.452
2003 116.845
2004 122.583
2005 128.343 55.694 50.329 22.320
2006 134.722 59.420 52.252 23.050
2007 140.230 62.009 54.521 23.700
2008 131.062 67.659 53.226 21175
2009 138.181 69.353 48.360 20.468
2010 142.696 72.732 49.377 20.587
2011 145.099 71.892 52.095 21.112

Quelle: PKV-Zahlenbericht (2005-2011)

Eine dhnliche Entwicklung belegen die Daten der Pflegestatistik, anhand derer die

Entwicklung jedoch erst ab 1999 nachgezeichnet werden kann. Nach der Pflege-

statistik ist die Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt (in Sozialer und Privater Pfle-
geversicherung) von 2,02 Mio. im Jahr 1999 um 24 % auf 2,5 Mio. im Jahr 2011 an-
gestiegen (Tabelle 5).°

23

Fiir 2011 wird der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt durch eine Uberzeich-

nung der ,reinen” Pflegegeldempfanger um etwa 4 Prozentpunkte zu hoch ausgewiesen.
Die Vergleichbarkeit der Zahlen aus dem Jahr 2009 mit den Vorjahren ist ebenso einge-
schrankt, da die teilstationdren Falle unterschiedlich beriicksichtigt werden. Bis zur Erhe-

bung 2007 wurden sie bei den stationdren Fallen mitgezahlt. Da die Bezieher von teilstatio-

naren Leistungen aber tGiberwiegend auch ambulante Pflegeleistungen erhalten, kam es bis

2007 zu vielen Doppelzdhlungen. Die Messweise im Jahr 2009 unterschatzt hingegen eher

die Zahl der Leistungsbezieher, weil es auch eine Reihe von Leistungsbeziehern gibt, die nur

teilstationare Leistungen beziehen. Diese werden in der Gesamtzahlung des Jahres 2009

nicht erfasst.
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Zu beachten ist jedoch, dass im gleichen Zeitraum die Zahl der mindestens 60-
jahrigen Bevolkerung in Deutschland ebenfalls um 15 % zugenommen hat, die Zahl
der mindestens 80-jahrigen Bevolkerung sogar um 49 %. Da die Pflegebediirftigen
zu knapp 90% 60 Jahre und alter sind (Statistisches Bundesamt 2013), ist die Zu-
nahme der Zahl der Pflegebediirftigen nicht unmittelbar als Ausdruck eines ten-
denziell hoheren Risikos von Pflegebediirftigkeit zu werten, sondern tberwiegend
als Folge der demografischen Entwicklung zu sehen.

Ebenso wie mit den Daten der Sozialen Pflegeversicherung lasst sich anhand der
Pflegestatistik die Entwicklung der Verteilung der Pflegestufen nachzeichnen. So
zeigt sich in Abbildung 6 ebenfalls die zuvor festgestellte schleichende Verschie-
bung der Anteile in den Pflegestufen in Richtung Pflegestufe I: Wahrend 1999 46 %
der Pflegebediirftigen in Pflegestufe | waren, erhéhte sich der Anteil bis 2011 auf
54,8 %. Demgegeniiber stehen die Riickgange der Anteile der Pflegestufen Il und
Ill: Der Anteil der Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il reduzierte sich von 38,9%
im Jahr 1999 auf 32,7 %im Jahr 2011, wahrend der Anteil der Pflegebedirftigen in
der Pflegestufe 11l von 14,1 % (1999) auf 12,2 % (2011) zuriickging.

Die etwas hoheren Werte der Pflegestatistik gegenlber der Sozialen Pflegeversi-
cherung (2,5Mio. gegenliber 2,32 Mio. in 2011) resultieren vor allem aus der Be-
ricksichtigung der Privaten Pflegepflichtversicherung, deren Bestand im Jahr 2011
145.099 Pflegebediirftige umfasst hat (Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. 2012)24, und deren Entwicklung im Folgenden berichtet wird.

In der privaten Pflegeprichtversicherung25 (Tabelle 6) ist die Zahl der Leistungsbe-
zieher von 88Tsd. im Jahr 1997 auf 145Tsd. im Jahr 2011 angestiegen. Dies ent-

** Dariiber hinaus unterscheiden sich beide Datenquellen u.a. durch noch nicht erfolgte Zu-

ordnungen von Pflegestufen in Pflegeheimen, durch mogliche Doppelerfassungen sowie
durch eine z.T. unterschiedliche Erfassung von behinderten Menschen, die insgesamt zu ei-
ner Abweichung in Héhe von 40.000 Pflegebediirftigen fithren (vgl. zum Uberblick Statisti-
sches Bundesamt 2011b).
% Nachfolgend wird nur auf die Private Pflegepflichtversicherung eingegangen. Daneben gibt
es auch noch private Pflegezusatzversicherungen und seit Inkrafttreten des Pflege-
Neuausrichtungsgesetzes auch geférderte private Pflegezusatzversicherungen (, Pflege-

Bahr“, siehe auch Kapitel 3), die hier nicht behandelt werden.
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spricht einem jahrlichen Anstieg von absolut 2-6Tsd. bzw. relativ von 2-6% der
Pflegebediirftigen. Lediglich im Jahr 2008 waren knapp 4 Tsd. (ca. 3%) Menschen
weniger pflegebediirftig als im Vorjahr 2007.Auch die Verteilung der Pflegestufen
(Abbildung 7) folgt im Wesentlichen der der Sozialen Pflegeversicherung sowie
der Pflegestatistik: Wahrend Pflegestufe | anteilig zunehmend haufiger wird,
nehmen die Besetzungen der Pflegestufen Il und IIl anteilig jeweils ab. Beim Ver-
gleich der Versichertenkollektive sind die Anteilswerte fiir Pflegestufe | dabei in
der privaten Pflegeversicherung am niedrigsten (49,5 % im Jahr 2011), gefolgt von
denen der Pflegestatistik (54,8 % im Jahr 2011) sowie von denen der Sozialen Pfle-
geversicherung (56,1% im Jahr 2011). Ob mit den Datenquellen, bzw. der Versi-
cherungsart auch unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten verbunden sind, pflege-
bedirftig zu sein — wie die unterschiedliche Verteilung der Pflegestufen vermuten
lasst — wird in Abschnitt 4.3 diskutiert.

Abbildung 7: Verteilung der Pflegestufen in der Privaten Pflegeversicherung nach
Jahr
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Quelle: PKV-Zahlenbericht (2005-2011)
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4.2.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten

Von besonderer Bedeutung sind — nicht zuletzt aus Kostengriinden — neben den
Pflegestufen die Leistungsarten. Hierbei sind insbesondere die Hauptleistungsar-
ten Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Kombinationsleistungen sowie Leistungen
bei stationdrer Pflege zu unterscheiden. Im Folgenden wird, wie zuvor bei den
Pflegestufen, auf die Entwicklung in der Sozialen Pflegeversicherung, in der Pfle-
gestatistik sowie in der Privaten Pflegeversicherung eingegangen.

In der Sozialen Pflegeversicherung®® (Tabelle 7 und Abbildung 8) werden im Jahr
2012 nahezu drei Viertel (1,46 Mio. bzw. 65,4 %) der Pflegebedirftigen zu Hause
versorgt (ohne Berlicksichtigung der vollstationdaren Pflege in Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen, der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege und
hauslichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson). Dabei erhalten 1,08 Mio.
Pflegebediirftige (48,3 %) ausschlielich Pflegegeld, werden also in der Regel ohne
Beteiligung zugelassener Pflegedienste durch Angehdérige gepflegt.

Der wichtigste Grund fiir die hohe Verbreitung dieser Leistungsart ist, dass die
meisten Pflegebediirftigen in der gewohnten Umgebung von vertrauten Personen
betreut werden mdochten und eine Entscheidung fur professionelle Pflegekrafte
erst dann getroffen wird, wenn die Betreuung durch Angehorige oder andere Per-
sonen im hauslichen Umfeld nicht mehr im erforderlichen MaRe moglich ist (Run-
de et al. 2003). Dariliber hinaus werden 510Tsd. Pflegebedirftige in Privathaus-
halten durch ambulante Pflegedienste (mit)betreut, wobei 129 Tsd. Pflegebediirf-
tige (5,8 %) ausschlieRlich Pflegesachleistungen zur Finanzierung ambulanter Pfle-
gedienste und 380Tsd. (17,1%) Kombinationsleistungen beziehen, also sowohl
Pflegedienste als auch Pflegegeld in Anspruch nehmen.

®  Fir die Soziale Pflegeversicherung werden noch weitere Leistungen getrennt ausgewiesen,

die hier aber nicht dargestellt werden: Vollstationdre Pflege in Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege und hausliche Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson. Die Verhinderungspflege ist in der Pflegestatistik in den
Pflegesachleistungen bzw. in den Kombinationsleistungen enthalten; die Tages- und Nacht-
pflege (bis 2007) und die Kurzzeitpflege werden in der Pflegestatistik unter den stationaren
Leistungen erfasst.
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Tabelle 7: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach ausgewahlter Leistungsart

Anzahl der Pflegebediirftigen”

Insgesamt? Pflegegeld®  Pflegesachleistung”  Kombinations-  Stationar
leistung

1995 1.052.790 887.697 82.763 82.330
1996 1.540.203 943.877 105.879 135.305 355.142
1997 1.672.185 970.775 119.167 157.390 424.853
1998 1.721.078 962.669 133.895 171.764 452.750
1999 1.813.095 982.877 152.648 192.556 485.014
2000 1.802.188 954.684 159.693 193.018 494.793
2001 1.838.827 962.130 161.653 201.667 513.377
2002 1.880.606 977.327 165.679 205.322 532.278
2003 1.880.649 968.289 169.580 202.710 540.070
2004 1.881.128 959.580 169.357 203.544 548.647
2005 1.896.929 959.546 173.251 204.348 559.784
2006 1.942.649 977.034 180.944 208.825 575.846
2007 1.977.125 986.294 184.280 217.724 588.827
2008 2.036.127 1.009.122 182.191 244425 600.389
2009 2.112.772 1.034.561 179.795 284.670 613.746
2010 2.167.089 1.050.894 183.014 311.739 621.442
2011 2.181.331 1.050.806 166.190 323.775 624.333
2012 2.227.844 1.075.835 129.489 380.186 642.334

1) Die Anzahl der Pflegebediirftigen ist aus Leistungstagen errechnet.

2) Die Leistungen der Vollstationadren Pflege in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen,
die Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege sowie die hdusliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person werden nicht einzeln aufgefiihrt werden (siehe FuRnote 26).

3) ausschlieBlicher Bezug

Quelle: BMG (2011b)

Bezogen auf alle Pflegebeddrftigen hat die Inanspruchnahme des Pflegegelds von
61,3% im Jahr 1996 auf 48,3% im Jahr 2012 abgenommen, wobei der jahrliche
Riickgang des Anteilswertes nur anfanglich starker ausgepragt war, und seit 2002
weniger als 1% des jeweiligen Vorjahreswertes betragt. Der Anteil der Nutzer von
Pflegesachleistungen hat dagegen von 6,9% im Jahr 1996 auf 9,3% im Jahr 2007
zugenommen. Hier betragen die jéhrlichen Zuwachsraten seit 2002 maximal 2 %.
Der Anteil der Bezieher von Pflegesachleistungen nimmt auf zuletzt 5,8 % im Jahr
2012 ab.
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Abbildung 8: Verteilung der Leistungsarten in der Sozialen Pflegeversicherung
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Anmerkung: Ohne Berlicksichtigung der vollstationaren Pflege in Einrichtungen der Hilfe fur be-
hinderte Menschen, der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege und hauslichen Pflege bei Ver-
hinderung der Pflegeperson

Der Anteil der Nutzer von Kombinationsleistungen ist in den ersten Jahren der
Pflegeversicherung angestiegen und liegt von 1998 bis 2007 konstant bei 10-11 %.
In den Folgejahren lasst sich dagegen ein deutlicher Anstieg auf zuletzt 17,1% im
Jahr 2012 erkennen.

Werden die Anteilswerte flr Sachleistungs- und Kombinationsleistungsempfanger
(also die Pflegebediirftigen, bei denen ambulante Pflegedienste an der Pflege be-
teiligt sind) addiert, so zeigt sich ein kontinuierlich steigender Anteilswert von
15,7% im Jahr 1996 auf zuletzt 22,9% im Jahr 2012, also ein Anstieg um 7 Pro-
zentpunkte bzw. 46 % des Ausgangswertes. Der Riickgang des Anteils flir Sachleis-
tungsempfanger ab 2007 wird dabei durch den Anstieg des Anteils fir Kombinati-
onsleistungsempfanger tberkompensiert.

70




Tabelle 8: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik nach
Leistungsart

Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Pflegegeld” Pflege-| Kombinations- Stationar
sachleistung? leistung

1999 2.016.091 1.027.591 261.461 153.828 573.211
2001 2.039.780 1.000.736 253.852 180.827 604.365
2003 2.076.935 986.520 259.598 190.528 640.289
2005 2.128.550 980.425 251.346 220.197 676.582
2007 2.246.829 1.033.286 270.092 234.140 709.311
2009 2.338.252 1.065.564 323.227 231.971 717.490
2011 2.501.441 1.182.057 331.616 244648 743.120

1) ausschlieRlicher Bezug
Quelle: Pflegestatistik (1999-2011)

Abbildung 9: Verteilung der Leistungsarten in der Pflegestatistik nach Jahr und
Geschlecht
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Der Anteil der Bezieher stationarer Leistungen liegt héher als der der Sachleis-
tungs- und Kombinationsleistungsempfianger zusammen. Auch dieser Anteilswert
steigt zunachst deutlich, ab 1999 bis 2007 jedoch ebenfalls ,,nur noch“ um 1-2%
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pro Jahr gegenliber dem Vorjahreswert. Seit 2007 ist der Anteil der vollstationar
gepflegten Pflegebediirftigen riicklaufig.

Insgesamt sind damit die Entwicklungen in der jingeren Vergangenheit Gberwie-
gend durch ,schleichende” Verdanderungen gekennzeichnet, wobei der Anteil der
Geldleistungsempfanger und damit der rein informellen Pflegearrangements mo-
noton zuriickgeht. Diese Verschiebung in Richtung formeller Pflegearrangements
hat sich zunachst vor allem in einem steigenden Anteil stationarer Pflege nieder-
geschlagen. Seit 2007 steigen die Anteilswerte aber nur noch bei den Kombinati-
onsleistungen. Der Trend zur formellen Pflege ist damit ungebrochen, allerdings
inzwischen mit anderem Vorzeichen, namlich einer starkeren Betonung der haus-
lichen Pflege unter Beteiligung ambulanter Pflegedienste.

Die Daten der Pflegestatistik zeigen Unterschiede in der Inanspruchnahme zwi-
schen Mannern und Frauen. Die Inanspruchnahme von Pflegegeld ist 2011 bei
den Frauen um 13,6 Prozentpunkte niedriger als bei den Mannern, dafir liegt der
Anteil der Pflegebedirftigen in stationarer Pflege um 11,2 Prozentpunkte héher
als bei den Méannern, was im Wesentlichen auf die unterschiedliche Altersstruktur
der Geschlechter, aber auch auf Unterschiede im Familienstand zuriickgefiihrt
werden kann.”’ Die Entwicklungen verlaufen dabei fiir Mdnner und Frauen auf
unterschiedlichem Niveau, aber mit gleichen Trends. Jeweils zeigen sich die Zu-
nahme der Zahl der Pflegearrangements, an denen Pflegedienste beteiligt sind,
sowie der Rickgang des Anteils der vollstationar gepflegten Pflegebedirftigen.

Die verdffentlichten Daten der privaten Pflegeversicherung erlauben nur eine re-
lativ grobe Differenzierung in ambulante und stationdre Pflege (Tabelle 9). Dabei
zeigt sich, dass ab dem Jahr 2005 der Anteil der ambulanten Pflege bei etwa kon-
stant 70% und der Anteil der stationdren Pflege bei etwa konstant 30% liegt.
Hierbei muss jedoch auch beriicksichtigt werden, dass die Leistungsbezieher in
der Privaten Pflegeversicherung eine andere Altersstruktur aufweisen und damit
verbunden eine andere Inanspruchnahmestruktur.

2 Da der Anteil der Alleinlebenden, insbesondere der Verwitweten, bei den hochaltrigen

Frauen groRer ist als bei den hochaltrigen Mannern, verfiigen sie Giber ein geringeres Part-
nerpflegepotential und nehmen daher haufiger stationare Pflegeleistungen in Anspruch.
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Tabelle 9: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Privaten
Pflegeversicherung nach Leistungen

Pflegebedirftige
Insgesamt Ambulante Pflege Stationare Pflege
(Anteil in Klammern) (Anteil in Klammern)
1997 88377
1998 96968
1999 102947
2000 106709
2001 110980
2002 114452
2003 116845
2004 122583
2005 128343 89231 (69,5 %) 39112 (30,5 %)
2006 134722 93438 (69,4 %) 41284 (30,6 %)
2007 140230 98351 (70,1 %) 41879 (29,9 %)
2008 142060 100215 (70,5 %) 41845 (29,5 %)
2009 138181 96548 (69,9 %) 41633 (30,1 %)
2010 142696 99409 (69,7 %) 43287 (30,3 %)
2011 145099 101237 (69,8 %) 43862 (30,2 %)

Quelle: PKV-Zahlenbericht (2005-2011)

4.2.3 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen im Vergleich der

Datenquellen

AbschlieRend sind in Tabelle 10 die Entwicklungen der Zahl der Pflegebedirftigen
anhand der drei Datenquellen gegenlbergestellt. Die Zahlen der Leistungsemp-
fanger der Sozialen Pflegeversicherung zuziglich der Privaten Pflegeversicherung
entsprechen weitgehend den in der Pflegestatistik ausgewiesenen Zahlen, da die-
se beide Versichertenarten mit einbezieht. Dennoch gibt es immer auch Abwei-
chungen in Hohe von knapp 40Tsd. (2011) bis knapp 90Tsd. (1999), die z. T. auf
unterschiedlichen Erfassungen von behinderten Menschen oder Menschen ohne
Pflegestufe in Pflegeheimen beruhen (siehe Abschnitt 4.1). Dariiber hinaus wird
vermutet, dass insbesondere verbesserte Datenlieferungen der Pflegekassen fir
die Pflegestatistik zu einer Abweichung in Hohe von 40.000 Pflegebedirftigen im
Jahr 2011 gefiihrt haben (vgl. zum Uberblick Statistisches Bundesamt 2011b).
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Tabelle 10: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Datenquelle

(1) ) @) )
Soziale  Private Pflegepflicht- Differenz von SPV und
Pflegestatistik Pflegeversicherung versicherung (PPV) PPV zur Pflegestatistik

(SPV) =(1)-2)-@)
1995 1.061.418
1996 1.546.746
1997 1.659.948 88.377
1998 1.738.118 96.968
1999 2.016.091 1.826.362 102.947 86.782
2000 1.822.169 106.709
2001 2.039.780 1.839.602 110.980 89.198
2002 1.888.969 114.452
2003 2.076.935 1.895.417 116.845 64.673
2004 1.925.703 122.583
20056 2.128.550 1.951.953 128.343 48.254
2006 1.968.505 134.722
2007 2.246.829 2.029.285 140.230 77.314
2008 2.113.485 131.062
2009 2.338.252 2.235.221 138.181 -35.150
2010 2.287.799 142.696
2011 2.501.441 2.317.374 145.099 38.968
2012 2.396.654

Quelle: Pflegestatistik (1999 — 2011); BMG (2013a); PKV-Zahlenbericht (2005-2011)

Zusatzlich beruhen sowohl die Daten der Sozialen Pflegeversicherung als auch der
Privaten Pflegeversicherung auf Querschnittserhebungen, die per se bei unter-
schiedlichen Stichtagen und z. T. relativ kurzen Verweildauern in Pflegebedirftig-
keit zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren kénnen (Miiller et al. 2010). Insge-
samt machen diese Unterschiede damit auch deutlich, dass die Datenquellen mit
unterschiedlichen Zielsetzungen und Berichtswegen konzipiert wurden (vgl. auch
Statistischen Bundesamt 2011a).
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4.3 Die Pravalenz von Pflegebediirftigkeit

Wahrend die Entwicklungen der absoluten Haufigkeiten der Pflegebediirftigen
(Abschnitt 4.2) letztlich ,,nur” Gber die quantitative Verbreitung der Inanspruch-
nahme von Leistungen nach SGB XI informieren, lassen sie keine Aussagen dar-
Uber zu, ob sich die altersspezifische Wahrscheinlichkeit einer Pflegebedirftigkeit
im Zeitverlauf gedndert hat. Zur Beantwortung dieser Frage muss die Entwicklung
der Zahl der Pflegebediirftigen unabhangig von der altersstrukturellen Entwick-
lung betrachtet werden, mit anderen Worten, es muss die Entwicklung der so ge-
nannten Prdvalenzen nachgezeichnet werden. Im Folgenden werden daher die
Prdvalenzen im Zeitraum von 1999 bis 2011 fiir alle Pflegestufen untersucht (Ab-
schnitt 4.3.1). Erganzt wird diese Betrachtung um die Analyse von Unterschieden
in der Pravalenz zwischen den einzelnen Versicherungsarten (Abschnitt 4.3.2).
Haben also beispielsweise Versicherte in der Privaten Pflegeversicherung eine
niedrigere Prdvalenz — und sind damit gestinder — als Versicherte der Sozialen
Pflegeversicherung? Die Analysen zum zeitlichen Wandel werden anhand der
Pflegestatistik durchgefiihrt, weil diese die Pravalenzen in der Gesamtbevélke-
rung abbildet, und die Unterschiede anhand der Daten der Privaten sowie Sozia-
len Pflegeversicherung.

4.3.1 Die Entwicklung der Pravalenzen

Fiir eine gegebene Population kann die Zahl der Pflegebedirftigen zur Zahl der
Mitglieder der Gesamtpopulation ins Verhaltnis gesetzt werden. Dieser Quotient
gibt die ,Pravalenz” des interessierenden Zustands, hier also der Pflegebeddirftig-
keit, an, und kann selbst wieder nach Teilpopulationen (in diesem Fall insbeson-
dere nach Alter und Geschlecht) differenziert werden (vgl. Kreienbrock & Schach
2005: 10). Prospektiv gewendet kann diese Pravalenz als Pflegewahrscheinlichkeit
oder Pflegefallwahrscheinlichkeit interpretiert werden, also als Wahrscheinlich-
keit dafiir, dass ein Mitglied der entsprechenden Population pflegebediirftig ist.

Pravalenzen und ihre Entwicklung sind von entscheidender Bedeutung fiir Vo-
rausberechnungen zur zukiinftigen Zahl der Pflegebedirftigen und zur zukinfti-
gen Finanzentwicklung der Pflegeversicherung. Die Frage nach den Verdanderun-
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gen dieser Pravalenzen im Zeitverlauf wird in der Literatur insbesondere im Hin-
blick auf die bekannt gewordene Kontroverse um die ,Kompression der Morbidi-
tat” diskutiert (vgl. Rothgang 2002b; Unger 2006 fur Deutschland sowie Comas-
Herrera et al. 2006 fir einige europaische Lander). Dabei geht es um die Frage, ob
mit der steigenden Lebenserwartung auch eine Verlangerung der krankheitsfreien
Lebensphase einher geht, bzw. ob durch die verlangerte Lebenserwartung ledig-
lich die Lebensphase in gesundheitlicher Beeintrachtigung bzw. Krankheit weiter
ausgedehnt wird. Diese Frage wird in der Literatur lberwiegend zugunsten der
erstgenannten Alternative beantwortet: Die gewonnenen Jahre sind im Allgemei-
nen auch gesunde Jahre. Weitere Untersuchungen haben dabei gezeigt, dass die-
ser Zugewinn an gesunden Lebensjahren von der Definition von Gesundheit bzw.
Krankheit abhangig ist: So ist im Hinblick auf schwerwiegende gesundheitliche
Beeintrachtigungen ein deutlicher Zugewinn der so genannten ,gesunden Le-
benserwartung” fur jlingere Geburtskohorten zu verzeichnen. Bei moderaten und
leichten Beeintrachtigungen fallt dieser Zugewinn geringer aus (Cambois & Robine
1996; Robine et al. 2003; Unger 2006). Insgesamt beobachten diese Studien also
Uberwiegend einen Riickgang der alters- und geschlechtsspezifischen Pravalenz,
der je nach verwendetem Gesundheitsindikator unterschiedlich stark ausfallt und
zwischen verschiedenen Lindern differenziert (Jacobzone et al. 1998; Jacobzone
1999).

Allerdings wird in den Studien zur gesunden bzw. aktiven Lebenserwartung meist
nicht die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen nach SGB Xl untersucht, sondern
die Entwicklung der allgemeinen Morbiditdt, wobei aber verstarkt auch subjektive
Selbsteinschatzungen in den Funktionseinschrankungen bei den (instrumentellen)
LAktivititen des taglichen Lebens” (ADL/IADL) zum Einsatz kommen (Unger 2003;
2006). Dabei ist die Bestimmung des individuellen Hilfebedarfs nach dem
ADL/IADL-Konzept der sozialrechtlichen Bestimmung von Pflegebedirftigkeit im
Rahmen der Pflegeversicherung sehr dhnlich. Mit diesem Konzept werden funkti-
onelle Beeintrachtigungen gemessen: Bei den basalen Lebensaktivititen (ADL)
handelt es sich um die regelmaRige Selbstpflege (Waschen, An- und Ausziehen),
die Einnahme von Mabhlzeiten, Toilettenbenutzung sowie innerhausliche Mobili-
tat. Die instrumentellen Lebensaktivitaten (IADL) umfassen Haushaltsfiihrung,
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Nahrungszubereitung und auferhdusliche Mobilitat. Mithilfe dieser Indikatoren
konnen ebenfalls das Ausmal funktionaler Beeintrachtigung und damit auch die
Pflegebediirftigkeit nach derzeitigem Recht bestimmt werden.

Studien, die sich der zeitlichen Veranderung der Lebenserwartung in und ohne
Pflegebediirftigkeit widmen, sind dagegen vergleichsweise selten. So haben Unger
et al. (2011) festgestellt, dass sich zwischen den Perioden 1999-2003 und 2004-
2008 sowohl die Lebenserwartung frei von Pflegebedirftigkeit, als auch die Le-
bensjahre in Pflegebedurftigkeit gleichermafen ausgedehnt haben. Mit anderen
Worten kam es sowohl absolut als auch relativ betrachtet nicht zu einer Kompres-
sion der Pflegebedirftigkeit auf einen kiirzeren Abschnitt vor dem Tod, was insge-
samt, d. h. Uber alle Pflegestufen hinweg betrachtet, eine (nahezu) gleichbleiben-
de Pravalenz von Pflegebediirftigkeit nahelegt.

Kann nun anhand der Daten der Pflegestatistik fir den Zeitraum von 1999 bis
2011 ebenfalls von gleichbleibenden Pflegepravalenzen gesprochen werden? Fir
eine realistische Betrachtung ist es dabei notwendig, die alters- und geschlechts-
spezifischen Prdvalenzen in den letzten Jahren auf Basis von 5-Jahres-
Altersklassen zu untersuchen.

Zundchst zeigt sich dabei der bekannte Anstieg der Pflegewahrscheinlichkeit mit
dem Alter (Abbildung 10 und Abbildung 11). Manner und Frauen haben zunéachst
in der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen eine etwa 5-prozentige und in der Alters-
gruppe der 75-80-Jahrigen eine etwa 10-prozentige Wahrscheinlichkeit pflegebe-
diirftig zu sein. Ab der Gruppe der 80-84-Jahrigen steigt nun die Wahrscheinlich-
keit bei den Frauen starker an als bei den Mannern, und erreicht beispielsweise in
der Gruppe der lber 90-Jahrigen etwa 40% bei den Mannern und etwa 65 % bei
den Frauen. Diese Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
der Untersuchungen zur gesunden Lebenserwartung: Demnach leben Frauen
zwar insgesamt langer, verbringen aber insgesamt mehr Lebensjahre in gesund-
heitlicher Beeintrachtigung (Bebbington 1988; Klein & Unger 1999; Land 1994;
Unger 2006).
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Abbildung 10: Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit von Mannern (alle
Pflegestufen) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Pflegestatistik 1999 - 2011

Abbildung 11: Prdvalenzen von Pflegebedirftigkeit von Frauen (alle Pflegestufen)
nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 12: Prdvalenzen von Pflegebedirftigkeit von Mannern (Pflegestufe I)
nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 13: Prdvalenzen von Pflegebeddrftigkeit von Frauen (Pflegestufe I)
nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 14: Prdvalenzen von Pflegebedirftigkeit von Mannern (Pflegestufe Il)

nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 15: Pravalenzen von Pflegebeddrftigkeit von Frauen (Pflegestufe Il)

nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 16: Pravalenzen von Pflegebedirftigkeit von Mannern (Pflegestufe Ill)
nach Altersgruppen und Jahr

35
m 1999
30 T m2001
®2003

25 L m2005
= @2007
[
2 % 02009
& 2011
=
3 15 1
<
<

10

5 m_-mm

0 ‘ —

& <& A - > R S
& & o N S & &
&
Alter

Quelle: Pflegestatistik 1999 - 2011

Abbildung 17: Pravalenzen von Pflegebedirftigkeit von Frauen (Pflegestufe Ill)
nach Altersgruppen und Jahr
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Abbildung 18: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen im Alter ab 60 Jahren
nach Geschlecht
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Die Veranderung der Pflegeprdvalenzen im Zeitverlauf ist dagegen schwieriger zu
beurteilen. So sind bis zu einem Alter von 85 Jahren die altersspezifischen Pra-
valenzen praktisch unverandert. In den beiden hochsten Altersklassen gehen die
Pravalenzen bei den Mannern sogar leicht zurtick, wahrend bei den Frauen, die
hinsichtlich der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen das Geschehen pragen, kein
eindeutiger Trend auszumachen ist und diese Pravalenzen eher als im Zeitverlauf
unverandert anzusehen sind. Damit ist der absolute Anstieg der Zahl der Pflege-
bedirftigen (siehe Abschnitt 4.2) nicht auf eine Erhéhung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Wahrscheinlichkeit von Pflegebeddrftigkeit in der jlingsten
Vergangenheit, sondern vielmehr auf die verdanderte Altersstruktur zurtickzufiih-
ren. Je groRer der Anteil der Alteren an der Bevélkerung wird, desto gréRer wird
bei im Zeitverlauf gleichbleibender, aber mit dem Alter steigender Prdvalenz auch
die Zahl der Pflegebediirftigen.
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Abbildung 19: Entwicklung der Pravalenz von Pflegebediirftigkeit ab 60 Jahren
nach Geschlecht (standardisiert auf 1999)
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Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie es zu der ,schleichenden” Aus-
weitung an Pflegebediirftigen der Pflegestufe I, also einer Veranderung der Pra-
valenzstruktur gekommen ist (vgl. Abschnitt 4.2): Bei genauerer Betrachtung zei-
gen sich in den einzelnen Pflegestufen (Abbildung 12 — Abbildung 17) unterschied-
liche Entwicklungen. So kam es in Pflegestufe | seit Einfihrung der Pflegeversiche-
rung zu einer Erhohung der Pravalenzen im Zeitverlauf (Abbildung 12 und Abbil-
dung 13). Im Gegensatz hierzu zeigt sich in Pflegestufe Il und Ill (Abbildung 14 —
Abbildung 17), zumindest der Tendenz nach, eine geringfligige Abnahme Uber die
Zeit. Die Entwicklung zur héheren Pravalenz der Pflegestufe | zeigt sich dabei ins-
besondere bei den Frauen (Abbildung 13). Der Riickgang in Pflegestufe Il und Il ist
sowohl flir Manner als auch fir Frauen deutlich erkennbar (Abbildung 14 — Abbil-
dung 17). Werden die Entwicklungen in den einzelnen Pflegestufen relativ zuei-
nander betrachtet, dann zeigt sich die schleichende Zunahme an Leistungsbezie-
hern der Pflegestufe | gegeniiber den Pflegestufen Il und III.
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Der Tendenz nach scheint damit eine gewisse Parallelitdt in den festgestellten
Entwicklungen in Studien zur gesunden Lebenserwartung (Unger 2006) und in der
sozialrechtlichen Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB Xl vorzuliegen: Bei
schwereren relativ zu leichteren gesundheitlichen Beeintrachtigungen, bzw. bei
héheren relativ zu niedrigeren Pflegestufen ist insgesamt eine Verbesserung im
Zeitverlauf, im Sinne eines Rickgangs der Pravalenz, zu beobachten.

AbschlieRend wird in Abbildung 18 simuliert, wie sich die Zahl der Pflegebedurfti-
gen im Alter ab 60 Jahren bis zum Jahr 2011 entwickelt hatte, wenn die Alters-
struktur aus dem Jahr 1999 fiir alle Beobachtungszeitpunkte zugrunde gelegt wird
(,,Altersstandardisierung”). Es wird mit anderen Worten geprift, welcher Anteil
der Verdanderung der altersstrukturellen Zusammensetzung der Bevolkerung (also
der ,Alterung” der Bevolkerung) an dem Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen
zukommt. Wird zunachst die tatsachliche Entwicklung der Zahl der Pflegebediirf-
tigen im jeweiligen Berichtsjahr betrachtet, zeigt sich, dass die Zahl der pflegebe-
dirftigen Manner von 461Tsd. im Jahr 1999 um 47 % auf 679Tsd. im Jahr 2011
ansteigt, die der Frauen von 1,241 Mio. um 20% auf 1,486 Mio. Wird eine Alters-
standardisierung basierend auf dem Jahr 1999 durchgefiihrt, zeigen sich hingegen
nahezu keine bzw. nur geringe Verdanderungen — und zwar in Richtung auf eine
leichte Verringerung der Zahl der Pflegebediirftigen: Bei Altersstandardisierung
verringert sich die Zahl der pflegebedrftigen Frauen von 1999 bis 2011 um 5,5 %,
die der Manner um 5%. Hatte sich die Altersstruktur seit 1999 nicht verdandert,
lage die Zahl der pflegebedirftigen Manner im Jahr 2011 um 55% (438 Tsd. ge-
genliber 679Tsd.) und die der Frauen um 26 % (1,173 Mio. gegeniber 1,486 Mio.)
unter den tatsachlichen Werten. Der Fallzahlanstieg ist damit ausschlielich der
Bevolkerungsalterung zuzuschreiben.

Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich, wenn die altersgruppenspezifischen Pravalenzen
auf ein Basisjahr — hier 1999 — standardisiert und zusammengefasst auf die tber
60-Jahrigen bezogen werden (Abbildung 19). Die Pravalenzen bei den Mannern
und Frauen liegen in den ersten drei Jahren der Pflegestatistik minimal hoher als
in den letzten vier Jahren, woraus sich insgesamt tendenziell leicht fallende Pra-
valenzen ergeben. Bei den Mannern 5,92 % im Jahr 1999 und 5,63 % im Jahr 2011
sowie bei den Frauen 11,18 %im Jahr 1999 und 10,57 %im Jahr 2011. Das Ausmal}
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dieser Verschiebung ist zu gering, um insgesamt bereits von sinkenden Pravalen-
zen sprechen zu kénnen.

4.3.2 Unterschiede in den Pravalenzen zwischen Sozialer und Privater

Pflegeversicherung

Wurden vorstehend die Pravalenzen fiir die gesamte Wohnbevolkerung anhand
der Pflegestatistik analysiert, werden nun die Pravalenzen fiir Versicherte der So-
zialen Pflegeversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung getrennt
dargestellt und miteinander verglichen.

In Abbildung 20 sind hierzu die Pravalenzen von Pflegebedirftigkeit von Mannern
und Frauen, in Abbildung 21 die von Mannern sowie in Abbildung 22 die von
Frauen, jeweils nach Versicherungsart, wiedergegeben. Die altersspezifischen
Pravalenzen sind dabei sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen bis zur
Altersgruppe der bis 90-Jahrigen in der PPV deutlich niedriger als in der SPV. Erst
ab Alter 90 kehrt sich dieses Verhaltnis um. Der kontraintuitive Befund, wonach
die Daten der Pflegestatistik — die ja die Pflegebedirftigen der SPV und der PPV
umfassen — ab Alter 80 die hochsten Pravalenzen aufweisen, ist vermutlich darauf
zurickzufiuhren, dass die Pravalenzen der Pflegestatistik im Nenner die Be-
standsgroRen der Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamts ent-
halten, die insbesondere in den héheren Altersjahren mit Ungenauigkeiten behaf-
tet sind. Dafir spricht zudem, dass dieser Effekt hauptsachlich bei Mannern auf-
tritt, deren Bevolkerungsfortschreibung in den oberen Altersjahren auf wesentlich
geringer besetzten Altersgruppen als bei den Frauen basiert, und damit weitaus
anfélliger fur Verzerrungen ist.

Nachfolgend werden daher vor allem die Pravalenzen fiir Soziale Pflegeversiche-
rung und Private Pflegepflichtversicherung direkt verglichen und nicht auf die
Pravalenzen der Pflegestatistik abgestellt. In Abbildung 23 und in Abbildung 24
sind die Pravalenzen zuséatzlich nach der Pflegestufe differenziert wiedergegeben.
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Abbildung 20: Vergleich der Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008/09
(alle Pflegestufen) von Mannern und Frauen ab 60 Jahren nach Versicherungsart
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Abbildung 21: Vergleich der Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008/09
(alle Pflegestufen) der Manner ab 60 Jahren nach Versicherungsart

O Pflegestatistik @SPV BPPV
80

70

Pravalenz in Prozent

Quelle: Pflegestatistik 2009, BMG (2009), Daten des PKV-Verbands 2008
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Abbildung 22: Vergleich der Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008/09
(alle Pflegestufen) der Frauen ab 60 Jahren nach Versicherungsart
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Quelle: Pflegestatistik 2009, BMG (2009), Daten des PKV-Verbands 2008

Zur Verdeutlichung der Abweichungen insgesamt sind in Abbildung 25 die Pra-
valenzen der Sozialen und der Privaten Pflegeversicherung ins Verhéltnis gesetzt.
Gut erkennbar ist dabei, dass die Pravalenzen in der PPV lberwiegend deutlich
unter denen der SPV liegen. Beispielsweise betragt die PPV-Prdvalenz bis etwa
zum Alter 20 ca. 50-60% der SPV-Pravalenzen. Danach sind im Altersbereich von
20-55 Jahren die Unterschiede am groRten. Beispielsweise im Alter 35-40 bei den
Mannern betragt die PPV-Pravalenz nur ca. 10% der SPV-Pravalenz. Diese Unter-
schiede werden in den hoheren Altersklassen immer geringer, bis etwa im Alter
um 90 Jahre die Pravalenzen der PPV die der SPV sogar Ubersteigen.

Der Verlauf des Verhéltnisses der SPV- und PPV-Pravalenzen lber den Lebensver-
lauf ist dabei im Vergleich von Mannern und Frauen recht dhnlich und plausibel.
Der Eintritt in den jeweiligen Versicherungszweig erfolgt in jungen Jahren. Hierbei
kommt es zu einer Risikoselektion, die sich unmittelbar in den Pflegepravalenzen
niederschlagt.

87




O Pflegestufe | @ Pflegestufe || @ Pflegestufe Il

o'z Jyaw pun 06
6L°LC

06 Jojun siq 68

3,E 1yew pun 06
60|€2

06 J3jun siq g8
18'9L

Gg8 Jajun siq 08 G8 Jojun siq 08

08 Jajunsiq G/ 08 Jen siq G/

PPV
PPV

v, 8unsiq 0L . Jsjun siq 0L

0£ Jejun siq 69 0L Jajun siq g9
9 Jojun siq 09 9 Jejun siq 09

Jyaw pun 06 aysw pun 06

06 43UN siq 68 06 J4ajun siq g8

26'6l

G8 Jajun siq 08 G8 Jojun siq 08

SPV
SPV

08 Jajunsiq G/ 08 Jan siq G/

L Jeun siq 02 2 483un siq 02
0£ Jejun siq 69 0L Jajun siq g9
9 Jojun siq 09 9 Jajun siq 09

Jyaw pun 06 Jysw pun 06

_|E 06 Jojun siq 68
£9'ze

§8 Jan siq 08

O Pflegestufe | @ Pflegestufe || @ Pflegestufe Il

06 Jayun siq Gg

G8 Jajun siq 08

08 Jajunsiq G/ 08 Jen siq G/

0g'9

Pflegestatitik
Pflegestatitik

¥, J8unsiq 0L v, Jsjun siq 0L

0/ J8un siq 69 04 J8jun siq g9

9 Jojun siq 09 9 Jajun siq 09

30 A

Abbildung 23: Vergleich der Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008/09
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der Ménner ab 60 Jahren nach Versicherungsart und Pflegestufe
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Abbildung 24: Vergleich der Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008/09
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Quelle: Pflegestatistik 2009, BMG (2009), Daten des PKV-Verbands 2008
der Frauen nach Versicherungsart und Pflegestufe

Quelle: Pflegestatistik 2009, BMG (2009), Daten des PKV-Verbands 2008
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Abbildung 25: Pflegepravalenzen der Privaten Pflegepflichtversicherung im
Verhaltnis zu denen der Sozialen Pflegeversicherung (alle Pflegestufen) flr das
Jahr 2008
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Quelle: BMG (2009), Daten des PKV-Verbands 2008

Dieser Unterschied schmilzt im Lebensverlauf ab, zum einen weil die im Lebens-

verlauf auftretenden Erkrankungen dann nicht mehr zu einer Risikoselektion fiih-

ren und Sozial- und Privatversicherte gleichermalen treffen kénnen. Zum ande-

ren flhrt die niedrigere Lebenserwartung der Sozialversicherten dazu, dass der

Bevolkerungsteil mit den hochsten gesundheitlichen Risiken in diesem Versiche-

rungskollektiv friher verstirbt und so nicht mehr pflegepravalent ist. Insgesamt

macht die Abbildung deutlich, dass die Private Pflegeversicherung tber ein Versi-

cherungskollektiv mit wesentlich glinstigeren altersspezifischen Prdvalenzen ver-

fligt. Dies gilt umso mehr als die PPV einen héheren Manneranteil aufweist (PKV

2011a) und deren Pravalenzen niedriger sind als die der Frauen gleichen Alters.
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4.4 Begutachtungen des Medizinischen Dienstes

Die Zahl der Pflegebedurftigen ergibt sich jeweils aus dem ,alten Bestand” (Be-
standsgroRe) und den FlussgréRen der Zugdnge (inzidente Falle) und den Abgan-
gen (Reversibilitat der Pflegebedirftigkeit bzw. Tod).

Im Folgenden werden die Zugdnge in die Pflegebediirftigkeit anhand der Begut-
achtungen in den Daten des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e. V (MDS) dargestellt (Abschnitt 4.4.1), da sich die Zugénge in
bzw. die Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen aus unterschiedlichen Ar-
ten von Begutachtungen ergeben.”® AnschlieRend wird die Entwicklung der daraus
resultierenden inzidenten Falle nach der Pflegestufe thematisiert (Abschnitt
4.4.2). Abschliefend wird auf die Entwicklung der zusatzlichen Betreuungsleistun-
gen nach § 45b SGB XI fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (PEA) eingegangen (Abschnitt 4.4.3).

Die Daten des MDS liefern Informationen Uber die Gesamtzahl der Begutachtun-
gen. Differenziert werden dabei insbesondere die Pflegestufen und die Art der
Begutachtung (Erstbegutachtung; Wiederholungsbegutachtung). Analysen der
Pflegeinzidenzen nach Alter und Geschlecht sind mit diesen Daten nicht moglich.
Derartige Inzidenzanalysen nach demografischen Merkmalen werden jedoch mit
den Routinedaten der BARMER GEK in Kapitel 5 durchgefiihrt.

4.4.1 Entwicklung der Zahl der Begutachtungen

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) prift im Auftrag der
Pflegekassen, ob die Voraussetzungen von Pflegebedirftigkeit nach SGB XI vorlie-
gen (§ 18 SGB Xl). Hierbei sind drei Formen von Begutachtungen zu unterschei-
den: Erstbegutachtungen, Wiederholungsbegutachtungen und Widerspruchsgut-
achten. Erstbegutachtungen liegen vor, wenn der Antragsteller noch keine Leis-

% Der Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung wird bei der zustdndigen Pflegekasse ge-

stellt, die diesen Antrag bescheidet. Sie folgt dabei aber regelmaRig der Begutachtung des
MDK, so dass von einer weitgehenden Ubereinstimmung der MDK-Empfehlungen und der
Bescheide der zustandigen Pflegekasse ausgegangen werden kann.
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tungen nach dem SGB XI bezieht. Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsbegutach-
tungen werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen durchge-
fliihrt, wenn z. B. der Versicherte eine Zunahme des Hilfebedarfs vermutet, und
Widerspruchsgutachten erfolgen, wenn der Versicherte Einspruch gegen den Leis-
tungsbescheid seiner Pflegekasse erhebt.”

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen von anfanglich 1,7 Mio. Gutach-
ten im Jahr 1995 nach nur wenigen Jahren auf 1,3 Mio. verringert und blieb bis
zum Jahr 2007 relativ konstant (Tabelle 11). Die Zahl der Erstgutachten lag an-
fanglich bei 1,4 Mio. im Jahr 1996. Diese Zahl verringerte sich im Zeitraum von
1999 bis 2007 auf durchschnittlich 675Tsd., wobei auch der Anteil an Erstbegut-
achtungen in diesem Zeitraum nahezu konstant bei 52% aller Begutachtungen
liegt. Analog dazu nahm der Anteil der Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsgut-
achten, fiir den sich erst ein Bestand an Pflegebediirftigen aufbauen musste, zu
Beginn stark zu und bewegt sich seit 2002 bei absolut 540 Tsd. Personen, bzw. bei
41 % der Begutachtungen. Als Grund fiir eine noch sehr geringe Zahl der Hoherstu-
fungs- und Wiederholungsgutachten im Jahr 1996, die in den Jahren 1997 und
1998 deutlich anstieg, kann die mittlere Zeit zwischen Erst- und Folgebegutach-
tung gesehen werden, die auf 2 bis 3 Jahre geschatzt werden kann (MDS 2006: 8).
Die Zahl der Widerspruchsgutachten lag mit durchschnittlich 80Tsd. bzw. mit
durchschnittlich 6,5% liber den gesamten Beobachtungszeitraum deutlich niedri-

30
ger.

% Sejt Inkrafttreten des Pflege-Qualititssicherungsgesetzes vom 9.9.2001 (BGBI | S. 2320) zum

1.1.2002 kann der Heimtrager einen Heimbewohner verpflichten, einen Hoherstufungsan-
trag zu stellen, wenn , Anhaltspunkte daflr [bestehen], dass der pflegebedirftige Heimbe-
wohner auf Grund der Entwicklung seines Zustandes einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen
ist (§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB Xl). Hintergrund dieser Norm ist, dass der Heimbewohner selbst
(bzw. seine Angehorigen) in der Regel nicht an einer Hoherstufung interessiert ist, da der
die Pflegeversicherungsleistungen tibersteigende Teil des Pflegesatzes mit der Pflegestufe
regelmaRig steigt (vgl. Tabelle 23 in Abschnitt 4.7.3 auf Seite 129).

*  Die Widerspruchsgutachten werden im Folgenden nicht weiter betrachtet, da sie insgesamt

nur ca. 6,5%der durchgefiihrten Begutachtungen ausmachen und dariber hinaus in ca. 60%

der Fille zu keiner Anderung der Pflegestufenempfehlung fiihren.
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Tabelle 11: Zahl der Begutachtungen fliir ambulante und stationare Leistungen der

Sozialen Pflegeversicherung nach Gutachtenart (Anteile in Prozent in Klammern)

Davon
Insgesamt Erstgutachten Hoherstufungs-/ Widerspriiche
Wiederholungsgutachten

1995 1.705.617 nicht verfiigbar
1996 1.661.115 1.390.126 (83,7) 180.909 (10,9) 90.080 (5,4)
1997 1.370.409 905.439 (66,1) 371.502 (27,1) 93.468 (6,8)
1998 1.339.749 750.645 (56,0) 495.561 (37,0 93.543 (7,0)
1999 1.248.282 690.134 (55,3) 481.678 (38,6) 76.470 (6,1)
2000 1.271.580 679.588 (53,4) 512.238 (40,3) 79.754 (6,3)
2001 1.267.989 670.889 (52,9) 519.266 (41,0) 77.833 (6,1)
2002 1.280.718 666.071 (52,0) 543.711 (42,5) 70.936 (5,5)
2003 1.301.025 671.364 (51,6) 552.014 (42,4) 77.647 (6,0)
2004 1.261.544 651.485 (51,6) 529.988 (42,0) 80.071 (6,3)
2005 1.306.653 674.101 (51,6) 543.396 (41,6) 89.156 (6,8)
2006 1.305.745 686.032 (52,5) 531.415 (40,7) 88.289 (6,8)
2007 1.325.774 696.709 (52,6) 538.268 (40,6) 90.797 (6,8)
2008" 1.526.939 nicht verfiighar
2009 1.517.915 829.685 (54,6) 583.615 (38,4) 106.128 (7,0)
2010 1.456.344 792.964 (54,5) 566.837 (38,9) 96.543 (6,6)
2011 1.466.103 769.852 (52,5) 597.506 (40,8) 98.745 (6,7)
2012 1.589.371 833.494 (52,4) 643.357 (40,5) 112.520 (7,1)

1) Werte der ,Ubergangsstatistik”.
Trennung nach Begutachtungsarten ab 2009 (MDS 2009: 5).
Quelle: MDS (2013, 2010b, 2009, 2007a, 2007b, 2006)

Durch das zum 1.7.2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) haben Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz einen
Rechtsanspruch auf zusatzliche Betreuungsleistungen gemaR § 45b bzw. § 87b
SGB XI. Da mit dieser Gesetzesanderung der Kreis der Leistungsberechtigten (Ver-
sicherte unterhalb Pflegestufe I) erweitert wurde, haben sich in der Folge auch
Personen einer Begutachtung unterzogen, die ansonsten keinen Antrag auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung (oder keinen Antrag auf Wiederholungsbegutach-
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tung) gestellt hitten.*! Im Jahr 2008 stieg die Zahl der Begutachtungen daher um
ca. 200Tsd. (15%) auf ca. 1,5Mio. gegeniber ca. 1,3 Mio. im Jahr 2007 an. Das
hohe Niveau der Zahl der Begutachtungen setzt sich auch in den Jahren 2009-
2012 mit durchschnittlich ca. 1,5Mio. fort, wobei 53 % auf Erstbegutachtungen,
40 % auf Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsgutachten und 7 % auf Widerspriiche
entfallen. Die Anteile schwanken dabei geringfiigig, sind aber im Zeitverlauf weit-
gehend stabil.

4.4.2 Entwicklung der Erstbegutachtungen nach Pflegestufen

Aus den verschiedenen Begutachtungen resultieren unterschiedliche Zugange zu
den BestandsgroRen der Pflegebediirftigen: Wahrend die Erstbegutachtungen zu
Neuzugdngen in die einzelnen Pflegestufen fuhren, tragen die Hoherstufungs- und
Wiederholungsgutachten zu Wechseln zwischen den einzelnen Pflegestufen bei.
Im Folgenden wird daher auf die Erstbegutachtungen eingegangen. Die zweite
Form der Begutachtung, die den Bestand an Pflegebedirftigen beeinflusst, sind
die Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen. Da hierzu jedoch keine
neuen Daten des MDS vorliegen, wird auf den BARMER GEK Pflegereport 2011
(Rothgang et al. 2011b) verwiesen.

In Tabelle 12 sind die Erstbegutachtungen der Antrage auf ambulante und statio-
nare Leistungen aufgefiihrt. Demnach wurden zur Einflihrung der Pflegeversiche-
rung 1995 ca. 1,7 Mio. Antrage auf ambulante Leistungen begutachtet. Obwohl in
den Jahren seit 1996 zusatzlich Antrage auf stationdre Leistungen begutachtet
wurden, blieb der Spitzenwert von 1995 in der Folge unerreicht. Bis 2002 nahm
die Anzahl an Erstbegutachtungen ab, da immer weniger Menschen erstmalig
Leistungen der Pflegeversicherung beantragten. Von 2005 bis 2007 nahm die Zahl
der Erstbegutachtungen dann — demografisch bedingt — wieder leicht zu.

% Dies zeigt sich auch daran, dass bei den Erstantragstellern liberproportionale Zuwachse vor-

lagen, bei denen ,keine Pflegebedurftigkeit” im Sinne des Gesetzes oder ,Pflegebediirftig-
keit im Rahmen der Pflegestufe | festgestellt wurden (MDS 2010b: 3). Damit beantragen
verstarkt auch Versicherte mit einem relativ niedrigen Hilfebedarf Leistungen der Pflegever-
sicherung.
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Tabelle 12: Erstbegutachtungen der Antrage auf Zuweisung einer Pflegestufe

Davon
Erstbegutachtungen Pflegebedrftige Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe
insgesamt | Il Il
1995 1.678.792 1.182.398 527.369 445297 209.732
1996 1.390.126 1.021.974 404.173 395.578 222223
1997 905.439 655.488 337.752 232.390 85.346
1998 750.645 526.107 310.640 165.907 49.560
1999 690.134 489.691 298.778 149.067 41.846
2000 679.588 475.236 297.642 140.361 37.233
2001 670.889 473.691 305.485 134.758 33.448
2002 666.071 469.377 311.664 128.777 28.936
2003 671.364 470.590 311.499 130.205 28.887
2004 651.485 458.735 304.080 126.960 27.695
2005 674.101 476.589 317.502 128.753 30.335
2006 686.032 487.083 328.609 130.346 28.813
2007 696.704 493.266 342.778 124.710 25.778
2008"
2009 828.989 567.990 408.023 131.581 26.970
2010 792.964 546.352 400.447 120.530 25.375
2011 769.852 526.579 377.998 119.327 29.254
2012 833.494 565.942 421.748 117.523 26.672

* nur Antragsteller auf ambulante Leistungen
1) Werte flr 2008 nicht verfugbar.
Quelle: MDS (2010b, 2009, 2007a, 2007b, 2006)

Der Anteil abgelehnter Antrage belauft sich wahrend des gesamten Zeitraums auf
etwa 30%. Zwischen 1999 und 2007 wird etwa 475Tsd. Menschen jahrlich im
Rahmen der Erstbegutachtung eine Pflegestufe zuerkannt. Im Jahr 2009 kommt es
dann — aus den bereits genannten Grinden — zu einem sprunghaften Anstieg der
Erstbegutachtungen um 18% gegeniiber 2007. Im Jahr 2010 reduziert sich zwar
die Zahl der Erstbegutachtungen um 4,3% und im Jahr 2011 um weitere 3%, im
Jahr 2012 steigt sie jedoch wieder um 8% auf zuletzt 833.494 und liegt damit um
rund 120Tsd. hoher als in den Jahren zwischen 1999 und 2007.

In Abbildung 26 ist die Pflegestufenverteilung der Erstbegutachtungen seit 1995
abgetragen. Auffallend ist im Zeitablauf insbesondere der steigende Anteil der
Pflegestufe | und der relative Riickgang der Anteile in den Pflegestufen Il und lIl.
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Abbildung 26: Verteilung der Pflegestufen bei ambulanten und stationaren
Erstbegutachtungen nach Jahr
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Werte fiir 2008 nicht verfligbar.
Quelle: MDS (2010b, 2009, 20073, 2007b, 2006)

Als Griinde hierfiir kdnnen — insbesondere fir die ersten Jahre — Einflihrungsef-
fekte angesehen werden. Demnach werden anfanglich — auch bei Betrachtung
von inzidenten Féllen — alle Pflegebediirftigen, d. h. auch alle bereits bestehenden
Leistungsfalle, erfasst, die — im Vergleich zu Neufdllen — einen hoheren durch-
schnittlichen Pflegegrad beanspruchen, weil sie schon eine ldngere , Pflegekarrie-
re” mit tendenziell ansteigendem Pflegebedarf aufweisen. Damit lasst sich u. a.
der zundchst héhere Anteil in den Pflegestufen Il und Ill in den ersten 3 Jahren der
Pflegebegutachtung erklaren (MDS 2006: 11). Erst danach werden nur die inner-
halb eines Jahres ,neu” hinzukommenden Pflegebedirftigen erfasst (vgl. MDS
2006: 11). Dariiber hinaus wurde bei Einfliihrung der Pflegeversicherung festge-
legt, dass die Bezieher von Pflegeleistungen nach § 53ff. SGB V, also der Pflegebe-
dirftigen im Sinne der damaligen — lediglich ambulanten — GKV-Leistungen, ohne
vorherige Begutachtung der Pflegestufe Il zugeordnet wurden. Des Weiteren fihr-
te die Begutachtungspraxis auch dazu, dass Erstantragsteller in Alten-/Pflege-
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heimen meist im Rahmen eines Kurzgutachtens bei festgestellter Pflegebedrftig-
keit in der Statistik als Pflegestufe | ausgewiesen wurden, und erst in der Folgebe-
gutachtung der Grad der Pflegebedirftigkeit ermittelt wurde. Damit wurden sie in
den Erstbegutachtungen (z. T. zu niedrig) als Pflegestufe | gefiihrt (vgl. ausfuhrli-
cher MDS 2006: 11). Wird jedoch der jlingere Zeitraum seit 1999 betrachtet, der
von diesen Einflihrungseffekten nicht betroffen ist, lasst sich bei den inzidenten
Fallen — entsprechend der Zunahme bei den BestandsgrofRen der Pflegebediirfti-
gen (vgl. Abschnitt 4.2) — ebenfalls eine schleichende Zunahme an Pflegebedurfti-
gen der Pflegestufe | feststellen und eine Abnahme bei den Pflegestufen Il und Ill.
Im Beobachtungsjahr 2011 kommt es erstmals zu einem Riickgang der Erstbegut-
achtungen in Pflegestufe |, wobei sich im Jahr 2012 wieder der langfristige Trend
der Vorjahre fortsetzt und mit 74,5 % ein erneuter Hochstwert bei den Erstbegut-
achtungen mit Pflegestufe | vorliegt. Ebenfalls setzt sich der langfristige Trend der
Abnahme des Anteils der Erstbegutachtungen mit Pflegestufe Il fort.

Inwieweit die steigende Tendenz auf altersstrukturelle Veranderungen der Bevol-
kerung oder veranderte altersspezifische Morbiditat zurlickgefiihrt werden muss,
kann mit den Daten des MDS nicht beurteilt werden. Eine weitere Erklarung fir
den Anstieg der Anteile mit Pflegestufe | mag auch eine gestiegene Akzeptanz der
Pflegebediirftigkeit in der Gesellschaft sein. Dadurch steigt die Bereitschaft, auch
schon bei geringerem Grad der Pflegebedirftigkeit eine Einstufung zu beantragen
und nicht erst dann, wenn die Pflegebedirftigkeit schon schwer ist.

4.4.3 Zusatzliche Betreuungsleistungen fiir Menschen mit erheblich

eingeschrankter Alltagskompetenz

In dem zum 1.1.2002 in Kraft getretenen Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PflIEG)
vom 14.12.2001 (BGBI. I S. 2738) wurden fiir Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz (PEA) erstmals Anspriiche auf zusatzliche Betreu-
ungsleistungen gemaR § 45b SGB XI gewahrt, die ab dem 1.4.2002 in Anspruch
genommen werden konnen. In dem zum 1.7.2008 in Kraft getretene Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom 28.5.2008 (BGBI. | S. 874) wurde nicht nur
die Leistungshohe fiir die Leistungen nach § 45b SGB XI angehoben und entspre-
chende Leistungen fir den stationdren Sektor eingefiihrt (§ 87b SGB Xl), sondern
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erstmals ein Leistungsanspruch auch fir die Personen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz ausgedehnt, bei denen die Voraussetzungen von Pflegebe-
dirftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB Xl nicht vorliegen.

In Abbildung 27 ist dazu die Entwicklung der Zahl der Personen, die bei der Begut-
achtung als PEA im ambulanten Bereich begutachtet wurden, also nach § 43a
SGB XI anspruchsberechtigt sind, wiedergegeben. Abbildung 28 enthalt die ent-
sprechenden Werte fiir den stationdren Bereich. Fiir diese Personen kdnnen die
Pflegeheime besondere Betreuungskrifte einstellen, die zuséatzlich finanziert wer-
den (§ 87b SGB XI).32 Bei den absoluten Werten®® zeigen sich dabei unterschiedli-
che Entwicklungen: Wahrend im ambulanten Bereich eine deutliche Zunahme von
143 Tsd. im Jahr 2008 auf 173 Tsd. im Jahr 2012 zu beobachten ist, zeigt sich im
stationaren Bereich eine deutliche Abnahme von 75Tsd. im Jahr 2008 auf 51. Tsd.
im Jahr 2012. Werden ambulanter und stationdrer Bereich zusammen betrachtet,
liegt die Zahl derer, denen im Rahmen der Begutachtung Anspriiche auf Leistun-
gen flir PEA eingerdumt wurden, im hier betrachteten Zeitraum stabil zwischen
210 und 220Tsd.

Differenziert nach den Pflegestufen zeigen sich ebenfalls deutlich divergierende
Entwicklungen: Wahrend die Zahl der Personen ohne Pflegestufe (sog. Pflegestufe
,0“) und mit Pflegestufe | von 2008 bis 2012 ansteigt, nimmt die Zahl der an-
spruchsberechtigten Personen mit den hoheren Pflegestufen Il und Ill tendenziell
ab. Diese Entwicklungen zeigen sich sowohl in der ambulanten, als auch in der
stationaren Pflege.

32 Neben den Antragen auf ambulante bzw. stationire Leistungen sind noch Antrége auf aus-

schlieBliche Leistungen fiir PEA moglich, fir die jedoch keine Quoten auf Anspruchsberech-
tigung vorliegen. Da die Zahl der so positiv beschiedenen Antrdge jedoch duferst gering ist
(ca. 8 Tsd. im Jahr 2009, MDS 2010b), ist ihr Einfluss auf die Gesamtentwicklung eher zu
vernachldssigen.
33 Wiedergegeben sind Inzidenzen, also Anspruchsberechtigte unter den Erstbegutachtungen.
Flr den Bestand kann die Quote entsprechend héher liegen. Davon zu trennen sind die Leis-
tungsbezieher der zusatzlichen Betreuungsleistungen, deren Anzahl jedoch nur mit Kassen-
daten bestimmbar ist.
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Abbildung 27: Anspruchsberechtigte Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz bei der Erstbegutachtung zur hauslichen Pflege
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Abbildung 28: Anspruchsberechtigte Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz bei der Erstbegutachtung zur stationiren Pflege
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Tabelle 13: Anspruchsberechtigte im Jahr 2012 gemaR § 45a SGB XI nach
Pflegestufe und Pflegearrangement — Ergebnisse der Erstbegutachtung

ambulant stationar
inTsd. % inTsd. %
Pflegestufe "0" 42 244 6 11,8
Pflegestufe | 97 56,4 25 49,0
Pflegestufe Il 27 15,7 16 31,4
Pflegestufe IlI 6 35 4 78
insgesamt 172 51

Quelle: MDS (2010b)

Ein Grund fir diese Entwicklung liegt in steigenden Anteilen an Anspruchsberech-
tigten unter den Antragstellern mit den Pflegestufen ,,0“ und | bzw. in den sinken-
den Anteilen an Anspruchsberechtigten unter den Antragstellern mit den Pflege-
stufen Il und Il (Abbildung 27 und Abbildung 28, untere Grafik). Ein weiterer
Grund ist die Zunahme der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen in Stufe | und der
Abnahme der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen in den Stufen Il und Il
(Abbildung 5 und Abbildung 6)

Betrachtet man alle Personen, denen Anspriiche auf Leistungen fiir Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zugesprochen wurden (Tabelle 13),
dann haben im Jahr 2012 in der ambulanten Pflege 24,4 % und in der stationdren
Pflege 11,8 % keine Pflegestufe. Demnach kommen die Anspriiche auf zusatzliche
Betreuungsleistungen zu ganz erheblichen Anteilen Menschen zugute, die bereits
pflegebedirftig sind.

