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Vorwort

Das Pflegesystem in Deutschland steht bereits seit vielen Jahren vor enormen Herausfor-
derungen. Dazu zahlen unter anderem die stark steigende Zahl der Pflegebediirftigen, die
Dauer der Pflege und die kontinuierlich steigenden Kosten. Die Einfliihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und die Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade im
Jahr 2017 haben zu einem sehr deutlichen Zuwachs an Pflegebeddirftigen gefiihrt. Aber
wie hat sich deren Zahl entwickelt? Wie lange sind Betroffene im Schnitt pflegebeddirftig?
Und was bedeutet das fiir die soziale Pflegeversicherung? Der vorliegende BARMER
Pflegereport 2024 ist diesen und vielen weiteren Fragestellungen nachgegangen. Die

Ergebnisse zeigen deutlich, dass weiterhin dringender Reformbedarf besteht.

Der aktuelle Pflegereport zeigt zum einen auf, dass mit der Einflihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs der monatliche Anteil neu pflegebedtrftiger Menschen zwischen
den Jahren 2017 und 2023 signifikant gewachsen ist. Im Vergleich zum Jahr 2016 hat der
Anteil der Menschen, die zwei Jahre nach Pflegeeintritt weiterhin pflegebedirftig waren,
um rund zehn Prozentpunkte zugenommen. Dartiber hinaus hat der Report verschiedene
Berechnungen zur durchschnittlichen Pflegedauer unter Berlicksichtigung des Eintritts-
zeitpunkts angestellt. Demnach waren beispielsweise im Jahr 2016 erstmals Betroffene
im Schnitt knapp sechs Jahre pflegebeddirftig. Bei Menschen, die im Jahr 2022 pflegebe-
durftig wurden, wird die Pflegedauer nach Berechnungen des Reports im Durchschnitt bei

7,5 Jahren liegen.

Wenn immer mehr Menschen immer langer gepflegt werden missen, hat das letztlich
massive finanzielle Auswirkungen. Nach Berechnungen des Pflegereports sind die durch-
schnittlichen Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung im Lebenslauf einer pflegebe-
dirftigen Person in den vergangenen Jahren um 50 Prozent gestiegen. Trotz einer Bei-
tragssatzsteigerung im Jahr 2023 ist das Finanzkorsett der sozialen Pflegeversicherung
so eng geworden, dass in jungster Vergangenheit Warnungen vor einer Zahlungsunfahig-
keit laut wurden. Dazu tragen auch versicherungsfremde Leistungen bei, die die soziale

Pflegeversicherung schultern muss. Ebenso belasten sie die bisher nicht vollstandig aus



Vorwort

Steuermitteln ausgeglichenen Pandemiekosten in Milliardenhéhe. Bundesgesundheits-
minister Karl Lauterbach hat eine Pflegereform angekiindigt. Diese ist dringend erforder-
lich, in Anbetracht der geradezu erdrickenden Probleme in der Pflege. Eine weitere Her-
ausforderung sind zudem die fortlaufend steigenden Eigenanteile fiir die stationare
Pflege. Die bisher ergriffenen MaRnahmen der Politik haben zu massiven Mehrkosten fir
die soziale Pflegeversicherung gefiihrt, aber nicht dazu beigetragen, den schnellen An-
stieg effektiv zu begrenzen. Darliber hinaus herrscht auch in der Pflege nach wie vor
Fachkraftemangel. Trotz der Tariftreueregelung seit September 2022 und der Uberpro-
portional gestiegenen Lohne in der Pflege besteht hier weiter Handlungsbedarf. Es bleibt
abzuwarten, welche Reformschritte bis zur Bundestagswahl noch méglich sind. Spates-
tens in der kommenden Legislaturperiode muss die Mammutaufgabe bewaltigt werden,
die stationare und ambulante Pflege insgesamt zukunftssicher auszugestalten. Der vor-
liegende BARMER-Report liefert mit seinen Auswertungen fir die anstehenden Debat-

ten wichtige Impulse.

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

eine ebenso spannende wie erkenntnisreiche Lektiire des Reports.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER

Berlin, im November 2024



Tariftreueregelung hat
Steigerung der Lohne in

der Altenpflege bewirkt

Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2023/2024

Da es im Berichtszeitraum keine grof3e Pflegereform gegeben hat, wird in Kapitel 1 dieses
Pflegereports zunachst tber die bereits erkennbaren Effekte der im September 2022 in
Kraft getretenen sogenannten Tariftreueregelung und der im Pflegeunterstiitzungs- und
-entlastungsgesetz (PUEG) zum 1. Januar 2024 angepassten Leistungszuschlage zu den
Eigenanteilen in der vollstationdren Pflege berichtet. Zudem wird der Stand der Debatte
um die notwendige Finanzreform sowie der Kabinettsbeschluss zu einem Pflegefachas-

sistenzeinflhrungsgesetz thematisiert.

Tariftreueregelung

Seit dem 1. September 2022 werden Versorgungsvertrage nur mit Einrichtungen abge-
schlossen, die tarifgebunden sind, ihre Mitarbeitenden in Anlehnung an einen Tarifvertrag
oder zumindest entsprechend dem regional tblichen Entlohnungsniveau entlohnen. Ziel
dieser Norm war es, zum einen die Tarifbindung zu starken und zum anderen zum Anstieg
der Lohne in der Altenpflege beizutragen, der als notwendig angesehen wird, um die At-
traktivitat des Altenpflegeberufs zu erhohen. Da die Ergebnisse der in Auftrag gegebenen
umfassenden Evaluation dieser Regelung noch nicht vorliegen, konnen derzeit nur punk-
tuelle Informationen zur Bewertung der Effekte herangezogen werden. Dabei zeigt sich,
dass eine Starkung der Tarifbindung nur in sehr geringem Umfang erreicht werden konnte.
Die Mehrheit der bislang tarifungebundenen Einrichtungen hat sich vielmehr fir die dritte
Option entschieden und zahlt nunmehr Entlohnungen entsprechend dem regional tbli-

chen Entlohnungsniveau.

GroRere Effekt sind dagegen beim Lohnniveau erkennbar. Bereits in den letzten acht Jah-
ren sind die Lohne in der Altenpflege mehr als doppelt so stark gestiegen wie im Rest der
Wirtschaft. Im Zeitraum von Dezember 2021 bis Dezember 2023, der den Zeitpunkt des
Inkrafttretens der Tariftreueregelung umschlielt, ist das Lohnniveau fiir Fachkrafte und
Helferinnen und Helfer in der Altenpflege um 17 beziehungsweise 24 Prozent gestiegen,
wahrend der Anstieg in der Krankenpflege wie auch im Rest der Wirtschaft nur bei sechs

bis zwdlf Prozent gelegen hat. Hier sind Effekte der Regelung deutlich erkennbar.



Zusammenfassung

Eigenanteile in der Heimpflege

Wie bereits in den letzten Pflegereporten vorausberechnet, sind die Eigenanteile in der
vollstationdren Pflege erheblich gestiegen und haben die Leistungsverbesserungen durch
die Einfiihrung der Leistungszuschldge zu den Eigenanteilen zum 1. Januar 2022 und
deren Anhebung zum 1. Januar 2024 tberkompensiert. Bereits im 4. Quartal 2023 lagen
die bundesdurchschnittlich privat aufzubringenden monatlichen Gesamteigenanteile mit
2.254 Euro oberhalb der 2.224 Euro, die im Bundesdurchschnitt im Oktober 2021, also
vor Einfihrung der Leistungszuschlage, aufzubringen waren. Bis zum Juli 2024 ist dieser
Wert um weitere rund 100 Euro gestiegen und liegt dann bei 2.351 Euro — und das trotz
der Leistungsanpassung im Januar 2024. Gemal® eigenen Vorausberechnungen ist bis
Oktober 2027 mit einem Anstieg dieses monatlichen Durchschnittswertes um weitere

mehr als 300 Euro zu rechnen, auf dann 2.688 Euro.

Finanzreform

Da die ergriffenen MaBnahmen nicht in der Lage sind, den schnellen Anstieg der Eigenan-
teile zu begrenzen, ist erneut eine effektive Begrenzung dieser Eigenanteile durch Einflih-
rung einer Vollversicherung oder zumindest einer festen Obergrenze gefordert worden. In
diesem Zusammenhang stellt sich immer auch die Frage der Refinanzierung der entste-
henden hoheren Ausgaben der Pflegeversicherung. Hierzu war im Koalitionsvertrag die
Einrichtung einer Expertenkommission angekindigt worden. Diese wurde allerdings nie
eingerichtet. Stattdessen hat eine interministerielle Arbeitsgruppe beraten und in diesem
Rahmen zwei 90-minltige Expertenanhorungen durchgefihrt und ein Gutachten in Auf-
trag gegeben. Das IGES-Gutachten berechnet allerdings lediglich die Kostenfolgen ver-
schiedener Handlungsalternativen und auch der Bericht der Bundesregierung geht nicht
tber eine Wiedergabe dieser Berechnungen hinaus. Ursache hierflr ist, dass sich die Ko-
alition — nach Aussagen des Bundesgesundheitsministers — nicht auf eine Losung einigen
kann. VVor diesem Hintergrund sind die letzten AuRerungen des Ministers, dass er noch im

Herbst einen Vorschlag machen werde, bemerkenswert.

Eigenanteile in der
Heimpflege steigen
weiter — trotz Leistungs-

anpassungen

Regierung sieht die Not-
wendigkeit einer Finanz-
reform, kann sich bislang
aber nicht auf Mal3nah-

men einigen



Geplante Einflihrung

einer bundeseinheitli-
chen Pflegeassistenz-
ausbildung ermdoglicht
qualifikationsgerechte

Arbeitsorganisation

Zahl der Erstbegutach-
tungen mit Pflegegrad 1

weiterhin steigend
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Zusammenfassung

Pflegefachassistenzeinfiihrungsgesetz

Im Gegensatz zur Stagnation in Fragen der Finanzreform ist die Debatte um die Einfih-
rung einer bundeseinheitlichen Fachassistenzeinfiihrung mit der Vorlage eines entspre-
chenden Kabinettsbeschlusses deutlich weiter vorangeschritten. Mit diesem Gesetz sol-
len die bislang 27 vorhandenen Regelungen in 16 Bundeslandern, die die Binnenmobilitat
ebenso hemmen wie die Anerkennung von im Ausland erworbenen Qualifikationen, durch
eine bundeseinheitliche Regelung abgeldst werden. Eine solche bundeseinheitliche Rege-
lung und damit die Schaffung eines neuen und einheitlichen Kompetenzprofils fir die
Pflegefachassistenz ist letztlich auch Voraussetzung dafir, Aufgaben zwischen Fach-
und Assistenzkraften kinftig anders und qualifikationsorientiert zu verteilen. Eine ent-
sprechende Organisationsentwicklung wiederum ist Voraussetzung daftr, dass der neue
Qualifikationsmix in der Personalausstattung von Pflegeheimen, der mit der Umsetzung
des neuen Personalbemessungsverfahrens schrittweise erfolgt, zu guten Ergebnissen,
namlich einer Steigerung der Pflegequalitat und der Arbeitszufriedenheit der Pflege-

krafte, flihren kann.

Pflege im Spiegel der Statistik

Pflegebedurftige

Nach Angaben der Pflegestatistik stieg die Zahl der Pflegebeddrftigen von 2019 bis 2021
um 20,2 Prozent. Ausweislich der hochgerechneten BARMER-Daten erfolgte im Zeit-
raum von 2021 bis 2023 ein weiterer Anstieg um 16,2 Prozent. Damit liegt der Anstieg
sogar noch etwas hoher als in der Projektion im Pflegereport 2021. Bei den hochgerech-
neten BARMER-Daten zeigen sich Steigerungsraten von 28,8 Prozent bei Pflegegrad 1,
15,5 Prozent bei Pflegegrad 2 und 17,9 Prozent bei Pflegegrad 3. Bei den Pflegegrad 4 fiel
der Anstieg mit 8,3 Prozent deutlich geringer aus und war bei Pflegegrad 5 sogar minimal

ricklaufig.

Dass der Zugang vermehrt durch Pflegebeddirftige mit geringem Pflegegrad erfolgt, wird
auch aus der Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes (MD) und der Knapp-
schaft deutlich. Dabei haben rund 257.000 Personen im Jahr 2017 aber schon
376.000 Personen im Jahr 2023 den Pflegegrad 1 erhalten.



Zusammenfassung

Pflegebedurftige: Landervergleich

Nach der Pflegestatistik waren im Dezember 2021 fast 6,0 Prozent der Bevolkerung
pflegebediirftig. Auch standardisiert auf die Bundesbevolkerung — also unabhdngig von
der Alters- und Geschlechterverteilung — zeigen sich in den Bundeslandern Bayern mit
4,7 Prozent, Baden-Wirttemberg (5,1 Prozent), Schleswig-Holstein (5,2 Prozent), Ham-
burg (5,6 Prozent), Berlin (5,7 Prozent) und Rheinland-Pfalz (5,9 Prozent) geringere Pra-
valenzen als im restlichen Bundesgebiet. Die Unterschiedlichkeit zwischen den Bundes-

landern ist also beachtlich

Ambulante Dienste: Landervergleich

Im Jahr 2021 sind von den ambulanten Pflegediensten in Deutschland 67,8 Prozent in
privater Tragerschaft. Einen noch hoheren Anteil gibt es vor allem in Berlin (81,3 Prozent),
Hamburg (76,2 Prozent) und Hessen (76,3 Prozent).

\Jon den Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten sind 28,2 Prozent in Vollzeit tatig.
Dabei zeigen sich in den meisten ostdeutschen Bundeslandern Uberdurchschnittliche
Quoten: Brandenburg (33,6 Prozent), Mecklenburg-VVorpommern (30,6 Prozent), Sachsen
(26,2 Prozent), Sachsen-Anhalt (32,8 Prozent) und Thiringen (32,2 Prozent). Bei einer in
Westdeutschland leicht steigenden und einer in Ostdeutschland leicht sinkenden Voll-
zeitbeschaftigtenquote gleichen sich die Verhaltnisse tendenziell an. Die Varianz der
Vollzeitquote deutet darauf hin, dass diese durchaus gestaltbar ist; ihr insgesamt niedri-
ges Niveau zeigt das Potenzial, durch Erhohung dieser Quote einen Beitrag zur Reduktion

von Personalllicken zu leisten.

Zur Erfassung des Verhaltnisses von Pflegekraften zu Pflegebeddrftigen wurde die Ar-
beitszeit der Pflegekrafte in Vollzeitdquivalente (VZA) umgerechnet. Demnach sind je
100 versorgte Pflegebeddirftige in Deutschland 14 Pflegefachkrafte, drei Pflegehilfskrafte
mit Ausbildung und acht Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung tatig. Ein hoherer Versor-
gungsgrad durch Pflegefachkrafte findet sich in Baden-Wurttemberg, Bayern und Berlin
mit jeweils 15 Fachkraften (VZA). Eine hohe Hilfskraftquote je 100 versorgte Pflegebe-
diirftige findet sich in Berlin mit vier VZA mit Ausbildung und 21 VZA ohne Ausbildung und
in Brandenburg mit vier VZA mit Ausbildung und 12 VZA ohne Ausbildung.

geringste Pflege-

pravalenz in Bayern

Vollzeitbeschaftigten-
quote in den ambulanten
Pflegediensten bei

28 Prozent — in Ost-
deutschland tberwie-

gend hoher
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Vollzeitbeschaftigten-
quote in Pflegeheimen
bei 29 Prozent — in Ost-

deutschland niedriger

hohe Fachkraftquote in

Baden-Wirttemberg

Einnahmen der sozialen
Pflegeversicherung
von 36,1 Mrd. Euro auf

61,0 Mrd. Euro gestiegen

12

Zusammenfassung

Pflegeheime: Landervergleich

Im Jahr 2021 sind von den Pflegeheimen 42,7 Prozent in privater Tragerschaft. Diese
Quote ist niedriger als bei den ambulanten Pflegediensten. In Schleswig-Holstein
(63,4 Prozent), Niedersachsen (61,0 Prozent) und Hamburg (52,7 Prozent) ist der Anteil

der privaten Pflegeheime deutlich hoher.

In Pflegeheimen liegt der Anteil der Vollzeitbeschaftigten mit 29,1 Prozent nur wenig
hoher als im ambulanten Bereich. Anders ist dagegen die regionale Verteilung. Spitzen-
reiter sind hierbei das Saarland (44,4 Prozent), Berlin (40,2 Prozent) und Hamburg
(39,6 Prozent). Die ostdeutschen Lander haben sogar unterdurchschnittliche Vollzeitbe-
schaftigtenquoten. Kompensatorisch ist hier eine deutlich héhere Quote bei den

Teilzeitbeschaftigten mit Uber 50 Prozent der Regelarbeitszeit festzustellen.

Das Verhaltnis von Pflegekraften zu Pflegebeddrftigen liegt im vollstationaren Pflege-
heim héher als in der ambulanten Pflege. Im vollstationaren Pflegeheim sind es 26 Pfle-
gefachkrafte, sieben Pflegehilfskrafte mit Ausbildung und 22 Pflegehilfskrafte ohne
Ausbildung (gemessen in \VZA) je 100 versorgte Pflegebediirftige. Der Versorgungsgrad
schwankt zwischen 22 Pflegefachkraften in Brandenburg und Schleswig-Holstein und 30
in Baden-Wirttemberg. Bei den Pflegehilfskraften mit Ausbildungen gibt es Schwankun-
gen von funf Pflegehilfskraften mit Ausbildung in Sachsen und Thiringen und neun in
Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt. Bei den Pflegehilfskraften
ohne Ausbildung schwankt die Zahl zwischen 19 VZA in Sachsen-Anhalt und 24 ViZA in

Sachsen und Thuringen.

Finanzierung

Die Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung sind von 36,10 Milliarden Euro im Jahr
2017 auf 61,01 Milliarden Euro im Jahr 2023 um 24,91 Milliarden Euro (= 69,0 Prozent)
gestiegen. Der Anstieg ist primar auf die Anhebungen des Beitragssatzes zurlickzufihren.
Zum 1. Januar 2017 lag der Beitragssatz bei 2,55 Prozent (2,8 Prozent fiir Kinderlose) und
wurde zum 1. Januar 2019 auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent fiir Kinderlose, ab 2022: 3,4 Pro-
zent) erhdht. Mit dem PUEG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2023 auf 3,4 Prozent fest-
gelegt, wobei der Beitragssatz fuir kinderlose Versicherungsmitglieder ab dem 23. Lebens-

jahr auf 4,0 Prozent festgesetzt wurde. Je nach Anzahl der Kinder bis zum Alter von



Zusammenfassung

25 Jahren gibt es Abschlage auf den allgemeinen Beitragssatz. Einen weiteren Anteil an der
Steigerung haben die Sonderzahlungen im Rahmen der Coronapandemie, die im Jahr 2023
aber wieder riicklaufig waren. Die Leistungsausgaben sind von 35,5 Milliarden Euro im Jahr
2017 auf 56,91 Milliarden Euro im Jahr 2023 gestiegen. Die Defizite aus den Jahren 2021

und 2022 konnten durch die Beitragsanpassung teilweise wieder ausgeglichen werden.

Die private Pflegeversicherung nimmt weiterhin weitaus mehr Geld durch die Pramien-
zahlungen ein, als sie fir Leistungen ausgibt. Im Jahr 2022 wurden nur 47,9 Prozent der
Beitragseinnahmen fiir Leistungen aufgewendet. Der Kapitalstock der Altersriickstellun-
gen belduft sich inzwischen auf 49,2 Milliarden Euro. Der Mittelbestand in der sozialen

Pflegeversicherung belduft sich hingegen zum Jahresende 2023 auf 6,9 Milliarden Euro.

Das Verhaltnis von Empfangern von ,Hilfe zur Pflege” innerhalb von Einrichtungen zu
Pflegebedurftigen in vollstationaren Einrichtungen ist von 28,5 Prozent im Jahr 2017 auf
33,2 Prozent im Jahr 2021 gestiegen. Auf 100 Pflegebeddirftige, die durch einen ambu-
lanten Pflegedienst versorgt werden, kamen im Jahr 2017 knapp sieben und im Jahr 2021

funf Pflegebedirftige mit ,Hilfe zur Pflege”

Hauptfinanzier der Leistungsausgaben flr Pflegebedirftige ist weiterhin die soziale Pfle-
geversicherung mit 88,6 Prozent der Anteile an den offentlichen Ausgaben und 71,0 Pro-

zent der Gesamtausgaben.

Schwerpunkt: Pflegerisiko und Pflegedauer

Die Zahl der Pflegebediirftigen steigt stetig weiter an. Inwieweit dies zu einer Belastung
des Versorgungssystems wird, hangt auch davon ab, wie lange die Pflegebedrftigen
welche Pflegegrade und damit einen entsprechenden Versorgungsbedarf haben. Mit der
Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der damit verbundenen Um-
stellung von Pflegestufen auf Pflegegrade haben sich aber die Rahmenbedingungen
grundlegend gewandelt, und der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen hat noch einen
weiteren Impuls erhalten. Ziel des Schwerpunktkapitels ist es daher, die aktuellen Deter-
minanten von Pflegeinzidenz, Pflegepravalenz und Pflegedauer und die aktuellen Ent-

wicklungen detaillierter zu beschreiben.

Anteil der Empfanger
von Hilfe zur Pflege
in Pflegeheimen ist
von 2017 bis 2021 um
annahernd 5 Prozent-

punkte gestiegen
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typische pflegebegriin-

dende Diagnosen
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Zusammenfassung

Pflegeeintritt

Die monatliche Pflegeinzidenz — also der Anteil derer, die pflegebedirftig werden, an
denen die noch nicht pflegebeddirftig sind — liegt in den Jahren 2017 bis 2021 bei
0,11 Prozent. In den Jahren 2022 und 2023 ist die monatliche Pflegeinzidenz auf 0,12
und 0,13 Prozent angestiegen. \Wahrend sie bei jingeren Menschen im Durchschnitt der
Beobachtungsjahre bei 0,03 Prozent bei den Kindern und 0,02 Prozent bei den Jugendli-
chen und Erwachsenen bis zum Alter von 59 Jahren liegt, werden von den tber 85-Jahri-

gen 1,92 Prozent monatlich pflegebedurftig.