4.5 Die Pflegepersonen

Ein zentrales Anliegen der Pflegeversicherung ist die Starkung der hauslichen Pfle-
ge. So besagt § 3 SGB Xl ausdricklich: , Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leis-
tungen vorrangig die héusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehérigen
und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebediirftigen méglichst lange in ihrer
hduslichen Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und
der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege vor.” Gegen-
wartig belegen die Daten zu den Pflegeleistungen in der Sozialen Pflegeversiche-
rung die Bedeutung der hauslichen Pflege: So werden im Jahr 2012 ca. 1,08 Mio.
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Pflegebediirftige als Pflegegeldempfanger ohne Hinzuziehung zugelassener Pfle-
geeinrichtungen und weitere 380 Tsd. Pflegebediirftige sowohl von privaten Pfle-
gepersonen als auch von professionellen Pflegediensten zu Hause gepflegt (Kom-
binationsleistungsempfanger, vgl. Abschnitt 4.2). Angesichts der soziodemografi-
schen Veranderungen, insbesondere durch sinkende Geburtenzahlen, einen
Riickgang der EheschlieBungen und steigenden Scheidungsraten sowie steigender
Frauenerwerbstatigkeit, zunehmender Mobilitdt und damit geringerer raumlicher
Ndhe von Familienangehérigen und des zunehmenden Anteils von Single-
Haushalten stellt sich allerdings die Frage, ob sich der Anteil familialer Pflege in
Zukunft weiter aufrecht erhalten lasst. Gleichzeitig mit dem Absinken des relati-
ven Pflegepotentials ist auch mit einem Sinken der Pflegebereitschaft zu rechnen,
da die Pflege zunehmend weniger als Familienpflicht, sondern eher als , gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe” (§ 8 Abs. 1 SGB XI) wahrgenommen wird. Die Milieus
mit ausgepragter Pflegebereitschaft, wie beispielsweise das ,traditionelle Unter-
schicht-Milieu” verlieren zudem quantitativ an Bedeutung (Blinkert & Klie 1999;
2000). So zeigen die Daten zur Entwicklung der Inanspruchnahme von Pflegeversi-
cherungsleistungen, dass der Anteil der reinen Geldleistungsempfanger seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung kontinuierlich zurtickgegangen ist (vgl. Abschnitt
4.2.2).

Um die Entwicklung der Familienpflege genauer bewerten zu kénnen, ist eine Be-
stimmung der Zahl der Pflegepersonen erforderlich. Einen ersten Anhaltspunkt fur
die Anzahl von Pflegepersonen bieten die Leistungsempfanger des Pflegegeldes
und der Kombinationsleistungen. Diese Leistungen werden von den Pflegekassen
fir die Sicherstellung der hauslichen Pflege an die Pflegebediirftigen ausgezahlt.
Diese Leistung bezogen im Jahr 2012 1,46 Mio. Pflegebediirftige. Die Anzahl der
an der hauslichen Pflege beteiligten Personen ist aber deutlich hoher, u. a., weil
sich mehrere Personen die Pflege aufteilen konnen. So werden zwar 36% aller
Pflegebediirftigen von einer Hauptpflegeperson gepflegt, dem stehen aber 29%
der Pflegebedirftigen gegeniiber, die von zwei Hauptpflegepersonen gepflegt
werden, und 27% aller Pflegebedirftigen werden sogar von drei und mehr
Hauptpflegepersonen gepflegt (Meyer et al. 2007: 17).
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Es kénnen zwar einige Untersuchungen gestiitzt auf kleinere Befragtengruppen
von pflegenden Angehorigen angefiihrt werden, die deren spezifische Situation
darstellen,® Informationen iiber die Entwicklung der Zahl der Pflegepersonen im
Zeitverlauf liegen bislang jedoch nur vereinzelt vor.” Die Griinde liegen vor allem
darin, dass reprasentative Erhebungen zur Anzahl von Pflegepersonen und zum
Ausmal von Pflegetatigkeiten fehlen. Um diese Liicke zu schlieRen, wird in die-
sem Abschnitt die Entwicklung der Pflegepersonen, also der Personen, die eine
nichterwerbsbezogene Pflegetatigkeit ausiiben, im Zeitverlauf untersucht. Eine
hierflr geeignete und kaum genutzte Datengrundlage sind die prozessproduzier-
ten Daten der Rentenversicherung.36 Diese lassen Riickschliisse auf den pflegen-
den Personenkreis zu, da innerhalb der Rentenversicherung — bei nichterwerbs-
bezogener Pflege — Rentenanspriiche erworben werden kdnnen. Des Weiteren
bieten die Scientific-Use-Files (SUF) der Rentenversicherung auch die Méglichkeit,
die Versichertenbiografien auszuwerten, um beispielsweise die Dauer von Pflege-
tatigkeiten zu bestimmen. Allerdings sind die Anspruchsvoraussetzungen fiir Ren-
tenversicherungsleistungen hoch. So werden diese weder fiir Pflegepersonen ge-
wahrt, die im Umfang von wochentlich 30 Stunden oder mehr berufstatig sind,
noch fur Pflegepersonen, die bereits das Rentenalter erreicht haben (s. u.). Be-
trachtet wird also auch hier nur ein Teil aller Pflegepersonen. Darliber hinaus
kann deshalb auf reprasentative Survey-Daten wie die des Sozio-6konomischen
Panels (SOEP) des Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW) zuriickge-
griffen werden, die ebenfalls Informationen zu geleisteter Pflege enthalten. Die
Charakterisierung als ,Pflegeperson” orientiert sich dabei vor allem an den in den

3 Zunennen ist hier insbesondere die EUROFAMCARE-Studie, bei der in sechs Lindern

(Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Kénigreich) jeweils ca.
1.000 pflegende Angehdrige dlterer Menschen ab 65 Jahren befragt wurden (vgl. Déhner et
al. 2007).

% Auch die MUG | und die MUG llI-Studie erlaubt zwar einen Vergleich von Merkmalen der

Hautpflegepersonen liber eine Dekade hinweg, jedoch nur zu zwei Zeitpunkten.
3 Lediglich von Stegmann & Mika (2007) wurde die ehrenamtliche Pflege in den Versicherten-
biographien der gesetzlichen Rentenversicherung analysiert. Jedoch konzentriert sich auch
ihre Untersuchung auf die Gruppe der Pflegepersonen und vernachlassigt die Frage nach

der Verbreitung der Pflegepersonen insgesamt.
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betrachteten Datengrundlagen jeweils verwendeten Definitionen und Erhebungs-
konzepten von geleisteter Pflege.

4.5.1 Pflegepersonen in den Daten der Deutschen Rentenversicherung
(DRV Bund)

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung gehort die Ubernahme der Beitrdge an
die Rentenversicherung fur “Pflegepersonen” im Sinne des § 19 SGB XI. Seit dem
1.4.1995 besteht fir Personen in der gesetzlichen Rentenversicherung Versiche-
rungspflicht (d. h. die Pflicht der Pflegeversicherung, fiir diese Personen Beitrage
an die Rentenversicherung abzufiihren), wenn sie einen pflegebedirftigen Men-
schen nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner hausli-
chen Umgebung pflegen und dieser Anspruch auf Leistungen aus der Sozialen o-
der privaten Pflegeversicherung hat. Dariber hinaus darf der Umfang der Er-
werbstatigkeit der Pflegepersonen 30 Std. in der Woche nicht Gbersteigen, und
diese diirfen selbst noch keine Altersrente beziehen (vgl. Rothgang 1997: 254f.).
Dabei richtet sich die Héhe der Beitrage nach dem Schweregrad (Pflegestufe) der
Pflegebediirftigkeit und nach dem vom Medizinischen Dienst festgestellten zeitli-
chen Umfang der Pflegetadtigkeit. Die Beitrdage sollen dabei durch ihre entspre-
chende Hohe das Potenzial haben, nennenswert zu den Rentenanwartschaften
beizutragen und so die familiale Pflege anzuerkennen und die Pflegepersonen
besser abzusichern und somit dazu beizutragen, dass auch weiterhin hauslich ge-
pflegt wird (vgl. Stegmann & Mika 2007: 772).

37 Beispielsweise werden in Pflegestufe | bei einem Pflegeumfang von 14 Std./Woche 0,266

Entgeltpunkte gutgeschrieben, wahrend in Pflegestufe Ill und einem Pflegeumfang von 28
Std./Woche 0,8 Entgeltpunkte gutgeschrieben werden (vgl. Stegmann & Mika 2007: 780).
Ein Entgeltpunkt entspricht dabei den Beitragszahlungen, die ein gesetzlich Rentenversi-
cherter mit durchschnittlichem versicherungspflichtigen Entgelt im Laufe eines Jahres ein-
zahlt.
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Tabelle 14: Pflegepersonen bis zum Rentenalter nach Pflegedauer und Jahr

Manner Frauen

Insgesamt  Ganzjahrig Nicht Insgesamt Ganzjahrig Nicht

ganzjahrig ganzjahrig

1995 11.204 147 11.057 186.705 3.211 183.494
1996 24.657 13.067 11.590 383.456 227.643 155.813
1997 33.445 18.450 14.995 482.310 302.370 179.940
1998 36.463 19.808 16.655 497.674 306.650 191.024
1999 36.788 19.844 16.944 474.886 289.014 185.872
2000 38.404 21.090 17.314 489.290 306.634 182.656
2001 37.520 20.747 16.773 467.804 293.520 174.284
2002 37.156 20.484 16.672 437.768 271.897 165.871
2003 38.085 20.751 17.334 424.684 266.094 158.590
2004 37.931 20.616 17.315 402.681 251.963 150.718
2005 39.533 21.351 18.182 395.435 244735 150.700
2006 39.367 21.605 17.762 379.307 234.716 144.591
2007 39.498 21.829 17.669 369.211 227.739 141.472
2008 39.891 21.910 17.981 364.425 223.852 140.573
2009 40.577 22.764 17.813 360.915 225.811 135.104
2010 39.699 22.309 17.390 340.562 211.277 129.285
2011 41.025 23.712 17.313 343.901 218.884 125.017

Quelle: Deutsche Rentenversicherung (1995-2011a)

In Tabelle 14 ist die Zahl der Pflegepersonen wiedergegeben, fiir die wahrend ei-
nes Jahres entweder ganzjahrig oder fiir einen Teil des Jahres Beitrage in die Ren-
tenversicherung eingezahlt wurden. In diesem Zusammenhang ist darauf zu ver-
weisen, dass anhand der Versichertenkonten natirlich nur ,jingere” Altersgrup-
pen bis zum Rentenalter untersucht werden kdnnen und damit in erster Linie die
Pflege durch die Kindergeneration abgebildet wird.

Zunachst fallt auf, dass die Zahl der Pflegepersonen (insbesondere derer, die
ganzjahrig pflegen) in den ersten Jahren ansteigt. Die Griinde hierfir liegen ver-
mutlich — analog zu dem Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen in den ersten Jah-
ren seit Einfihrung der Pflegeversicherung (vgl. Abschnitt 4.2) — in EinfUhrungsef-
fekten. Hierzu zdhlen beispielsweise der zunehmende Bekanntheitsgrad der Pfle-
geversicherung (mit daraus resultierender ansteigender Zahl der Leistung bezie-
henden Pflegebedirftigen) und der Leistungen zur sozialen Absicherung der Pfle-
gepersonen nach § 44 SGB XI.
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Abbildung 29: Anteil der mannlichen Pflegepersonen, fiir die Beitrage zur
Rentenversicherung gezahlt werden
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Quelle: Tabelle 14.

Interessant ist weiterhin die separate Betrachtung von pflegenden Mannern und
Frauen: Die Zahl der weiblichen Pflegepersonen liegt dabei bis zum Jahr 2005 im-
mer mindestens zehnmal so hoch wie die der mannlichen.

Allerdings unterscheidet sich auch die Entwicklung zwischen den beiden Ge-
schlechtern. Wahrend bereits nach wenigen Jahren die Zahl der Manner, fir die
Beitrage gezahlt werden, bei durchschnittlich 38 Tsd. liegt und dann lange Zeit im
Wesentlichen konstant bleibt, nimmt die entsprechende (deutlich héhere) Zahl
der Frauen von 482Tsd. im Jahr 1997 auf 343Tsd. im Jahr 2011 ab. Von dieser
drastischen Abnahme um mehr als % sind dabei gleichermalien die durchgehend
ganzjahrige Pflege als auch die nicht ganzjahrige Pflege betroffen. Insgesamt zeigt
sich damit eine riickldufige Tendenz der intergenerativen Pflege, die durch einen
Riickgang der Zahl der pflegenden Frauen im erwerbsfahigen Alter ausgel6st ist.
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Tabelle 15: Pflegepersonen bis zum Rentenalter nach Geburtsjahren
(Rentenzugangsjahren)

Geburtsjahre Rentenzugangsjahr Altersrenten Pflegepersonen Anteil (in %)
1935-40 2000 587.380 12.461 2,12
1936-41 2001 532.706 11.920 2,24
1937-42 2002 491.282 11.343 2,31
1938-43 2003 513.439 12.245 2,38
1939-44 2004 494.292 11.175 2,26
1940-45 2005 449.490 10.345 2,30
1941-46 2006 429.194 12.022 2,80
1942-47 2007 450.538 11.079 2,46
1943-48 2008 461.235 11.337 2,60
1944-49 2009 444.319 11.560 2,46
1945-50 2010 427.010 10.701 2,51
1946-51 2011 452.275 11.132 2,46

Quelle: Deutsche Rentenversicherung (1995-2011b)

Weiterhin zeigt sich eine Verschiebung im Geschlechterverhaltnis der Pflegenden,
die in Abbildung 29 verdeutlicht wird: Der Anteil der pflegenden Manner hat sich
insgesamt von knapp 6% auf knapp 11 % annahernd verdoppelt. Dabei ist der An-
teil der Manner bei der nicht ganzjahrigen Pflege regelmaRig hoher als bei der
ganzjahrigen Pflege. Dies kann ein Indiz dafiir sein, dass langjdhrige familiale Pfle-
ge noch in einem starkeren MaRe durch Frauen erfolgt.

Die Daten der Rentenversicherung erlauben Uber die eben durchgefiihrte jahres-
weise Betrachtung der Entwicklung der Zahl der Pflegepersonen hinaus auch die
Beantwortung der Frage, ob eine Person jemals im Lebensverlauf gepflegt hat o-
der nicht. Fiir die empirische Analyse werden daher in einem zweiten Schritt die
Rentenzugdnge der Jahre 2000-2011 herangezogen und Uberprift, welcher Anteil
dieser Jahrgange Rentenanspriiche aus geleisteter Pflege erworben hat.*® In die-
sem Zusammenhang ist darauf zu verweisen, dass anhand der Rentenzugange nur
dltere Geburtsjahrgange mit abgeschlossenen Erwerbsverlaufen betrachtet und
folglich auch keine Aussagen zum Pflegeverhalten oberhalb der Altersjahre des
Altersrentenbeginns (von ca. 60-65 Jahren) gemacht werden konnen. In Tabelle

*®  Firr die Rentenzugangsjahre vor 2000 werden die Pflegepersonen nicht ausgewiesen.
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15 sind hierzu die Altersrenten gemeinsam fiir Mdnner und Frauen nach Geburts-
jahren bzw. Rentenzugangsjahr wiedergegeben, da die Rentenzugangsstatistik
nicht separat fiir Manner und Frauen ausgewiesen ist.

Demnach beziehen im Jahr 2000 erstmals 587.380 Personen eine Altersrente. Von
diesen haben 12.461 Personen und damit 2,12 % Rentenanspriiche aus geleisteter
Pflege erworben. In den nachfolgenden Jahren (mit Ausnahme von 2006) dndert
sich der Anteil von Pflegepersonen an den Altersrentenzugédngen nur geringfigig.

Es haben also 2,1-2,8 % aller Personen, die in den Jahren 2000—-2011 erstmalig ei-
ne Altersrente bezogen haben, jemals in ihrem Leben vor ihrer Verrentung ge-
pflegt. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass im hier betrachteten Zeitraum die élte-
ren im Vergleich zu den jingeren Kohorten weniger Zeit hatten — nach Einfihrung
der Pflegeversicherung 1995 — Beriicksichtigungszeiten aus geleisteter Pflege zu-
rickzulegen: Wahrend fir die Rentenzugangskohorte 2000 ein Zeitraum von ma-
ximal 5 Jahren zur Verfligung stand, betrug dieser fir die Rentenzugangskohorte
2011 schon 16 Jahre. Dass dennoch — und bei steigender Zahl der Pflegebediirfti-
gen — kein eindeutiger Anstieg der Quote festzustellen ist, spricht wiederum eher
fir abnehmende familiale Pflegekapazitaten im Bereich der intergenerativen Pfle-
ge oder aber dafir, dass die Pflegelast auf mehrere Schultern verteilt wurde und
somit die Grenze von mindestens 14 Stunden nicht mehr erreicht wurde.

4.5.2 Pflegepersonen in den Daten des Sozio-6konomischen Panel

Den Daten der Rentenversicherung liegt eine relativ ,harte” Abgrenzung von Pfle-
getatigkeiten von mindestens 14 Std. in der Woche zugrunde. In den Daten des
Sozio-6konomischen Panel (SOEP) werden hingegen auch geringfligige Pflegeta-
tigkeiten von wenigstens 1 Std. pro Tag, also der Halfte der taglichen Mindest-
pflegezeit der in den Daten der Rentenversicherung angewendeten Definition ab-
gebildet. Die Pflegetatigkeit wurde (iber die Frage erhoben: , Wie viele Stunden
pro Tag entfallen bei Ihnen an einem durchschnittlichen Werktag auf die folgen-
den Tatigkeiten — Versorgung und Betreuung von pflegebedurftigen Personen?”
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Tabelle 16: Pflegepersonen lber 16 Jahren nach Jahr und Geschlecht und Anteil
an der Bevolkerung

Insgesamt Manner Quote Frauen Quote
2001 3.095.391 1.142.370 3,88 1.953.021 6,17
2002 3.452.475 1.341.540 4,36 2.110.935 6,35
2003 3.641.520 1.391.106 4,37 2.250.414 6,59
2004 3.837.078 1.494.234 4,64 2.342.844 6,71
2005 3.576.157 1.339.016 4,10 2.237.141 6,32
2006 3.801.435 1.404.759 4,34 2.396.676 6,82
2007 3.859.015 1.463.956 4,49 2.395.059 6,81
2008 4.182.533 1.561.068 4,75 2.621.465 743
2009 3.781.698 1.345.974 4,09 2.435.724 6,89
2010 4.288.958 1.489.798 4,53 2.799.160 7,92
2011 3.506.089 1.327.536 4,02 2.178.553 6,17

Quelle: SOEP v28, gewichtet

Betrachtet man die Entwicklung in Tabelle 16, zeigt sich, dass den ca. 1,76 Mio.
Pflegebediirftigen im Jahr 2011 (vgl. Abschnitt 4.2), die zu Hause gepflegt werden
(also Pflegegeld, Sachleistung oder Kombinationsleistungen beziehen), ca.
3,5 Mio. und damit zweimal so viele Pflegende gegeniiberstehen. Die Entwicklung
ist dabei Uberwiegend von einem relativen Anstieg der Zahl der Pflegenden ge-
kennzeichnet: Wahrend 2001 ca. 3,09 Mio. Pflegende an der hauslichen Pflege be-
teiligt waren, stieg die Anzahl bis 2011 auf 3,5Mio., wahrend sich die Zahl der
hauslich versorgten Pflegebedirftigen in diesem Zeitraum nur um rund 22 %, von
1,44 Mio. auf 1,76 Mio. erhoht hat.

Der Anteil der an der Pflege beteiligten Mdnner belief sich wahrend des Zeitraums
auf nahezu konstant 35 %. Auf einen pflegenden Mann kommen damit zwei pfle-
gende Frauen. Ein Vergleich der MUG |-Studie mit der MUG llI-Studie zeigt hinge-
gen einen Anstieg des Anteils pflegender Manner von 17 % im Jahr 1991 auf 27 %
im Jahr 2002 (Schneekloth & Wahl 2005: 77). Hierbei muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass im SOEP — im Gegensatz zu den MUG-Studien — nicht nur die
,Hauptpflegepersonen®, sondern alle an der Pflege beteiligten Personen erfasst
werden.

Dass die Haufigkeit einer Ubernahme von Pflegetitigkeiten sich im Lebenszyklus
bei Mannern und Frauen unterschiedlich darstellt, zeigt Abbildung 30.

108




Abbildung 30: Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht
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Quelle: SOEP v28, gewichtet

Demnach pflegen Frauen im Alter von 50-69 Jahren am hé&ufigsten, wahrend
Manner erst in hoheren Altersjahren pflegen (vgl. Schupp & Kinemund 2004).
Grinde fur diese starkere Verbreitung der Pflegetatigkeiten in jingeren Jahren
bei den Frauen kdnnten darin liegen, dass beim Tod des ersten Elternteils meist
die weibliche Kindergeneration die Verantwortung fiir den verbliebenen Elternteil
Ubernimmt (Stein et al. 1998). Der hohere Anteil an pflegenden Mannern in den
hoheren Altersjahren ist vermutlich darauf zurlickzufiihren, dass Manner — bei
gleichem Alter — seltener verwitwet sind als Frauen und dadurch auch haufiger
ihre Partnerinnen pflegen. Insgesamt kann damit sowohl von intergenerativer
Pflege (vor allem bei den weiblichen Pflegepersonen) als auch von intragenerati-
ver Pflege (vor allem bei den mannlichen Pflegepersonen) gesprochen werden.”

¥ Kritisch anzumerken ist, dass den auf die Bevélkerung der BRD hochgerechneten Auswer-

tungen, insbesondere in den hoheren Altersjahren, z.T. geringe absolute Fallzahlen an Pfle-
gepersonen zugrunde liegen.
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Grinde fir die insgesamt starkere Verbreitung von Pflegetatigkeiten bei den
Frauen kdnnen auch in der schwierigen Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbsta-
tigkeit liegen. So haben nach Daten der MUG IlI-Studie aufgrund der Pflege 10%
der Hauptpflegepersonen ihre Erwerbstatigkeit aufgegeben und weitere 11 % den
Umfang der Erwerbstatigkeit eingeschrankt. Da nur etwa die Hélfte der Haupt-
pflegepersonen zu Beginn der Pflege Giberhaupt erwerbstatig war, liegt der Anteil
der Personen, die ihre Berufstatigkeit aufgeben/einschrianken, bezogen auf den
Personenkreis der vor der Ubernahme der Pflege Erwerbstatigen, sogar doppelt
so hoch (Schneekloth & Wahl 2005: 79; vgl. auch BMFSFJ 2011: 123).

Mit SOEP-Daten konnten Schneider et al. (2001) zeigen, dass Frauen bei einem
Pflegefall im Haushalt eine erhohte Neigung zur (voriibergehenden) Aufgabe ihrer
Erwerbstatigkeit haben. Dies kann u. a. durch die jeweiligen Opportunitdtskosten
erklart werden. Danach neigen Frauen eher zur Aufgabe ihrer Erwerbstatigkeit, da
ihre Entlohnung auf dem Arbeitsmarkt geringer ist als die der Manner, folglich
liegt auch ihr Einkommensausfall — bei einer Pflegetatigkeit — unter dem der
Manner, so dass der Pflegegeldbezug den Einkommensausfall in hdherem Malle
kompensieren kann.

4.6 Ambulante Pflegedienste

In diesem Kapitel werden Infrastruktur und personelle Ausstattung der ambulan-
ten Pflegedienste in ihrer Entwicklung von 1999 bis 2011 dargestellt. Zunachst
folgt die Verteilung der ambulanten Pflegedienste nach Tragern und ihrem Ange-
bot (Abschnitt 4.6.1). Danach schlieRt sich eine Beschreibung des in den Pflege-
diensten eingesetzten Personals an, wobei insbesondere auch auf die Kapazitaten
der ambulanten Dienste eingegangen wird, um eine Vergleichbarkeit mit den Ka-
pazitdtsentwicklungen der stationdren Pflegeheime zu ermdglichen (Abschnitt
4.6.2).

4.6.1 Entwicklung der Zahl der ambulanten Dienste

Bei den ambulanten Pflegediensten ist im Vergleich zum stationaren Bereich nur
ein moderater absoluter Anstieg der Zahl der Pflegeeinrichtungen von 10.820 im
Jahr 1999 auf 12.349 im Jahr 2011 und damit um 14 % zu verzeichnen (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Entwicklung der Anzahl der ambulanten Pflegedienste nach Angebot

und Trager

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Pflegedienste (alle Tréger)
Insgesamt 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529 12.026 12.349
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. 0. Hilfe n. SGB V 10.389 10.247 10.284 10.650 11.204 11.694 11.999
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 6979 7281 7487 5841 6946 7.311 7.602
sonstige ambulante Hilfeleistungen 5350 5272 5219 4726 5140 539 5.152
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung" 687 824 984 1.020 1.075 1.090 1.152
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung? 167 188 202 216 229 225 223
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim 3 590 624 633 690 71 765
Pflegedienste (private Tréger)
Insgesamt 5504 5493 5849 6327 6903 7.398 7.772
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
hausl. Krankenpfl. o. Hilfe n. SGB V 5264 5293 5638 6122 6.689 7156 7.513
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 3267 3554 3948 3338 4.065 4357 4.684
sonstige ambulante Hilfeleistungen 1744 1854 2064 1988 2279 2489 2450
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung" 244 299 388 419 489 516 544
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung? 24 26 38 40 46 50 50
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim 3 21 236 266 273 303 296
Pflegedienste (freigemeinn. Tréger)
Insgesamt 5103 4897 4587 4457 4435 4433 4406
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. 0. Hilfe n. SGB V 4918 4758 4472 4337 4327 4347 4318
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 3608 3616 3433 2429 2786 2.848 2834
sonstige ambulante Hilfeleistungen 3517 3337 3.080 2670 2779 2821 2636
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung? 426 496 571 574 552 544 576
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung? 17 140 136 147 149 145 146
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim 3 356 365 343 384 382 437
Pflegedienste (6ffentliche Tréger)
Insgesamt 213 204 183 193 191 195 17
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. 0. Hilfe n. SGB V 207 196 174 191 188 191 168
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 104 1M 106 74 95 105 84
sonstige ambulante Hilfeleistungen 89 81 75 68 82 86 66
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung" 17 29 25 27 34 29 32
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung? 26 22 28 29 34 30 27
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim 3 23 23 24 33 26 32

1) Z. B. Altenheim, Altenwohnheim, betreutes Wohnen. 2) Z. B. Krankenhaus. 3) nicht verfugbar

Quelle: Pflegestatistik 1999 - 2011
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Auffallend ist dabei, dass das Verhaltnis von privaten Tragern und freigemeinniit-
zigen Tragern 1999 mit 5.504 zu 5.103 noch anndhernd ausgeglichen war. Seit-
dem ist die Zahl der Pflegedienste in privater Tragerschaft bis zum Jahr 2011 um
41 % auf 7.772 angestiegen, wahrend die Zahl der Pflegedienste der freigemein-
nltzigen Trager um 14 % auf zuletzt 4.406 kontinuierlich abgenommen hat. Die
Pflegedienste der offentlichen Trager sind dagegen bei leicht abnehmender Ten-
denz nur schwach vertreten (ca. 200).

Ein Kennzeichen der ambulanten Pflegedienste ist, dass nahezu alle Dienste (97 %)
neben den Leistungen nach SGB XI auch hausliche Krankenpflege und fast % aller
Dienste auch Hilfe zur Pflege nach SGB XII anbieten. Organisatorisch sind dabei im
Jahr 2011 knapp 10% der Pflegedienste an Wohneinrichtungen (z. B. Altenheime,
Altenwohnheim oder betreutes Wohnen) und 6 % an Pflegeheime angeschlossen.
Betrachtet man die Entwicklung iber den gesamten Zeitraum, ist ebenfalls be-
merkenswert, dass die Zahl der Pflegedienste als eigenstandige Dienste von
Wohneinrichtungen bzw. Pflegeheimen Uber alle Trager hinweg drastisch um 67 %
zugenommen hat.

4.6.2 Personal und Kapazitdten der ambulanten Dienste

Die Entwicklung des Pflegedienstpersonals zeigt einen Anstieg von 183.782 im
Jahr 1999 um 58% auf 290.714 im Jahr 2011 und damit auch eine Personalzu-
nahme in den einzelnen Pflegediensten (Tabelle 18). Entsprechend der Entwick-
lung in den stationdren Einrichtungen bleibt aber auch hier die absolute Zahl der
Vollzeitbeschaftigten von 1999 bis 2005 nahezu konstant und steigt erst seit 2007
etwas an, wahrend die Zahl der Teilzeit- und geringfiigig Beschaftigten Uiber den
gesamten Zeitraum deutlich zunimmt. Die Zahl der Praktikanten, Schiiler und Aus-
zubildenden ist innerhalb des Zeitraums von 1.816 auf 5.326 gewachsen, wahrend
die Zahl der Zivildienstleistenden drastisch von 7.421 auf 2.062 im Jahr 2009 und
zuletzt auf 64 im Jahr 2011 abgenommen hat. Die Anzahl der Helfer im freiwilligen
sozialen Jahr schwankt im Zeitraum von 1999 bis 2011 zwischen 460-703.
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Tabelle 18: Pflegedienstpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und

Tatigkeitsbereich

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Anzahl
Personal insgesamt 183.782 189.567 200.897 214.307 236.162 268.891 290.714
Beschaftigungsverhaltnis
Vollzeit 56.914 57524 57510 56.354 62405 71.964 79.755
Teilzeit Gber 50 % 49149 55008 60.762 68.141 77.762 89.052 100.514
Teilzeit < 50 %, nicht geringf. 28.794 30.824 32797 35.040 36.683 40.279 42487
geringfiigig beschaftigt 39126 37.326 42565 47.957 53.034 60496 61.671
Praktikant, Schiiler, Auszub. 1.816 1.809 2460 3.530 3.462 4.492 5.326
Helfer im freiw. soz. Jahr 562 471 642 703 599 545 460
Zivildienstleistender 7.421 6.605 4.161 2.582 2.217 2062 64
Uberw. Tatigkeitsbereich
Pflegedienstleitung 11528 12122 12.786 13.753 14.859 15695 16.671
Grundpflege 119.388 124.602 135540 147.973 163580 187.710 204.795
hauswirtschaftliche Versorgung 34902 33.738 32449 29.853 33140 36.602 38.092
Verw., Geschaftsfiihrung 9.121 9.695 10.447 11666 12349 13.161 14.144
sonstiger Bereich 8.843 9.410 9675 11.062 12234 15723 17.012
In Prozent

Personal insgesamt 100 100 100 100 100 100 100
Beschaftigungsverhaltnis
Vollzeit 30,9 30,3 28,6 26,3 26,4 26,8 274
Teilzeit Gber 50 % 26,7 29 30,2 31,8 32,9 331 34,6
Teilzeit < 50 %, nicht geringf. 15,7 16,3 16,3 16,4 15,5 15,0 14,6
geringfligig beschattigt 21,3 19,7 21,2 22,4 22,5 22,5 21,2
Praktikant, Schiiler, Auszub. 1 1 1,2 1,6 1,5 1,7 1,8
Helfer im freiw. soz. Jahr 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2
Zivildienstleistender 4 35 21 1,2 0,9 0,8 0,0
Uberw. Tatigkeitsbereich
Pflegedienstleitung 6,3 6,4 6,4 6,4 6,3 58 57
Grundpflege 65 65,7 67,5 69 69,3 69,8 70,4
hauswirtschaftliche Versorgung 19 17,8 16,2 13,9 14 13,6 13,1
Verw., Geschaftsfiihrung 5 51 52 54 52 49 49
sonstiger Bereich 48 5 438 5,2 52 58 59

Quelle: Pflegestatistik 1999-2011
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Tabelle 19: Entwicklung der Kapazitdten im ambulanten im Vergleich zum
stationadren Bereich

ambulant im Vergleich zu stationar

Anzahl Anzahl Vollzeit- Anzahl Anzahl

Pflegedienste Beschaftigter dquivalente Pflegeheime Betten

1999 10.820 183.782 108.799 8.859 645.456
2001 10.594 189.567 113.951 9.165 647.292
2003 10.619 200.897 119.793 9.743 713.195
2005 10.977 214.307 125.811 10.424 757.186
2007 11.529 236.162 140.504 11.029 799.059
2009 12.026 268.891 160.921 11.634 845.007
2011 12.349 290.714 178.096 12.354 875.549

Veranderung in Prozent

1999-2001 2,1 +3,1 +4,7 +3,5 +0,3
2001-2003 +0,2 +6,0 +5,1 +6,3 +10,2
2003-2005 +3,4 +6,7 +5,0 +7,0 +6,2
2005-2007 +5,0 +10,2 +11,7 +5,8 +5,5
2007-2009 +4,3 +13,9 +14,5 +5,5 +5,8
1999-2011 +14,1 +58,2 +63,7 +39,5 +35,6

Quelle: Tabelle 17, Tabelle 18, Tabelle 21, Tabelle 22

Flr 65 % der Beschaftigten im Jahr 1999 und 70,4 % der Beschéftigten im Jahr 2011
war der Gberwiegende Tatigkeitsbereich die Grundpflege. Der Anteil der Beschaf-
tigten, die in hauswirtschaftlicher Versorgung tatig sind, zeigte einen Riickgang
von 19% auf 13,1 %. Der Anteil der Beschéaftigten in der Pflegedienstleitung (6 %),
in der Verwaltung und Geschéftsfiihrung (5 %) sowie in sonstigen Bereichen (5 %)
blieb nahezu konstant.

Der schwache Anstieg der Zahl der Pflegedienste liberdeckt den tatsachlichen
Ausbau der Kapazititen, der aber mit einem Konzentrationsprozess auf dem
Markt einhergeht: Die Dienste werden gréRer, so dass Kapazitaten, d. h. die Zahl
der durch ambulante Dienste versorgten Pflegebedirftigen, deutlich starker stei-
gen als die Zahl der Dienste. Approximativ kann dies an der Entwicklung der Be-
schaftigten abgelesen werden. Wahrend die Zahl der Vollzeitbeschéaftigten nur in
geringem Umfang gestiegen ist, ist die Zahl der Teilzeitbeschaftigten stark ange-
stiegen. Werden beide Personalkategorien auf Vollzeitdquivalente umgerechnet,
zeigt sich eine Steigerung von 63,7 % im ambulanten Bereich, die darauf hinweist,
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dass der Kapazitatsausbau im ambulanten Bereich nicht hinter den im stationdren
zurtickgefallen ist, sondern diesen deutlich (35,6 %) Ubertrifft (Tabelle 19). AuRer-
dem weist der Vergleich des starken Beschaftigungsanstiegs mit einer nur sehr
moderaten Steigerung der Zahl der Pflegedienste auf starke Konzentrationspro-
zesse im ambulanten Pflegemarkt hin.

4.7 Die stationaren Pflegeeinrichtungen

In diesem Abschnitt werden Infrastruktur und personelle Ausstattung der statio-
naren Pflegeeinrichtungen in ihrer Entwicklung von 1999 bis 2011 dargestellt. Zu-
nachst folgt die Verteilung der stationaren Pflegeeinrichtungen nach Tragern und
ihrem Angebot (Abschnitt 4.7.1). Danach schlieBt sich eine Beschreibung des in
den Pflegeeinrichtungen eingesetzten Personals an, wobei auch hier auf die Kapa-
zitdten, also die Bettenzahl der stationdren Pflegeeinrichtungen eingegangen
wird, um eine Vergleichbarkeit mit den Kapazitatsentwicklungen der ambulanten
Pflegedienste zu ermoglichen (Abschnitt 4.7.2). Des Weiteren erfolgt eine Darstel-
lung der Heimentgelte (Abschnitt 4.7.3), also der Kosten, die durch eine Heimun-
terbringung entstehen.*

4.7.1 Einrichtungen

Die Zahl der Pflegeheime ist seit 1999 von 8.859 um 40 % auf 12.354 im Jahr 2011
angestiegen (Tabelle 20).**

0 Der Frage, ob die Heimbevolkerung immer alter und kranker ins Heim kommt und damit ein

sozialstruktureller Wandel der Pflegeheimbewohner beobachtet werden kann, wird in Kapi-
tel 5 nachgegangen.
“ Aussagen zur Entwicklung der Zahl der Pflegeheime vor Einfiihrung der Pflegestatistik sind
nur sehr begrenzt méglich. Insbesondere haben ,die Mehrzahl der friiher neben Pflegehei-
men bestehenden Altenwohnheime oder mehrgliedrigen Alteneinrichtungen den Gberwie-
genden Teil ihrer Wohn- und/oder Heimplatze umgewidmet oder ausgegliedert und einen

Versorgungsvertrag als stationare Pflegeeinrichtung abgeschlossen” (BMG 2001).
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Tabelle 20: Entwicklung der Anzahl der Pflegeeinrichtungen nach Art und Trager
der Einrichtung

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Pflegeheime (alle Tréager)

Insgesamt 8859 9.165 9.743 10424 11.029 11.634 12.354
fiir &ltere Menschen 8333 8603 9.170 9.723 10.259 10.873 11.569
fiir behinderte Menschen2) 203 221 226 236 262 251 259
fur psychisch kranke Menschen 323 341 347 353 345 332 341
fiir schwerkranke und sterbende Menschen b b b 112 163 179 185
Pflegeheime (private Tréager)

Insgesamt 3.092 3286 3610 3974 4322 4637 4998
fiir altere Menschen 2854 3.043 3364 3664 4004 4.333 4679
fur behinderte Menschen2) 64 66 61 75 70 65 64
fur psychisch kranke Menschen 174 177 185 203 194 183 189
fiir schwerkranke und sterbende Menschen b b b 32 54 57 66
Pflegeheime (freigemeinniitzige Trager)

Insgesamt 5017 5.130 5405 5748 6072 6.373 6721
fiir altere Menschen 4805 4.893 5157 5431 5690 5.987 6319
fur behinderte Menschen2) 122 137 147 148 177 175 186
fir psychisch kranke Menschen 90 100 101 93 102 98 105
fiir schwerkranke und sterbende Menschen b b b 76 103 113 111
Pflegeheime (6ffentliche Trager)

Insgesamt 750 749 728 702 635 624 635
fur altere Menschen 674 667 649 628 565 554 571
fur behinderte Menschen2) 17 18 18 13 15 1 9
fir psychisch kranke Menschen 59 64 61 57 49 51 47
fiir schwerkranke und sterbende Menschen b b b 4 6 8 8

1) noch nicht erhoben

2)Nicht erfasst werden im vollstationiren Bereich die Empfanger/-innen von Pflegeleistungen
der Hilfe fur behinderte Menschen nach § 43a SGB XI.

Anmerkung: Die Art des Pflegeheims ist nach der jeweils iberwiegenden Personengruppe einge-
teilt.

Quelle: Pflegestatistik 1999 - 2011
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Die Mehrzahl, namlich 6.721 bzw. 54 % der Heime, befand sich 2011 in freige-
meinnitziger Trégerschaft.42 Der Anteil der 4.998 Heime in privater Tragerschaft
belief sich auf 40 % und weitere 635 Heime, bzw. 5% aller Heime, befanden sich in
offentlicher Tragerschaft.

Die Zahl der Pflegeheime ist insbesondere dadurch gestiegen, dass die Zahl der
Pflegeheime fiir dltere Menschen zugenommen hat. Dabei hat sich deren Zahl je
nach Tragerschaft unterschiedlich entwickelt: Wahrend die Zahl der Pflegeheime
far altere Menschen in freigemeinnitziger Tragerschaft von 4.805 im Jahr 1999
um 32% auf 6.319 im Jahr 2011 zugenommen hat, findet sich bei den privaten
Tragern ein drastischerer Anstieg um 64 %, von 2.854 (1999) auf 4.679 (2011). Die
Zahl der Pflegeheime in offentlicher Tragerschaft ist dagegen riicklaufig. Die Zahl
der Pflegeheime fiir psychisch kranke Menschen ist Gber alle Trager relativ kon-
stant. Die Zahl der Pflegeheime fiir behinderte Menschen verandert sich zwar ab-
solut nicht in solch bedeutsamen Umfang wie die Zahl der Pflegeheime fiir altere
Menschen, doch gibt es auch hier, jeweils abhdngig vom Trager, deutliche Zu-
nahmen von bis zu 45 %.

4.7.2 Personal und Kapazitaten der stationaren Einrichtungen

Betrachtet man die Entwicklung des Heimpersonals in Tabelle 21, dann zeigt sich
ein Anstieg der Beschaftigtenzahl von 440.940 im Jahr 1999 um 50 % auf 661.179
im Jahr 2011.” Dieser Anstieg beruht dabei im Wesentlichen auf dem Anstieg der
Teilzeit- und geringfligig Beschaftigten. Die Anzahl der Vollzeitbeschéaftigten bleibt
dagegen bei durchschnittlich 203-219 Tsd. weitgehend konstant.

2 m Erhebungsbogen der Pflegestatistik werden genannt: Deutscher Caritasverband, Diakoni-

sches Werk, Arbeiterwohlfahrt, Deutsches Rotes Kreuz, Deutscher Paritdtischer Wohlfahrts-
verband, bzw. die jeweils angeschlossenen Trager sowie die Zentralwohlfahrtsstelle der Ju-
den in Deutschland und die jidische Kultusgemeinde.
* Bis zur Einfilhrung der Pflegestatistik nach § 109 SGB XI konnten nur sehr begrenzt Aussa-
gen zu den Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Arbeitsmarkt getroffen werden

(BMG 2001: 75).
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Tabelle 21: Heimpersonal nach Beschaftigungsverhaltnis und Tatigkeitsbereich

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Anzahl

Personal insgesamt 440.940 475.368 510.857 546.397 573.545 621.392 661.179
Beschaftigungsverhaltnis
Vollzeit 211544 218.898 216.510 208.201 202.764 207.126 212.416
Teilzeit Gber 50 % 100.897 120.218 140.488 162.385 184.594 212.488 241.000
Teilzeit unter 50 %, nicht geringfiigig 54749  61.843 71.066 78.485 84.666 96.154 101.863
geringfiigig beschaftigt 42795 44371 49179 55238 58.730 60.689 62.371
Praktikant, Schiiler, Auszub. 16.782  16.511 22031 31623 32315 34.309 37.158
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 2.389 2273 3.373 4.003 3951 3697  3.628
Zivildienstleistender/ Helfer im BFD") 11.784  11.254 8.210 6.462 6.523  6.928 256/

2487
Uberwiegender Tatigkeitsbereich
Pflege und Betreuung 287.267 315200 345255 374116 393.772 413.128 434.703
soziale Betreuung 14967 16.741  17.833 20253 22405 25577 27.122
Zusatzliche Betreuung (§ 87b SGB XI) - - - - 16.350 24.549
Hauswirtschaftsbereich 93.622 96.874 98.627 100.346 102.547 107.884 113.711
haustechnischer Bereich 13635 13797 13929 14373 15057 16.231 16.051
Verwaltung, Geschaftsfiihrung 24502 26120 28.021 30176 31754 33.726 35.388
sonstiger Bereich 6.947 6.636 7.192 7.133 8.010 8494 9655

In Prozent

Personal insgesamt 100 100 100 100 100 100 100
Beschéftigungsverhaltnis
Vollzeit 48 46 424 38,1 354 33,3 32,1
Teilzeit Gber 50 % 22,9 253 275 29,7 32,2 34,2 36,5
Teilzeit unter 50 %, nicht geringfiigig 124 13 13,9 14,4 14,8 15,5 15,4
geringfligig beschaftigt 9,7 9,3 9,6 10,1 10,2 9,8 94
Praktikant, Schiiler, Auszub. 38 35 43 58 56 55 5,6
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 05 05 0,7 0,7 0,7 0,6 0,5
Zivildienstleistender/ Helfer im BFD") 2,7 24 1,6 1,2 11 1,1 0,004
Uberwiegender Tatigkeitsbereich
Pflege und Betreuung 65,1 66,3 67,6 68,5 68,7 66,5 65,7
soziale Betreuung 34 3,5 35 37 39 4.1 41
Zusétzliche Betreuung (§ 87b SGB XI) - - - - - 2,6 37
Hauswirtschaftsbereich 21,2 20,4 19,3 18,4 17,9 174 17,2
haustechnischer Bereich 3,1 29 2,7 2,6 2,6 2,6 24
Verwaltung, Geschéftsfiihrung 5,6 55 55 55 55 54 54
sonstiger Bereich 1,6 14 1,4 1,3 14 14 1,6

1) Helfer und Helferinnen im Bundesfreiwilligendienst werden erst ab 2011 erhoben.
Quelle: Pflegestatistik 1999 — 2011
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Der Anteil der Vollzeitbeschaftigten hat somit von 48% im Jahr 1999 kontinuier-
lich auf 32,1 % im Jahr 2011 abgenommen. Die Zahl der Praktikanten, Schiiler und
Auszubildenden hat innerhalb des Zeitraums von 17Tsd. auf 37Tsd. zugenom-
men, wahrend die Zahl der Zivildienstleistenden (bis zum Jahr 2009) von 12 Tsd.
auf 7Tsd. abgenommen hat. Die Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sind zwar ab-
solut betrachtet auch leicht starker vertreten, ihr Anteil bewegt sich jedoch kon-
stant bei unter einem Prozent.

Der Uberwiegende Tatigkeitsbereich des Heimpersonals entfiel mit nahezu 66 %
auf Pflege und Betreuung der Bewohner. Die soziale Betreuung der Bewohner
nimmt derzeitig nur 4,1% der zeitlichen Ressourcen in Anspruch, allerdings mit
leicht steigender Tendenz. Ab dem Jahr 2009 wurden die Zusatzlichen Betreu-
ungsleistungen nach § 87b SGB XI aufgenommen, nach denen Pflegeheimen
zweckgebunden fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf Verglitungszuschlage zustehen. Der Anteil der hierfiir eingestellten zusatz-
lichen Betreuungskrdfte an allen Beschaftigen stieg von 2,6 % im Jahr 2009 auf
3,7% im Jahr 2011. Der hauswirtschaftliche bzw. haustechnische Bereich nahm
dagegen absolut betrachtet leicht zu. Der Anteil des iberwiegend in diesem Be-
reich eingesetzten Personals reduzierte sich jedoch in den letzten Jahren auf zu-
sammen knapp 20% im Jahr 2011. Auf Verwaltung und Geschaftsfihrung entfie-
len nahezu konstant 5,5 % aller Tatigkeiten.

Dem Anstieg der Zahl der Pflegeheime steht ein Anstieg der Zahl der Heimplatze
in etwa der gleichen GréBenordnung gegeniiber (Tabelle 22): 1999 standen 8.859
Pflegeheime mit 645.456 Pflegeplatze zur Verfligung, wdhrend 2011 auf die
12.354 Pflegeheime 875.549 Pflegeplatze kamen. Die Zahl der Heimpléatze hat sich
damit in dem genannten 12-Jahres-Zeitraum um insgesamt 45,6 % erhoht. Dabei
lag die durchschnittliche Pflegeplatzzahl wahrend des betrachteten Zeitraums pro
Heim bei 72. Konzentrationsprozesse wie im ambulanten Sektor finden sich bei
den Heimen somit nicht. Die Zahl der Vollzeitaquivalente, die in der ambulanten
Pflege tatig sind, hat sich dagegen im Vergleich sogar um 63,7 % erhoht. Damit ist
die Verbreitung der ambulanten Versorgung durch Pflegedienste in den letzten 12
Jahren weitaus starker angestiegen als die Versorgung durch stationdre Pflege-
heime (vgl. Kapitel 4.6.2).
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Tabelle 22: Entwicklung der Heime nach Pflegeangebot und Auslastung

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Pflegeheime insgesamt 8.859 9.165  9.743 10424 11.029 11634  12.354
Verflgbare Platze
Heimplatze insgesamt 645456  674.292 713.195 757186 799.059 845.007 875.549
Vollstationére Pflege 631.382  658.317 694.939 737.815 777.015 818.608 841.575
davon Dauerpflege 621.502 648.543 683.941 726448 765736 808.213 830.781
davon Kurzzeitpflege 9.880 13.558  10.998 11.367 11.279 10395  31.230
Tagespflege 13.339 15,522 17.831 19.044 21610 25975  33.549
Nachtpflege 735 453 425 327 434 425 420
Durchschnittliche Platzzahl 72,9 73,6 73,2 72,6 72,5 72,6 70,9
pro Heim
Auslastung in Prozent

Vollstationare Dauerpflege 89,2 89,8 89,5 88,7 87,6 86,6 87,1
Vollstationare b b R b R R b
Kurzzeitpflege

Tagespflege2) 77 79,9 95,8 100 107,3 120,8 130,5
Nachtpflege 235 121 6,8 5,5 7,6 5,7 43

1) Berechnung nicht sinnvoll

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

Quelle: Pflegestatistik 1999 - 2011

Die Gberwiegende Mehrheit der Heimplatze, etwa 95 %, steht fiir die vollstationa-
re Dauerpflege zur Verfiigung. Auf die vollstationadre Kurzzeitpflege, bzw. auf die
Tagespflege, entfallen bis 2009 lediglich 10Tsd. bzw. 25Tsd. Heimplatze und auf
die Nachtpflege nur wenige Hundert. Im Jahr 2011 hat sich dagegen die Zahl der
Kurzzeit- und Tagespflegeplatze auf 31 Tsd. bzw. 33 Tsd. drastisch erhéht. Betrach-
tet man die Entwicklung zwischen 1999 und 2011, dann hat vor allem die Zahl der
vollstationdren Dauerpflegepldtze um 33 % und die Zahl der Kurzzeit- bzw. Tages-
pflegepldtze um 216 % bzw. um 151 % zugenommen.

Das Platzangebot war dabei im Bereich der stationaren Dauerpflege bei leicht ab-
nehmender Tendenz zu 87,1% ausgelastet, was etwa 723 Tsd. Pflegebedirftigen
im Jahr 2011 entspricht. Jedoch ist zu bericksichtigen, dass in der Pflegestatistik
die Pflegebedirftigen mit der so genannten Pflegestufe ,0“ nicht erhoben wer-
den. Der Wert der tatsachlichen Auslastungsquote fallt daher etwas héher aus. Im
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Zeitverlauf bewegt sich die Auslastung zwischen 86,6 % (2009) und 89,8 % (2001),
also auf ahnlichem Niveau, wobei die Auslastung in der letzten Dekade insgesamt
leicht zuriickgegangen ist. Allerdings bestehen erhebliche regionale Unterschiede.
So liegt die Auslastung 2011 in Rheinland-Pfalz bei 80,1%, in Mecklenburg-
Vorpommern dagegen bei 96,7 % (Rothgang & Miiller 2013: 40).

4.7.3 Heimentgelte

Die Leistungshoéhen der Pflegeversicherung im Bereich der stationdren Pflege sind
durch das PfWG z. T. angepasst worden. Sie belaufen sich in Pflegestufe | und
Pflegestufe Il weiterhin auf 1.023€ bzw. 1.279€. Die Leistungen in Pflegestufe Il
sind dagegen zum 1.7.2008, zum 1.1.2010 und letztmalig zum 1.1.2012 angepasst
worden. Ab dem 1.1.2012 betragen sie in Pflegestufe 11l 1.550€ bzw. 1.918 € fiir
Hartefdlle. Diese Leistungen beziehen sich dabei ausschliefflich auf die Finanzie-
rung der Pflegekosten im Heim.

Die Gesamtkosten, die fiir einen Pflegeplatz in Einrichtungen der stationaren Pfle-
ge anfallen (,Gesamtheimentgelte” nach § 87a SGB XI) liegen jedoch erheblich
hoéher. Sie enthalten die Pflegesdtze, also die ,Entgelte der Heimbewohner oder
ihrer Kostentrager fir die teil- oder vollstationdren Pflegeleistungen des Pflege-
heims sowie fur die soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Kranken-
pflege nach § 37 des Flinften Buches besteht, fiir die medizinische Behandlungs-
pflege” (§ 84 Abs. 1 SGB Xl), die Kosten flir Unterkunft und Verpflegung, die so
genannten Hotelkosten, sowie die gesondert berechenbaren Investitionskosten
(vgl. Rothgang et al. 2009: 35f.).*

*  Die den Bewohnern in Rechnung gestellten Investitionskosten kénnen nicht der Pflegestatis-

tik entnommen werden, da diese nicht erhoben werden. Diese belaufen sich im Jahr 2009
auf durchschnittlich ca. 12,99 Euro pro Tag (Rothgang & Jakobs 2013: S.10; TNS Infratest So-
zialforschung 2011: S.156). Weiterhin werden Zusatzleistungen in Form von besonderen
Komfortleistungen und die Ausbildungsumlage ebenfalls wegen fehlender Erfassung im Fol-
genden nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 23: Entwicklung der monatlichen Pflegekosten, Versicherungsleistungen

und Eigenanteilen in der stationaren Pflege

Jahr | Pflege-| Pflege-| Unterkunft Inves- Gesamt- | Versicherungs-|  Eigenanteil | Eigenanteil
stufe | kosten und | titions- entgelt leistungen | Pflegekosten | insgesamt
Verpflegung | kosten"

(1) ) @) (4= G ©)=(1-6)| M=4-©E)

(1+2)+(@)
1999 [l 1.156 548 358 2.062 1.023 133 1.039
I 1.521 548 358 2427 1.279 242 1.148
1l 1.977 548 358 2.883 1.432 545 1.451
2001 [l 1.186 578 367 2131 1.023 163 1.108
Il 1.582 578 367 2.527 1.279 303 1.248
I 2.008 578 367 2.953 1.432 576 1.521
2003 [l 1.247 578 376 2.201 1.023 224 1.178
Il 1.673 578 376 2.627 1.279 394 1.348
I 2.099 578 376 3.053 1.432 667 1.621
2005 I 1.277 578 376 2.231 1.023 254 1.208
Il 1.702 578 376 2.656 1.279 423 1.377
Iy 2128 578 376 3.082 1.432 696 1.650
2007 [l 1.307 608 385 2.300 1.023 284 1.277
Il 1.733 608 385 2.726 1.279 454 1.447
I 2.158 608 385 3.151 1.432 726 1.719
2009 [l 1.362 617 395 2.374 1.023 339 1.351
I 1.792 617 395 2.804 1.279 513 1.525
2249 617 395 3.261 1.470 779 1.791
2011 [l 1.369 629 405 2.403 1.023 346 1.380
I 1.811 629 405 2.845 1.279 532 1.566
2278 629 405 3.312 1.510 768 1.802

1) Die Zeitreihe der Investitionskosten wurde aus den Werten fiir 2001 und 2009 inter- und

extrapoliert.
Quelle: Pflegestatistik 1999 — 2011; Rothgang & Jakobs 2013

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind dabei deutlich geringer als die durch-

schnittlichen Pflegesatze. Da zudem die Hotelkosten und die gesondert in Rech-

nung gestellten Investitionskosten vom Pflegebedirftigen getragen werden mis-

sen, decken die Pflegeversicherungsleistungen deutlich weniger als die Halfte des

Gesamtheimentgelts ab (vgl. Kapitel 3).
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Hieraus ergibt sich dann eine Leistungspflicht der Sozialhilfetréiger: Ein Teil der
Pflegebediirftigen in stationarer Pflege ist namlich nicht in der Lage, die Gesamt-
kosten des Heimaufenthalts aus eigenem Einkommen (und Vermégen) zu finan-
zieren und daher auf Hilfe zur Pflege als SGB XlI-Leistung angewiesen; dies ist ten-
denziell je eher der Fall, desto héher die Pflegestufe ist. Erhdht sich nun die Zahl
der Leistungsempfianger, entstehen — ceteris paribus — auch hdhere Ausgaben
beim Sozialhilfetrager. Ein héherer Anteil von Pflegebedirftigen in Pflegestufe |
wirkt fur die Sozialhilfetrager dagegen — ceteris paribus — tendenziell ausgaben-
senkend.

Wie hoch die Gesamtentgelte in der stationaren Pflege (bestehend aus Pflegekos-
ten, Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten) insgesamt
ausfallen, und welche Eigenanteile daraus resultieren, wird nachfolgend beschrie-
ben. Die Hohe der Pflegekosten (=Vergitung fur allgemeine Pflegeleistungen und
soziale Betreuung) richtet sich nach den einzelnen Pflegeklassen (denen die Pfle-
gestufen entsprechen): Im Jahr 2011 belaufen sich die (bundes-)durchschnitt-
lichen Pflegesatze bei Pflegestufe | auf 45,03 €, bei Pflegestufe Il auf 59,57 € und
bei Pflegestufe Il auf 74,92 € pro Tag. Zusatzlich sind Entgelte fir Unterkunft und
Verpflegung zu zahlen, die fiir alle Pflegestufen einheitlich sind und die sich 2011
im (Bundes-)Durchschnitt auf 20,69 € pro Tag belaufen. Zudem fallen noch 13,32€
pro Tag an gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten an. Von jedem
Pflegebediirftigen im Heim der Pflegestufe I, der 2011 eine vollstationdre Dauer-
pflege beansprucht, sind also durchschnittlich zusammen 65,72 € pro Tag flr Pfle-
ge sowie flir Unterkunft und Verpflegung an das Heim zu entrichten. Zuzlglich der
Investitionskosten sind das bei durchschnittlich 30,4 Tagessatzen 2.403 € pro Mo-
nat. Bei Pflegestufe Il ergeben sich Monatsbetrdge von 2.845€ und bei Pflegestufe
Illvon 3.312€

Waren bei EinfUhrung der Pflegeversicherung die Leistungen der Pflegeversiche-
rung noch teilweise ausreichend, um die Pflegesatze zu decken (Roth & Rothgang
1999), lag der durchschnittliche Pflegesatz selbst in Pflegestufe | im Jahr 1999
schon mehr als 100 € Gber den Versicherungsleistungen (Tabelle 23).
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Tabelle 24: Monatliche Pflegekosten in der stationaren Pflege nach Trager

Pflegekosten Unterkunft/

| [ I Verpflegung

Insgesamt 1369 1811 2250 629
Private 1290 1697 2123 585
Freigemeinniitzige 1403 1865 2356 654
Offentliche 1496 1951 2420 648

Quelle: Pflegestatistik 2011

Aufgrund der unzureichenden Dynamisierung der Pflegeversicherungsleistungen
(Rothgang & Jacobs 2013) waren im Jahr 2011 bereits durchschnittliche Eigenan-
teile von 350€ (Pflegestufe 1) bis tiber 750€ (Pflegestufe Ill) zu verzeichnen.” Die
Eigenanteile, die von den Pflegebediirftigen insgesamt zu erbringen sind (ein-
schlielich Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten), belaufen sich im
Jahr 2011 sogar auf 1.380€ (Pflegestufe 1) bis 1.802 € (Pflegestufe Ill).

Unterschiede in den Pflegekosten bestehen auch zwischen den einzelnen Tragern
der stationadren Einrichtungen. Wie Tabelle 24 demonstriert, liegen insbesondere
die Heimentgelte bei den Einrichtungen in privater Tragerschaft in allen Pflegestu-
fen erkennbar unter den Heimentgelten der Einrichtungen in freigemeinnitziger
Tragerschaft und diese wiederum unter den Heimentgelten der Einrichtungen der
offentlichen Trager, wobei sich die Heimentgelte der Einrichtungen in freigemein-
natziger und offentlichen Tragerschaft insbesondere in den héheren Pflegeklas-
sen nur wenig unterscheiden.

Die Trdgerschaft der Pflegeeinrichtung, also die Unterscheidung zwischen offent-
lichen, privaten und freigemeinnitzigen Einrichtungen, steht dabei auch in engem
Zusammenhang mit einer unterschiedlichen Personalstruktur und begriindet u. a.
dadurch auch unterschiedliche Pflegekosten (Mennicken et al. 2013): ,,So ist z. B.
bekannt, dass insbesondere in 6ffentlichen Einrichtungen Tarifvertrage Anwen-
dung finden, wahrend der Abschluss derartiger Vertrage in privaten Einrichtungen
eher uniblich ist. Weiterhin wird in privaten Heimen weniger und jlingeres Per-

% Die Dynamisierungsregel des § 30 SGB XI sieht vor, dass alle drei Jahre, erstmals im Jahr

2014, Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung
durch die Bundesregierung zu priifen sei.
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sonal beschaftigt. Aus diesem Grunde kann angenommen werden, dass die Heim-
entgelte in privaten Pflegeheimen deutlich unter den Entgelten von Heimen mit
einer anderen Tragerschaft liegen” (Augurzky et al. 2008: 67).

4.8 Finanzierung der Pflegebedirftigkeit

Die Kosten, die durch eine Pflegebediirftigkeit entstehen, werden zum Teil durch
die Pflegeversicherung abgedeckt, dariiber hinaus tragen aber auch andere Trager
zur Finanzierung von Pflegebedirftigkeit bei, z.B. die Kriegsopferversorgung.
Trotzdem konnen weitere Deckungsliicken entstehen — insbesondere im Bereich
der stationaren Pflege: So kann es zu Finanzierungsproblemen kommen, wenn der
Pflegebediirftige bzw. seine unterhaltspflichtigen Angehorigen nicht in der Lage
sind, den Teil der Heimentgelte, der die Leistungen der Pflegeversicherung tiber-
steigt, zu tragen. In diesen Féillen kénnen Leistungen der Sozialhilfe (bzw. der
Kriegsopferfiirsorge) in Anspruch genommen werden. Der folgende Abschnitt gibt
einen Uberblick Giber die mit der Pflegebediirftigkeit in Zusammenhang stehenden
Einnahmen und Ausgaben. Dabei wird die Finanzentwicklung der quantitativ be-
deutendsten Trager der Finanzierung von Pflegebedirftigkeit, der Sozialen und
Privaten Pflegeversicherung (Abschnitt 4.8.1 und Abschnitt 4.8.2), der Sozialhilfe
(Abschnitt 4.8.3) und der Kriegsopferversorgung (Abschnitt 4.8.4) dargestellt. Das
Kapitel endet mit einem Uberblick iiber die Gesamtausgaben zur Finanzierung von
Langzeitpflege (Abschnitt 4.8.5).

4.8.1 Die Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung

Pflegebediirftigkeit wird wesentlich durch die Soziale Pflegeversicherung finan-
ziert. Deren Einnahmen resultieren dabei fast ausschlieRlich aus Beitrdgen, die im
Umlageverfahren aufgebracht werden. Wie in Tabelle 25 zu sehen ist, stiegen die
Einnahmen von 1995 bis 1997 von zunachst 8,41 Mrd. auf 15,94 Mrd. € an. Dieser
sprunghafte Anstieg ist auf die Anhebung des Beitragssatzes von 1,0%auf 1,7 %im
Juli 1996 zuriickzufiihren, der bereits bei Einflihrung der Pflegeversicherung im
Pflege-Versicherungsgesetzes festgelegt worden war und der Finanzierung der
erst ab Juli 1996 gewahrten Leistungen bei stationarer Pflege dienen soll. Bis 2008
war der allgemeine Beitragssatz konstant, allerdings wurde mit dem Kinder-
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Bertcksichtigungsgesetz vom 15.12.2004 (BGB I: 3448) ab 1.1.2005 ein Zusatzbei-
tragssatz fur Kinderlose in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten eingefiihrt. Im
Rahmen des PfWG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 um 0,25 Prozentpunk-
te von 1,70 % auf 1,95 % erhoht. Fur Kinderlose stieg der Beitragssatz ebenfalls um
0,25 Prozentpunkte auf 2,20%. Seit dem 1.Januar 2013 liegt der Beitragssatz bei
2,05 Prozent (fiir Kinderlose bei 2,3 Prozent). Insgesamt sind die jahrlichen Ein-
nahmen von 1997 bis 2012 um 7,1 Mrd. € auf 23,04 Mrd. € gestiegen. Sie waren
dabei in den Jahren 2003 und 2007 sogar ricklaufig. Der Riickgang im Jahr 2007
ist dabei ein Artefakt der Vorverlegung der Falligkeit des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags im Rahmen des Gesetzes zur Anderung des Vierten und Sechsten
Buches Sozialgesetzbuch vom 3.8.2005, die dazu gefiihrt hat, dass 2006 fir die
Beschéftigen 13 Monatsbeitrage abgefiihrt wurden. Damit wurden die Einnahmen
2006 kunstlich erhoht, so dass 2007 nur wieder auf den ,,normalen” Pfad zurlick-
gekehrt wird (Rothgang & Drather 2009: 42). Von 1997 bis 2012 sind damit die
Einnahmen um durchschnittlich 2,5% pro Jahr gewachsen (geometrisches Mittel).
Allerdings gehen hierbei sowohl die Einflihrung des Zusatzbeitrags fiir Kinderlose
als auch die Beitragsanhebungen 2008 und 2013 ein. Wird deshalb ein um diese
Sondereffekte bereinigter Zeitraum, beispielsweise von 1997 bis 2007 betrachtet,
so ergibt sich eine durchschnittliche nominale jahrliche Wachstumsrate (geomet-
risches Mittel) der nominalen Beitragseinnahmen (ebenso wie der Gesamtein-
nahmen) von lediglich 0,92 % (Rothgang & Drahter 2009: 45).

Bei den Ausgaben handelt es sich Gberwiegend um Leistungsausgaben — der An-
teil der Verwaltungskosten lag 2012 bei lediglich 3,3% der Gesamtausgaben.
Selbst wenn die Kosten des MDK hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenan-
teil, der nicht fiir Leistungen verwendet wird, immer noch (geringfiigig) unter 5 %.
Von den Leistungsausgaben entfallen etwa 46 % auf die Leistungen bei vollstatio-
narer Pflege. Die Ausgaben fur Pflegegeld betrugen 23 % und fur Pflegesachleis-
tungen im ambulanten Bereich 14 % der Gesamtausgaben. Von 1997 bis 2012 la-
gen die durchschnittlichen jahrlichen Gesamtausgabensteigerungen bei 2,8 % (ge-
ometrisches Mittel), allerdings mit einer deutlich abnehmenden Tendenz. So la-
gen die Ausgabensteigerungen nach den Jahren 1998 (4,9%), 1999 (3,0%) und
2000 (2,0%) zwischen 2004 und 2006 sogar unter einem Prozent. Im Jahr 2007
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erhohte sich die Ausgabensteigerung wieder auf 1,7 % und in den Jahren 2008,
2009 und 2010 sogar auf 4,3%, 6,2%, bzw. 5,5%, wahrend sie im Jahr 2011 bei
,hur” 2,3% lag. Im Jahr 2012 erhéhte sie sich wiederum auf 4,6 %. Diese jlingsten
Erhdéhungen in den Jahren 2008 bis 2012 sind allerdings vor allem auf die Anhe-
bung der Leistungssadtze zum 1. Juli 2008, zum 1. Januar 2010 und zum 1. Januar
2012 zurickzufiihren. Da die erste Anhebung erst in der Jahresmitte 2008 erfolg-
te, sind die Ausgaben von 2008 zu 2009 ebenfalls deutlich gestiegen. Lediglich
2011 ist nicht von einer weiteren Anhebung der Leistungssatze gepragt; entspre-
chend niedrig liegt die Ausgabensteigerung. Die Leistungsanpassungen betreffen
vor allem den ambulanten Bereich. Dies schlagt sich in den Ausgabensteigerungen
nieder. So stiegen die Geldleistungen und die Pflegesachleistungen zwischen den
Jahren 2008 und 2012 um jeweils 20% auf 5,08 bzw. 3,11 Mrd.€, wahrend die
Leistungen fiir die vollstationare Pflege nur um 10% auf 9,96 Mrd. € angestiegen
sind. Letzteres ist darauf zurtickzufiihren, dass die Leistungsséatze fiir vollstationa-
re Pflege in den Stufen | und Il nicht erhoht wurden, wohl aber in Pflegestufe Il
Einen insgesamt geringen Anteil an allen Ausgaben — jedoch mit der hochsten
Zuwachsrate von 100% im Jahr 2008, 217 % im Jahr 2009 und 47 % im Jahr 2010 —
stellen die (meist demenzbedingten) zusatzliche Betreuungsleistungen nach § 45b
SGB XI dar. Diese Ausgaben sind gestiegen nachdem Antragstellern im PfWG ab
Juli 2008 auch dann ein Rechtsanspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistungen zu-
gebilligt wird, wenn nicht die Voraussetzungen von Pflegebedirftigkeit nach §§ 14
und 15 SGB XI vorliegen und gleichzeitig die Leistungsbetrage deutlich erhoht
wurden (vgl. Rothgang et al. 2011b fiir eine vertiefte Analyse). Im Jahr 2011 belief
sich der Anstieg der Ausgabensteigerung bei Betreuungsleistungen auf “nur noch”
18% und 2012 auf lediglich 15 %. Es ist daher davon auszugehen, dass die Einfiih-
rungseffekte hier langsam ausklingen und die Leistung inzwischen bei den Nut-
zern ,angekommen” ist. Ebenfalls einen geringen Anteil an allen Ausgaben, je-
doch mit hohen Zuwachsraten, zeigen die stationdren Vergilitungszuschlage ge-
mal § 87b SGB XI und die Ausgaben fiir Pflegeberatung. Die Ausgaben fiir die
Vergltungszuschlage sind von 0,21 Mrd. €im Jahr 2009 auf 0,54 Mrd. im Jahr 2012
gestiegen, die Ausgaben fiir Pflegeberatung von 0,03 Mrd.€ im Jahr 2009 auf
0,07 Mrd.€im Jahr 2012.
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Tabelle 25: Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung (in Mrd. €)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Einnahmen

Beitragseinnahmen 8,31 11,90 1577 1580 16,13 16,31 16,56 16,76 16,61
Sonstige Einnahmen 009 014 017 020 019 023 0,25 0,22 0,25
Einnahme insgesamt 8,41 12,04 1594 16,00 16,32 16,54 16,81 16,98 16,86
Ausgaben

Leistungsausgaben 442 10,25 14,34 15,07 1555 1586 16,03 16,47 16,64
Davon

Geldleistung 3,04 444 432 428 424 418 411 418 411
Pflegesachleistung 069 154 1,77 199 213 223 229 2,37 2,38
Pflegeurlaub 013 0,13 005 006 007 010 0,11 0,13 0,16
Tages-/Nachtpflege 0,01 003 004 005 005 006 0,07 0,08 0,08
Zusatzl.

Betreuungsleistung - - - - - - 0,00 0,01
Kurzzeitpflege 005 009 010 011 012 014 0,15 0,16 0,16
Soziale Sicherung der

Pflegeperson 031 093 119 116 113 1,07 0,98 0,96 0,95
Pflegemittel/techn. Hilf. 020 039 033 037 042 040 0,35 0,38 0,36
Vollstationare Pflege 000 269 641 684 718 748 7175 8,00 8,20
Vollstationare Pflege in

Behindertenheimen 0,00 001 013 022 020 021 021 0,21 0,23
Stat. Verg.-Zuschlage - - - - - - - - -
Pflegeberatung - - - - - - - - -
Verwaltungskosten 032 036 055 05 055 05 057 0,58 0,59
Kostenanteil fiir MDK 023 024 023 024 024 024 0,25 0,26 0,26
Sonstige Kosten 0,00 001 001 002 001 002 0,02 0,01 0,06
Ausgaben insgesamt 497 10,86 1514 15,88 16,35 16,67 16,87 17,36 17,56
Liquiditét

Uberschuss 344 118 080 0,13 -003 -013 -0,06 -038 -0,69
Investitionsdarlehen an den

Bund -0,56 - - - - - - 0,56 -
Mittelbestand 287 405 486 499 495 482 476 4,93 4,24
In Monatsausgaben It.

Haushaltsplan 393 296 377 370 361 337 327 3,34 2,82

Quelle: BMG (2011c)
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Tabelle 25: Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung (in Mrd. €)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Einnahmen
Beitragseinnahmen 16,64 17,38 18,36 17,86 19,61 21,19 21,64 2213 22,92
Sonstige Einnahmen 023 012 013 016 0,16 012 014 0N 0,13
Einnahme insgesamt 16,87 17,49 18,49 18,02 19,77 21,31 21,78 22,24 23,04
Ausgaben
Leistungsausgaben 16,77 16,98 17,14 1745 1820 19,33 2043 2089 21,85
Davon
Geldleistung 408 405 4,02 4,03 424 447 467 474 508
Pflegesachleistung 237 240 242 247 260 275 291 298 311
Pflegeurlaub 017 019 021 024 029 034 040 044 050
Tages-/Nachtpflege 008 008 009 0,09 011 015 018 021 025
Zusétzl.
Betreuungsleistung 002 002 003 003 006 019 028 033 038
Kurzzeitpflege 020 021 023 024 027 031 034 035 038
Soziale Sicherung der
Pflegeperson 093 0% o086 08 087 08 08 087 089
Pflegemittel/techn. Hilf. 03 038 038 041 046 044 044 041 044
Vollstationére Pflege 835 852 867 88 905 929 95 971 996
Vollstationare Pflege in
Behindertenheimen 023 023 024 024 024 025 026 026 0,26
Stat. Verg.-Zuschlage - - - - 0,00 0,21 045 050 0,54
Pflegeberatung - - - - 0,01 0,03 007 008 0,07
Verwaltungskosten 058 059 062 062 065 068 071 071 075
Kostenanteil fir MDK 027 028 027 027 028 031 030 032 034
Sonstige Kosten 0,07 000 000 000 000 000 000 000 0,00
Ausgaben insgesamt 17,69 17,86 18,03 1834 19,14 20,33 2145 21,92 22,94
Liquiditét
Uberschuss 082 -036 045 -032 063 099 034 031 0,0
Investitionsdarlehen an
den Bund - - - - - - - - -
Mittelbestand 342 305 350 318 381 480 513 545 555
In Monatsausgaben It.
Haushaltsplan 227 201 229 206 233 278 287 293 286

Quelle: BMG (2013)
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Die Einnahmen der Pflegeversicherung lagen im ersten Jahr ihrer Existenz deutlich
Uber den Ausgaben. Das ist in erster Linie darauf zurlickzufiihren, dass von Januar
bis Marz 1995 zwar bereits Beitrage abgefuhrt, aber noch keine Leistungen ge-
wahrt wurden. Auch fir die Folgejahre hatte die Pflegeversicherung zunachst ei-
nen Uberschuss der Einnahmen Uber die Ausgaben zu verzeichnen, der allerdings
jedes Jahr geringer wurde. 1999 hat die Pflegeversicherung erstmals mit einem
negativen Saldo abgeschlossen und auch 2000 und 2001 wurde ein Defizit reali-
siert. 2002 war das Defizit erstmals erheblich, wurde allerdings durch die Riickzah-
lung des dem Bund 1995 gewdhrten Darlehens sogar Uberkompensiert, so dass
die Mittelbestdande der Pflegeversicherung am Ende des Jahres 2002 in etwa de-
nen des Jahres 1999 entsprachen. 2003 hingegen wurde wiederum ein erhebli-
ches Defizit realisiert, das erstmals zu einem merklichen Abschmelzen der Liquidi-
tat gefuhrt hat.

Nachdem die Pflegeversicherung 2004 mit dem hochsten Defizit ihrer noch jun-
gen Geschichte abgeschlossen hat, wurden ihr durch die Einfihrung des Zusatz-
beitrags fiir Kinderlose im Kinder-Beriicksichtigungsgesetz zusatzliche Einnahmen
zugefiihrt. Dennoch schloss die Pflegeversicherung 2005 erneut mit einem Defizit,
das ohne die Zusatzeinnahmen allerdings bei etwa 1Mrd.€ gelegen hatte. Die
Vorverlegung der Falligkeit der Sozialversicherungsbeitrage — durch die von den
Beschéftigten (einmalig) 13 Beitrdge eingegangen sind — hat 2006 zu Mehrein-
nahmen gefiihrt, die dann zu einem Uberschuss gefiihrt haben. Ohne diesen Ein-
maleffekt hatte die Pflegeversicherung auch 2006 mit einem Defizit in dreistelliger
Millionenhdhe abgeschlossen. Im Jahr 2007 wurde wieder ein Defizit in etwa der
Hohe des Defizits von 2005 erreicht, und in den Jahren 2008, 2009 und 2010 fihr-
te vor allem die Anhebung der Beitragssatze zum 1.7.2008, durch die die Einnah-
men um 9,7 % (2008) bzw. 7,8 % (2009) anstiegen, zu einem erneuten Uberschuss.
Der Einnahmenzuwachs um 2,2 % im Jahr 2010 ist dann vor allem der Finanzkrise
geschuldet, die 2009 zu verringerten Einnahmen gefiihrt hat, die 2010 dann wie-
der ausgeglichen werden. Im Jahr 2011 stiegen die Einnahmen mit 2,1% in dhnli-
cher Hohe wie 2010 und im Jahr 2012 erhéhten sie sich wieder um 3,6%, insbe-

sondere aufgrund der guten Konjunktur.
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Seit Mitte der 2000er Jahre konnte ein nachhaltiges Defizit somit nur durch Bei-
tragssatzanstiege (und den Zusatzbeitragssatz fiir Kinderlose) verhindert werden.
Ursdchlich hierfiir sind Entwicklungen der Einnahmen- und Ausgabenseite. Zu-
nachst ist die Zahl der Leistungsempfinger stark gestiegen — was weit Uberwie-
gend auf die demografischen Verdanderungen zurlickgefiihrt werden kann (vgl.
Abschnitt 4.2). Hierdurch ist es aber zu entsprechenden Ausgabeneffekten ge-
kommen, die durch den Trend zur — fir die Pflegeversicherung ausgabenintensi-
veren — professionellen Pflege noch verstarkt wurden.

Gleichzeitig leidet die Pflegeversicherung — ebenso wie die gesetzliche Kranken-
versicherung — unter einer anhaltenden strukturellen Einnahmeschwdiche, die sich
in dem geringen Wachstum der Gesamtsumme der Beitragspflichtigen Einnahmen
(Grundlohnsumme) zeigt. So ist das Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 1993 bis
2011 um insgesamt 51,5 % gestiegen, die Grundlohnsumme hingegen nur um 31,2
Prozent. Dies entspricht jahrlichen durchschnittlichen (geometrisches Mittel)
Wachstumsraten von 2,3% (BIP) bzw. 1,5% (Grundlohnsumme). Die Grundlohn-
summenentwicklung ist demnach jahrlich um 0,8% hinter der Entwicklung des
Bruttoinlandsprodukts zurlickgeblieben (Rothgang & Gotze 2013). Dazu kommen
sozialpolitische Eingriffe, mit denen der Gesetzgeber selbst die Einnahmebasis der
Pflegeversicherung geschwacht hat. So beruht das Defizit des Jahres 2000 vor al-
lem auf einer gesetzlichen Absenkung der Beitragszahlung fur Arbeitslose, die zu
Mindereinnahmen der Pflegeversicherung von rund 200 Mio. € gefiihrt hat. Ohne
diesen Eingriff des Gesetzgebers hatte die Pflegeversicherung demnach 2000 mit
einem positiven Saldo abgeschlossen. Ebenso ist in Zukunft damit zu rechnen,
dass der Pflegeversicherung durch eine steigende Inanspruchnahme der Moglich-
keit von Gehaltsumwandlungen weitere Beitrage entzogen werden.

%1993 ist als Basisjahr gewshlt, um gréRere wiedervereinigungsbedingte Spriinge auszuglei-

chen.
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4.8.2 Die Finanzierung von Pflegebedirftigkeit durch die private

Pflegeversicherung

Die Private Pflegepflichtversicherung umfasst im Jahr 2011 einen Versichertenbe-
stand von 9,666 Mio. Menschen gegeniiber 69,623 Mio. Menschen in der Sozialen
Pflegeversicherung. Etwa 12 % dieser Versicherten sind damit privat pflegepflicht-
versichert.*” Die Versicherungspramien werden, wie in der privaten Krankenversi-
cherung, unabhangig vom Einkommen des Versicherten kalkuliert (vgl. Rothgang
et al. 2007 fur Details). Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren von
Sozialer (Umlageverfahren) und Privater Pflegepflichtversicherung (Kapitalde-
ckungsverfahren) ist ein Vergleich der beiden Versicherungszweige nur einge-
schrankt moglich. Im Folgenden werden daher nur wenige zentrale Kennzahlen
der privaten Pflegeversicherung beschrieben.

Die jahrlichen Einnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung erreichten nach
einem Anstieg in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1997 und 1998 mit 2,16 Mrd. € ihren Hohepunkt, gingen anschliefend bis
2003 zurtick und lagen bis 2007 nahezu konstant bei 1,88 Mrd. €(Tabelle 26). Diese
Entwicklung ist insbesondere durch Pramienreduktionen in der Privatversicherung
bei steigender Versichertenzahl verursacht. Im Jahr 2008 kam es zu einem Anstieg
auf 1,97 Mrd.€und in den Folgejahren zu einem Anstieg auf zuletzt 2,1 Mrd. £

Demgegeniiber sind die Versicherungsleistungen anfanglich stark gestiegen auf
450Mio. € in den Jahren 1997 und 1998 und haben sich bis 2007 kontinuierlich
erhoht. In den letzten Jahren erfolgten ebenfalls sprunghafte Anstiege der Leis-
tungsausgaben auf 618 Mio.€ (2008) bis 720 Mio.€ (2011). Hier zeichnet sich
erstmals die demografische Alterung des Versichertenbestands der privaten Pfle-
gepflichtversicherung ab, die nach vorliegenden Vorausberechnungen dazu fiih-
ren wird, dass sich die Zahl der Leistungsempfanger in der privaten Pflegeversi-
cherung in den nachsten Dekaden deutlich schneller und starker erhéhen wird als
in der Sozialen Pflegeversicherung (Rothgang & Jacobs 2011: 11).

47 zusitzlich sind noch einige Menschen anderweitig versichert, wie beispielsweise durch die

freie Heilsflirsorge flr Polizei, Feuerwehr oder Bundeswehr.
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Tabelle 26: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung (in Mio. €)

Jahr Beitragseinnahmen Versicherungs- Uberschuss Alters-

leistungen rickstellungen
1995 1.253,0 92,8 1.160,2 521,5
1996 1.697,0 300,8 1.396,2 1.356,9
1997 2.166,5 446,8 1.719,7 25432
1998 2.149,1 4498 1.699,3 3.486,0
1999 1.974,5 462,9 1.511,6 5.316,4
2000 2.008,6 4711 1.537,5 6.532,6
2001 1.955,1 486,1 1.469,0 8.585,8
2002 1.985,2 496,9 1.488,3 9.889,5
2003 1.847,9 517,9 1.330,0 11.797,7
2004 1.8714 528,5 1.342,9 12.956,7
2005 1.867,5 549,8 1.317,7 14.623,2
2006 1.871,3 563,8 1.307,5 15.871,4
2007 1.882,9 578,1 1.304,8 17.150,5
2008 1.970,2 617,7 1.352,5 19.188,2
2009 2.074,2 667,7 1.406,5 20.401,2
2010 2.096,0 698,8 1.397,2 22.534,0
2011 2.105,1 7205 1.384,6 24.022,8

Quelle: PKV (2006; 2007; 2008; 2009; 2011a; 2011b; 2012).

Aus den Beitragseinnahmen und Ausgaben einschlieBlich der Altersriickstellungen
resultiert ein Uberschuss, der sich von 1997 bis 2007 von 1,7 Mrd. € auf 1,3 Mrd. €
pro Jahr verringert hat, 2008 und 2009 aber wieder um jeweils 50 Mio. € gestiegen
ist und in 2010 und 2011 konstant geblieben ist. Seit Beginn der Pflegeversiche-
rung wurden insgesamt 24.022 Mrd. €an Altersriickstellungen angesammelt.

Kritisch zu sehen ist allerdings, dass die private (PPV) und die Soziale Pflegeversi-
cherung (SPV) hochst ungleich verteilte Pflegerisiken aufweisen (Rothgang 2010,
vgl. Abschnitt 4.3.2). Wahrend die Leistungsausgaben bei der SPV je Versichertem
rund 241€/Jahr betragen, belaufen sich die Leistungsausgaben in der PPV auf
60€/Jahr. Selbst wenn fir die Beihilfeberechtigten noch geschatzte Beihilfezah-
lungen hinzuaddiert werden, ergibt sich ein Betrag von 121€/Jahr, der zudem
noch liberschéatzt sein dirfte (vgl. Drather et al. 2009). Weiterhin sind die Privat-
versicherten deutlich einkommensstarker. Berechnungen zeigen, dass das nach
den Regeln der GKV berechnete beitragspflichtige Einkommen der Privatvollversi-
cherten um gut 60 Prozent Uber dem der GKV-Versicherten liegt (Leinert 2006;
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Arnold & Rothgang 2010: 78).*® Ein Finanzausgleich zwischen privater und gesetz-
licher Pflegeversicherung wiirde daher zu einer Entlastung der Sozialen Pflegever-
sicherung in Hohe von bis zu 2 Mrd. €flihren (Arnold & Rothgang 2010).

4.8.3 Die Finanzierung von Pflegebedirftigkeit durch die Sozialhilfe

Insoweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den Pflege-
bedarf abzudecken, sind von den Pflegebediirftigen eigene Finanzierungsleistun-
gen zu erbringen. Verfligt der Pflegebedirftige (bzw. die unterhaltspflichtige(n)
Person(en)) dabei nicht Gber genligend Mittel, um die verbleibenden Aufwendun-
gen zu tragen, kdnnen ergdnzende Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch ge-
nommen werden.*’

Diese , Hilfe zur Pflege” (§ 51 ff. SGB XIll) geht dabei u. a. tiber den sozialrechtli-
chen Leistungsbegriff der Pflegeversicherung hinaus und bezieht gegebenenfalls
auch Leistungen fiir Personen ohne Pflegestufe mit ein: So kénnen auch Men-
schen, die voraussichtlich fiir weniger als sechs Monate der Pflege bedirfen, also
nur einen voriibergehenden Pflegebedarf haben, Hilfe zur Pflege erhalten. Ebenso
kann auch ein geringerer Pflegebedarf, also ein Bedarf der so genannten ,,Pflege-
stufe 0 ausreichen, um Hilfe zur Pflege zu erhalten.

Tabelle 27 gibt zunachst einen Uberblick iber die Entwicklung der Zahl der Emp-
fanger von ,Hilfe zur Pflege”. Diese hat sich seit Einflihrung der Pflegeversiche-
rung innerhalb weniger Jahre halbiert: von 453 Tsd. im Jahr 1994 (ein Jahr vor Ein-
fihrung der Pflegeversicherung) auf 222 Tsd. im Jahr 1998.%° In den Folgejahren
stieg die Empfangerzahl wieder, insbesondere seit dem niedrigsten Wert im Jahr
2003, und liegt zuletzt im Jahr 2011 bei 330 Tsd.

% Wihrend Leinert mit Daten des Sozio-6konomischen Panels rechnet, benutzen Arnold &

Rothgang die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe des Statistischen Bundesamtes (EVS)
— jeweils aus dem Jahr 2003. Die Ubereinstimmenden Ergebnisse zeigen die Robustheit die-
ses Wertes.
49 Bei Vorliegen der individuellen Voraussetzungen wird stattdessen Kriegsopferfiirsorge in
Anspruch genommen. Vgl. hierzu Abschnitt 4.8.4.

*® vgl. Roth & Rothgang 2001 fiir eine vertiefende Analyse.
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Tabelle 27: Empféanger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Insgesamt Ambulant Stationar
1994 453.613 189.254 268.382
1995 372.828 85.092 288.199
1996 285.340 66.387 219.136
1997 250.911 64.396 186.672
1998 222.231 62.202 160.238
1999 247.333 56.616 190.868
2000 261.404 58.797 202.734
2001 255.883 60.514 195.531
2002 246.212 59.801 186.591
2003 242.066 55.405 186.867
2004 246.372 55.233 191.324
2005 261.316 59.771 202.361
2006 273.063 60.492 213.348
2007 266.701 64.067 203.584
2008 284.899 67.544 218.406
2009 299.321 76.801 223.600
2010 317.670 83.509 235.245
2011 330.400 90.213 241.420

Quelle: Statistisches Bundesamt (2013)

Betrachtet man die Empfangerzahlen im ambulanten und stationdren Bereich se-
parat, dann zeigt sich, dass im ambulanten Bereich zunachst ein drastischer Riick-
gang um % der Empfangerzahlen, von 189Tsd. im Jahr 1994 auf 57 Tsd. im Jahr
1999 zu verzeichnen ist. Anschliefend ist die Entwicklung vor allem durch
Schwankungen zwischen 55 Tsd. und 60 Tsd. gekennzeichnet, wobei seit 2007 die
Empfangerzahlen wieder deutlich ansteigen. Insgesamt ist die Hilfe zur Pflege im
ambulanten Bereich jedoch nur gering verbreitet. So stehen den 90Tsd. Empfan-
gern von Hilfe zur Pflege auBerhalb von Einrichtungen im Jahr 2011 1,76 Mio. Leis-
tungsempfanger der Pflegeversicherung im ambulanten Bereich gegeniiber. Da-
mit kommen auf einen Empfanger von Hilfe zur Pflege auRerhalb von Einrichtun-
gen etwa 20 Empfanger von Pflegeversicherungsleistungen bei hduslicher Pflege.

Im stationdren Bereich ist die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege deutlich
hoher, was im Wesentlichen auf die Hohe der Heimentgelte zuriickzufiihren ist
und auf die Schwierigkeiten, die erforderlichen erheblichen Eigenanteile zu tra-
gen.
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Tabelle 28: Netto-Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege (in Tsd. €)

Jahr Insgesamt Ambulant Stationar
1994 6.599.240 803.366 5.795.873
1995 6.263.896 509.492 5.754.404
1996 4.823.045 370.420 4.452.625
1997 2.508.574 375.471 2.133.103
1998 2.284.230 390.280 1.893.949
1999 2.319.851 396.850 1.923.000
2000 2.307.817 421.231 1.895.586
2001 2.349.025 439.419 1.909.605
2002 2.421.293 473.638 1.947.654
2003 2420.352 514.889 1.905.463
2004 2.513.250 525.181 1.988.069
2005 2.610.673 546.963 2.063.709
2006 2.529.942 600.989 1.928.953
2007 2.666.213 623.611 2.042.602
2008 2.751.300 666.684 2.084.615
2009 2.878.313 714.033 2.164.280
2010 2.966.927 763.163 2.203.763
2011 3.104.107 801.913 2.302.194

Quelle: Statistisches Bundesamt (2013)

Hier war die Entwicklung seit 1996 durch einen Riickgang auf 160Tsd. im Jahr
1998 gekennzeichnet (vgl. Roth & Rothgang 2001 fiir Details). AnschlieBend kam
es wieder zu einem Anstieg bis auf 203 Tsd. im Jahr 2000, einem Rickgang auf
186 Tsd. im Jahr 2002 und seitdem zu einem kontinuierlichen Anstieg bis auf
214Tsd. im Jahr 2006. 2007 ging die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege er-
neut auf 204 Tsd. zurlick und stieg in den Jahren ab 2008 wieder kontinuierlich an,
auf zuletzt 241 Tsd. im Jahr 2011.

Welche finanziellen Auswirkungen die Entwicklung der Zahl der Empfanger von
Hilfe zur Pflege auf die Sozialhilfeausgaben (Netto-Ausgaben®') hat, ist in Tabelle
28 wiedergegeben.

*1 |m Unterschied zur Kriegsopferfiirsorge werden die Sozialhilfeausgaben in Brutto- und Net-

toausgaben separiert. Zu den ,Einahmen” werden beispielsweise Unterhaltsanspriiche ge-
gen Unterhaltsverpflichtete, oder Leistungen von Sozialhilfetragern gezahlt.
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Abbildung 31: Anteil der Empféanger von Hilfe zur Pflege in stationdren
Einrichtungen an Pflegebedirftigen in stationdren Einrichtungen insgesamt
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Quelle: Tabelle 7 und Tabelle 27.

Demnach sind die gesamten (Netto-)Ausgaben fiur Hilfe zur Pflege von rund
6,6 Mrd.€im Jahr 1994 auf 2,3 Mrd.€im Jahr 2000 und damit um 75 % zurickge-
gangen. AnschlieRend sind sie dann bis 2011 wieder auf 3,1 Mrd. € gestiegen. Die-
se Entwicklung ist vor allem durch einen deutlichen Ausgabenriickgang im statio-
naren Bereich von 5,8 Mrd. im Jahr 1994 auf 1,9 Mrd. im Jahr 1998 gegeben. In
den Folgejahren schwankten die Ausgaben Ulberwiegend zwischen 1,9 und
2,0 Mrd. bei zuletzt steigender Tendenz. Im ambulanten Bereich ist ebenfalls ein
deutlicher Riickgang der Ausgaben von 803 Mio. im Jahr 1994 auf 370 Mio. im Jahr
1996 zu verzeichnen. Auffallig ist aber, dass seit 1997 ein Ausgabenanstieg auf zu-
letzt 801 Mio. €im Jahr 2011 eingesetzt hat, obwohl die Empfangerzahlen im glei-
chen Zeitraum im ambulanten Bereich teilweise riickldufig waren (vgl. Tabelle 27).

Angesichts des drastischen Anstiegs der Ausgaben der Hilfe zur Pflege um 4,6 %im
Jahr 2011 auf 3,1 Mrd. €, bzw. des Anstiegs der Zahl der Empfanger von Hilfe zur
Pflege um 2,9% im Jahr 2011 auf 340Tsd., stellt sich die Frage ob, der Anteil der
sozialhilfebedirftigen Pflegebedirftigen an den Pflegebediirftigen insgesamt zu-
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genommen hat. Hierzu wird in Abbildung 31 fiir den Bereich der stationaren Pfle-
ge der Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pflege an allen Pflegebediirftigen in den
stationdren Einrichtungen abgetragen. Nach anfanglich hohen Anteilen von Sozi-
alhilfeempfangern pendelte sich der Anteil bereits Ende der 1990er Jahre zwi-
schen 35 und 40% ein, wo er bis heute liegt. Eine deutliche Ausweitung des Sozi-
alhilfebezugs von Pflegebediirftigen liegt insofern nicht vor. Die Wahrscheinlich-
keit dafiir, als Pflegebediirftiger sozialhilfebedirftig zu werden, ist demnach nicht
gestiegen, vielmehr sind die gestiegenen Empfangerzahlen und Leistungsausga-
ben auf demografische Veranderungen zuriickzufiihren, nach denen mehr Men-
schen in das pflegerelevante Alter vorriicken.

4.8.4 Die Finanzierung von Pflegebedirftigkeit durch die

Kriegsopferfiirsorge

Eine weitere Finanzierungsquelle der Pflegeleistungen ist die Kriegsopferfiirsorge
(KOF). Die Kriegsopferfiirsorge ist ein Teil des sozialen Entschadigungsrechts und
ist in §§ 25 bis 27j Bundesversorgungsgesetz (BVG) geregelt. Die Kriegsopferfiir-
sorge stellt zur Erganzung der Ubrigen Leistungen des BVG, insbesondere zu den
Entschadigungsrenten, individuelle Hilfen im Einzelfall als Fursorgeleistung sub-
sididr bereit. Der Name bezieht sich auf die historisch groBte Gruppe der An-
spruchsberechtigten. Anspruchsberechtigt sind aber nicht nur Kriegsopfer, son-
dern auch andere Personen, die einen bleibenden Gesundheitsschaden erlitten
haben. Zu dem anspruchsberechtigten Personenkreis gehort, wer nach dem Sozia-
len Entschadigungsrecht als Beschadigte(r) eine Grundrente bezieht oder An-
spruch auf Heilbehandlung hat bzw. als Hinterbliebene(r) Hinterbliebenenrente
oder Witwen- oder Waisenbeihilfe erhilt. Die Kriegsopferfiirsorge (KOF) umfasst
fr Berechtigte nach dem Bundesversorgungsgesetz Hilfen zur beruflichen Rehabi-
litation (§§ 26 und 26a), Krankenhilfe (§ 26b), Hilfe zur Pflege (§ 26c), Hilfe zur
Weiterfiihrung des Haushalts (§ 26d), Altenhilfe (§ 26e), Erziehungshilfe (§ 27),
erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt (§ 27a), Erholungshilfe (§ 27b), Woh-
nungshilfe (§ 27c) und Hilfen in besonderen Lebenslagen (§ 27d).
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Tabelle 29: Leistungsempfanger und Bruttoausgaben der Kriegsopferfirsorge fiir
laufende Leistungen

Leistungsempfanger der Bruttoausgaben in Mio. €
Kriegsopferfiirsorge

Jahr Insgesamt Hilfe zur Pflege Insgesamt Hilfe zur Pflege

1995 149.281 58.347 1.354 1.014
1996 132.587 47.619 1.195 871
1997 117.403 37.238 765 459
1998 106.617 32.333 689 400
1999 98.876 29.823 649 370
2000" 97.488 28.822 630 370
2002 84.911 28.333 591 342
2004 76.055 24.704 588 349
2006 59.849 20.532 531 295
2008 46.256 17.867 472 280
2010 42.001 15.277 476 227
2012 34.268 12.552 430 201

1) Seit dem Berichtsjahr 2000 wird die Statistik nur noch alle 2 Jahre erhoben
Quelle: Statistisches Bundesamt (2011b)

Leistungen der KOF werden gewahrt, soweit die Beschadigten infolge der Schadi-
gung und die Hinterbliebenen infolge des Verlustes des Ehegatten, Elternteils,
Kindes oder Enkelkindes nicht in der Lage sind, ihren anzuerkennenden Bedarf aus
den Versorgungsleistungen und ihrem sonstigen Einkommen und Vermégen zu
decken.

In Tabelle 29 sind die Zahl der Leistungsempfanger und die Bruttoausgaben52 fir
laufende Ausgaben insgesamt ausgewiesen sowie die Ausgaben fir die Leistungs-
empfanger, die Hilfe zur Pflege als Teil der Kriegsopferfiirsorge erhalten. Seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung hat sich die Zahl der Leistungsempfinger von
149Tsd. im Jahr 1995 auf 34Tsd. im Jahr 2012 reduziert. Die Zahl der Empfanger
von Hilfen zur Pflege hat dabei von 58 Tsd. (39 % aller Leistungsempfanger) auf
13Tsd. (37 % aller Leistungsempfanger) abgenommen, ihr Anteil an allen Empfan-
gern von Leistungen der Kriegsopferfiirsorge ist damit im Wesentlichen gleich ge-
blieben. Die Bruttoausgaben haben sich von ca. 1.354 Mio. € auf 430 Mio. € verrin-

2 Sjehe FuBnote 51.
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gert. Dass die Ausgaben fir die Hilfe zur Pflege den grofSten Anteil an allen Leis-
tungsausgaben der Kriegsopferfiirsorge stellen, wird vor allem in den ersten Jah-
ren nach Einfihrung der Pflegeversicherung deutlich: Wahrend 1995 der Anteil
noch 75 % betrug, reduzierte er sich auf 47% im Jahr 2012. Insgesamt zeigt sich
aber, dass die Kriegsopferfiirsorge, die bei Einfiihrung der Pflegeversicherung
noch einen beachtlichen Anteil der Pflegekosten getragen hat, inzwischen deut-
lich an Bedeutung verliert. Das ist im Wesentlichen darauf zuriickzufiihren, dass
die Kriegsgeneration, deren Mitglieder aufgrund von im 2. Weltkrieg erlittenen
Schaden Anspriiche gegen die Kriegsopferfiirsorge hatten, zunehmend verstirbt.

4.8.5 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit im Uberblick

Der folgende Abschnitt gibt abschlieRend einen Uberblick iiber die zuvor genann-
ten Ausgaben fiir Pflegebedirftigkeit im Jahr 2011. Es handelt sich hierbei nur um
die Ausgaben fiir Pflegebediirftigkeit und nicht um die Ausgaben fir die Pflegebe-
dirftigen. Ausgaben, die etwa in der Krankenversicherung fir Pflegebedirftige
anfallen, werden hier nicht berlicksichtigt. Differenziert wird zwischen o6ffentli-
chen und privaten Ausgaben. Die Private Pflegepflichtversicherung wird fir den
Zweck dieser Ubersicht dem 6ffentlichen Sektor zugerechnet, da auch sie per Ge-
setz gegriindet wurde und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben kénnen dabei den Berichterstattungen aus den jeweili-
gen Organisationen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferversorgung) ent-
nommen werden,”® wihrend die geschatzten Angaben zu privaten Ausgaben auf
Befragungen beruhen. Fir die privaten Ausgaben fiur Pflege im Pflegeheim wur-
den die Leistungsempfanger (entsprechend ihrer Pflegestufe) mit dem pro Kopf zu
tragenden Anteil an den Heimentgelten, die nicht von der Pflegeversicherung ge-
tragen werden, multipliziert.

* Bei diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben flr Pflegegeld beriick-

sichtigt. Die Opportunitdtskosten der familialen Pflege, die insbesondere auf Einkommens-
ausfallen flr aufgegebene oder reduzierte Erwerbstatigkeit beruhen, werden dagegen nicht
beriicksichtigt. Wirden derartige indirekte Kosten und intangible Kosten berticksichtigt,
wirde sich das Bild deutlich verandern.
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Tabelle 30: Ausgaben fir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle in 2011

Ausgabenquelle inMrd. € als % der offentl./ als%aller
priv. Ausgaben Ausgaben
Offentliche Ausgaben 25,95 100 61,9
Soziale Pflegeversicherung 21,92 84,5 52,3
Private Pflegeversicherung 0,72 2,8 1,7
Sozialhilfe 3,10 11,9 74
Kriegsopferfiirsorge? 0,21 0,8 0,5
Private Ausgaben* 15,97 100 38,1
Pflegeheim” 10,76 67,4 25,7
hausliche Pflege 5,21 32,6 12,4
Insgesamt 41,92 100
*Schatzungen

1) Die verwendeten Heimentgelte stammen aus der Pflegestatistik 2011.
2) Durchschnittswert der Jahre 2010 und 2012.
Quelle: BMG (2011c); PKV (2011a); Statistisches Bundesamt (2011a; 2011b; 2011d)

Von diesen privaten Gesamtaufwendungen fiir die stationdre Pflege wurden an-
schlieBend die Nettoausgaben der Sozialhilfe fir Hilfe zur Pflege innerhalb von
Einrichtungen abgezogen. Fir die privaten Ausgaben fir die hausliche Pflege wur-
den die Leistungsempfanger mit den durchschnittlichen selbst getragenen Kosten
pro Kopf multipliziert.>

Wie in Tabelle 30 zu sehen ist, werden etwas mehr als % der Ausgaben privat fi-
nanziert. Hiervon entfallen etwa ein Drittel (= 12,4 % der Gesamtkosten) auf den
hauslichen und zwei Drittel (= 25,7 % der Gesamtkosten) auf den stationaren Be-
reich. Bei den 6ffentlichen Ausgaben wird mit 84,5% der bei Weitem groRte Teil
von der Sozialen Pflegeversicherung abgedeckt, wéhrend auf die Sozialhilfe 11,9 %
entfallen. Demgegeniber ist der Anteil, der jeweils von der privaten Pflegepflicht-
versicherung und der Kriegsopferversorgung getragen wird, mit 2,8% bzw. 0,8%
relativ gering. Insgesamt entfallen auf die Soziale Pflegeversicherung 52,3 % aller
Ausgaben, auf die privat getragene stationadre Pflege 25,7 %, auf die privat getra-

**  Die Hoéhe der selbst getragenen Kosten von 247 Euro/Monat wurde der Infratest-Studie zu

den ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetztes” von 2011 entnommen (BMG
2011e: 48).
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gene hausliche Pflege 12,4%, auf die Sozialhilfe 7,4% und auf die private Pflege-
versicherung 1,7 bzw. auf die Kriegsopferfiirsorge 0,5%. Die Soziale Pflegeversi-
cherung ist damit der wichtigste Kostentrager, der auch damit das gesamte Pfle-
gesicherungssystem pragt. Gleichzeitig deckt die Soziale Pflegeversicherung aber
nur gut die Halfte der entstehenden Kosten und Ausgaben (ohne die Opportuni-
tatskosten der familialen Pflege zu bericksichtigen) ab. Gemeinsam decken beide
Zweige der Pflegeversicherung, also Soziale Pflegeversicherung und Private Pfle-
gepflichtversicherung 54 % der Ausgaben ab. Damit zeigt sich der Teilversiche-
rungscharakter der Pflegeversicherung sehr deutlich.
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5 Pflegebedirftigkeit im Spiegel der Routinedaten

In Kapitel 4 wurden die Zahl der Pflegebedirftigen und das Versorgungsangebot
auf Basis der amtlichen Statistiken beschrieben. Allerdings ist es nicht moglich,
mit den Daten der amtlichen Statistiken auch die Prozesshaftigkeit von Pflegebe-
dirftigkeit darzustellen. Abfolgen von Pflegeleistungen oder von Einstufungen
Uber mehrere Jahre oder auch die Dauer von Pflegebedirftigkeit kdnnen nicht
beschrieben werden. Ebenso ist es nicht moglich, Sektor iibergreifende medizini-
sche und pflegerische Versorgung abzubilden. Beides ermdglichen die Routineda-
ten der Kranken- und Pflegekassen. In diesem Kapitel werden daher die Versor-
gungsverlaufe auf Basis der Routinedaten der BARMER GEK untersucht. Die pro-
zessproduzierten Kassendaten erlauben eine Beschreibung der Pflegebedirftigen
Uber die in der amtlichen Statistik verwendeten Merkmale Alter, Geschlecht, Pfle-
gestufe und Pflegeleistung hinaus durch Bezugnahme auf die erheblich einge-
schrankte allgemeine Alltagskompetenz, die Morbiditat und die Mortalitat. Die
Beschreibung und die Auswertung der Routinedaten orientiert sich dabei an der
,Guten Praxis Sekundardatenanalyse” (AGENS 2008).

Abschnitt 5.1 beschreibt zunachst die verwendete Datenbasis. Abschnitt 5.2 geht
anschlieRend auf den Zusammenhang von Morbiditdt und Pflegebeddrftigkeit ein.
Hierbei wird untersucht, welche Erkrankungen zu Pflegebeginn vorliegen, welche
im weiteren Verlauf hinzukommen und welche Diagnosen als Pflege begriindend
angesehen werden kénnen. In Abschnitt 5.3 wird dargestellt, wie wahrscheinlich
es ist, jemals im Leben pflegebediirftig zu werden, und wie sich dies Uber die
Sterbekohorten der letzten Jahre gewandelt hat. In Abschnitt 5.4 erfolgt dann die
Darstellung der durchschnittlich zu erwartenden Zeit in Pflegebediirftigkeit von
Geburt an bzw. ab verschiedenen Lebensaltern, und Abschnitt 5.5 analysiert, wie
lang eine Pflegebedirftigkeit dauert, wenn sie eingetreten ist. In Abschnitt 5.6
wird der Frage nachgegangen, ob die Pflegebediirftigen wirklich immer alter und
immer kranker ins Pflegeheim kommen, wie dies in der Offentlichkeit haufig be-
hauptet wird, und in Abschnitt 5.7 wird schlieflich die Verteilung der Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz auf Pflegestufen und Pflegearrangements
beschrieben.
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5.1 Routinedaten als Basis fiir die Analyse der Pflegebedirftigkeit

Prozessproduzierte Routinedaten der Krankenkassen haben ein grofRes Potential
fur die Versorgungsforschung (von Ferber & Behrens 1997; Swart & lhle 2005;
Miller & Braun 2006), insbesondere weil sie tagesgenaue Informationen zum
Leistungsgeschehen sehr grofRer Populationen enthalten. Bei der BARMER GEK
waren am 1.1.2011 8,55 Mio. Menschen versichert; zum 1.1.2012 ist die Zahl auf
8,64 Mio. gestiegen (BARMER GEK 2012). Das sind mehr als 10% der Bundesbe-
volkerung, deren prozessproduzierte Routinedaten zur Auswertung zur Verfligung
stehen. Eine Primardatenerhebung in diesem Umfang wiirde immense Kosten
verursachen.

Als Schwiache der Routinedaten wird oftmals deren teilweise unzureichende Vali-
ditét genannt. Dieser Einwand ist zum Teil dann berechtigt, wenn die Daten nicht
zahlungsrelevant sind und nicht weiter Uberprift werden. Pflegeleistungen sind
aber ausnahmslos zahlungsrelevant und die Einstufung in die Pflegestufen erfolgt
nicht per Selbstangabe, sondern durch den MDK. Daher sind die hier verwende-
ten Daten zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen als sehr valide anzusehen.

Ein zweiter haufig genannter Einwand bezieht sich auf die Reprdsentativitdt dieser
Daten fir Deutschland. Wie im BARMER GEK Pflegereport 2011 gezeigt, unter-
scheidet sich die Alters- und Geschlechterstruktur der Versicherten dieser Kasse
teilweise von der Struktur der deutschen Bevdlkerung (Rothgang et al. 2011b:
116ff.). Da die hier untersuchten Versicherten hinsichtlich dieser Merkmale nicht
reprasentativ fur die Gesamtbevélkerung sind, werden Ergebnisse der Analyse
wenn moglich nach Alter und Geschlecht getrennt ausgewiesen. Insoweit nicht
nach diesen Merkmalen differenzierte Ergebnisse vorgelegt werden, werden die-
se nach Alter und Geschlecht auf die bundesdeutsche Bevolkerung standardisiert
und hochgerechnet.

Auch hinsichtlich der Pflegepravalenzen gibt es leichte Unterschiede zwischen der
hier betrachteten Versichertenpopulation und der Gesamtbevélkerung. Diese be-
stehen darin, dass die BARMER GEK-Versicherten tendenziell gestinder sind und
eine etwas niedrigere Pflegepravalenz aufweisen als die librigen Versicherten der
SPV. Die SPV-Versicherten in ihrer Gesamtheit weisen hingegen eine deutlich ho-
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here Pravalenz auf als die Privatversicherten (Rothgang & Jacobs 2011). Insgesamt
liegen die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen der BARMER
GEK-Versicherten etwas unter denen der Pflegestatistik (Rothgang et al. 2011b:
118f.). Dieser Unterschied wird in den Hochrechnungen nicht korrigiert, so dass
sich in der Hochrechnung etwas niedrigere Fallzahlen als in der Pflegestatistik er-
geben. Aus diesem Grund wird nachstehend in der Regel darauf verzichtet, die
absoluten Fallzahlen auszuweisen, die sich aus der Hochrechnung ergeben und
stattdessen auf die entsprechenden Verteilungen abgestellt, die von dieser Unter-
schatzung der Gesamtzahl nicht betroffen sind.

Nachfolgend werden die verwendeten Routinedaten der BARMER GEK kurz be-
schrieben (Abschnitt 5.1.1), die gesetzlichen und datentechnischen Definitionen
von Pflegebedirftigkeit verglichen (Abschnitt 5.1.2) und die Variablenkonstrukti-
onen, Selektionen und Gewichtungen vorgestellt (Abschnitt 5.1.4).

5.1.1 Beschreibung der BARMER GEK Routinedaten

Die Datenbasis fiir das gesamte Kapitel 5 sind die Routinedaten der BARMER GEK.
Die Routinedaten werden dem Zentrum fir Sozialpolitik von der BARMER GEK in
Form von pseudonymisierten Daten auf einem geschiitzten Server zur Datenfern-
verarbeitung zur Verfligung gestellt. Die Routinedaten werden regelmaRig aus
dem Prozess gezogen und als verschiedene Teildatensatze gespeichert. Alle Anga-
ben, die direkt auf eine einzelne Person schlieBen lassen kénnten, werden fiir die
wissenschaftlichen Zwecke geldscht. Hierzu zahlen Name, Adresse, Sozialversiche-
rungsnummer. Die einzelnen Teildatensatze zu den verschiedenen medizinischen
und pflegerischen Leistungen lassen sich aber Gber das Pseudonym verknipfen.

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

o Die Stammdaten liefern grundlegende demografische Informationen zum
Geschlecht, Geburtsjahr, zu den Mitgliedschaftszeiten und zum Versi-
chertenstatus.

e Die Pflegedaten enthalten Informationen Uber die Leistungen der Sozia-
len Pflegeversicherung (SGB XI). Angegeben sind die Leistungsarten und
Pflegestufen mit Beginn und Ende des jeweiligen Leistungsbezugs.
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o Die Daten zu den ambulant-drztlichen Leistungen liefern quartalsweise
die vergebenen Diagnosen inklusive der Schlissel zur Diagnosesicherheit.

e Der Datensatz zu Krankenhausbehandlungen liefert taggenaue Informa-
tionen Uber Krankenhausaufenthalte. Auch hierzu sind die Diagnosen
gemall der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-Codes)
angegeben.

o Der Datensatz zu Heilmittelverordnungen liefert taggenaue Informatio-
nen Uber das Verordnungsdatum der Heilmittel (hauptsachlich Physio-
therapie, aber auch Ergotherapie, Logopadie, Podologie und einige Ku-
ren).

e Die Daten zu den Rehabilitationen sind derzeit noch nicht einheitlich im
System der BARMER GEK erfasst. Sie entstammen den bisherigen Daten-
banksystemen der beiden Vorldauferkassen. Die verwendeten zusam-
mengespielten Daten zur Rehabilitation enthalten nur noch die Rehabili-
tationsleistungen der Krankenkasse. Weitere Differenzierungsmerkmale
(z. B. Kostentrager, Art der Rehabilitation (stationdr, ambulant, mobil),
Indikationszuordnung (geriatrisch vs. indikationsspezifisch) und Diagno-
sestellung) lassen sich derzeit noch nicht umfassend und in ausreichen-
der Datenqualitat verwenden.

5.1.2 Zur Definition von Pflegebedirftigkeit, Versorgungsart und

Pflegearrangement

Im Rahmen dieses Pflegereports — wie auch in der Pflegestatistik und in der Be-
richterstattung des BMG ist , Pflegebedrftigkeit” immer als sozialrechtlicher Be-
griff zu verstehen. Es gelten damit immer nur diejenigen Personen als pflegebe-
dirftig, die pflegebedirftig im Sinne des SGB XI sind und im jeweiligen Erhebungs-
zeitraum Pflegeleistungen beziehen.”

**  Ppflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI ist prinzipiell durch die Vergabe einer Pflegestufe

gemal §§ 14-15 SGB XI definiert. Pflegeleistungen werden teilweise aber auch schon ge-
wahrt, wenn die Pflegestufe (noch) nicht festgestellt ist. Umgekehrt gibt es Personen mit
zugewiesener Pflegestufe, fiir die es noch keine Pflegeleistung gibt. Die Zahl der von einem
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Zur Ermittlung der Zahl der Pflegebediirftigen auf Basis der Routinedaten werden

Bezugszeiten mit folgenden Leistungen der Pflegeversicherung berticksichtigt:

Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI: Pflege durch ambulante Pflegedienste),
Pflegegeld (§ 37 SGB XI: fiir selbst beschaffte Pflegehilfen),
Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI: hausliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson; wird auch Urlaubspflege genannt),

Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI: stationdre Pflege als Erganzung zur
hauslichen Pflege; wird auch teilstationare Pflege genannt),
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI: voribergehende stationare Pflege),
Vollstationdre Pflege (§ 43 SGB XI: dauerhafte vollstationare Pflege),
Zuschuss fiir stationdre Pflege (§ 43 Abs. 4 SGB XI: vollstationdre Pflege
trotz gegenteiliger Empfehlung der Pflegekasse),

Kostenerstattung an Vertragseinrichtung ohne Vertragsvereinbarung
(§ 91 SGB XI: Leistungen an Pflegeheime oder ambulante Pflegedienste
ohne Vertragsvereinbarung nach §§ 85 oder 89 SGB XI),

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
(§ 43a SGB XI: Leistungen in einer ,,...vollstationadren Einrichtung der Hilfe
fir behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-
hen...”).

Zur langfristigen Verlaufsdarstellung werden zudem Zeiten berlicksichtigt mit

Ruhen der Leistungsanspriiche (§ 34 SGB XI: Zeiten, in denen beispiels-
weise wegen stationdrer, medizinischer Behandlung oder wegen Aus-
landsaufenthalten (noch) keine Pflegeleistungen gewéahrt werden).

Als pflegebediirftig gelten in der Konvention der Pflegestatistik prinzipiell die Ver-

sicherten, die Pflegegeld beziehen oder Pflegeleistungen durch ambulante Pfle-

dieser Phanomene betroffenen Versicherten ist letztlich aber gering. In Ubereinstimmung

mit der Pflegestatistik und der Berichterstattung des BMG wird in diesem Report der Leis-

tungsbezug als Definitionsmerkmal fur Pflegebeddrftigkeit im Sinne des SGB XI verwendet.
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gedienste oder stationare Pflegeeinrichtungen (ohne Pflege in vollstationaren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe) erhalten. Im vorliegenden Pflegereport werden
davon abweichend auch die Personen als Pflegebediirftige erfasst, die in vollstati-
ondren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen gepflegt werden.

Versorgungsarten im Sinne der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes: Zur
Bestimmung der Pflegepravalenzen (Pflegequote) bericksichtigt das Statistische
Bundesamt folgende Leistungen nach SGB XI: die Pflegesachleistungen, das Pfle-
gegeld, die Verhinderungspflege, die Tages- und Nachtpflege, die Kurzzeitpflege
und die vollstationire Pflege. Diese Leistungen werden in der Pflegestatistik wie
folgt zusammengefasst: in Heimen versorgt (vollstationadre Pflege, Kurzzeitpflege,
bis zum Bericht der Pflegestatistik 2007 auch Tages- und Nachtpflege), zu Hause
versorgt unter Mitwirkung von Pflegediensten (Pflegesachleistungen, Kombinati-
onsleistung, Verhinderungspflege), zu Hause versorgt durch Angehérige (aus-
schlieBlich Pflegegeld). Ab dem Jahr 2009 werden in der Pflegestatistik die Pflege-
bedirftigen in Tages- und Nachtpflege nicht flir die Ermittlung der Gesamtzahl der
Pflegebediirftigen mitgezahlt, um eventuelle Doppelzahlungen zu vermeiden.

Pflegearrangements im Sinne der bisherigen BARMER GEK Pflegereporte: Die Ka-
tegorisierung der Pflegebedirftigen im Pflegereport unterscheidet sich von dieser
Kategorisierung der Pflegestatistik. Dies geschieht, um der grundséatzlichen Aus-
richtung des Pflegearrangements Rechnung zu tragen. Im Wesentlichen wird da-
bei zwischen drei Pflegearrangements unterschieden:

Informelle Pflege: Die Pflegebedirftigen werden prinzipiell nur von nicht professi-
onellen Pflegepersonen, in der Regel Angehérigen, zu Hause gepflegt und nur im
Verhinderungsfall wird eine professionelle Hilfe in Anspruch genommen (Pflege-
geld; Verhinderungspflege).

Formell-ambulante Pflege: Die Pflegebedirftigen werden prinzipiell zu Hause ge-
pflegt. Dabei wird regelmaRig ein Pflegedienst in Anspruch genommen (Sachleis-
tungen; Kombinationsleistung; teilstationdre Pflege; Kurzzeitpflege; Kostenerstat-
tungen an Vertragseinrichtung ohne Vertragsvereinbarung). Auch die Kurzzeit-
pflege ist hier gefasst, weil die Orientierung meist auf die Uberbriickung kiirzerer
Zeiten ausgerichtet ist, in der die hausliche Pflege organisiert werden soll oder die
Pflegepersonen Urlaub machen wollen.
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Volistationdre Pflege: Die Pflegebedirftigen werden dauerhaft im Heim versorgt
(dauerhafte vollstationdre Heimpflege; Zuschusse flr stationare Pflege).

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe: Diese Leistung wird
in den Analysen nur dann ausgewiesen, wenn sie ausschlieBlich geleistet wird und
nicht im gleichen Monat beispielsweise noch Pflegegeld gezahlt wird.

Pflegestufe: Bei der Pflegestufe wird grundsatzlich zwischen Pflegestufe |, Pflege-
stufe Il und Pflegestufe Ill unterschieden. Die Hartefélle wurden fir die Analysen
der Pflegestufe Il zugeordnet.

Zeitliche Zuordnung: Im Gegensatz zu den ersten Pflegereporten werden die Ver-
laufe nicht taggenau (GEK Pflegereport 2009) oder quartalsweise erfasst (BARMER
GEK Pflegereport 2010) sondern monatsweise. Dies ist dem Umstand geschuldet,
dass das Verstdandnis fiur Pflegearrangements sich nicht auf einen Tag bezieht,
sondern auf langere zeitliche Einheiten. Wenn beispielsweise neben dem Pflege-
geld einmal in der Woche auch Tagespflege in Anspruch genommen wird, ist dies
ein Uber langere Zeit andauerndes Pflegearrangement hauslicher Pflege mit Un-
terstiitzung durch Pflegeeinrichtungen. Bei tagesgenauer Betrachtung wirde die-
se Situation als permanenter Wechsel des Pflegearrangements kodiert. Eine quar-
talsweise Betrachtung wiirde Verdanderungen in Pflegearrangements oder in Pfle-
gestufen moglicherweise tGbersehen. Eine monatliche Betrachtung erfasst das Ar-
rangement am zuverlassigsten und entspricht auerdem dem Umstand, dass die
Abrechnungen fir die Leistungen in der Regel monatlich erfolgen.

Die monatliche Zuordnung der Pflegestufe und der Pflegearrangements erfolgt
hierarchisch: Liegen fiir einen Monat zwei unterschiedliche Meldungen zur Pfle-
gestufe vor, Uberschreibt die hohere Pflegestufe die niedrigere. Liegen fiir einen
Monat unterschiedliche Pflegearrangements vor, dann Uberschreibt die vollstati-
ondre Pflege die formell-ambulante Pflege und diese wiederum die informelle
Pflege. Die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe wird nur
als solche erfasst, wenn keine der anderen drei Pflegearrangements im gleichen
Monat auftreten.
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5.1.3 Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)

Ebenso wie die Pflegebediirftigkeit wird auch die Alltagskompetenz bei der Be-
gutachtung durch den MDK beurteilt. Personen mit festgestellter erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz gemaR § 45a SGB XI haben bei ambulanter Pflege
(informell oder formell-ambulant) einen Anspruch auf besondere Betreuungsleis-
tungen im Umfang von 100€ (Grundbetrag) bzw. 200€ (erhéhter Betrag).”® Die
Anspruchsberechtigung selbst wird in den Routinedaten nicht erfasst. Erfasst wird
aber die Inanspruchnahme von zusdtzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b
SGB X! (Abschnitt 5.7). Diese Leistungsangabe erfolgt in den Routinedaten der
vormals GEK-Versicherten, die den entsprechenden Analysen zugrunde gelegt
werden, pro Quartal und wird in den Analysen auf die Monate des Quartals umge-
legt.

5.1.4 Weitere Variablenkonstruktion, Selektionen, Gewichtung

Fir die Auswertungen wurden, wenn nicht anders ausgewiesen, keine Altersbe-
schrinkungen vorgenommen. Altersbeschrankungen erlauben die Konzentration
auf eine bestimmte Zielgruppe, etwa die Altenpflege, geben dann aber kein voll-
standiges Bild auf die Pflegebeddrftigkeit insgesamt. Um ein vollstandiges Bild zu
gewinnen, werden seit dem Pflegereport 2011 die Pflegebedirftigen aller Alters-
gruppen in die Betrachtung einbezogen. Eine Selektion wurde jedoch hinsichtlich
der Versichertenzeit vorgenommen. Damit gepriift werden kann, ob Pflegebediirf-
tigkeit oder eine Diagnose erstmalig auftritt, muss vor dem Berichtsjahr mindes-
tens ein zurlckliegendes Beobachtungsfenster von 12 Monaten vorliegen (Aus-
nahme 0-1-Jahrige).

Im Einzelnen wurden fiir die Analysen folgende Variablen verwendet:

Erkrankungen: Zur Messung der Erkrankungen wurde auf die dokumentierten Di-
agnosen aus der ambulant-arztlichen Behandlung und der Krankenhausbehand-

6 Zudem haben Heime Anspruch auf zusétzliche Vergiitung fiir besondere Betreuungskrafte

fir die Betreuung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 87b SGB
XI).
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lung zurlickgegriffen. In Deutschland wird zur Verschliisselung von Diagnosen in
der medizinischen Versorgung die ICD-10-GM angewendet, die durch das Deut-
sche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI 2011) ins
Deutsche {ibersetzt und ergénzt wird. Die Ubersetzung basiert auf der Klassifikati-
on der Erkrankungen, wie sie von der WHO (2010) vorgenommen wird.