Eine Vielzahl von Erkrankungen ist in der Literatur mit Pflegebedurftigkeit in Zusammen-
hang gebracht worden. Bei Vorliegen jeder genannten Erkrankung ist die Pflegeinzidenz
hoher als bei der Population ohne die jeweilige Erkrankung. Erkrankungen und Zustande,
die sowohl in der deskriptiven Betrachtung als auch im Regressionsmodell als besonders
starke Determinanten der Pflegeinzidenz hervortreten, sind Dehydration, Mangelernah-

rung, Stuhlinkontinenz, Demenz, Femurfraktur und Down-Syndrom.

Pflegepravalenz

Die Wahrscheinlichkeit, pflegebeddirftig zu sein (Pflegepravalenz), ist analog zur Wahr-
scheinlichkeit der Pflegeinzidenz altersabhangig. \Von den Menschen im Alter bis unter
60 Jahren sind weniger als zwei Prozent pflegebeddirftig. Im Alter Uber 85 Jahren ist es
mehr als jeder Zweite. Eine Pflegepravalenz von um 50 Prozent und mehr zeigt sich bei
Vorliegen folgender Erkrankungen und Zustanden: Dekubitus, Immobilitat, Stuhlinkonti-
nenz, Lahmungen, Dehydration, Mangelernahrung, Parkinson, Demenz, Hirnblutung, Fe-

murfraktur, Intelligenzminderung und Down-Syndrom.

Pflegedauer

In den bisher vorliegenden Studien sind verschiedene Verfahren angewandt worden, um
die Dauer der Pflege- und Hilfsbedlrftigkeit zu erfassen. Diese kommen aufgrund der
jeweils gewahlten Abgrenzung des betrachteten Personenkreises und der Methodik zur
Erfassung von Dauern zu unterschiedlichen Ergebnissen. Vielfach sind auch Zeiten er-

fasst worden, in denen die Personen nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl waren.



Zusammenfassung

Auf Grundlage der BARMER-Daten sind drei verschiedene Messmethoden angewandt
worden, um die Entwicklung in der Dauer der Pflegebedurftigkeit zu bestimmen: Erstens
wurde retrospektiv die Zeit in Pflegebedirftigkeit von Verstorbenen betrachtet, zweitens
wurden bisherige Pflegedauern zu einem Stichtag erfasst und drittens wurden Pflege-
dauern prospektiv mittels der Sterbetafelmethode kalkuliert. Alle Methoden haben ihre
Berechtigungen, wenn sie sich auf die Fragestellungen beziehen, die sie beantworten
konnen. Dabei generieren allerdings nur die retrospektive und die Sterbetafelmethode
valide Aussagen Uber die Dauer von Pflegebeddirftigkeit, die sich darin unterscheiden, ob
sie sich auf vergangene Zeiten oder die Zukunft beziehen. Aussagen uber aktuell Pflege-
bedrftige, die sich aus der zweiten Methode ableiten lassen, sind dagegen im stationdren

Sektor relevant zur Abschadtzung der Kosten der Leistungszuschlage nach § 43¢ SGB XI.

Aus der Stichtagsmethode ergeben sich in den Jahren 2017 bis 2023 relativ konstant
fur jeweils aktuell Pflegebedirftige bisherigen Zeiten in Pflegebedurftigkeit von 57 bis
58 Monaten. Die mittlere bisherige Pflegedauer im Pflegeheim liegt fiir jeweils aktuell
Bewohnenden bei etwa 38 bis 40 Monate. Diese bisherige Dauer ist allerdings in den Jah-

ren von 2020 bis 2023 von 40,3 Monate auf 37,8 Monate leicht rucklaufig.

Der Anteil der Verstorbenen, die Uberhaupt pflegebedirftig geworden sind, ist von
68,1 Prozent im Jahr 2016 auf 78,0 Prozent im Jahr 2023 gestiegen. Fur diejenigen, die
jemals pflegebediirftig geworden sind, ist die Zeit in Pflegebeddirftigkeit von 3,3 Jahre im
Jahr 2016 auf 3,9 Jahre im Jahr 2023 gestiegen. Die durchschnittliche Zeit in Pflegebe-
durftigkeit lag fir alle verstorbenen Versicherten — also unabhdngig davon, ob sie vorher
pflegebediirftig waren oder nicht — im Jahr 2016 bei 2,2 Jahren und im Jahr 2023 bei
3,0 Jahren mit immer noch steigender Tendenz. Die im Lebenslauf verbrachten Zeiten in
vollstationarer Pflege blieben dabei auch betrachtet fir alle verstorbenen Versicherten
relativ konstant bei rund neun bis zehn Monate und waren in den Jahren 2020 bis 2023
tendenziell leicht riickldufig. Die Zunahme erfolgte insbesondere mit Zeiten mit Pflege-
geldbezug von 10,1 Monate auf 15,7 Monate und Zeiten ohne Hauptleistungen der

Pflegeversicherung von 0,2 Monate auf 2,6 Monate.

retrospektive, stichtags-
bezogene und prospek-

tive Methodik

durchschnittliche aktu-
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Zusammenfassung

Korrespondierend zu den Auswertungen der Sterbekohorten erhohen sich die Survivor-
funktionen fir die Eintrittskohorten tber die Beobachtungsjahre. Die in Pflegebeduirftig-
keit verbrachte Lebenszeit steigt dabei insbesondere mit der Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der damit verbundenen Umstellung von Pflegestufen
auf Pflegegrade an. So lag der Anteil der weiterhin pflegebedurftigen Personen fir die
Inzidenzkohorte 2016 nach 24 Monate bei 62,7 Prozent und in den nachfolgenden Inzi-
denzkohorten von 2017 bis 2022 bei 68,9 bis 72,3 Prozent. Bei der retrospektiven Be-
trachtung werden fir das Jahr 2022 fir jemals Pflegebeddirftige 3,8 Jahre in Pflegebe-
drftigkeit ermittelt und in der prospektiven Betrachtung fast doppelt so lange Zeiten,
namlich 7,5 Jahre fir alle Pflegeeintritte des Jahres. Der Vergleich der mit beiden Metho-
den errechneten Ergebnisse zeigt damit einen eindeutigen Trend zu immer langeren
Pflegedauern auf. In der retrospektiven Variante gibt es eine Steigerung von 3,3 Jahre im
Sterbejahr 2016 auf 3,8 Jahre im Sterbejahr 2022 und in der prospektiven Variante eine
Steigerung von 5,7 Jahre auf 7,5 Jahre.

Pflegeversicherungsleistungen im Lebensverlauf

Um die Entwicklungen der Versicherungsleistungen im Lebensverlauf darzustellen, wur-
den die Summen der Versicherungsleistungen fiir die aktuelle Sterbekohorte mit derjeni-
gen der aktuellen Inzidenzkohorte verglichen. Wahrend fir die retrospektive Betrachtung
die erfassten Zeiten von Verstorbenen in den einzelnen Versorgungsarten zugrunde ge-
legt werden, werden fir die prospektive Betrachtung die Verteilungen der Versorgungs-
arten allerim Jahr 2023 pflegebeddirftigen Personen auf die kalkulierten Pflegedauern der
im Jahr 2023 inzident pflegebedurftigen Personen angewandt. Um eine Kostenkalkula-
tion vorzunehmen, welche die retrospektive und prospektive Methodik vergleichbar
macht, wurden in beiden Methoden mit den Leistungssummen aus dem Jahr 2023 kalku-
liert. Dazu wurden fir das Jahr 2023 alle Versicherungsleistungen je pflegebedirftige
Person und Versorgungsart zusammengefasst. Es wurde somit flir jeden Monat fir alle
Pflegebedirftigen in den einzelnen Versorgungsarten die durchschnittliche Leistungs-

summe ermittelt, die sich fir sie aus den BARMER-Daten ergeben hat.

Nach der Hochrechnung mit den BARMER-Daten sind im Jahr 2023 fiir Pflegebeddirftige,
die im jeweiligen Monat keine Hauptpflegeleistungen erhalten haben, im Durchschnitt

monatlich 70 Euro gezahlt worden. Fir Pflegebediirftige im Pflegegeldbezug entstanden



Zusammenfassung

monatliche Ausgaben von 678 Euro, fiir Pflegebedurftige im Sachleistungsbezug waren
es 1.038 Euro, fir Pflegebedirftige in Behinderteneinrichtungen 329 Euro und fir Pfle-
gebedirftige in vollstationdrer Dauerpflege 2.143 Euro. Multipliziert mit den Dauern in
den einzelnen Versorgungsarten der Verstorbenen des Jahres 2023 ergibt sich daraus
eine Gesamtsumme an Versicherungsleistungen von knapp 50.000 Euro. In der prospek-
tiven Kalkulation der Zeiten in Pflegebedrftigkeit wurden zuletzt siebeneinhalb Jahre
beziehungsweise 90 Monate ermittelt. Flr die projizierten Zeiten inzident Pflegebedurf-
tiger des Jahres 2023 wurden die beobachtbaren Inanspruchnahmequoten der einzelnen
Leistungen durch Gesamtheit aller Pflegebediirftigen des Jahres 2023 zugrunde gelegt.
Werden die durchschnittlichen monatlichen Leistungssummen mit den einzelnen Inan-
spruchnahmequoten und den projizierten Zeiten in Pflegebedurftigkeit inzident Pflegebe-
drftiger des Jahres 2023 multipliziert, resultieren daraus Leistungsausgaben im Lebens-
verlauf von rund 76.000 Euro je pflegebedtirftige Person. Damit haben sich die gesamten
Leistungsausgaben im Lebensverlauf je pflegebeduirftige Person um mehr als 50 Prozent
erhoht.

Die Zeiten in Pflegebedurftigkeit haben sich im Vergleich der verstorbenen Pflegebeddirf-
tigen und der inzident Pflegebeddirftigen des Jahres 2023 verdoppelt. Die Leistungssum-
men haben hingegen (in Preisen und nach dem Leistungskatalog von 2023) nur um
50 Prozent erhoht. Dies ist vor allem dadurch begriindet, dass die meiste der zusatzlichen
Zeit in Pflegebeddirftigkeit in geringeren Pflegegraden und im Pflegegeldbezug verbracht

wird.

Pflegeversicherungs-
leistungen flir 2023 inzi-
dent Pflegebeddirftige
um 50 Prozent héher als
flir 2023 verstorbene

Pflegebediirftige
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Einleitung

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

in allen drei Dimensionen berichtet.

Kapitel 1 widmet sich der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im letzten Jahr und
analysiert insbesondere die bislang erkennbaren Effekte des 2022 eingeflihrten soge-
nannten ,Tariftreuegrundsatzes’, die Wirkungen der zum 1. Januar 2024 in Kraft getrete-
nen Regelugen des Pflegeunterstiitzungs- und —entlastungsgesetzes (PUEG) sowie die
Entwicklung der Eigenanteile in der vollstationdaren Pflege und die Debatte um die Be-
grenzung der Eigenanteile. Zudem wird auf den Kabinettsbeschluss fir ein Pflegeassis-

tenzgesetz eingegangen.

Kapitel 2 stellt die Pflege im Spiegel der Statistik dar und beschaftigt sich mit Pflegebe-
durftigen, der Leistungserbringung und der Finanzierung. Anders als im Gesundheitssys-
tem wird die Leistungsberechtigung nicht bei jedem Leistungsbezug einzeln (durch die
Anbieter) festgelegt, sondern generalisiert durch die Pflegebegutachtung des Medizini-

schen Dienstes (MD) oder durch andere unabhangige Gutachter beziehungsweise von



Einleitung

MEDICPROOF festgestellt. Kapitel 2 gibt daher zunachst Auskunft ber die Zahl der
Pflegebedrftigen und deren Struktur sowie die Inanspruchnahme von Leistungen. Leis-
tungsinanspruchnahme setzt aber ein entsprechendes Leistungsangebot voraus, das
gleichfalls beschrieben wird. Hierbei ist zwischen Pflege durch Angehdrige und weitere
informelle Pflegepersonen und den formellen Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden, die
sich wiederum in ambulante, teil- und vollstationare Anbieter untergliedern lassen.
SchlieBlich werden in Kapitel 2 die Finanzierung der Leistungen der Langzeitpflege und

die Aufteilung der Ausgaben auf die verschiedenen Finanzierungstrager thematisiert.

In Kapitel 3 wird dann der Rahmen der Routineberichterstattung verlassen und das dies-
jahrige Schwerpunktthema behandelt: Pflegerisiko und Pflegedauer. Betrachtet werden
dabei die Wahrscheinlichkeiten von Pflegeinzidenzen und von Pflegepravalenzen. Es wird
ermittelt, welche Risikofaktoren die Pflegeinzidenzen, die Pflegepravalenzen, aber auch
die Pflegedauern beeinflussen. Wie sich die Pflegedauern verandert haben und welche
Konsequenzen dies fir die Leistungssummen der Pflegeversicherung hat, sind weitere
wesentlicher Aspekt des Schwerpunkts. Die Auswertungen im Schwerpunktkapitel ba-
sieren auf den BARMER-Daten.

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

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

Kapitel 2: Pflege im
Spiegel der Statistik

Kapitel 3: Schwerpunkt
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Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2023/2024

1 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

2023/2024

Seit dem letzten Pflegereport ist zwar intensiv tiber die Notwendigkeit einer Pflege(versi-
cherungs)reform diskutiert worden, eine entsprechende Reformgesetzgebung hat es al-
lerdings nicht gegeben. Nachstehend wird daher zunachst auf die Wirkungen der Reform-
schritte aus den Jahren 2022 und 2023, sowie sie derzeit absehbar sind, eingegangen
und ein Ausblick auf die noch fir diese Legislaturperiode angekindigten Reformen gege-
ben. Der Riickblick bezieht sich dabei auf die Effekte der sogenannten Tariftreueregelung
(§ 72 Abs. 3a-g SGB XI), die im September 2022 in Kraft getreten ist (Kapitel 1.1) und die
Entwicklung der Eigenanteile im stationaren Bereich (Kapitel 1.2) und deren Beeinflus-
sung durch die Regelungen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes
(GVWG) und des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG). Gemal3 den
Ankiindigungen des Bundesgesundheitsministers sind fiir diese Legislaturperioden noch
mehrere weitere Gesetze geplant. Zur angekiindigten Finanzreform liegt bislang nur ein
Bericht des Bundesgesundheitsministeriums vor, der eine Vielzahl von Reformoptionen
szenarienhaft darstellt, ohne zu einer abschlieBenden Bewertung zu kommen (Kapi-
tel 3.1). Fir das Pflegeassistenzgesetz liegt dagegen seit dem 4. September 2024 ein

Kabinettsentwurf vor, auf den in Kapitel 1.4 eingegangen wird.

1.1 Tariftreueregelung

Seit dem 1. September 2022 dirfen Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen
abgeschlossen werden, die tarifgebunden sind, ihre Mitarbeitenden in Anlehnung an
einen Tarifvertrag oder zumindest entsprechend dem regional tblichen Entlohnungsni-
veau entlohnen (§ 72 Abs. 3a und 3b SGB XI). Diese Regelung verfolgt eine doppelte Ziel-
setzung: Zum einen soll die Tarifbindung gestarkt werden, zum anderen soll durch diese
Malinahme und die Anhebung des Mindestlohns in der Pflege die Entlohnung der Pflege-
krafte angehoben werden, um so die Attraktivitat der Altenpflege weiter zu steigern und

damit dem Pflegenotstand entgegenzuwirken.



Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2023/2024

Das Bundesgesundheitsministerium hat zwar eine Evaluation des § 72 Abs. 3a-g SGB Xl
in Auftrag gegeben, Ergebnisse dieser Evaluation liegen aber noch nicht vor. Zurtickgegrif-
fen werden kann dagegen auf eine Evaluationsstudie zu den Effekten dieser Regelung in
Nordrhein-Westfalen und auf die Auswertung der Entlohnung durch das Institut fr Ar-

beitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur fur Arbeit.

Wie die Evaluationsstudie in Nordrhein-Westfalen zeigt, ist es durch die Neuregelung nur
bedingt gelungen, die Tarifbindung zu erhohen: Um die Zulassungsvoraussetzungen des
§ 72 Abs. 3a und 3b SGB Xl zu erflllen, mussten die Einrichtungen melden, welche Option
sie in Zukunft wahlen wiirden. In Nordrhein-Westfalen meldeten 27 Prozent der Einrich-
tungen eine (plausible) Tarifbindung, 30 Prozent praferierten die Option der ,Tariforientie-
rung” und rund 26 Prozent wollten sich an dem ,regional Ublichen Entlohnungsniveau”
orientieren. Die SGB XI-Regelung hat damit ,einen positiven Effekt auf die Tariforientie-
rung, nicht jedoch auch die Tarifbindung” in Nordrhein-Westfalen gehabt (Lenzen &
Evans-Borchers, 2023, S. 2). Bei einer bloRen Tariforientierung bleiben andere Bestand-
teile kollektivvertraglicher Regelungen als die Entlohnung allerdings unberticksichtigt.
Bisher noch unveroffentlichte Daten aus dem bundesweiten Evaluationsprojekt zeigen,
dass positive Effekte auf die Tarifbindung auch in anderen Bundeslandern nicht ausge-
pragt sind, dass dort allerdings insbesondere die Orientierung am regional tiblichen Ent-

lohnungsniveau dominiert.

Die Lohnentwicklung ist in der Altenpflege bereits seit vielen Jahren Uberdurchschnittlich.
Wahrend das nominale Medianentgelt einer Vollzeit arbeitenden Person von 2015 bis
2022 fir alle Beschaftigten um 23,1 Prozent gestiegen ist, belaufen sich die entspre-
chenden Steigerungsraten fir Fachkraften in der Altenpflege auf 52,6 Prozent und fiir
Helfer in der Altenpflege sogar auf 59,1 Prozent (Abbildung 1.1). Die Nominallohne sind in
der Altenpflege damit rund doppelt so stark gestiegen wie in der Ubrigen Wirtschaft. Lag
die Entlohnung sowohl flr Helferinnen und Helfer als auch fiir Fachkrdfte in der Alten-
pflege 2015 noch deutlich unter der aller Beschaftigten, entspricht das Lohnniveau fir
Fachkrafte in der Altenpflege inzwischen in etwa dem aller Fachkrafte und liegt die durch-
schnittliche Lohnhohe fiir Helfer in der Altenpflege sogar tiber dem der anderen Helferbe-
rufe (Abbildung 1.1). Auch unabhangig von der Tariftreueregelung ist also ein Aufholeffekt
bei der Entlohnung fiir Pflegekraften in der Altenpflege erkennbar.
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Abbildung 1.1: Entwicklung der monatlichen Bruttoentgelte im Vergleich zum 31.12.
des jeweiligen Jahres, Medianentgelte in Vollzeit ohne Auszubildende
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Anstieg 2023 zu
2015 2021 2023 2015 in Prozent
Fachkrafte Krankenpflege 3.156 3.807 4.042 28,1
alle Beschaftigten 3.083 3.516 3.796 231
alle Fachkrafte 2.843 3.259 3.519 23,8
Fachkrafte Altenpflege 2.557 3.344 3.901 52,6
Helferinnen und Helfer Krankenpflege ~ 2.431 2.867 3111 28,0
alle Helferinnen und Helfer 2117 2.426 2.720 28,5
Helferinnen und Helfer Altenpflege 1.826 2.352 2.906 59,1

Quelle: BA (2024) und eigene Berechnungen
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Wie Abbildung 1.2 zeigt ist aber auch ein deutlicher Effekt der Tarifbindungsregelungen zu
erkennen. Wahrend das Entlohnungsniveau in der Krankenpflege von Dezember 2021 bis
Dezember 2023 in etwa im Gleichtakt mit der gesamten Wirtschaft gestiegen ist, lag das
Wachstum in der Altenpflege etwa doppelt so hoch wie in der gesamten Wirtschaft —
aber auch mehr also doppelt so hoch wie in der Krankenpflege. Da die Regelungen des
§72 Abs. 3a-g SGB XI — anders etwa als die Erhthung des Mindestlohns in der Pflege —
die einzigen sind, die nur fiir die Altenpflege (genauer: die Langzeitpflege), nicht aber fir
die Krankenpflege gelten, ist davon auszugehen, dass dieser zusatzliche Sprung in den

Lohnhohen ursachlich auf diese Regelungen zurtickzufiihren ist.

Abbildung 1.2: Steigerung der monatlichen Bruttoentgelte von 2021 auf 2023,
Medianentgelte in Vollzeit ohne Auszubildende
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Quelle: Eigene Berechnungen, basierend auf BA (2024)

Wahrend die Regelungen die Tarifbindung nur teilweise verstarken konnten, haben sie in

Bezug auf die Lohnhohe damit deutliche, intendierte Effekte gezeigt.
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1.2 Entwicklung der Eigenanteile in der Heimpflege

Diese Lohnsteigerungen schlagen sich ebenso wie die Mehrpersonalisierung, die durch
das Inkrafttreten des § 113c SGB XI zum 1. Juli 2023 ermdglicht wurden, in steigenden
Pflegesatzen nieder (Abbildung 1.3). So ist der durchschnittliche einrichtungseinheitliche
Eigenanteil (EEE) inklusive der Ausbildungskostenumlage vom 1. Juli 2022 (vor Inkrafttre-
ten des Tariftreuegrundsatzes) bis zum 1. Januar 2023 (nach dessen Inkrafttreten) um
18 Prozent von monatlich 1 068 Euro auf monatlich 1.265 Euro gestiegen. Dass etwa die
Halfte dieses Anstiegs erst im letzten Quartal 2022 erfolgte, weist bereits darauf hin,
dass nicht alle Einrichtungen die Umstellung zum 1. Oktober 2022 abgeschlossen hatten.

Tatsachlich ist auch in der Folge noch mit nachlaufenden Effekten zu rechnen.

Abbildung 1.3: Entwicklung der Eigenanteile in der Heimpflege
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- EEE (inkl. Ausbildungskosten) - Leistungszuschlage nach § 43c - 43c-Leistungen

Anmerkung: Der mittlere Eigenanteil wird als gewogenes Mittel der Personen mit unterschiedlichen
Dauern der Heimpflege gebildet. Als Gewichte werden wie bereits im letztjdhrigen Pflegereport An-
teilswerte von 30 Prozent (Dauer der stationaren Pflege bis zu einem Jahr), 19 Prozent (Dauer der
stationaren Pflege von 1-2 Jahren), 14 Prozent (Dauer der stationdren Pflege von 2-3 Jahren) sowie
36 Prozent (Dauer der stationaren Pflege von mehr als 3 Jahren) verwendet.

Quelle: eigene Berechnungen auf Basis der vom vdek veréffentlichten Daten zu den Eigenanteilen
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Gleiches gilt flr die Mehrpersonalisierung nach §113c SGB XI. Zu dessen Umsetzung
miussen zunachst Pflegesatzverhandlungen gefiihrt werden, wobei es etwa ein Jahr dau-
ert, bis die meisten Einrichtungen einmal verhandelt haben. Viele Einrichtungen waren
aber zunachst zuriickhaltend, die Moglichkeiten, die die neuen Obergrenzen bieten, aus-
zuschopfen — sei es, weil sie Bedenken hatten, zusatzliches Personal auf dem Arbeits-
markt akquirieren zu kénnen oder weil die Kostentrager in den Verhandlungen Vorbehalte
geltend gemacht haben. Es ist daher nicht erstaunlich, dass sowohl die Mehrpersonali-
sierung als auch die Tariftreue verzdgerte Wirkungen zeigen, die — gemeinsam mit den
berdurchschnittlichen Tariflohnsteigerungen fiir die Pflegebranche — dazu fiihren, dass
die Entgelte auch ab dem ersten Quartal 2023 noch um durchschnittlich (geometrisches

Mittel) 4,9 Prozent pro Quartal gestiegen sind (Abbildung 1.4).

Abbildung 1.4: Quartalsweise Steigerung der pflegebedingten Eigenanteile
in der Heimpflege (inklusive Ausbildungskostenumlage) in Prozent
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Quelle: eigene Berechnungen auf Basis der Daten aus Abbildung 1.3

Zudem sieht § 113c Abs. 7 SGB Xl vor, dass alle zwei Jahre, erstmals 2025, eine Anpas-
sung der Obergrenzen nach § 113c Abs. 1 SGB Xl gepriift wird. Hierbei werden insbeson-
dere die Ergebnisse des Modellprogramms nach §8 Abs. 3b SGB XI (siehe GKV-SV, 2024)
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zu beachten sein. Da die aktuellen Obergrenzen des § 113c Abs. 1 SGB Xl die im Projekt
zur Entwicklung und Erprobung des Personalbemessungsverfahrens in der vollstationa-
ren ermittelten Personalmehrbedarfe (Rothgang et al., 2020a) nur zu rund 40 Prozent
abdecken, ist mit einer weiteren Erhohung dieser Personalanhaltszahlen im Zeitverlauf

zu rechnen, die wiederum zu steigenden Pflegesatzen flihren wirden.

1.3 Finanzreform

Um die finanzielle Belastung der Pflegebedirftigen in vollstationdrer Pflege zu begren-
zen, sind im GVWG nach Dauer der in Anspruch genommenen Pflege gestaffelte Leis-
tungszuschlage der Pflegekassen zu den Eigenanteilen eingefiihrt worden (vergleiche
Rothgang & Midiller, 2021; 2022, jeweils Kapitel 1), deren Betrdge im PUEG angehoben
wurden (siehe Rothgang & Miiller, 2023, Kapitel 1). Wie bereits in den Pflegereporten der
Jahre 2021 bis 2023 vorausberechnet, haben diese Leistungszuschlage zwar zu einer
kurzfristigen Entlastung geflhrt, die aber nicht nachhaltig ist. So lagen die bundesdurch-
schnittlichen monatlichen Gesamteigenanteile mit 2.254 Euro bereits am 1. Oktober
2023 hoher als am 1. Oktober 2021, dem letzten Quartalswert vor Einflhrung der Zu-
schldage. Innerhalb von zwei Jahren wurde der Effekt damit (iber)kompensiert (Abbil-
dung 1.3). Die Entlastung durch die Erhéhung der Leistungszuschldge nach §43c SGB Xl
war sogar schon nach einem weiteren Quartal kompensiert (Abbildung 1.3), und auch die
geplante Anhebung der Leistungssatze nach § 43 SGB Xl wird nur einen minimalen Effekt
haben (Abbildung 1.3).

Abbildung 1.5 enthalt eine diesbezlgliche Vorausberechnung, bei der die Heimentgelte ab
dem vierten Quartal 2024 und fir die Jahre 2025 bis 2027 mit jeweils zwei Prozent pro
Quartal zur Abbildung zukinftiger Tarifsteigerungen und verzogerter Tarifeinstiege ge-
steigert werden. Dies ist eine eher konservative Abschatzung, da auf die Berticksichtigung
weitere Mehrpersonalisierung verzichtet wird und die Steigerungsrate noch unter den
durchschnittlichen Steigerungsraten im Zeitraum vom 1. Quartal 2017 bis zum 4. Quartal
2022, also bevor die Leistungszuschldage des §43c SGB X| eingefiihrt wurden und die
Mehrpersonalisierung nach § 113c SGB XI ermdglicht wurde, liegen. In diesem Zeitraum
lagen die durchschnittlichen (arithmetisch ebenso wie geometrisch) Steigerungsraten

von einem Quartal zum ndchsten bei 2,7 Prozent. Zur quartalsweisen Fortschreibung der
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privat zu zahlenden Entgeltbestandteile Unterkunft und Verpflegung sowie Investitions-
kosten wird auf das jeweilige geometrische Mittel des Stlitzzeitraumes (erstes Quartal
2016 (aus der Pflegestatistik 2015) bis zum dritten Quartal 2021 (aus den Daten
des vdek)) zurlickgegriffen. Die Auswahl des (relativ) kurzen Stitzzeitraumes ist darin
begriindet, dass erst ab der Pflegestatistik 2015 ein mittlerer Monatswert fir die hier
diskutierten Entgeltbestandteile ausgewiesen wurde. Die zuvor verwendeten Tageswerte
unterliegen bei manueller Hochrechnung auf einen Monatswert aber einer Rundungsun-

sicherheit, deren Umfang teilweise groRer als der abzubildende Effekt ware.

Abbildung 1.5: Projizierte Entwicklung der Eigenanteile in der Heimpflege bis 2027
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- EEE (inkl. Ausbildungskosten) - Leistungszuschlage nach § 43c - 43c-Leistungen

Quelle: Abbildung 1.4, ab dem 4. Quartal 2024 basieren die Angaben auf Modellrechnungen

Gemadl dieser Vorausberechnung sind die Effekte der fiir den 1. Januar 2025 beschlosse-
nen Leistungserhohungen flr die Sachleistungen bei vollstationarer Pflege so gering,
dass die von den Pflegebeddirftigen zu tragenden pflegebedingten Kosten selbst im Ein-

fihrungsquartal weiter steigen. Am Ende des Betrachtungszeitraums liegen die von den
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Pflegebediirftigen selbst aufzubringenden bundesdurchschnittlichen pflegebedingten
Eigenanteile dann bei monatlich 1.156 Euro und die durchschnittlichen monatlichen Ge-
samteigenanteile bei 2.351 Euro. Entsprechende Modellrechnungen des WIdO kommen
zu einem ahnlichen Ergebnis (WIdO, 2024). Dieser Betrag der Gesamteigenanteile Giber-

steigt das Durchschnittseinkommen von Rentnerinnen und Rentnern bei weitem.

Wie nicht anders zu erwarten, hat das Thema der Begrenzung der Eigenanteile daher
seinen Weg zurlick auf pflegepolitische Agenda gefunden. Auf Verbandsebene wird vom
Buindnis fir gute Pflege, dem Der Paritdtische, die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di), der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK), der Sozialverband Deutsch-
land (SoVD), der Bundesverband der kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtun-
gen e.V. (BKSB), der Deutsche Frauenrat, die Bundesinteressenvertretung fir alte und
pflegebetroffene Menschen eV. (BIVA), der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB), die
Volkssolidaritat und die Arbeiterwohlfahrt (AWO) angehdren, wieder verstarkt fiir eine
Pflegevollversicherung geworben (Der Paritatische Gesamtverband, 2024). Bemerkens-
werterweise wurde ein entsprechender Vorstol3 aber auch von zwei prominenten
CDU-Politikern, dem NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann und dem Minister-
prasidenten von Sachsen, Michael Kretschmer (Sachsen), im August 2024 vorgetragen
(Kretschmer & Laumann, 2024).

Die Frage der Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile fir Pflegebedirftige kann
aber nicht sinnvoll gestellt werden, ohne auch die Refinanzierung der dann bei der Pflege-
versicherung entstehenden umfangreichen Mehrkosten zu bedenken. Zur Finanzierung
der Pflegeversicherung hatte die Bundesregierung im Koalitionsvertrag die Einrichtung
einer Expertenkommission vorgesehen (SPD et al., 2021). Tatsdchlich wurde diese Kom-
mission niemals eingesetzt. Stattdessen wurde eine interministerielle Arbeitsgruppe
.Zukunftssichere Finanzen der SPV” unter Leitung des Bundesministeriums flir Gesund-
heit (BMG) eingerichtet, die ein Gutachten bei dem Institut fiir Gesundheits- und Sozial-
forschung (IGES) in Auftrag gegeben hat, das im Mai 2024 vorgelegt wurde (Ochmann &
Sonnenberger, 2024). Vom BMG wurden zudem zwei 90-mintitige Expertenanhdrungen
durchgefiihrt. Auf diesen Grundlagen hat das BMG im Mai 2024 den ,Bericht der Bundes-
regierung Zukunftssicheren Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung — Darstellung

von Szenarien und Stellschrauben méglicher Reformen” (Bundesregierung, 2024a) vor-
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gelegt. In diesem Bericht werden im Wesentlichen noch einmal die Ergebnisse des
IGES-Gutachtens widergegeben. Im Ergebnis werden aber lediglich Optionen referiert —

ohne dass ein praferiertes Reformmodell auch nur in Ansatzen sichtbar wird.

In einem vielbeachteten Interview vom Redaktionsnetzwerk Deutschland hat der Bun-
desgesundheitsminister, Karl Lauterbach, dann auch erklart, dass es ,ein akutes Problem
in der Pflegeversicherung” gabe und Reformvorschlage ,auf Arbeitsebene bis Ende Mai
fertig” seien, aber: ,Es wird wohl kaum zu einer einheitlichen Empfehlung aller Beteiligten
kommen" und ,Eine umfassende Finanzreform in der Pflege wird in dieser Legislaturperi-
ode wahrscheinlich nicht mehr zu leisten sein” (RND, 2024). Als Reaktion auf dieses Inter-
view wurde dem Gesundheitsminister und der Regierung Politikversagen vorgeworfen
(vergleiche beispielsweise CareVor9, 2024a; Kaufmann, 2024), und der Bundeskanzler
selbst widersprach der Aussage, dass eine Reform in dieser Legislaturperiode nicht mehr
moglich sei noch im Mai dieses Jahres (dpa, 2024). Daraufhin hat der Bundesgesund-
heitsminister seine Position revidiert und Anfang Juli vor der nachsten Bundestagswahl
eine weitere Pflegereform angekiindigt (tagesschau, 2024). ,Wir missen dazu kommen,
dass wir vielleicht mit einer Obergrenze fir den Eigenanteil arbeiten. Das priifen wir der-
zeit’, sagte er der Tagesschau am 15. Juli und kiindigte erneut eine Pflegereform fir den
Herbst an (CareVor9, 2024b).

Dazu, wie eine derartige Reform, bei der die Eigenanteile etwa durch eine Obergrenze
effektiv begrenzt werden, refinanziert werden soll, hat sich Lauterbach bislang noch nicht
gedufert. Angesichts der von ihm selbst konstatierten unterschiedlichen Auffassungen
dazu in der Koalition und angesichts des Berichts der Bundesregierung, der nur Optionen
aufzeigt, aber keine Praferenzen erkennen ldsst, erscheint es aber als zweifelhaft, dass

eine solche Reform tatsachlich gelingen kann.

1.4 Pflegefachassistenzeinfihrungsgesetz

Die Debatte um einen Pflegenotstand hat sich bislang vor allem auf Pflegefachkrafte
konzentriert. Das zeigt sich bei den Auseinandersetzungen Uber eine Pflegekammer, die
sich nur auf Fachkrafte bezieht, ebenso wie im Pflegeberufereformgesetz von 2017, in

dem das Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes zum 1. Januar 2020 geregelt wurde,
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welches die Vereinheitlichung der zuvor im Altenpflegegesetz und dem Krankenpflegege-
setz getrennt geregelten Ausbildungen fur Pflegefachkrafte zum Gegenstand hat, und in
den Berichten der Konzertierten Aktion Pflege. Bereits in der Einleitung zum Vereinba-
rungstext der Ergebnisse der Arbeitsgruppe 1 beispielsweise heif3t es: ,Ausbildung und
Qualifizierung bilden mit der Arbeitsgruppe 1 einen der Schwerpunkte der Konzertierten
Aktion Pflege, denn gut ausgebildete Pflegefachpersonen sind fiir die Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Pflege eine der wichtigsten Voraussetzungen” (Bundesregierung,
2019). Hilfs- und Assistenzkrdfte werden dagegen erstmals auf Seite 28 thematisiert

und spielen im gesamten Bericht nur eine untergeordnete Rolle.

Erst der Bericht zum Projekt zur Personalbemessung in der vollstationdaren Langzeit-
pflege (PeBeM) (Rothgang et al., 2020a) hat denn Fokus dann auf die nachstehend als
JAssistenzkrafte” bezeichneten Pflegehilfskrafte mit Ausbildung gelenkt. Zentraler Be-
fund des PeBeM-Projekts war namlich nicht nur, dass fir eine Versorgung nach dem aus
dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff abgeleiteten neuen Pflegeverstandnis mehr
Pflegepersonal bendtigt wird, sondern auch, dass fir eine qualifikationsorientierte Pflege
ein anderer Qualifikationsmix notwendig ist, mit einem erheblichen Personalaufwuchs
bei den Assistenzkrdften, also den Hilfskraften mit Ausbildung (Rothgang & PeBeM-Pro-
jektteam, 2021).

Erste Umsetzungsschritte fir die neue Personalbemessung erfolgten im 2021 in Kraft
getretenen Gesetz zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (GPVG) und
im GVWG, das eine Mehrpersonalisierung im Umfang von rund 40 Prozent des erkannten
Mehrbedarfs ermdglicht und in den Personalobergrenzen des § 113c bereits einen ande-
ren Qualifikationsmix hinterlegt. Den Unterschied zwischen dem Status quo ante wie er
sich in der Pflegestatistik 2021 darstellt und dem schon erkennbar anderen Personalmix
in den Zielwerten des §113c SGB XI zeigt Tabelle 1.1: Bei einem bundesdurchschnittli-
chen Pflegegradmix gemaf Pflegestatistik 2021 kommt es unter Anwendung der neuen
Pflegepersonalobergrenzen zu einer \Verdopplung des Anteils der Pflegeassistenzkrafte.
Selbst wenn — kontrafaktisch — unterstellt wird, dass in Pflegeheimen nur Bewohnende
mit Pflegegrad 5 gepflegt wiirden, ergibt sich ein um ein Drittel hoherer Anteil fir Assis-

tenzkrdfte. Wird umgekehrt angenommen, dass nur Bewohnende in Pflegegrad 2 voll-
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stationar versorgt werden, ist der Anteil der Assistenzkrafte in etwa genauso grol3 wie bei

einer Pflegegradverteilung wie sie sich derzeit bundesdurchschnittlich zeigt (Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1: Pflegekraftemix im Status quo und bei Umsetzung der Obergrenzen des
§113c SGB XI
Pflegekrdfteanteile in Prozent

Bewohnendenmix
Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Summe

Status 4 olevant 40 12 48 100
quo
. Nur Pflegegrad 2 41 23 36 100
c ™M . L
o = GemaR Pflegestatistik
gg 2021 32 24 44 100
o
S 2 NurPflegegrad 5 26 16 57 100

Quelle: eigene Berechnungen basierend auf den Werten des § 113c SGB XI, der Pflegestatistik 2021
(Statistisches Bundesamt, 2022b) sowie Tabelle 2.21.

Allerdings stellt sich die Frage, wie Pflegeassistenzkrafte in grolRer Zahl fiir die Pflege
gewonnen werden kdnnen und wie diese ausgebildet werden sollen. Fur die Ausbildung
sind derzeit 27 verschiedene, landesrechtlich geregelte Pflegehilfe- und Pflegeassisten-
zausbildungen zustandig (Bundesregierung, 2024b, S. 1). Die Vielzahl dieser Regelungen
erschwert nicht nur die Anerkennung auslandischer Abschlisse, sondern verhindert auch
die Binnenmigration und macht den Beruf damit unattraktiv. So wird beispielsweise in
den ,Gemeinsame[n] Empfehlungen nach § 113c Absatz 4 SGB XI zum Inhalt der Rah-
menvertrage nach §75 Absatz 1 SGB XI in Verbindung mit § 13c Absatz 5 SGB XI in der
vollstationdren Pflege” (GKV-SV, 2023b), die Vorgaben fiir die Personalmindestausstat-
tung enthalt, bei der Definition von Pflegeassistenzkraften unter Ziffer 8 auf die ,im je-
weiligen Land absolvierter Helfer- oder Assistenzausbildungen in der Pflege, die im jewei-
ligen Land mit mindestens zwdlf und hochstens 35 Monate Ausbildungsdauer geregelt
sind” oder die ,im jeweiligen Land [...] anerkannten Berufsabschliisse, die in einem ande-
ren Bundesland anerkannt sind” abgestellt. Fir jeden der 27 Abschlisse ist demnach zu
prifen, in welchem der 16 Bundeslander er anerkannt ist, bevor eine Pflegeperson dort
als Assistenzkraft eingesetzt werden kann. Da sich Ausbildungsdauer und die Ausbil-
dungsinhalte zwischen den Landern erheblich unterscheiden, sind die jeweils erworbenen

Qualifikationen nicht vergleichbar. ,Auf dieser Grundlage Assistenzkraften mehr Verant-
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wortung zu Ubertragen und eine geeignete Personalquote flir Assistenzkrafte in Pflege-
einrichtungen und Krankenhdusern festzulegen, ist nur sehr eingeschrankt maglich.’
(BMG, 2024b)

Dem soll mit dem Pflegefachassistenzeinflihrungsgesetz, dessen Entwurf am 4. Sep-
tember vom Bundeskabinett beschlossen wurde, entgegengewirkt werden. Mit diesem
Gesetz soll eine bundeseinheitliche Ausbildung flir Pflegeassistenzkrdfte eingefiihrt
werden und so mehr birokratische Hiirden abgebaut werden (BMG, 2024b). Im Einzelnen

sieht das Gesetz Folgendes vor:

= Die Ausbildung flhrt zur Berufsbezeichnung ,Pflegefachassistentin’, ,Pflegefachassis-
tent” oder ,Pflegefachassistenzperson”.

= Die Ausbildungsdauer betragt 18 Monate in Vollzeit, wobei es fiir Personen mit
Berufserfahrung Verkirzungsmaglichkeiten gibt.

= Grundsatzliche Voraussetzung flr die Ausbildung ist ein Hauptschulabschluss. Aus-
nahmen hiervon sind moglich.

= Wahrend der Ausbildung werden die Auszubildenden in der stationaren Langzeitpflege,

der ambulanten Langzeitpflege und der stationdren Akutpflege eingesetzt.

Die Auszubildenden erhalten eine angemessene Ausbildungsvergltung (BMG, 2024b).

Eine zentrale Frage im Gesetzgebungsprozess war, wie lange die Ausbildung dauern soll.
Angesichts der Ausbildungen nach Landesrecht, die zwischen 12 und 24 Monate liegen,
hat sich eine 18-monatige Ausbildungsdauer als Fluchtpunkt einer Harmonisierung an-
geboten. Allerdings waren im Referentenentwurf noch zwei Optionen vorgesehen: eine
18-monatige Pflegeassistenzausbildung oder eine 12-monatige Pflegehilfeausbildung.
Als Ziel des Gesetzes wird ausdricklich angegeben, dass durch ,die Einflihrung eines
neuen, einheitlichen Kompetenzprofils fiir die Pflegefachassistenz [...] Aufgaben zwi-
schen Pflegefach- und Pflegefachassistenzpersonen zukiinftig besser verteilt werden”
konnen (BMG, 2024b). Wenn Assistenzkrafte bei einer qualifikations- und kompetenzori-
entierten Pflege zur Entlastung der Fachkrafte beitragen sollen, dann ist die 18-monatige
Ausbildung deutlich sachgerechter. Das gilt insbesondere, aber nicht nur, fir die vollstati-
onare Langzeitpflege. So sollen Pflegeassistenzkrafte in der qualifikations- und kompe-

tenzorientierten Pflege auch die Durchfiihrung von einfachen delegierten medizinisch-
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diagnostischen und -therapeutischen Aufgaben sowie kdrpernahe Pflegeinterventionen
bei gesundheitlich stabilen Pflegebedirftigen in komplizierten Pflegesituationen tber-
nehmen (Darmann-Finck, 2021; Rothgang et al., 2020a). Hierzu bedarf es aber einer
entsprechenden Ausbildung, die in 12 Monate nicht gewahrleistet werden kann. Eine
fachlich ausreichende Ausbildung flr Assistenzkrafte ist daher Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in der Heimpflege, bei der
die Assistenzkrafte die Fachkrafte entlasten. Die Entscheidung fir die 18-monatige Aus-

bildung ist fachlich daher zwingend und ausdricklich zu begrifzen.
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2 Pflege im Spiegel der Statistik

Eine Gesundheitsberichterstattung zum Thema , Pflegebeddirftigkeit” muss insbesondere
Auskunft geben Uber die Entwicklung der Zahl der Pflegebeddrftigen (Kapitel 2.1), die
Leistungserbringung und die zugrunde liegenden Versorgungsstrukturen (Kapitel 2.2)
sowie die Finanzierung der Leistungen (Kapitel 2.3). Thematisiert werden hier nicht die
Pflegeleistungen im Krankenhaus oder die Pflegeleistungen im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege, sondern nur die Pflegebedurftigkeit im Rahmen der Langzeitpflege — also
der Pflegebediirftigkeit nach SGB XI.