Schon der BARMER GEK Pflegereport 2012 (Rothgang et al. 2012) und die Studien
von Liibke und Meinck (2012) sowie Meinck et al. (2012) haben gezeigt, dass geri-
atrietypische Merkmale (zur Zuordnung der ICDs zu den Merkmalen siehe Roth-
gang et al. 2012) in hohem MaRe mit Pflegebeddrftigkeit korrelieren. Es handelt
sich dabei im Wesentlichen um geriatrietypische Merkmalskomplexe (GtMK), wie
sie verwendet wurden, um geriatrietypische Multimorbiditat (GtMM) mit Routi-
nedaten zu bestimmen (Libke & Meinck 2012; Meinck et al. 2012). Der Operatio-
nalisierungsvorschlag, dem in diesem Report gefolgt wird, basiert auf einem Posi-
tionspapier von geriatrischen Fachgesellschaften unter dem Titel ,Abgrenzungs-
kriterien der Geriatrie” in der Version V1.3 (Borchelt et al. 2004). In dem Operati-
onalisierungsvorschlag wurden 15 mit ICD-10-GM-Codes hinterlegte GtMK als
Grundlage zur Bestimmung der GtMM genutzt (KCG 2012). Eine allgemeingiiltige
Definition des geriatrischen Patienten gibt es aber nicht (MDS 2012: 38; Pick
2008: 44).”” Dies wird auch deutlich durch die Entwicklung der Definitionen von
geriatrietypischen Merkmalskomplexen, wie sie an anderer Stelle vorgenommen
werden (Borchelt et al. 2013).

Fir die vorliegenden Analysen wurden die Vorschlage des Kompetenz-Centrums
Geriatrie (KCG) fur eine etwas bessere Differenzierbarkeit minimal abgewandelt.
Diese Anderungen betreffen insbesondere die Ausgliederung des Primaren Par-
kinson-Syndroms aus den ,Kognitiven Defiziten”, die hier nun ,Demenzen und
andere organische und symptomatische psychische Stérungen” heiBen sowie die
Differenzierung der Inkontinenz, weil es hier unterschiedliche Wirkungen in der
Bedeutung fiir den Pflegeverlauf geben kann. Die so definierten GtMK sind:

e Immobilitat (inkl. protrahierter Mobilisierungsverlauf)

e  Sturzneigung und Schwindel

%7 zur Definition des geriatrischen Patienten durch den MDS siehe Abschnitt 6.1.2
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Demenz und andere organische und symptomatische psychische Stérun-
gen

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

Dekubitalulcera

Fehl- und Mangelerndhrung

Stérungen im Fllssigkeits- und Elektrolythaushalt
Depression, Angststérung

Schmerz

Sensibilitatsstérungen

Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit
Starke Seh- und Hoérbehinderung
Medikationsprobleme

Hohes Komplikationsrisiko

Verzogerte Rekonvaleszenz.

Diese Liste der Merkmalskomplexe beinhaltet nicht alle Merkmale, die einen geri-
atrischen Patienten beschreiben kénnten (vgl. MDS 2012: 40ff.) und langst nicht
alle Diagnosen, die im Zusammenhang mit Pflegebedirftigkeit stehen. Daher

werden noch weitere Diagnosen berticksichtigt, die einerseits auch zur Beschrei-

bung eines geriatrischen Patienten sinnvoll sein kdnnen oder andererseits sich in

den Analysen der bisherigen BARMER GEK Pflegereporte als stark mit der Pflege-

bedirftigkeit in Verbindung stehend erwiesen haben. Es handelt sich hierbei um:
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Intelligenzminderung

GrolRere Entwicklungsstdrungen
Epilepsie

Lahmungen

Sonstige Krankheiten des Gehirns
Down-Syndrom

Parkinson

Krebs

Multiple Sklerose



e Schlaganfall
e  Frakturen.

Fiir die Analysen im Schwerpunktkapitel werden zudem noch Diagnosen beriick-
sichtigt, die fur die Gewahrung von RehabilitationsmaBnahmen von Bedeutung
sind:

e Schadlicher Rausch- und Suchtmittelkonsum

e Herzinsuffizienz

e Herzinfarkt.

Die diesbeziigliche Information wird aus den ambulanten Diagnosedaten, die nur
quartalsweise vorliegen, und den Krankenhausdiagnosedaten gezogen. Das
Merkmal wird dann als gegeben angenommen, wenn im jeweiligen Quartal oder
in einem der zurlickliegenden drei Quartale eine Diagnosestellung vorliegt. Da die
Erfassung der Erkrankungen anhand der Diagnosedaten auch aus zuriickliegenden
Quartalen erfolgt, wird fiir diese Zeit auch Uberprift, dass ein Versicherungsver-
haltnis besteht (Ausnahme: Alter 0-1 Jahre).

Medizinische Rehabilitation: Fir die Monate, in denen eine Rehabilitationsleistung
beginnt, wird der Variablen der Wert 1 gegeben, ansonsten 0. Berlicksichtigt sind
dafiir sowohl die dokumentierten ambulanten als auch die dokumentierten stati-
ondren Rehabilitationsleistungen. Anschlussheilbehandlungen sind ebenso be-
riicksichtigt wie Rehabilitationsleistungen, die nicht als Anschlussheilbehandlung
zu werten sind. Leistungen anderer Kostentrager als der Krankenkasse sind ausge-
schlossen.

Heilmittelverordnungen: Aus den Abrechnungsdaten der Heilmittelverordnungen
wurden die Datumsangaben zu den Verordnungen ausgelesen. Ist fiir einen Mo-
nat eine Verordnung dokumentiert, dann erhalt die Variable Heilmittel den Wert
1, ansonsten 0.

Geschlecht: Frauen (Variablenwert = 1) werden mit Mannern (Variablenwert = 0)
verglichen.

Alter: Das Alter wurde durch die Subtraktion des Geburtsjahres vom jeweiligen
Beobachtungsjahr ermittelt. In der Regel werden 5-Jahres-Alterskategorien gebil-
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det oder Altersklassifikationen wie in der Pflegestatistik (z. B. Statistisches Bun-
desamt 2011d) vorgenommen.

Versicherte und Mitglieder: Als Versicherte einer Krankenkasse gelten sowohl die
Mitglieder, die Beitrdge entrichten bzw. fir die Beitrdge entrichtet werden, als
auch die mitversicherten Familienangehorigen (Ehepartner mit keinem oder nur
geringfligigem eigenen Einkommen, Kinder, eingetragene Lebenspartner). In die
vorliegenden Analysen werden alle Versicherten eingeschlossen, solange nichts
Gegenteiliges erwahnt wird.

Verstorben: Als ,verstorben” werden diejenigen klassifiziert, fir die ein dokumen-
tierter Austrittsgrund , Tod“ vorliegt.

Hochrechnung: Die Hochrechnung der Ergebnisse erfolgt auf von der jeweiligen
Versichertenbevolkerung der BARMER GEK unter Bericksichtigung der Differen-
zierung nach Alter und Geschlecht auf die gesamte Bundesbevélkerung zum ent-
sprechenden Zeitpunkt. Dazu werden die Versicherten in 5-Jahres-
Alterskategorien bis zur rechtsoffenen Alterskategorie 90+ eingeteilt.58

In einigen Auswertungen werden Zeitreihen Uber einen ldngeren Beobachtungs-
zeitraum dargestellt. Da flr die vormals BARMER-Versicherten dazu keine Infor-
mationen vorliegen, wird fiir die Zeitreihenanalyse und die Lebensverlaufsanalyse
nur auf die Daten der vormals GEK-Versicherten zuriickgegriffen. Der Beobach-
tungszeitraum fir die Pflegeleistungen umfasst dabei maximal die Jahre 1998-
2011 und das erste Halbjahr 2012.

Von Pflegeinzidenz wird fir das Berichtsjahr 2012 (Abschnitt 5.2) dann gespro-
chen, wenn im ganzen Jahr 2011 keine Pflegeleistungen in Anspruch genommen
wurden, wohl aber im Jahr 2012. Daher werden fir diese Untersuchungen nur die
Versicherten bericksichtigt, die auch durchgdngig im Jahr 2011 und mindestens
im Januar 2012 versichert waren (gilt nicht fir 0-1-Jahrige).

% Eine Gewichtung anhand weiterer Faktoren, wie z. B. Sozialstatus oder Morbiditat, ware

sinnvoll, Iasst sich aufgrund fehlender Vergleichsdaten oder im Einzelnen zu geringer Zellbe-
setzungen aber nicht umsetzen.
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Die Verlaufsanalysen zur Lebenserwartung in Pflegebedirftigkeit beruhen auf den
Routinedaten der vormals GEK-Versicherten. Eine Pflegeinzidenz wird dabei unter
Bertucksichtigung der Information zum erstmaligen Pflegezugang bestimmt (Ab-
schnitt 5.5).

5.2 Morbiditat und Pflegebedirftigkeit

Im letzten Pflegereport wurde eine Reihe von Diagnosen ermittelt, die bei pflege-
bedirftigen Personen haufiger gestellt werden als bei nicht pflegebediirftigen
Personen (Rothgang et al. 2012: 160 ff.). Je nach Alterskategorie zeigten sich ver-
schiedene Diagnosen (ICD-3-Steller) als besonders relevant. Haufig im Kindesalter
vorkommende und fir die Pflegebediirftigkeit relevant erscheinen einige Diagno-
sen aus der Diagnosehauptgruppe ,Angeborene Fehlbildungen, Deformitéten und
Chromosomenanomalien”. Hierzu gehort insbesondere das Down-Syndrom. Aber
auch Diagnosen aus dem Bereich der Intelligenzminderung und der Entwicklungs-
stérungen sind von Bedeutung. Im mittleren Alter sind bei Pflegebedirftigen hau-
fig Ldhmungen zu finden (spastische Ldhmungen, Querschnittlahmungen). Mit
steigendem Alter sind auch Diagnosen aus der Diagnosehauptgruppe ,einzelne
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassi-
fiziert sind”, von Bedeutung — insbesondere Harninkontinenz und Stuhlinkonti-
nenz. Ebenfalls im Alter haufiger und bei Pflegebedirftigen noch haufiger auftre-
tend sind Dekubitalulcera und Demenzen.

Gegenliber dem nicht geriatrischen Patienten besteht ein relativ hohes Risiko der
Einschrankungen der Selbststéndigkeit im Alltag bis hin zur Pflegebedirftigkeit
(MDS 2012a: 43). Entsprechend zeigen sich auch deutliche Zusammenhange zwi-
schen geriatrietypischen Merkmalskomplexen und Pflegebediirftigkeit (Liibke &
Meinck 2012; Meinck et al. 2012, Rothgang et al. 2012).

Sind aber diese einzelnen Diagnosen auch die Pflege begriindenden Diagnosen?
Und welche der Diagnosen bestimmt am meisten die Pflegebedirftigkeit? Welche
Diagnosen treten zwar haufig im Zusammenhang auf, sind aber lediglich beglei-
tende Diagnosen?

Bei den Pflegebegutachtungen des MDK werden Pflege begriindende Diagnosen
mit erhoben. Die Berichterstattung des MDS liefert hierzu aber nur wenige Infor-
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mationen,59 die zudem selten veroffentlicht werden,60 wobei die Aussagekraft der
dokumentierten Diagnosen als eingeschrinkt wahrgenommen® und die Bedeu-
tung fir die Vergabe einer Pflegestufe als nachrangig angesehen wird.®” Neben
der Erwdahnung der undifferenzierten Diagnosehauptgruppen werden dort als Ein-
zeldiagnosen vor allem Schlaganfall, Demenz und Krebsleiden genannt. Als Diag-
nosehauptgruppen treten insbesondere ,Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind“, , Psychische und Verhal-
tensstérungen”, ,Neubildungen”, , Krankheiten des Kreislaufsystems”, ,Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems” sowie , Krankheiten des Nervensystems” (MDS
2013a). Diagnosen aus der Hauptgruppe , Angeborene Fehlbildungen, Deformita-
ten und Chromosomenanomalien“ werden haufig bei Kindern und Jugendlichen
als Pflege begriindende Diagnosen genannt (MDS 2013).

Kipper-Niibelen et al. (2006: 103) stellen bei Auswertungen von Gutachtendaten
aus Hessen dhnliche Haufigkeitsverteilungen fest. Der grofSte Teil der Pflegebe-
dirftigen hat Pflege begriindenden Diagnosen aus dem Bereich der abnormen
klinischen und Laborbefunde bekommen hat (42,6 %) — insbesondere Senilitat und
Harninkontinenz. Die zweithdufigste Diagnosehauptgruppe sind demnach Krank-

% Der Erfassungsbogen (MDS 2009a: 129) hat zwei explizite Felder zur Diagnoseeingabe sowie

ein Freitextfeld. Im Rahmen der Pflegestatistik-Richtlinien nach § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI
wird fir die Berichterstattung nur die erste pflegebegriindende Diagnose berlicksichtigt
(MDS 2000). Mogliche Darstellungen der Multimorbiditat entfallen damit.

Seit dem Berichtsjahr 1998 werden die Pflegeberichte des Medizinischen Dienstes verof-
fentlicht (MDS 2000; 2001; 2003; 2005; 2006; 2007a; 2007b; 2009; 2010b; zuletzt 2013).
Grobe Differenzierungen der pflegebegriindenden Diagnosen nach den drei bis finf haufigs-

60

ten Diagnosehauptgruppen finden sich zuletzt im Pflegebericht fiir 2006 (MDS 2007b) und
im in den Berichten fir 2011/2012 (MDS 2013; 2013a). Eine Aufzahlung von haufigen Ein-
zeldiagnosen in den haufigsten Diagnosehauptgruppen gab es zuletzt fiir den Berichtszeit-
raum 2001-2002 (MDS 2003)

,Zudem ist zu beriicksichtigen, dass die diagnostischen Moglichkeiten eines Gutachters im
Rahmen eines Haus- / Heimbesuches eingeschrankt sind“ (MDS 2007b: 17).

Die , Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach SGB XI wird ... nicht auf bestimmte Krank-

61

62

heitsbilder oder Diagnosen wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf einen tatsachlichen Hil-
febedarf” (MDS 2009: 7).
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heiten des Kreislaufsystems, gefolgt von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und psychischen und Verhaltensstérungen. Auch Krankheiten des Nervensystems
werden noch zu Gber 10 % dokumentiert.

Die Verkniipfung der prozessproduzierten Pflegedaten mit den Krankenhausdaten
und den Daten zur ambulanten arztlichen Behandlung bieten eine umfassendere
Moglichkeit, den Zusammenhang von Erkrankungen und dem Eintritt in die Pfle-
gebedirftigkeit ndher zu untersuchen. In den ersten Pflegereporten sind derartige
Untersuchungen schon fiir ausgewéahlte Diagnosegruppen durchgefiihrt worden,
deren Auswahl im Wesentlichen in Anlehnung an die Berichterstattung des MDS
erfolgte. Damit ist es aber zu einer Vorauswahl gekommen, die ein unvollstdndi-
ges Bild produziert. Um die Relevanz der Erkrankungen (Diagnosen) fiir die Pfle-
gebedirftigkeit zu ergrinden, wurden im Pflegereport 2012 explorativ die
dreistelligen ICD-Kodierungen herangezogen und es wurden Merkmalskomplexe
aus der geriatrischen Forschung betrachtet. Im vorliegenden Report wird die
Morbiditatsanalyse nun gebilindelt. Die bisher gefundenen Einzeldiagnosen und
Diagnosegruppen werden Uberarbeitet und als zusammengefasste Morbiditats-
merkmale neu in die Berechnung eingegeben. Dabei wird zunachst die Verteilung
der Morbiditatsmerkmale zum Zeitpunkt der Pflegeinzidenz (Abschnitt 5.2.1) und
dann das Risiko eines Pflegeeintritts bei Vorliegen der Morbiditdtsmerkmale (Ab-
schnitt 5.2.2) untersucht. Abschliefend wird die Verteilung der Diagnosen im wei-
teren Verlauf der Pflegebedirftigkeit analysiert (Abschnitt 5.2.3).

5.2.1 Morbiditat bei Eintritt in die Pflegebediirftigkeit

Wie schon im Pflegereport 2012 beschrieben, sind die Diagnosestellungen bei
Pflegebediirftigkeit abhangig vom Alter (Rothgang et al. 2012). Vor diesem Hin-
tergrund werden im Folgenden die Verteilungen der Diagnosestellungen fiir un-
terschiedliche Alterskategorien vorgenommen. In der ersten Kategorie befinden
sich die Kinder im Alter von 0-14 Jahren. In den nachfolgenden Jahren ist die Zahl
der Pflegeinzidenzen relativ gering. Daher werden die Jugendlichen zusammen
mit den Erwachsenen bis zum Alter von 59 Jahren zusammengefasst. Ab dem Al-
ter von 60 Jahren steigen dann die Pflegeinzidenzen deutlich an.
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Tabelle 31: Inzidente Pflegebedirftigkeit: Diagnosen nach Pflegestufe

Alterskategorien|  0-14 J. 15-59 J. 60-74 J. 75-84 J. 85+ J.
Pregestufen | I [ i [ [ ] foef o fa ]

Morbiditatsmerkmale Anteil der Erkrankten an den inzidenten Pflegebediirftigen der

jeweiligen Subgruppe (in%)

Medikationsprobleme 0| 0f 0| 0| O Of O O] Of O] O 0] 0

Immobilitat 11 1] 0| 4| 3| 4| 4| 4| 4] 4| 5 4] 5
Sturzneigung und Schwindel 4| 6|14 22|24(18|32|30|26|42| 41| 34| 45| 47| 40
Demenz und andere Storungen 11 2| 17|16 18| 16| 29| 27| 23| 41| 42| 37| 41| 51| 44
Stuhlinkontinenz 3] 0129] 9|19|24|11|22|25(12|27|31|12]|27|30
Harninkontinenz 5| 4129]20(28|31|25|35|34|32|44|45|35|49]| 46
Dekubitalulcera 0| O 0[12|17|16|15(22|23|14|24|29| 15| 26|29
Fehl- und Mangelernahrung 9]28|29(15|31(23|13|25|27| 8|19|25| 8| 17|22
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt | 11| 19| 43| 33| 42| 41| 39| 48| 49| 40| 53| 53| 42| 55| 57
Depression, Angststérung 2 29| 40| 34| 28|38|33|26|34|30(29|29|27|25
Schmerz 0| 5|14]23]|33(35(22(27|30|20|23|26(17|19|22
Sensibilitatsstdrungen 1] 1114]20( 15|10 22|17 |13|20| 16| 16| 13| 11| 11
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0| O Of Of Of O 1] 1| 1| 1] 2 2| 3| 4| 5
Starke Seh- und Horbehinderung | 18| 20| 17| 18| 13| 13| 30| 20| 14| 39| 27| 21| 42| 34| 29
Hohes Komplikationsrisiko 29| 43| 71|41|45]|39|51|52| 46| 54| 57| 55| 52| 56| 50
Verzogerte Rekonvaleszenz 0| 0 0] 0| O Of Of Of 1| 1] 1] 1] 1] O
Intelligenzminderung 13| 5 3] 1] 1| 1] 0f 0f 0| O] O] O] O] O
GroRere Entwicklungsstdrungen 495217 1| 0| 0] 0] 0] O 0| 0| 0] O O
Epilepsie 12120| 0[12|16|26| 7|11|12| 5| 8| 9| 3| 5| 5
Lahmungen 1017 50| 23| 27| 33| 14|23|23|10| 19| 25| 6| 15| 18
Sonstige Krankheiten des Gehims | 2| 6| 14| 7|13(23| 4| 8| 11| 3| 5| 8| 2| 3| 4

Down-Syndrom 8| 4 0| 0| 0| O Of O] O] O Of O] O

Parkinson 0| 0 11 1| 8| 5] 3 8| 5| 4] 5
Krebs 7119\ 67|34)|65|71|36|61|73|29|46|61|23|31|43
Multiple Sklerose 0| 0| O 9| 3| 1| 1| 1| 0| 0| 0| Of 0] O O
Schlaganfall 1] 111712 9| 4|24|21| 15| 34| 34|30| 41| 45| 42
Frakturen 1] 4] 0| 11(12]12|13|18| 16| 13| 21| 22| 10| 18| 21
Herzinsuffizienz 11 0f 0| 3| 2| 1| 7| 4| 2[11|10| 6| 14| 15|10
Rausch- und Suchtmittel 0| 1]17[30|24(13|21(16|12| 8| 7| 6| 4| 4| 4
Herzinfarkt 0| 0| O 2| 2| 2| 4| 4| 3| 5| 5| 5| 5| 6| 5

Quelle: BGEK 2012 hochgerechnet auf die Bundesbevolkerung am Jahresende 2011.
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Im Hinblick auf die Fallzahlen und die sich verandernden korperlichen und geisti-
gen Zustande sind die weiteren Alterskategorien gefasst als 60-74-Jahrige, 75-84-
Jahrige und Uber 85-Jdhrige. Tabelle 31 beschreibt die Verteilungen hinsichtlich
der Pflegestufen und Tabelle 32 hinsichtlich der Pflegearrangements.

Fiir eine Reihe von Diagnosen, die als geriatrische Merkmalskomplexe gefasst sind
oder in Verbindung mit Pflegebediirftigkeit gebracht werden, liegt die Pravalenz
bei den inzidenten Pflegebedirftigen in vielen Alterskategorien bei unter 10%.
Dazu gehoren Medikationsprobleme, Immobilitdt, eingeschriankte Belastbarkeit
und Gebrechlichkeit sowie verzogerte Rekonvaleszenz. Eine Pravalenz von weni-
ger als 10% liegt auch vor bei Intelligenzminderung, groBerer Entwicklungsstorun-
gen, sonstigen Krankheiten des Gehirns, Down-Syndrom, Parkinson oder Multipler
Sklerose.

Wenn vielfach Herz-Kreislauferkrankungen als Pflege begriindende Diagnose er-
wahnt werden (z. B. MDS 2013), dann verbirgt sich dahinter im Wesentlichen der
Schlaganfall. Weitere schwerwiegende Herz-Kreislauferkrankungen, wie die Herz-
insuffizienz und der Herzinfarkt, sind bei Pflegeeintritt seltener diagnostiziert.

Viele Erkrankungen haben eine deutliche Altersabhangigkeit im Zusammenspiel
mit dem Pflegeeintritt. So treten geriatrietypische Merkmalskomplexe bei den in-
zidenten Pflegefallen vor allem in hohem Alter gehauft auf. Dennoch gibt es auch
in der Alterskategorie 15—59 Jahre, in der normalerweise noch nicht von geriatri-
schen Patienten gesprochen wird, teilweise schon betrachtliche Pravalenzen. Der
Anteil der demenziell erkrankten Menschen an den erstmalig Pflegebediirftigen
ist zwar in dieser Alterskategorie nicht einmal halb so grof8 wie in der altesten Al-
terskategorie und dhnliche Verhéltnisse finden sich auch bei Sturzneigung und
Schwindel, Harninkontinenz, Dekubitalulcera sowie bei starken Seh- und Horbe-
hinderungen; bei anderen geriatrietypischen Merkmalen sind die Anteile an den
erstmalig pflegebedirftigen Personen in der jlingeren Alterskategorie aber auch
sogar ahnlich hoch oder noch hoher. Die betrifft z. B. die Fehl- und Mangelernah-
rung, Depressionen und Angststorungen, oder die Sensibilitdtsstorung. Storungen
im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, starke Seh- und Horbehinderungen sowie
erhohte Komplikationsrisiken sind durchweg auf einem hohen Pravalenzniveau zu
finden. Intelligenzminderung, groRere Entwicklungsstérungen und das Down-
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Syndrom sind die Diagnosen, die ganz speziell im Kindesalter vor Pflegeeintritt ge-
stellt wurden. Epilepsie, Lihmungen sowie sonstige Krankheiten des Gehirns ha-
ben sowohl im Kindesalter als auch im jlingeren Erwachsenenalter eine gréRere
Bedeutung im Zusammenhang mit Pflegeeintritt. Multiple Sklerose sowie der
Konsum von Rausch- und Suchtmitteln stehen insbesondere im jlingeren Erwach-
senenalter im Zusammenhang mit dem Pflegeeintritt und sind im hdheren Alter
mit geringeren Anteilen unter den erstmalig Pflegebedrftigen zu finden.

Einige Erkrankungen sind in besonderer Weise auch mit der Pflegestufe verbun-
den. Gerade im Kindesalter sind in Pflegestufe Il besonders viele Erkrankungen
diagnostiziert. Lihmungen, Krebs sowie erhohte Komplikationsrisiken sind beson-
ders haufig bei den Kindern, die mit Pflegestufe Ill pflegebedirftig werden. Aber
auch 17 % der Kinder mit Pflegestufe Ill haben eine Schlaganfalldiagnose. Mit Pfle-
gestufe | sind im Kindesalter vor allem die grofReren Entwicklungsstérungen, die
Intelligenzminderung und das Down-Syndrom von gréBerer Bedeutung als fiir die
Kinder mit Pflegestufe Il oder lll. Mit steigender Pflegestufe beim Pflegeeintritt
wird Uber alle Alterskategorien die Inkontinenz wahrscheinlicher. Je hoher die
Pflegestufe, desto geringer erscheinen allerdings die Seh- und Hérbehinderungen.
Hierbei handelt es sich vermutlich weniger um eine geringere Betroffenheit mit
steigender Pflegestufe, sondern eher um eine zuriickgehende Diagnosetatigkeit.

Wie haufig eine Diagnose im Vorfeld einer Pflegebedirftigkeit ist, ist aber nicht
nur abhéngig von dem Alter und der Pflegestufe, sondern auch von dem Pflegear-
rangement. Tabelle 32 zeigt die Anteile der Pflegebedirftigen mit den genannten
Diagnosen differenziert nach Pflegearrangement.

Die Anzahl der Kinder, die pflegebedirftig ins Pflegeheim kommen, ist so ver-
schwindend gering, dass Anteilswerte nicht berechenbar sind. Unter den Kindern,
bei denen sofort der Pflegedienst mithilft, sind mehr Erkrankungen und Sympto-
me festgestellt. So gibt es bei ihnen vermehrt Fehl- und Mangelerndhrung, St6-
rungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt, starke Seh- und Horbehinderun-
gen, erhohte Komplikationsrisiken, groBere Entwicklungsstérungen, Epilepsie,
Lahmungen, sonstige Krankheiten des Gehirns und Frakturen. Bei inzidenten Pfle-
gebedirftigen mit informeller Pflege liegt nur Intelligenzminderung und Krebs et-
was haufiger und Down-Syndrom deutlich haufiger vor.
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Tabelle 32: Inzidente Pflegebedirftigkeit: Diagnosen nach Pflegearrangement

Alterskategorien|  0-14 J. 15-59 J. 60-74 J. 75-84 J. 85+ J.
Pflegearrangements| | [D [H | I [D[H[ 1 ]D[H] I [D][H[I]D]H
Morbiditatsmerkmale Anteil der Erkrankten an den inzidenten Pflegebedirftigen der
jeweiligen Subgruppe (in%)
Medikationsprobleme 0] 0 0| 0 0 O O Of O] O] O
Immobilitat 11 0 3| 5| 4| 3| 4| 5| 3| 5| 5| 3| 5
Sturzneigung und Schwindel 4 8 21(23|27(29|35|30|37|44|42| 39| 47| 47
Demenz und andere Storungen 21 0 12|18 34| 23| 31| 44| 35| 43| 57| 32| 44|58
Stuhlinkontinenz 2| 8 8115(29| 8|19|28| 9(19]| 26| 8| 17|22
Harninkontinenz 5| 8 151 28| 42| 21| 33| 43|27 |39| 46| 28| 41| 46
Dekubitalulcera 0| 0 10 18| 21| 13| 22(22|11|20| 22| 11| 20| 22
Fehl- und Mangelernahrung 1127 1712423 14)120( 22| 8| 13| 15| 6| 11|13
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt | 12| 25 29| 45| 41| 36|48|46|34|50(50| 32| 51|52
Depression, Angststérung 2| 8 38(39(29(34|37|38|31|34]|36|25|29]| 32
Schmerz 11 0 26|30|22|24|24| 22| 19| 22|20| 15| 18| 17
Sensibilitatsstdrungen 11 0 18| 18| 16| 21| 19( 17| 20| 19| 14| 13| 13| 10
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0| 0 0] 0| O Of 1 1| 1| 2| 2| 3| 4| 4
Starke Seh- und Horbehinderung | 18| 33 18| 15| 14| 31| 22| 21| 42| 32| 28| 44| 39| 37
Hohes Komplikationsrisiko 31| 36 41| 41| 48| 51| 52| 48| 52| 57| 52| 48| 56| 51
Verzogerte Rekonvaleszenz 0| 0 0] 0| 0| O] Of 1| O 1] 0 O] 1
Intelligenzminderung 12| 9 31 3| 2y 0| 1| 1| 0| O| O] O] O
GroRere Entwicklungsstdrungen 49| 58 11 1| 1] 0] 0| 0| O Of Of O O
Epilepsie 121 25 1116 26| 6|10 14| 4| 6| 8| 2| 3
Lahmungen 111 36 22|126|33|14|18| 26| 9| 13[19| 5| 8|13
Sonstige Krankheiten des Gehirns | 2| 18 811120 4| 6[10| 3| 4| 5| 2| 2
Down-Syndrom 81 0 0| 0| 0| O Of O] O] O Of O] O
Parkinson 0] 0 11 1| 8| 5| 5|10 8| 7| 4| 4
Krebs 9| 8 45| 49| 35| 44| 47|39|34|35|29| 25| 27|23
Multiple Sklerose 0| 0 9| 4 2| 1| 1] 0| 0Of 0| Of 0] O O
Schlaganfall 11 0 10| 10| 11] 23| 24| 19| 32| 36| 34| 37| 45| 41
Frakturen 1118 8| 122212 15[ 23| 13| 15| 22| 9| 12|17
Herzinsuffizienz 11 8 2| 4| 4| 5| 7| 6| 7|13|12]|10| 16| 16
Rausch- und Suchtmittel 11 0 21129|42|116(22| 27| 6| 8| 9 4
Herzinfarkt 0| 0 2| 3| 2| 4| 4] 5| 5| 5| 5 5| 5

Quelle: BGEK 2012 hochgerechnet auf die Bundesbevolkerung am Jahresende 2011.
Anmerkung: | = informelle Pflege; D = formell-ambulante Pflege; H Pflegeheim
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Diejenigen, die mit der Pflegebedirftigkeit direkt ins Pflegeheim kommen, sind
vermehrt inkontinent, haben haufiger Dekubitalulcera, Lahmungen, sonstige
Krankheiten des Gehirns oder Frakturen, aber allen voran Demenzen und andere
Stérungen. Es gibt aber auch Diagnosen, die bei Pflegebedirftigen, die ins Pflege-
heim kommen, auffillig seltener diagnostiziert sind. Dazu gehdren starke Seh-
und Horbehinderungen und Krebs. Als Erklarungsfaktoren fir diese unterschiedli-
chen Verteilungen sind die Heilungsperspektiven, Haufigkeit der Diagnostik oder
auch die erwarteten Uberlebenszeiten méglicherweise von Bedeutung.

5.2.2 Morbiditat als Eintrittsgrund in die Pflegebedurftigkeit

Die vorstehenden Analysen zeigen nur Assoziationen zwischen den Erkrankungen
und dem Auftreten von Pflegebedirftigkeit. Ob die Erkrankungen aber auch als
ursachlich fir einen Pflegeeintritt gesehen werden kénnen, wird erst deutlich,
wenn der Ubergang vom Zustand ohne Pflegebediirftigkeit in Pflegebediirftigkeit
analysiert wird. Dazu werden in Tabelle 33 fiinf Regressionsmodelle fir die funf
verschiedenen Alterskategorien dargestellt. Als erklarende Faktoren gehen aus-
schlieflich die einzelnen Diagnosegruppen ein. Eine Differenzierung nach Ge-
schlecht wird nicht vorgenommen, da die altersspezifische Eintrittswahrschein-
lichkeit fiir Frauen und Manner fast identisch ist (Rothgang et al. 2010: 120).

Im Kindesalter ist die das Down-Syndrom die Diagnose, der am haufigsten eine
Pflegebediirftigkeit nachfolgt. Im Vergleich zu Kindern ohne Down-Syndrom ist
das Pflegeeintrittsrisiko um einen Faktor von Uber 50 erhoht. Ein 24-faches Risiko
haben Kinder mit Krebs, ein 17-faches Risiko Kinder mit groReren Entwicklungs-
storungen. In keinem Alter gibt es eine deutlichere Risikoerhéhung durch eine Er-
krankung. Ein rund vierfaches Risiko haben Kinder mit Fehl- und Mangelernah-
rung, mit Intelligenzminderung, mit Epilepsie oder mit Lahmungen. Auch das er-
hohte Komplikationsrisiko sowie Storungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt
fihren noch zu einer Verdreifachung des Risikos. Die geringere Fallzahl von Pfle-
geeintritten unter den Kindern lassen dann keine weiteren Erkrankungen mehr als
signifikanten Faktor erscheinen.
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Tabelle 33: Cox-Modelle zur Erklarung der Pflegeinzidenz

Relatives Risiko (RR)

Alterskategorien | 0-14 J. 15-59 J. 60-74 J. 75-84 J. 85+ J.
Medikationsprobleme 0,00 4,40 1,26 1,48 1,18
Immobilitat 5,30 1,80 1,16 1,51 | ** 1,37 |*
Sturzneigung und Schwindel 1,17 1,35 1,43 [ ** 1,29 | *** 1,24 | ***
Demenz und andere Storungen 2,70 1,97 [ *** 3,84 | 4,04 | *** 2,73 |**
Stuhlinkontinenz 3,33 0,91 1,16 1,26 | * 1,17
Harninkontinenz 1,30 2,52 | ¥+ 1,81 | ** 1,97 | ** 1,88 | **
Dekubitalulcera 0,00 2,12 | ¥+ 2,29 | ¥+ 1,75 | ** 1,59 | **
Fehl- und Mangelernahrung 4,01 * 3,40 | *** 2,67 |** 1,70 [ *** 1,40 | ***
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 2,89|* 4,20 | *** 3,58 | *** 2,75 ** 2,27 | ¥**
Depression, Angststérung 0,90 1,34 * 1,22 [ ** 117 [ ** 1,05
Schmerz 0,96 2,17 | ¥ 1,85 | ** 1,51 | ** 1,26 | **
Sensibilitatsstorungen 2,07 1,48 |* 1,15 1,00 0,89
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0,00 2,39 1,69 1,29 1,30
Starke Seh- und Horbehinderung 1,17 0,74 0,55 | *** 0,53 | *** 0,66 | ***
Hohes Komplikationsrisiko 2,69 | *** 1,62 | *** 1,47 | *** 1,24 | *** 1,21 [ ***
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0,00 1,31 1,17 1,18 0,99
Intelligenzminderung 490 | *** 2,84 1,63 1,15 0,71
GroRere Entwicklungsstorungen 17,10 | *** 3,65(* 2,74 0,24 1,10
Epilepsie 3,98 | ¥+ 2,04 | ¥+ 1,26 1,13 1,08
Lahmungen 4,33 | *** 4,81 |** 2,43 | 1,62 | ** 1,42 |*
Sonstige Krankheiten des Gehirns 0,67 164" 1,06 1,10 0,94
Down-Syndrom 52,97 | *** 5,14 0,95 0,02 .
Parkinson 0,00 5,94 | ¥+ 2,94 | ¥+ 1,95 | *** 1,43 |*
Krebs 24,31 %* | 12,21 |** 3,16 | ** 1,57 | ** 1,16 | *
Multiple Sklerose 0,00 5,56 | *** 2,10|* 1,42 0,97
Schlaganfall 1,28 2,02 | ¥+ 1,49 | ** 1,42 | * 1,29 | **
Frakturen 1,49 1,59 |* 1,50 | *** 1,35 | *** 1,19
Herzinsuffizienz 522 1,70 1,89 | *** 1,82 | ** 1,62 | **
Rausch- und Suchtmittel 1,24 1,83 | ** 1,38 | ** 1,08 1,00
Herzinfarkt 0,00 1,29 0,88 1,00 1,08

Anmerkung: Anhand von Alter und Geschlecht fallzahlneutral standardisiert auf die Bundesbe-
volkerung am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2012. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fiir eine Pflegeinzidenz im Jugendalter und im mittleren Erwachsenenalter spielt
das Down-Syndrom dann keine signifikante Rolle mehr. Kinder mit Down-
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Syndrom sind in aller Regel schon vorab als pflegebediirftig anerkannt worden.
Alle weiteren im Kindesalter wirksamen Erkrankungen und Symptome zeigen sich
aber auch im Jugendalter und mittleren Erwachsenenalter noch als ursachlich fir
eine neu auftretende Pflegebediirftigkeit. Allerdings sind die relativen Risiken im
Allgemeinen geringer als im Kindesalter. Einzig die Storungen im Flissigkeits- und
Elektrolythaushalt zeigen sich als noch deutlicherer Effekt. Zu den schon im Kin-
desalter signifikanten Risikofaktoren fiir eine Pflegebedirftigkeit kommen unter
den 15-59-Jahrigen noch die Harninkontinenz, Dekubitalulcera, Stérungen im
Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, Schmerz, Parkinson-Syndrom, Multiple Skle-
rose, Schlaganfall und der Konsum von Rausch- und Suchtmitteln hinzu.

Die meisten Diagnosen, die fir die 15-59-Jahrigen den Pflegeeintritt wahrscheinli-
cher machen, erhéhen auch in den weiteren Alterskategorien die Eintrittswahr-
scheinlichkeit. In aller Regel verringert sich allerdings das relative Risiko bei Vor-
liegen der Erkrankung aber mit dem Alter. Wahrend Storungen im Flussigkeits-
und Elektrolythaushalt das Pflegerisiko in der Alterskategorie 15-59-Jahre noch
vervierfachen, wird das Pflegerisiko in der héchsten Alterskategorie gerade mal
verdoppelt. Noch deutlicher sind die Reduktionen der Risikosteigerungen bei
Lahmungen vom Faktor 4,8 auf 1,4 oder beim Parkinson-Syndrom vom Faktor 5,9
auf 1,4. Multiple Sklerose und der Rausch- und Suchtmittelkonsum verlieren ganz-
lich ihre Wirkung. Durchweg hohe Pflegeeintrittswahrscheinlichkeiten gibt es bei
Vorliegen einer Demenz oder anderen Storung und bei Stérungen im Flissigkeits-
und Elektrolythaushalt. Durchweg signifikante Steigerungen der Pflegeeintritts-
wahrscheinlichkeit gibt es bei Fehl-und Mangelerndhrung, bei Stérungen des Flis-
sigkeits- und Elektrolythaushalts, bei hohem Komplikationsrisiko, bei Léhmungen
und bei Krebs.

Insgesamt lasst sich feststellen dass die Effekte tiber das Alter nicht konstant sind.
Bei einigen Diagnosen ist dies dem Umstand geschuldet, dass die Pflegebedirftig-
keit quasi sofort im Kindesalter vorliegt und diese Personen dann spater nicht
mehr pflegebedirftig werden kdnnen, weil sie es schon von friher Kindheit an
sind. Dies betrifft in besonders hohem MaRe das Down-Syndrom, aber auch die
Intelligenzminderung und die groBeren Entwicklungsstérungen. Andere Erkran-
kungen, deren Effekt bei hoheren Altersklassen geringer ist, sind moglicherweise
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nicht ausreichend ausdifferenziert. So ergibt sich bei Krebs im Kindesalter ein Risi-
kofaktor von liber 50, pflegebedirftig zu werden. Dieser nimmt dann in der zwei-
ten Alterskategorie ab auf den Faktor 12 und liegt in der héchsten Alterskategorie
gerade mal noch bei wenig signifikanten 1,16. Hier lieRe sich vermuten, dass sich
dahinter unterschiedliche Krebsarten verbergen, die in den unterschiedenen Al-
tersgruppen ungleich verteilt sind und in jeweils unterschiedlichem Umfang Pfle-
gebediirftigkeit ausldésen kdénnen. Ahnliches gilt méglicherweise fiir Lihmungen
und Herzinsuffizienz. Ein Faktor, der dazu beitragt, dass die Effektstdarke mit dem
Alter abnimmt, ist aber auch, dass in hoherem Alter mehrere Krankheiten zu-
sammenkommen, die dann gemeinsam als Ursache fir die Pflegebedirftigkeit
gelten missen. Der Effekt des Pflegeeintritts wird somit auf mehrere Erkrankun-
gen verteilt und die einzelne Erkrankung verliert an Erklarungskraft.

Auffallig ist schliefllich, dass sich nicht nur die stets in erster Linie mit Pflegebe-
durftigkeit in Zusammenhang gebrachten Diagnosen (Demenz, Schlaganfall, hiift-
gelenksnahe Frakturen) als bedeutsam fir den Pflegeeintritt herausstellen. Im
Hinblick auf den Pflegeeintritt sehr bedeutende Erkrankungen und Symptome, bei
denen die Risikoerhohung etwa die des Schlaganfalls tibertrifft, sind jene, die den
Pflegebedarf schon in der Erkrankungsdefinition direkt anzeigen. Hier sind vor al-
lem Lahmungen, Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt, Fehl- und
Mangelerndhrung, Dekubitalulcera und Harninkontinenz zu nennen. Zudem sind
noch Schmerzen, Herzinsuffizienz und im nicht ganz hohen Alter Krebs wesentli-
che Faktoren fur den Pflegeeintritt. In der Altenbevolkerung (60 Jahre und alter)
hat Demenz aber die groRte Bedeutung fiir den Eintritt in die Pflegebedirftigkeit.
Demenz fihrt fast zwangslaufig zur Pflegebedirftigkeit (Rothgang et al. 2010:
163), aber eher langfristig, wahrend andere hier genannten Diagnosen teilweise
direkter mit einem Pflegeeintritt verbunden sind — insbesondere im Kindesalter.

5.2.3 Morbiditat bei fortdauernder Pflegebedirftigkeit

Die Morbiditatsmerkmale, die zu Beginn einer Pflegebedirftigkeit vorliegen, kon-
nen einerseits dauerhaft Bestand haben und die Pflegebediirftigkeit begleiten, sie
kénnen aber andererseits auch Uber die Zeit verschwinden, wahrend die Pflege-
bedirftigkeit weiterhin Bestand hat. Inzident Pflegebedirftige und fortdauernd
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Pflegebediirftige konnen sich entsprechend im Erkrankungsspektrum unterschei-
den. Tabelle 34 zeigt nun die Anteile der Erkrankten an den Versicherten, die
mindestens im zweiten Monat pflegebedirftig sind (fortdauernde Pflege). Dabei
wird wiederum je Alterskategorie und Pflegestufe der Anteilswert fiir das Vorlie-
gen der jeweiligen Diagnosen innerhalb der Subgruppe angegeben. Tabelle 34 gibt
diese Werte differenziert nach Pflegestufe an, Tabelle 35 differenziert nach Pfle-
gearrangements.

Von den geriatrischen Merkmalskomplexen sind Medikationsprobleme, vermin-
derte Belastbarkeit und Gebrechlichkeit sowie verzogerte Rekonvaleszenz relativ
unbedeutend (Tabelle 34). Haufigste Diagnosen sind Demenz und andere Stérun-
gen und dann die Harninkontinenz. Im Kindesalter sowie im jlingeren und mittle-
ren Erwachsenenalter sind Intelligenzminderung, Entwicklungsstérungen, Epilep-
sie, Lihmungen, sonstige Krankheiten des Gehirns, Down-Syndrom, Multiple Skle-
rose sowie Rausch- und Suchtmittelkonsum von Bedeutung. Dass die Anteilswerte
fir Pflegebedirftige mit diesen Erkrankungen mit steigendem Alter riicklaufig
sind liegt nicht etwa daran, dass diese Erkrankungen verschwinden, sondern u. a.
daran, dass andere Erkrankungen dazukommen, die dann mehr Gewicht haben.
So ist die steigende Zahl der Pflegebedirftigen mit Krebs, Schlaganfall, Frakturen
oder Demenz mit ursachlich dafir, dass die Anteilswerte der anderen Erkrankun-
gen so deutlich zuriickgehen. In Pflegestufe Il haben in den beiden altesten Al-
terskategorien rund 80% eine Demenz oder andere Stoérungen, rund 50% haben
eine Harninkontinenz, ein Viertel hat eine Stuhlinkontinenz und ein Drittel hat ei-
nen Schlaganfall gehabt. Zudem ist zu vermuten, dass manche Erkrankungen in
héherem Alter nicht mehr vollstandig diagnostiziert werden. Dies betrifft starke
Seh- und Horbehinderung, aber auch Sturz- und Schwindelneigung, Depression
und Angststérungen, Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen, hohes Komplikationsrisi-
ko und sogar Krebs, Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt sowie schadlichen
Rausch- und Suchtmittelkonsum.

Ahnliche Befunde lassen sich auch bei einer Differenzierung nach Pflegearrange-
ments finden (Tabelle 35). So sind die Pflegeheimbewohner haufiger von Demenz
und sonstigen Storungen betroffen als die Pflegebedirftigen in hauslicher Pflege
(zweidrittel vs. 30-40 %).
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Tabelle 34: Fortdauernde Pflegebediirftigkeit: Diagnosen nach Pflegestufe

Alterskategorien |  0-14 J. 15-59 J. 60-74 J. 75-84 J. 85+ J.

Phegestufen | I [ it [ e[ v [o [ [ f ] o[ fm
Morbiditatsmerkmale Anteil der Erkrankten innerhalb der Subgruppen (in %)
Medikationsprobleme 0 0| 0| O Of O] O O Of O O| O O O O
Immobilitat 0| 1| 1| 2| 2| 4| 3| 4| 6| 3| 5| 6| 3| 4| 6
Sturzneigung und Schwindel 4| 4| 5|13|14112(25(29|26|34|36|32|36| 37|33
Demenz und andere Stérungen 11 1| 3[13|16| 21| 24|37 |57|36|55|77|37|60]| 81
Stuhlinkontinenz 2| 5(12| 3| 8[19| 6(15|26| 7[18| 26| 8| 17| 21
Harninkontinenz 81312112 21|36|22|38|50|29|46| 53| 32| 47| 51
Dekubitalulcera 0| 1| 2| 5| 8[12|11|16]24|11|19|26| 12| 20| 25
Fehl- und Mangelernahrung 31 5] 9| 3| 3| 6| 5| 7|10| 4| 7|10| 4| 7{10
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt | 3| 4| 8| 9| 10| 11| 21|24|25|24|30|29| 27| 31| 29
Depression, Angststérung 21 1] 2|26|22(16]36|37|31|34|35|29|29|32]|27
Schmerz 1 2| 3(12{10| 7[19] 19| 14| 19| 18| 14| 16| 17| 14
Sensibilitatsstorungen O 1] 1| 11| 8| 5/22|19{13[ 1917 10| 13| 11| 7
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0| O] Of Of Of O O 1| 1| 1 2] 2| 3| 3| 3
Starke Seh- und Horbehinderung | 21| 23| 25| 18| 17| 13| 32| 27| 18| 40| 30| 19| 41| 32| 22
Hohes Komplikationsrisiko 17120 26| 21| 20| 25| 38| 38| 37| 43| 42| 33| 40| 38| 29
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0| 0] 0f O Of Of O] O O O O 0] 0] O
Intelligenzminderung 17124136 15(20(27| 1| 1| 2| 0| O| O O O O
GroRere Entwicklungsstorungen 4415360 6| 8|14 0| O] O O Of O] O] O O
Epilepsie 12119 52| 14|19 36| 8|15 22| 5| 9| 15| 3| 4| 7
Lahmungen 15|23 |53|27|37(59|20|36|40|11|23|24| 6| 11| 14
Sonstige Krankheiten des Gehirns | 2| 4[12| 6| 9(19| 3| 5| 9| 3| 3| 4| 2| 2| 3
Down-Syndrom 13(18| 5| 6|10( 3| 0| 0| Of O] O] O Of O O
Parkinson 0 Of Of 1| 1| 1| 7[11|13| 9[16|21| 5| 9|13
Krebs 5| 3| 2| 9| 7| 4(22|20|14|22|20| 14| 19| 17| 12
Multiple Sklerose 0 0| O 911012 3| 7|12 1| 1| 2| 0| 0 O
Schlaganfall 1 1] 1| 4] 4| 3[19]18|13]29]|30|22|37|39]|33
Frakturen 1 1) 2| 7| 7| 5[15{22120(13|20( 19| 9| 13|13
Herzinsuffizienz O 1] 1| 2| 2| 1| 4| 4| 3| 7| 7| 5| 9| 9| 7
Rausch- und Suchtmittel 0| O 0|13 8| 4|18|14|10| 7| 6| 4| 3| 3| 2
Herzinfarkt 0 Of O 1| 1] 1| 3| 3| 2| 4| 4| 2| 3| 3| 2

Quelle: BGEK 2012 hochgerechnet auf die Bundesbevolkerung am Jahresende 2011.
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Tabelle 35: Fortdauernde Pflegebedirftigkeit: Diagnosen nach Pflegearrangement

Alterskategorien |  0-14 J. 15-59 J. 60-74 J. 75-84 J. 85+ J.

Pflegearrangements| | [D [H | I [D[H|[ 1 [D]H] I |[D[H]1[D[H
Morbiditatsmerkmale Anteil der Erkrankten innerhalb der Subgruppen (in %)
Medikationsprobleme 0 0| 0| O Of O] O O Of O O| O O O O
Immobilitat 1 1] 0| 2| 4| 4| 3| 4| 4| 3| 4| 4| 3| 4
Sturzneigung und Schwindel 41 6| 4|11]|19]20(24|30|28|33|37|33|33|38]35
Demenz und andere Stérungen 11 4| 4110|2147 19|35|61]|29|44|71|29|42|69
Stuhlinkontinenz 411116 5| 14|123| 6|14|21| 7|14 19| 8| 12| 16
Harninkontinenz 1112217 15| 31| 45| 21| 37| 46| 27| 40| 47| 30| 39| 46
Dekubitalulcera 1 2| 5| 4{16| 15[ 10| 18| 18| 11|17 19| 11| 17|18
Fehl- und Mangelernahrung 411621 2| 6| 8| 5| 7| 8| 4| 6| 7| 4] 6| 7
Flissigkeits- und Elektrolythaushalt | 4| 11] 20| 7|17 |19| 19| 26| 25| 22| 29| 30| 23| 30| 31
Depression, Angststérung 21 1] 1120|32|26|34|38|37(30|34|37|25/|28] 33
Schmerz 1 2| 9/10(13|10[20| 18| 14| 19| 18| 17| 15| 16| 17
Sensibilitatsstorungen 10 1 4| 7|113{11]22|20| 15| 21| 18| 13| 13| 13| 9
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0| O] Of Of Of O O 1| 1| 1 1] 2| 2| 3| 3
Starke Seh- und Horbehinderung | 22| 22| 37| 17| 16| 15| 33| 26| 22| 42| 33| 27| 41| 37| 31
Hohes Komplikationsrisiko 19| 38| 51| 18| 30(33|39|40|33|44|45|36|40| 41| 34
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0| 0| 0| O Of O O] Of O Of Of O] O O O
Intelligenzminderung 22130(52(21| 9|17 1| 1| 3| 0| 0f 0| O] O| O
GroRere Entwicklungsstorungen 49|53(62(10| 3| 3| 0| 0| 0| O Of O O] O O
Epilepsie 20355919 19| 34| 8|13|20| 5| 7(10| 3| 3| 5
Lahmungen 23| 46|54 |33|53|46(25(32|29|14|17(18| 6| 8|10
Sonstige Krankheiten des Gehirns | 4| 12| 14| 8| 9| 21| 3| 5| 7| 2| 3| 3| 2| 2| 2
Down-Syndrom 13 6| 2| 9| 2 2| 0| 0| Of O O] O Of O O
Parkinson 0 Of O 1| 1] 2| 8[10{ 11| 11[13|15| 5] 7| 9
Krebs 41 21 1| 7| 9| 7|24][19|13[25|21| 14| 21| 19|14
Multiple Sklerose 0| O 0| 8/19|{10| 6| 6| 4| 1| 1| 1| 0] 0] O
Schlaganfall 11 3| 0| 3| 5| 6[18|19|16| 28|30 27| 35| 39| 37
Frakturen 11 2| 4| 5|10 14[16|20| 20| 15|17 17| 9| 11| 12
Herzinsuffizienz 0| 2| 5| 1| 2| 3| 4| 5| 5| 6| 8| 8| 7| 9] 9
Rausch- und Suchtmittel 0| 1| 0| 6|14|25|12|15|24| 5| 6| 8| 2| 3| 3
Herzinfarkt O 1| O 1| 1] 1] 3| 3| 2| 4| 4| 3| 4| 3| 2

Quelle: BGEK 2012 hochgerechnet auf die Bundesbevolkerung am Jahresende 2011.
Anmerkung: | = informelle Pflege; D = formell-ambulante Pflege; H Pflegeheim
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Hohere Pravalenzen im Heim finden sich auch bei Dekubitalulcera, Fehl- und
Mangelerndhrung oder Lahmungen. Teilweise finden sich im Heim auch verringer-
te Diagnosehdufigkeiten. Dies gilt fiir Sensibilitatsstorungen, fir starke Seh- und
Horbehinderungen, fir erhohtes Komplikationsrisiko, fiir Krebs, fir Schlaganfall
und Herzinfarkt. Mogliche Ursachen hierfir sind schon erwéahnt.

Werden die Diaghosen zum Zeitpunkt der Pflegeinzidenz mit den Diagnosen im
Zeitraum ab dem zweiten Monat der Pflegebedirftigkeit verglichen, zeigen sich
einige Unterschiede. Einige Diagnosen zeigen sich als Ursache fiir den Pflegeein-
tritt, verlieren dann aber etwas ihrer Bedeutung mit der Pflegedauer, bei anderen
ist es umgekehrt: Demenzen und andere Storungen sind bei fortdauernder Pfle-
gebedirftigkeit hdufiger als im Monat der Pflegeinzidenz. Dies trifft in den meis-
ten Alterskategorien auch bei Léhmungen, Epilepsie, Entwicklungsstérungen und
Intelligenzminderung zu. Deren groRere Bedeutung in hdheren Altersklassen ist
auch darauf zurtickzufiuhren, dass es sich hierbei um progrediente Krankheiten
handelt. Die insbesondere im Fokus der Pflege stehenden Diagnhosen sind die
Fehl- und Mangelerndhrung, Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt,
Dekubitalulcera, Inkontinenz und auch Immobilitat. Hier zeigt sich fiir die fortdau-
ernd Pflegebeddrftigen eine geringere Pravalenz als fir die Inzident pflegebediirf-
tigen Versicherten.

5.3 Die Lebenszeitpravalenz von Pflegebedirftigkeit

Die individuelle und gesellschaftliche Bedeutung des Pflegerisikos wird besonders
deutlich, wenn die Wahrscheinlichkeit betrachtet wird, iberhaupt jemals im Le-
ben pflegebedirftig zu werden (Lebenszeitprdvalenz). Reine Querschnittsbetrach-
tungen kénnen demgegeniber leicht dazu fihren, das Pflegerisiko zu unterschat-
zen. So sind derzeit nur 3% der Bevolkerung pflegebediirftig. Der Anteil der Pfle-
gebedirftigen an den 16,9 Mio. Personen, die 65 Jahre und élter sind und damit in
besonderem MalRe dem Risiko einer Pflegebediirftigkeit ausgesetzt sind, liegt
auch ,,nur” bei 21 %. Die Gesamtlebenszeitprdvalenz zeigt dagegen realistisch an,
wie groR das Risiko insgesamt ist, jemals im Laufe seines Lebens pflegebedirftig
zu werden, und unterstreicht damit die gesellschaftliche Bedeutung des Pflegeri-
sikos.
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Abbildung 32: Lebenszeitpravalenz der Todesfalle nach Altersgruppen
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Quelle: Quelle: Routinedaten vormals GEK-Versicherter

Fir diese Analyse wurden die Todesfille der GEK dahingehend retrospektiv aus-
gewertet, ob sie jemals vor dem Tod ambulante oder stationdre Pflegeleistungen
in Anspruch genommen habe. Im Unterschied zu friheren Untersuchungen (Rot-
hgang et al. 2010; 2011b) wurden alle Altersjahre in die Berechnung mit einbezo-
gen, sowie die Mitversicherten ausgeschlossen.”

Wie hoch die Lebenszeitpravalenz insgesamt ist, hangt insbesondere davon ab, in
welchem Alter gestorben wird. In Abbildung 32 wird daher zunachst die Altersab-
hangigkeit der Lebenszeitprdvalenz untersucht. Dabei zeigt sich ein deutlicher,
sich beschleunigender Anstieg mit dem Alter, wobei die Anteilswerte bei den
Frauen leicht Giber denen der Manner liegen. Von den Personen, die im Alter 20-
29 versterben, sind ,,nur” weniger als 10 % jemals in ihrem Leben pflegebedirftig
gewesen. Bei Versterbenden im Alter von 50-70 Jahren liegt der Anteil der Pflege-
bediirftigen an den Todesfallen schon bei 20-50%, und bei den Gber 80-Jahrigen

8 Durch den Ausschluss der Mitversicherten in iiberwiegend jiingeren Altersjahren liegen erst

ab Alter 20 Sterbefille vor, die in die Berechnung eingehen.
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erhoht sich dieser Anteil sogar auf 55-85%. Wie groR die Wahrscheinlichkeit ist,
jemals im Leben pflegebedirftig gewesen zu sein, ist damit in erster Linie vom er-
reichten Lebensalter abhangig.

Letztlich ist die durchschnittliche Lebenszeitpravalenz tber alle Sterbealter damit
in erheblichem MalRe auch von der Altersverteilung der Sterbefille abhangig. In
Abbildung 33 ist daher die Entwicklung der durchschnittlichen Lebenszeitpra-
valenz zwischen 2001 und 2011 auf die Altersverteilung der Sterbefille in
Deutschland im Jahr 2011 standardisiert.** Dadurch wird das stark schwankende
Sterbealter in den pflegerelevanten Altersgruppen lber die Jahre kontrolliert und
die Entwicklung gibt Aufschluss dartiber, ob sich die Wahrscheinlichkeit, vor dem
Tod pflegebedirftig gewesen zu sein, unabhdngig von alterstrukturellen Entwick-
lungen, erhoht oder vermindert.

Auffallig ist zunachst, dass die Lebenszeitprdvalenz von Frauen deutlich hoher ist,
als die der Manner. Waren 2001 41% der verstorbenen Manner pflegebedirftig
vor ihrem Tod, so waren es bei den Frauen schon 60 %. Die Griinde hierfir liegen
zum einen darin, dass Frauen in jedem Sterbealter eine héhere Lebenszeitpra-
valenz aufweisen als Manner (Abbildung 32). Zum anderen haben Frauen aber
auch eine hohere Lebenserwartung. Dadurch gelangen mehr Frauen in ein hohere
Lebensalters und sterben in hoherem Alter und damit verbunden mit einer héhe-
ren Lebenszeitpravalenz.

Bei den Mannern erhdht sich der Wert der altersstandardisierten Lebenszeitpra-
valenz bis 2008 auf dann 48%, bei den Frauen bis 2009 auf dann 69 %. Danach
wird ein Plateau erreicht bzw. sinkt die altersstandardisierte Lebenszeitpravalenz
bei den Frauen sogar wieder geringfiigig. Dies impliziert aber nicht, dass die Le-
benszeitpravalenz insgesamt konstant bleibt, da die Bevélkerung altert und dieser
Alterungseffekt die nicht altersstandardisierte Lebenszeitpravalenz wieder erhoht.

% Die Standardisierung an den Sterbefallen in Deutschland erlaubt zudem reprasentative Aus-

sagen zur Lebenszeitpravalenz in Deutschland. Geringfligige Abweichungen gegeniber fri-
heren Berechnungen (z.B. Rothgang et al. 2011b) beruhen auf unterschiedlichen Altersein-
grenzungen sowie unterschiedlichen Referenzpopulationen zur Altersstandardisierung.
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Abbildung 33: Pflegewahrscheinlichkeit der Todesfille nach Jahr
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Dabei ist allerdings zu beachten, dass diese Prdvalenz schon aus logischen Grin-
den nicht immer weiter steigen kann: bereits heute wird jeder zweite Mann und
werden zwei von drei Frauen pflegebedirftig.

5.4 Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit

Uber die Lebenserwartung, die ohne bzw. in Pflegebediirftigkeit verbracht wird,
ist zurzeit noch wenig bekannt, obwohl derzeit ca. 2,5 Mio. pflegebedirftige Men-
schen in Deutschland leben. Einige Studien, die bislang zur Lebenserwartung in
und ohne Pflegebedirftigkeit vorliegen, sind regional begrenzt (Pinheiro & Kra-
mer 2009, Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
2005). Da Pflegebedirftigkeit jedoch regional unterschiedlich stark ausgepragt ist
(Rothgang et al. 2008), ist damit noch offen, wie hoch die Lebenserwartung in
bzw. ohne Pflegebedirftigkeit fir Deutschland insgesamt ausfallt. Eine der drei
bislang vorliegenden deutschlandweiten Studien von Bickel (2001a) ist dlteren Da-
tums (sie bezieht sich auf das Jahr 1999) und beruht auf einer relativ groben Diffe-
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renzierung in 5-Jahres-Altersgruppen. Die zweite Studie wurde im GEK-
Pflegereport 2009 (Rothgang et al. 2009) vorgestellt. In ihr wird die periodenbe-
zogene Lebenserwartung ohne bzw. in Pflegebedirftigkeit in Deutschland in der
Periode 2000-2008 berechnet.

Dariiber hinaus liegen Studien jlingeren Datums vor, in der die Entwicklung der
Lebenserwartung in und ohne Pflegebedirftigkeit im Vergleich der Perioden
1999-2003 und 2004-2008 (Unger et al. 2011) bzw. 1999-2004 und 2005-2010
(Rothgang et al. 2011b) betrachtet wird.*

In diesem Abschnitt wird ebenfalls untersucht, wie hoch die periodenbezogene
Lebenserwartung ohne bzw. in Pflegebedirftigkeit in Deutschland ist, und welche
aktuelleren Entwicklungen sich im Vergleich der Perioden 2002—-2006 und 2007-
2011 zeigen. Bei der Analyse steht vor allem im Vordergrund, ob — analog der Be-
funde der Studien zur Lebenserwartung in Gesundheit (vgl. Cambois & Robine
1996; Robine 2003; Unger 2006) — auch von einer Ausdehnung der Lebensjahre
ohne Pflegebedirftigkeit gesprochen werden kann und ob sich die Lebensjahre in
Pflegebediirftigkeit auf einen kiirzeren Zeitraum vor dem Tod komprimiert haben.
Die Befunde werden dabei zusatzlich nach den einzelnen Pflegestufen differen-
ziert.