In diesem Report wird so weit wie moglich eine Differenzierung nach Bundeslandern
vorgenommen. Die Datengrundlagen in diesem Report sind primdr die Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts, die vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) veroffent-
lichten Ergebnisse der Kassenstatistik, die Begutachtungsstatistik des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS), die Berichterstattung des
\lerbands der Privaten Krankenversicherung (PKV), die Begutachtungsstatistik des Unter-
nehmens MEDICPROOF sowie die Routinedaten der BARMER (BARMER-Daten).

Die Pflegestatistik wird zweijahrlich im Dezember jeden ungeraden Jahres erhoben und
bezieht sich auf das gesamte Versorgungssystem in Deutschland. Sie beinhaltet regional
differenzierbare Informationen tiber die Pflegebeduirftigen und die Versorgungsangebote.
Die Kassenstatistik wird zwar jahrlich erhoben, ist in der Regel aktueller und umfasst auch
Informationen zum Finanzierungsaufwand. Sie bezieht sich aber nur auf die Versorgung
der Versicherten der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und Iasst sich nicht regional diffe-
renzieren. Die Begutachtungsstatistik des MDS wird ebenfalls jahrlich erhoben und liefert
Informationen dartiber, wie viele Personen mit welchem Pflegegrad begutachtet wurden.
Auch diese Statistik bezieht sich nur auf die Versicherten der SPV und lasst sich nicht re-
gional differenzieren. Berichterstattungen Uber die Begutachtung und Versorgung von
Versicherten der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sowie den entsprechenden Fi-
nanzierungsaufwand erfolgen ebenfalls jahrlich, sind aber nicht so detailliert wie die
Pflegestatistik und erscheinen in aller Regel verzogert. Auch in der PPV-Statistik ist eine
regionale Differenzierung nicht moglich. Die BARMER-Daten konnen im Gegensatz zu

den anderen Datenquellen Verlaufe und zudem gleichzeitige Inanspruchnahmen ver-
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schiedener Leistungen abbilden. Allerdings handelt es sich dabei um die Daten einer
selektiven Population. Um tber den Versichertenkreis der BARMER hinausreichende Er-
gebnisse zu erzielen, werden die Ergebnisse der BARMER-Daten nach Alter, Geschlecht
und Bundesland der Versicherten auf die Bevdlkerung des entsprechenden Jahres in
Deutschland hochgerechnet. Zu den einzelnen dargestellten Aspekten werden die jeweils

geeignetsten Daten verwendet.

Zum Jahr 2017 erfolgte die Umstellung der Erfassung der Pflegebeddirftigkeit von Pflege-
stufen auf Pflegegrade. Um Brliche in der Darstellung zu vermeiden, werden in diesem
Kapitel nur die Zeitfenster ab dem Jahr 2017 betrachtet.

2.1 Pflegebediirftige

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie viele Personen pflegebeddirftig sind (Fallzahl und
Pravalenz), wie viele pflegebedtrftig werden (Fallzahl und Inzidenz) und wie viele die
Pflegebediirftigkeit — meist durch den Tod — beenden. Zur Darstellung der Entwicklung
der Zahl der Pflegebedirftigen werden die Pflegestatistik und die BARMER-Daten ver-
wendet. Die Pflegestatistik ist eine Vollerhebung, ihre Ergebnisse stehen aber erst mit
erheblicher Zeitverzdgerung zur Verfligung. Daher werden auch die BARMER-Daten her-
angezogen, die es ermoglichen, aktuellere Entwicklungen aufzuzeigen (Kapitel 2.1.1). Die
Pravalenzen, also die Anteile der Pflegebedirftigen an der Bevolkerung, werden anhand
der Pflegestatistik und der Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamts
dargestellt (Kapitel 2.1.2). Informationsgrundlagen fiir die Zahl der Begutachtungen sind
die MD-Statistiken und die Statistiken von MEDICPROOF (Kapitel 2.1.3). Die Inzidenzen,
also die Wahrscheinlichkeit des Pflegeeintritts (Kapitel 2.1.4), wie auch die Beendigung
der Pflegebediirftigkeit (Kapitel 2.1.5) werden anhand der BARMER-Daten abgebildet.
AbschlieBend werden die Ergebnisse zu den Pflegebedrftigen kurz zusammengefasst
(Kapitel 2.1.6).
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2.1.1 Anzahl der Pflegebedurftigen

Die hier verwendeten Daten beziehen sich auf die sozialrechtliche Erfassung der Pflege-
beddirftigkeit. Die jetzt schon seit Jahrzehnten erhobenen amtlichen Statistiken (Pflege-
statistik und Kassenstatistik) erfassen die Pflegebeddirftigen, die einen Pflegegrad (vor-
mals Pflegestufe) haben oder Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Es geht hier
also um die Erfassung von Leistungsberechtigten, fiir die eine positive Begutachtung er-
folgt oder beantragt ist. Personen, die keinen Antrag zur Begutachtung der Pflegebediirf-
tigkeit gestellt haben, aber in gleicher Weise korperlich oder geistig eingeschrankt sind

wie anerkannte Pflegebedirftige, werden hier nicht mitgezahlt.

Die Art und das Ausmal? der Hilfebedurftigkeit, die notwendig sind, um einen Leistungs-
anspruch gegentiber der Pflegeversicherung zu erlangen, haben sich mit Einflihrung des
neuen Pflegebeddirftigkeitsbegriffs zum 1. Januar 2017 gedndert (Rothgang & Mdiller,
2019, S. 25). Zundachst galten nur verrichtungsbezogene Einschrankungen als Begriin-
dung fiir eine Einstufung in die Pflegebedurftigkeit und nur Personen mit entsprechenden
Einschrankungen hatten einen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Ab dem
Jahr 2008 konnten auch Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) Betreu-
ungsleistungen beziehen — auch wenn sie (noch) nicht als pflegebeddirftig galten (Pflege-
stufe 0). Ab dem Jahr 2013 konnten PEA mit Pflegestufe 0 auch Pflegegeld und Pfle-
gesachleistungen in Anspruch nehmen. Mit diesem Leistungsanspruch sind die PEA mit
Pflegestufe 0 auch in der Pflegestatistik aufgefiihrt. Seit 2017 gilt der neue Pflegebeduirf-
tigkeitsbegriff, der sowohl korperliche als auch geistige Einschrankungen systematisch
berticksichtigt. Personen mit Pflegestufe O sind im Zuge der Umstellung auf Pflegegrade
in Pflegegrad 2 (ibergeleitet worden — ebenso wie auch Pflegebediirftige in Stufe | ohne
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz. Fur die Pflegebediirftigen mit dem neu ein-
gefiihrten Pflegegrad 1 besteht zwar kein Anspruch auf die Hauptleistungen der Pflege-
versicherung (Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Leistungen bei vollstationarer Pflege),
auch sie werden aber nach dem gesetzlichen Verstandnis als Pflegebediirftige erfasst.
Um moglichst mit den Veroffentlichungen der amtlichen Statistik im Einklang zu bleiben,
werden im Gegensatz zu den bisherigen Reporten nun auch die Pflegebediirftigen mit
Pflegegrad 1 durchgangig mitgezahlt. Dies flhrt allerdings zu einem erheblichen statisti-
schen Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen, der lediglich der neuen sozialrechtlichen

Definition geschuldet ist.
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Die Anzahl der Pflegebediirftigen (basierend auf BARMER-Daten) differenziert nach Pfle-
geleistung, Pflegegrad, Altersgruppe, Bundesland und Geschlecht fir die Jahre 2017 bis
2023 wird in interaktiven Grafiken auf der Website dargestellt.

Tabelle 2.1: Pflegebediirftige nach Jahren im Landervergleich

Anzahl der Pflegebediirftigen Verdanderung der Zahl
in Tausend der Pflegebediirftigen in Prozent
2017 2019 2021 2019 vs. 2017 2021 vs. 2019
Baden-Wirttemberg 400 472 540 18,0 14,5
Bayern 401 492 578 22,6 17,5
Berlin 137 158 186 161 171
Brandenburg 133 154 185 15,6 199
Bremen 29 35 42 18,8 21,6
Hamburg 64 77 30 21,7 16,8
Hessen 263 311 368 181 18,6
g"oer;ﬁfer;f’]”rg'vor' 92 103 123 12,4 19,3
Niedersachsen 389 456 543 17,3 19,0
Nordrhein-Westfalen 773 965 1.192 24,8 23,5
Rheinland-Pfalz 162 203 241 25,3 191
Saarland 46 55 71 20,7 27,5
Sachsen 206 251 311 21,8 239
Sachsen-Anhalt ( 130 166 16,5 28,3
Schleswig-Holstein 110 130 159 18,5 21,6
Thiringen 116 136 166 16,9 22,8
Deutschland 3.431 4128 4.961 20,3 20,2

Anmerkung: Fur das Jahr 2017 sind mehr Falle ausgewiesen als im Pflegereport 2022, da in dieser
Tabelle die aktualisierten Daten aus dem Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander statt der verdffentlichten Daten auf GBE-Bund.de genutzt wurden.

Quelle: FDZ-StaBu (2023); eigene Berechnungen

Seit Inkrafttreten der Pflegeversicherung ist eine stetige Zunahme der Zahl der Pflegebe-
dirftigen zu beobachten. Diese lag mit Berticksichtigung der PEA und ohne Pflegegrad 1in
den Zweijahresvergleichen der Pflegeversicherung zwischen 1,2 Prozent und 11,2 Prozent.
Mit der Einfiihrung der Pflegegrade kam es dabei zu einem besonders hohen Anstieg, da

dadurch der Kreis der Leistungsberechtigten deutlich ausgeweitet wurde (Rothgang &
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Midiller, 2021). Im Vergleich der Berichtsjahre 2019 zu 2017 und 2021 zu 2019 zeigen sich
anhand der Pflegestatistik weitere Anstiege um jeweils tiber 20 Prozent (Tabelle 2.1). Dabei
ist aber anzumerken, dass in der Pflegestatistik die Fallzahlen mit Pflegegrad 1 noch deut-
lich unterschatzt sind. Dies betrifft insbesondere die Berichterstattung fir das Jahr 2017.
Der Einflhrungseffekt mit den starken Fallzahlensteigerungen ist dennoch nicht beendet.
Anhand der BARMER-Daten zeigt sich im Vergleich der Jahre 2021 und 2023 eine weitere
Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen um 16,2 Prozent (Abbildung 2.3).

In der Entwicklung zeigen sich insgesamt erhebliche regionale und zeitliche Unterschiede
(Tabelle 2.1). Hohere Steigerungsraten als im Bundesdurchschnitt zeigen sich ber beide
Vergleichsjahre in Nordrhein-Westfalen und in Sachsen. Die niedrigsten Steigerungsraten

finden sich in Mecklenburg-Vorpommern, Baden-Wiirttemberg und Berlin.

Ausweislich der Pflegestatistik sind die meisten Pflegebeddrftigen (40,8 Prozent) Ende
2021 in Pflegegrad 2 eingestuft (Abbildung 2.1). Weniger als ein Drittel (28,5 Prozent)
sind in Pflegegrad 3, knapp ein Achtel (12,3 Prozent) in Pflegegrad 4 und etwa jeder
Zwanzigste (4,9 Prozent) in Pflegegrad 5 eingestuft. Von den Pflegebeddrftigen sind
zudem 13,4 Prozent mit Pflegegrad 1 und 0,1 Prozent noch ohne Pflegegrad in der Pfle-
gestatistik erfasst. Diese Anteilswerte unterscheiden sich zwischen den Bundeslandern.
Es zeigen sich in den ostdeutschen Bundeslandern tiberdurchschnittliche Anteile mit den
geringeren Pflegegraden 1 und 2. Insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern sind diese
Anteile erhéht (15,1 Prozent mit Pflegegrad 1 und 43,6 Prozent mit Pflegegrad 2). In den
ostdeutschen Landern ist der Pflegebedarf pro pflegebedirftige Person also durch-
schnittlich geringer. In Bayern gibt es hingegen trotz hoherer ausgewiesener Anteile mit
Pflegegrad 1 (15,0 Prozent) auch anteilig Giberdurchschnittlich viele Pflegebeddirftige mit
Pflegegrad 4 (12,9 Prozent) oder 5 (5,7 Prozent).

Die Verteilung nach Pflegegraden erscheint im Vergleich der beiden Datengrundlagen
(Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts in Abbildung 2.1 und BARMER-Daten in
Abbildung 2.2) sehr ahnlich, was fir die diesbeziigliche Reprasentativitat der BARMER-
Daten spricht. Eine in den vergangenen Pflegestatistiken vorgefundene Untererfassung

bei Pflegegrad 1 ist nicht mehr vorhanden (Abbildung 2.2).
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Abbildung 2.1: Pflegegrade nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2021
(Pflegestatistik)
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Abbildung 2.3: Veranderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Bundeslandern und
nach Pflegegraden — 2023 gegeniiber 2021 (BARMER)
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Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

Von 2021 bis 2023 stieg die Zahl der Pflegebedurftigen ausweislich der hochgerechneten
BARMER-Daten um 16,2 Prozent (Abbildung 2.3). Damit liegt der Anstieg sogar noch
etwas hoher als in der Projektion im Pflegereport 2021. Dort wurde fiir den Vergleich der
Jahre 2023 zu 2021 ein Anstieg um 9,8 Prozent projiziert. Die grof3ten Anstiege sind mit
den aktuellen Zahlen in Sachsen-Anhalt und im Saarland zu verzeichnen. Die geringsten

Anstiege zeigen sich ganz im Stiden und ganz im Norden.

45



46

Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

Die Anstiege kommen nur in geringem Umfang durch eine Fallzahlsteigerung mit hoheren
Pflegegraden zustande. Bei Pflegegrad 5 gab es sogar einen geringen Rickgang. Die

grofdte Zunahme gab es mit 28,8 Prozent in der Zahl der Personen mit Pflegegrad 1.

Nach der Pflegestatistik zeigen sich auch bei den Versorgungsarten deutliche Unter-
schiede in der regionalen Verteilung (Abbildung 2.4). So liegt der Anteil der in Pflegehei-
men versorgten Pflegebedirftigen im Jahr 2021 in Schleswig-Holstein mit 21,9 Prozent
um fast sechs Prozentpunkte héher als im Bundesdurchschnitt (16,0 Prozent) und um
fast neun Prozentpunkte hoher als in Brandenburg, das mit 13,1 Prozent den niedrigsten
Wert aller Bundeslander aufweist. Die hdusliche Pflege unter Beteiligung ambulanter
Pflegedienste ist dagegen in den Stadtstaaten Hamburg und Bremen sowie in Ost-
deutschland am weitesten verbreitet. Hier finden sich die hochsten Anteile in Hamburg
(27,4 Prozent) und Mecklenburg-Vorpommern (27,3 Prozent), wahrend in den meisten
westdeutschen Bundeslandern die Anteile unter dem Bundesdurchschnitt von 21,1 Pro-
zent liegen. Die ausschlieBliche Pflege durch Angehdrige erfolgt verstdrkt in der Mitte und
im Stidwesten Deutschlands, also in Nordrhein-Westfalen (55,0 Prozent), in Baden-W(rt-
temberg (53,9 Prozent), im Saarland (53,8 Prozent), in Hessen (55,3 Prozent) sowie in
Rheinland-Pfalz (53,2 Prozent).

Die regionale Verteilung der pflegebedirftigen Menschen im Jahr 2021 nach Versor-
gungsarten entspricht im Ranking weitgehend derjenigen in den Vorjahren (Rothgang &
Midiller, 2022, S. 53). Die Inanspruchnahme der Versorgungsarten korreliert mit der Ange-
botsstruktur (Rothgang et al, 2016, S. 105, 110). Dementsprechend ist der Anteil der
stationdr versorgten Pflegebedtirftigen hoher, wenn die Anzahl der zur Verfligung ste-
henden Heimpldtze pro 100 Pflegebediirftige hoher ist (Kapitel 2.2.2). Entsprechend
werden mehr Pflegebedurftige durch ambulante Pflegedienste versorgt, wenn die Anzahl
der zur Verfiigung stehenden Beschaftigten gemessen in Vollzeitdquivalenten (VZA) (Ka-

pitel 2.2.1) in den ambulanten Pflegediensten hoher liegt.
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Abbildung 2.4: Versorgungsarten nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2021
(Pflegestatistik)
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Abbildung 2.5: Versorgungsarten nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2021
(BARMER)
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Die Pflegestatistik gilt zwar als Vollerhebung, da sie alle hauslich und in Pflegeheimen
versorgten Pflegebedurftigen umfasst, sie schliel3t aber die Pflegebedurftigen in den
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nicht mit ein. Gerade junge Pflegebe-
durftige sind aber sehr haufig auf diese Weise versorgt (Rothgang et al., 2017). In wel-
chem Ausmal? auch Pflegebedurftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
versorgt werden, lasst sich mit den BARMER-Daten darstellen (Abbildung 2.5). Zudem
sind in den BARMER-Daten auch Zeiten ohne die genannten Hauptleistungen vollum-
fanglich erfasst. Durch die zusatzliche Berlcksichtigung weiterer Versorgungsarten un-
terscheiden sich die Anteilswerte auf Basis der BARMER-Daten etwas von denen in der
Pflegestatistik.

Unabhangig von gegebenen Unterschieden in den Verteilungen lassen sich aktuelle
Trends mit den BARMER-Daten beschreiben (siehe Abbildung 2.6), die mit den amtlichen
Statistiken noch nicht beobachtbar sind, da diese nur die Entwicklung bis in das Jahr 2021
abbilden.

Die Zahl der Pflegebedirftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen stagniert schon  starke Zuwachse bei der
einige Jahre und war in einigen Landern — nicht zuletzt durch die Coronapandemie be-  Nutzung von Pflegegeld
dingt — phasenweise deutlich riickldufig (Rothgang & Mdiller, 2022; Rothgang et al,  und bei Pflegegrad 1
2020). Im Vergleichszeitraum von 2021 bis 2023 steigt die Zahl der Pflegebedirftigen  ohne Hauptpflegeleis-
im Pflegeheim wieder leicht an. In der Summe bleibt es aber bei einer Stagnation in der  tungen
vollstationaren Dauerpflege. Im Zeitraum von 2021 bis 2023 steigt die Zahl der Pflege-

bedurftigen, die von Pflegediensten versorgt werden, um 6,5 Prozent und die Zahl der

Pflegegeldempfanger sogar um 22,1 Prozent. Nachdem die Zahl der Pflegebediirftigen

in Einrichtungen der Behindertenhilfe nach der Umstellung von Pflegestufen auf Pflege-

grade um 42,2 Prozent gestiegen ist (Rothgang & Mdiller, 2018, S. 58), hat sich der An-

stieg normalisiert und betragt im Vergleich von 2023 zu 2021 noch 5,1 Prozent. Die

groBte Zunahme in der Zahl der Pflegebediirftigen (+28,9 Prozent) gibt es aber bei den-

jenigen ohne die genannten Leistungen. Dies betrifft den Grof3teil der Pflegebedrftigen

mit Pflegegrad 1. Fast die Halfte der Pflegebediirftigen beziehen ausschliel3lich Pflege-

geld (Abbildung 2.5). Kombiniert mit der Steigerung von 22,1 Prozent in dieser Gruppe

wird deutlich, dass der weit Uberwiegende Teil der Gesamtfallzahlsteigerung auf diese

Teilgruppe entfdllt.
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Abbildung 2.6: Veranderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten
und Bundeslandern — 2023 gegeniiber 2021 (BARMER)
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Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

2.1.2 Pravalenzen: Anteil der Pflegebedurftigen an der Bevolkerung
Die Zahl der Pflegebediirftigen ist in erster Linie davon abhdngig, wie groR die Population
ist. Um die individuelle Wahrscheinlichkeit zu ermitteln, pflegebeddirftig zu sein, muss
daher die Zahl der Pflegebedurftigen in dieser Population zu deren Gesamtzahl ins Ver-
haltnis gesetzt werden. Die resultierende Zahl ist die Pflegepradvalenz — auch Pflegequote

genannt.
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Tabelle 2.2: Pflegeprdvalenz in den Jahren 2017, 2019 und 2021 im Landervergleich

Verdnderung der Pflegepravalenz

Pflegeprdvalenzin Prozent in Prozentpunkten

2017 2019 2021 2019 vs. 2017 2021 vs. 2019

Baden-Wirttemberg 3,63 4,25 4,86 0,62 0,61
Bayern 3,09 3,75 4,39 0,66 0,64
Berlin 3,78 4,32 5,04 0,54 0,73
Brandenburg 5,32 6,11 7,28 0,79 117
Bremen 4,27 5,08 6,22 0,80 114
Hamburg 3,47 4,19 4,87 0,72 0,68
Hessen 4,21 4,94 5,85 0,73 0,91
gﬂoer:;'fer;aurg'vor’ 5,69 6,40 7,63 072 1,22
Niedersachsen 4,89 5,71 6,76 0,82 1,06
Nordrhein-Westfalen 4,32 5,38 6,65 1,06 1,27
Rheinland-Pfalz 3,97 4,95 5,88 0,98 0,93
Saarland 4,61 5,61 718 1,00 1,58
Sachsen 5,05 6,16 7,68 111 1,52
Sachsen-Anhalt 5,00 5,91 7,67 0,90 1,76
Schleswig-Holstein 3,80 4,49 5,43 0,68 0,94
Thiringen 5,39 6,36 7,89 0,96 1,54
Deutschland 414 4,96 5,96 0,82 1,00

Anmerkung: Fur das Jahr 2017 sind mehr Falle ausgewiesen als im Pflegereport 2022, da in dieser
Tabelle die aktualisierten Daten aus dem Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander statt der veroffentlichten Daten auf GBE-Bund.de genutzt wurden.

Quelle: FDZ-StaBu (2023); Statistisches Bundesamt (2023a), eigene Berechnung

Deutschlandweit wie auch in allen Bundeslandern steigt die Gesamtpflegepravalenz
ausweislich der Pflegestatistik im gesamten Zeitraum der Berichterstattung. Galten im
Jahr 1999 insgesamt 2,45 Prozent der Bevdlkerung in Deutschland als pflegebediirftig
(Rothgang et al., 2020), waren es im Jahr 2021 schon 5,96 Prozent (Tabelle 2.2). 2017 lag
die erfasste Pflegeprdvalenz noch zwischen 3,09 Prozent (Bayern) und 5,69 Prozent
(Mecklenburg-Vorpommern). Im Jahr 2021 lag sie dann schon zwischen 4,39 Prozent in
Bayern und 7,89 Prozent in Thiringen. Auch wenn die Extremwerte in Bayern und die
hohen Werte in Mecklenburg-Vorpommern geblieben sind, zeigen sich doch zwischen

den Bundeslandern unterschiedliche Zuwachse. Die geringsten Zuwachse — ausgedrtickt

Anstieg der

Gesamtpravalenz
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in Prozentpunkten — gab es von 2017 bis 2021 in den prosperierenden Bundeslandern
Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin und Hamburg (1,23 bis 1,40 Prozentpunkte) und die
héchsten vornehmlich in den ostdeutschen Landern, aber auch in Nordrhein-Westfalen
und im Saarland (1,94 bis 2,66 Prozentpunkte).

Tabelle 2.3: Pflegepravalenz nach Altersklassen und Jahren im Landervergleich
in Prozent

unter 75 Jahre 75 bis 84 Jahre 85 bis 89 Jahre 90 Jahre und alter

2019 2021 2019 2021 2019 2021 2019 2021

Baden-Wirttemberg 15 1.8 17,3 20,2 46,0 47,5 73,6 74,7
Bayern 1,2 1,5 15,7 18,8 42,6 46,3 69,7 74,7
Berlin 1,8 2,2 18,1 21,7 44,2 47,8 70,5 779
Brandenburg 2,2 2,8 21,5 26,8 54,3 591 82,0 87,9
Bremen 2,0 2,6 20,2 24,6 48,4 53,6 72,0 76,6
Hamburg 1,7 21 18,0 20,8 43,3 45,2 68,4 73,4
Hessen 1.8 23 20,7 24,5 51,4 55,0 76,6 80,7
\'\/"Oer;‘gﬁwnrzzrr% 2.4 30 226 27,3 57,1 61,8 84,8 90,7
Niedersachsen 21 2,7 22,2 26,3 55,5 5911 82,8 86,9
Nordrhein-Westfalen 2,0 2,7 22,0 27,5 52,1 58,2 781 84,4
Rheinland-Pfalz 1.7 2,2 20,2 24,0 50,3 55,0 75,9 80,8
Saarland 2,0 2,8 211 281 50,3 59,2 76,0 85,3
Sachsen 2,0 2,7 19,5 25,9 51,8 60,6 82,4 90,8
Sachsen-Anhalt 21 2,8 19,2 259 49,8 60,3 79,7 90,3
Schleswig-Holstein 1,8 2,2 15,7 18,8 41,4 44,8 69,0 73,7
Thiringen 2,3 31 21,7 277 54,9 61,6 82,4 90,0
Deutschland 1,8 2,3 19,6 239 49,4 541 76,3 81,6
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2022a)

Die Gesamtpravalenz ist vor allem abhangig von der Altersstruktur der betreffenden Po-
pulation, da insbesondere die hochaltrige Bevélkerung zu einem hoheren Anteil pflegebe-
durftig ist (Rothgang & Miiller, 2021, S. 55). Verandert sich der Anteil der dlteren Personen
in einer Population, so verandert sich — ceteris paribus — auch die Zahl der Pflegebeddirf-

tigen. Flr einen regionalen Vergleich ist es daher interessant, den Teil des Unterschieds zu
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ermitteln, der auf eine unterschiedliche Altersstruktur zuriickzufiihren ist, und ihn dem
Teil gegenuiberzustellen, der auf unterschiedlichen altersspezifischen Pflegehaufigkeiten
beruht.

Tabelle 2.3 zeigt die deutlich hoheren Pravalenzen im hoheren Alter. Trotz der schon
hohen Pravalenz von 76,3 Prozent bei den Uber 90-Jahrigen im Jahr 2019 ist in dieser
Altersgruppe die Steigerung der Pravalenz noch am hdchsten. Im Jahr 2021 waren es mit
81,6 Prozent noch einmal 5,3 Prozentpunkte mehr als 2019. Aber auch in den anderen
Altersgruppen zeigen sich deutliche Steigerungen. Ein GrofRteil der Steigerung der Ge-
samtpravalenz ist in der Alterung der Bevolkerung begriindet. Diese altersspezifischen
Trends sind nicht in allen Bundeslandern gleich. So sind die Steigerungen in den ostdeut-
schen Landern sowie in Nordrhein-Westfalen und im Saarland in allen Altersklassen

tberproportional hoch.

Ein nicht unerheblicher Teil der Steigerungen in den Pravalenzen ist in der Leistungsaus-
weitung des Pflegeversicherungssystems und in der zeitweisen Untererfassung bei
Pflegegrad 1 begriindet. Um den Gesamteffekt der Altersverteilung auf die landesspezi-
fischen Pravalenzen zu ermitteln, werden im Folgenden die Pflegepravalenzen des Jahres
2021 fir Manner und Frauen flr die einzelnen Bundeslander unter Verwendung der Be-

volkerungsfortschreibung von 2021 sowie der Pflegestatistik des Jahres 2021 berechnet.

Dabei wird zundchst die gegebene Zahl der Pflegebediirftigen in Beziehung zur jeweiligen
Landesbevolkerung gesetzt und so die tatsachliche Gesamtpflegepravalenz ermittelt.
Dies sind die Werte in Tabelle 2.2. Diese ist aber stark von der Altersstruktur des Bundes-
lands abhangig. Um demografische Effekte herauszurechnen, missen alters- und ge-
schlechtsspezifische Pravalenzen je Bundesland berechnet werden. Diese werden dann
auf eine Standardpopulation (hier Deutschland im Jahr 2021) projiziert (Standardisierung).
Aus der Summe der einzelnen so errechneten Zahlen pflegebediirftiger Personen je Al-
tersgruppe errechnet sich die standardisierte Gesamtpravalenz. Bei dieser standardisier-
ten Gesamtpflegeprdvalenz handelt es sich somit um eine hypothetische Pflegeprava-
lenz, die vorliegen wiirde, wenn jedes Bundesland die Alters- und Geschlechterverteilung

von Deutschland aufwiese.

altersspezifische

Pravalenzsteigerungen
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Abbildung 2.7: Originale und standardisierte Pflegepravalenzen nach Bundeslandern
im Jahr 2021
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doppelte Herausfor-

derung in Ostdeutsch- Auch bei Betrachtung der auf die Bevélkerung Deutschlands standardisierten Pravalen-
land: unglinstige zen bleibt die Rangfolge der Bundesldnder weitgehend erhalten (Abbildung 2.7): Hohere
Altersstruktur und altersstandardisierte Pflegepravalenzen finden sich tberwiegend im Osten und niedri-

hohere altersspezifische  gere Pflegeprdvalenzen tiberwiegend im Westen. Dies korreliert mit den Einkommensun-

Pflegewahrscheinlichkeit — terschieden in den Bundeslandern (Unger & Rothgang, 2010). Die Unterschiede zum
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Bundesdurchschnitt sind nach der Standardisierung meist geringer als bei der Betrach-
tung der Originalbevdlkerung, sie sind aber weiterhin vorhanden. Insbesondere die ost-
deutschen Lander sind somit doppelt herausgefordert: In Bezug auf die Pflegebediirftig-
keit haben sie eine unglinstigere Altersstruktur und gleichzeitig fir das jeweilige Alter

eine hohere Pflegewahrscheinlichkeit.

2.1.3 Begutachtungen

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

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

Fast vollstandige Zahlen zum Zugang bieten die Begutachtungsstatistiken des Medizini-
schen Dienstes (MD) fiir die SPV-Versicherten. Der Antrag auf Leistungen der Pflegever-
sicherung wird bei der zustandigen Pflegekasse gestellt (§ 18 SGB XI). Im Rahmen der
SPV wird der MD mit einer Begutachtung beauftragt, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der
Paragraphen 14 und 15 des SGB Xl vorliegt. Wenn diejenigen, fiir die der Antrag gestellt
wird, noch keine Pflegeversicherungsleistungen nach dem SGB Xl beziehen, handelt es
sich um eine Erstbegutachtung. Der MD spricht eine Empfehlung aus und die Pflegekasse
folgt dabei in aller Regel der Begutachtung und den Empfehlungen des MD. Es kann also
von einer weitgehenden Ubereinstimmung der MD-Empfehlungen und der Bescheide der
zustandigen Pflegekasse ausgegangen werden. Die positiven Erstbegutachtungen kon-
nen so als inzidente Falle interpretiert werden. Ein gleiches Verfahren wird bei Versicher-
ten der privaten Pflegepflichtversicherung angewendet. Hierbei wird die Rolle des MD

von der MEDICPROOF GmbH Gbernommen.

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

spruch gegen den Leistungsbescheid der Leistungstrager erheben.

www.bifg.de/Y925Pv
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deutlich mehr Begutach-

tungen im Jahr 2023
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Die Zahl der Begutachtungen ist in den Jahren 2017 bis 2023 von 2,0 Millionen auf
2,9 Millionen gestiegen (Tabelle 2.4). Zum Jahr 2017 wurden fiir Pflegebeddrftige ihre
bisherigen Pflegestufen und Feststellungen der Alltagskompetenz in Pflegegrade tber-
geleitet. Aufgrund der Uberleitungsvorschriften konnten 2017 teilweise keine Héherstu-
fungsantrage gestellt werden. Verbunden mit der Einfihrung der Pflegegrade ist eine
Ausweitung des prinzipiell berechtigten Personenkreises. Dies spiegelt sich auch in den
hohen Zahlen der Erstgutachten wider. Nach dem ersten Jahr mit den Pflegegraden ging
die Zahl der Erstgutachten entsprechend wieder leicht zurlick. Absolut und relativ hat
aber die Zahl der Hoherstufungs-, Riickstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen
stetig zugenommen. Dies hangt direkt damit zusammen, dass es immer mehr Pflegebe-
dirftige gibt und die Dauern der Pflegebeddirftigkeit immer langer werden (Rothgang &
Miiller, 2023, S. 79). Ein besonderer Effekt ist aber in der Uberleitung von Pflegestufen zu
Pflegegraden im Jahr 2017 zu sehen. Mit der Einfihrung der Pflegegrade gab es eine
groRziigige Uberleitung von Pflegestufen auf Pflegegrade und einen Bestandsschutz der
gegebenen Leistungsanspriiche (Rothgang & Kalwitzki, 2015). Entsprechend gab es mit
636.000 Hoherstufungs-, Rickstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen im Jahr
2017 relativ wenige Begutachtungen, die am jeweiligen Status quo etwas andern kdnn-
ten. Der Anteil lag nur bei 31,7 Prozent aller Begutachtungen. Bis zum Jahr 2023 ist dieser
Anteil mit 1.379.000 Begutachtungen nun auf 47,8 Prozent gestiegen und ist damit
groRer als der Anteil der Erstgutachten. Die Widerspruchsgutachten sind deutlich selte-
ner. Sie machen allerdings im Jahr 2020 einen merklichen Sprung von 139.000 auf
182.000. Diese Entwicklung ist zum Teil der gestiegenen Fallzahl der Begutachtungen
insgesamt geschuldet. Im Jahr 2023 hat die Zahl der Begutachtungen aber in allen Berei-

chen Gberdurchschnittlich zugenommen.
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Tabelle 2.4: Zahl der Begutachtungen der MD und der Knappschaft nach Gutachtenart

Anzahl der Begutachtungen in Tausend

Jahr insgesamt  Ersteutachten Hoherstufungs-/Riickstufungs-/  Widerspruchs-
8 g Wiederholungsbegutachtungen gutachten
2017 2.004 1.239 636 129
2018 2116 1.146 837 134
2019 2.231 1111 981 139
2020 2.454 1.159 1113 182
2021 2.483 1.158 1143 182
2022 2.644 1191 1.259 193
2023 2.886 1.294 1.379 213

Anmerkung: ohne Begutachtungen in Fallen mit verkiirzter Begutachtungsfrist
(Pflegegrad noch nicht feststellbar)
Quelle: MD-Bund (2024); Rothgang & Mdiller (2023, S. 64)

Im Zeitverlauf geandert haben sich die in der Begutachtung festgestellten Schweregrade
der Pflegebediirftigkeit. Die Zahl der Erstbegutachtungen mit resultierenden Pflegegra-
den 1 nimmt stetig zu (Abbildung 2.8). Sie stieg von 256.681 Fdllen im Jahr 2017 auf
376.375 Falle im Jahr 2023. Aber auch die Zahl der Begutachtungen mit Pflegegrad 2 ist
im Jahr 2023 deutlich angestiegen. Trotz einer zuletzt deutlich erhohten Zahl an Antragen
ist der Anteil der negativen Bescheide in den Jahren nach der Umstellung auf Pflegegrade
deutlich zurlickgegangen. Der Anteil der nicht als pflegebediirftig eingestuften Personen
war in den Jahren 2018 bis 2020 mit Werten zwischen 15,6 und 16,5 Prozent deutlich
niedriger als im Jahr 2017 (20,7 Prozent). In den Jahren 2021 bis 2023 lag der Anteil sehr
konstant bei etwa 17,5 Prozent. Die positiven Begutachtungen im Jahr 2023 mit Pflege-

graden 3 bis 5 blieben absolut ebenfalls weiterhin unter der Zahl aus dem Jahr 2017.

Erstbegutachtungen:
starke Steigerung bei

Pflegegrad 1 und 2
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Abbildung 2.8: Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit

durch den MD und die Knappschaft
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Anmerkung: ohne Begutachtungen in Fallen mit verkiirzter Begutachtungsfrist (Pflegegrad noch
nicht feststellbar) und ohne rund 10.000 Begutachtungen der Knappschaft im Jahr 2017 nach altem

Begutachtungsverfahren
Quelle: MD-Bund (2024)
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Die Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF GmbH ist etwas anders strukturiert (Ta-
belle 2.5). Neben den Erstgutachten und Veranderungsgutachten werden beispielsweise
auch Pflegehilfsmittelgutachten ausgewiesen. Dementsprechend liegt der Anteil der
Erstgutachten fiir das Jahr 2023 nicht wie in der MD-Statistik bei knapp 45, sondern nur
bei 42 Prozent. Dennoch ist in der Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF GmbH der
Anteil der Erstbegutachtungen am grol3ten. Die Zahl der Auftragseingange ist im Ver-
gleich der Jahre 2023 und 2017 um 57,7 Prozent gestiegen, was fiir die Zukunft auch fir
die private Pflegeversicherung zu bedeuten hat, dass auch in ihrem Versicherungszweig
die Fallzahlen steigen werden. Nach an anderer Stelle durchgefiihrten Vorausberechnun-
gen wird der Anstieg deutlich starker sein als in der SPV (Rothgang & Domhoff, 2019,
S.61f). Im Jahr 2020 ist die Zahl der Auftragseingdnge zwar um zwei Prozent zuriickge-
gangen, was mit der Coronapandemie im Zusammenhang stehen kann. Im Jahr 2021 ist
die Zahl allerdings wieder um 19,6 Prozent gestiegen. Wahrend im Jahr 2020 leichte
Verschiebungen in Richtung hoherer Pflegegrade zu sehen sind, verschieben sich die
Proportionen seit 2021 starker in Richtung niedrigerer Pflegegrade als in den Jahren
zuvor. Dies konnte ein Hinweis auf aufgeschobene Begutachtungen bei leichter Pflegebe-

dirftigkeit im Jahr 2020, dem ersten Coronajahr, sein.

Ebenso wie in der MD-Statistik gibt es einen hoheren Anteil mit niedrigeren Pflegegra-
den. Der Anteil der als nicht leistungsberechtigt eingestuften Personen liegt bei den
PPV-Begutachtungen Gber die Jahre 2017 bis 2023 mit durchschnittlich sechs Prozent
aller Einstufungsgutachten und neun Prozent aller Erstgutachten deutlich niedriger als
bei den Begutachtungen der SPV-Versicherten. Wenn PPV-Versicherte erstmals positiv
begutachtet wurden, dann resultierte daraus haufiger ein héherer Schweregrad als bei
SPV-Versicherten.
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Tabelle 2.5: Begutachtungen durch MEDICPROOF in den Jahren 2017 bis 2023
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Auftragseingange

189.093 206.756 224161 219.661 262.669 267.897 298.166
zu Begutachtungen

Arten der Begutachtungen in Prozent

Erstgutachten (inkl. wie-

derholter Erstgutachten) 51 46 42 43 40 ol 42
Verdanderungsgutachten 26 31 33 36 33 34 35
Wiederholungsgutachten 4 5 6 2 7 5 5
Pflegehilfsmittelgutachten 7 6 7 7 6 5 5
Zweitgutachten 4 4 4 4 4 5 4
Sonstiges (u.a. Einstufung g 8 8 8 10 9 9

nach Aktenlage)

Pflegegrad aller Einstufungsgutachten in Prozent

ohne Anspruch 6 6 6 5 6 6 6
PG1 12 12 13 12 14 14 15
PG2 29 29 29 28 29 29 30
PG3 29 28 28 28 28 27 27
PG4 17 18 18 19 17 16 15
PG5 7 7 7 8 7 7 7

Pflegegrad aller Erstgutachten in Prozent

ohne Anspruch 9 9 9 8 10 10 10
PG1 17 18 20 20 22 22 24
PG2 37 37 37 37 36 36 37
PG3 26 24 23 24 22 21 20
PG4 9 9 8 9 8 7 6
PG5 3 3 3 3 3 3 2

Quelle: MEDICPROOF (2024); Rothgang & Miiller (2023, S. 67)
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2.1.4 Pflegeeintritt und Inzidenz

Eintritte allgemein

Wie viele Menschen in einem gegebenen Zeitraum leistungsberechtigt werden (Pflege-
eintritte), lasst sich mit den Daten der Pflegestatistik nicht darstellen. Da die Empfehlun-
gen der Begutachtungen Ublicherweise von den Pflegekassen ibernommen werden, lie-
fert die Begutachtungsstatistik hierzu aber gute Hinweise. Allerdings lassen sich die
veroffentlichten Angaben der Begutachtungsstatistik nicht regional differenzieren. Daher
wird hierzu nachfolgend auf Hochrechnungen auf Basis der BARMER-Routinedaten zu-
rickgegriffen. Tabelle 2.6 zeigt zunachst die Zahl der Pflegeeintritte im Zeitraum von
2017 bis 2023. In Abbildung 2.9 sind diese Zahlen in Relation zur nicht pflegebedurftigen

Bevolkerung gesetzt, womit die Pflegeinzidenz abgebildet wird.

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten auf die Bundesbevdlkerung gab es 2017
insgesamt 1,02 Millionen Pflegeeintritte. Nach diesem ersten Jahr mit einer Begutach-
tung nach dem neuen Begutachtungsinstrument verringerte sich die Zahl im nachsten
Jahr auf 0,97 Millionen Pflegeeintritte. Nachfolgend stieg die Zahl kontinuierlich an. Im
Vergleich mit dem Jahr 2017 liegt die Zahl der Pflegeeintritte im Jahr 2023 nun schon um
17,1 Prozent hoher. Besonders hoch ist dabei der Anstieg um 7,8 Prozentim Jahr 2023 im

Vergleich zum Vorjahr.
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Tabelle 2.6: Eintritte in die Pflegebediirftigkeit nach Jahren im Landervergleich

in Tausend
Land Jahr Anstieg 2023 zu
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023  2017inProzent
\?\/ﬁi?e_mberg 119 113 113 116 125 126 128 7,2
Bayern 131 124 122 128 133 136 138 4,8
Berlin 39 35 36 38 40 40 A 14,
Brandenburg 32 31 31 36 37 39 41 275
Bremen 10 9 8 8 9 10 11 4,5
Hamburg 20 19 19 19 19 19 20 05
Hessen 75 70 72 72 81 82 90 20,2
\'\//'Oerzk(:;”r:‘érri' 20 19 21 22 24 24 27 376
Niedersachsen 107 102 104 106 111 121 137 28,0
\'X/erdtrfr;‘fg; 242 236 241 247 257 264 296 22,5
Rheinland-Pfalz 53 49 48 49 52 53 57 7.6
Saarland 14 1% 14 15 16 16 19 29,9
Sachsen 60 56 61 63 65 64 67 121
Sachsen-Anhalt 29 29 29 35 37 x| 45 53,0
EZTQ?Z.Vﬁ'g 37 35 34 34 36 37 40 8,0
Thiiringen 32 29 30 31 34 36 36 12,4
Deutschland 1.021 971 984 1.019 1.074 1109 1196 171

Rickgang der Pflege-
eintritte im Jahr 2018
und Anstieg seither —
insbesondere in
Sachsen-Anhalt und
Mecklenburg-

\Vorpommern
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Anmerkung: Inzidenz = Pflegegrad 1 oder hoher, wenn gleichzeitig in den zwdlf Monate
zuvor kein Pflegegrad 1 oder hoher vorlag
Quelle: BARMER-Daten 2017 bis 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

Ahnliche Entwicklungen finden sich in den meisten Bundeslandern. In fast allen Bundes-
landern hat nach 2017 zundchst ein Riickgang der Pflegeeintritte stattgefunden. Insbe-
sondere in ostdeutschen Landern gab es dann aber eine besonders starke Zunahme. In
Sachsen-Anhalt (+53,0 Prozent) und in Mecklenburg-Vorpommern (+37,6 Prozent) fielen
die Steigerungen zwischen 2017 und 2023 am stdrksten aus (Tabelle 2.6). Die htheren
Anstiege in diesen Landern implizieren dort auch in naher Zukunft einen hoheren Pflege-
bedarf.
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Abbildung 2.9: Jahresinzidenz der Pflegebediirftigkeit je 1.000 nicht pflegebediirftige
Personen
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Anzahl inzidente Pflegefalle je 1.000 nicht pflegebediirftige Person
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‘Bundesland 2017 2019 2021 2023

Baden-Wirttemberg 11,2 10,6 11,8 11,9
Bayern 10,4 9,6 10,5 10,8
Berlin 11,0 10,3 11,3 12,3
Brandenburg 13,5 13,0 15,5 17,2
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Bundesland 2017 2019 2021 2023
Bremen 15,7 12,7 16,7

Hamburg 11,3 10,5 11,2
Hessen 12,5 12,0 15,0
Mecklenburg-Vorpommern 12,8 13,7 17,9
Niedersachsen 14,0 13,8 18,1

Nordrhein-Westfalen 141 141 17,6
Rheinland-Pfalz 13,6 12,3 14,6
Saarland 15,0 15,5 20,2
Sachsen 15,3 15,9 17,7

Sachsen-Anhalt 13,8 14,0 22,3
Schleswig-Holstein 13,3 121 14,4
Thiringen 15,7 14,7 18,5
Deutschland 12,8 12,4 15,1

Anmerkung: Inzidenz = Pflegegrad 1 oder hoher, wenn gleichzeitig in den zwolf Monate zuvor kein
Pflegegrad 1 oder hoher vorlag
Quelle: BARMER-Daten 2017 bis 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

Dass diese Entwicklung nicht auf einen Anstieg der Bevdlkerungszahlen zurtickzufiihren
ist, zeigt die Abbildung der Inzidenzen (Abbildung 2.9). Auch je 1.000 nicht pflegebediirf-
tige Personen hat die Zahl der Neufalle im gleichen Umfang zugenommen. Nachdem im
Jahr 2017 noch 12,8 Promille der nicht pflegebeddrftigen Bevolkerung innerhalb des
Jahres pflegebedirftig wurden, sank die Inzidenz zunachst auf 12,4 Promille im Jahr 2018
und stieg anschliefend auf 15,1 Promille im Jahr 2023. Etwa 15 von 1.000 nicht pflege-

bedurftigen Personen werden also innerhalb eines Jahres pflegebedurftig.