In Tabelle 36 sind die Ergebnisse der Berechnungen der Lebenserwartungen ins-
gesamt und nach Pflegestufe, jeweils getrennt fiir Manner und Frauen sowie nach
Erhebungszeitraum und verschiedene Altersjahre wiedergegeben. In Abbildung 34
bzw. Abbildung 35 sind darliber hinaus exemplarisch die den Berechnungen zu-
grunde liegenden Uberlebensfunktionen ab Geburt fiir Manner und Frauen des
Erhebungszeitraums 2007-2011 dargestellt.66

% |n den Studien wird — analog der Berechnung der allgemeinen Lebenserwartung — die Le-

benserwartung in bzw. ohne Pflegebedurftigkeit periodenbezogen, also im Querschnitt, be-
rechnet.
%  Aufgrund der geringen optischen Abweichungen gegeniiber der Periode 2002-2006 wird
auf eine eigene Darstellung der Kurven fiir 2002—2006 verzichtet. Fir die Berechnungen

siehe Unger et al. 2011.
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Tabelle 36: Fernere Lebenserwartung im Alter x nach Geschlecht und Pflegestufe

Lebenserwartung im Alter x in Jahren

Anteil der Lebenserwartung an der

Gesamtlebenserwartung (in %)

Gesamte ohne in in in ohne in in in
Restlebens-  Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
erwartung  bedirf-  stufe stufe stufe  bedirf-  stufe stufe stufe
tigkeit | I Il tigkeit I I Il
Manner 2002-2006
0 75,11 73,73 0,67 0,53 0,19 98,2 0,9 0,7 0,2
20 57,22 5595 0,62 0,49 0,16 97,8 11 0,9 0,3
40 38,32 37,09 0,61 0,48 0,14 96,8 1,6 1,3 0,4
60 20,76 19,5 0,62 05 0,15 93,9 3 24 0,7
70 13,16 11,85 0,64 0,52 0,15 90,1 48 4 1,1
80 712 574 0,68 0,56 0,15 80,5 9,5 78 2,1
90 3,23 1,81 0,71 0,57 0,15 55,9 22 17,5 4,7
Méanner 2007-2011
0 77,1 75,54 0,83 0,54 0,19 98 1,1 0,7 0,2
20 58,48 57,03 0,77 0,51 0,17 97,5 1,3 0,9 0,3
40 3917 371,78 0,75 0,49 0,15 96,4 1,9 1,3 0,4
60 21,41 20 0,77 05 0,15 93,4 3,6 23 0,7
70 13,81 12,36 0,78 0,52 0,15 89,5 57 38 1,1
80 7,45 5,95 0,81 0,54 0,14 79,9 10,8 7,3 1,9
90 347 1,95 0,78 0,6 0,14 56,2 22,5 17,2 4,1
Frauen 2002-2006
0 80,69 78 1,33 0,98 0,37 96,7 17 1,2 05
20 62,55 59,93 1,31 0,96 0,35 95,8 21 1,5 0,6
40 43,21 40,61 1,31 0,95 0,34 9% 3 22 08
60 2459 219 1,33 0,97 0,35 89,3 54 39 1,4
70 15,87 13,18 1,35 0,99 0,36 83,1 8,5 6,2 22
80 8,58 5,83 1,34 1,03 0,38 68 15,6 12 44
90 3,93 1,56 0,97 1 0,41 39,7 246 254 10,3
Frauen 2007-2011
0 82,55 79,67 1,53 0,97 0,38 96,5 1,9 1,2 05
20 63,87 61,08 1,49 0,94 0,37 95,6 23 1,5 0,6
40 4426 4151 1,48 0,93 0,35 93,8 33 2,1 08
60 2536 22,58 1,48 0,94 0,35 89,1 59 3,7 1,4
70 16,58 13,78 1,5 0,95 0,36 83,1 9 57 22
80 8,93 6,12 1,47 0,96 0,37 68,6 16,5 10,7 4,2
90 3,95 1,49 1,14 0,93 0,39 37,7 28,9 23,5 9,9
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Abbildung 34: Uberlebende Manner der Jahre 2007-2011 ab Geburt, differenziert
nach Pflegebediirftigkeit
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Abbildung 35: Uberlebende Frauen der Jahre 2007-2011 ab Geburt, differenziert
nach Pflegebedurftigkeit
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Abbildung 36: Entwicklung der Lebenserwartung ab Alter 60 nach
Pflegebediirftigkeit
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Quelle: Tabelle 36; Rothgang et al. 2010

Zunéchst kann festgehalten werden, dass in der Periode 2002—2006 mit 73,73 von
75,11 Jahren, also mit 98,2 % der weitaus grofRte Anteil der Lebenserwartung bei
den Mdnnern bei Geburt frei von Pflegebedirftigkeit verbracht wird. Dem stehen
1,39 Jahre gegeniiber, die in Pflegebediirftigkeit erlebt werden. Davon entfallen
0,67 Jahre auf die Pflegestufe I, 0,53 Jahre auf Pflegestufe Il und 0,19 Jahre auf die
Pflegestufe Ill. Insgesamt entfallen die meisten Lebensjahre in Pflegebedirftigkeit
auf die Pflegestufe I, gefolgt von Pflegestufe Il und schlieBlich von Pflegestufe IlI.
Da Pflegebeddrftigkeit in erster Linie in den hoheren Altersjahren auftritt, nimmt
der Anteil der (ferneren) Lebensjahre ohne Pflegebedirftigkeit mit dem Alter ab
und betragt beispielsweise im Alter 80 in der Periode 2002—2006 nur noch 80,5 %.

Flir Frauen ergibt sich in der Periode 2002—-2006 eine Lebenserwartung bei Geburt
von 80,69 Jahren. Davon sind 78 Jahre frei von Pflegebedirftigkeit, 2,69 Jahre
(=3,3% der Lebenserwartung bei Geburt) werden in Pflegebediirftigkeit verbracht.
Die Lebenserwartung der Frauen ist damit 5,58 Jahre hoher als die der Manner.
Allerdings verbringen Frauen auch durchschnittlich 1,3 Jahre langer in Pflegebe-
dirftigkeit als Manner.
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Abbildung 37: Entwicklung des Anteils der in Pflegebediirftigkeit verbrachten
Restelebenszeit ab dem Alter 60
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Aus diesem Grund Ubersteigt ihre Lebenserwartung ohne Pflegebedirftigkeit die
der Manner nur um 4,27 Jahre. Bei der Verteilung nach Pflegestufen zeigt sich bei
den Frauen im Wesentlichen das gleiche Bild wie bei den Mannern: Die Jahre in
Pflegebediirftigkeit werden vor allem in Pflegestufe |, gefolgt von Pflegestufe Il
und Pflegestufe Ill, durchlebt und erhdhen sich anteilig an der Lebenserwartung
insgesamt mit Erreichen hoherer Altersjahre.

Betrachtet man die Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt zwischen den
beiden hier untersuchten Perioden, dann steigt diese bei den Mdnnern von 75,11
Jahre in der Periode 2002—2006 auf 77,1 Jahre in der Periode 2007-2011 und da-
mit um 2,56 % an. Gleichzeitig zeigt sich, dass sich die Lebenserwartung ohne Pfle-
gebediirftigkeit von 73,73 Jahre auf 75,54 Jahre erhoht hat. Die mannliche Bevol-
kerung in Deutschland wird demnach nicht nur alter, sondern es werden zusatz-
lich auch mehr ,gesunde” Lebensjahre erlebt. Dieser Anstieg der Lebenserwar-
tung ohne Pflegebedirftigkeit fallt jedoch mit 2,45 % etwas geringer als bei der
Lebenserwartung insgesamt aus. In der Folge reduziert sich dadurch auch der An-
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teil der Lebenserwartung ohne Pflegebediirftigkeit an der Lebenserwartung insge-
samt. Dieser Betrug in der Periode 2002-2006 98,2 % und in der Periode 2007-
2011 98%. Bezogen auf die Lebenserwartung in Pflegebedirftigkeit entspricht
dies einem Anstieg von 1,39 Jahre in der Periode 2002—-2006 auf 1,56 Jahre in der
Periode 2007-2011. Mit den zusatzlichen Lebensjahren insgesamt geht somit eine
Ausdehnung der Lebensjahre in Pflegebedirftigkeit einher. Eine Kompression der
Pflegebediirftigkeit auf einen kiirzeren Abschnitt vor dem Tod zeigt sich also we-
der absolut noch relativ, bezogen auf die Lebenserwartung.67

Bei den Frauen zeigt sich im Wesentlichen ein dhnliches Bild: Fir die Frauen hat
sich die Lebenserwartung bei Geburt insgesamt von 80,69 Jahren um 2,3% auf
82,55 Jahre erhoht, wihrend die Lebenserwartung ohne Pflegebedirftigkeit et-
was geringer von 78 Jahren um 2,1% auf 79,67 Jahre gestiegen ist. Der Anteil der
Lebenserwartung ohne Pflegebediirftigkeit an der Lebenserwartung fallt damit
minimal von 96,7% in der Periode 2002-2006 auf 96,5% in der Periode 2007—-
2011. Die Zahl der Lebensjahre in Pflegebedirftigkeit hat sich zwischen den bei-
den Perioden entsprechend von 2,68 Jahre auf 2,88 Jahre erhéht.

Ob es im Zeitverlauf zu einer Kompression der Pflegebedurftigkeit auf einen kir-
zeren Abschnitt vor dem Tod kommt, wird besonders bei der Betrachtung lange-
rer Zeitrdume und dann, wenn die Restlebenserwartung der Altenbevélkerung
betrachtet wird, deutlich. Dazu wurden die hier durchgefiihrten Berechnungen
um die Ergebnisse einer friiheren Studie (Rothgang et al. 2011b) erganzt
(Abbildung 32). So stieg die Lebenserwartung ohne Pflegebedurftigkeit im Alter 60
bei den Mannern (Frauen) von 18,89 (21,55) Jahren in der Periode 1999-2003 auf
20 (22,58) Jahre in der Periode 2007-2011 und damit um 5,9% (4,8 %). Die zu er-
wartenden Lebensjahre in Pflegebedirftigkeit stiegen hingegen bei den Mannern
(Frauen) von 1,15 (2,41) Jahren in der Periode 1999-2003 auf 1,41 (2,78) Jahre in
der Periode 2007-2011 und damit sogar um 22,6 % (15,4 %), also drei- bis viermal

7 Auch bei Betrachtung héherer Altersjahre kann keine Kompression von Pflegebediirftigkeit

festgestellt werden (Rothgang et al. 2010, S.127ff.).
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so stark.®® Den damit einhergehend steigenden Anteil der in Pflegebediirftigkeit
verbrachten Restlebenszeit verdeutlich Abbildung 37: Lag er bei den Mannern in
der Periode 1999-2003 noch bei 6,1 %, ist er bis zur Periode 2007-11 auf 7,1 %, also
um 16 % des Ausgangswertes gestiegen. Bei den Frauen liegt dieser Anteil hoher.
Im Vergleich der beiden betrachteten Perioden ist er aber ebenfalls gestiegen,
und zwar um 10 % des Ausgangswertes, von 11,2 %auf 12,3 %.

5.5 Wie lange dauert eine Pflegebedirftigkeit?

Die in Pflegebediirftigkeit verbrachten Zeiten erhéhen sich natiirlich, wenn nicht
die Gesamtbevolkerung zugrunde gelegt wird, sondern nur diejenigen, die in ih-
rem Leben liberhaupt einmal pflegebediirftig werden. Wie lang ist also die Uber-
lebenszeit, wenn die Pflegebedirftigkeit erstmalig eingetreten ist und durch wel-
che Faktoren wird diese Dauer beeinflusst? Um diesen Fragen nachzugehen, wer-
den nachstehend die Uberlebensfunktionen ab Eintritt in die Pflegebediirftigkeit
im Léingsschnitt69 nachgezeichnet, wobei nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und
Pflegeleistung unterschieden wird. Die Uberlebensfunktionen geben jeweils an,
wie grol} der Anteil derer ist, die bis zum jeweils betrachteten Zeitpunkt noch am
Leben sind. Als MaRzahl der zentralen Tendenz wird dabei die Zeit angegeben, zu
der 50 % der jeweiligen Population verstorben ist.”

In Abbildung 38 sind zunichst die Uberlebensfunktionen fiir pflegebediirftige
Manner und Frauen getrennt berechnet. Wahrend die Sterblichkeit in den ersten
Monaten, insbesondere bei Madnnern, sehr hoch ist, nimmt sie im weiteren Ver-
lauf der Pflegebediirftigkeit immer weiter ab. Gleichzeitig liegt die Uberlebens-

% Da hier Durchschnittswerte betrachtet werden, also auch diejenigen, die zeitlebens nie

pflegebediirftig werden, in die Berechnung eingehen, kann aus der Ausweitung der Lebens-
jahre in Pflegebeddrftigkeit, nicht automatisch auf eine Ausweitung individueller Pflegever-
laufe geschlossen werden.
8 Zur Problematik, Pflegeverlaufe aus Querschnittsdaten zu generieren, vgl. Mdller et al.
2010.
" Die Angabe der durchschnittlichen Uberlebenszeit ist dagegen wenig sinnvoll, da es sich um
eine sehr schiefe Verteilung handelt und vergleichsweise wenige Pflegebediirftige mit ho-

hen Uberlebenszeiten diesen Mittelwert nach oben verzerren.
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kurve der Frauen durchgangig deutlich iber der der Manner. Im Ergebnis sind so
50% der Méanner bereits nach 21 Monaten verstorben, wahrend diese Marke bei
den Frauen erst nach 47 Monaten, also nach mehr als der doppelten Zeit, erreicht
wird. Eine Pflegebediirftigkeitsdauer von mehr als 10 Jahren weisen 20% der
Manner und 30 % der Frauen auf.

Diese Verldufe konnen nun weiter nach Alter und Geschlecht sowie nach Pflegear-
rangement und Pflegestufe differenziert werden. In Abbildung 39 sind die Uberle-
bensfunktionen nach Geschlecht und zuséatzlich nach dem Eintrittsalter in die Pfle-
gebediirftigkeit differenziert. Mit hoherem Eintrittsalter erhoht sich dabei die
Sterblichkeit, mit der Folge, dass weniger Menschen Uberleben. So lberleben
nach 132 Monaten (11 Jahren) noch knapp 80 % der 0-19-Jahrigen, 60-70 % der 20-
39-Jahrigen, 35-40 % der 40-59-Jahrigen, 15-25 % der 60-79-Jahrigen, aber lediglich
5-15% der liber 80-Jahrigen. Mit Ausnahme der Pflegebedirftigen, die im Alter
von 0-19 Jahren pflegebediirftig geworden sind, Gberleben die weiblichen Pflege-
bedirftigen dabei durchgdngig langer als die mannlichen. So sind bei den mannli-
chen Pflegebedirftigen mit einem Eintrittsalter von mindestens 80 Jahren 50 %
bereits nach 22 Monaten verstorben, wahrend eine 50 %ige Sterbequote bei den
weiblichen Pflegebedirftigen erst nach 42 Monaten erreicht wird. Insgesamt ist in
allen Altersgruppen die Sterblichkeit in den ersten Monaten nach Eintritt in die
Pflegebediirftigkeit deutlich héher als im weiteren Verlauf, was vermutlich durch
eine Risikoselektion erklarbar ist, nach der die "unglinstigen" Risiken eher ver-
sterben und die vergleichsweise "glinstigen" Risiken zu einer niedrigeren Sterb-
lichkeit im Zeitverlauf beitragen.

In Abbildung 40 sind die Pflegeverldufe nach den Pflegeleistungen differenziert,
mit denen der Eintritt in die Pflegebediirftigkeit erfolgte. Hier ist deutlich zu er-
kennen, dass sich die Uberlebensfunktionen der Pflegesachleistungsempfinger
von denen der Empfanger stationdrer Leistungen kaum unterscheiden. Beispiels-
weise sind von den Pflegesachleistungsempfangern nach 23 Monaten und bei den
Empfangern stationdrer Leistungen nach 25 Monaten bereits 50 % verstorben. Bei
den Geldleistungsempfangern hingegen ist die Halfte erst nach 36 Monaten, d. h.
ein Jahr spater, verstorben.
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Abbildung 38: Anteil der Uberlebenden nach Pflegeeintritt in den Jahren 2000-
2011 nach Geschlecht
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Abbildung 39: Anteil der Uberlebenden nach Pflegeeintritt in den Jahren 2000-
2011 nach Pflegeeintrittsalter und Geschlecht
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Abbildung 40: Anteil der Uberlebenden nach Pflegeeintritt in den Jahren 2000-
2011 nach Leistung
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Abbildung 41: Anteil der Uberlebenden nach Pflegeeintritt in den Jahren 2000-
2011 nach Leistung
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Abbildung 42: Anteil der Uberlebenden nach Pflegeeintritt in den Jahren 2000-
2011 nach Pflegestufe
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Am langsten ist die Uberlebenszeit, wenn die Pflege mit informeller Pflege be-
ginnt (Pflegegeld). In dieser Gruppe enthalten sind in der Regel auch die Falle mit
geringeren koérperlichen oder geistigen Einschrankungen. Die langere Lebenser-
wartung resultiert somit aus der geringeren gesundheitlichen Einschrankung und
nicht aus dem Pflegearrangement. Ein weiterer Grund fiur die unterschiedlichen
Uberlebenszeiten liegt darin, dass die Pflegearrangements mit dem Alter korrelie-
ren. So sind beispielsweise Pflegeheimbewohner deutlich alter als Pflegebedirfti-
ge im hiuslichen Umfeld. Die geringeren Uberlebensraten bei stationarer Pflege
lassen sich daher zum Teil auch aus diesen Alterseffekten erklaren.

Weiterhin unterscheiden sich die Pflegearrangements auch nach dem Geschlecht
der Pflegebedirftigen. In Abbildung 41 sind die Pflegeverldufe neben den Pflege-
leistungen deshalb zusatzlich nach Geschlecht differenziert. Auch hier zeigt sich
bei allen Leistungen, dass die Uberlebenskurven der Manner durchweg unterhalb
derer der Frauen verlaufen, wobei die Uberlebensraten fiir Manner bei der Pfle-
gesachleistung etwas niedriger sind als bei stationarer Pflege, wahrend dies bei
den Frauen genau umgekehrt ist.
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Deutlich gravierendere Unterschied, insbesondere in den ersten Monaten, zeigen
sich, wenn nach den Eingangspflegestufen differenziert wird (Abbildung 42). Im
sechsten Monat sind noch 84 % (Manner) bzw. 89 % (Frauen) der Pflegebedurfti-
gen mit der Eingangspflegestufe | am Leben, mit Eingangspflegestufe Il sind es
noch 56% (Manner) bzw. 64% (Frauen) und mit Eingangspflegestufe Il lediglich
30% (Méanner) bzw. 33% (Frauen). Bereits nach einem halben Jahr sind somit %
aller Pflegebedirftigen, deren Pflegebedurftigkeit mit Pflegestufe Il beginnt, ver-
storben. Bei den Pflegebediirftigen, die ihre Pflegebediirftigkeit mit Stufe Il (Stufe
1) beginnen, wird dieser Wert im 35-55. Monat (80-100. Monat) erreicht. Bemer-
kenswert erscheint auch, dass die Sterblichkeit in der héchsten Pflegestufe Il an-
fanglich sehr hoch, danach aber im Vergleich zu den anderen Pflegstufen relativ
niedrig ist. Werden in Pflegestufe Ill die ersten 2-4 Jahre Giberlebt, kann sich daran
noch eine langere Phase der Pflegebediirftigkeit anschlieRen.

5.6 Immer élter und kranker ins Heim?

In der aktuellen pflegepolitischen Diskussion wir haufig die These vertreten, dass
sich die Bewohnerstruktur von Pflegeheimen stark wandelt und Pflegeheime auf
dem Weg sind, zu ,Institutionen des Sterbens” (Winter 2008) zu werden. Dies
wirde einen grundlegenden Wandel der stationdren Langzeitpflege implizieren.
Zu dieser These liegen zwar viele Erfahrungsberichte, aber nur wenige Studien
vor. Die einschlagigste Untersuchung hierzu (Borchert & Rothgang 2007) nutzt nur
einen relativ kurzen Beobachtungszeitraum von 2000 bis 2005, in dem die Auto-
ren keine drastische Zunahme des Alters bei Heimeintritt feststellen. Offen bleibt
in der Untersuchung auch, welchen Beitrag die demografische Alterung der Ge-
sellschaft bei dieser Entwicklung spielt.

Nachfolgend werden daher Verdnderungen in der Struktur der Heimbewohner-
schaft analysiert. Als Indikatoren werden dazu das Alter, die anhand der Pflege-
stufen gemessene Morbiditdt und die Uberlebensdauer der Heimbewohner her-
angezogen. Dabei wird sowohl auf die Inzidenz eingegangen, da diese schneller
auf Verdnderungen reagiert, als auch auf die Pravalenz, die auch die Bestandsfille
bericksichtigt und damit ein realistischeres Bild der aktuellen Situation liefert.
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Abbildung 43: Durchschnittsalter bei Heimeintritt nach Geschlecht
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Fiir die hier interessierende Frage nach der Lebenswirklichkeit in Pflegeheimen
steht zunachst die Frage nach dem AusmafS der Verdnderung im Vordergrund. Da-
rauf aufbauend wird dann untersucht, inwieweit Veranderungen auf den demo-
graphischen Wandel, d. h. den sich andernden Bevélkerungsaufbau zuriickgefiihrt
werden kénnen.

Hinsichtlich der Verdnderung des Alters der Heimbewohner sind in Abbildung 43
die Durchschnittsalter bei Heimeintritt im Zeitverlauf wiedergegeben, um die
Entwicklung anhand eines einfachen Parameters zusammenzufassen. Insgesamt
steigt das Durchschnittsalter bei den Mannern von 78,62 Jahren in der Periode
2000-2002 auf 78,90 Jahren in der Periode 2009-2011 und damit nur minimal an.
Auch das Durchschnittsalter der Frauen erhdht sich im gleichen Zeitraum nur sehr
leicht, von 82,34 Jahren auf 82,48.

Als weiterer Indikator soll die gesundheitliche Verfassung betrachtet werden, in
der die pflegebediirftigen Menschen in die stationdren Pflegeheime gelangen.
Veranderungen der Morbiditdt werden dabei indirekt liber die Verteilung der
Pflegestufen bei den Heimeintritten zwischen 2000 und 2011 untersucht.
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Abbildung 44: Verteilung der Pflegestufen bei Heimeintritt nach Geschlecht
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Wie in Abbildung 44 zu sehen ist, verschiebt sich die Pflegestufenverteilung in
Richtung niedrigerer Pflegestufen: Wahrend bei den Mannern 36% (46%, 17 %)
der Heimeintritte in der Periode 2000-2002 in Pflegestufe I (ll, Ill) erfolgen, erhoht
(verringert) sich dieser Wert auf 48% (41%, 11%) in der Periode 2009-2011. Bei
den Frauen zeigt sich eine dhnliche Entwicklung. Eine Tendenz zur gesundheitli-
chen Verschlechterung lasst sich damit an dieser Stelle nicht nachweisen.

Bleibt als dritter Indikator die Uberlebensdauer in der stationiren Pflege. In Abbil-
dung 45 wird zeigt die Uberlebensfunktionen fiir die ersten 24 Monate nach dem
erstmaligen Heimeintritt dargestellt. Bei den Mannern zeigt sich, zumindest der
Tendenz nach, eine geringfligige Abnahme der Sterblichkeit und damit verbun-
den, eine leichte Erhéhung des Anteils an Uberlebenden im Zeitverlauf. Bei den
Frauen lasst sich dagegen kein systematischer Zusammenhang zwischen den ein-
zelnen Uberlebensfunktionen erkennen, damit aber auch keine Verringerung der
Uberlebenszeiten (Abbildung 43).
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Abbildung 45: Anteil der Uberlebenden nach Heimeintritt im Zeitverlauf nach
Geschlecht
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Bei der Betrachtung der inzidenten Falle, also der Situation bei Heimeintritt, soll-
ten Veranderungen besser erkennbar sein. Zu jedem Stichtag besteht die Heim-
bevolkerung aber aus neuen und alten Fallen. Um die aktuelle Situation abzubil-
den wird nachfolgend daher auf die Pravalenz von Pflegebedirftigkeit in der sta-
tionaren Pflege Bezug genommen und untersucht, wie sich die Altersverteilung
und das Durchschnittsalter im Pflegeheim entwickeln und ob Veranderungen in
der Altersstruktur, also die Alterung der Gesellschaft, daflir verantwortlich ge-
macht werden kénnen.

Wie Abbildung 46 zeigt, hat sich die Altersgruppe der 80-84-Jahrigen Manner (die
generell den grofRten Anteil an den ménnlichen Heimbewohnern stellen) Gber den
12-Jahres-Zeitraum erheblich vergroRert, wenn das entsprechende Berichtsjahr
zugrunde gelegt wird. Wird hingegen die Pflegewahrscheinlichkeit jeder Alters-
gruppe auf ein Jahr, hier 1999, standardisiert, dann wird deutlich, dass sich die
relativen Haufigkeiten Uber die Jahre hinweg nur wenig unterscheiden.
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Abbildung 46: Pflegebedirftige Manner in Pflegeheimen nach Altersgruppen und
Geschlecht

im Berichtsjahr Standardisiert auf 19991
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1) Fiir die Jahre 2009 und 2011 wurden die Pravalenzen fir die Altersgruppen der 90-94-Jahrigen
und die der Uber 95-Jahrigen zusammengefasst.
Quelle: Pflegestatistik 1999-2011

Abbildung 47: Pflegebedirftige Frauen in Pflegeheimen nach Altersgruppen und
Geschlecht

im Berichtsjahr Standardisiert auf 1999
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1) Fiir die Jahre 2009 und 2011 wurden die Pravalenzen fir die Altersgruppen der 90-94-Jahrigen
und die der Gber 95-Jdhrigen zusammengefasst.
Quelle: Pflegestatistik 1999-2011

Die erkennbaren Veranderungen im Zeitverlauf sind weniger auf Verdanderungen
in den Wahrscheinlichkeiten zurlickzufiihren, in einem bestimmten Alter pflege-
bedirftig zu sein, als auf altersstrukturelle Verdanderungen in der Bevolkerung in
Deutschland im pflegerelevanten Alter.

Ahnliches gilt fir die Frauen (Abbildung 47). Auch hier zeigen sich deutliche Ver-
anderungen, wenn das entsprechende Berichtsjahr zugrunde gelegt wird. Wird
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hingegen auf eine Standardbevélkerung (des Jahres 1999) standardisiert, dann
zeigen sich auch hier dhnliche relative Haufigkeiten uber die Zeit.

Entsprechend verdndert sich das Durchschnittsalters der Heimbevélkerung
(Abbildung 48). Bei den Mannern (Frauen) steigt es von 78,7 (84,3) Jahre im Jahr
1999 auf 79,4 (84,9) Jahre im Jahr 2011.”" Wihrend das Durchschnittsalter bei
den Mannern erst ab 2003 monoton — und dann bis 2011 um insgesamt mehr als
ein Jahr — steigt, steigt es bei den Frauen tUber den gesamten Zeitraum, dafir ins-
gesamt aber nur um 0,6 Jahre. Nach Altersstandardisierung betragt das Durch-
schnittsalter bei den Méannern (Frauen) ,nur” noch 77,9 (84,2) Jahre und liegt
damit sogar noch leicht unter dem Ausgangswert von 1999. Auch die Verande-
rungen im Durchschnittsalter der Heimbevolkerung sind damit auf altersstruktu-
relle Veranderungen zurickfiihrbar.

Insgesamt bestétigt sich damit die These von einer zunehmend &lter und kranker
werdenden Heimbevdlkerung nicht: Zwar steigt das Durchschnittsalter der Heim-
bevoélkerung an, aber nur in einem begrenzten AusmaR, bei den Mannern um 0,7
und bei den Frauen um 0,5 Jahre (Abbildung 48). Diese Anstiege resultieren bei
den Mannern zudem noch zum Teil auf einer lingeren Uberlebensdauer im Heim.
Wird das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Heimeintritts betrachtet, das von
den Verdnderungen in den Uberlebensdauern nicht betroffen ist, verschwindet
der Effekt fast vollstandig. Manner sind beim Heimeintritt in den Jahren 2009-
2011 um lediglich 0,28 Jahre éalter als in den Jahren 2000-2002, und bei Frauen
belduft sich der Unterschied sogar nur auf 0,14 Jahre, also nicht einmal 2 Monate
(Abbildung 44). Eine deutliche Verschiebung der Altersstruktur sieht sicherlich an-
ders aus. Beim zweiten Indikator, der Uberlebensdauer im Heim, zeigt sich bei
den Mannern sogar eine Verbesserung, wahrend sich bei den Frauen keine nen-
nenswerten Verdnderungen ergeben (Abbildung 45).

"% Das Durchschnittsalter liegt damit durchgangig — und bei den Frauen merklich — Gber dem

der Neuzugéange. Das ist darauf zuriickzufiihren, dass die im Pflegeheim Uberlebte Zeit bei
der Berechnung des Durchschnitts fir die Heimbewohner mit eingeht, bei der Berechnung
des Zugangsalters aber nicht.
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Abbildung 48: Durchschnittsalter der Heimbevolkerung

O Manner im Berichtsjahr Ménner standardisiert auf 1999
@ Frauen im Berichtsjahr B Frauen standardisiert auf 1999
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Quelle: Pflegestatistik 1999-2011

Beim dritten Indikator, der Pflegestufenstruktur, gibt es schliellich bei Mannern
und Frauen eine Verschiebung aus den hoheren Pflegestufen in Pflegestufe |
(Abbildung 44), die eher fur eine Gesundheitsverbesserung in der stationdren
Pflege steht. Insgesamt finden sich damit keine Giberzeugenden Belege dafiir, dass
sich das Pflegeheim seit der Jahrtausendwende zum ,Siechenheim” bzw. zum
,Sterbeheim” verwandelt hat.

5.7 Pflegestufen und Leistungsbezug von PEA in hauslicher Pflege

Der in §§ 14-15 SGB XI normierte Pflegebediirftigkeitsbegriff stellt auf verrich-
tungsbezogene Hilfsbedirftigkeit als Definitionsmerkmal der Pflegebedirftigkeit
ab. Um der damit verbundenen leistungsrechtlichen Engfiihrung entgegenzutre-
ten, wurden bereits in dem am 1.1.2002 in Kraft getretenen Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetz (PfIEG) vom 14.12.2001 (BGBI. | S. 3728) weitere Leistungsan-
spriiche fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) ge-
schaffen. Diese Leistungsanspriiche auf besondere Betreuungsleistungen in am-
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bulanter Pflege gemal} § 45b SGB XI wurden in dem am 1.7.2008 in Kraft getrete-
nen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom 28.5.2008 (BGBI. | S. 874) noch
weiter ausgebaut und durch entsprechende Leistungen im stationdren Bereich
(§ 87b SGB XI) erganzt. Auch vor dem Hintergrund der seit langerer Zeit gefiihrten
Diskussion um einen neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff (vgl. Abschnitt 3.2.1) wird
nachfolgend untersucht, wie sich die Inanspruchnahme der zuséatzlichen Betreu-
ungsleistungen nach § 45b SGB XI entwickelt hat (vgl. hierzu auch Rothgang et al.
2011). Dazu werden zunachst die Veranderung der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen beschrieben (Abschnitt 5.7.1), um anschliefend die Auswirkungen der gesetz-
lichen MaRnahmen auf die Inanspruchnahme zusatzlicher Betreuungsleistungen
in der hauslichen Pflege durch verschiedene Subpopulationen darzustellen. In Ab-
schnitt 5.7.2 wird dazu nach Pflegearrangements differenziert, und Abschnitt
5.7.3 zeigt die Inanspruchnahmen differenziert nach Pflegestufen. Im Fazit zur In-
anspruchnahme zusatzlicher Betreuungsleistungen (Abschnitt 5.7.4) werden diese
Entwicklungen zusammenfassend diskutiert.

5.7.1 Gesetzliche Berlicksichtigung der PEA

Seit 1995 haben Pflegebediirftige Anspruch auf Pflegeleistungen aus der Pflege-
versicherung. Viele Menschen bedirfen aber nicht (nur) der pflegerischen Leis-
tungen, sondern sind auf Grund von demenziellen Erkrankungen oder anderen
Stérungen in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt und bedirften vor allem stan-
diger Betreuung. Demenziell erkrankte Menschen konnen beispielsweise sehr
lange noch alle Dinge des taglichen Lebens selber verrichten, aber sie gefdhrden
sich oder ihre Mitmenschen durch unachtsamen Umgang oder Vergesslichkeit.
Die daraus resultierenden allgemeinen Betreuungsnotwendigkeiten wurden bei
der Leistungsbemessung gemal §§ 14f. SGB XI zunachst nicht explizit berlicksich-
tigt.

Mit dem PfIEG wurde Jahre spater das Ziel verfolgt, Angehdrige von Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz zu entlasten, den betroffenen Personen eine
aktivierende und qualitatsgesicherte Betreuung anzubieten und somit auch einen
langeren Verbleib im hduslichen Umfeld zu gewahrleisten (Deutscher Bundestag
2001a). Im Jahr 2002 wurden mit dem PfIEG die zusdtzlichen Betreuungsleistun-
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gen nach § 45b SGB XI in das SGB XI aufgenommen, auf die seit dem 1. April
2002" ein Leistungsanspruch besteht. Die mit dem Gesetz eingefiihrten zusatzli-
chen Betreuungsleistungen sind zweckgebundene Kostenerstattungen bei Inan-
spruchnahme von Tages- bzw. Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Angeboten zugelasse-
ner Pflegedienste zur allgemeinen Anleitung und Betreuung oder niedrigschwelli-
ger Betreuungsangebote (§ 45b SGB XI). Sie richten sich an PEA. Hierzu zdhlen
gemall § 45a SGB Xl Pflegebediirftige im Sinne des SGB XI mit demenzbedingten
Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkrankung, die ei-
nen erheblichen allgemeinen Betreuungs- und Beobachtungsbedarf haben. Zu-
satzlich zu den Betreuungs- und Beobachtungsbedarfen musste zunachst auch ei-
ne Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14-15 SGB Xl vorliegen. Mit dem Inkrafttre-
ten des PfWG zum 1. Juli 2008 ist dann eine Ausweitung des anspruchsberechtig-
ten Personenkreises erfolgt. Seither kdnnen auch PEA, deren Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung die Schwelle fiir eine
Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht liberschreitet (,Pflegestufe 0“, vgl.
Nakielski 2013), diese Leistungen in Anspruch nehmen.

Die maximalen Geldleistungen fiir zusatzliche Betreuungsleistungen wurden im
PfIEG zundchst auf 460€ pro Jahr festgelegt. Mit dem PfWG wurde der Anspruch
auf einen monatlichen Anspruch geandert. Dieser betragt seitdem 100€ als
Grundbetrag bzw. 200€ als erhdhter Betrag. In der Jahressumme hat sich somit
der Anspruch von 460€ auf 1.200€ (Grundbetrag) bzw. 2.400€ (erhéhter Betrag)
gesteigert.

Mit dem PNG, dessen fiir die Leistungsausweitung relevanten Teile am 1.1.2013 in
Kraft getreten sind, wurden die Leistungsanspriiche nochmals ausgeweitet. Nun-
mehr kdnnen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz in der ,,Pflegestufe
0“ erstmalig auch Pflegegeld und Pflegesachleistungen beziehen. Fir PEA der
Pflegestufe | und Il erhdht sich das Pflegegeld und die Pflegesachleistung im Ver-
gleich zu Pflegebediirftige ohne erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz

2 Die Ubergangsregelung des § 122 SGB XI regelt, dass § 45b SGB X erst ab 1.4.2002 in Kraft

tritt wiewohl die Neuregelungen im SGB XI ansonsten zum 1.1.2002 in Kraft treten (Art. 6
Abs. 2 PfIEG).
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(§ 123 SGB XI). Diese Zuschlage gelten auch fiir die Verhinderungspflege nach § 39
SGB XI. Die Pflegesachleistung kann fiir PEA zudem jetzt auch fiir hausliche Be-
treuung eingesetzt werden (§ 124 SGB XI).

Der Effekt dieser Erweiterungen auf die Inanspruchnahmen kann mit den vorlie-
genden Daten derzeit noch nicht bewertet werden. Die nachfolgenden Auswer-
tungen der Routinedaten der vormals GEK-Versicherten beschreiben daher nur
die Effekte des PfIEG und des PfWG.

5.7.2 Zusatzliche Betreuungsleistungen und Pflegearrangements

Auf Basis der Routinedaten der vormals GEK-Versicherten werden Hochrechnun-
gen auf die Bevolkerung in Deutschland vorgenommen. Abbildung 49 zeigt, wie
sich die Zahl der Personen, die die zuséatzlichen Betreuungsleistungen in Anspruch
nehmen, seit ihrer Einfihrung entwickelt hat.”

Im Einflihrungsjahr haben in keinem Quartal mehr als 16 Tsd. Personen die zusatz-
lichen Betreuungsleistungen in Anspruch genommen. Bis zum 2. Quartal 2008 ist
diese Zahl dann langsam auf 43Tsd. angestiegen. Erst mit der Ausweitung der
Leistungen ab dem 3. Quartal 2008 ist es zu einem sprunghaften Anstieg der Zahl
der Personen, die die zuséatzlichen Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen,
gekommen. So lag die Zahl der Nutzer schon im 3. Quartal 2008 bei 65Tsd. und
stieg dann kontinuierlich weiter bis zum 4. Quartal 2011 auf 203 Tsd. Personen. Im
Jahresmittel von 2007 (letztes Jahr vor der Reform und noch unbeeinflusst durch
die Ankiindigungseffekte des PfWG) lag die Zahl der Leistungsempfanger pro
Quartal bei 34Tsd., im 2. Quartal 2012 bei 211 Tsd. Die Fallzahl hat sich seit Aus-
weitung des Leistungsanspruchs damit versechsfacht.

73

Die Anspriiche galten in der Zeit vom 1. April 2002 bis 30. Juni 2008 nur fiir Pflegebedirftige
im Sinne der §§ 14-15 SGB XI. Die Zahl der Bezieher der zusatzlichen Betreuungsleistungen
ohne Pflegeleistungen sollte bei null liegen. Allerdings sind die Leistungen nach § 45b SGB XI
quartalsweise erhoben, aber den Pflegearrangements und Pflegestufen monatsweise zuge-
ordnet. Dies fiihrt im geringen MaRe zu fehlerhaften Zuordnungen zu nicht anspruchsbe-
rechtigten Personen.
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Abbildung 49: Personen mit zusatzlichen Betreuungsleistungen in Deutschland im
jeweiligen Quartal der Jahre 2002—2012 — nach Pflegearrangements
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Quelle: Routinedaten vormals GEK-Versicherter; nach Alter und Geschlecht hochgerechnet auf
die Bevélkerung in Deutschland in den jeweiligen Jahren
Anmerkung: Siehe FuBnote 73, S. 193

In der Zeit vor dem PfWG haben etwa gleich viele Pflegebedirftige mit informeller
Pflege und mit formell-ambulanter Pflege zusatzlichen Betreuungsleistungen in
Anspruch genommen. Ab der Einfilhrung des PfWG ist aber die Zahl der Leis-
tungsempfanger mit formell-ambulanter Pflege deutlicher angestiegen. Waren es
bei beiden Pflegearrangements in den Jahren 2006 und 2007 um die 15 bis 18 Tsd.
Personen, so stieg die Zahl der Leistungsbezieher von zusatzlichen Betreuungsleis-
tungen mit informeller Pflege bis zum zweiten Quartal 2012 auf 68 Tsd. an, aber
bei denjenigen mit formell-ambulanter Pflege sogar auf 116 Tsd. Seit Mitte 2008
besteht der Anspruch unabhangig von einer Pflegestufe. Seither ist auch die Zahl
der Leistungsbezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen, die sonst keine Pflege-
leistungen in Anspruch nehmen von 3Tsd. im 4. Quartal 2008 auf 20Tsd. im 2.
Quartal 2012 angestiegen. Die Zahl der Falle mit Unterbrechungszeiten von Pfle-
geleistungen oder Zeiten in Einrichtungen der Behindertenhilfe ist vergleichsweise
gering. Im zweiten Quartal 2012 sind es gerade einmal 2 Tsd. Personen.
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Abbildung 50: Inanspruchnahme zusétzlicher Betreuungsleistungen im jeweiligen
Quartal der Jahre 2002-2012 — nach Pflegearrangement
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Von denjenigen, die — meist wegen eines Krankenhausaufenthalts — eine Unter-
brechung im Leistungsbezug haben, nehmen Uber 10% zusatzliche Betreuungs-
leistungen in Anspruch (Abbildung 50). Bei Pflegebedirftigen in Einrichtungen der
Behindertenhilfe spielen die zuséatzlichen Betreuungsleistungen dagegen durch-
weg fast keine Rolle, und die Inanspruchnahmequote liegt bestenfalls bei rund
1%. In der Gruppe der Pflegebediirftigen mit informeller Pflege ist der Anteil der
Leistungsbezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen im Zeitraum von 2002 bis
2007 von unter 1% auf knapp 2% gestiegen. Bis zum zweiten Quartal 2012 folgte
dann ein Anstieg auf 7%. Das Inanspruchnahmeniveau fir Pflegebedirftige mit
formell-ambulanter Pflege liegt im gesamten beobachteten Zeitraum deutlich ho-
her. In der ersten Phase bis zum PfWG stieg der Anteil von knapp 2 %im Jahr 2002
auf gut 4% im Jahr 2007, nach Inkrafttreten des PfWG dann aber bis auf 21% im
zweiten Quartal 2012.
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Abbildung 51: Pflegearrangements der Bezieher zusétzlicher
Betreuungsleistungen im jeweiligen Quartal der Jahre 2002—-2012
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In Abbildung 51 wird die Betrachtung nun umgekehrt und untersucht, wie sich die
Bezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen auf die Pflegearrangements verteilen.

Durch diese Entwicklung der Fallzahlen hat sich auch der Anteil der Pflegebediirf-
tigen mit informeller Pflege unter den Leistungsbeziehern von zusatzlichen Be-
treuungsleistungen verringert. Wegen der geringeren Fallzahlen schwanken die
Anteilswerte fiir informelle und formell-ambulante Pflege in den Jahren 2002 bis
2007 merklich. Nach der Einfihrung des PfWG zeigt sich dann aber eine klare
Entwicklungstendenz: Unter den Empfangern zusatzlicher Betreuungsleistungen
liegt der Anteil der Pflegebedirftigen mit formell-ambulanter Pflege relativ kon-
stant um 54 %, der Anteil der Pflegebedirftigen mit informeller Pflege sinkt hinge-
gen von Uber 40% auf 32%, wahrend der Anteil der Personen ohne Pflegearran-
gement auf rund 10 % steigt. Die Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen er-
héht somit auch die Inanspruchnahmequote der zusatzlichen Betreuungsleistun-
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gen. Dies dirfte insbesondere darauf zuriickzufiihren sein, dass Pflegedienste die
PEA erst auf die Moglichkeit der zusatzlichen Betreuungsleistungen hinweisen
und diese Angebote vermitteln.

5.7.3 Zusatzliche Betreuungsleistungen und Pflegestufen

Verbunden mit demenziellen Erkrankungen und anderen psychischen Stérungen
ist auch eine tendenziell héhere Pflegestufe (siehe Abschnitt 5.2.3). Entsprechend
ist mit einer hoheren Pflegestufe auch eine héhere Wahrscheinlichkeit der Inan-
spruchnahme von zusatzlichen Betreuungsleistungen zu vermuten. Diese Hypo-
these kann anhand der Daten der Abbildung 52 geprift werden.

Abbildung 52 zeigt die Anzahl der Personen, die zuséatzliche Betreuungsleistungen
in Anspruch nehmen differenziert nach Pflegestufe. Da Pflegeheimbewohner kei-
nen Anspruch auf Leistungen nach § 45b SGB XI haben, sind sie bei der Auszéh-
lung nach Pflegestufen nicht beriicksichtigt. Dies gilt ebenso fir die Darstellung
der Quoten der Leistungsbezieher innerhalb der Pflegestufen (Abbildung 53) wie
far die Verteilung der Pflegestufen unter den Beziehern von zuséatzlichen Betreu-
ungsleistungen (Abbildung 54).

In jedem Quartal haben die meisten Personen mit zusatzlichen Betreuungsleis-
tungen die Pflegestufe Il (Abbildung 52). Im ersten Jahr sind es rund 5-7 Tsd., wah-
rend rund 3Tsd. (4Tsd.) Personen in Pflegestufe I (lll) sind. Im ersten Quartal im
Jahr 2008 sind alle drei Pflegestufen fast in gleichem Umfang unter den Leistungs-
empfangern zu finden. Jeweils rund 12 Tsd. Personen haben Pflegestufe |, Il oder
lll. AnschlieRend steigt aber die Zahl der Pflegebediirftigen mit Pflegestufe | und Il
deutlich starker an als die Zahl der Pflegebedirftigen mit Pflegestufe Ill. Mit Pfle-
gestufe | und Il sind es im zweiten Quartal 2012 schlieBlich 71 Tsd. bzw. 75Tsd.,
wahrend der Wert fiur Pflegestufe Ill nur auf 39 Tsd. wachst. Die Zahl derer ohne
Pflegestufe ist bis zum zweiten Quartal 2012 auf Gber 20Tsd. angestiegen. Die Ge-
samtzahl der Leistungsbezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen in hauslicher
Pflege erreicht im zweiten Quartal 2012 207 Tsd. Personen.
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Abbildung 52: Personen mit zuséatzlichen Betreuungsleistungen in Deutschland im
jeweiligen Quartal der Jahre 2002—2012 — nach Pflegestufen
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Quelle: Routinedaten vormals GEK-Versicherter; nach Alter und Geschlecht hochgerechnet auf
die Bevélkerung in Deutschland in den jeweiligen Jahren
Anmerkung: Siehe FuBnote 73, S. 193

Der geringere Fallzahlanstieg bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il ist insbe-
sondere darauf zuriickzufiihren, dass die Zahl der Pflegebedirftigen in dieser Stu-
fe insgesamt niedriger ist als in Pflegestufe | und Il (vgl. Abschnitt 4.2.1). Um die
Bedeutung der Inanspruchnahme zusatzlicher Betreuungsleistungen in den ein-
zelnen Pflegestufen zu erfassen, ist in Abbildung 53 angegeben, wie hoch der An-
teil der Leistungsempfinger in den jeweiligen Pflegestufen ist. Die Abbildung
zeigt, dass die hochsten Inanspruchnahmequoten Uber den gesamten Zeitraum
fur die Pflegebedurftigen mit Pflegestufe Ill zu beobachten sind. Die zweithochs-
ten Quoten zeigen sich mit Pflegestufe Il und mit Pflegestufe | weitaus niedrigere.
Mit Pflegestufe Il wird Ende 2011 schon eine Quote von mehr als 25 % erreicht —
Tendenz steigend. Mit Pflegestufe Il ist immerhin eine Quote von lber 15% er-
reicht — Tendenz ebenfalls steigend, und mit Pflegestufe | wird eine Quote von
rund 7 % erreicht — Tendenz stagnierend. Unter allen Pflegebedurftigen (Pflegestu-
fe I-1) in informeller und formell-ambulanter Pflege steigt die Quote auf 12 %.
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Abbildung 53: Inanspruchnahmequote zusatzlicher Betreuungsleistungen im
jeweiligen Quartal der Jahre 2002—2012 — nach Pflegestufen
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Die Quote derjenigen, die keine Pflegestufe haben, kann bei Weitem nicht so grof3
werden, da die Vergleichspopulation immens groR ist und alle Nicht-Pflegebediirf-
tigen umfasst. Dennoch sind die Anteilswerte so hoch, dass signifikante Zahlen
zuletzt schon auf der zweiten Stelle hinter dem Komma der Prozentangaben er-
scheinen. Ende 2008 waren 0,004 % der nicht pflegebedirftigen Personen Leis-
tungsbezieher von zusatzlichen Betreuungsleistungen. Im zweiten Quartal 2012
sind es 0,028 %. Von rund Viertausend nicht pflegebedirftigen Personen ist also
eine Person Leistungsempfanger zusatzlicher Betreuungsleistungen gemaR § 45b
SGB XI.

Wird wiederum die Betrachtung umgekehrt und untersucht, welche Pflegestufen
die Bezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen haben, ergibt sich das in Abbil-
dung 54 enthaltene Bild: In den Jahren 2002 bis 2007 war es prinzipiell noch nicht
moglich, ohne Pflegestufe die zusatzlichen Betreuungsleistungen zu beziehen.
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Abbildung 54: Pflegestufen der Bezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen im
jeweiligen Quartal der Jahre 2002-2012
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Dass dennoch Leistungsempfanger ohne Pflegestufe ausgewiesen werden, ist auf
die angesprochene Unscharfe in der Messung zurlickzufihren und damit ein sta-
tistisches Artefakt. Ab dem zweiten Halbjahr 2008 ist dann aber die Moglichkeit
gegeben, auch ohne Pflegestufe zuséatzliche Betreuungsleistung zu beziehen. Ein
merklich steigender Anteil der Personen ohne Pflegestufe wird aber erst 2010
deutlich. Ende 2008 lagen die Anteile der Leistungsbezieher ohne Pflegestufe an
allen Leistungsbeziehern unter 2 %. Im Jahr 2010 stieg er dann auf 9% und bis zum
Jahr 2012 auf rund 11 %.

Zuletzt ist die Gesamtzahl der Pflegebedirftigen in Pflegestufe Ill weniger stark
gestiegen als die Zahl der Pflegebedirftigen mit Pflegestufe | und Il (s. Abschnitt
4.2.1). Entsprechend sinkt auch der Anteil der Leistungsempfanger mit Pflegestufe
IIl unter den Beziehern zusatzlicher Betreuungsleistungen. Der Riickgang des An-
teils der Bezieher zusatzlicher Betreuungsleistungen mit Pflegestufe Il nach In-
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krafttreten des PfWG fallt allerdings wesentlich deutlicher aus als der Riickgang
des Anteils der Pflegebediirftigen in Pflegestufe Ill. Auch die Anteilswerte der
Pflegebediirftigen mit Pflegestufe Il unter den Beziehern von zusatzlichen Betreu-
ungsleistungen gehen leicht zuriick. Mit der Einfiihrung des PfWG ist der Anteil
der Pflegebediirftigen mit Pflegestufe | hingegen zunachst sprunghaft gestiegen
und stagniert nun bei ca. 34 %.

5.7.4 Fazit zu den Inanspruchnahmen zusatzlicher Betreuungsleistungen

Mit EinfUhrung der zusatzlichen Betreuungsleistungen und deren spateren Aus-
bau ist auf die Kritik einer unzureichenden Beriicksichtigung des Betreuungsbe-
darfs und insbesondere der damit verbundenen strukturelle Benachteiligung von
Menschen mit Demenz reagiert worden. Das Ausmal} der Inanspruchnahme die-
ser Leistungen liegt aber deutlich unter den moglichen Quoten. Allein der Anteil
der demenziell erkrankten Menschen unter den Pflegebediirftigen im hduslichen
Bereich von rund einem Drittel lieRe eine durchaus héhere Quote erwarten, als
sich schlieRlich mit 12 % unter den Pflegebediirftigen zeigt. Dies kann einerseits an
der Messmethode der Inanspruchnahme liegen. Diese weist schliefRlich die Inan-
spruchnahmen pro Quartal aus; der Anspruch kann aber aufgespart werden und
sogar ins jeweils nachste Jahr Gbertragen werden. Somit kann es zu einer Unter-
schatzung der Quoten der Inanspruchnahme kommen. Dies kommt méglicher-
weise gerade in den ersten Jahren ab 2002 zum Tragen, da die jahrliche Leistungs-
summe von 460€ auch schneller aufgebraucht ist als die Leistungssumme von
1.200€ bzw. 2.400%€, die ab Mitte 2008 moglich ist. Die Quote der Inanspruch-
nahme kann auch deshalb nicht abschlieRend bewertet werden, weil die Kennt-
nisse liber die bestehenden Anspriiche immer noch fehlen. Zudem gibt es aber
auch einen groRen Anteil Anspruchsberechtigter, die diese Leistungen nicht in An-
spruch nehmen wollen (vgl. Rothgang et al. 2011b: 250).

Der Anstieg der Inanspruchnahme ist nur wenig durch eine veranderte Alters-
struktur beeinflusst (Rothgang et al. 2011b: 214). Dies zeigt sich daran, dass sich
die auf das Jahr 2008 standardisierten Werte kaum von den realen Werten unter-
scheiden. Der Anstieg der Inanspruchnahme ist also eher ein Resultat der steigen-
den Wahrnehmung und Akzeptanz dieser Leistungen, der moglicherweise auch
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noch im Zusammenhang mit sich entwickelnden Versorgungsstrukturen steht.
Welches davon nun die tatsachlichen Ursachen sind, lasst sich anhand der Routi-
nedaten nicht feststellen. Allerdings ist von einem immer noch andauernden Ein-
fihrungseffekt auszugehen.

Der Zugang zu den zusatzlichen Betreuungsleistungen gelingt Pflegebediirftigen
mit Kontakt zum Pflegedienst besser als Pflegebedirftigen, die ausschlieBlich
Pflegegeld erhalten. Dies zeigt sich insbesondere auch bei den deutlich hoheren
Steigerungsraten der Inanspruchnahmen durch Personen, die vom Pflegedienst
versorgt werden. Mindestens drei Griinde kdnnen dafiir eine Rolle spielen:

1. Der Pflegedienst kann besser beratend tatig sein und die Pflegebedurfti-
gen auf die Moglichkeiten der zusatzlichen Betreuungsleistungen auf-
merksam machen.

2. Der Anteil der demenziell Erkrankten ist unter den Pflegebediirftigen, bei
denen der Pflegedienst hilft, groRer als bei den Pflegegeldempfiangern
(siehe Abschnitt 5.2.3).

3. Die bei Pflegebedirftigen zum Teil verbreitete generelle Abneigung,
Fremde an sich heranzulassen, verhindert in gleicher Weise die Inan-
spruchnahme von Pflegesachleistungen und zusatzlicher Betreuungsleis-
tungen.

Der bestehende Pflegebedirftigkeitsbegriff wird dafiir kritisiert, dass auf seiner
Grundlage insbesondere Menschen mit Demenz nicht als pflegebediirftig im Sinne
des SGB Xl eingestuft werden. Dies kann anhand der vorstehenden Analysen nur
zum Teil bestatigt werden. Von den Beziehern der zusatzlichen Betreuungsleis-
tungen waren 2012 nur 11% ohne Pflegestufe. Wird nicht auf die Leistungsemp-
fanger nach § 45b SGB XI, sondern auf die Leistungsberechtigten nach § 45a
SGB Xl abgestellt, erhéht sich dieser Anteilswert. Fast ein Viertel der bei der Erst-
begutachtung positiv begutachteten PEA im ambulanten Bereich und knapp ein
Achtel derer im stationaren Bereich erhélt keine Pflegestufe und gilt als nicht-
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI (siehe Abschnitt 4.4.3). Die Unterschiede in
den Anteilen bei der Erstbegutachtung und den Anteilen in der Inanspruchnahme
kénnen verschiedene Griinde haben:
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PEA ohne Pflegestufe kénnten die Leistungen weniger annehmen.

2. PEA erhalten im weiteren Lebensverlauf doch noch eine Pflegestufe, die
bei der Erstbegutachtung festgestellten Quoten verschieben sich also im
Pflegeverlauf.

3. Feststellungen der PEA finden auch bei schon vergebener Pflegestufe bei
Wiederholungsbegutachtungen statt.

Mit einem Anteilswert von fast 90% stammt der weit Uberwiegende Teil der
NutznieBer zusatzlicher Betreuungsleistungen somit aus dem Kreis der auch vor
dem PfWG bereits leistungsberechtigen Personen. Die unzureichende Erfassung
von Demenz und anderen Stérungen im derzeitigen Pflegebedirftigkeitsbegriff
flhrt daher weniger dazu, dass PEA als nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI|
angesehen werden, sondern insbesondere dazu, dass sie in eine zu niedrige Pfle-
gestufe eingestuft werden. Der GrofSteil der Bezieher von zusatzlichen Betreu-
ungsleistungen gilt aber als pflegebedirftig, wiirde aber unter Anwendung des
neuen Pflegebedlrftigkeitsbegriffs hoher eingestuft werden.
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6 Rehabilitation bei Pflegebedirftigkeit

"Reha vor Pflege" ist der Grundsatz, der das Verhaltnis von Rehabilitation und
Pflege im Sozialrecht pragt. § 5 SGB Abs. 1 SGB XI legt hierzu fest, dass Pflegekas-
sen und Leistungstrager darauf hinzuwirken haben, ,dal} friihzeitig alle geeigne-
ten Leistungen der Prdvention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu ver-
meiden.” Der Vorrang bleibt aber auch nach Eintreten der Pflegebediirftigkeit be-
stehen: ,Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach
Eintritt der Pflegebedurftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und ergdnzenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwir-
ken, die Pflegebedirftigkeit zu Giberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimme-
rung zu verhindern.” (§ 5 Abs. 2 SGB XI).

Das bedeutet aber nicht, dass jeder Mensch zwangslaufig vor einer moglichen
Pflegebediirftigkeit eine medizinische Rehabilitation bekommt. Es muss eine Rei-
he an Bedingungen erfillt sein, damit eine Indikation zur medizinische Rehabilita-
tion besteht: 1.) Es muss eine Rehabilitationsbedirftigkeit vorliegen. Das heilit,
die Selbststandigkeit im Alltag ist durch nicht nur voribergehende Beeintrachti-
gungen der Aktivititen bedroht oder eingeschrdankt und kurative MaRnahmen
sind nicht ausreichend. 2.) Andere Leistungen diirfen vor der Rehabilitation nicht
medizinisch notwendig sein. 3.) Der Patient muss rehabilitationsfahig sein. 4.) Es
muss eine positive Rehabilitationsprognose geben (MDS 2012a: 52).

Wie die Festlegungen zur Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitationen
sich gestalten und entwickeln, wird in Abschnitt 6.1 beschrieben. Neben der Dar-
stellung des rechtlichen Rahmens und seiner Entwicklung in Bezug auf medizini-
sche Rehabilitation im Allgemeinen und im Zusammenhang mit Pflegebeddrftig-
keit im Besonderen werden auch die bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse
zum Zusammenhang von medizinischer Rehabilitation und Pflegebedurftigkeit
kurz skizziert.

Im anschlieBenden Abschnitt 6.2 werden auf Grundlage der Routinedaten der
BARMER GEK die Versorgungsverldufe beziiglich des Zusammenwirkens von me-
dizinischer Rehabilitation und Pflege beleuchtet. Es wird dabei sowohl der Frage

204



nach dem Umfang nachgegangen als auch der Frage nach den Outcomes. In Ab-
schnitt 6.3 werden die Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert.

6.1 Institutioneller Rahmen und Wissensstand

Die rechtliche Rahmung der medizinischen Rehabilitation ist Gber verschiedene
Sozialgesetzblicher verteilt. Abschnitt 6.1.1 beschreibt zunichst zusammenfas-
send die grundlegenden rechtlichen Vorgaben und Definitionen. In Abschnitt 6.1.2
werden die verschiedenen Formen der medizinischen Rehabilitation definiert. Un-
terschieden wird zwischen geriatrischer Rehabilitation und indikationsspezifischer
Rehabilitation, sowie innerhalb dieser Formen die stationdre, ambulante und mo-
bile Rehabilitation. In Abschnitt 6.1.3 wird schlieRlich der Forschungsstand bezlig-
lich der Versorgung vor und bei Pflegebedurftigkeit beleuchtet.

6.1.1 Rechtliche Grundlagen

6.1.1.1 Anspruch auf Krankenbehandlung

Versicherte haben nach § 27 SGB V generell einen Anspruch auf Krankenbehand-
lung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Diese Kran-
kenbehandlung umfasst auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
ergdanzende Leistungen. Bei der Krankenbehandlung ist dabei besonders den spe-
ziellen Bediirfnissen psychisch kranker Menschen Rechnung zu tragen, insbeson-
dere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation
(§ 27 Abs. 1SGB V). Gerade unter den Pflegebedirftigen und bei den Versicherten
an der Grenze zur Pflegebediirftigkeit sind diese psychischen — insbesondere de-
mentiellen — Erkrankungen sehr haufig. Wenn ambulante Krankenbehandlungen
nicht ausreichen, dann sind ambulante (§ 40 Abs. 1SGB V) oder stationare (§ 40
Abs. 2 SGB V) medizinische Rehabilitationen zu erbringen.

6.1.1.2 Rehabilitation — Behinderung — Pflegebediirftigkeit

Die medizinische Rehabilitation ist insgesamt darauf ausgerichtet, die "Selbstbe-
stimmung [von behinderten Menschen und von Behinderung bedrohten Men-
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schen] und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken" (§ 1 SGB IX). Die
Leistungen der medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere: "1. Behand-
lung durch Arzte, Zahnirzte und Angehérige anderer Heilberufe, soweit deren
Leistungen unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung ausgefiihrt
werden, einschlieBlich der Anleitung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln, 2.
Fritherkennung und Frihforderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder, 3. Arznei- und Verbandmittel, 4. Heilmittel einschlielich physikalischer,
Sprach- und Beschéftigungstherapie, 5. Psychotherapie als arztliche und psycho-
therapeutische Behandlung, 6. Hilfsmittel, 7. Belastungserprobung und Arbeits-
therapie" (§ 26 Abs. 2 SGB IX ) sowie "1. Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krank-
heits- und Behinderungsverarbeitung, 2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, 3.
mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Part-
nern und Angehdrigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen, 4. Vermittlung von
Kontakten zu ortlichen Selbsthilfe- und Beratungsmoglichkeiten, 5. Hilfen zur see-
lischen Stabilisierung und zur Forderung der sozialen Kompetenz, unter anderem
durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkeiten und im Umgang mit Kri-
sensituationen, 6. Training lebenspraktischer Fahigkeiten, 7. Anleitung und Moti-
vation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation"
(§ 26 Abs. 3 SGB IX ). Somit sind die einzelnen Bestandteile der Leistungen in vie-
len Teilen dhnlich der Krankentherapien. Die Zielsetzung der medizinischen Reha-
bilitation ist aber, die Selbstbestimmung und Teilhabe zu fordern. Der Rehabilita-
tionsbegriff basiert dabei mehr auf der Definition von Fahigkeitsstorungen der
WHO, die der ICF (DIMDI 2005) zugrunde liegt, als auf einer Definition von Erkran-
kungen. Ziel der medizinischen Rehabilitation ist daher nicht die Heilung von Er-
krankungen, sondern Aktivitdten zu erhalten bzw. wiederzuerlangen (BAR 2005:
129; MDS 2012: 17f.). Gemeint ist mit "Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on" immer eine komplexe interdisziplindre Leistung, die in der GKV nach § 40
SGBV zu erbringen ist. Demgegeniiber stehen Einzelleistungen (Heilmittel) die
eine rehabilitative Zielsetzung haben kénnen (MDS 2009a: 85).

Die Definition von Behinderung schliet pflegebedirftige Menschen mit ein und
bezieht sich auf die Beeintrdchtigung der Teilhabe des Menschen an der Gesell-
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schaft (BMG 2009a). Das SGB IX, das SGB Xl und das SGB V regeln die Notwendig-
keit, Leistungen der Pravention oder Rehabilitation einzusetzen, um den Eintritt
von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden und auch nach Eintritt der Pflegebedirftig-
keit mit Hilfe von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vor dem Einsatz
von Pflegeleistungen) darauf hinzuwirken, Pflegebedirftigkeit zu Gberwinden, zu
mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern. Hierzu erbringen die Pflege-
kassen selber auch vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn
eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist (u. a. § 26 SGB IX; §§ 5, 31, 32
SGB XI; § 11 Abs. 2 SGB V).

Rehabilitation vor Pflege und Rehabilitation bei Pflege sind somit Grundbausteine
der medizinischen Versorgung in Deutschland. Die Leistungen zur Pflege und zur
Teilhabe und zur medizinischen Rehabilitation haben das gemeinsame Ziel, die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern (BMG 2009a).