Die Unterschiede in den Inzidenzen zwischen den Landern haben sich zwischen 2017 und
2023 teilweise sogar noch verstarkt: So finden sich in Bayern, Berlin, Hamburg und Ba-
den-Wirttemberg auch im Jahr 2023 nur Inzidenzen um elf bis zwolf Promille, wahrend
diese in den ostdeutschen Landern, im Saarland und in Nordrhein-Westfalen Gber
17 Promille liegen. Gleichzeitig sind auch in Bayern, Berlin und Hamburg die Bevolke-
rungszahlen um mehr als drei Prozent gestiegen, wahrend sie im Saarland (+0,02 Pro-
zent) und in Sachsen (+0,20 Prozent) stagnieren und in Sachsen-Anhalt (-1,92 Prozent)
und Thiringen (-1,34 Prozent) sogar riicklaufig waren (Statistisches Bundesamt, 2024c).
Unterschiedliche Wanderungsbewegungen konnen Auswirkungen auf den Zahler wie auf

den Nenner der Inzidenz haben. Auszugehen ist davon, dass die jingeren und gestnderen
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Menschen in die prosperierenden Regionen ziehen und die alteren und krankeren in den

anderen Regionen zurlickbleiben, was dann zu einem Anstieg der Inzidenz fiihrt.

Eintritte in die vollstationdre Dauerpflege

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§2
SGB XI). Entsprechend soll die Pflegeversicherung mit ihren Leistungen vorrangig die
hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstitzen,
damit die Pflegebedirftigen moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kén-
nen (§3 SGB XI). Vor diesem Hintergrund stellen Tabelle 2.7 und Abbildung 2.10 dar, wie
sich die Zahl der Eintritte in die vollstationare Pflege und die Jahresinzidenz bundesweit
und regional geandert haben. Erfasst werden dabei alle Eintritte in die vollstationdre

Dauerpflege, gleich ob mit oder ohne vorherige ambulante Pflege.

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten ist die Gesamtzahl der Eintritte in die
Pflegebedurftigkeit im Jahr 2018 riicklaufig gewesen und in den Folge Jahren kontinuier-
lich gestiegen (Tabelle 2.6). Dabei liegt der Gesamtanstieg im Vergleich der Jahre 2023
mit 2017 bei 17,1 Prozent. Im Vergleich dazu fallt die Steigerung der Zahl der Heimein-
tritte um 66,6 Prozent im Vergleich der Jahre 2023 und 2017 weitaus hoher aus (Tabelle
2.7). Diese besondere Steigerungsrate scheint aber teilweise durch die Reaktionen auf
die Coronapandemie bedingt. Denn in den Jahren 2017 bis 2019 zeichnete sich ein ste-
tiger und gleichmaBiger Anstieg ab, der aber im Jahr 2020 vehement unterbrochen
wurde. Statt eines gleichmal3igen Anstiegs auf rund 350.000 oder 360.000 kam es zu
einer Reduktion auf rund 295.000 Eintritte in die vollstationare Dauerpflege. Die Ein-
trittszahlen aus den Folge Jahren passen eher wieder in den langfristigen Trend, sie fallen
aber teilweise hoher aus, als aus dem langfristigen Trend zu erwarten ware. Hier ldsst
sich somit auch ein Aufholeffekt aus dem Jahr 2020 vermuten. Zudem wird die erhohte
Sterbequote zu Coronazeiten (Rothgang & Miiller, 2022) bei gegebener hoher Auslas-
tung mit ursachlich dafir sein, dass anschlieRend die Platze schneller wieder belegt
werden koénnen. Die groRten Zuwachse im Vergleich der sieben Jahre lassen sich in
Thiringen (+249 Prozent), Schleswig-Holstein (+211 Prozent) und Hamburg (+197 Pro-
zent) beobachten. Die geringsten Anstiege finden sich in Berlin (+15 Prozent), Mecklen-

burg-Vorpommern (+27 Prozent) und Brandenburg (+30 Prozent).

Rickgang der Eintritte in
die vollstationdre Pflege
im ersten Coronajahr
und Aufholeffekt in den

Folge Jahren
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Tabelle 2.7: Eintritte in die vollstationare Dauerpflege nach Jahren im Landervergleich

in Tausend
Land Jahr Anstie.g 2023 zu
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023  2017in Prozent
alzﬂi:émberg 36 40 " 36 A 45 49 38,3
Bayern 45 46 47 43 70 56 80 75,8
Berlin 1 12 12 10 19 30 13 14,6
Brandenburg 8 9 9 9 12 13 11 30,5
Bremen 2 3 3 2 3 3 4 63,3
Hamburg 6 6 8 7 7 1 18 1975
Hessen 20 23 22 21 26 26 30 51,1
\'\/"Der;‘gfn”rtr’]‘;rri 5 6 6 5 7 7 7 271
Niedersachsen 33 36 36 35 45 42 53 63,2
%Z;dt;gfé’; 62 68 66 64 81 80 86 38,0
Rheinland-Pfalz 15 16 16 14 17 23 28 88,9
Saarland 4 A 4 A 5 8 7 74,9
Sachsen 16 18 28 16 23 21 22 374
Sachsen-Anhalt 8 10 9 9 14 12 14 68,2
Eﬂigﬂ'g 12 12 14 11 in 27 36 2111
Thiiringen 8 9 9 8 14 17 29 2495
Deutschland 293 318 331 295 402 421 489 66,6

Anmerkung: Inzidenz = Eintritt in die vollstationare Dauerpflege mit Pflegegrad 1 oder hoher,

wenn gleichzeitig in den zwolf Monate zuvor keine vollstationare Dauerpflege mit Pflegegrad 1 oder
hoher vorlag

Quelle: BARMER-Daten 2017 bis 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands
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Abbildung 2.10: Jahresinzidenz der vollstationaren Dauerpflege je 1.000 Personen
auBerhalb der Einrichtungen
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Bundesland 2017 2019 2021 2023
Bremen 3,5 3,7 5,2 5,7
Hamburg 3.4 4,3 3,7 9,8
Hessen 33 3,5 4,2 4.8
Mecklenburg-Vorpommern 3.4 3,5 4,2 4,3
Niedersachsen 4,2 4,6 5,6 6,6
Nordrhein-Westfalen 3,5 3,7 4,6 4,8
Rheinland-Pfalz 3,6 39 4,3 6,7
Saarland 4,3 4,3 51 7.6
Sachsen 4,0 6,9 59 5,5
Sachsen-Anhalt 3,8 4,3 6.7 6,6
Schleswig-Holstein 4,1 4,9 4,8 12,4
Thiringen 39 4,1 6,7 13,7
Deutschland 3,6 4,0 4,9 5,8

Anmerkung: Inzidenz = Eintritt in die vollstationare Dauerpflege mit Pflegegrad 1 oder hoher, wenn
gleichzeitig in den zwdlIf Monate zuvor keine vollstationdre Dauerpflege mit Pflegegrad 1 oder hoher
vorlag

Quelle: BARMER-Daten 2017 bis 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

Die Inzidenz — also die Zahl der Heimeintritte je 1.000 Personen auf3erhalb der vollstati-
onaren Versorgung — entwickelt sich deutschlandweit entsprechend den Fallzahlen, was
dadurch bedingt ist, dass sich der Nenner — also die Bevdlkerung auBerhalb des Pflege-
heims — nicht gravierend andert. Der deutschlandweite Anstieg von 3,6 Promille im Jahr
2017 auf 5,8 Promille im Jahr 2023 findet sich in unterschiedlicher Auspragung in den
meisten Bundeslandern wieder. AuBergewdhnlich hohe Inzidenzen gibt es im Jahr 2023

in Hamburg, Schleswig-Holstein und Thiringen.

2.1.5 Beendigung von Pflegebedurftigkeit

Die Beendigung des Leistungsanspruchs gegenuber der Pflegeversicherung kann durch
den Tod erfolgen oder dadurch, dass die Voraussetzung fiir eine Leistungsberechtigung
durch eine Rickstufung nicht mehr erfillt ist. Ein Erldschen der Leistungsberechtigung
durch Riickstufung erfolgt haufig bei jungen Pflegebedirftigen (Rothgang et al., 2017,
S. 122). Mit steigendem Alter wird diese Form der Beendigung seltener. Stattdessen
steigt mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit rapide an, innerhalb des Folgejahres zu ver-

sterben.
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Ein weiterer Aspekt, der den Beendigungsgrund mitbestimmt, ist das Ausmal der Pfle-
gebeddrftigkeit zu Beginn der Pflegebedurftigkeit. Pflegebedirftige, die schon zu Beginn
der Pflegebediirftigkeit schwerstpflegebedirftig (Pflegestufe Ill) waren, sind im Durch-
schnitt deutlich schneller verstorben als diejenigen, die zu Beginn nur erheblich pflegebe-

durftig (Pflegestufe ) waren (Rothgang et al,, 2016, S. 167).

Tabelle 2.8: Zahl der Todesfalle und anderer dauerhafter Beendigungen
der Pflegebediirftigkeit in den Jahren 2017 und 2022 im Landervergleich

2017 2022
Land
Tod Be::j‘iegrlejng Tod Beae:ziegrlemg

Baden-Wirttemberg 69.780 804 88.200 2112
Bayern 76.824 1.344 101.484 3.768
Berlin 21.216 168 26.916 756
Brandenburg 18.672 96 24,240 576
Bremen 5.472 72 6.096 48
Hamburg 10.896 300 13.584 756
Hessen 42.660 648 53.796 1.440
\'\I/'Oer?gfn”ra‘;rr% 11.448 84 16.044 348
Niedersachsen 60.456 768 81.300 1.788
Nordrhein-Westfalen 128.340 1.020 165.360 3.372
Rheinland-Pfalz 29.316 216 38.040 756
Saarland 7.992 24 10.536 120
Sachsen 32.616 168 40.848 948
Sachsen-Anhalt 17124 180 23.436 420
Schleswig-Holstein 21.372 420 28.560 1.404
Thiringen 17.220 156 21.552 816
Deutschland 571.392 6.468 739.992 19.428

Anmerkung: dauerhafte Beendigung = in den folgenden zwdlf Monate liegt keine Pflegebediirftigkeit
vor.
Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2022, hochgerechnet auf die jeweilige Bevélkerung Deutschlands
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Vor dem Hintergrund einer stark steigenden Zahl an Pflegebediirftigen nimmt auch die
Zahl der Todesfalle und anderer Beendigungsgriinde zu (Tabelle 2.8). Der Anteil der sons-
tigen Beendigungsgriinde hat in den Jahren 2017 bis 2022 von 1,1 Prozent auf 2,6 Pro-
zent zugenommen. Die Zahl der Beendigungen durch den Tod liegt nach den Hochrech-
nungen mit den BARMER-Daten fir das Jahr 2017 bei etwa 571.000 und im Jahr 2022
bei fast 740.000.

Bezieht man die Zahl der Todesfdlle und der sonstigen Beendigungen der Pflegebeduirf-
tigkeit auf die Zahl der Pflegebedirftigen, dann sinkt die jahrliche Beendigungswahr-
scheinlichkeit sogar. Im Jahr 2017 verstarben noch 18,1 Prozent der Pflegebeddrftigen
innerhalb eines Jahres. Zum Jahr 2022 reduzierte sich die Mortalitatsrate auf 15,1 Pro-
zent. Die Beendigung aus anderem Grund stieg von 0,2 Prozent auf 0,4 Prozent (Abbil-
dung 2.11). Die jahrliche Austrittswahrscheinlichkeit je Pflegebedrftigen ist somit zu-
rickgegangen. Ursache fir diese Entwicklung ist insbesondere die Zunahme der Zahl der
Pflegebediirftigen mit geringeren Schweregraden. Diese haben im Durchschnitt eine

langere Uberlebenszeit (siehe Kapitel 3).

Bayern fallt nicht nur durch sehr niedrige Inzidenzen (Kapitel 2.1.4), sondern auch durch
héhere Beendigungsraten auf (Abbildung 2.11). Damit Iasst sich in Teilen auch die beson-
ders geringe Pflegepravalenz (Kapitel 2.1.2) in Bayern erkldren. Die geringsten Mortali-
tatsraten finden sich 2022 in Sachsen und Nordrhein-Westfalen. Eine Verringerung der
Mortalitatsrate hat es in allen Bundeslandern gegeben. Am deutlichsten fiel diese im
Saarland (-4,2 Prozentpunkte) und in Sachsen (-4,1 Prozentpunkte) aus. Diese verrin-
gerte Mortalitatsrate ist das Resultat einer erhéhten Sterbefallzahl bei gleichzeitig ge-

stiegener Inzidenz mit geringen Pflegegraden.
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Abbildung 2.11: Prozentualer Anteil der Todesfélle oder anderer dauerhafter
Beendigungen innerhalb eines Jahres (2017 und 2022)
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Anmerkung: dauerhafte Beendigung = in den folgenden zwalf Monate liegt keine Pflegebediirftigkeit
vor.
Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2023, hochgerechnet auf die jeweilige Bevélkerung Deutschlands
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2.1.6 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

In der Berichterstattung dieses Reports wurde in der Regel Bezug auf die Pflegebedurfti-
gen genommen, die nach 2017 mindestens Pflegegrad 1 hatten. Auf Grundlage dieser
Definition verzeichnet die Pflegestatistik mit 4,96 Millionen Pflegebedurftigen am Jahres-
ende 2021 den bisher héchsten Stand. Zwei wesentliche Faktoren lassen sich als Griinde
fir diesen Anstieg anfiihren: Erstens haben die Reformen in der Pflegeversicherung zu
einer Ausweitung der Leistungsberechtigung und der Leistungen geflihrt. Mit der Um-
stellung auf die Pflegegrade durch das Pflegestdrkungsgesetz Il (PSG Il) wurden kognitive
Einschrankungen starker berlcksichtigt als zuvor. Zudem wurde unterhalb der bisherigen
Leistungsanspriiche noch ein Pflegegrad 1 eingeflihrt. Der Einfihrungseffekt durch die
Umstellung auf Pflegegrade ist noch nicht ausgelaufen. Zweitens sind die demografi-
schen Entwicklungen zu nennen, die einen Effekt auf die Zahl der Pflegebediirftigen
haben. Aufgrund der demografischen Alterung sind immer mehr Menschen in das pflege-
relevante Alter vorgertickt. Die Fallzahlzunahmen sind derzeit aber mehr den Einfih-
rungseffekten des neuen Pflegebeddirftigkeitsbegriffs geschuldet als der demografischen
Entwicklung (so auch schon Rothgang & Midiller, 2021, S. 146).

Der mit der Pflegestatistik derzeit abbildbare Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen fiel
dabei im Zweijahresintervall von 2019 bis 2021 mit rund 20 Prozent sehr grof3 aus und
erreichte im Saarland und in Sachsen-Anhalt sogar Zuwachsraten von mehr als 28 Pro-
zent. Ein GrofBteil dieses Anstiegs ist aber in der Untererfassung von Pflegebediirftigen
mit Pflegegrad 1 in den Erhebungen bis 2019 begriindet. Fiir das Zweijahresintervall von
2021 bis 2023 lassen sich mit den BARMER-Daten noch aktuellere Entwicklungen auf-
zeigen. Hier zeigt sich auf Bundesebene immer noch eine Steigerung der Fallzahlen von
gut 16 Prozent. Diese Steigerungsrate liegt sogar noch etwas Uber der im BARMER
Pflegereport 2021 projizierten Steigerung von 9,8 Prozent. Die hochsten Steigerungsra-

ten von lber 20 Prozent finden sich in Sachsen-Anhalt und im Saarland.

Die aktuellen Zuwachse bei der Zahl der Pflegebedurftigen sind im Wesentlichen auf die
Entwicklungen in den niedrigen Pflegegraden zuriickzufiihren. Im Zweijahresintervall

von 2021 bis 2023 gab es in den Pflegegraden 2 und 3 eine Zunahme von rund 16 be-
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ziehungsweise 18 Prozent, wahrend die Zahl mit Pflegegrad 4 nur um gut acht Prozent
gestiegen ist und mit Pflegegrad 5 sogar stagniert. Mit fast 29 Prozent ist der Anstieg
aber bei Pflegegrad 1 deutlich am hdchsten. Pflegebediirftige, die mit geringeren Pflege-
graden pflegebedurftig werden, haben eine langere Pflegedauer zu erwarten. Da insge-
samt der Anteil der inzidenten Falle mit geringeren Pflegegraden sehr zugenommen hat,
wird in Zukunftim Durchschnitt mit immer Iangeren Pflegedauern zu rechnen sein (siehe
Kapitel 3).

Entsprechend der Steigerung der Fallzahlen mit geringen Pflegegraden entwickeln sich
aktuell auch die Anteile der Versorgungsarten. Die wesentlichen Zunahmen finden sich
beim Bezug von Pflegegeld (+22 Prozent im Zeitraum von 2021 bis 2023) mit dem Maxi-
mum in Sachsen-Anhalt mit gut 42 Prozent und dem Minimum von 12 Prozent in Schles-
wig-Holstein. Im Vergleich zum Jahr 2021 werden wieder etwas mehr Pflegebedtrftige
im Pflegeheim versorgt. Hier gab es einen leichten Anstieg um gut zwei Prozent, der aber
gerade eben die Ruckgange aus den Vorjahren ausgeglichen hat. Besonders starke An-
stiege von elf und zwdlf Prozent sind im Saarland und in Schleswig-Holstein zu beobach-
ten. Der groRte Anstieg von rund 29 Prozent findet aber bei denjenigen ohne Pflegegeld-
bezug und ohne die Nutzung von Pflegeeinrichtungen statt. Dies sind in der Regel

Pflegebedirftige mit Pflegegrad 1.

Weitere Griinde fiir die Wahl der Versorgungsarten liegen auch in der Struktur der famili-
alen Netzwerke (Schneekloth et al., 2017, S. 244), in der individuellen Einkommenssitua-
tion (Unger et al.,, 2015) sowie in der gegebenen Angebotsstruktur (Rothgang et al., 2016,

S. 105, 110) im ambulanten und stationdren Sektor.

Die Gesamtpravalenz ist von der Bevolkerungsstruktur abhangig. Je hoher der Anteil der
jungen und gesunden Menschen in einem Bundesland ist, desto geringer ist folglich der
Anteil der Pflegebedirftigen. Die groRen Zuwanderungsraten junger und gesunder Men-
schen nach Bayern, Berlin und Hamburg sorgen dort flr eine geringere Gesamtpflegepra-
valenz. Eine Altersstandardisierung relativiert zwar die Unterschiede, dennoch zeigen

sich auch dabei hohere Gesamtpflegepravalenzen in den ostdeutschen Bundeslandern.

73



www.bifg.de/Y925PV

2 von 3 Pflegediensten
in privater Tragerschaft —
geringster Anteil in

Baden-Wirttemberg

74

Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

2.2 Leistungserbringung

Dieses Kapitel gibt einen grundlegenden Uberblick (iber die unterschiedlichen Versor-
gungsformen der Pflegebedirftigen in Deutschland. Dargestellt wird die Situation der
ambulanten Pflegedienste (Kapitel 2.2.1) und der stationdren Pflegeeinrichtungen (Kapi-
tel 2.2.2). Die nicht beruflich pflegenden Personen werden in Kapitel 2.2.3 behandelt.
Differenzierte Ergebnisse zu Pflegeeinrichtungen nach Trager und Einrichtungsart und
dem Personal in Pflegeeinrichtungen konnen in Form interaktiver Grafiken auf der

bifg-Website abgerufen werden.

2.2.1 Ambulante Pflegedienste

Insgesamt 15.376 ambulante Pflegedienste zahlt die Pflegestatistik zum Ende des Jah-
res 2021 (Tabelle 2.9). Der Anteil der privaten Einrichtungen steigt dabei kontinuierlich
und liegt im Jahr 2021 bei 67,8 Prozent. Der grol3te Teil der anderen Pflegedienste ist in
freigemeinnutziger und nur ein kleiner Teil in 6ffentlicher Tragerschaft. Daher werden die
offentlichen Trager nachfolgend mit den freigemeinniitzigen zusammengefasst. Zwar
gibt es annahernd doppelt so viele private wie freigemeinnttzige oder 6ffentliche Pflege-
dienste, aber wird die Anzahl der versorgten Pflegebedrftigen zugrunde gelegt, domi-
nieren die privaten Pflegedienste nur noch leicht (Tabelle 2.10): 54,4 Prozent der durch
Pflegedienste versorgten Pflegebedirftigen werden von privaten Pflegediensten ver-
sorgt, wahrend 45,6 Prozent von freigemeinniitzigen oder offentlichen Diensten versorgt

werden.