6.1.1.3 Begutachtungen zur Indikation medizinischer Rehabilitation

Die Gutachter des Medizinischen Dienstes stellen als Umsetzung des genannten
Grundsatzes seit 2008 im Rahmen der Begutachtung von Pflegebedirftigkeit auch
fest, ob und in welcher Art und in welchem Umfang MaRBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit ein-
schlieBlich der Leistung der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind (§ 18 Abs. 1 SGB XI). Im Rahmen der Pflegebegutachtungen des
MDK gehen die eventuellen Rehabilitationsempfehlungen nicht von einer pflege-
begriindenden Diagnose aus, sondern von den Beurteilungen der Fahigkeiten des
Antragstellers in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) (MDS 2012).

Der MDK muss im Rahmen seiner Begutachtung feststellen, ob (iberhaupt eine
Rehabilitation medizinisch angemessen ist. Dabei ist zu bewerten, ob eine Rehabi-
litationsbedurftigkeit vorliegt, ob eine Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist, ob
realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele formuliert werden kénnen und
ob es eine positive Rehabilitationsprognose gibt (MDS 2009a: 86ff.). Sind alle Kri-
terien erfillt, wird eine Rehabilitationsindikation festgestellt und eine medizini-
sche Rehabilitation empfohlen.
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In diesem Fall muss auch entschieden werden, ob eine geriatrische oder eine indi-
kationsspezifische Rehabilitation angezeigt ist. Zudem ist in den Rehabilitations-
empfehlungen auch noch anzugeben, ob die Rehabilitation als ambulante, statio-
nare oder mobile Rehabilitation erbracht werden sollte (MDS 2009a: 137).

Die Feststellungen des MDK im Pflegegutachten stellen fiir die Pflegekassen eine
wichtige Voraussetzung dar, um ihren Auftrag erfillen zu konnen, bei den zustan-
digen Leistungstragern darauf hinzuwirken, dass friihzeitig alle geeigneten Leis-
tungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilita-
tion eingeleitet werden.

6.1.1.4 Krankenkasse als Entscheidungstrager

Die Krankenkassen als Kostentrager der Rehabilitation entscheiden dann letztlich
Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn der Rehabilitation und die Rehabilitationsein-
richtung. Das SGB V beschreibt die Verantwortung der Krankenkassen: "Die Kran-
kenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absdtzen 1
und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemdfem Ermessen; die
Krankenkasse berticksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange pfle-
gender Angehdriger. ... Leistungen nach den Absdtzen 1 und 2 kénnen nicht vor
Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen er-
bracht werden, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getra-
gen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. ... " (§ 40 Abs. 3SGB V). Die Kran-
kenkassen haben somit grundsatzlich das Recht, die Notwendigkeit einer rehabili-
tativen Behandlung zu lberprifen, jedoch ist im Falle einer Antragstellung in Fol-
ge einer Pflegebegutachtung festgelegt, dass eine weiterfiihrende Priifung nicht
erforderlich ist.

Die Krankenkassen sind dabei aber an Vorgaben gebunden. Der G-BA beschlief3t
die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien ber die
Gewadhrung fiir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten. Der G-BA soll u. a. Richtlinien beschlieRen Gber die Verordnung
von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§92
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SGB V). Die Rehabilitations-Richtlinie des G-BA von 2004 und die Schaffung eines
Anspruchs auf ein Versorgungsmanagement bei stationdrer Behandlung seit 2007
sollen dazu beitragen, dass Vertrags- und Krankenhausarzte solche MalRnahmen
bei Bedarf verstarkt veranlassen. Neben diesen Zugangswegen zu rechtzeitigen
praventiven, kurativen und rehabilitativen MaRBnahmen sind auch die Kranken-
und Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst verpflichtet, auf die Einleitung
praventiver und rehabilitativer MaBnahmen hinzuwirken, auch und gerade, wenn
Pflegebediirftigkeit unmittelbar droht oder bereits eingetreten ist.

6.1.1.5 Aktuelle rechtliche Weiterentwicklung im Bereich Reha und Pflege

Am 30.10.2012 ist das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) in Kraft getretenen.
Darin werden u. a. die Regelungen konkretisiert und erweitert, die die Rehabilita-
tion vor und bei Pflege betreffen. Die Resultate finden sich insbesondere in den
§§ 7 Abs. 2,18, 18a SGB XI, § 42 Abs. 4 SGB V. Es werden zum einen der Informa-
tionsfluss verbessert und zum anderen Leistungen ausgeweitet.

So werden die Gutachter verpflichtet, eine gesonderte Rehabilitationsempfehlung
auszusprechen und an die Pflegekasse zu libersenden (§ 18 Abs. 6 SGB XI). Der
Antragsteller wird von der Pflegekasse spatestens mit der Mitteilung der Ent-
scheidung (iber die Pflegebedirftigkeit iber die Rehabilitationsempfehlung in-
formiert und erhilt eine Stellungnahme der Pflegekasse. Zusatzlich wird der An-
tragsteller informiert, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung liber den Rehabilita-
tionsbedarf an den zustdndigen Rehabilitationstrager automatisch ein Antragsver-
fahren ausgelost wird, sofern der Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt
(§ 18a Abs. 1 SGB XI). Die Unterrichtung hat dabei in einer fir die Antragsteller
verstandlichen Weise zu erfolgen (§ 7 Abs. 2 SGB XI).

Um die Transparenz der Rehabilitationsempfehlungen zu gewahrleisten, sind fir
die Jahre 2013-2015 Berichtspflichten festgeschrieben. So sollen vom Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen jahrlich bis zum 1. September fiir das Vorjahr die An-
zahl der Empfehlungen, die Anzahl der Rehabilitationsantrage, die Anzahl der Ge-
nehmigungen und der Ablehnungen sowie die Anzahl der durchgefiihrten medizi-
nischen Rehabilitationen in einem Bericht veroffentlicht werden (§ 18a Abs. 2 und
3 SGB XI).
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Eine Leistungserweiterung findet im Rahmen der Kurzzeitpflege statt. Leistungen
zur Kurzzeitpflege kénnen ab 30.10.2012 auch in Einrichtungen in Anspruch ge-
nommen werden, in denen stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge o-
der Rehabilitation erbracht werden. Dies ist dann moglich, wenn fiir die Vorsorge
oder Rehabilitation einer Pflegeperson die gleichzeitige Unterbringung und Pflege
des Pflegebediirftigen erforderlich ist (§ 42 Abs. 4 SGB XI). Diese Leistungserwei-
terung zielt nicht direkt auf die pflegebedirftige Person, nutzt aber u.U. der Pfle-
geperson dabei, nicht selber pflegebedirftig zu werden und die Pflege weiterhin
durchfihren zu kénnen.

Insgesamt wird somit durch das PNG angestrebt, die Information der Pflegebe-
dirftigen und ihrer Angehorigen hinsichtlich Rehabilitation zu verbessern und ei-
ne groRere Transparenz der Prifung des Antrags auf Rehabilitation durch die
Pflegekassen zu erreichen.

6.1.2 Formen der der Rehabilitation

6.1.2.1 Geriatrische vs. indikationsbezogene Rehabilitation

Rehabilitationsleistungen kénnen indikationsspezifisch, d. h. krankheitsbezogen
z. B. als kardiologische und orthopadische Rehabilitation, oder indikationsiiber-
greifend typischerweise als geriatrische Rehabilitation erbracht werden (MDS
2012a: 34)

Um einen geriatrischen Patienten zu identifizieren, geht der MDK bei der Begut-
achtung von den beiden Identifikationskriterien geriatrietypische Multimorbiditat
und hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder éalter) aus (MDS 2012: 40).
Fiir die Empfehlung einer geriatrischen Rehabilitation miissen demnach "multiple
strukturelle oder funktionelle Schédigungen bei mindestens zwei behandlungsbe-
diirftigen Erkrankungen" vorliegen (MDS 2012: 41), die aus dem Bereich eines ge-
riatrischen Syndroms stammen. Dazu gehoren Immobilitat, Sturzneigung und
Schwindel, kognitive Defizite, Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkonti-
nenz), Dekubitalulcera, Fehl- und Mangelernahrung, Stoérungen im Flissigkeits-
und Elektrolythaushalt, Depression und Angststérung, chronische Schmerzen,
Sensibilitatsstorungen, herabgesetzte korperliche Belastbarkeit und Gebrechlich-
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keit, starke Sehbehinderung sowie ausgepragte Schwerhorigkeit. Weitere relevan-
te Sachverhalte sind die Mehrfachmedikation, herabgesetzte Medikamententole-
ranz und hdufige Krankenhausbehandlung. Haufige antragsrelevante Hauptdiag-
nosen beim geriatrischen Patienten sind Zustand nach Schlaganfall, Zustand nach
hiftgelenksnahen Frakturen, Zustand nach operativer Versorgung mit Totalen-
doprothesen von Hifte und Knie, Zustand nach GliedmaRenamputation bei peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit oder diabetischem GefidRleiden. Ebenso
finden sich bei geriatrischen Patienten neurologische, kardiopulmonale und mus-
kuloskeletale Erkrankungen wie auch Tumor- und Stoffwechselerkrankungen als
Hauptdiagnosen (MDS 2012: 42). Weitere, aber eventuell nicht zwangslaufig ak-
tuell behandlungsbediirftige Diagnosen sind Parkinson-Syndrom, arterielle Hyper-
tonie, koronare Herzkrankheit mit oder ohne Zustand nach Herzinfarkt, Herzinsuf-
fizienz, degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, Diabetes
mellitus, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Demenz und Depression. Zu
den Definitionsmerkmalen des geriatrischen Patienten gehdre aber auch die Ein-
schrankung der Selbststdandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegebedirftigkeit sowie
ggf. Krankheitskomplikationen (Thrombosen, interkurrente Infektionen, Fraktu-
ren, verzogerte Rekonvaleszenz u. a.) (MDS 2012: 42).

6.1.2.2 Ambulant — stationdr — mobil

Eine Zuweisung zur medizinischen Rehabilitation erfolgt primar als ambulante Re-
habilitation. Diese kommt dann in Betracht, wenn folgende Bedingungen erfiillt
sind: 1. Das Rehabilitationsziel ist durch eine ambulante Rehabilitation erreichbar.
2. Eine stdndige &rztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung des/der Ver-
sicherten sind nicht erforderlich. Die hauséarztliche Versorgung ist auRerhalb der
Rehabilitationszeiten sichergestellt. 3. Der Versicherte verfiigt Giber die zur Inan-
spruchnahme der ambulanten Rehabilitation erforderliche Mobilitdt und Gber
ausreichende Aktivitdten zur Selbstversorgung (ATL). 4. Er ist fiir die ambulante
Leistungserbringung physisch und psychisch ausreichend belastbar. 5. Die Rehabi-
litationseinrichtung kann in einer zumutbaren Fahrzeit erreicht werden. 6. Eine
Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht notwendig. 7. Die hauswirt-
schaftliche Versorgung ist sichergestellt (MDS 2012a: 35). In den Féllen, in denen
eine ambulante Rehabilitation nicht angezeigt ist, kann eine stationare Rehabilita-
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tion empfohlen werden. Anstelle der ambulanten oder stationdren Rehabilitation
kann aber auch eine mobile Rehabilitation erfolgen, wenn weder eine ambulante
noch eine stationdre Rehabilitation moglich ist.

6.1.3 Reha vor und bei Pflege: vorliegende Befunde

Empirische Studien zu Art und Umfang rehabilitativer Leistungen zur Verhinde-
rung von Pflegebedirftigkeit oder bei Vorliegen von Pflegebediirftigkeit sind ins-
gesamt duBerst rar (z. B. Meinck et al 2013). Spezielle Studien, die den Umfang
des Bedarfs im Vergleich zu den Leistungsinanspruchnahmen ermitteln, sind mit
Routinedaten schwerlich zu erstellen. In der empirischen Umsetzungsstudie zum
Neuen Begutachtungsassessment (NBA) zeigen sich allerdings deutlich hohere An-
teile festgestellter Rehabilitationsindikationen bei einer Pflegebegutachtung mit
dem NBA als bei einer Begutachtung mittels des herkdmmlichen Verfahrens (vgl.
Wingenfeld 2011a). Dies kénnte ein Hinweis darauf sein, dass das bisherige Ver-
fahren das bestehende Potenzial nicht vollstandig ausschopft.

Im Folgenden wird ein Uberblick gegeben, welche Befunde es zur Zahl der Rehabi-
litationsempfehlungen bei Pflegebegutachtungen gibt (Abschnitt 6.1.3.1), wie vie-
le MaRBnahmen zum Begutachtungszeitpunkt bereits laufen (6.1.3.2), in welchem
Male Rehabilitationsempfehlungen umgesetzt werden (6.1.3.3), inwieweit Reha-
bilitation zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit fiihrt (6.1.3.4) und wie insge-
samt die Versorgungslage beurteilt wird (6.1.3.5).

6.1.3.1 Rehabilitationsempfehlungen bei Pflegebegutachtungen

Obwohl der MDK bei seinen Pflegebegutachtungen auch die Rehabilitationsfahig-
keit erhebt und ggf. Indikationen zur medizinischen Rehabilitation feststellt, wer-
den die Ergebnisse wenig (MDS: 2001; 2005; 2007b) bis gar nicht (MDS 2000;
2003; 2006; 2007a; 2009; 2010b) in den Berichten zur Begutachtung ausgewiesen.
Vor dem Hintergrund der "vier hdufigsten krankheitsbedingten Ursachen von
Pflegebediirftigkeit" (MDS 2003: 4) wird der ambulanten geriatrischen Rehabilita-
tion eine bedeutende Rolle zugeschrieben (MDS 2003: 4, 25, 35). Wie grof die
Rolle dieser speziellen MaRBnahme empirisch ist oder auch die Rolle aller rehabili-
tativen MaRRnahmen, bleibt aber offen.
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Tabelle 37: Empfehlungen von rehabilitativen Leistungen durch den MDK

Bei Erst- und Folgebegutachtungen durch den | Bei Erstantragstellern

MDK im Jahr 2006 auf ambulante

Diagnose 160-164, 169 Gesamt| Leistungenim Jahr

2003

In% In% In%

Krankengymnastik 20,8 7,6 11,0
Ergotherapie 74 1,2 2,0
Logopadie 0,8 6,0 14
Rehabilitationsmanahmen 5,0 2,3 29

Quelle: (MDS 2007b: 25; MDS 2005: 31)

Tabelle 38: Gutachterliche Empfehlungen bei Kindererstbegutachtungen im Jahr
1999

Nicht Pflegestufe | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI
pflegebediirftig
In% In% In% In%
Préventive Manahmen zur 17,8
Vermeidung einer drohenden
Pflegebedirftigkeit
Krankengymnastik 30,1 33,7 418
Ergotherapie 13,8 15,4 12,9
Logopadie 13,8 141 15,5
Sonstige Malnahmen @ 22,3 26,3 26,3

Quelle: (MDS 2001: 54)

(a): Unter den Begriff sonstige MaRnahmen subsumieren sich alle weiteren denkbaren, durch
die gesetzliche Kranken- oder Pflegeversicherung zu leistenden MaRnahmen, die einen positiven
Einfluss auf den individuellen Pflegebedarf des Antragstellers haben konnen.

Nur fiir das Jahr 2006 werden in den Berichten zur Begutachtung Gesamtzahlen
an Rehabilitationsempfehlungen ausgegeben (MDS 2007b). Der Anteil der Pflege-
bedirftigen in den Begutachtungen mit einer Empfehlung zur Rehabilitation lag
bei 2,3 % (Tabelle 37). Diese Betrachtung schliefft dabei Erstbegutachtungen eben-
so ein wie Wiederholungsbegutachtungen. Ausgewiesen wurde zudem eine be-
sonders hohe Zahl an Rehabilitationsempfehlungen fiir Patienten mit einem
Schlaganfall.
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Tabelle 39: Gutachterliche Empfehlungen der MDK zur medizinischen
Rehabilitation bei Erstbegutachtungen zur Pflegebediirftigkeit im Jahr 2010

Nicht | Pflegestufe | | Pflegestufe | Pflegestufe | Gesamt mit
pflegebediirftig I | Pflegestufe
im h&uslichen Bereich
Begutachtungen 196.889 284.888 57.734 8.032 350.654
Empfehlungen zur 1.709 3.430 1.088 93 4.611
medizinischen Rehabilitation
Anteil Empfehlungen 0,9% 1,2% 1,9% 12% 1,3%
im stationaren Bereich
Begutachtungen 16.923 45.541 23.203 4.406 73.150
Empfehlungen zur 133 482 306 28 816
medizinischen Rehabilitation
Anteil Empfehlungen 0,8% 1,1% 1,3% 0,6% 1,1%
gesamt
Begutachtungen 213.812 330.429 80.937 12.438 423.804
Empfehlungen zur 1.842 3.912 1.39%4 121 5427
medizinischen Rehabilitation
Anteil Empfehlungen 0,9% 1,2% 1,7% 1,0% 1,3%

Quelle: BMG 2011e: 92; eigene Berechnungen

Fiir die Jahre 1999 (Tabelle 38) und 2003 (Tabelle 37) wurden Teilauswertungen
publiziert. In beiden Fallen sind nur die Erstantragsteller beriicksichtigt. Die Zahl
der Empfehlungen zu verschiedenen MaRnahmen ist bei Kindern besonders hoch
(MDS 2001). Die speziellen MaRnahmen, die im Umfang mit den Zahlen aus dem
Berichtsjahr 2006 verglichen werden kdnnen, beziehen sich aber nur auf Empfeh-
lungen zur Krankengymnastik, zur Ergotherapie und zur Logopadie. Empfehlungen
zur medizinischen Rehabilitationen sind fiir das Berichtsjahr 1999 nicht speziell
ausgewiesen. Aktuellere Zahlen des BMG (2011e: 92; Tabelle 39) liegen deutlich
unter den Zahlen des MDS aus dem Berichtsjahr 2003. Sind vom MDS fiir alle am-
bulanten Erstantragsteller noch Empfehlungsquoten von 2,9% ausgewiesen, so
werden diesbeziiglich vom BMG fiir das Jahr 2010 nur noch 1,3 % Empfehlungen
zur medizinischer Rehabilitation berichtet (2011e: 92; Tabelle 39). Die Anteile der
Rehabilitationsempfehlungen variieren nach Pflegestufe und Pflegesetting, errei-
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chen aber in keiner Subgruppe im Jahr 2010 die Hohe von 2,9 %. Auch insgesamt
liegt die Empfehlungsquote bei 1,3%. Der Anteil der Empfehlungen hat sich in
dem Zeitraum somit mehr als halbiert. Wie viel Prozent der Gutachten mit einer
Empfehlung zu RehabilitationsmaBnahmen verbunden sind, dazu kursieren neben
diesen verdffentlichten Zahlen des MDS und des BMG noch verschiedene andere
Zahlen. So berichten Windeler et al. (2008: 81) in einer Studie zur Evaluation des
Neuen Begutachtungsassessment (NBA), in der bei rund 1.500 Antragstellern
nicht nur das derzeit geltende Begutachtungsverfahren, sondern auch das NBA
angewendet wurde, bei der normalen Begutachtung einen Anteil von 1,41 % Be-
gutachtungen, die auch Rehabilitationsempfehlungen enthalten, und eine etwa
dreifache Quote bei der Begutachtung mit dem NBA. In einer Studie auf Basis der
Begutachtungen in Hessen wurde fiir die Jahre 2001 und 2002 eine Empfehlungs-
quote zur medizinischen Rehabilitation von 0,9% ausgewiesen (Kiipper-Nybelen
et al. 2006: 103). In insgesamt 15 Prozent der 7.840 ausgewerteten Pflegegutach-
ten wurde eine Empfehlung fiir eine Einzelleistung mit rehabilitativem Charakter
(Heilmittel plus medizinische Rehabilitation) ausgesprochen, 90 % davon bezogen
sich auf krankengymnastische Therapien. Auf Basis der Gutachterdaten aus den
Bundesldandern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein wurden die Empfehlungen fir rehabilitati-
ve MaBnahmen der Jahre 1996-1998 ausgezdhlt. In 6,1% der Begutachtungen
kam es zu einer Empfehlung fiir Krankengymnastik, in 1,1% der Falle wurde Ergo-
therapie, in 0,7 % der Falle wurde Logopadie und in 2,6 % der Falle "sonstige Reha-
bilitation" empfohlen (Dangel et a. 2005: 43). Ob mit "sonstiger Rehabilitation"
ausschliefllich Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gemeint sind oder
auch podologische Therapien und/oder andere, wird dabei nicht deutlich. Selbst
auf Basis der MDK-Gutachten werden also je nach Region und Messzeitpunkt
deutlich unterschiedliche Quoten ausgewiesen. Geht man aber von den letzten
Berichten des BMG (2011e) aus, dann haben im Bundesdurchschnitt 1,3% der
erstbegutachteten Pflegebediirftigen eine Rehabilitationsempfehlung erhalten.

6.1.3.2 Laufende MalRnahmen zum Begutachtungszeitpunkt

Laut dem Pflegebericht des Medizinischen Dienstes fiir 2006 (MDS 2007b: 25) ist
es auf Grundlage der MDS-Statistiken dem MDS nicht moglich zu beurteilen, in
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welchem Umfang vor der Begutachtung schon Rehabilitationsmanahmen durch-
gefuhrt wurden, obwohl in den Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
vorangegangene Leistungen der medizinischen Rehabilitation abgefragt werden
(MDS 2009a: 128). Die Studie von Dangel et al. (2005: 43) weist aber auf Basis der
Daten des MDS einen Anteil von 14 % der Begutachtungsfalle aus, bei denen reha-
bilitative MaBnahmen (verordnete Heilmittel und medizinische Rehabilitation zu-
sammen) zum Zeitpunkt der Begutachtung vorgenommen werden.

6.1.3.3 Umsetzung der Rehabilitationsempfehlungen

Anhand der einzelnen Begutachtungsdaten ist es nicht moglich, zu beurteilen, ob
im Anschluss an die Empfehlung dann auch eine entsprechende Rehabilitations-
mafRnahme durchgefiihrt wurde (MDS 2007b: 25). Eine personenbezogene Beur-
teilung ware nur dann moglich, wenn die Daten aller aufeinander folgenden Be-
gutachtungen einer Person personenbezogen verknipft werden. Zur Umsetzung
der Empfehlungen rehabilitativer MaBnahmen in tatsachliche Leistungen ist somit
sehr wenig bekannt. Kiipper-Nybelen et al. (2006) untersuchen basierend auf den
Pflegegutachten des MDK Hessen und den Daten der Versichertenstichprobe aus
der AOK Hessen die Umsetzungsraten. Sie beschrankten sich bei der Betrachtung
allerdings auf die Heilmittelempfehlungen. Nach der Empfehlung kam es nur bei
55,3 % (Krankengymnastik) bzw. bei etwa einem Drittel (Ergotherapie und Logo-
padie) der Falle innerhalb der nachsten drei Monate nach Gutachtendatum tat-
sachlich zu einer Verordnung. Die Umsetzung der Empfehlung zur Rehabilitation
wurde nicht untersucht.

Auch Dangel et al. haben sich zum Ziel gesetzt, das AusmaR der Realisierungen
von Empfehlungen zu ermitteln (2005: 3). Datengrundlage dafir ist letztlich eine
schriftliche Befragungen von pflegebedirftigen Versicherten aus sieben Kranken-
kassen (12.742 versandte Fragebogen, Riicklaufquote 18,5%, davon ausgefullte
Bogen 91,2 %) (Dangel et al. 2005: 102ff.). Als einziges Ergebnis wird aber nur ein
Anteil von 32,5% der Pflegebedirftigen berichtet, die regelmaRig arztlich verord-
nete Krankengymnastik bekommen. Ob dies nun genau die Personen sind, denen
auch eine entsprechende Empfehlung ausgesprochen wurde, konnte nicht gezeigt
werden, da die Befragungsdaten nicht mit den auch vorliegenden Begutachtungs-
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daten verknupft werden konnten. Angaben zur Umsetzung der Empfehlungen zur
medizinischen Rehabilitation sind nicht enthalten.

6.1.3.4 Rehabilitation und Verringerung von Pflegebedirftigkeit

§ 18 Abs. 1 SGB XI verlangt im Rahmen der Begutachtungen, "Feststellungen dar-
liber zu treffen, ob und in welchem Umfang Mafnahmen zur Beseitigung, Minde-
rung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieflich
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumut-
bar sind". Auf Basis der Pflegebegutachtungen kann nicht Gberprift werden, ob
sich die Situation der Pflegebediirftigen im Anschluss an eventuell ausgefiihrte
RehabilitationsmaRnahmen verbessert (MDS 2007b: 25). Einige evidenzbasierte
Leitlinien fur geriatrische Patienten und Leitlinien fir rehabilitative Mallnahmen
sind zwar vorhanden, aber empirisch gesicherter Erkenntnisse dariiber, welche
Angebote bei welchen Versicherten tatsachlich zu einer Vermeidung, Verminde-
rung oder Verhiutung einer Verschlimmerung von Pflegebedurftigkeit fiihren, lie-
gen kaum vor. In einigen Fallen gibt es positive Anzeichen, dass Rehabilitation ge-
eignet ist, Pflegebedirftigkeit zu verringern, und in anderen Fallen ist diese Wir-
kung (noch) nicht nachgewiesen oder nicht nachweisbar. Zu den Fallen, bei denen
positive Wirkungen wahrscheinlich sind, gehdren die medizinischen Rehabilitatio-
nen bei Schlaganfall oder bei hiiftgelenksnahen Frakturen (Meier-Baumgartner et
al. 2002). Im Fall der hiftgelenksnahen Frakturen wird beziglich der Pflegebe-
diirftigkeit explizit eine geringere Ubergangsrate ins Pflegeheim ausgewiesen
(Meier-Baumgartner et al. 2002: 84). Insgesamt kommen die Autoren aber fir
beide Diagnosen zu einer positiven Bilanz, was den Einsatz von komplexen Reha-
bilitationen angeht (Meier-Baumgartner et al. 2002: 109) — auch, wenn die von
ihnen untersuchten Studien in den seltensten Fillen einen direkten Hinweis auf
den weiteren Pflegeverlauf bieten. Nur indirekte Hinweise auf eine Verringerung
einer Pflegebedirftigkeit gibt es auch in der "Leitlinie kérperliche Aktivitat zur Se-
kundéarpravention und Therapie kardiovaskularer Erkrankungen". Diese beziehen
sich nur auf internationale Studien, solche, die sich mit der beruflichen Integration
beschéaftigen und Meta-Analysen (Bjarnason-Wehrens 2009: 8) bzw. leiten die
Wirkung nur logisch aus dem Zusammenhang ab (Bjarnason-Wehrens 2009: 27).
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Insgesamt ist die Studienlage zur Wirksamkeit von Rehabilitation noch unbefriedi-
gend. Es fehlt an Untersuchungen, die der Bedeutung der verschiedenen Mal3-
nahmen zur Forderung von Selbststandigkeit vergleichend nachgehen (Wingen-
feld et al. 2011a: 139). Eine Wirksamkeit von Rehabilitationen mit Routinedaten
zu messen, halten Meinck et al. (2013) wegen der Selektivitdt beziiglich der Leis-
tungserbringung fiir nicht machbar. Garms-Homolova und Roth (2004: 46) kom-
men zu dem Schluss, dass insgesamt der Erfolg rehabilitativer Manahmen nicht
immer nachweisbar ist. Zwar zitiert sie einige Studien zur geriatrischen Rehabilita-
tion, in denen eine Verbesserung des funktionalen Status und der Fahigkeiten im
Bereich der ATL nach der Behandlung nachgewiesen wurden; diese Verbesserun-
gen seien aber mitunter sehr marginal gewesen. Selbst die Leitlinien der Rehabili-
tation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall befinden sich noch in der Entwick-
lungsstufe S1 (DGN 2012). Und auch in einer S3-Leitlinie zur Demenz mangelt es
noch an ausreichenden Wirksamkeitsnachweisen fiir die Rehabilitation. Es wird
aber nicht unbedingt von geringer Wirksamkeit ausgegangen, sondern von einer
mangelhaften Studienlage (DGPPN 2009: 76f).

Immer wieder wird berichtet (Liirken 2001: 53; MDS 2009: 53; DIMDI 2012), dass
rehabilitative Leistungen fiir demenziell Erkrankte haufig kontrovers diskutiert
und eher negativ beurteilt werden, wodurch eine Rehabilitationsempfehlung eher
unwahrscheinlicher wird. Lirken (2001: 53) spricht dabei provozierend gar von
"diagnostischem Nihilismus". Obwohl der MDS (2009: 54) und das DIMDI (2012)
ebenfalls die Wirkungen rehabilitativer Leistungen im Hinblick auf die Behandlung
von Demenz als wenig gesichert ansehen, wird darauf hingewiesen, dass auch im
Fall des Vorliegens einer Demenz sehr wohl die Rehabilitation bei anderen Er-
krankungen erfolgversprechend sein kann (ausfiihrlich in Korczak et al. 2012). Zu
beriicksichtigen sei dabei aber, dass demenziell Erkrankte eventuell Probleme ha-
ben, wenn das vertraute hauslich Umfeld zur Therapie verlassen werden msste.
Entsprechend spielt sich die Behandlung im Wesentlichen im ambulanten Setting
ab, wahrend (teil-)stationdre Aufenthalte meist nur kurze Episoden in den Be-
handlungsverldufen darstellen (Godemann et al. 2013: 289).

Eine Darstellung, wie Pflegeverldufe mit und ohne Rehabilitation aussehen, liefern
aktuell Seger et al. (2013). Datenbasis dafilr sind die Routinedaten der Deutschen
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BKK. Pflegebedirftige werden zum Pflegeeintritt nach Alter, Geschlecht, Versor-
gungsart und Pflegestufe differenziert. Zusatzlich wird danach unterschieden, ob
innerhalb der Zeit der Pflegeleistungen auch medizinische Rehabilitationsleistun-
gen erfolgten. Das wesentliche Resultat dieser Studie ist eine héhere Uberlebens-
zeit fur Pflegebediirftige mit Rehabilitation. Diesem Ergebnis haftet aber leider
ebenso wie in vielen anderen Studien zur Rehabilitation der Makel an, dass es sich
nicht um eine randomisierte kontrollierte Studie handelt. Zwei Verzerrungen ver-
ringern die Aussagekraft der Studie hinsichtlich einer kausalen Interpretation des
Zusammenhangs von Rehabilitation und Pflege deutlich: Ersten sind die Rehabili-
tanden nicht zufallig Rehabilitanden, sondern, weil fur sie Erfolgsaussichten gese-
hen werden. Dass sich die vermuteten Erfolgsaussichten in einem langeren Leben
wiederfinden, kann daher ein Selektionseffekt sein. Dies gilt umso mehr, als gar
nicht versucht wird, die Strukturgleichheit von Interventions- und Kontrollgruppe
etwa durch Kontrolle von Drittvariablen herzustellen. Zweitens wird in diesen
Analysen die Rehabilitationsleistung im Zeitraum der Pflegebedurftigkeit berick-
sichtigt. Das bedeutet, die Rehabilitanden Uberleben ja zunachst einmal die Zeit
mit der Rehabilitationsleistung und haben dadurch schon bedingt durch die
Messmethode eine langere Lebenserwartung. Diejenigen ohne Rehabilitation
kénnen quasi am ersten Tag nach Pflegebeginn versterben, aber diejenigen mit
Rehabilitationsleistungen erst nach den MaRnahmen. Eine ldngere Lebenserwar-
tung ist daher durch die Messmethode bedingt. Letztlich zeigt auch diese Studie
nicht, inwieweit hier moglicherweise kausale Beziehungen bestehen.

Eine kausale Beziehung ist mit Routinedaten schwerlich nachweisbar. Unkontrol-
lierte Selektionseffekte und weitere methodische Hemmnisse kénnen eine bedeu-
tende Rolle spielen. Wenn es nicht gelingt, eine gewisse Risikoadjustierung vorzu-
nehmen, dann kann man sich nur darauf beschrdanken, Verteilungen von Folgezu-
standen mit oder ohne Therapie darzustellen, ohne kausale Aussagen zu treffen.
Hoherwertige prospektive kontrollierte Studien mit strukturgleichen Gruppen, bei
denen die Strukturgleichheit etwa mittels Randomisierung sichergestellt wird,
sind aber ethisch schwer vertretbar, weil dazu einer Gruppe rehabilitative MaR-
nahmen vorenthalten werden missten (Garms-Homolova & Roth 2004: 46).
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Einheitliche Standards in der Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen
beziiglich der medizinischen Rehabilitationsleistungen konnte es lange Zeit Gber-
haupt nicht geben, weil eine Datenlbermittlung gemalR § 301 SGBV noch gar
nicht vereinbart war (Meinck & Libke 2012: 66). Einige Krankenkassen haben
aber auch in den Zeiten der fehlenden Datenlibermittlungsvorordnung die Daten
zur Rehabilitation im Rahmen ihrer Antrags- und Abrechnungsverfahren gespei-
chert — in der Qualitat, in der es moglich war. Zum 6. Marz 2012 entstand die
Rahmenvereinbarung liber das Verfahren zur Abrechnung und Ubermittlung von
Daten zwischen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der gesetzlichen
Krankenversicherung und der gesetzlichen Rentenversicherung (GKV-Spitzenver-
band 2012f). Dies lasst fir die Zukunft auf eine verbesserte Auswertungsmoglich-
keit von Routinedaten im Bereich der Rehabilitation hoffen.

6.1.3.5 Beurteilungen der Versorgungslage: Uber- oder Unterversorgung?

Obwohl letztlich nicht klar ist, wie viele medizinische Rehabilitationsleistungen vor
oder wahrend der Pflegebedirftigkeit in Anspruch genommen werden und wer-
den sollten, wird wiederholt ein unzureichendes Volumen an Leistungen moniert
(Wingenfeld et al. 2011a; Pick 2008; Kipper-Nybelen et al. 2006; Garms-
Homolova & Roth 2004; Lirken 2001; Martin et al. 2000). So schreiben beispiels-
weise Wingenfeld et al. (2011a: 127): ,,Der Umfang, in dem Rehabilitationsmap3-
nahmen bei manifester oder drohender Pflegebediirftigkeit durchgefiihrt werden,
ist seit den Anfingen der Pflegeversicherung hinter den Erwartungen zuriickge-
blieben”. Dabei bleibt unklar, was denn der , erwartete” Rahmen ist. Eine Beurtei-
lung der Versorgungslage ist daraus also nicht abzuleiten.

Die Ausgabenentwicklungen der gesetzlichen Krankenkassen in den zurtickliegen-
den Jahren zeigen, dass die Vorsorge und Rehabilitation nicht die Kostentreiber
des Gesundheitswesens sind. Wahrend die Gesundheitsausgaben der GKV insge-
samt um 50% von 112 Mrd. € im Jahr 1995 auf 168 Mrd.€ im Jahr 2011 gestiegen
sind, blieben die Ausgaben fiir Vorsorge und Rehabilitation fast konstant bei
2,5Mrd. € (Statistisches Bundesamt 2013: 25). Gerade vor dem Hintergrund der
alternden Bevolkerung und der Zustandigkeit der Krankenkassen fiir die medizini-
sche Rehabilitation als Pravention von Pflege, wéare eher ein Anstieg der Ausgaben
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flr medizinische Rehabilitationen zu erwarten. Auch aus diesen Zahlen ist aber
nicht ableitbar, ob derzeit auf eine Unterversorgung zugesteuert wird oder vor-
mals eine Uberversorgung gegeben war oder andere Leistungen komplementar
oder substitutiv wirken.

Vielfach werden aber Anreizstrukturen benannt, die ggf. eine zu geringe Versor-
gungsrate provozieren konnten. Dazu zahlen ,u. a. das Fehlen von Anreizen zur
Inanspruchnahme von Rehabilitationsangeboten, die Zuriickhaltung von Gutach-
tern bei der Empfehlung von Rehabilitationsmafinahmen, ein ebenfalls verhalte-
nes Agieren der niedergelassenen Arzte, ein mangelhafter Ausbau wohnortnaher,
auf pflegebediirftige dltere Menschen zugeschnittener Leistungsangebote sowie
unzureichend geléste Schnittstellenprobleme (vgl. z B. Dunkelberg et al. 2002;
Schweizer 2001; Deck et al. 2000; Wolf/Matthesius 1998; Neubauer 1997)“ (Win-
genfeld et al. 2011a: 127). Ein anderer Ansatz zur Ermittlung etwaiger Versor-
gungsliicken, stellt auf die Anreizstrukturen ab, die einer Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen auch dann entgegenstehen, wenn diese medizinisch
sinnvoll ist (Jacobs 1995; Rothgang 2001; Rothgang & Preuss 2009). So kann es zu
einer Rationierung von rehabilitativen MaBnahmen kommen, wenn bei niederge-
lassenen Arzten Verordnungen etwa von Heilmitteln zur Uberschreitung von
Budgetgrenzen fiihren. Fehlanreize gibt es aber auch im Verhaltnis von GKV und
SPV (vgl. Abschnitt 3.2.4). Wahrend die Krankenkassen wettbewerblich agieren
missen, ist in der Pflegeversicherung der Finanzausgleich zwischen den Kassen als
reiner Ausgabenausgleich ausgestaltet worden (§ 66 SGB XI). Im GKV-Bereich tra-
gen die Kassen damit das wirtschaftliche Risiko, im SPV-Bereich nicht. Dies bietet
Anreize, Kosten aus dem wettbewerblichen Bereich in den nicht-wettbewerb-
lichen Bereich zu transferieren und einen Anreiz keine Rehabilitationsleistungen
zu gewdhren, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, da die Kosten der Rehabilita-
tion von der jeweiligen Kasse getragen werden, die Entlastung der Pflege aber
Uber alle Kassen verteilt wird. Inwieweit dieser Fehlanreiz die tatsachlichen Hand-
lungen der Kassen tatsachlich beeinflusst, ist aber noch unbekannt. Ebenso miss-
ten auch die Wirkungen der anderen genannten Anreizstrukturen empirisch un-
termauert werden.
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Ein regional deutlich unterschiedlich hohes Versorgungsangebot an geriatrischen
Rehabilitationsmaoglichkeiten wird auch von Pick (2008: 46) moniert. So sind in
den siid-westlichen Bundeslandern besonders hohe Kapazitdten an stationdren
geriatrischen Reha-Betten vorzufinden, wahrend in den Stadtstaaten, Hessen,
Nordrhein-Westfalen und Brandenburg besonders viele geriatrische Kranken-
hausbetten vorzufinden sind. Insgesamt liegen aber in Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Niedersachsen die Gesamtkapazitaten deutlich unter dem Bundesdurch-
schnitt (Pick 2008: 47). Dies ist aber nicht unbedingt ein Beleg fiir unterschiedliche
Versorgungsdichte, sondern kann auch lediglich Ausdruck dessen sein, dass ahnli-
che Versorgungsangebote je nach Bundesland teilweise als Reha-Einrichtung ge-
mal § 107 Abs. 2 SGBYV, teilweise aber als Krankenhaus gemaR § 107 Abs. 1
SGB V zugelassen sind. Selbst wenn die Versorgungsdichte unterschiedlich sein
sollte, lasst sich aber nicht sagen, ob es sich bei den Ldndern mit umfangreicher
Ausstattung um eine Uberversorgung handelt oder in den Ldndern mit geringerer
Ausstattung um Unterversorgung.

Bezlglich der Feststellung zur Indikation zur medizinischen Rehabilitation ist zu
bedenken, dass verschiedene Faktoren vor einer Zuweisung zur medizinischen
Rehabilitation beriicksichtigt werden missen: Rehabilitationsbediirftigkeit, Reha-
bilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziele und Rehabilitationsprognose. Laut Winde-
ler et al. (2008: 83) ist bei zweidrittel der Manner und dreiviertel der Frauen in
ihrer Untersuchungspopulation keine realistische Moglichkeit zur Verbesserung
oder keine ausreichende Rehabilitationsfahigkeit festzustellen. Zudem beschrei-
ben sie bei rund 12 % der untersuchten Personen eine laufende Therapie, die aus-
reichend ist, und bei weiteren 7% gerade abgeschlossene MalRnahmen, die erst
noch in ihrer Wirkung beurteilt werden miissten. Weder fir die Personenkreise,
die keine Rehabilitationsfahigkeit aufweisen, noch fir die, bei denen MalRnahmen
gerade erst abgeschlossen sind, lassen sich aber ohne weiteres Versorgungslii-
cken bei rehabilitativen MaRnahmen unterstellen.

Insgesamt kann somit keine abschliefende Beurteilung der Versorgungslage ge-
troffen werden. Die einen Argumente sprechen dafiir, die Versorgung ist ausrei-
chend, und andere Argumente lassen eine Unterversorgung erahnen.
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6.2 Analyse mit GKV- und SPV-Routinedaten

Insgesamt ist — jenseits der Frage, ob Unterversorgung vorliegt — schon der Wis-
senstand darliber, wie viele medizinische Rehabilitationen vor und wahrend der
Pflegebediirftigkeit geleistet werden, unbefriedigend. Daher wird im Folgenden
untersucht, welche Pflegebedirftigen medizinische Rehabilitationsleistungen be-
kommen oder bekommen haben. Aus der Forderung nach Rehabilitation zur Ver-
hinderung von Pflegebedirftigkeit folgt, dass die Zahl der Rehabilitationen im
Uberschaubaren Zeitraum vor Eintritt in die Pflegebedurftigkeit besonders hoch
sein sollte. In Abschnitt 6.2 wird daher untersucht, in welchem Umfang Rehabili-
tation vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit stattfindet. Die Prifung der Indikation
zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Antragsbegutachtung fir Pflege-
leistungen zielt dagegen darauf ab, Rehabilitationspotentiale zu identifizieren, die
einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit verhiiten oder deren Folgen mil-
dern sollen. Werden Indikationen zur medizinischen Rehabilitation festgestellt,
entspricht das einem Antragsverfahren und es misste anschlieRend zu einer ent-
sprechenden Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen kommen. In Ab-
schnitt 6.2.2 wird daher untersucht, in welchem Male die Inanspruchnahme von
medizinischer Rehabilitation mit den berichteten Anteilen an Indikationen zur
medizinischen Rehabilitation korrespondiert, und, welche Faktoren eine Inan-
spruchnahme positiv oder negativ beeinflussen. Schlieflich wird in Abschnitt 6.2.3
dargestellt, in welchem Umfang medizinische Rehabilitationen auch noch im wei-
teren Pflegeverlauf erfolgen. Dazu wird der Umfang der medizinischen Rehabilita-
tionen von Pflegebedirftigen mit dem Umfang der medizinischen Rehabilitatio-
nen von Nicht-Pflegebedirftigen verglichen. Inwieweit es gelingt, mit medizini-
schen Rehabilitationen die Ziele zu erreichen, wird in Abschnitt 6.2.4 beschrieben.
Erfolge kénnen die Verhinderung des Eintritts in die Pflege sein, aber auch die
Verringerung des AusmaRes an Pflegebediirftigkeit. In vielen Fallen wird es viel-
leicht sogar ,nur” darum gehen, die Verschlechterung des Gesundheitszustands
zu verlangsamen.

Bei allen Betrachtungen wird versucht, eine angemessene Risikoadjustierung vor-
zunehmen. Dazu werden neben Alter und Geschlecht auch mit Pflegebeddrftigkeit
und medizinischer Rehabilitation in Zusammenhang stehende Diagnosen kontrol-
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liert. Pflegebediirftige werden zudem nach Pflegearrangement und nach Pflege-
stufe differenziert. Trotz dieser Kontrolle gelingt es letztlich nicht, alle Unterschie-
de zwischen den Personen mit und ohne medizinische Rehabilitation auszuglei-
chen. Eine kausale Wirkung von medizinischer Rehabilitation ist somit mit den
Routinedaten nicht darstellbar. Hierzu wéren randomisierte kontrollierte Studien
notwendig, die aber nicht durchgefiihrt werden kénnen, da alle Versicherte einen
Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation haben und fiir die Studie daher
die Versicherten der Kontrollgruppe schlechter gestellt werden missten als im
Status quo. Das ist aus ethischen Griinden nicht moglich.

In den gesamten Auswertungen erfolgt eine Selektion nach den lber 65-Jdhrigen.
Begriindet ist dies einerseits mit einer erst dann langsam beginnenden erhéhten
Wahrscheinlichkeit der Pflegebedirftigkeit (vgl. Abschnitt 4.3) und andererseits
durch versicherungsrechtliche Umstédnde. Die Zustandigkeit fiir ,,Reha vor Pflege”
liegt prinzipiell bei der Krankenkasse, deren Daten den folgenden Untersuchun-
gen zugrunde liegen. Vor dem Renteneintritt sind aber vermehrt auch die Renten-
versicherung und die Unfallversicherung fiir Rehabilitationen als Kostentrager
verantwortlich. Diese verfolgen zwar andere Primérzielen (Stichwort: Wiederein-
gliederung ins Berufsleben), haben aber in gleicher Weise die Aufgabe, Pflegebe-
dirftigkeit zu verhindern. Da aber die Informationen Uber die Leistungen der Ren-
tenversicherung und der Unfallversicherung im Gesamtdatenbestand der
BARMER GEK nicht zur Analyse zur Verfigung stehen, kdnnen entsprechende
Analysen nicht durchgefiihrt werden. Die Beschrankung auf die Gber 65-Jahrigen
ist daher datentechnisch notwendig.

Eine weitere Beschrankung der Analysemdéglichkeiten liegt in der derzeit noch un-
zureichenden Differenzierbarkeit der Rehabilitationsleistungen in den Routineda-
ten der BARMER GEK begriindet. Eine Zuordnung zu Fachbereichen ist nur duBerst
eingeschrankt moglich. Aus diesem Grund kann die urspriinglich geplante Unter-
scheidung zwischen orthopadischer, onkologischer und neurologischer Rehabilita-
tion sowie Rehabilitation in anderen Fachbereichen, wie auch im Bereich der geri-
atrischen Rehabilitation, nicht vorgenommen werden.

Der Zusammenhang von geriatrischer Rehabilitation mit der Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit liegt zwar sehr nah, aber auch andere indikationsbezogene
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Rehabilitationsmanahmen sind geeignet, Symptome zu verandern, die eine Pfle-
gebedurftigkeit wahrscheinlicher machen. Krebserkrankungen sind haufige pfle-
gebegriindende Diagnosen. Eine onkologische Rehabilitation konnte daher geeig-
net sein, die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Pflegebedurftigkeit zu verrin-
gern. Dies gilt ebenso fur die kardiologische Rehabilitation im Falle von Herz-
Kreislauferkrankungen und fir psychiatrisch-neurologische Rehabilitationen bei
entsprechenden Erkrankungen und auch fiur alle anderen rehabilitativen MaR-
nahmen. Von daher erscheint ein erster allgemeiner Blick auf das gesamte Reha-
bilitationsgeschehen als angemessen.

6.2.1 Reha vor Auftreten von Pflegebediirftigkeit

Wie schon erwahnt, misste vor Eintritt in die Pflegebeddrftigkeit die Zahl der Re-
habilitationen erhoht sein, wenn dem Grundsatz ,Reha vor Pflege” gefolgt wird.
Um darzustellen, inwieweit dies zutrifft, werden die Rehabilitationsleistungen vor
Pflegeeintritt betrachtet. Ab dem Monat des ersten Leistungsbezugs wird 12 Mo-
nate in die Vergangenheit geschaut, in welchem Monat letztmalig eine medizini-
sche Rehabilitation begonnen wurde. Diese Verteilungen werden zunachst diffe-
renziert nach Pflegearrangement, Pflegestufen sowie Alter und Geschlecht gra-
fisch dargestellt und diskutiert (Abschnitt 6.2.1.1). Im Anschluss werden in einer
tabellarischen Auswertung auch fir weitere Merkmale die jeweiligen Anteile der
Rehabilitanden unter den Pflegeinzidenten ausgewiesen (Abschnitt 6.2.1.2). Ab-
schliefend erfolgt eine Analyse, welches die statistisch signifikanten Einflussfakto-
ren flr eine Rehabilitation bis 3 Monate vor Pflegeeintritt sind. Beriicksichtigt
werden dabei neben Pflegestufe, Pflegearrangement, Alter und Geschlecht auch
Diagnosestellungen sowie vorangegangene Rehabilitationsleistungen, aktuelle
und vorangegangene Heilmittelverordnungen (6.2.1.3).

6.2.1.1 Anzahl der Rehabilitationen vor erstmaligem Bezug von

Pflegeversicherungsleistungen

In dem Monat, in dem von 65-Jdhrigen und Alteren die ersten Pflegeleistungen in
Anspruch genommen werden, beginnen 2,1% dieser Pflegebedirftigen eine Re-
habilitation.
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Abbildung 55: Zeitpunkt des Beginns der letzten medizinischer Rehabilitation 12
Monate riickblickend ab Pflegeeintritt, differenziert nach Pflegearrangement
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Abbildung 56: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum
bis X Monate riickblickend ab Pflegeeintritt — nach Pflegearrangement
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Fast 6% der Pflegebedirftigen begann schon einen Monat vor Pflegebeginn eine
Rehabilitation. Die Anteile mit einem letztmaligen Antritt vor Pflegebeginn redu-
zieren sich dann bei retrospektiver Betrachtung auf 2,4% im zweiten Monat vor
der Pflegebediirftigkeit, 1% im dritten Monat vor Pflegebeginn bis auf 0,3%im 12.
Monat vor Pflegebeginn. Eine erhohte Reaktivitat ist also ein Quartal vor Auftre-
ten der Pflegebediirftigkeit festzustellen, fir weiter zurtickliegende Zeitrdume er-
geben sich weitgehend konstante Quoten der Inanspruchnahme.

In Abbildung 56 werden die Anteile der Pflegebedirftigen, die vor erstmaligem
Bezug einer Leistung wegen Pflegebedirftigkeit eine Rehabilitation in Anspruch
genommen haben, — wiederum in retrospektiver Betrachtung — kummuliert.
Insgesamt haben 12,3% der Pflegebediirftigen innerhalb der letzten 6 Monate
(inklusive des Monats des Beginns der Pflegebediirftigkeit) vor Auftreten der
Pflegebediirftigkeit eine Rehabilitation begonnen. Innerhalb der zuriickliegenden
13 Monate (inklusive Pflegeeintrittsmonat) sind es 14,9 %. Im Vergleich dazu ha-
ben die nicht pflegebedirftigen Personen innerhalb von 12 Monaten zu 4 % min-
destens eine Rehabilitation erhalten (hier nicht dargestellt).

Die Haufigkeit der Inanspruchnahmen der Rehabilitationen unterscheidet sich
nach den Pflegearrangements zu Beginn der Pflegebedirftigkeit. Dieser Unter-
schied zeigt sich besonders in den Quoten einen und zwei Monate vor Auftreten
der Pflegebediirftigkeit. Vor einem Beginn in informeller Pflege ist der Anteil ge-
ringer als im Durchschnitt. Im Monat eins vor Pflegebeddrftigkeit liegt die Quote
bei 4,6 %. Im zweiten Monat vor Pflegeinzidenz bei 2,0 % (Abbildung 55). Die Pfle-
gebedirftigen, die mit formell-ambulanter Pflege die Pflegekarriere starten, er-
hielten im Monat unmittelbar davor zu 6,5 % und im zweiten Monat zuvor zu 2,4%
letztmalig eine Rehabilitation. 7,0 % bzw. 3,1% sind es bei denjenigen, deren Pfle-
gebeginn im Pflegeheim liegt. In den Monaten, die mehr als 4 Monate vor Auftre-
ten der Pflegebedirftigkeit liegen, haben diejenigen, mit Beginn in formeller Pfle-
ge, jeweils einen geringfugig hoheren Anteil an letztmaliger Rehabilitation vor
dem Pflegebeginn. In der Summe (Abbildung 56) Gber die beobachteten 13 Mona-
te resultiert aber immer noch ein geringerer Gesamtanteil (13,8%) als bei den
Pflegebediirftigen mit formell-ambulanter Pflege (15,6 %) oder mit Pflegebeginn
im Pflegeheim (15,8 %) (siehe auch Tabelle 40).
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Abbildung 57: Beginn der letzten medizinischer Rehabilitation 12 Monate
rickblickend ab Pflegeeintritt, differenziert nach Pflegestufen
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Abbildung 58: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum
bis X Monate riickblickend ab Pflegeeintritt — differenziert nach Pflegestufen
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Die Unterscheidung nach Pflegestufen zeigt ebenfalls im Monat vor dem Pflege-
eintritt die groflten Differenzen. Die héchsten Quoten mit Rehabilitation gibt es
bei Pflegestufe Il, die zweitmeisten bei Pflegestufe | und am wenigsten, wenn die
Pflegebediirftigkeit mit Pflegestufe Il beginnt (Abbildung 57, Abbildung 58).

Die Rehabilitation derjenigen, die ihre Pflegekarriere mit Pflegestufe Il starten,
wird tendenziell eher kurz vor der Pflegebedurftigkeit durchgefiihrt. Bei Pflegebe-
ginn in Pflegestufe | verteilt sich die Rehabilitation weiter (iber den zurtickliegen-
den Zeitraum. Je weiter man zurlickblickt, desto mehr nahert sich die Kurve je-
mals erfolgter Rehabilitationen derjenigen mit Pflegestufe Il an (Abbildung 58).
Diejenigen, die mit Pflegestufe Il pflegebediirftig werden, erhalten fast durchweg
zu jedem Monat zuvor weniger Rehabilitationen und somit auch in der Summe
weniger.

6.2.1.2 Bivariate Analyse der Erklarungsfaktoren fir die Anzahl der

Rehabilitationen vor Auftreten von Pflegebedirftigkeit

Die Begriundung fiir die unterschiedlichen Rehabilitationshaufigkeiten kann in un-
terschiedlichen gesundheitlichen Zustianden, im Alter oder dem Geschlecht des
Pflegebediirftigen liegen, die dann mit Pflegeform und -stufe korrelieren. Nach-
folgend wird die Rehabilitationshaufigkeit daher auch nach diesen Merkmalen un-
tersucht.

Die Unterscheidung nach Alter und Geschlecht zeigt fiir Manner und fiir Frauen
Uber den gesamten beobachteten Zeitraum eine relativ gleichbleibende Tendenz:
Je junger desto mehr Rehabilitationen (Abbildung 58, Abbildung 59). Insgesamt
erhielten 18,8% der 65-69-Jdhrigen innerhalb der beobachteten 13 Monate eine
Rehabilitation. Von den 80-84-Jahrigen waren es nur 14,9 % und von den lber 90-
Jahrigen 9,4 %. Aufsummiert ist der Unterschied zwischen Frauen und Ménnern
nur gering. Manner erhielten zu 15,1% eine Rehabilitation und Frauen zu 14,8 %.
Innerhalb der einzelnen Alterskategorien gibt es keine einheitliche Tendenz: teils
gibt es mehr Rehabilitationen flir Frauen und teils ist es umgekehrt.
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Abbildung 59: Beginn der letzten medizinischer Rehabilitation 12 Monate
rickblickend ab Pflegeeintritt, differenziert nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 60: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum
bis X Monate riickblickend ab Pflegeeintritt — nach Alter und Geschlecht
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Tabelle 40: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum bis
X Monate riickblickend ab Pflegeeintritt

Differenzierungsmerkmal N| Pflegeeintritt Biszu 3 Bis zu 12

Monate zuvor | Monate zuvor
Alle 511.208 2,1% 11,3% 14,9%
Informelle Pflege 194.905 1,8% 9,4 % 13,8 %
Formell-ambulante Pflege 248.960 2,4% 12,3% 15,6 %
Pflegeheim 67.070 2,0% 13,1% 15,8 %
Pflegestufe | 381.400 21% 10,9 % 14,8 %
Pflegestufe Il 106.458 22% 13,2% 15,7 %
Pflegestufe IlI 23.272 1,5% 9,8% 12,6 %
Mann 203.209 2,0% 11,4 % 15,1%
Frau 308.000 2,2% 11,3% 14,8 %
65-69 Jahre 32.968 1,7% 14,1% 18,8 %
70-74 Jahre 67.230 2,1% 13,6 % 18,9 %
75-79 Jahre 89.885 2,6% 13,1% 18,2%
80-84 Jahre 127.305 2,1% 11,4% 14,9%
85-89 Jahre 121.929 2,1% 10,0 % 12,4%
90+ Jahre 71.892 1,7% 7,9% 9,4 %
Medikationsprobleme 884 2,7% 16,6 % 19,7 %
Immobilitat 24.938 2,1% 12,6 % 16,1%
Sturzneigung und Schwindel 233.753 2,3% 12,3% 16,1%
Demenz und andere Stérungen 226.296 21% 10,5% 13,5%
Stuhlinkontinenz 98.985 2,7% 14,6 % 17,9%
Harninkontinenz 214.808 25% 13,0% 16,6 %
Dekubitalulcera 113.869 2,4% 13,3% 16,9%
Fehl- und Mangelernahrung 68.447 1,8% 10,2% 13,4%
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 258.637 2,3% 11,9% 15,4 %
Depression, Angststérung 181.385 2,2% 12,5% 16,7%
Schmerz 116.486 22% 11,1% 15,6 %
Sensibilitatsstorungen 90.737 2,7% 14,0% 19,3%
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 14.600 2,3% 10,1% 13,1%
Starke Seh- und Horbehinderung 215.467 24% 12,1% 16,0 %
Hohes Komplikationsrisiko 294.983 2,6% 13,4% 17,7%
Verzégerte Rekonvaleszenz 2.353 24% 10,0% 13,7%
Intelligenzminderung 1.283 0,0% 11,7% 13,6%
GroRere Entwicklungsstorungen 166 0,0% 16,3% 21,7%
Epilepsie 28.892 2,9% 19,7% 249%
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Tabelle 40: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum bis
X Monate riickblickend ab Pflegeeintritt

Differenzierungsmerkmal N| Pflegeeintritt Biszu 3 Bis zu 12

Monate zuvor | Monate zuvor
Ldhmungen 68.742 4,5% 29,9% 34,9%
Sonstige Krankheiten des Gehirns 21.031 21% 13,2% 17.2%
Down-Syndrom 13 0,0% 0,0% 0,0%
Parkinson 37.597 2,3% 10,9% 15,7%
Krebs 174.119 1,7% 8,1% 11,6%
Multiple Sklerose 1.426 4,0% 18,4% 22,8%
Herzinsuffizienz 206.052 24% 11,8% 15,7%
Schlaganfall 81.332 41% 26,0% 31,0%
Frakturen 64.705 4,6% 20,4% 24,8%
Rausch- und Suchtmittelkonsum 44.845 25% 11,9% 16,1%
Herzinfarkt 30.247 3,5% 15,5% 20,3%
Keine GtMK 13.573 1,2% 7,0% 9,5%
1 GtMK 38.203 1,2% 8,4% 11,3%
2 GtMK 65.598 1,4% 9,5% 12,7%
3+ GtMK 393.834 2,3% 12,0% 15,8%
Keine Diagnose 5.481 1,1% 5,0% 71%
1 Diagnose 18.997 0,6% 4,9% 7,6%
2 Diagnosen 37.980 1,1% 6,4% 9,2%
3 Diagnosen 55.895 1,2% 78% 10,9%
4 Diagnosen 68.069 1,6% 9,1% 12,6%
5+ Diagnosen 324.787 2,6% 13,4% 17,3%

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Das Vorliegen einer der untersuchten Erkrankungen geht in der Regel mit einer
héheren Rehabilitationsquote einher. Eine negative Differenz von mindestens
zwei Prozentpunkten zeigt sich fiir den untersuchten Zeitraum von 13 Monaten
nur bei Krebs und beim Down-Syndrom. Eine um mehr als zwei Prozentpunkte
erhohte Quote findet sich bei Pflegebedrftigen mit Stuhlinkontinenz, mit Sensibi-
litatsstorungen, mit hohem Komplikationsrisiko, mit groBeren Entwicklungssto-
rungen, mit Epilepsie, mit Lihmungen, mit sonstigen Erkrankungen des Gehirns,
mit multipler Sklerose, mit Schlaganfall, mit hiiftgelenksnahen Frakturen oder mit
Herzinfarkt (Tabelle 40). Die Diagnosen mit besonders haufigen Rehabilitationen
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stammen Uberwiegend nicht aus dem im Kapitel 5 definierten Bereich der geriat-
rietypischen Merkmalskomplexe (GtMK). Schlaganfall und hiftgelenksnahen Frak-
tur sind auch in der Literatur sehr haufig genannte Rehabilitationsgriinde (z. B.
Meier-Baumgartner et al. 1992; Meier-Baumgartner et al. 2002).

Je mehr verschiedene Diagnosen vorliegen, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
einer vorangegangenen Rehabilitation. Dies gilt sowohl bei einer Gesamtbetrach-
tung der berlcksichtigten Erkrankungen als auch bei der Betrachtung der GtMK.
Ohne GtMK und ohne eine der beriicksichtigten Diagnosen haben im Beobach-
tungszeitraum von 13 Monaten 7,1 % eine Rehabilitation bekommen. Mit drei o-
der mehr GtMK sind es dann 15,8 % und ab finf der insgesamt beriicksichtigten
Erkrankungen sind es 17,3 %.

6.2.1.3 Multivariate Analyse der Erklarungsfaktoren fiir die Anzahl der

Rehabilitationen vor Auftreten von Pflegebedirftigkeit

Viele der vorstehend genannten Faktoren (Pflegearrangement, Pflegestufe, Ge-
schlecht, Alter, Erkrankungen) korrelieren miteinander. Um zu identifizieren, wel-
che der Faktoren die entscheidenden Faktoren fiir eine hohere oder geringere
Wahrscheinlich einer Rehabilitation sind, missen alle Faktoren gleichzeitig in ei-
nem statistischen Modell in ihrem Effekt auf die Rehabilitation betrachtet wer-
den. Da eine medizinische Rehabilitation besonders haufig in den letzten drei
Monaten vor dem erstmaligen Bezug von Leistungen bei Pflegebediirftigkeit und
im Pflegeinzidenzmonat selber in Anspruch genommen wird, wird dazu nachfol-
gend auf diesen Zeitraum abgestellt.

In der Tabelle 41 sind die Ergebnisse zweier Cox-Regressionen abgebildet, die
nach Erklarungsfaktoren fir unterschiedliche Inanspruchnahmen in diesem Zeit-
fenster von insgesamt 4 Monaten suchen. Modell 1 beriicksichtigt, das Ge-
schlecht, das Alter, das Pflegearrangement, die Pflegestufen, zuriickliegende Re-
habilitationsmaBnahmen, zurlickliegende und aktuelle Heilmittelverordnungen
sowie die Liste der bericksichtigten Erkrankungen und Symptome. Das Modell 2
berlicksichtigt statt der einzelnen Erkrankungen und Symptome die Summe der
GtMK und die Summe aller aufgefiihrten Erkrankungen und Symptome. Bei den
ausgewiesenen Werten handelt es sich um relative Risiken (RR).
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Tabelle 41: Cox- Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation innerhalb
der drei Monate vor Pflegeeintritt oder im Pflegeeintrittsmonat

Modell 174 Modell 2
Effekt RR RR
Formell-ambulante Pflege 1,42 ™ 1,46 ™
Pflegeheim 0,65 *** 0,64 ***
Pflegestufe Il 0,79 * 0,77 ***
Pflegestufe IlI 0,55 ** 0,54 *
Frau 1,01 1,05
70-74 Jahre 0,97 0,96
75-79 Jahre 0,92 0,92
80-84 Jahre 0,80 *** 0,80 ***
85-89 Jahre 0,69 *** 0,69 ***
90+ Jahre 0,54 *** 0,54 ***
Reha 4-12 Monate zurtickliegend 1,32 *** 1,34 ***
Reha 13-48 Mon. zuriickliegend 1,40 ** 1,43 ***
Heilmittel 0-3 Mon. zuriickliegend 1,11 ™ 1,11
Heilmittel 4-12 Mon. zurtickliegend 0,81 ** 0,80 ***
Heilmittel 13-48 Mon. zuriickliegend 1,46 *** 1,52 **
Medikationsprobleme 1,22
Immobilitat 0,98
Sturzneigung und Schwindel 0,93
Demenz und andere Stérungen 0,66 ***
Stuhlinkontinenz 1,00
Harninkontinenz 1,01
Dekubitalulcera 1,04
Fehl- und Mangelerndhrung 0,95

74 . . .Y . . .
Das Cox-Regressionsmodell misst die Ubergangsraten von einem Zustand in einen anderen

pro Zeit. Die berechneten Koeffizienten des Modells kdnnen in relative Risiken umgerechnet
werden. Diese relativen Risiken sind in den hier dargestellten Modellen ausgewiesen. Das
relative Risiko (RR) ist ein statistisches MaR, das angibt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Ereignisses oder Zustands (je Zeiteinheit) fur eine Gruppe im Vergleich zur Vergleichs-
gruppe ist bzw., um welchen Faktor sich das Risiko verandert, wenn der Merkmalswert um
eins erhéht wird. Im Modell 1 Tabelle 41 wird beispielsweise das RR von 0,80 fiir das Alter
80-84 Jahre ausgewiesen. Das bedeutet, das Risiko innerhalb der beobachteten Zeit pflege-
bedirftig zu werden ist bei 80-84-Jahrigen um 20 % geringer als in der Referenzkategorie,
der 65-69-Jahrigen — unter Konstanthaltung aller anderen Merkmale.
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Tabelle 41: Cox- Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation innerhalb
der drei Monate vor Pflegeeintritt oder im Pflegeeintrittsmonat

Modell 174 Modell 2
Effekt RR RR
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 0,93
Depression, Angststérung 0,98
Schmerz 0,85 *
Sensibilitatsstorungen 1,01
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0,77
Starke Seh- und Hérbehinderung 0,96
Hohes Komplikationsrisiko 1,15 **
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0,59
Intelligenzminderung 1,14
GroRere Entwicklungsstorungen 1,89
Epilepsie 1,13
Ldhmungen 2,12 ™
Sonstige Krankheiten des Gehirns 0,82
Down-Syndrom .0,01
Parkinson 1,01
Krebs 0,60 ***
Multiple Sklerose 1,24
Herzinsuffizienz 0,96
Schlaganfall 1,45 ™
Frakturen 2,17 ***
Rausch- und Suchtmittelkonsum 0,77 **
Herzinfarkt 1,12
Anzahl GtMK 0,74 ***
Anzahl Erkrankungen 1,26 ***

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011

Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
RR = relatives Risiko; Referenzkategorien; Mann, Alter 65-69 Jahre, informelle Pflege, Pflegestufe
I, keine Reha in dem Zeitraum, kein Heilmittel in dem Zeitraum, Erkrankung liegt nicht vor.

Die minimalen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern, wie sie sich in der
bivariaten Betrachtung zeigen, sind im Modell nicht signifikant. Mannern und
Frauen unterscheiden sich somit unter Kontrolle der anderen Variablen in den
Modellen nicht beziglich vorangegangener Rehabilitationen (Tabelle 41). Die in
der bivariaten Betrachtung gefundenen Unterschiede zwischen den Alterskatego-
rien finden sich dagegen im Modell wieder. Je dlter die Pflegebediirftigen sind,
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desto geringer ist c. p. die Wahrscheinlichkeit, dass kurz vor Pflegeeintritt eine
Rehabilitation stattgefunden hat. Der Unterschied zwischen den Alterskategorien
wird also nicht durch das kontrollierte Erkrankungsspektrum bestimmt.

Im Vergleich zu den Personen, die informell gepflegt werden, erhielten diejenigen
mit formell-ambulanter Pflege und auch die Pflegeheimbewohner c. p. mehr Re-
habilitationen. Diese Unterschiede bleiben Gber beide Modelle stabil und finden
sich auch in den bivariaten Betrachtungen.

Bei Pflegebeginn mit Pflegestufe Il sind weniger und bei Beginn mit Pflegestufe Il
mehr Rehabilitationen durchgefiihrt worden als bei Beginn mit Pflegestufe I. Die-
se Rangfolge zeigt sich ebenfalls in der bivariaten Betrachtung. Die Differenzen
verschieben sich im Modell aber leicht. Ein Teil der Unterschiede in Bezug auf die
Pflegestufen ist also durch die je nach Stufen unterschiedliche Verteilung der Er-
krankungen, der vorangegangenen Versorgung und durch demographische Vari-
ablen erklart. Diese Faktoren fiihren somit nicht nur zu einer unterschiedlichen
Einstufung in Pflegestufen, sondern beeinflussen auch die Wahrscheinlichkeiten
dafiir, in den letzten Monaten vor Auftreten der Pflegebediirftigkeit eine Rehabili-
tation in Anspruch genommen zu haben.

Prinzipiell soll keine Rehabilitation gewdhrt werden, wenn schon in den letzten
vier Jahren eine entsprechende Rehabilitation geleistet wurde (§ 40 Abs. 3 SGB V).
Trotzdem zeigen sich erhohte Wahrscheinlichkeiten einer Rehabilitation vor Ein-
tritt einer Pflegebeddrftigkeit gerade dann, wenn auch schon in den Monaten und
Jahren zuvor eine Rehabilitation geleistet wurde. Hier kommt dann moglicher-
weise die einschrankende Bedingung zum Zuge, dass bei dringender medizini-
scher Notwendigkeit eine weitere Rehabilitation ermdglicht werden soll. In ahnli-
chem Male, wie die vorangegangenen Rehabilitationen eine Rehabilitation vor
Pflegebeginn wahrscheinlicher machen, reduziert sich allerdings die Wahrschein-
lichkeit, wenn Heilmittel aktuell oder in Zeitrdumen zuvor verordnet wurden.

Insgesamt 30 Diagnosegruppen sind im ersten in Tabelle 41 angegebenen Modell
beriicksichtigt. Neben den GtMK sind weitere als pflegebegriindend erkannte Di-
agnosen sowie einige Erkrankungen, die im Rahmen von Rehabilitationen oft von
Bedeutung sind, beriicksichtigt. Die meisten Erkrankungen und Symptome er-
scheinen unauffallig beziiglich ihrer Wirkung auf die Rehabilitationswahrschein-
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lichkeit. Bei Vorliegen des Down-Syndroms gibt es gar keine Rehabilitationen vor
Pflegeeintritt. Besonders wenige Rehabilitationen im Vorfeld einer Pflegebediirf-
tigkeit gibt es sonst noch bei Demenz und anderen Stoérungen, bei Patienten mit
Schmerzdiagnosen, bei Krebspatienten und Patienten mit Rausch- und Suchtmit-
telkonsum. Erhéhte Quoten sind c. p. feststellbar bei Patienten mit hohem Kom-
plikationsrisiko, Patienten mit Léhmungen, Schlaganfallpatienten sowie Patienten
mit hiftgelenksnahen Frakturen. Die hochsten Quoten mit einem relativen Risiko
(RR) von mehr als 2 sind gegeben bei Lahmungen und Frakturen.

Bei den Patienten mit Diagnosen, die zu einer verringerter Rehabilitationswahr-
scheinlichkeit fiihren, ist davon auszugehen, dass ihnen aufgrund dieser Diagno-
sen (Down-Syndrom, Demenz, Sucht) eine geringere Therapierfahigkeit zugespro-
chen wird bzw. andere medizinische Versorgungsleistungen Vorrang haben
(Krebs). Die Rehabilitationsfahigkeit bei Demenz wird vielfach infrage gestellt, al-
lerdings wurden deutliche Nachweise erbracht, dass die Rehabilitationsfahigkeit
sehr wohl gegeben ist, die Prozeduren nur etwas langer dauern (Korczak et al.
2012).

Das zweite Modell in Tabelle 41 berlicksichtigt nur die Anzahl der GtMK und die
Anzahl der vergebenen 30 Diagnosegruppen, aber nicht die einzelnen Diagnose-
gruppen. Bei simultaner Berlicksichtigung der Anzahlen an Diagnosen und GtMK
zeigen sich ein negativer Wert fir die GtMK und ein positiver Wert flr die Anzahl
aller Erkrankungen. Das impliziert, dass die Diagnosen aulerhalb der GtMK in ho-
herem AusmaR dafiir verantwortlich sind, dass eine Rehabilitation durchgefiihrt
wird.

Die Faktoren Alter, Geschlecht, Pflegestufe, Pflegearrangement, vorangegangene
Rehabilitation und vorangegangene Heilmittelverordnungen haben in beiden Mo-
dellen fast dieselbe Wirkung. Differenzen in den Effekten sind bestenfalls gradu-
ell. Ein Vorzeichenwechsel ist in keinem Fall festzustellen. Diese Faktoren wirken
also stabil — unabhéngig davon, ob man die Erkrankungen einzeln auffiihrt oder
ihre Anzahl bericksichtigt. Die Effekte sind insgesamt so stabil, dass sie bei bivari-
ater und multivariater Analyse in die gleiche Richtung zeigen.
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6.2.2 Medizinische Rehabilitationen nach Erstbegutachtung

Bei der Erstbegutachtung der Antragsteller auf Pflegeversicherungsleistungen ist
immer auch zu priifen, ob Rehabilitation empfohlen werden kann. Daher ist mit
einer Rehabilitationshaufigkeit nach der Begutachtung zu rechnen, die im Rahmen
der Quoten der Rehabilitationsempfehlungen liegt. Nachfolgend wird daher un-
tersucht, wie haufig medizinische Rehabilitationen nach erstmaligem Auftreten
von Pflegebedirftigkeit durchgefiihrt werden und unter welchen Bedingungen es
mehr oder weniger zu Rehabilitationen kommt. Der Zeitpunkt der Erstbegutach-
tung lasst sich nicht immer eindeutig identifizieren, daher wird im Folgenden vom
ersten Leistungsbezug aus gerechnet. Ab dem Monat des ersten Leistungsbezugs
wird prospektiv gepriift, in welchem Monat erstmalig eine medizinische Rehabili-
tation durchgefiihrt wird.

Zundachst wird die Gesamtzahl der Rehabilitationen innerhalb der ersten drei Mo-
nate der Pflegebedirftigkeit ermittelt. Dabei wird auch untersucht, inwieweit sich
die Rehabilitationswahrscheinlichkeiten nach Pflegearrangements und nach Pfle-
gestufen unterscheiden. Die Gesamtzahl der Rehabilitationen wird mit der Ge-
samtzahl der Rehabilitationsempfehlungen verglichen, wie sie aus verschiedenen
Studien bekannt sind (Abschnitt 6.2.2.1). AnschlieRend werden Erkldrungsfakto-
ren fiir die Inanspruchnahmen betrachtet. Die Darstellung der Anteilswerte mit
Rehabilitationsleistungen erfolgt zunachst bivariat. Dabei werden die Verteilun-
gen separat nach Geschlecht, Alter, einzelnen Erkrankungen und Anzahl an Er-
krankungen betrachtet (Abschnitt 6.2.2.2). Mdglicherweise vorzufindende Unter-
schiede beispielsweise zwischen Manner und Frauen missen aber nicht am Ge-
schlechterstatus liegen, sondern kénnen auch durch verschiedene Altersvertei-
lungen, verschiedene Erkrankungen u a. hervorgerufen sein. Um die tatsachlichen
erklarenden Merkmale zu identifizieren, werden nach den Darstellungen der biva-
riaten Verteilungen noch zwei Cox-Regressionsmodelle vorgestellt, in denen alle
Merkmale gleichzeitig in ihrem Effekt auf die Rehabilitationswahrscheinlichkeit
beurteilt werden (Abschnitt 6.2.2.3).
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6.2.2.1 Anzahl der Rehabilitationen nach erstmaligem Bezug von

Pflegeversicherungsleistungen

In dem Monat, in dem von 65-Jahrigen und Alteren die ersten Pflegeleistungen in
Anspruch genommen werden, liegt die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleis-
tungen bei 2,1% (Abbildung 61).” Die berichteten Raten von Reha-Empfehlungen
im Rahmen der Erstbegutachtung von Antragen auf Pflegeversicherungsleistun-
gen lagen teilweise deutlich darunter (0,9 % von Kiipper-Nybelen et al. 2006: 103;
1,4 % von Windeler et al. 2008: 81; 1,3 % vom BMG 2011e: 92). Die vom MDS aus-
gewiesenen Anteile der Begutachtungen mit Rehabilitationsempfehlungen liegen
bei 2,3 % Uber alle Gutachten (MDS 2007b) und bei 2,9 % bei den Begutachtungen
der ambulanten Erstantragsteller (MDS 2005: 31). Allerdings sind diese Werte des
MDS bereits dlteren Datums. Die Anteile der beobachteten Rehabilitationsleis-
tungen im ersten Monat der Pflegebedirftigkeit liegen somit im Bereich der Emp-
fehlungsquote des MDS. Werden aber die beobachteten Rehabilitationsleistun-
gen aus dem Pflegeeintrittsmonat und den beiden folgenden Monaten der Pfle-
gebediirftigkeit zusammen genommen, wird eine Rehabilitationsquote von fast
4% erreicht, die deutlich Gber den berichteten Empfehlungsquoten liegt.

Von den Uber 65-Jdhrigen, die im Jahr 2011 erstmalig pflegebeddrftig geworden
sind, haben 2% im Monat des Pflegebeginns medizinische Rehabilitationen ange-
treten, gut 1% tritt die die Rehabilitation im ersten Monat nach Pflegebeginn an
(Abbildung 61). Die Anteile mit einem erstmaligen Antritt ab Pflegebeginn redu-
zieren sich dann liber die weiteren Beobachtungsmonate auf ein viertel Prozent.
Insgesamt summieren sich die Anteile der in den Monaten jeweils erstmaligen
Rehabilitationen Uber die beobachteten 12 Monate nach erstmaliger Gewahrung
von Pflegeleistungen auf 7,3 % (Abbildung 62). Dieser Wert liegt noch weiter Gber
der Quote der Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der Pflegebegutachtung.
Rehabilitationen bei Pflegebediirftigkeit werden also nicht nur durch die Erstbe-
gutachtungen ausgeldst, sondern auch noch danach initiiert.

> Dieser Wert stimmt mit dem in Abschnitt 6.2.1.1 referiertem Werte tiberein, da der Monat

in dem die Pflegeversicherungsleistungen erstmals gewahrt werden sowohl bei der retro-
spektiven als auch bei der prospektiven Betrachtung der Ausgangsmonat ist.
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Abbildung 61: Zeitpunkt der ersten medizinischer Rehabilitation — Anteil der
Pflegebediirftigen in den Monaten ab Pflegeeintritt, nach Pflegearrangement
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Abbildung 62: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum
bis X Monate ab Pflegeeintritt — nach Pflegearrangement
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Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren
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Bei Pflegebeginn in informeller Pflege ist der Reha-Anteil geringer als im Durch-
schnitt Uber alle Pflegearrangements. Ab dem vierten Monat nach Pflegebeginn
sind dann aber , Aufholeffekte” zu beobachten (Abbildung 61). Kumuliert wird
dann im neunten Monat nach dem Pflegeeintrittsmonat die durchschnittliche
Reha-Quote Uber alle Pflegebediirftige liberschritten (Abbildung 62). Die Pflege-
bedirftigen, die ihre Pflegekarriere mit formell-ambulanter Pflege starten, erhal-
ten im Monat, in dem sie erstmals Pflegeversicherungsleistungen beziehen, zu ei-
nem hdheren Anteil eine Rehabilitation. Wahrend dieser Anteil bei den Pflegebe-
dirftigen mit informeller Pflege bei 1,8 % liegt, liegt er bei den formell-ambulant
gepflegten Pflegebedirftigen bei 2,4 %. Auch in den nachsten drei Monaten liegen
die Anteile jeweils hoher. Im dritten Monat nach Pflegebeginn sind die Anteile
dann aber gleich und anschliefend kleiner. In der Summe (Abbildung 62) tber die
ersten 12 Monate resultiert aber immer noch ein héherer Anteil (7,9%) als bei
den Pflegebedirftigen mit informeller Pflege (7,5%). Der Einbezug von Pflege-
diensten in die Pflege scheint demnach die erfolgreiche Beantragung von Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation zu beférdern. Weitaus geringer sind die
Reha-Quoten unter den Pflegebedirftigen im Pflegeheim. Dies gilt ab dem ersten
Monat nach Leistungsbeginn fir jeden einzelnen Monat (Abbildung 61) und erst
recht flir den gesamten Betrachtungszeitraum (Abbildung 62). Kumuliert liegt die
Reha-Quote bei den Heimbewohnern insgesamt nur bei 4,1% und damit nur halb
so hoch wie bei den Pflegebediirftigen, die ihre Pflegebediirftigkeit in formell-
ambulanter Pflege beginnen (Abbildung 62).

Differenziert nach Pflegestufen zeigt sich ein entsprechendes Bild. Die hochsten
Reha-Quoten gibt es bei Pflegestufe |, die zweithdchste bei Pflegestufe Il und die
niedrigste, wenn die Pflegebedirftigkeit mit Pflegestufe Ill beginnt (Tabelle 42,
Abbildung 63, Abbildung 64). Im Monat des Pflegebeginns erhalten jeweils tber
2% der Pflegebedirftigen mit Pflegestufe | und Il eine Rehabilitation. Bei Pflege-
bedirftigen mit Pflegestufe Il liegt dieser Anteil bei nur 1,5%. Wahrend auch in
den nachfolgenden Monaten in Pflegestufe | noch viele erstmalige Rehabilitatio-
nen durchgefiihrt werden, flacht die Kurve bei Pflegebediirftigen mit Pflegestufe Il
schon deutlich ab. Bei solchen mit Pflegestufe Ill erfolgen nach dem dritten Monat
schon fast gar keine erstmaligen Rehabilitationen mehr (Abbildung 63).
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Abbildung 63: Zeitpunkt der ersten medizinischer Rehabilitation — Anteil der
Pflegebediirftigen in den Monaten ab Pflegeeintritt, nach Pflegestufe
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Abbildung 64: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum
bis X Monate ab Pflegeeintritt — differenziert nach Pflegestufen
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Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren
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Wahrend der kumulierte Anteil der erstmaligen Rehabilitanden mit Pflegestufe |
(und — wenn auch weniger ausgepragt — mit Stufe 1) im Verlauf der beobachteten
zwolf Monate kontinuierlich und deutlich ansteigt, ist dieser Anteil bei den Pfle-
gebediirftigen, die ihre Pflegekarriere mit Pflegestufe Ill beginnen, anndhernd
konstant (Abbildung 64). Die entsprechende Quote steigt lediglich von 2,4% im
zweiten Monat auf 2,8 %im elften Monat nach Pflegebeginn.

6.2.2.2 Bivariate Analyse der Erklarungsfaktoren fiir die Anzahl der

Rehabilitationen nach Auftreten von Pflegebedirftigkeit

Weitere Unterscheidungsmerkmale, nach denen die Rehabilitationshaufigkeit
nach Pflegebeginn betrachtet wird, sind Alter, Geschlecht und Diagnosestellun-
gen. Im Monat der erstmaligen Gewdhrung von Pflegeversicherungsleistungen
unterscheiden sich Manner und Frauen kaum voneinander. Jeweils liegt die Reha-
Quote bei knapp Uber 2%. Im dritten Monat (= zweiter Monate nach Pflegeein-
trittsmonat) liegt dieser Anteilswert bei den Frauen aber schon bei 4,2 %, bei den
Mannern dagegen noch bei 3,5%. Nach zwdolf Monaten (= elfter Monat nach Pfle-
geeintrittsmonat) haben 7,7 % der Frauen und nur 6,6 % der Manner eine Leistung
der medizinischen Rehabilitation erhalten (Tabelle 42). Die Differenzierung nach
Alter zeigt keinen linearen Zusammenhang. Im ersten Monat der Pflegebediirftig-
keit haben die 75-79-Jahrigen mit 2,6 % die hochste Quote. Die 65-69-Jdhrigen
und die Gber 90-Jahrigen weisen jeweils Rehabilitationsquoten von 1,7 % auf. Die
75-79-Jahrigen haben auch nach drei Monaten und nach zwolf Monaten die
hochste Quote, aber der relative der Unterschied zu den 65-69-Jahrigen wird
deutlich geringer. Nach zwdlf Monaten haben 8,9% die 75-79-Jdhrigen und 8,4 %
der 65-69-Jahrigen eine MalRnahme der medizinischen Rehabilitation erhalten.
Der Unterschied zwischen diesen Alterskategorien verschwindet somit fast. Die
Altesten weisen auch nach zwdlf Monaten deutlich niedrigere Quoten auf. So liegt
der Anteil der Gber 90-Jdhrigen mit Rehabilitation innerhalb der ersten zwolf Mo-
nate nur bei 4,8 %.
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Tabelle 42: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum bis

X Monate ab Pflegeeintritt

N | Pflegeeintritt=| Bis 2. Monate | Bis 11. Monate

MO0 | (bis M02) nach | (bis M11) nach

Pflegeeintritt|  Pflegeeintritt

Alle 511.208 21% 4,0% 7,3%
Informelle Pflege 194.905 1,8% 3,4% 75%
Formell-ambulante Pflege 248.960 2,4% 4.7% 79%
Pflegeheim 67.070 2,0% 2,9% 41%
Pflegestufe | 381.400 21% 42% 8.2%
Pflegestufe Il 106.458 2.2% 3,5% 5,0%
Pflegestufe I 23.272 1,5% 2,4% 2,8%
Mann 203.209 2,0% 3,5% 6,6 %
Frau 308.000 2.2% 4,2% 7%
65-69 Jahre 32.968 1,7% 3,8% 8,4%
70-74 Jahre 67.230 21% 4,4% 8,3%
75-79 Jahre 89.885 2,6% 45% 8,9%
80-84 Jahre 127.305 2,1% 41% 7,5%
85-89 Jahre 121.929 2,1% 3,8% 6,4 %
90+ Jahre 71.892 1,7% 2,9% 4,8%
Medikationsprobleme 884 2,7% 44% 8,7%
Immobilitat 24,938 2,1% 4,5% 9,7%
Sturzneigung und Schwindel 233.753 2,3% 4,6% 8,8%
Demenz und andere Stérungen 226.296 21% 3,8% 6,7%
Stuhlinkontinenz 98.985 2,7% 4.8% 8,4%
Harninkontinenz 214.808 2,5% 4,6% 8,2%
Dekubitalulcera 113.869 24% 47% 8,8%
Fehl- und Mangelernahrung 68.447 1,8% 3,5% 6,2%
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt 258.637 2,3% 4,6% 8,4%
Depression, Angststérung 181.385 2,2% 4.5% 8,7%
Schmerz 116.486 2,2% 4,6% 9,1%
Sensibilitatsstorungen 90.737 2,7% 51% 10,7%
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 14.600 2,3% 3,9% 7.2%
Starke Seh- und Hérbehinderung 215.467 2,4% 4,6% 8,7%
Hohes Komplikationsrisiko 294.983 2,6% 51% 9,6%
Verzogerte Rekonvaleszenz 2.353 2,4% 4.8% 11,7%
Intelligenzminderung 1.283 0,0% 0,0% 45%
GroRere Entwicklungsstorungen 166 0,0% 0,0% 0,0%
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Tabelle 42: Anteil der Rehabilitanden unter den Pflegebedirftigen im Zeitraum bis

X Monate ab Pflegeeintritt

N | Pflegeeintritt=| Bis 2. Monate | Bis 11. Monate

MO0 | (bis M02) nach | (bis M11) nach

Pflegeeintritt|  Pflegeeintritt

Epilepsie 28.892 2,9% 5,3% 9,5%
Lahmungen 68.742 4,5% 79% 13,7%
Sonstige Krankheiten des Gehirns 21.031 21% 41% 7,6%
Down-Syndrom 13 0,0% 0,0% 0,0%
Parkinson 37.597 2,3% 4,4% 9,8%
Krebs 174.119 1,7% 3,0% 5,6%
Multiple Sklerose 1.426 4,0% 7.7% 14,1%
Herzinsuffizienz 206.052 2,4% 4,4% 8,3%
Schlaganfall 81.332 41% 7,0% 11,9%
Frakturen 64.705 4,6% 9,6% 17,7%
Rausch- und Suchtmittelkonsum 44.845 25% 4,8% 8,9%
Herzinfarkt 30.247 3,5% 6,3% 10,7%
Keine GtMK 13.573 1,2% 1,5% 1,9%
1 GtMK 38.203 1,2% 21% 3,3%
2 GtMK 65.598 1,4% 2,6% 4,7%
3+ GtMK 393.834 2,3% 45% 8,3%
Keine Diagnose 5.481 1,1% 1,3% 1,7%
1 Diagnose 18.997 0,6% 1,2% 21%
2 Diagnosen 37.980 1,1% 1,9% 3.2%
3 Diagnosen 55.895 1,2% 21% 3,8%
4 Diagnosen 68.069 1,6% 3,0% 54%
5+ Diagnosen 324.787 2,6% 4,9% 9,1%

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Liegt eine der untersuchten Erkrankungen vor, erhoht sich in den meisten Fallen

die Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation. Haufiger findet Rehabilitationen bei

Sensibilitatsstorungen, bei verzogerter Rekonvaleszenz, bei Schlaganfall und Herz-

infarkt statt und am haufigsten bei Lihmungen, Multipler Sklerose und Frakturen.

Die Erkrankungen mit den geringsten Reha-Haufigkeiten sind solche, die Gberwie-

gend von Kindheit an vorliegen: Intelligenzminderung, Entwicklungsstérungen,
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Down-Syndrom. Personen mit diesen Diagnosen haben in den ersten drei Mona-
ten seit Pflegebeginn keine Rehabilitation bekommen.

Mit der Anzahl der Erkrankungen steigt auch die Wahrscheinlichkeit einer Rehabi-
litation. Dies gilt sowohl flr die Summe aller einzeln bericksichtigten Erkrankun-
gen als auch fir die Summe der GtMK. Ohne GtMK und eine der beriicksichtigten
Diagnosen haben nach zwdlf Monaten unter 2% eine Rehabilitation erhalten. Mit
drei oder mehr GtMK (funf oder mehr der insgesamt beriicksichtigten Erkrankun-
gen) sind es dann mehr als 8 % (9 %).

6.2.2.3 Multivariate Analyse der Erklarungsfaktoren fiir die Anzahl der

Rehabilitationen nach Auftreten von Pflegebedirftigkeit

Viele der im vorigen Abschnitt untersuchten Faktoren (Pflegearrangement, Pfle-
gestufe, Geschlecht, Alter, Erkrankungen) korrelieren miteinander. Um herauszu-
finden, welche der Faktoren fiir eine hohere oder geringere Reha-Wahrscheinlich-
keit ausschlaggebend sind, werden alle Faktoren gleichzeitig in einem statisti-
schen Modell in ihrem Effekt auf die Rehabilitation betrachtet (Tabelle 43).

Geht man davon aus, dass nach einer Begutachtung eine gewisse Wartezeit ver-
streichen kann und zudem Pflegeleistungen riickwirkend genehmigt werden kon-
nen, erscheint ein Zeitraum von drei Monaten nach Leistungsgewahrung flr eine
Beurteilung, wer moglicherweise als direkte Folge einer Begutachtung eine Reha-
bilitation erhalten hat, angemessen. Um die Effekte der betrachteten Differenzie-
rungsmerkmale bei Kontrolle der jeweils anderen Merkmale zu ermitteln, wird
eine Cox-Regression berechnet. Aus diesem Modell lassen sich Unterschiede in
den Eintrittswahrscheinlichkeiten in Form des relativen Risikos ablesen (Tabelle
43). In der Tabelle sind hierzu zwei Modelle abgebildet. Das erste Modell bertick-
sichtigt Geschlecht, Alter, Pflegearrangement, Pflegestufen, zurilickliegende Reha-
bilitationsmafnahmen, zuriickliegende und aktuelle Heilmittelverordnungen so-
wie die Liste der beriicksichtigten Erkrankungen und Symptome. Das zweite Mo-
dell beriicksichtigt statt der einzelnen Erkrankungen und Symptome die Summe
der GtMK und die Summe aller aufgefiihrten Erkrankungen und Symptome.
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Tabelle 43: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation innerhalb

der ersten drei Monate der Pflegebedirftigkeit

Modell 1 Modell 2
Effekt RR RR
Formell-ambulante Pflege 1,21 *** 1,22 ***
Pflegeheim 0,79 * 0,78 **
Pflegestufe Il 0,82 ** 0,74 **
Pflegestufe Il 0,65 * 0,54 ***
Frau 1,08 1,25 ***
65-69 Jahre 0,87 0,86
75-79 Jahre 0,96 0,99
80-84 Jahre 082 * 0,90
85-89 Jahre 0,76 ** 085 *
90+ Jahre 0,59 *** 0,68 **
Reha 1-3 Monate zuriickliegend 0,27 ** 0,34 ***
Reha 4-12 Mon. zurlickliegend 0,60 * 0,67 ***
Reha 13-48 Mon. zuriickliegend 0,52 ** 0,56 ***
Heilmittel in aktuellen 3 Monaten 1,99 = 2,46
Heilmittel 1-3 Mon. zuriickliegend 1,28 ** 1,26 ***
Heilmittel 4-12 M. zurtickliegend 1,63 *=* 1,53 ***
Heilmittel 13-48 M. zurlickliegend 123 * 123 **
Medikationsprobleme 0,95
Immobilitat 0,90
Sturzneigung und Schwindel 1,02
Demenz und andere Stérungen 0,80 ***
Stuhlinkontinenz 1,00
Harninkontinenz 1,07
Dekubitalulcera 1,01
Fehl- und Mangelernahrung 0,83 **
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 1,14 **
Depression, Angststérung 1,07
Schmerz 1,02
Sensibilitatsstorungen 1,08
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 0,94
Starke Seh- und Hérbehinderung 1,15 =
Hohes Komplikationsrisiko 1,73 =
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0,73
Intelligenzminderung 0,00
GroRere Entwicklungsstorungen 0,00
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Tabelle 43: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation innerhalb
der ersten drei Monate der Pflegebedirftigkeit

Modell 1 Modell 2
Effekt RR RR
Epilepsie 1,00
Lahmungen 1,91 =
Sonstige Krankheiten des Gehirns 0,88
Down-Syndrom 0,00
Parkinson 0,99
Krebs 0,74 **
Multiple Sklerose 1,35
Herzinsuffizienz 1,02
Schlaganfall 1,62 ***
Frakturen 2,72 ***
Rausch- und Suchtmittelkonsum 1,11
Herzinfarkt 1,47 ***
Anzahl GtMK 075 **
Anzahl Erkrankungen 1,39 ***

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevélkerung in Deutschland am Jahresende 2011

Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
RR = relatives Risiko; Referenzkategorien; Mann, Alter 70-74 Jahre, informelle Pflege, Pflegestufe
I, keine Reha in dem Zeitraum, kein Heilmittel in dem Zeitraum, Erkrankung liegt nicht vor.

Der Unterschied, der in der bivariaten Betrachtung zwischen Mannern und Frauen
beziigliche nachfolgender Rehabilitationen zu erkennen ist (Tabelle 42), erweist
sich im ersten Modell als nicht signifikant und im zweiten Modell als Wahrschein-
lichkeitserhohung um 25 % fiir Frauen. Letzteres entspricht ziemlich genau dem —
bivariaten — gefundenen Unterschied der Reha-Quoten von 4,2% zu 3,5% inner-
halb der ersten drei Monate nach Pflegeeintritt. Die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede sind somit weitgehend unabhangig von der Zahl der Erkrankungen und
GtMK (Modell 2). Allerdings sind einzelne Erkrankungen hoch signifikant und kon-
nen dann den Geschlechterunterschied erklaren (Modell 1).

Anders als bei der Analyse der Rehabilitation vor der Pflegebedurftigkeit ist bei
der Analyse der Rehabilitation nach Beginn der Pflegebediirftigkeit die Alterskate-
gorie 70-74-Jahre als Referenzkategorie gewahlt, in der die hochsten Rehabilitati-
onswahrscheinlichkeiten nach Pflegebeginn festgestellt werden. Im Vergleich zur
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Alterskategorie der 70-74-Jahrigen sinkt die Reha-Quote mit jeder hoheren Al-
tersklasse, und zwar in beiden Modellen. Ob dies auf geringere Reha-Bereitschaft
alterer Menschen oder auf eine geringere Indikation zurlckzufiihren ist, kann al-
lein anhand der Zahlen nicht unterschieden werden.

Im Vergleich zu den Personen, die informell gepflegt werden, erhalten diejenigen
mit formell-ambulanter Pflege ceteris paribus mehr Rehabilitationen. Bei Heim-
bewohnern ist die Quote dagegen geringer. Diese Unterschiede bleiben auch in
der multivariaten Betrachtung liber beide Modelle stabil. Es handelt sich also um
eigenstindige Effekte, die nicht auf unterschiedliche Verteilungen bei den ande-
ren hier betrachteten Merkmalen zurlickgefiihrt werden kénnen. Dass auch ande-
re Versorgungsbereiche besser genutzt werden, wenn in der hauslichen Pflege ein
Pflegedienst mit beteiligt ist, zeigte sich auch schon bei den Inanspruchnahmen
der zusatzlichen Betreuungsleistungen (Rothgang et al. 2011b) und bei der hausli-
chen Krankenpflege (Rothgang & Miiller 2013). Dies kann durch das besondere
Engagement der Pflegedienste begriindet sein, aber auch durch die besondere
Klientel, die einen Pflegedienst in Anspruch nehmen (mussen). Offensichtliche be-
sondere Merkmale der Klientel wie Alter, Geschlecht, Pflegestufe, Erkrankungen,
vorangegangene Versorgung werden in den Modellen kontrolliert. Auch wenn
weitere nicht kontrollierte latente Merkmale denkbar sind,”® sprechen die Ergeb-
nisse insgesamt doch dafiir, dass die Anwesenheit eines Pflegedienstes entschei-
dend dazu beitragt, dass weitere Bedarfe der Pflegebedirftigen erkannt und ent-
sprechende Antrage gestellt werden und so auch die Reha-Quote steigt.

Interessant sind auch die Werte fiir diejenigen, die bei Eintritt der Pflegebedirf-
tigkeit Leistungen bei stationarer Pflege in Anspruch nehmen. Sie weisen vor Ein-
tritt der Pflegebedurftigkeit in der deskriptiven Betrachtung eine teilweise sogar
héhere Reha-Quote auf (Abbildung 56 in Abschnitt 6.2.1.1). Diese ist aber insbe-
sondere Ausdruck starkerer gesundheitlicher Einschrankungen und verschwindet,
wenn der Gesundheitszustand kontrolliert wird (Tabelle 41 in Abschnitt 6.2.1.3).
Nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit haben sie eine deutlich geringere Reha-

® " Hierzu kénnten beispielsweise die Dauer der Pflegebediirftigkeit oder unterschiedliche Gra-

de der Beeintrachtigung innerhalb einer Pflegestufe gehoren.
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Quote, und dies auch wenn Erkrankungen und GtMK kontrolliert werden (Tabelle
43, Modell 1 und 2). Dies spricht dafiir, dass die Tatsache eines Heimaufenthaltes
selbst, die Chance auf eine Rehabilitation schmalert.

Mit steigender Pflegestufe sinkt die Reha-Wahrscheinlichkeit. Dies ist das deutli-
che Ergebnis aus den bivariaten Betrachtungen (Abschnitt 6.2.2.2): Dieser Effekt
bleibt auch in den beiden Modellen in Tabelle 43 erhalten. Die Reha-Héaufigkeit
sinkt — bei Kontrolle der mit der Pflegestufe korrelierten Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Erkrankungen und Pflegearrangement — in beiden Modellen stetig mit
der Pflegestufe, und der Unterschied ist in beiden Modellen durchweg signifikant.
Die Pflegestufe hat also einen eigenen Effekt, der insbesondere in der jeweiligen
medizinischen Vorgeschichte, einer geringeren Reha-Bereitschaft der Pflegebe-
dirftigen und ihres familialen Umfelds oder in einer geringeren Neigung von Leis-
tungserbringern, Rehabilitation vorzuschlagen, liegen kann.

Der § 40 Abs. 3 SGB V schrankt die Gewahrung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation ein, wenn im zurtickliegenden Zeitraum von vier Jahren solche oder
dhnliche Leistungen erbracht wurden, deren Kosten auf Grund o6ffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind — es sei denn, sie
sind wegen dringender medizinischen Notwendigkeiten dennoch angezeigt. Ent-
sprechend dieser Vorgaben, zeigen beide Modelle fiir diejenigen, die in den drei
Monaten vor Eintritt in die Pflegebediirftigkeit gerade eine Rehabilitation ange-
treten sind, deutlich reduzierte Wahrscheinlichkeiten fir eine weitere Rehabilita-
tion in nachster Zeit. Liegt die Rehabilitation allerdings schon langer als ein Vier-
teljahr zurick, verliert dieser Effekt an Gewicht. Selbst eine mehr als ein Jahr zu-
riickliegende Rehabilitation halbiert aber anndhernd die Reha-Wahrscheinlichkeit
im Vergleich zu Personen, die in den letzten 4 Jahren keine Rehabilitation hatten.

Anstelle der mehrdimensionalen und interdisziplindren medizinischen Rehabilita-
tion als komplexer Intervention kénnen auch Heilmittel (insbesondere Kranken-
gymnastik, Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie) als MaBnahmen mit rehabili-
tativem Charakter verordnet werden. Erwartet werden konnte daher ein substitu-
tiver Zusammenhang zwischen Rehabilitation und Heilmittelinanspruchnahme.
Tatséachlich zeigt sich aber gerade fiir diejenigen, die aktuell — also in den ersten
drei Monaten der Pflegebedirftigkeit — Heilmittel verordnet bekommen haben,
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auch eine — deutlich — héhere Rehabilitationswahrscheinlichkeit. Heilmittel und
Rehabilitation sind also eher komplementar als substitutiv. Dabei ist die Reha-
Wahrscheinlichkeit nach Feststellung der Pflegebediirftigkeit hoher, wenn vor de-
ren Feststellung Heilmittel verordnet wurden. Dies kann fiir eine sinnvolle Be-
handlungskaskade sprechen (erst Heilmittel, dann die weitergehende Rehabilita-
tion), kann auch Ausdruck sozialrechtlicher Regelungen sein (das Zusammentref-
fen von Heilmitteln und Rehabilitation ist nicht beschrankt) oder auch ein Zeichen
von Uberdurchschnittlicher Therapierfdhigkeit und Therapiewilligkeit der Be-
troffenen.

Die meisten der kontrollierten Erkrankungen und Symptome haben keinen signifi-
kanten Effekt auf die Reha-Haufigkeit. Fir drei Erkrankungen bzw. Symptome sind
bei der bivariaten Analyse (iberhaupt keine Rehabilitationen innerhalb des Be-
obachtungszeitraums festgestellt worden. Dies sind die Intelligenzminderung, die
groReren Entwicklungsstorungen und das Down-Syndrom. Alle diese Symptome
sind i. d. R. angeboren bzw. friihzeitig im Lebensverlauf feststellbar. Als Ursache
fir eine Rehabilitation im hdheren Alter kommen sie somit kaum mehr infrage.
Tatsachlich verhindern sie sogar eine Rehabilitation.”’

Drei weitere Erkrankungen sind mit geringeren Rehabilitationswahrscheinlichkei-
ten verbunden. Dies sind Demenz, Fehl- und Mangelerndhrung sowie Krebs. De-
menz und Krebs erschienen schon bei der Analyse der Rehabilitation vor der Pfle-
gebedirftigkeit als Faktoren, die die Reha-Haufigkeit verringern. Bei Demenz wird
haufig die Reha-Fahigkeit der Pflegebedirftigen in Frage gestellt. Wenn bei onko-
logischen Patienten bereits Pflegebedurftigkeit vorliegt, durfte das Krebsleiden in
der Regel schon weit fortgeschritten sein und eine Wiedergenesung erscheint
weniger wahrscheinlich. Dies zeigt sich auch in den deutlich verkiirzten Uberle-
bensraten der Krebspatienten, die pflegebedirftig werden (z. B. Rothgang et al.

"7 Insgesamt haben 4 % der Pflegebediirftigen innerhalb des Beobachtungszeitraums eine me-

dizinische Rehabilitation in Anspruch genommen. Bezogen auf die rund 1.300 Pflegebediirf-
tigen mit den genannten Symptomen, ergibt dies einen Erwartungswert von 52, der sich

deutlich von den tatsachlichen 0 Féllen unterscheidet. Dass dieser Effekt im Modell nicht als
statistisch signifikant ausgewiesen wird, ist auf die Schwierigkeit des Cox-Modells zurlickzu-
fuhren, mit Werten von null umzugehen, und damit ein Artefakt der Berechnungsmethode.
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2011b: 161; Abschnitt 6.2.3). Fehl- und Mangelerndhrung konnen als Indikatoren
fir eine nicht qualitdtsgesicherte Pflege interpretiert werden. In einem solchen
Umfeld dirfte auch die Neigung zur Inanspruchnahme einer Rehabilitation weni-
ger ausgepragt sein. Die Wahrscheinlichkeiten einer Rehabilitation sind auch im
multivariaten Modell deutlich Gberdurchschnittlich nach Herzinfarkt, nach Fraktu-
ren, bei Lahmungen und im Fall von hohen Komplikationsrisiken vor oder zu Be-
ginn der Pflegebediirftigkeit, die méglicherweise auch ursachlich fir die Pflegebe-
dirftigkeit sind. Frakturen (RR=2,72) und Ldhmungen (1,91) fihren dabei zur
hochsten Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitation.

Das zweite Modell zeigt, dass die Zahl der GtMK unter Kontrolle der Zahl aller im
ersten Modell berticksichtigten Erkrankungen und Symptome einen negativen Ef-
fekt auf die Rehabilitationswahrscheinlichkeit aufweist. Dies impliziert, dass der
Einfluss der anderen Erkrankungen und Symptome (insbesondere Lahmungen,
Schlaganfall, Frakturen und Herzinfarkt) den — in der bivariaten Analyse (Tabelle
42) positiven — Effekt der Anzahl der GtMK Uberlagert. Es ist somit weniger der
geriatrische Patient, der fortlaufend oder immer mal wieder eine Rehabilitation
bekommt, sondern es ist eher der akute Patient, der aufgrund seiner akuten Er-
krankung eine Rehabilitation bekommt.

6.2.3 Reha bei Pflege: Interner und externer Vergleich

In den Abschnitten 6.2 und 6.2.2 sind die Rehabilitationshaufigkeiten in ihrem
zeitlichen Bezug zum Beginn einer Pflegebedirftigkeit untersucht worden. Um
Aussagen dariber treffen zu kdnnen, ob Pflegebediirftigkeit die Rehabilitations-
haufigkeiten insgesamt erhoht oder verringert, ist darliber hinaus aber ein Ver-
gleich zu Versicherten ohne Pflegebedirftigkeit notwendig. In diesem Abschnitt
wird daher der Frage nachgegangen, ob Pflegebediirftige mehr oder weniger Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitationen in Anspruch nehmen als Nicht-
Pflegebediirftige. Auch diese Frage soll zundchst beleuchtet werden, indem Pfle-
gebediirftige und nicht Pflegebediirftige insgesamt (deskriptiv) und in Bezug auf
die einzelnen Kontrollmerkmale (bivariat) miteinander verglichen werden
(6.2.3.1). Darauf aufbauend wird dann in einem multivariaten statistischen Re-
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gressionsmodell analysiert, welche erklarenden Faktoren — bei Kontrolle der an-
deren Faktoren — fiir eventuelle Unterschiede verantwortlich sind.

6.2.3.1 Deskription und bivariate Analysen

Tabelle 44 zeigt die Rehabilitationsquoten fiir Personen ohne Pflegeversiche-
rungsleistungen und fiir solche mit Pflegeversicherungsleistungen, wobei die letz-
teren noch in die inzidenten und prévalenten Falle differenziert werden.

Die auf Deutschland Ende 2011 hochgerechnete Ausgangspopulation der 65-
Jahrigen und Alteren umfasst 16,88 Mio. Menschen (Tabelle 44). Ohne Pflegeleis-
tungen sind davon 15,18 Mio. Menschen. Frauen liberwiegen, und in der Alters-
verteilung machen sich noch immer die Kriegsfolgen bemerkbar: Die 65-69-
Jahrigen (Geburtsjahre 1942-1946) sind mit rund 4 Mio. Personen weniger vertre-
ten als die 70-74-Jahrigen (Geburtsjahre 1937-1941) mit rund 5 Mio. Personen. In
dem beobachteten Alter ab 65 Jahren ist nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes (2013a) die Versorgungsart bei Pflegebediirftigkeit gleichmaRiger verteilt
als bei einer Gesamtansicht aller Pflegebedurftigen. Dies beruht darauf, dass mit
steigendem Alter der Anteil der Pflegegeldempfanger — und damit auch der Anteil
informellen Pflege — riickldufig ist. Die Pflegestufe | bleibt aber auch in diesem Al-
ter die haufigste Pflegestufe.

Rund 10% dieser Population (1,68 Mio.) erhielten in den zurlickliegenden 48 Mo-
naten mindestens eine Rehabilitation und fast die Halfte hatte in diesem Zeitraum
Heilmittel verordnet bekommen (8,13 Mio.). 0,3% der Personen ohne Pflegeleis-
tungen traten im Jahr 2011 im jeweiligen Beobachtungsmonat eine Rehabilitation
an. Bei Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit hangt die monatliche Reha-Haufigkeit
von der Ndhe zum Monat, in dem Pflegebediirftigkeit festgestellt wurde, ab (Ab-
schnitt 6.2.2). Das findet sich auch in den Ergebnissen in Tabelle 44 wieder. Von
den inzidenten Féllen treten 2,1% im Monate des Pflegebeginns eine Rehabilita-
tion an. Die fortlaufend Pflegebedirftigen haben demgegeniber geringere Reha-
bilitationsanteile von rund 0,4 %. Fir diese Pflegebedirftigen gibt es im jeweiligen
Beobachtungsmonat also etwas mehr Rehabilitationen als fir nicht pflegebedirf-
tige Menschen.
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Tabelle 44: Anteil der Personen, die im Beobachtungsmonat eine medizinische

Rehabilitation begonnen haben —Jahr 2011

Gesamtzahl Anteile der Personen ...
aller Personen | onne Pflege im ersten mit fortlaufender
Pflegemonat Pflege
... mit Rehabilitation

Alle 16.880.550 0,3% 2,1% 0,4%
ohne Pflege 15.180.072 0,3% . .
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 3.918 0,0% 0,1%
Informelle Pflege 572.212 1,8% 0,5%
Formell-ambulante Pflege 515.874 2,4% 0,5%
Pflegeheim 608.474 . 2,0% 0,1%
Keine Pflegestufe 15.180.205 0,3% 0,0% 0,0%
Pflegestufe | 927.882 2,1% 0,5%
Pflegestufe Il 559.230 2.2% 0,3%
Pflegestufe Il 213.233 . 1,5% 0,1%
Mann 7.247.697 0,3% 2,0% 0,4%
Frau 9.632.853 0,4% 2.2% 0,3%
65-69 Jahre 4.039.543 0,3% 1,7% 0,6%
70-74 Jahre 5.001.255 0,3% 2,1% 0,5%
75-79 Jahre 3.438.528 0,4% 2,6% 0,5%
80-84 Jahre 2.367.684 0,4% 2,1% 0,4%
85-89 Jahre 1.372.711 0,4% 2,1% 0,3%
90+ Jahre 660.829 0,3% 1,7% 0,2%
Reha 1-3 Monate zurtickliegend 172.359 1,3% 19% 1,7%
Reha 4-12 Mon. zurlickliegend 494,541 0,9% 2,7% 1,0%
Reha 13-48 Mon. zuriickliegend 1.682.810 0,7% 2,8% 0,7%
Heilmittel in aktuellen 3 Monaten 1.268.878 0,5% 25% 0,2%
Heilmittel 1-3 Mon. zuriickliegend 2.683.585 0,6% 21% 0,5%
Heilmittel 4-12 M. zurtickliegend 4.598.453 0,6% 2,4% 0,5%
Heilmittel 13-48 M. zuriickliegend 8.130.661 0,5% 2,3% 0,4%
Medikationsprobleme 4.089 1,6% 2,7% 0,8%
Immobilitat 165.738 1,3% 2,1% 0,5%
Sturzneigung und Schwindel 3.375.562 0,6% 2,3% 0,5%
Demenz und andere Stérungen 1.747.202 0,7% 21% 0,3%
Stuhlinkontinenz 509.827 1,3% 2,7% 0,4%
Harninkontinenz 2.130.664 0,6% 2,5% 0,4%
Dekubitalulcera 797.866 1,0% 24% 0,5%
Fehl- und Mangelernahrung 280.634 1,1% 1,8% 0,5%
Flissigkeits- und Elektrolythaush. 2.059.951 1,0% 2,3% 0,5%
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Tabelle 44: Anteil der Personen, die im Beobachtungsmonat eine medizinische

Rehabilitation begonnen haben —Jahr 2011

Gesamtzahl Anteile der Personen ...
aller Personen | onne Pflege im ersten mit fortlaufender
Pflegemonat Pflege
... mit Rehabilitation

Depression, Angststérung 3.519.118 0,5% 2,2% 0,4%
Schmerz 1.577.181 0,8% 22% 0,6%
Sensibilitatsstdrungen 1.761.122 0,6% 2,7% 0,6%
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 93.776 0,7% 2,2% 0,4%
Starke Seh- und Horbehinderung 8.553.013 0,4% 2,4% 0,4%
Hohes Komplikationsrisiko 5.883.686 0,8% 2,6% 0,6%
Verzogerte Rekonvaleszenz 12.274 1,2% 2,6% 0,9%
Intelligenzminderung 20.066 0,4% 0,0% 0,1%
GroRere Entwicklungsstérungen 1.952 0,3% 0,0% 0,0%
Epilepsie 314.363 0,8% 2,9% 0,4%
Lahmungen 563.906 2,0% 45% 0,6%
Sonstige Krankheiten des Gehirns 199.596 0,7% 2.2% 0,4%
Down-Syndrom 439 1,6% 0,0% 0,3%
Parkinson 393.853 0,6% 2,3% 0,4%
Krebs 3.282.206 0,4% 1,7% 0,4%
Multiple Sklerose 42133 0,5% 4,2% 0,5%
Herzinsuffizienz 2.455.106 0,7% 2,4% 0,4%
Schlaganfall 847.847 1,3% 41% 0,6%
Frakturen 464.709 2,0% 4,6% 1,2%
Rausch- und Suchtmittelkonsum 831.183 0,6% 25% 0,5%
Herzinfarkt 414144 1,3% 35% 0,7%
Keine GtMK 3.441.543 0,0% 1,2% 0,1%
1 GtMK 4.654.579 0,2% 1,2% 0,2%
2 GtMK 3.725.133 0,4% 1,4% 0,2%
3+ GtMK 5.059.295 0,8% 2,3% 0,4%
Keine Diagnose 2.767.904 0,0% 1,1% 0,1%
1 Diagnose 3.789.141 0,1% 0,6% 0,1%
2 Diagnosen 3.458.271 0,3% 1,0% 0,1%
3 Diagnosen 2.521.827 0,4% 1,2% 0,2%
4 Diagnosen 1.657.978 0,6% 1,7% 0,2%
5+ Diagnosen 2.685.429 1,1% 2,6% 0,5%

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.

Selektion: Messzeitpunkt ab beliebigem Monat im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren
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Es kann nun geprift werden, wie sich diese Unterschiede verandern, wenn auf
bestimmte Personengruppen abgestellt wird. Werden Frauen und Manner
unterschieden, zeigen sich zwar unterschiedliche Reha-Quoten, die strukturellen
Unterschiede zwischen Nicht-Pflegebedurftigen, inzidenten und pravalenten
Pflegebediirftigen bleiben aber bestehen. Anders stellt sich das bei der Alters-
abhangigkeit dar: Menschen ohne Pflegebedirftigkeit treten mit héherem Alter
noch mehr Rehabilitationen an; bei Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit sinkt die
Rehabilitationswahrscheinlichkeit mit dem Alter.

Eine Unterscheidung nach Pflegearrangement und nach Pflegestufen zeigt die
schon in Abschnitt 6.2.2 erkannten Ergebnisse: Die Reha-Quote im Monat des
Pflegeeintritts untterscheidet sich weniger als die Reha-Quote in der fortdau-
ernden Pflegebediirftigkeit. Pflegeheimbewohner und Pflegebediirftige mit Pfle-
gestufe Il erhalten in fortdauernder Pflegebediirftigkeit deutlich weniger Reha-
bilitationen.

Zurickliegende Rehabilitationen und zurickliegende Heilmittelversorgungen er-
héhen die jeweils aktuellen Rehabilitationswahrscheinlichkeiten — sowohl fir
Nicht-Pflegebediirftige, fiir inzident Pflegebeddrftige als auch fiir Pflegebedirftige
mit fortlaufender Pflege. Das heifit, Erkrankte erhalten oftmals mehrere rehabili-
tative MaRBnahmen nebeneinander und nacheinander. Die medizinische Notwen-
digkeit hat hier also Vorrang vor der Regelung Rehabilitationen nur einmal fir ei-
nen jeweiligen Zweck innerhalb von 4 Jahren zu genehmigen. Eine Ausnahme bil-
det aber die Gruppe der fortlaufend Pflegebediirftigen; bei ihnen werden im Be-
obachtungsmonat durchschnittlich weniger Rehabilitationen durchgefiihrt, wenn
zeitnah auch Heilmittel verordnet sind (0,2 % bei "Heilmittel in aktuellen 3 Mona-
ten" vs. 0,4 % bei "Alle").

Uber alle 65-Jahrigen und dlteren nicht pflegebediirftigen Personen liegt die Re-
habilitationswahrscheinlichkeit im aktuellen Monat bei 0,3 %. Verglichen mit die-
sem Wert ergibt sich bei Vorliegen jeglicher der bericksichtigten Erkrankungen
eine erhohte Rehabilitationswahrscheinlichkeit. Die einzige Ausnahme bilden die
groReren Entwicklungsstérungen.

Uber alle inzident pflegebediirftigen Personen liegen die Reha-Quoten bei Vorlie-
gen der einzelnen erwdhnten Diagnosen nicht immer iber dem Durchschnitts-
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wert fir alle inzident pflegebedirftigen Personen (2,1%). Deutlich — mit einem
Faktor von mindestens 1,5 — erhdht sind Reha-Quoten lediglich bei einigen Diag-
nosen vor: Ldahmungen, Multiple Sklerose, Schlaganfall, Frakturen, und Herzin-
farkt. Verglichen mit den durchschnittlichen Reha-Quoten von 0,4 % bei fortlau-
fender Pflegebediirftigkeit sind ebenfalls nur einige Diagnosen auffillig, bei denen
es zu hoheren Quoten kommt: Schmerz, Sensibilitdtsstorungen, hohes Komplika-
tionsrisiko, verzogerte Rekonvaleszenz, Lihmungen, Schlaganfall, Frakturen und
Herzinfarkt. Es gibt also einige Diagnosen, die in allen drei Vergleichsgruppen die
Reha-Quote erhdhen, aber auch andere, die in den Vergleichsgruppen unter-
schiedlich wirken.

6.2.3.2 Multivariate Analysen

Die vorstehenden bivariaten Analyse blenden aus, dass die Erklarungsvariablen
wie Alter, medizinische Vorgeschichte, Pflegestufe etc. untereinander korreliert
sind. Um die Effekte zu separieren, werden im statistischen Cox-Regressions-
modell alle Merkmale gleichzeitig in ihrer Wirkung auf die Rehabilitationswahr-
scheinlichkeit betrachtet (Tabelle 45). Wiederum werden die betrachteten Er-
krankungen und Symptome dabei zum einen einzeln in die Regression einbezogen
(Modell 1) und zum anderen die Anzahl der GtMK bzw. der berticksichtigten Er-
krankungen und Symptome (Modell 2).

Trotz einiger hoher positiver Korrelationen der erkldarenden Variablen unterei-
nander — z. B. des Alters mit der Pflegebediirftigkeit — bleiben die Effekte fir viele
Merkmale in der multivariaten Analyse genauso erhalten wie in der bivariaten Be-
trachtung.

Auch bei Kontrolle von Alter, Geschlecht und Erkrankungen liegt die Reha-
Wahrscheinlichkeit fir Pflegebedirftige pro Monat nur bei Dreiviertel der Wahr-
scheinlichkeiten fir nicht pflegebedirftige Personen. Dies ist der Referenzwert fir
die Pflegebedirftigen mit Pflegestufe | in informeller Pflege. Ein Pflegebedirftiger
mit Pflegestufe Il hat dagegen eine nochmals halbierte Rehabilitationswahrschein-
lichkeit wie ein Pflegebedirftiger mit Pflegestufe |, und fir Pflegebedirftige mit
Pflegestufe Ill betrdgt die Rehabilitationswahrscheinlichkeit nur ein Finftel der
Wahrscheinlichkeit in Pflegestufe I.
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Tabelle 45: Rehabilitationswahrscheinlichkeit von Pflegebedirftigen im Vergleich
zu Nicht-Pflegebedurftigen im jeweiligen Beobachtungsmonat im Jahr 2011

Modell 1 mit ~ Modell 2mit ~ Modell 3 mit ~ Modell 4 mit
Demografie ~ Versorgungu. P.-Stufeund  Anzahl der
und Pflege Diagnosen Arrangement  Diagnosen

Pflegebedirftig 1,18 ** 0,49 *** 0,75 *** 0,75 **
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 0,22 0,13
Formell-ambulante Pflege 1,01 0,99
Pflegeheim 0,33 *** 0,30 **
Pflegestufe Il 0,53 *** 0,50 **
Pflegestufe I 0,20 ** 0,18 **
Frau 1,05 1,04 1,05 1,06 *
70-74 Jahre 1,24 = 1,05 1,05 1,06
75-79 Jahre 1,55 *** 1,07 1,07 1,09 *
80-84 Jahre 1,53 = 0,94 0,94 0,98
85-89 Jahre 1,29 = 0,78 *** 0,80 *** 085 **
90+ Jahre 0,88 0,62 *** 0,67 *** 0,70 **
Reha 1-3 Monate zuriickliegend 1,88 *** 1,81 = 2,28 **
Reha 4-12 Mon. zuriickliegend 1,40 ** 1,36 *** 1,60 ***
Reha 13-48 Mon. zuriickliegend 1,29 *** 1,27 1,43 **
Heilmittel in aktuellen 3 Monaten 0,67 ** 0,68 ** 0,70 ***
Heilmittel 1-3 Mon. zuriickliegend 1,04 1,06 1,06
Heilmittel 4-12 M. zurlickliegend 1,43 *** 1,44 = 1,44 ***
Heilmittel 13-48 M. zuriickliegend 122 *** 1,22 *** 121 **
Medikationsprobleme 1,21 1,13

Immobilitat 1,28 ** 1,28 *

Sturzneigung und Schwindel 1,15 *** 1,13

Demenz und andere Stérungen 0,92 * 0,99

Stuhlinkontinenz 0,96 1,04

Harninkontinenz 1,06 1,07

Dekubitalulcera 1,11 * 1,14 **

Fehl- und Mangelernahrung 0,96 0,97

Flussigkeits- und Elektrolythaush. 1,70 *** 1,68 ***

Depression, Angststérung 1,08 ** 1,08 *

Schmerz 1,27 ** 1,26 ***
Sensibilitatsstorungen 1,13 *** 1,10 *

Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 1,00 1,01

Starke Seh- und Horbehinderung 0,93 ** 0,91 ***

Hohes Komplikationsrisiko 4,09 *** 4,07 **

Verzogerte Rekonvaleszenz 1,08 1,02
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Tabelle 45: Rehabilitationswahrscheinlichkeit von Pflegebedirftigen im Vergleich
zu Nicht-Pflegebedurftigen im jeweiligen Beobachtungsmonat im Jahr 2011

Modell 1 mit ~ Modell 2mit ~ Modell 3 mit ~ Modell 4 mit
Demografie ~ Versorgungu. P.-Stufeund  Anzahl der
und Pflege Diagnosen Arrangement  Diagnosen

Intelligenzminderung 0,67 0,75

GroRere Entwicklungsstorungen 0,68 0,71

Epilepsie 1,01 1,06

Lahmungen 2,01 ** 2,07 ***

Sonstige Krankheiten des Gehirns 0,99 0,98

Down-Syndrom 1,88 2,37

Parkinson 1,09 1,12

Krebs 0,87 *** 0,85 ***

Multiple Sklerose 1,01 1,07

Herzinsuffizienz 1,15 *= 1,14 *

Schlaganfall 1,62 ** 1,62 **

Frakturen 3,31 ™ 3,23 **

Rausch- und Suchtmittelkonsum 117 ** 1,16 **

Herzinfarkt 2,05 = 2,02 ***

Anzahl GtMK 0,85 ***
Anzahl Erkrankungen 1,50 **

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Messzeitpunkt ab beliebigem Monat im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Verglichen mit nicht pflegebedirftigen Personen mit sonst gleichen Bedingungen
stellt sich somit fur Pflegebediirftige in Pflegestufe Il eine Reha-Wahrscheinlich-
keit heraus, die nicht einmal ein Sechstel betragt (0,75 * 0,20 = 15 %). Pflegeheim-
bewohner haben im Vergleich zu den Pflegebedurftigen in hauslicher Pflege eine
Reha-Wahrscheinlichkeit, die nur ein Drittel betrdgt. Die Reha-Quote der Pflege-
heimbewohner betragt sogar nur ein Viertel der Reha-Quote von Nicht-Pflege-
bedirftigen — und das auch nur, wenn sie in Pflegestufe | sind. Mit Pflegestufe Il
haben Pflegeheimbewohner eine Reha-Quote, die nur noch Zwanzigstel der Reha-
Quote von Nicht-Pflegebediirftigen betragt.

Weitere Ergebnisse dieser Analyse sind, dass RehabilitationsmaRnahmen haufiger
durchgefiihrt werden, wenn zuvor auch schon RehabilitationsmaRnahmen durch-
gefiihrt oder Heilmittel verordnet wurden. Wenn aktuell Heilmittel verordnet
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wurden dann reduziert dies Reha-Quote. Es zeigt sich somit eine additive Wirkung
Uber die Zeit, aber eine substitutive Wirkung zum jeweiligen Zeitpunkt.