Allerdings variiert die Tragerschaft je nach Bundesland. Wahrend in Berlin (81,3 Prozent)
und Hamburg (76,2 Prozent) mehr als drei Viertel der Pflegedienste in privater Trager-
schaft sind, sind es in Baden-Wiirttemberg ,nur” etwas mehr als die Halfte (56,3 Prozent).
Entsprechend sind die Anteile der Pflegedienste in freigemeinnitziger oder offentlicher
Tragerschaft in Baden-Wirttemberg (43,7 Prozent) am hdchsten. Auch in Thiringen
(43,1 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern (38,0 Prozent) und Bayern (36,4 Prozent) sind

diese Anteile noch etwa doppelt so hoch wie in Berlin (18,7 Prozent).


https://www.bifg.de/Y925P5
http://www.bifg.de/Y925PV
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Tabelle 2.9: Ambulante Pflegedienste nach Art des Tragers in den Bundeslandern
in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021
insge- davon insge- davon insge- davon
samt privat samt privat samt privat

Anteil Anteil Anteil
Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro-

zent zent zent

Baden-Wirttemberg 1122 52,2 1.203 54,6 1.262 56,3
Bayern 1.996 60,5 2.077 62,2 2140 63,6
Berlin 613 78,5 634 80,4 670 81,3
Brandenburg 722 63,3 765 63,5 804 66,7
Bremen 117 65,0 115 65,2 110 65,5
Hamburg 366 76,0 378 75,7 387 76,2
Hessen 1186 74,4 1.266 75,6 1.300 76,3
yoi;ﬁfnr]r:::% 489 60,5 513 61,4 521 62,0
Niedersachsen 1.312 67,6 1.350 68,4 1.406 70,0
Nordrhein-Westfalen 2.823 68,3 2.961 68,6 3.194 701
Rheinland-Pfalz 516 64,3 539 65,5 575 67,0
Saarland 122 70,5 124 64,5 133 72,2
Sachsen 1121 68,7 1.149 68,0 1.169 67,7
Sachsen-Anhalt 613 68,5 645 68,8 658 681
Schleswig-Holstein 475 61,5 497 63,4 544 67,3
Thiringen 457 58,0 472 55,9 503 56,9
Deutschland 14.050 65,8 14.688 66,5 15.376 67,8

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnung

Im Vergleich zum Jahr 2017 hat sich die Tragerstruktur im Jahr 2021 weitgehend weiter
zugunsten der privaten Trager verschoben. Dieser Trend zeigt sich seit Anbeginn der Pfle-
gestatistik in den meisten Bundesldandern (Rothgang et al., 2020, S. 91). In einigen ost-

deutschen Landern stagniert allerdings der Anteil ambulanter Pflegeeinrichtungen in

privater Tragerschaft (Tabelle 2.9).
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Tabelle 2.10: Von ambulanten Pflegediensten betreute Pflegebediirftige nach Art
des Tragers in den Bundesldndern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021
insge- davon insge- davon insge- davon
samt privat samt privat samt privat

Anteil Anteil Anteil
Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro-
zent zent zent
Baden-Wirttemberg 75.303 31,2 92.467 32,4 93.597 33,6
Bayern 97.591 41,9 117.382 43,4 123.401 45,5
Berlin 34.550 70,5 38.433 72,2 41.563 74,5
Brandenburg 38.422 55,7 43.554 56,3 46.518 61,1
Bremen 8.210 48,4 8.902 57,2 9.958 574
Hamburg 18.950 70,7 22.402 70,4 24.755 70,3
Hessen 60.501 59,0 67.906 59,5 72.928 62,2
Mecklenburg- 26337 548 30853 558 33.484 554
Vorpommern
Niedersachsen 96.524 52,4 104.279 54,8 110.608 56,4

Nordrhein-Westfalen  182.043 54,5 225.506 56,4 235.065 57,6

Rheinland-Pfalz 35.976 42,6 44.825 42,0 47.303 46,4
Saarland 9.871 511 10.826 439 12.568 61,3
Sachsen 60.247 57,8 71.452 56,1 78.535 57,9
Sachsen-Anhalt 30.439 60,7 37.666 59,2 42.066 58,1
Schleswig-Holstein 26112 49,8 31.689 51,5 35.800 56,5
Thiringen 28.882 48,5 34.462 45,8 38.649 46,3
Deutschland 829.958 51,6 982.604 52,3 1.046.798 54,4

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnung

Die Zahl der Pflegedienste allein ist jedoch wenig aussagekraftig, weil die Groe der
Dienste erheblich variiert. Zur Beurteilung des Versorgungspotenzials in den ambulanten
Pflegediensten kann auf die Zahl der versorgten Personen oder die Zahl der Beschaftig-

ten zurlickgegriffen werden.



Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

Tabelle 2.11: Pflegebediirftige je Pflegedienst nach Art des Trdgers in den
Bundesléndern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021
Anzahl Anzahl Anzahl

irsl:ﬁft- privat i::i‘et- privat i::ﬁ‘et- privat
Baden-Wirttemberg 671 40,1 76,9 45,6 74,2 44,3
Bayern 48,9 339 56,5 39,5 57,7 41,2
Berlin 56,4 50,7 60,6 54,4 62,0 56,8
Brandenburg 53,2 46,8 56,9 50,4 57,9 53,0
Bremen 70,2 52,3 77,4 67,9 90,5 79,4
Hamburg 51,8 48,2 59,3 55,2 64,0 59,0
Hessen 51,0 40,4 53,6 42,2 56,1 45,7
g"oenﬂee”rtr’]”rg'vor‘ 539 48,8 60,1 54,7 64,3 57,5
Niedersachsen 73,6 57,0 77,2 61,9 78,7 63,4
Nordrhein-Westfalen 64,5 51,5 76,2 62,6 73,6 60,5
Rheinland-Pfalz 69,7 46,2 83,2 53,3 82,3 57,0
Saarland 80,9 58,6 873 59,5 94,5 80,3
Sachsen 53,7 45,3 62,2 51,4 67,2 57,5
Sachsen-Anhalt 49,7 44,0 58,4 50,2 63,9 54,6
Schleswig-Holstein 55,0 44,5 63,8 51,8 65,8 55,3
Thiringen 63,2 52,9 73,0 59,8 76,8 62,5
Deutschland 5911 46,3 66,9 52,6 68,1 54,6

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnung

\Von ambulanten Pflegediensten versorgte Pflegebedirftige sind im Bundesdurchschnitt
inzwischen mehrheitlich durch private Pflegedienste versorgt. Dieser Anteil ist ebenso
kontinuierlich gestiegen wie der Anteil der privaten Pflegedienste — jedoch auf einem
niedrigeren Niveau. Dieser Privatisierungstrend ist im langfristigen Trend in allen Bundes-
landern zu sehen (Rothgang et al., 2020, S. 92). Im Jahr 2017 waren es 51,6 Prozent und
im Jahr 2021 waren es 54,4 Prozent der Pflegebediirftigen (Tabelle 2.10). Allerdings gibt

es auch aktuell noch Bundeslander, in denen der Privatanteil deutlich unter 50 Prozent

Der Anteil von privaten
Einrichtungen versorgter
Pflegebedirftiger steigt

langsam.
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liegt. In Baden-Wirttemberg liegt der Anteil sogar nur bei 33,6 Prozent. In einzelnen
Landern stagnierten die Anteile der von privaten Pflegediensten versorgten Pflegebe-

dirftigen.

Private Pflegedienste sind im Durchschnitt kleiner und versorgen weniger Pflegebedurf-
tige. Wahrend die durchschnittliche Zahl der versorgten Pflegebedtirftigen je Pflegedienst
in Deutschland von 2017 bis 2021 von 59,1 auf 68,1 zugenommen hat, stieg diese Zahl
bei den privaten Anbietern nur von 46,3 auf 54,6 Pflegebedlrftige. In Hessen sind die
Pflegedienste im Durchschnitt am kleinsten. Sie versorgen im Durchschnitt 56,1 Pflege-
bedurftige. Durch private Pflegedienste werden dort durchschnittlich 45,7 Pflegebeddirf-
tige versorgt. Die meisten Pflegebedurftigen versorgen im Durchschnitt die Pflegedienste

im Saarland (94,5 insgesamt und 80,3 privat) (Tabelle 2.11).

Tabelle 2.12 zeigt die unterschiedlichen Beschaftigungsumfange in den Bundeslandern.
Dominant ist durchgangig die Teilzeitbeschaftigung. In Ostdeutschland — inklusive Ber-
lin — liegt die VVollzeitbeschaftigtenquote meistens deutlich iber dem Bundesdurchschnitt.
Sie reicht von 26,2 Prozent in Sachsen bis 40,4 Prozent in Berlin. In Westdeutschland
liegen die Vollzeitbeschaftigtenquoten zwischen 17,2 Prozent in Bremen und 31,2 Pro-
zent in Hessen. Die Teilzeitbeschaftigtenquoten mit Uber 50 Prozent der Regelarbeitszeit
sind in Ostdeutschland ebenfalls hoher als in Westdeutschland. Sie liegen in Ostdeutsch-
land zwischen 38,2 Prozent in Berlin und 57,8 Prozent in Sachsen. In Westdeutschland
liegen die Quoten hingegen zwischen 30,8 Prozent im Saarland und in Baden-Wrttem-
berg und 44,2 Prozent in Bremen. Entsprechend zeigen sich umgekehrte West-Ost-Un-
terschiede beim Anteil der Teilzeitbeschaftigten mit einer Arbeitszeit bis zu 50 Prozent
der Regelarbeitszeit und beim Anteil der geringfligig Beschaftigten. Insgesamt haben die
Beschaftigten in den Pflegediensten im Osten somit durchschnittlich eine langere ver-

tragliche Arbeitszeit als im Westen.
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Teilzeit
insgesamt  Vollzeit iber bis 50 Pro- Sonstige* VZA
50 Pro-  zent, nicht ge- geringfiigig
zent ringfligig
Anzahl Anteil davon in Prozent Anzahl
Baden-Wirttemberg 40.052 21,3 30,8 24,2 20,4 3.4 24.901
Bayern 56.992 28,0 321 17,5 20,5 1.9 37.643
Berlin 24.387 40,4 38,2 71 11,9 2,4 18.643
Brandenburg 20.012 33,6 531 4,8 6,7 1.8 15.646
Bremen 4.693 17,2 44,2 13,6 21,2 3,8 2.991
Hamburg 13.458 311 30,5 9,5 241 4,8 9.010
Hessen 32.899 31,2 31,4 15,6 19,4 2,4 22.325
\'\l"oer;‘gren”nt:‘érri' 13.068 30,6 54,4 59 5.7 34 10.091
Niedersachsen 45.360 20,4 43,3 16,7 16,4 3,2 30.001
Nordrhein-Westfalen 97.237 28,8 33,2 14,7 17,3 6,0 65.790
Rheinland-Pfalz 17.300 29,6 30,9 17,6 17,2 4,7 11.663
Saarland 4.237 27,7 30,8 18,6 15,8 71 2.826
Sachsen 28.877 26,2 57,8 6,4 5,8 37 21.895
Sachsen-Anhalt 15.176 32,8 53,9 6,0 4,5 2,9 11.910
Schleswig-Holstein 15.387 24,9 40,5 14,7 16,9 3,0 10.408
Thiringen 13.725 32,2 52,0 6,3 52 4,3 10.636
Deutschland 442.860 28,2 38,6 14,0 15,6 3,7 306.380

* Unter Sonstige fallen Praktikanten, Schiiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr,

Helfer im Bundesfreiwilligendienst, vormals auch Zivildienstleistende.
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnung

Um die Arbeitskapazitaten insgesamt bemessen zu kdnnen, wird in Tabelle 2.12 zusatz-
lich die Zahl der VZA ausgewiesen, die sich aus der Zahl der Beschaftigten, gewichtet mit

der Arbeitszeit der Beschaftigten, ergibt. Die in Ostdeutschland hoheren Arbeitszeiten

fiihren deshalb auch zu héheren ViZA je beschéftigte Person.
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Im Jahr 2021 waren 442.860 Menschen in den ambulanten Pflegediensten beschaftigt
(Tabelle 2.13). Die Pflegestatistik unterscheidet dabei nach den Arbeitsschwerpunkten.
Die Beschaftigungsverhaltnisse verteilen sich auf folgende Arbeitsschwerpunkte: Pflege-
dienstleitung (21.277), kdrperbezogene Pflege (299.905), hdusliche Betreuung (19.022),
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (59.345), Verwaltung und Geschdftsfiihrung (22.017)
sowie sonstige Bereiche (21.294) (FDZ-StaBu, 2023). Anteilig ist damit die kdrperbezo-
gene Pflege (67,7 Prozent) der Haupttatigkeitsbereich, gefolgt von den Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung (13,4 Prozent) (Tabelle 2.13). Die kérperbezogene Pflege ist vor allem
in den ostdeutschen Bundeslandern besonders dominant. Hier liegen die Anteile zwi-
schen 71,4 Prozent in Sachsen und 74,6 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern. Hilfen bei
der Haushaltsfihrung sind ein besonders hdufiger Tatigkeitsbereich im Saarland
(20,7 Prozent) und in Baden-Wiirttemberg (21,4 Prozent).

Fir die Versorgung von Pflegebedirftigen werden neben den Pflegefachkraften auch
Pflegehilfskrafte mit ein- bis zweijdhriger Ausbildung und Pflegehilfskrafte ohne entspre-
chende Ausbildung eingesetzt (Tabelle 2.14). Zum Jahresende 2021 waren bei den ambu-
lanten Pflegediensten in Deutschland 197.531 Pflegefachkrdfte (Pfk), 38.711 Pflege-
hilfskrafte mit Ausbildung (PhmA) und 124.004 Pflegekrdfte ohne Ausbildung (PhoA)
beschaftigt. Je 100 durch Pflegedienste versorgte Pflegebediirftige sind das 19 Pflege-
fachkrafte, vier ausgebildete Pflegehilfskrafte und zwolf Pflegehilfskrafte ohne Ausbil-
dung. Gemessen in ZA verringern sich die Verhaltniszahlen auf 14 Pflegefachkrfte, drei
Pflegehilfskrafte mit und acht ohne Ausbildung je 100 durch Pflegedienste versorgte
Pflegebedirftige. Die Verhdltniszahl bei den Fachkraften variiert in den Bundeslandern
zwischen elf und fiinfzehn. Bei den Hilfskraften mit Ausbildung sind Schwankungen zwi-
schen zwei und sechs VZA je 100 Pflegebediirftige zu beobachten. Bei den Hilfskraften
ohne Ausbildung gibt es sogar Schwankungen von 3 bis 21 VZA je 100 Pflegebediirftige.
Die grof3te Unterstlitzung durch Hilfskrafte findet sich in Brandenburg, Berlin und Ham-
burg. Eine geringere Zahl an Pflegefachkraften wird dabei in Bremen und in Mecklen-
burg-Vorpommern mit einer hoheren Zahl an Pflegehilfskraften kompensiert, aber im

Saarland nicht.
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Tabelle 2.13: Personal der ambulanten Pflegedienste nach hauptsachlichem
Tatigkeitsbereich im Jahr 2021

insge Pflege-' korperbe- Betreuung Hilfen bei der Verwalfung, sonstiger
samt dienstlei- zogene (§36 Absatz 2 Ha.l..ISha|tS- Gefchafts- Bereich
tung Pflege Satz 3 SGB XI) flihrung flihrung

Anzahl Anteil davon in Prozent
Baden-Wirttemberg 40.052 4,3 61,1 29 21,4 4,9 5,4
Bayern 56.992 4,8 69,6 4,8 1.4 50 4,4
Berlin 24.387 4,5 73,4 3,2 6,2 6,6 6,0
Brandenburg 20.012 54 73,0 3,0 8,3 5,0 5.2
Bremen 4.693 4,3 69,1 3,6 15,8 4,2 3,0
Hamburg 13.458 4,6 63,9 2,4 16,5 5,6 7.0
Hessen 32.899 52 65,8 70 11,4 57 5,0
\'\//'Oer;‘g;”nt;:rrﬁ' 13.068 5,0 74,6 26 8,6 bt 47
Niedersachsen 45.360 4,4 68,3 38 14,7 4,6 4,2
yv%ftrfgle; 97.237 46 659 51 15,4 46 45
Rheinland-Pfalz 17.300 4,6 61,2 3,4 19,6 54 5,8
Saarland 4.237 4,5 59,9 5,0 20,7 5,6 4,2
Sachsen 28.877 59 71,4 4,7 9,2 4,7 4.1
Sachsen-Anhalt 15.176 5,9 73,0 3,6 91 4,7 3.7
Schleswig-Holstein 15.387 4.6 671 4,3 12,6 52 6,2
Thiringen 13.725 50 71,7 4,3 10,1 4,5 4,4
Deutschland 442.860 4,8 67,7 4,3 13,4 50 4,8

Quelle: FDZ-StaBu (2023)
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Tabelle 2.14: Pflegepersonal der ambulanten Pflegedienste nach Qualifikation und im
Vergleich zur Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2021

Beschdftigte Vollzeitaquivalente Beschdftigte Vollzeitaquivalente
Anzahl je 100 Pflegebediirftige
Pfk PhmA  PhoA Pfk PhmA PhoA Pfk PhmA PhoA Pfk PhmA PhoA
Baden-Wirt-

tomberg 20470 2513 6246 13664 1670 3799 22 3 7 15 2 4
Bayern 27445 5077 14832 18936 3.448 9745 22 4 12 15 3 8
Berlin 7765 2288 11412 6206 1820 8555 19 6 2715 4 21
Brandenburg 7682 2419 7250 6310 1911 5508 17 5 16 1 4 12
Bremen 1626 470 1668 1106 322 1040 16 5 170N 3 10
Hamburg 4798 1991 3431 3546 1399 2257 19 8 A TA 6 9
Hessen 13156 2624 11376 9543 1.825 7550 18 4 16 13 3 10
\'\/"O'Er;‘gﬁ;‘rzzrr% 5164 1442 4660 4143 1139 3540 15 4 w12 3 11
Niedersachsen ~ 19.557 3.615 13424 13.896 2450 8649 18 3 12 13 2 8
C'V‘Je;dt:cgfér; 46338 7941 23478 33506 5759 15403 20 3 10 1 2 7
Rheinland-Pfalz 8785 1886 2321 6332 1346 1520 19 4 5 13 3 3
Saarland 1946 356 814 1410 247 527 15 3 6 M 2 4
Sachsen 13463 2367 8921 10593 1817 6615 17 3 11 13 2 8
Sachsen-Anhalt 7031 1508 4472 5751 1208 3.418 17 4 11 14 3 8
acorlietzmg' 6.236 1462 4893 L4557 1057 3167 17 4 %13 3 9
Thiiringen 6069 752 4.806 4926 585 3657 16 2 12 13 2 9
Deutschland 197.531 38711 124.004 144,426 28.000 84949 19 4 12 1w 3 8

Anmerkung: Als Pflegefachkrafte (Pfk) sind erfasst: examinierte Altenpflegekrafte, examinierte
Krankenpflegekrafte, examinierte Kinderkrankenpflegekrafte, Pflegefachmanner und -frauen sowie
Beschaftigte mit einem Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer
Fachhochschule oder Universitat. Als Pflegehilfskrafte mit Ausbildung (PhmA) sind erfasst: staatlich
anerkannte Altenpflegehilfskrafte, Krankenpflegehilfskrafte, Familienpfleger und
Familienpflegerinnen mit staatlichem Abschluss und Dorfhelfer und Dorfhelferinnen mit staatlichem
Abschluss. Als Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung (PhoA) sind erfasst: sonstige pflegerische Berufe
sowie andere Berufsgruppen mit Tatigkeitsschwerpunkt in Pflege und Betreuung.

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen
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2.2.2 Stationdre Einrichtungen

Als stationare Pflegeeinrichtungen sind in der Pflegestatistik alle Einrichtungen erfasst,
die Dauer-, Kurzzeit-, Tages- und/oder Nachtpflege anbieten. \Von den 16.115 stationdren
Einrichtungen bieten 9.288 ausschlieBlich Dauerpflege, 152 ausschlieBlich Kurzzeitpflege
und 4.567 ausschlieBlich Tagespflege an. In den verbleibenden 2.108 Einrichtungen gibt
es verschiedene Kombinationen in der Angebotsstruktur. In privater Tragerschaft befin-
den sich 6.876 Einrichtungen (42,7 Prozent). In freigemeinnitziger Tragerschaft sind es
8.512 (52,8 Prozent) der stationdren Einrichtungen. Nur 727 (4,5 Prozent) Pflegeeinrich-
tungen befinden sich in offentlicher Tragerschaft und sind damit relativ selten (Statisti-
sches Bundesamt, 2022c). Daher werden auch hier die freigemeinniitzigen und &ffentli-

chen Hauser gemeinsam betrachtet.

Im Vergleich zum Jahr 2017 hat der Anteil der Einrichtungen in privater Tragerschaft nur
leicht zugenommen (+0,1 Prozentpunkte) (Tabelle 2.15). Anders als bei den ambulanten
Pflegeeinrichtungen (siehe Kapitel 2.2.1) sind freigemeinniitzige und 6ffentliche Tragerim

stationaren Bereich aber noch haufiger als private.

Die Tragerschaft variiert zum Teil stark nach Bundesland (Tabelle 2.15). Wahrend sich
beispielsweise in Schleswig-Holstein (63,4 Prozent) und Niedersachsen (61,0 Prozent)
die Mehrzahl der Pflegeeinrichtungen in privater Tragerschaft befindet, ist es in Baden-
Wiirttemberg (28,1 Prozent), Bremen (35,9 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (36,1 Pro-

zent) nur rund ein Drittel.