Bezliglich des kontrollierten Erkrankungsspektrums lasst sich folgendes feststel-
len: Es zeigen sich relativ wenige signifikante Effekte durch die Einzelerkrankun-
gen, die dann teilweise wenig relevant sind (wenig verschieden von eins). Erkran-
kungen und Symptomen von groRerer Bedeutung sind insbesondere Léhmungen,
hiftgelenksnahe Frakturen, Herzinfarkt sowie Schlaganfall und Stérungen im Flis-
sigkeits- und Elektrolythaushalt Die deutlich positiven Faktoren, die also die Re-
habilitationswahrscheinlichkeit fundamental bestimmen, finden sich iberwiegend
im Bereich der Erkrankungen und Symptome, die nicht zu den GtMK gehdren.
Entsprechend verringert die gemessene Zahl an GtMK sogar die Rehabilitations-
wahrscheinlichkeit, wenn gleichzeitig die Zahl aller Erkrankungen und Symptome
beriicksichtigt werden. Ausschlaggebend fiir eine Rehabilitation sind somit nicht
die chronisch-degenerativen Verfallsprozesse, sondern eher die akuten Ereignisse
wie Schlaganfall, Lihmungen, die auch oftmals mit Schlaganfall verbunden sind,
Herzinfarkt oder Frakturen.

6.2.4 Outcomes nach Reha

Im Kontext der Pflegebedirftigkeit liegt das Ziel der Rehabilitation darin, Pflege-
bedirftigkeit zu vermeiden oder zumindest zu verzogern. Von zentralem Interesse
ist es daher zu Uberpriifen, inwieweit dieses Ziel erreicht werden kann. Hierzu
konnen , Pflegekarrieren” mit und ohne Rehabilitation miteinander verglichen
werden.

Es ist schon verschiedentlich versucht worden, mit Routinedaten Versorgungsver-
ldufe mit und ohne Rehabilitation oder mit verschiedenen Arten von rehabilitati-
ven Leistungen und deren Outcome darzustellen (z. B. Bauknecht et al. 2009, Ab-
bas et al. 2013, Seger et al. 2013). Die methodologische Schwierigkeit dabei ist,
dass eine Gegenuberstellung dieser Verldufe nur dann als kausaler Effekt inter-
pretiert werden kann, wenn die Gruppen mit und ohne Rehabilitation struktur-
gleich sind. In klinischen Studien wird eine solche Strukturgleichheit mittels Ran-
domisierung der Probanden in Interventions- und Kontrollgruppe erzielt. Bei Be-
obachtungsstudien — und als solches sind Analysen mittels Kassendaten einzustu-
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fen — erfolgt diese Aufteilung aber gerade nicht zufallig, sondern systematisch an-
hand von Reha-Bediirftigkeit, Reha-Fahigkeit und Reha-Prognose in Bezug auf rea-
listische Reha-Ziele. Es ist daher davon auszugehen, dass die Rehabilitanden sys-
tematisch bessere Voraussetzungen fiir einen positiven Krankheitsverlauf aufwei-
sen als die Nicht-Rehabilitanden und ein einfacher Vergleich daher unter erhebli-
chen Verzerrungen leidet. Dem kann entgegengetreten werden durch Matching-
Verfahren oder durch retrospektive Kontrolle relevanter Faktoren in Regressi-
onsmodellen. Dabei ist aber von vorne herein klar, dass die Verzerrung wegen der
nicht erfassten latenten Variablen und der verbleibenden unberiicksichtigten He-
terogenitat innerhalb von Subkategorien nicht vollstdndig aufgehoben werden
kénnen. Die in Studien ermittelten Effekte von Rehabilitation unterscheiden sich
dann auch danach, wie gut der zeitliche Ablauf der Ereignisse erfasst wurde und
wie gut es gelungen ist, eine angemessene Risikoadjustierung vorzunehmen.

Die Analyse anhand der Routinedaten kann daher nur versuchen, eine Risikoad-
justierung so gut wie moglich vorzunehmen. Dazu werden im Folgenden die schon
in den vorstehenden Abschnitten verwendeten Kontrollen genutzt, insbesondere
soziodemographische Faktoren (Alter, Geschlecht), die medizinische Vorgeschich-
te, sowie die mit geriatrischen Patienten, mit Rehabilitation und mit Pflegebeddirf-
tigkeit in Verbindung gebrachten Erkrankungen und Symptome. Dennoch bleibt
die Risikoadjustierung unvollkommen. Die Ergebnisse der Berechnungen kdnnen
zunachst zeigen, inwieweit Unterschiede in den Verldufen Uberhaupt auftreten
und wie groR diese sind. Dort, wo grofRere Unterschiede auftreten, kdnnen Denk-
anstoRe entwickelt werden, die Erklarungen auf theoretischer Ebene beschreiben.
Sie kdnnen dann Grundlage fir vertiefende Diskussionen in den Fachgesellschaf-
ten sein oder Initiatoren flr randomisierte kontrollierte Studien, die allein geeig-
net sind, einen Kausaleffekt methodisch sauber nachzuweisen.

Rehabilitation soll den Eintritt von Pflegebedirftigkeit vermeiden (§5 Abs. 1
SGB XI) oder zumindest verzogern. In Abschnitt 6.2.4.1 wird daher untersucht, in-
wieweit sich die Ubergangswahrscheinlichkeit in die Pflegebediirftigkeit und die
Sterbewahrscheinlichkeit fiir die (noch) nicht Pflegebediirftigen mit und ohne Re-
habilitationsleistungen innerhalb eines Beobachtungsfensters von 24 Monaten
unterscheiden. Weiterhin soll Rehabilitation dazu beitragen, , die Pflegebedurftig-
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keit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern” (§ 5
Abs. 2 SGB XI). In Abschnitt 6.2.4.2 werden fiir Pflegebediirftige mit und ohne Re-
habilitation deshalb die Sterbewahrscheinlichkeit und die Wahrscheinlichkeiten
einer Pflegestufenerhéhung innerhalb von 24 Monaten untersucht.

6.2.4.1 Pflegeeintritt und Tod mit und ohne Rehabilitation

Das gewahlte Beobachtungsfenster beginnt im Januar 2011. Eingeschlossen wer-
den alle Personen im Alter von 65 Jahren und mehr, die im Jahr zuvor durchgéngig
versichert, aber nicht pflegebedirftig waren. Unterschieden werden diese Perso-
nen in der Untersuchung danach, ob sie im Januar oder in den drei Monaten zu-
vor eine Rehabilitation erhalten haben. Fir den Zeitraum bis zum Dezember 2012
werden dann die Pflegeeintritte und die Todesereignisse ausgewertet. Tabelle 46
zeigt differenziert nach den bisher schon verwendeten Unterscheidungsmerkma-
len die Anzahl der Personen mit und ohne Rehabilitation innerhalb der genannten
vier Monate sowie die jeweiligen Anteile der Personen mit und ohne Rehabilitati-
on mit Pflegeeintritt oder mit Todesereignis, wobei die beiden letztgenannten Er-
eignisse auch nacheinander fir dieselbe Person eintreten kdnnen.

15,1 Mio. Personen haben keine und 194Tsd. haben mindestens eine medizini-
sche Rehabilitation in Anspruch genommen. Von den Personen ohne Rehabilitati-
on sind 6 % pflegebediirftig geworden und 5% verstorben. Von den Personen mit
Rehabilitation sind 13 % pflegebediirftig geworden und 7% verstorben. Die Perso-
nen mit Rehabilitation werden also haufiger pflegebediirftig und versterben eben-
falls haufiger. Dies ist aber nicht kausal auf die Wirkung der Rehabilitation zurlick-
zufiihren. Der Zusammenhang ist vielmehr umgekehrt: Rehabilitation wird ten-
denziell haufiger bei einem schlechterer Gesundheitszustand in Anspruch ge-
nommen, und dieser schlechtere Gesundheitszustand fuhrt zu Pflegebedirftigkeit
und zu einem friiheren Tod.

Dies wird deutlich, wenn Subgruppen betrachtet werden (Tabelle 46) oder ein
multivariates Modell gerechnet wird (Tabelle 47 und Tabelle 48).
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Tabelle 46: Anteile der nicht pflegebedirftigen Personen mit Pflegeeintritt oder

Todesereignis innerhalb von 24 Monaten ab Januar 2011

Anzahl Anteil | Pflegeeintritt Tod

Ohne Reha | Mit Reha Mit| Ohne Mit| Ohne Mit

Reha| Reha| Reha| Reha| Reha

Alle 15.118.413 | 194499 | 13%| 6%| 13%| 5% 7%
Mann 6.666.948 | 83.051| 12%| 6%| 13%| 6% 8%
Frau 8451466 | 111.448| 13%| 7%| 14%| 4%| 6%
65-69 Jahre 3.913.017| 3769%| 10%| 2%| 6%| 2% 3%
70-74 Jahre 4780514 | 59.298| 12%| 3%| 8%| 3%| 4%
75-79 Jahre 3.163.056 | 49.863| 16%| 6%| 12%| 4%| 6%
80-84 Jahre 1.997.310| 30.855| 15%| 12%| 21%| 8%| 11%
85-89 Jahre 957.066 | 13.437| 14%| 23%| 34%| 13%| 16%
90+ Jahre 307.449 3352 11%| 38%| 50%| 22%| 27%
Medikationsprobleme 2.565 106| 40%| 40%| 24%| 28%| 30%
Immobilitat 88.062 3718 | 41%| 31%| 35%| 17%| 16%
Sturzneigung und Schwindel 2647915 52.043| 19%| 14%| 23% 7%| 10%
Demenz und andere Stérungen 865.923 | 18.123| 21%| 36%| 46%| 16%| 19%
Stuhlinkontinenz 215.871 7.065| 32%| 45%| 62%| 33%| 40%
Harninkontinenz 1.361.109| 28588 21%| 19%| 34%| 11%| 16%
Dekubitalulcera 445.091 12124 | 2,7%| 30%| 43%| 22%| 26%
Fehl- und Mangelernahrung 149.925 4000 26%| 49%| 58%| 48%| 43%
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt 1413.305| 38.020| 2,6%| 24%| 33%| 19%| 18%
Depression, Angststérung 2.897.566 | 51.778| 18%| 11%| 20%| 6%| 8%
Schmerz 1.210.208 | 31.573| 25%| 14%| 20%| 9%| 9%
Sensibilitatsstdrungen 1435764 | 30911 | 21%| 11%| 21%| 7%| 9%
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 49.761 1.069| 21%| 36%| 45%| 20%| 24%
Starke Seh- und Horbehinderung 7.745.656 | 107.954| 14%| 6%| 12%| 4%| 5%
Hohes Komplikationsrisiko 4.956.380 | 115483| 2,3%| 10%| 16%| 7%| 8%
Verzdgerte Rekonvaleszenz 9.227 295| 31%| 32%| 34%| 18%| 19%
Intelligenzminderung 11.657 133 11%| 17%| 41% 8%| 15%
GroRere Entwicklungsstorungen 1.502 20| 13%| 12%| 50% 5% 0%
Epilepsie 192.701 49541 25%| 19%| 39%| 12%| 18%
Lahmungen 284.354 | 14.931| 50%| 30%| 44%| 18%| 17%
Sonstige Krankheiten des Gehirns 142.534 3.081| 21%| 22%| 37%| 17%| 24%
Down-Syndrom 148 7| 45% 9% 0%| 14% 0%
Parkinson 209.430 4739 22%| 28%| 42%| 9%| 11%
Krebs 2.866.875| 40.173| 14%| 10%| 17%| 10%| 13%
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Tabelle 46: Anteile der nicht pflegebedirftigen Personen mit Pflegeeintritt oder
Todesereignis innerhalb von 24 Monaten ab Januar 2011

Anzahl Anteil | Pflegeeintritt Tod

Ohne Reha | Mit Reha Mit | Ohne Mit | Ohne Mit

Reha| Reha| Reha| Reha| Reha

Multiple Sklerose 22.935 441 19%| 12%| 21%| 4%| 8%
Herzinsuffizienz 1.790.646 | 42475| 2,3%| 18%| 24%| 14%| 15%
Schlaganfall 556.962 | 21.343| 3,7%| 21%| 32%| 13%| 13%
Frakturen 293115 16.864| 54%| 27%| 30%| 13%| 12%
Rausch- und Suchtmittelkonsum 714.556 12870 1,8%| 11%| 20% 9%| 10%
Herzinfarkt 335.111 12271 3,5%| 14%| 16%| 15%| 13%
Keine GtMK 3454593 | 16.336| 05%| 2%| 3%| 2%| 4%
1 GtMK 4501149 | 41544 09%| 3%| 4%| 3%| 3%
2 GtMK 3.412.862| 48213| 14%| 5% 7%| 4%| 4%
3+ GtMK 3.749.810| 88.406| 23%| 16%| 23%| 10%| 11%
Keine Diagnose 2.805.957 10.552| 0,4% 2% 2% 2% 3%
1 Diagnose 3.730.692| 27.965| 0,7%| 2%| 3%| 2%| 2%
2 Diagnosen 3.257.996 | 37.992| 12%| 4%| 4%| 3%| 3%
3 Diagnosen 2252993 | 35693| 16%| 6%| 7%| 5% 3%
4 Diagnosen 1.374.264 | 28488 2,0%| 10%| 13%| 7%| 6%
5+ Diagnosen 1.696.511 53.808| 3,1%| 26%| 32%| 17%| 16%

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Zustand im Januar 2011 im Alter ab 65 Jahren
Mit Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011

So weisen die Alteren (75-89 Jahre) und diejenigen mit Erkrankungen und Symp-
tomen (Ausnahme: Intelligenzminderung) jeweils einen Uberdurchschnittlichen
Anteil an Rehabilitanden auf. Ein héherer Anteil an Rehabilitanden zeigt sich auch
bei mindestens 2 GtMK und dem Vorliegen von mindestens 3 der hier beriicksich-
tigten Diagnosen. Fiir die Alteren (80 Jahre und ilter) und bei Vorliegen der unter-
suchten Erkrankungen und Symptome sind aber auch die Pflegeeintrittswahr-
scheinlichkeit sowie die Sterberate innerhalb der beobachteten 24 Monate
durchgangig deutlich hoher als im Durchschnitt. Ausnahmen hiervon sind lediglich
groBere Entwicklungsstorungen (bzgl. Tod), Down-Syndrom (bei Rehabilitation)
und starke Seh- und Hérbehinderungen (praktisch keine Effekte). Der héhere An-
teil von Personen mit héherem Risiko ist daher ursdchlich fur die schlechtere
Prognose der Rehabilitanden verantwortlich.
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Wird nun gefragt, wie sich der Risikounterschied zwischen Rehabilitanden und
Nicht-Rehabilitanden in den einzelnen Subgruppen darstellt, zeigt sich zunachst,
dass die hohere Pflegequote bei beiden Geschlechtern gleichermalRen vorzufin-
den ist. Bei den jlingeren Versicherten (65-74 Jahre) sowie bei Vorliegen von Intel-
ligenzminderung gréReren Entwicklungsstérungen und Downs-Syndrom vergro-
Rert sich der Risikounterschied in Bezug auf das Eintreten von Pflegebedrftigkeit
sogar noch, bei allen anderen Erkrankungen und Symptomen sowie dem Auftre-
ten von geriatrietypischen Merkmalskomplexen verringert sich dieser Unterschied
jedoch deutlich. Dies zeigt, dass das unterschiedliche Pflegerisiko zwischen Reha-
bilitation und Nicht-Rehabilitanden zu groRen Teilen auf den Gesundheitszustand
und das Alter der Betroffenen zuriickgefiihrt werden kann, die sich zwischen Re-
habilitanden und Nicht-Rehabilitanden unterscheiden. Allerdings ist das Pflegeri-
siko nur bei Vorliegen von Medikationsproblemen fiir Rehabilitanden niedriger als
fiir Nicht-Rehabilitanden. Auch unter — an dieser Stelle nur bivariater — Kontrolle
weitere Erklarungsfaktoren bleibt es dabei, dass die Rehabilitanden ein héheres
Risiko aufweisen, pflegebedirftig zu werden.

In Bezug auf den Endpunkt ,Tod” zeigt sich eine relative VergroRerung des Risiko-
unterschieds von Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden bei den Frauen, den
65-69jahrigen sowie den 75-79jahrigen sowie dem Vorliegen von Sturzneigung
und Schwindel, Harninkontinenz, Intelligenzminderung, groReren Entwicklungs-
stérungen, Epilepsie, sonstigen Krankheiten des Gehirns, Down-Syndrom und
Multiple Sklerose. Alle anderen Erkrankungen und Symptome reduzieren relativ
gesehen den Unterschied oder fiihren sogar dazu, dass das Risiko fiir Rehabilitan-
den niedriger ist als fir Nicht-Rehabilitanden. Letzteres trifft zu bei Vorliegen von
Immobilitat, Fehl- und Mangelerndhrung, Stérungen des Flissigkeits- und Elektro-
lythaushalts, Lihmungen, Frakturen und Herzinfarkt. Bei gleichzeitigem Vorliegen
von mehreren der hier erfassten Diagnosen ist das Risiko fiir Rehabilitanden eben-
falls geringer als fir Nicht-Rehabilitanden. Bei Multimorbiditat ist somit ein pro-
tektiver Effekt der Rehabilitation zu erkennen.

Um die Effekte der verschiedenen Merkmale auf die Outcomes zu analysieren,
werden nachstehend multivariate Regressionsmodelle berechnet, in denen der
Effekt der Rehabilitation von weiteren Effekten getrennt wird.
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Tabelle 47: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit eines Pflegeeintritts ab Januar

2011 - Bericksichtigung separater Diagnosegruppen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 1,37 = 1,76 ***
Frau 1,00 1,00
70-74 Jahre 1,52 *** 1,52 **
75-79 Jahre 2,62 *** 2,61
80-84 Jahre 494 493 ***
85-89 Jahre 852 * 851 Interaktionen mit
90+ Jahre 13,47 ** 13,44 Reha
Medikationsprobleme 1,23 * 1,24 * 0,90
Immobilitat 1,42 ** 141 ** 1,17
Sturzneigung und Schwindel 1,21 ** 1,22 ** 0,85 **
Demenz und andere Stérungen 2,98 ** 3,01 = 0,69 **
Stuhlinkontinenz 1,52 *** 1,51 *** 123 **
Harninkontinenz 1,57 *** 1,56 *** 1,06
Dekubitalulcera 1,84 ** 1,83 ** 112 *
Fehl- und Mangelernahrung 2,21 ** 222 *** 0,81 **
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 2,12 *** 2,12 **= 0,99
Depression, Angststérung 117 117 = 1,04
Schmerz 1,35 *** 1,35 *** 0,95
Sensibilitatsstérungen 1,10 ** 1,10 ** 1,06
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 113 = 1,13 = 0,98
Starke Seh- und Horbehinderung 0,68 *** 0,68 *** 0,94
Hohes Komplikationsrisiko 120 *** 121 *** 0,88 **
Verzogerte Rekonvaleszenz 113 * 113 * 1,05
Intelligenzminderung 1,34 *** 1,33 *** 1,40
GroRere Entwicklungsstérungen 1,27 1,20 28,37 ***
Epilepsie 1,29 ** 1,28 ** 1,06
Lahmungen 1,86 *** 1,82 ** 1,45 ***
Sonstige Krankheiten des Gehirns 1,25 *** 1,25 *** 1,09
Down-Syndrom 1,54 1,71 0,04
Parkinson 2,07 ** 2,07 *** 1,05
Krebs 146 ** 1,46 ** 0,87 *
Multiple Sklerose 1,49 ** 1,48 ** 1,21
Herzinsuffizienz 1,36 *** 1,36 *** 0,92
Schlaganfall 1,28 ** 1,28 ** 1,09
Frakturen 1,50 *** 1,50 *** 0,95
Rausch- und Suchtmittelkonsum 1,65 *** 1,55 *** 0,95
Herzinfarkt 1,10 ** 1,11 0,78 **
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Tabelle 48: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit eines Pflegeeintritts ab Januar
2011 - Bericksichtigung der Anzahl der Diagnosegruppen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 1,32 | = 1,36 | =
Frau 0,98 | ** 0,98 | **
70-74 Jahre 1,44 | = 1,44 | =
75-79 Jahre 2,40 | 2,40 | =
80-84 Jahre 4,66 | 4,66 | =
85-89 Jahre 8,53 | ™ 8,52 | Interaktionen mit
90+ Jahre 14,71 | = 14,71 | = Reha
Anzahl GtMK 0,96 | 0,96 | *** 0,96 | *
Anzahl Erkrankungen 1,52 | *** 1,62 | *** 1,03

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Tabelle 47 und Tabelle 48 analysieren dabei den Ubergang in die Pflegebediirftig-
keit und Tabelle 49 und Tabelle 50 die Sterbewahrscheinlichkeit, jeweils fir das
Beobachtungsfenster von 24 Monaten. In Modell 1 werden jeweils die Effekte der
Rehabilitation, von Alter und Geschlecht sowie die Effekte der Erkrankungen dar-
gestellt. Im Modell 2 wird zusatzlich noch ein Interaktionseffekt der Erkrankungen
mit der Rehabilitation beriicksichtigt — also der spezielle Effekt einer Rehabilitati-
on bei Vorliegen genau dieser jeweils genannten Erkrankung oder des Symptoms.
Die Erkrankungen und Symptome werden dabei einzeln (Tabelle 47 und Tabelle
49) oder nur Gber ihre Gesamtzahl (Tabelle 48 und Tabelle 50) erfasst.

Wie Tabelle 47 zeigt, fiihrt ein hoheres Alter und das Vorliegen von Erkrankungen
und Symptomen (mit Ausnahme von starken Seh- und Horbehinderungen) in Mo-
dell 1 und Modell 2 durchgehende zu einer Erhéhung des Pflegerisikos. Auch un-
ter Kontrolle der Erkrankungen und der demografischen Merkmale zeigt sich aber
in Modell 1 eine signifikant erhohte Pflegewahrscheinlichkeit fir Rehabilitanden,
deren Risiko das derer ohne Rehabilitation um 37 % Ubersteigt. Dies spricht dafir,
dass die Morbiditat, die ursachlich fir eine Pflegebedrftigkeit ist, mit den be-
ricksichtigten Diagnosen nicht vollstandig erfasst ist.
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In Modell 2 ist das relative Risiko flir Rehabilitanden noch groRRer: lhr Risiko, pfle-
gebediirftig zu werden, liegt um 76 % liber dem derer, die keine medizinische Re-
habilitation in Anspruch nehmen. Allerdings bezieht sich dieser (signifikante) Ef-
fekt jetzt nur auf diejenigen, die keine der beriicksichtigten Erkrankungen und
Symptome aufweisen und ist daher nicht direkt mit dem Haupteffekt des Modell
1 vergleichbar. Fur diejenigen, die eine Erkrankung aufweisen, sind vielmehr die
relativen Risiken fur Rehabilitation und der Interaktionseffekt miteinander zu mul-
tiplizieren, um den Gesamteffekt der Rehabilitation bei Vorliegen dieser Erkran-
kung zu ermitteln. Die Interaktionseffekte selbst sind dabei teilweise groRer und
teilweise kleiner als 1. Wird fir den Interaktionseffekt ein RR von groRer als 1
ausgewiesen, wird bei Vorliegen der Diagnose ein noch hoheres Pflegerisiko er-
rechnet, wenn eine Rehabilitation durchgefiihrt wurde. Fir fast alle Einzeldiagno-
sen muss festgestellt werden, dass Personen mit Rehabilitation eine héhere Pfle-
gewahrscheinlichkeit haben als Personen ohne Rehabilitation (nicht signifikante
Ausnahme: Down-Syndrom)’®.

Werden die Erkrankungen und Symptome nicht einzeln betrachtet, sondern nur
ihre Anzahl, ergibt sich im Wesentlichen dasselbe Bild (Tabelle 48). Das Pflegerisi-
ko derer, die eine medizinische Rehabilitation in Anspruch nehmen, ist signifikant,
um 32% (Modell 1) bzw. 36 % (Modell 2), hoher als das derjenigen ohne Rehabili-
tation. Die Berucksichtigung der Interaktionseffekte in Modell 2 verdndert die Er-
gebnisse hier weniger, weil gerade die Verkniipfung spezifischer Erkrankungen
mit einer Rehabilitation wegfallt und nur noch der Interaktionseffekt mit der An-
zahl der Erkrankungen und GtMK berucksichtigt wird.

Insgesamt ergibt sich somit der robuste Befund, dass die Inanspruchnahme einer
Rehabilitation mit einem hoheren Risiko, pflegebedirftig zu werden, einhergeht.
Hierfiir bieten sich mindestens drei Erklarungsansatze an:

8 Nur wenn das Produkt aus Interaktionseffekt und dem Haupteffekt der Rehabilitation klei-

ner als 1 ware, dann ware die Pflegewahrscheinlichkeit nach Rehabilitation kleiner als ohne
Rehabilitation. Dazu miisste der Interaktionseffekt ein geringeres RR als 0,57 aufweisen.
(1/1,76 = 0,57): 1 ist der neutrale Wert, der keinen Unterschied zwischen Rehabilitanden
und Nicht-Rehabilitanden ausweist. 1,76 ist das RR des Haupteffekts der Rehabilitation.
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Fehlende Beriicksichtigung der Heterogenitit innerhalb der Subgruppen

Erfasst wird lediglich, ob eine Erkrankung vorliegt. Erfolgt die Rehabilita-
tion haufiger bei den schweren Fallen, besteht so eine systematische
Verzerrung, die zu Unterschieden zwischen Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden fihrt, die nicht auf die Rehabilitation zurlickzufihren
sind, sondern darauf auf dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich der
Schwere der Erkrankung systematisch unterscheiden.

Unvollstdndige Erfassung der relevanten Erkrankungen:

Moglich ist auch, dass nicht alle wesentlichen Erkrankungen bericksich-
tigt sind und/oder auch deren Operationalisierung unangemessen ist. Es
ist sehr wahrscheinlich, dass die Erkrankungen nicht vollsténdig, nicht
angemessen (zeitlicher Bezug) erfasst wurden. Findet sich diese nicht er-
fasste Morbiditat verstarkt in der Gruppe der Rehabilitanden, erklart das
die beobachtete positive Korrelation zwischen Rehabilitation und Pflege-
risiko.

Negativer Effekte der Rehabilitation:

Theoretisch ist auch ein negativer Effekt der Rehabilitation auf das Pfle-

gerisiko nicht auszuschlieBen. Dagegen sprechen allerdings Rehabilitati-
onsstudien, die bei Rehabilitanden im Vorher-Nachher-Vergleich eine
Verbesserung von Funktionsfahigkeiten feststellen (z. B. Karoff & Huber
2010; Korczak et al. 2012 oder als Ubersicht Meier-Baumgartner et al.
1992; Meier-Baumgartner et al. 2002). Genau diese Fahigkeit die Verrich-
tungen des taglichen Lebens selbstiandig zu meistern, werden aber bei
der Pflegebegutachtung gemessen.

Anders sieht es mit dem zweiten hier untersuchten Outcome aus, dem Mortali-

tatsrisiko. Rehabilitation ist kein akutmedizinisches Instrument, um das Todeser-

eignis zu verhindern oder zu verzogern, sondern um die Fahigkeiten im Alltag so

gut wie moglich wieder herzustellen. Insofern ist mit entscheidenden Effekten der

Rehabilitation auf die Mortalitat eigentlich nicht zu rechnen. Allerdings kann Re-

habilitation indirekt auch auf diesen Outcome wirken, indem die Alltagskompe-

tenz gesteigert wird und somit eventuelle Folgeerkrankungen oder Unfille ver-

mieden werden.
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Tabelle 49: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit des Todesereignisses im Laufe

von 24 Monaten ab Januar 2011 — Bericksichtigung separater Diagnosegruppen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,92 * 125 *
Frau 0,65 *** 0,65 ***
70-74 Jahre 1,33 *** 1,33 ***
75-79 Jahre 190 *** 1,90 ***
80-84 Jahre 2,95 *** 2,95 ***
85-89 Jahre 447 ™ 447 ™ Interaktionen mit
90+ Jahre 6,89 *** 6,88 *** Reha
Medikationsprobleme 1,24 1,22 1,56
Immobilitat 1,04 1,04 1,20
Sturzneigung und Schwindel 0,88 *** 0,88 ** 0,94
Demenz und andere Stérungen 1,35 *** 1,36 *** 0,93
Stuhlinkontinenz 1,68 *** 1,66 *** 135 *
Harninkontinenz 1,08 *** 1,08 *** 1,04
Dekubitalulcera 1,73 *** 1,73 1,11
Fehl- und Mangelernahrung 3,05 = 3,07 = 0,78 **
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 2,58 *** 2,59 *** 083 *
Depression, Angststérung 0,98 * 0,98 * 1,00
Schmerz 1,31 ** 1,31 ** 0,92
Sensibilitatsstérungen 0,98 0,98 0,93
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 1,00 1,01 0,83
Starke Seh- und Horbehinderung 0,57 *** 0,57 *** 0,91
Hohes Komplikationsrisiko 1,27 *** 1,27 *** 0,88 *
Verzogerte Rekonvaleszenz 083 * 082 * 1,57
Intelligenzminderung 1,03 1,04 0,78
GroRere Entwicklungsstdrungen 1,00 1,00 0,00
Epilepsie 1,23 ** 1,23 ** 1,03
Lahmungen 1,39 *** 1,39 *** 1,02
Sonstige Krankheiten des Gehirns 1,69 *** 1,69 *** 1,07
Down-Syndrom 4,00 427 * 0,00
Parkinson 1,07 = 1,08 ** 0,75 *
Krebs 2,27 *** 2,27 *** 0,95
Multiple Sklerose 081 * 0,79 * 1,71
Herzinsuffizienz 1,66 *** 1,66 *** 1,05
Schlaganfall 1,24 ** 1,24 ** 1,01
Frakturen 1,03 * 1,04 * 0,97
Rausch- und Suchtmittelkonsum 1,59 *** 1,59 *** 0,78 **
Herzinfarkt 1,52 *** 1,53 *** 081 *
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Tabelle 50: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit des Todesereignisses ab Januar
2011 - Bericksichtigung der Anzahl der Diagnosegruppen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,88 b 1,03
Frau 0,61 b 0,61 e
70-74 Jahre 1,27 b 1,27 e
75-79 Jahre 1,73 b 1,73 e
80-84 Jahre 2,71 b 2,71 e
85-89 Jahre 4,31 . 4,30 . Interaktionen  mit
90+ Jahre 7,09 b 7,08 i Reha
Anzahl GtMK 0,71 b 0,71 b 1,12 i
Anzahl Erkrankungen 1,74 Hx 1,75 Hx 0,90 Hx

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevdlkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintrittim Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Tabelle 49 zeigt die Effekte der Rehabilitation auf die Sterberate bei Kontrolle der
einzelnen Erkrankungen und Symptome. Im Modell 1 wird dabei fiir Rehabilitan-
den eine auf dem 1%Niveau signifikante um 8% geringere Sterberate als fir
Nicht-Rehabilitanden berechnet. Dieser Haupteffekt wechselt sein Vorzeichen,
wenn die Interaktionseffekte von Rehabilitation und Erkrankung (Modell 2) be-
ricksichtigt werden. Das Mortalitatsrisiko der Rehabilitanden, die keine Erkran-
kung aufweisen, ist dann um 25% hoher als das der Nicht-Rehabilitanden.” Bei
einigen Diagnosen wird dieser Haupteffekt im Interaktionseffekt von Rehabilitati-
on und Erkrankung wieder ausgeglichen. Dies sind Fehl- und Mangelerndhrung,
Stérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, hohes Komplikationsrisiko, Par-
kinson-Syndrom, Rausch- und Suchtmittelkonsum sowie Herzinfarkt.

Werden nicht die einzelnen Erkrankungen in das Modell eingespeist, sondern nur
deren Zahl (und die Zahl der GtMK), zeigt sich eine steigende Sterberate mit der
Gesamtzahl der Erkrankungen. Die Zahl der GtMK reduziert bei Kontrolle der Ge-

”  Liegen Erkrankungen vor, miissen wieder die relativen Risiken von Haupt- und Interaktions-

effekt miteinander multipliziert werden, um sie mit dem Haupteffekt der Rehabilitation und
der Erkrankung in Modell 1 zu vergleichen.
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samtzahl die Sterberate. Bei den Rehabilitanden wird dieser Effekt allerdings et-
was nivelliert. Dies zeigt sich im Interaktionseffekt, der gegenldufig wirkt. In der
Summe bleibt der Effekt der hoheren Sterblichkeit bei hoherer Gesamtzahl der
Erkrankungen auch fiir Rehabilitanden erhalten — er ist nur nicht so ausgepragt,
wie bei Nicht-Rehabilitanden (Tabelle 50).

Ursachen fir diese Ergebnisse konnen wiederum ungenaue Spezifikationen der
Erkrankungen und Symptome in den Berechnungsmodellen sein. Weiterhin kom-
men zusatzliche Selektionseffekte in Betracht. So werden diejenigen, die dem Tod
sehr nah sind, tendenziell weniger rehabilitativ als akutstationar versorgt. Wenn
keine positive Rehabilitationsprognose gegeben werden kann, findet keine Reha-
bilitation statt. Der in der Berechnung zum Ausdruck kommende positive Effekt
der Rehabilitation kann somit Ausdruck von Positivselektion oder von wirkungs-
voller Rehabilitation sein.

6.2.4.2 Hoherstufung oder Tod bei Pflegebedirftigkeit

Analog zu Abschnitt 6.2.4.1, in dem die Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit und die
Sterberate in Abhdngigkeit von Demografie, Erkrankungen und Rehabilitation un-
tersucht wurden, wird in diesem Abschnitt analysiert, welchen Einfluss Rehabilita-
tion auf die Wahrscheinlichkeit von Pflegestufenanderungen und die Sterberate
hat. Ausgangspunkt sind die pflegebediirftigen Versicherten der BARMER GEK im
Januar 2011, die auf die deutsche Bevolkerung hochgerechnet werden.

Diese Hochrechnungen ergibt eine Fallzahl von gut 1,6 Mio. Personen im Alter von
65 und mehr Jahren, die im Januar 2011 pflegebediirftig sind (Tabelle 51). Davon
erhielten etwas lber 32Tsd. eine Rehabilitation im Januar 2011 oder in den drei
Monaten zuvor. Dies entspricht einem Anteil von gut 2%. Ohne Rehabilitation er-
lebten 25% eine Hoherstufung in den folgenden 24 Monaten, mit Rehabilitation
waren es 24 %. Ohne Rehabilitation verstarben 37 % der Pflegebediirftigen und mit
Rehabilitation 31%. Wie auch bei den entsprechenden Analysen in Abschnitt
6.2.4.1 kénnen hieraus keine Aussagen Ulber Kausalitdt abgeleitet werden, weil
sich die Gruppe der Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden strukturell unter-
scheiden. Aussagekraftiger ist schon die Betrachtung von Subgruppen.
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Tabelle 51: Anteile der pflegebedirftigen Personen mit Pflegestufenerhohung

oder Todesereignis innerhalb von 24 Monaten ab Januar 2011

Anzahl Anteil | Hoherstufung | Tod
Ohne Reha | MitReha | Mit Ohne | Mit Ohne | Mit
Reha |Reha |Reha |Reha |[Reha
Alle 1.580.776 | 32.467|21% [25% |24% 37%| 31%
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 4.002 1310,3% 6%| 54%| 15%| 0%
Informelle Pflege 537.433| 12.201|2,3% 23%| 23%| 27T%| 24%
Formell-ambulante Pflege 473492 | 14.562|3,1% 25%| 23%| 37%| 31%
Pflegeheim 565.848 5.691(1,0% 26%| 29%| 46%| 44%
Noch keine Pflegestufe 157 010,0% 0% | 50% .
Pflegestufe | 855.861| 22.328|2,6% 32%| 29%| 28%| 26%
Pflegestufe Il 524.128 8.983 (1,7% 21%| 14%| 43%| 39%
Pflegestufe Il 200.630 1.155|0,6 % . .| 56%| 57%
Mann 503.572| 11.306(2,2% [25% [25% 41%| 37%
Frau 1.077.204 | 21.161(2,0% [24% [23% 35%| 27%
65-69 Jahre 89.095 2.636(3,0% |15% |[20% 20%| 22%
70-74 Jahre 162.425 4.77612,9% 19%| 22%| 25%| 22%
75-79 Jahre 227.405 6.082|2,7% 23%| 21%| 29%| 26%
80-84 Jahre 342.286 8.256 [ 2,4% 25%| 24%| 34%| 31%
85-89 Jahre 406.368 7.092 (1,7% 26%| 25%| 40%| 36%
90+ Jahre 353.198 3.625(1,0% 28%| 32%| 51%| 44%
Medikationsprobleme 1.213 35(2,9% 29%| 0%| 46%| 29%
Immobilitat 66.607 1.565(2,3% 29%| 27%| 43%| 40%
Sturzneigung und Schwindel 599.320 | 14.734|25% 29%| 28%| 37%| 32%
Demenz und andere Stérungen 818.354| 12.549|15% 30%| 32%| 43%| 37%
Stuhlinkontinenz 270.539 6.03112,2% 32%| 37%| 55%| 50%
Harninkontinenz 677.143| 14.139|2,1% 29%| 32%| 43%| 36%
Dekubitalulcera 327.187 7497 (2,3% 29%| 30%| 52%| 45%
Fehl- und Mangelernahrung 119.223 2.745(2,3% 30%| 34%| 63%| 58%
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt 551.738| 13.977|2,5% 30%| 29%| 48%| 41%
Depression, Angststérung 546.030 13.21412,4% 26%| 26%| 34%| 28%
Schmerz 300.065 7.558 (2,5% 25%| 25%| 38%| 31%
Sensibilitatsstdrungen 241.797 6.979(2,9% 25%| 26%| 33%| 28%
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 41.547 72911,8% 31%| 33%| 49%| 42%
Starke Seh- und Horbehinderung 619.429| 15.038|2,4% 25%| 24%| 29%| 23%
Hohes Komplikationsrisiko 700.739 | 20120 {2,9% 25%| 25%| 41%| 33%
Verzogerte Rekonvaleszenz 2.397 46 (1,9% 36%| 33%| 36%| 17%
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Tabelle 51: Anteile der pflegebedirftigen Personen mit Pflegestufenerhohung

oder Todesereignis innerhalb von 24 Monaten ab Januar 2011

Anzahl Anteil | Hoherstufung | Tod
Ohne Reha | MitReha | Mit Ohne | Mit Ohne | Mit
Reha |Reha |Reha |Reha |[Reha
Intelligenzminderung 8.831 59(0,7% 16%| 46%| 26%| 17%
GroRere Entwicklungsstorungen 455 010,0% 16% . 30% .
Epilepsie 109.320 2.651(2,4% 23%| 26%| 39%| 34%
Lahmungen 250.597 8.955(3,6% 20%| 27%| 36%| 31%
Sonstige Krankheiten des Gehirns 50.234 1.10712,2% 26%| 31%| 41%| 36%
Down-Syndrom 337 010,0% 15% | 36% .
Parkinson 171.630 3.559 (2,1% 30%| 28%| 39%| 28%
Krebs 327.264 7.341(2,2% 25%| 26%| 45%| 41%
Multiple Sklerose 18.927 297 11,6% 15%| 28%| 18%| 3%
Herzinsuffizienz 574.479| 12.822|22% 271%| 26%| 45%| 38%
Schlaganfall 251.194 8.402(3,3% 24%| 26%| 38%| 30%
Frakturen 134.450 6.609 | 4,9% 32%| 28%| 40%| 32%
Rausch- und Suchtmittelkonsum 102.333 2.282(22% 24%| 27%| 35%| 35%
Herzinfarkt 61.662 1.899|3,1% 26%| 23%| 49%| 42%
Keine GtMK 66.705 802|1,2% 14%| 9% 29%| 22%
1 GtMK 167.830 2598 11,5% 17%| 15%| 28%| 23%
2 GtMK 251.886 4.116|1,6% 20%| 17%| 30%| 27%
3+ GtMK 1.094.355| 24.951|2,3% 271%| 27%| 40%| 32%
Keine Diagnose 34.520 31210,9% 14%| 7% 30%| 26%
1 Diagnose 95.477 1.0291,1% 18%| 9%| 26%| 19%
2 Diagnosen 169.670 2.31711,4% 20%| 19%| 27%| 23%
3 Diagnosen 214.599 3416 (1,6% 21%| 17%| 30%| 23%
4 Diagnosen 227.683 4.106 | 1,8% 22%| 17%| 33%| 25%
5+ Diagnosen 838.827 | 21.286|2,5% 28%| 28%| 43%| 34%

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Zustand im Januar 2011 im Alter ab 65 Jahren
Mit Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011

Wiederum ist zundchst festzustellen, dass sich der Anteil der Rehabilitanden bei

den verschiedenen Subgruppen unterscheidet (Tabelle 51, Spalte 3). Héhere An-

teile als in der gesamten Versichertenpopulation gibt es insbesondere bei den

Jingeren (65-84 Jahre), den Pflegebedirftigen in informeller sowie formell-

ambulanter Pflege und in Pflegestufe | sowie Uberwiegend bei Versicherten mit
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somatischen Erkrankungen und Symptomen (Tabelle 51, Spalte 3). Gerade die
jungeren Versicherten weisen aber geringere Hoherstufungs- und Sterberaten auf
als die 85-Jdhrigen und Alteren, und auch die Pflegebediirftigen in informeller
Pflege haben bessere Outcomes. Gleichzeitig weisen die unter den Rehabilitanden
ebenfalls Gberreprasentierten Versicherten mit Erkrankungen bei den meisten
Erkrankungen haufiger Hoherstufungen und Todesfalle auf als die Gesamtpopula-
tion. Tatsachlich unterscheiden sich die Outcome-Quoten innerhalb der Subgrup-
pen kaum zwischen Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden (Tabelle 51).

Um die simultanen Einfllisse von Demographie, Morbiditdt und Rehabilitation auf
die Wahrscheinlichkeit einer Hoherstufung naher zu erkunden, werden wieder
Cox-Regressionen berechnet. Fir die Modellierung der Wahrscheinlichkeit einer
Pflegestufenerhéhung werden nur diejenigen Versicherten ausgewahlt, fur die
eine Pflegestufenerhohung iberhaupt noch moglich ist, so dass die Pflegebediirf-
tigen mit Pflegestufe Il nicht in die Modellbildung eingehen. Fiir die Modellierung
der Sterberaten werden aber wieder die Daten aller Pflegebediirftigen beriick-
sichtigt.

Modell 1 stellt wiederum die Haupteffekte dar, wahrend Modell 2 zusatzlich die
Interaktionseffekte der Erkrankungen mit den Rehabilitationsleistungen mit ein-
bezieht. Tabelle 52 zeigt die Ergebnisse, wenn die beriicksichtigten Erkrankungen
und Symptomen einzeln betrachtet werden, wahrend in die in Tabelle 53
widergegebene Regression nur die Zahl der vorhandenen GtMK bzw. der
Erkrankungen und Symptome eingeht.

Bei Kontrolle von Pflegestufe, Pflegearrangement, Alter und Geschlecht sowie ei-
ner Reihe relevanter Erkrankungen und Symptome zeigt sich bei Pflegebedirfti-
gen mit Rehabilitationsleistung eine um 10% geringere Wahrscheinlichkeit fur ei-
ne Hoherstufung als fur Pflegebediirftige ohne Rehabilitation (Modell 1). Modell 2
weist fiir Pflegebediirftige ohne Erkrankungen eine sogar noch gréRere Risikore-
duktion (17 %) aus, allerdings ist dieser Effekt nicht mehr signifikant. Auch die In-
teraktionseffekte zeigen selten (leicht) signifikante Effekte. Rehabilitationsleistun-
gen bei Vorliegen der einzelnen aufgefiihrten Erkrankungen scheinen somit kei-
nen wahrnehmbaren Effekt auf eine verringerte Zahl an Hoherstufungen zu ha-
ben.
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Tabelle 52: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Pflegestufenerhohung ab

Januar 2011 — Berticksichtigung der Einzeldiagnosen; ohne Pflegestufe Il

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,90 * 0,83
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 0,26 *** 0,26 ***
Formell-ambulante Pflege 1,03 * 1,03 *
Pflegeheim 117 »* 117 **
Pflegestufe Il 0,58 *** 0,58 ***
Frau 0,80 *** 0,80 ***
70-74 Jahre 1,21 ** 1,21 **
75-79 Jahre 1,39 *** 1,39 ***
80-84 Jahre 1,51 ** 1,51 **
85-89 Jahre 1,69 *** 1,69 ***
90+ Jahre 211 = 211 = Interaktion mit Reha
Medikationsprobleme 0,78 0,80 0,00
Immobilitat 1,06 * 1,06 * 0,95
Sturzneigung und Schwindel 1,03 * 1,04 * 0,95
Demenz und andere Stérungen 1,82 ** 1,82 ** 080 *
Stuhlinkontinenz 1,37 = 1,37 = 1,15
Harninkontinenz 1,24 *** 1,23 *** 1,17
Dekubitalulcera 1,45 ** 1,45 ** 0,92
Fehl- und Mangelernahrung 1,51 ** 1,51 ** 1,05
Flissigkeits- und Elektrolythaushalt 1,30 *** 1,30 *** 0,94
Depression, Angststérung 0,95 *** 0,94 *** 1,09
Schmerz 097 * 097 * 0,98
Sensibilitatsstérungen 0,92 ** 0,91 ** 1,04
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 1,05 1,06 0,93
Starke Seh- und Horbehinderung 0,78 *** 0,78 *** 1,01
Hohes Komplikationsrisiko 1,00 1,00 1,03
Verzégerte Rekonvaleszenz 0,91 0,91 1,01
Intelligenzminderung 0,84 * 084 * 1,18
GroRere Entwicklungsstdrungen 0,85 0,85 ,
Epilepsie 1,03 1,03 1,03
Lahmungen 0,93 ** 0,92 ** 1,26 *
Sonstige Krankheiten des Gehirns 1,08 * 1,07 * 1,23
Down-Syndrom 1,75 1,75 ,
Parkinson 1,24 *** 1,24 *** 0,97
Krebs 1,18 *** 1,18 *** 1,07
Multiple Sklerose 0,91 0,91 1,14
Herzinsuffizienz 1,05 *** 1,05 *** 1,04
Schlaganfall 1,06 *** 1,06 *** 1,00
Frakturen 1,03 * 1,04 * 0,97
Rausch- und Suchtmittelkonsum 0,88 *** 0,88 *** 1,15
Herzinfarkt 1,09 * 1,09 ** 0,86
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Tabelle 53: Cox-Regression zur Wahrscheinlichkeit einer Pflegestufenerhohung ab
Januar 2011 — Berticksichtigung der Zahl der Diagnosen; ohne Pflegestufe Il

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,85 *** 0,70 ***
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 0,29 *** 0,29 **
Formell-ambulante Pflege 1,15 *= 1,15 *=
Pflegeheim 1,49 = 1,49 **
Pflegestufe Il 0,68 *** 0,68 ***
Frau 0,77 *** 0,77 ***
70-74 Jahre 1,24 = 1,24 =+
75-79 Jahre 1,50 *** 1,50 **
80-84 Jahre 1,69 = 1,69 =
85-89 Jahre 1,90 1,90 = Interaktionen mit
90+ Jahre 2,40 = 2,40 = Reha
Anzahl GtMK 1,13 = 1,13 = 0,94
Anzahl Erkrankungen 1,03 *** 1,02 *** 1,08 *

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Die insbesondere in Modell 1 zu beobachtende Risikoreduktion kann fir eine
funktionierende Rehabilitation im Sinne der Verminderung oder Verhinderung der
Pflegebediirftigkeit sprechen oder aber fiir einen nicht kontrollierbaren Selekti-
onsbias, der z. B. darauf beruht, dass die Erkrankungen bei Rehabilitanden einen
anderen Schweregrad haben als bei Nicht-Rehabilitanden.

Wird anstelle der einzelnen Erkrankungen die Anzahl der GtMK und die Anzahl
der Erkrankungen und Symptome insgesamt kontrolliert (Tabelle 53), vergroRert
sich der signifikante Effekt der Rehabilitation sogar noch. Die Reduktion des
relativen Risikos betrdgt nun 15% (Modell 1) bzw. — nur fir die Versicherten ohne
GtMK und beriicksichtigte Erkrankungen — 30% (Modell 2). Meist vorhandene
Erkrankungen erhéhen im Zusammenhang mit Rehabilitation aber wiederum die
Wabhrscheinlichkeit einer Hoherstufung.
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Tabelle 54: Wahrscheinlichkeit des Todesereignisses innerhalb von 24 Monaten

bei Pflegebediirftigen im Januar 2011 — Cox-Modell mit Einzeldiagnosen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,99 1,03
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 0,86 0,86
Formell-ambulante Pflege 117 = 117 =
Pflegeheim 1,38 *** 1,38 ***
Pflegestufe Il 1,47 ** 1,47 **
Pflegestufe Il 2,01 = 2,01 =
Frau 0,67 ** 0,67 **
70-74 Jahre 1,26 *** 1,26 ***
75-79 Jahre 1,48 ** 1,48 **
80-84 Jahre 1,71 1,72
85-89 Jahre 2,14 = 2,14 Interaktionen mit
90+ Jahre 2,81 = 280 ** Reha
Medikationsprobleme 1,03 1,03 1,15
Immobilitat 0,94 ** 0,94 ** 1,05
Sturzneigung und Schwindel 0,89 *** 0,89 *** 1,05
Demenz und andere Stérungen 1,04 ** 1,04 ** 1,06
Stuhlinkontinenz 1,29 ** 1,28 ** 124 *
Harninkontinenz 0,96 *** 0,96 *** 0,97
Dekubitalulcera 1,31 ** 1,31 ** 0,98
Fehl- und Mangelernahrung 1,62 ** 1,62 ** 1,08
Flussigkeits- und Elektrolythaushalt 1,44 ** 1,44 ** 1,02
Depression, Angststérung 0,89 *** 0,89 *** 0,91
Schmerz 1,01 1,02 0,95
Sensibilitatsstérungen 0,95 ** 0,95 ** 0,90
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 1,02 1,02 0,86
Starke Seh- und Horbehinderung 0,68 *** 0,68 *** 0,88
Hohes Komplikationsrisiko 1,14 1,14 0,94
Verzdgerte Rekonvaleszenz 0,86 0,87 0,41
Intelligenzminderung 0,79 *** 0,79 *** 0,50
GroRere Entwicklungsstdrungen 1,01 1,01 ,
Epilepsie 0,98 0,98 1,13
Lahmungen 0,88 *** 0,88 *** 1,01
Sonstige Krankheiten des Gehirns 1,14 *** 1,13 *** 1,18
Down-Syndrom 1,76 1,76 ,
Parkinson 0,95 *** 0,96 *** 0,87
Krebs 1,46 *** 1,45 *** 1,09
Multiple Sklerose 0,62 ** 0,63 ** 0,18
Herzinsuffizienz 127 *** 127 *** 1,06
Schlaganfall 1,056 *** 1,056 *** 0,96
Frakturen 0,96 ** 0,96 ** 0,90
Rausch- und Suchtmittelkonsum 1,03 1,03 1,11
Herzinfarkt 1,37 *** 1,37 *** 0,94
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Tabelle 55: Wahrscheinlichkeit des Todesereignisses innerhalb von 24 Monaten
bei Pflegebedirftigen im Januar 2011 — Cox-Modell mit Anzahl der Diagnosen

Modell 1 Modell 2 mit Interaktion
Effekt RR RR RR
Rehabilitation 0,95 0,90
Einr. d. Hilfe f. behinderte Menschen 0,77 * 0,77 *
Formell-ambulante Pflege 1,21 *** 1,21 ***
Pflegeheim 1,42 = 1,42 **
Pflegestufe Il 1,52 = 1,52 **
Pflegestufe |l 2,22 2,22
Frau 0,65 *** 0,65 ***
70-74 Jahre 1,27 = 1,27 =
75-79 Jahre 1,54 = 1,54 =
80-84 Jahre 1,89 = 1,89 =
85-89 Jahre 240 ™ 240 ™ Interaktionen mit
90+ Jahre 3,25 *** 3,25 *** Reha
Anzahl GtMK 0,94 * 0,94 *** 1,01
Anzahl Erkrankungen 1,13 *** 1,13 *** 1,00

Anmerkung: Standardisiert auf die Bevolkerung in Deutschland am Jahresende 2011.
Selektion: Pflegeeintritt im Jahr 2011 im Alter ab 65 Jahren

Rehabilitation bedeutet Rehabilitationsleistung im Zeitraum Oktober 2010 bis Januar 2011
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

In der Summe scheint die Rehabilitation noch positive Effekte auf die Vermeidung
von Hoéherstufungen zu haben. Allerdings ist wieder darauf hizuweisen, dass die
Ergebnisse ebenfalls durch nicht erfasste Verzerrungen hervorgerufen werden
kénnen, die darauf beruhen, dass sich Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden
auch innerhalb der Subgruppen unterscheiden.

In gleicher Weise, wie zuvor die Hoherstufungen untersucht wurden, werden in
Tabelle 54 und Tabelle 55 die Einflisse der Rehabilitation auf die Todesraten
modelliert. Tabelle 54 zeigt wieder die Modelle mit der Differenzierung nach
einzelnen Erkrankungen und Symptomen und Tabelle 55 die Modelle mit den
Anzahlen an GtMK und allen beriicksichtigten Erkrankungen und Symptomen.

Weder in Tabelle 54, noch in Tabelle 55 zeigt sich ein signifikanter Effekt der
Rehabilitation. Die Effektstarke ist zudem jeweils sehr gering. Auch die
Interaktionseffekte der Rehabilitation mit den Erkrankungen (Modell 2, Tabelle
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54) und mit der Zahl der Erkrankungen und GtMK (Modell 2, Tabelle 55) sind (mit
Ausnahme des schwach signifikanten Effekts der Stuhlinkontinenz in Tabelle 54)
nicht signifikant.

6.3 Fazit

Sollen die Ergebnisse zum Zusammenhang von Reha und Pflege zusammengefasst
werden, ist auf das AusmaR der Rehabilitation Pflegebedirftiger (Abschnitt 6.3.1),
den Zusammenhang von Pflegestufe sowie Pflegearrangement auf der einen und
Rehabilitation auf der anderen Seite (Abschnitt 6.3.2), Rehabilitation bei geriatri-
schen und bei Akutpatienten (Abschnitt 6.3.3), Rehabilitation nach Alter und Ge-
schlecht (Abschnitt 6.3.4) und die Limitationen bei der Analyse des Zusammen-
hangs von Pflege und Rehabilitation mittels Routinedaten (Abschnitt 6.3.5) einzu-
gehen.

6.3.1 Ausmal der Rehabilitation Pflegebediirftiger

Pflegebediirftige nehmen bei ansonsten gleichen Bedingungen (Alter, Geschlecht,
Erkrankungen etc.) nur halb so viele Leistungen der medizinischen Rehabilitatio-
nen in Anspruch wie Nicht-Pflegebedirftige (Tabelle 45). Allerdings erhalten Pfle-
gebedirftige in den Monaten vor Eintritt der Pflegebedrftigkeit in hoherem
Ausmal’ Rehabilitationen: So haben rund 15 % der erstmalig Pflegebedirftigen im
Jahr zuvor mindestens eine Rehabilitation erhalten. Nicht pflegebedirftige Perso-
nen haben in diesem Zeitraum zu 4% eine Rehabilitation erhalten. Rund 6% der
Pflegebediirftigen haben sogar im Monat direkt vor Pflegeeintritt eine Rehabilita-
tion erhalten. Vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit finden also verstarkt Rehabilita-
tionsanstrengungen statt.

Verschiedene Aspekte konnen fiir die geringere Rehabilitationsquote nach Pfle-
geeintritt sein: Die vorangegangenen Rehabilitationen vor der Pflegebedirftigkeit,
eine geringe Quote der Reha-Empfehlungen bei der Begutachtung, aber auch
Fehlanreize im Finanzierungssystem.

Im Rahmen der Pflegebegutachtung werden nur bei 1,3 % der Erstbegutachtungen
Reha-Empfehlungen ausgesprochen (BMG 2011e). Diese Quote wird von vielen
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Fachleuten fiir zu niedrig gehalten. So zeigte sich im Rahmen der Erprobung des
Neuen Begutachtungsassessment, dass allein eine andere Vorgehensweise bei der
Begutachtung zu einer Verdreifachung der Reha-Empfehlungsquote gefiihrt hat
(Windeler et al. 2008: 81). Eine mogliche Ursache fiir niedrige Reha-Quoten bei
Pflegebediirftigen kann also im Ablauf der Reha-Begutachtung gesehen werden,
die optimiert werden kann.

Die geringe Empfehlungsquote ist sicherlich auch in der hohen Reha-Quote un-
mittelbar vor Eintritt der Pflegebedirftigkeit begriindet. Fir die Falle, fir die be-
reits eine Rehabilitation durchgefiihrt wurde, bietet sich eine erneute Rehabilita-
tion dann nicht mehr an.

Eine andere mdgliche Ursache flr niedrige Reha-Quoten liegt in den Fehlanreizen
des Finanzierungssystems, die dazu fihren, dass Krankenkassen einen objektiven
Anreiz haben, moglichst wenig Ausgaben fir die Rehabilitation von Pflegebediirf-
tigen zu tatigen (Abschnitt 3.2.4).

Rehabilitation bei Pflegebediirftigkeit ist aber nicht nur Folge einer Reha-
Empfehlung im Rahmen der erstmaligen Pflegebediirftigkeitsbegutachtung. Die
Analysen zeigen vielmehr, dass die Reha-Haufigkeit zwar im Monat des Erstbezugs
von Pflegeleistungen mit einem Anteil von 2,1% den hochsten Wert einnimmt,
der in den Folgemonaten kontinuierlich auf 0,25 % sinkt (Abbildung 61). Auch in
den Folgemonaten nach der Erstbegutachtung werden aber Rehabilitationen an-
getreten, so dass im ersten Jahr nach erstmaliger Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit insgesamt 7% der Pflegebedirftigen eine Rehabilitation antreten
(Abbildung 62).

6.3.2 Rehabilitation nach Pflegestufe und Pflegearrangement

Die Rehabilitationshaufigkeit von Pflegebedirftigen hangt u. a. ab von der Pflege-
stufe und dem Pflegearrangement. Fiir Pflegebedirftige, die bereits bei Erstbe-
gutachtung in Pflegestufe Ill eingestuft werden, liegt die Rehabilitationswahr-
scheinlichkeit vor wie nach Pflegebeginn dabei deutlich niedriger als fiir die Pfle-
gebediirftigen, die in Pflegestufe | oder Il eingestuft werden. Schon im dritten
Monat nach erstmaliger Leistungsgewahrung findet dann praktisch keine Rehabili-
tation mehr statt. Ein héheres Ausmal} an Pflegebedirftigkeit reduziert also die
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Reha-Wahrscheinlichkeit — auch bei Kontrolle von Alter, Geschlecht, Pflegearran-
gement und einer Reihe von Erkrankungen und Symptomen (Tabelle 41 und Ta-
belle 43).

Diejenigen, die bei Pflegeeintritt stationdre Pflegeleistungen in Anspruch nehmen,
haben unmittelbar zuvor eine groRere Reha-Haufigkeit. Bei Kontrolle der demo-
graphischen Faktoren sowie der Morbiditdt und der Pflegestufe verschwindet die-
ser Effekt aber (Tabelle 41). Nach Pflegeeintritt sinkt die Reha-Haufigkeit fur
Heimbewohner drastisch. Bereits ab dem 4. Monat nach Heimeintritt findet Re-
habilitation praktisch nicht mehr statt (Abbildung 63). Dieser Effekt zeigt sich auch
bei Kontrolle der genannten Faktoren (Tabelle 43). Allerdings muss offen bleiben,
inwieweit Angebote mit rehabilitativem Charakter im Heim selbst als funktionales
Aquivalent fiir eine Rehabilitation dienen kénnen.

6.3.3 Rehabilitation bei geriatrischen und Akutpatienten

Die Analysen zu den Reha-Haufigkeiten zeigen hohe Reha-Quoten insbesondere
dann, wenn Ldhmungen, Schlaganfall, Frakturen, Multiple Sklerose und Herzin-
farkt vorliegen (Tabelle 42). Bei Schlaganfall, Frakturen und Herzinfarkt handelt es
sich um Akutereignisse und bei Lahmungen und Multiple Sklerose sind woméglich
aktuelle Schiibe Ausloser fiir die Rehabilitation. Rehabilitation wird somit ver-
starkt von Akutpatienten in Anspruch genommen und weniger durch geriatrische
multimorbide Patienten ohne akutem Ereignis.

6.3.4 Rehabilitation nach Alter und Geschlecht

Die Reha-Wahrscheinlichkeiten unterscheiden sich fir Manner und Frauen nicht
wesentlich, weder im deskriptiven Vergleich noch bei Kontrolle von Alter, Erkran-
kung und Pflegebediirftigkeit. Allerdings sind starke Alterseffekte bei Pflegebe-
dirftigen vorhanden. Liegt keine Pflegebediirftigkeit vor, schwankt die monatliche
Reha-Haufigkeit um 0,3-0,4%. Bei fortlaufender Pflegebedirftigkeit sinkt die
Reha-Quote mit dem Alter kontinuierlich. Sie ist bei den 65-69-Jahrigen dreiein-
halb Mal so hoch wie bei den 90-Jhrigen und Alteren (Tabelle 44). Inwieweit die-
ser Effekt auf objektiv geringere Reha-Fahigkeit zuriickzufiihren ist und inwieweit
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dies Ausdruck sinkender Anstrengungen des Medizin- und Pflegesystems bei alte-
ren pflegebedirftigen Menschen ist, kann an dieser Stelle nicht geklart werden.

6.3.5 Limitationen

Beim Versuch, die Wirksamkeit der Rehabilitation zu messen, zeigen sich die
Grenzen der Versorgungsforschung mit Routinedaten. Da die Inanspruchnahme
oder Nicht-Inanspruchnahme von Rehabilitation nicht zuféllig erfolgt, sondern
aufgrund einer Begutachtung, in der auf die individuelle Rehabilitationsbeddirftig-
keit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose des betreffenden Ver-
sicherten abgestellt wird, unterscheiden sich die Gruppe der Versicherten mit und
ohne Rehabilitation strukturell. Dem kann mittels Matching-Verfahren oder — wie
in diesem Report —im Rahmen von multivariaten Regressionsmodellen entgegen-
getreten werden. Allerdings kénnen so nur die bekannten Einflussfaktoren kon-
trolliert werden und das auch nur in dem Umfang, in dem sie in den Daten erfasst
werden. Etwa die Schwere einer gegebenen Erkrankung liegt dabei regelmaRig
nicht vor. Es ist daher nicht ohne weiteres moglich, unterschiedliche Pflegeverlau-
fe oder Mortalitatsraten kausal auf die Rehabilitation zurlickzufiihren. Solche Kau-
salanalysen bedirfen eines Vergleichs von strukturgleichen Gruppen, wie er ins-
besondere im Rahmen randomisierter kontrollierter Studie durchgefiihrt werden
kann.
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