Wahrend in einigen Bundeslandern der Anteil in privater Tragerschaft zugenommen hat,
ging dieser in anderen auch deutlich zurtick. Eine Steigerung der privaten Tragerschaft gab
es insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern (+4,2 Prozentpunkte), im Saarland und in
Brandenburg (jeweils +2,5 Prozentpunkte). Riickgange der privaten Tragerschaft gab es
insbesondere in Schleswig-Holstein (-2,6 Prozentpunkte) und in Baden-Wirttemberg
(-2,6 Prozentpunkte) (Tabelle 2.15). Insgesamt dominieren die privaten Trager im Norden
und die freigemeinnitzigen im Stiden, Westen und Osten, wahrend die offentlichen Tra-

ger Uberall nur eine untergeordnete Rolle spielen.
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Tabelle 2.15: Stationdre Pflegeeinrichtungen nach Art des Tragers
in den Bundeslandern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021
insgesamt davon privat insgesamt davon privat insgesamt davon privat
Qo inIADrr];i:nt Szl inIA9:;§!nt Siicl inﬁrr];(::elnt
Baden-Wirttemberg 1777 30,7 1912 29,3 2.013 281
Bayern 1.885 36,3 2.016 35,7 2.089 35,4
Berlin 391 48,8 399 50,4 402 49,8
Brandenburg 523 35,4 596 371 628 379
Bremen 146 37,7 152 38,8 153 35,9
Hamburg 201 53,2 206 54,4 203 52,7
Hessen 905 48,4 955 49,5 1.019 481
\'\/"Oer;kc:?rairr% 446 40,1 498 42,0 526 44,3
Niedersachsen 1.873 60,3 1.964 60,1 2.034 61,0
Nordrhein-Westfalen 2.824 34,5 2.960 35,4 3.149 36,1
Rheinland-Pfalz 539 40,8 559 41,9 583 431
Saarland 180 389 197 40,6 203 41,4
Sachsen 970 44,2 1.058 45,4 1102 45,4
Sachsen-Anhalt 633 48,8 688 49,6 728 50,3
Schleswig-Holstein 692 66,0 687 64,0 710 63,4
Thiringen 495 39,4 533 39,6 573 38,4
Deutschland 14.480 42,6 15.380 42,7 16.115 42,7
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Anmerkung: vollstationdre Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationare Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen

Die Kapazitdten in der stationaren Versorgung konnen Uber die Zahl der Pflegeplatze er-
fasst werden. Insgesamt weist die Pflegestatistik 984.688 Pldtze in stationdren Einrich-
tungen fiir das Jahresende 2021 aus (Tabelle 2.16). 901.283 Platze (= 90,2 Prozent)
davon sind in Einrichtungen mit vollstationdrer Pflege (Dauerpflege oder Kurzzeitpflege).
Einrichtungen, die nur Tages- oder Nachtpflege anbieten, verfiigten Ende 2021 Uber

83.405 Pldtze. Der Anteil dieser teilstationaren Pflegepldatze an allen stationdren Pflege-
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platzen ist von 7,02 Prozent im Jahr 2017 auf 9,8 Prozent im Jahr 2021 gestiegen. Der
Anteil teilstationdrer Pflegeplatze ist dabei in Mecklenburg-Vorpommern mit 19,4 Pro-

zent am hochsten.

Tabelle 2.16: Pflegeplatze in stationaren Pflegeeinrichtungen und Anteil davon in voll-
stationaren Einrichtungen in den Bundeslandern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 2019 2021

insgesamt davon voll- insgesamt davon voll- insgesamt davon voll-

stationar stationar stationar

Anzahl in?’rr‘ct;:nt Anzahl in?’rr]ct;:nt Anzahl inIA:':;§!nt
Baden-Wirttemberg 110.245 93,3 109.289 91,7 109.365 91,0
Bayern 136.149 94,3 139.463 92,2 140.261 91,0
Berlin 35.103 94,8 34.300 93,7 33.814 931
Brandenburg 29.777 87,5 31.483 84,9 32.168 84,0
Bremen 7.571 89,9 7.956 88,8 8.021 88,1
Hamburg 18.567 95,3 19.462 94,8 18.269 94,3
Hessen 64.730 94,7 66.374 94,0 67.823 93,0
\“foi;%fnr‘ra‘é:% 23575 84,7 25.007 81,7 25.829 80,6
Niedersachsen 113.492 92,3 116.626 90,8 119.891 89,2
Nordrhein-Westfalen 191.147 94,2 191.459 931 196.252 91,5
Rheinland-Pfalz 45,472 93,7 45919 92,8 46.823 921
Saarland 13.625 93,4 14.266 92,2 14.064 91,6
Sachsen 58.201 91,0 61.018 89,3 62.680 88,3
Sachsen-Anhalt 34.391 90,0 35.403 86,7 36.388 84,3
Schleswig-Holstein 40.936 94,7 41117 93,8 41.854 92,9
Thiringen 29.386 90,2 30.411 88,4 31186 86,4
Deutschland 952.367 93,0 969.553 91,4 984.688 90,2

Anmerkung: Gesamtanzahl entspricht vollstationarer Dauerpflege, Kurzzeitpflege
und teilstationdrer Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen
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Mit der Zahl der stationaren Pflegeeinrichtungen und der Zahl der Pflegeplatze ist auch
die Zahl der durch sie versorgten Pflegebedurftigen gestiegen. Die Zunahme der statio-
naren Versorgung beruht aber (iberwiegend auf der Zunahme der teilstationaren Versor-
gung (Statistisches Bundesamt, 2018, 2021). Im Jahr 2017 sind 835.351 Pflegebeddirf-
tige in vollstationaren Einrichtungen versorgt worden. Bertcksichtigt sind dabei sowohl
Pflegebediirftige in vollstationarer Dauerpflege als auch Pflegebediirftige in Kurzzeit-
pflege oder teilstationdrer Pflege. Diese Zahl istim Jahr 2019 nur geringfiigig angestiegen
und zum Jahr 2021 insbesondere aufgrund der Coronapandemie auf 807.788 zurlickge-

gangen (Tabelle 2.17).

Tabelle 2.17: Von vollstationdren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige in
den Bundeslandern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 Anzahl 2019 Anzahl 2021 Anzahl

insgesamt  je Einrichtung  insgesamt  je Einrichtung insgesamt je Einrichtung

Baden-Wirttemberg 99.270 65,6 96.984 63,3 93.621 60,6
Bayern 116.809 76,1 116.233 76,0 110.361 73,0
Berlin 29.543 95,0 29.439 96,5 28.307 93,4
Brandenburg 25.339 76,1 25.578 74,1 24623 71,6
Bremen 6.037 57,5 6.255 60,7 5.966 57,9
Hamburg 16.330 100,8 16.276 101,7 15.530 100,2
Hessen 57.397 73,1 59.027 73,8 56.684 68,0
\'\//'Oerz;';”na‘;rrgn 19.258 Tl b4 19.274 719 18.757 68,2
Niedersachsen 98.565 68,1 99.519 68,7 96.399 66,9
Nordrhein-Westfalen 173.064 77,2 173.550 76,6 172.006 74,9
Rheinland-Pfalz 38139 82,7 39102 83,9 37.819 80,3
Saarland 11.866 77,6 12146 76,9 11,612 73,0
Sachsen 52152 73,7 52.533 72,5 49.221 676
Sachsen-Anhalt 29.838 64,6 29.610 64,2 27.904 61,7
Schleswig-Holstein 35.995 61,3 35.567 63,0 35.035 62,7
Thiiringen 25.749 7322 25.640 71,6 23.943 66,5
Deutschland 835351 73,2 836.733 72,8 807.788 70,0
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Anmerkung: Pflegebediirftige in vollstationdrer Dauerpflege, Kurzzeitpflege
oder teilstationdrer Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen
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Die im Durchschnitt groBten vollstationdren Einrichtungen in dem Sinne, dass dort die
meisten Pflegebedrftigen versorgt werden, gibt es in den Stadtstaaten Hamburg und
Berlin mit jeweils tUber 90 Pflegebediirftigen je Einrichtung. Die durchschnittlich kleins-
ten Einrichtungen gemessen an der Zahl der Pflegebedurftigen gibt es in Bremen,
Baden-Wirttemberg, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein mit jeweils um die
60 Pflegebediirftigen je Einrichtung. Deutschlandweit hat sich die durchschnittliche Zahl
der Pflegebedtirftigen je Einrichtung nur leicht reduziert. Sie lag im Jahr 2021 bei 70 Pfle-
gebedurftigen je Einrichtung (Tabelle 2.17).

Tabelle 2.18: Von teilstationdren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige in
den Bundeslandern in den Jahren 2017, 2019 und 2021

2017 Anzahl 2019 Anzahl 2021 Anzahl

insgesamt  je Einrichtung  insgesamt je Einrichtung insgesamt je Einrichtung

Baden-Wirttemberg 7.965 30,2 12.121 31,8 12.375 26,4
Bayern 9.450 270 15.225 31,3 14.844 25,7
Berlin 2.728 341 3.772 401 3.610 36,5
Brandenburg 4.862 25,6 6.811 271 6.815 24,0
Bremen 958 23,4 1.210 24,7 1131 22,6
Hamburg 1.464 375 1.847 40,2 1.679 35,0
Hessen 3.533 29,4 5.198 335 5.679 30,7
\'\//'Oer;‘g;”na‘;rr%' 4,695 251 6157 26,8 6343 253
Niedersachsen 13.284 31,2 17190 333 17.549 29,5
Nordrhein-Westfalen 18.729 321 24.326 351 25.288 29,6
Rheinland-Pfalz 2.382 30,5 3.458 37,2 3.239 28,9
Saarland 1.023 379 1.513 38,8 1.307 29,7
Sachsen 5.451 20,8 8.124 24,4 7.822 20,9
Sachsen-Anhalt 3.650 21,3 5.362 23,6 6.485 235
Schleswig-Holstein 2.866 273 3.870 31,7 4.098 271
Thiringen 3.487 24,4 4.619 26,4 4,918 23,1
Deutschland 86.527 28,2 120.803 31,0 123182 26,9

Anmerkung: nur Pflegebeddirftige in teilstationdrer Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen

87



Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

Tabelle 2.19: Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen nach
Beschaftigungsverhaltnis in den Bundeslandern im Jahr 2021

Teilzeit in Prozent

Anzahl Vollzeit Sonstige Anzahl
insgesamt  in Prozent iiber bis 50 Prozent,  gering-  jn Prozent VZA
50 Prozent nicht geringfiigig fligig

Baden-Wirttemberg 105.554 27,7 36,0 17,6 9.4 9,3 73.903
Bayern 113.385 34,6 38,0 13,4 7.4 6,6 84.364
Berlin 23.504 40,2 40,5 53 5,6 8,4 18.484
Brandenburg 21.816 281 56,2 57 4,3 57 16.780
Bremen 6.667 22,0 48,0 10,3 11,2 8,5 4.670
Hamburg 14.038 39,6 35,7 57 9,9 9,0 10.691
Hessen 56.108 331 35,2 14,8 9,2 77 40.676
\'\//'Oer;‘gfn”raﬁ 17.815 255 59,1 53 4,0 6.2 13.634
Niedersachsen 97.713 27,4 43,4 13,8 9,7 5.8 69.944
Nordrhein-Westfalen 185.585 25,3 39,6 17,9 8,6 8,6 129.601
Rheinland-Pfalz 36.082 311 34,3 17,3 8,8 8,5 25.764
Saarland 10.965 L4 26,0 12,4 6,5 10,7 8.443
Sachsen 45.705 209 63,9 51 33 6,7 34.559
Sachsen-Anhalt 25120 279 58,4 4,9 2,7 6.2 19.522
Schleswig-Holstein 32112 341 39,7 11,3 9,4 55 23.832
Thiringen 21.873 25,0 58,6 5,8 3,8 6,8 16.642
Deutschland 814.042 291 42,0 13,5 7,9 7.6 591.511
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Anmerkung: vollstationdre Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen

In Einrichtungen, die ausschlieBlich teilstationdre Versorgung anbieten, hatim Gegensatz
zu den vollstationdren Einrichtungen auch in den Corona Jahren die Zahl der Pflegebe-
dirftigen zugenommen. Von 2017 zu 2019 gab es einen Anstieg von 86.527 auf 120.803
Pflegebediirftige und zum Jahr 2021 noch einen weiteren Anstieg auf 123.182 Pflegebe-
durftige. In einzelnen Bundeslandern gab es zwar auch von 2019 zu 2021 einen teils
deutlichen Rickgang (Saarland -13,6 Prozent, Hamburg -9,1 Prozent), aber teils auch
deutliche Steigerungen (Sachsen-Anhalt +20,9 Prozent, Hessen +9,3 Prozent). In der

Summe hat in Deutschland die Zahl der Pflegebeddrftigen in ausschlieBlich teilstationa-
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ren Einrichtungen zwischen 2017 und 2021 um 42,4 Prozent zugenommen (Tabelle
2.18). Bezogen auf die Gesamtzahl der Pflegebeddrftigen (3,43 Millionen im Jahr 2017
und 4,96 Millionen im Jahr 2021) bleibt es aber ein stabiler Anteil von 2,5 Prozent.

Im Jahr 2021 waren 814.042 Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen beschaftigt
(Tabelle 2.19). Davon waren 29,1 Prozent vollzeitbeschaftigt, 42,0 Prozent teilzeitbe-
schaftigt mit Uber 50 Prozent der Regelarbeitszeit, 13,5 Prozent teilzeitbeschaftigt mit
bis zu 50 Prozent der Regelarbeitszeit und 7,9 Prozent geringflgig beschaftigt. Weitere
7,6 Prozent setzen sich aus Praktikanten, Schiilern und Auszubildenden, Helfern im frei-

willigen sozialen Jahr oder Helfern im Bundesfreiwilligendienst zusammen (Tabelle 2.19).

In den neuen Bundeslandern liegt die Vollzeitbeschdftigtenquote durchgangig unter dem
Bundesdurchschnitt und betragt in Sachsen sogar nur 20,9 Prozent. In den alten Bundes-
landern liegen Bremen (22,0 Prozent), Nordrhein-Westfalen (25,3 Prozent), Baden-W(rt-
temberg (27,7 Prozent) und Niedersachsen (27,4 Prozent) unter dem Bundesdurchschnitt.
Die Teilzeitbeschaftigtenquoten mit Giber 50 Prozent der Regelarbeitszeit liegen dagegen
in den neuen Bundeslandern zwischen 56,2 Prozent (Brandenburg) und 63,9 Prozent
(Sachsen) und damit héher als in Westdeutschland, wahrend sie in den alten Bundeslan-
dern zum Teil sogar iber 30 Prozentpunkte niedriger liegen (zum Beispiel im Saarland mit
26,0 Prozent). Bei Teilzeitbeschaftigten mit bis zu 50 Prozent der Regelarbeitszeit und
den geringfligig Beschaftigten liegen hingegen die Anteile in den neuen Bundeslandern
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Pro erwerbstdtige Person ergeben sich so in
Ostdeutschland mehr Arbeitsstunden, was durch die VZA ausgedriickt wird. Das Verhalt-
nis der VZA zu den Beschaftigten betrégt bundesweit 72,7 Prozent, die vertraglich fest-
gelegte Arbeitszeit der beschaftigten Personen liegt im Durchschnitt also bei 72,7 Pro-
zent der Regelarbeitszeit. Der niedrigste Wert findet sich mit 69,8 Prozent in
Nordrhein-Westfalen. In allen ostdeutschen Landern, Berlin, Hamburg und im Saarland

liegen die Werte deutlich tber 75 Prozent.

hohe Zahl an Arbeits-
stunden eher in Ost-
deutschland — aber nicht

unbedingt in Vollzeit
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Tabelle 2.20: Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen nach Tatigkeitsbereich
im Jahr 2021

Verwal- .. Betreuung . haustech-
. korper- SR Hauswirt- .
insge- tung, zusatzliche und nischer und
b bezogene . P schafts- .
samt Geschafts- Pflege zusatzliche . sonstiger
= Pflege bereich .
fihrung Betreuung Bereich
Anzahl davon in Prozent
Baden-Wirttemberg 105.554 56 61,4 0,7 11,0 16,0 53
Bayern 113.385 56 60,0 15 11,4 16,2 54
Berlin 23.504 6,7 66,8 0,6 10,9 9,5 5,5
Brandenburg 21.816 6,6 63,8 0,8 12,6 9,9 6,3
Bremen 6.667 6,4 611 1.9 121 12,9 55
Hamburg 14.038 6,1 61,7 2,0 11,9 13,2 52
Hessen 56.108 57 58,7 1.5 12,2 16,0 59
Mecklenburg- 17.815 6,0 63,1 0,8 13,8 10,9 54
VVorpommern
Niedersachsen 97.713 58 56,2 21 11,8 18,1 6,0
Nordrhein-Westfalen 185.585 5,6 60,9 0,7 12,2 15,4 53
Rheinland-Pfalz 36.082 6,0 59,2 0,7 12,8 15,6 58
Saarland 10.965 6,4 61,2 2,3 11,7 11,0 73
Sachsen 45.705 52 62,7 1,7 13,4 12,3 4,7
Sachsen-Anhalt 25.120 6,0 64,2 19 12,7 9,7 5,5
Schleswig-Holstein 32112 55 58,1 1,7 11,4 16,7 6,7
Thiringen 21.873 5.9 63,2 2,0 13,6 9,9 55
Deutschland 814.042 57 60,5 1.2 12,0 15,0 55

beste VVersorgungslage
in Baden-Wiirttemberg —
durchweg leicht unter-
durchschnittlich in

Ostdeutschland
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Anmerkung: vollstationdre Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege

* zusatzliche Pflege: zusatzliches Pflegepersonal nach §8 Abs. 6 SGB XI und zusatzliches
Pflegehilfskraftpersonal nach §84 Abs. 9 SGB XI

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen

\on den 814.042 Beschaftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2021 waren
5,7 Prozent Uberwiegend in der Verwaltung oder Geschaftsfiuhrung tatig. Korperbezo-
gene Pflege inklusive zusatzlichen Pflegepersonals nach §8 Abs. 6 SGB XI (61,7 Prozent),
Betreuung (12,0 Prozent) und Tatigkeiten im hauswirtschaftlichen Bereich (15,0 Prozent)
sind die haufigeren Tatigkeitsfelder. 5,5 Prozent der Beschaftigten gehen Uberwiegend

haustechnischen und sonstigen Tatigkeitsbereichen nach (Tabelle 2.20).
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Tabelle 2.21: Pflegepersonal in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach Qualifikation
und im Vergleich zur Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2021

Beschaftigte Vollzeitdquivalente Beschéftigte Vollzeitdquivalente
Anzahl je 100 Pflegebediirftige
Pfk PhmA  PhoA Pfk PhmA  PhoA Pfk PhmA PhoA Pfk PhmA PhoA

Baden-

Wirttemberg 37913 9077 30034 28197 6462 21103 40 10 32 30 7 23
Bayern 37890 11016 32521 29656 8587 24556 34 10 29 27 8 22
Berlin 8683 2712 7050 6882 2239 5574 31 10 25 2% 8 20
Brandenburg 6787 1917 7545 5490 1474 5699 28 8 31 2 6 23
Bremen 2254 738 1858 1647 529 1295 38 12 31 28 9 22
Hamburg 5241 1385 3991 4168 1040 3.082 34 9 26 27 7 20
Hessen 17828 5076 17845 13696 3791 13122 31 9 31 24 7 23
Cﬂoﬁfﬂnﬂiﬁ 5901 2210 4874 4679 1662 3690 31 12 26 25 9 20
Niedersachsen ~ 29.838 7229 29.550 22.942 5467 21239 31 7 31 24 6 22
yv%ftrfr;f; 66.439 14747 54298 50.024 10675 37.470 39 9 32 29 6 22
Rheinland-Pfalz  11.842 3433 11072 9066 2485 7941 31 9 29 2 7 21
Saarland 3908 1204 3185 3183 928 2487 34 10 27 27 8 21
Sachsen 15657 3163 15900 12162 2417 11.833 32 6 32 25 5 24
Sachsen-Anhalt 8669 3.049 7041 6929 2391 5342 31 11 25 25 9 19
Eforl‘éetzmg 9698 3784 9438 7621 2892 7058 28 11 27 22 8 20
Thirringen 7416 1482 7735 5898 1113 5809 31 6 32 25 5 24
Deutschland ~ 275.964 72222 243.937 212239 54151 177.299 34 9 30 26 7 22

Anmerkung: Berticksichtigt sind alle vollstationaren Einrichtungen inklusive ihrer teilstationaren
Angebote. Ausschliel3lich teilstationdre Einrichtungen sind nicht berticksichtigt.

Als Pflegefachkrdfte (Pfk) sind erfasst: examinierte Altenpflegekrafte, examinierte
Krankenpflegekrafte, examinierte Kinderkrankenpflegekrafte, Pflegefachmanner und -frauen sowie
Beschaftigte mit einem Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer
Fachhochschule oder Universitat. Als Pflegehilfskrafte mit Ausbildung (PhmA) sind erfasst: staatlich
anerkannte Altenpflegehilfskrafte, Krankenpflegehilfskrafte, Familienpfleger und
Familienpflegerinnen mit staatlichem Abschluss und Dorfhelfer und Dorfhelferinnen mit staatlichem
Abschluss. Als Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung (PhoA) sind erfasst: sonstige pflegerische Berufe
sowie andere Berufsgruppen mit Tatigkeitsschwerpunkt in Pflege und Betreuung.

Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen
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Um Moglichkeiten der pflegerischen Versorgung zu bewerten, empfiehlt sich ein Ver-
gleich der Pflegekrafte mit der Zahl der zu versorgenden Pflegebedrftigen. Wesentlich
fur die Pflege sind die Pflegefachkrdfte und die Pflegehilfskrafte. Im Jahr 2021 waren
275.964 Pflegefachkrafte (Pfk), 72.222 Pflegehilfskrafte mit Ausbildung (PhmA) und
243.937 Pflegekrdfte ohne Ausbildung (PhoA) in vollstationdren Einrichtungen beschaf-
tigt (Tabelle 2.21). Das sind zusammen 73 Beschaftigte je 100 versorgte Pflegebedrf-
tige. Werden die Beschaftigten nach ihrer vertraglichen Arbeitszeit betrachtet, ergeben
sich insgesamt nur noch 55 VVZA je 100 versorgte Pflegebediirftige. Dabei schwanken die
Relationen von 22 vollzeitaquivalenten Pflegefachkraften in Brandenburg und Schles-
wig-Holstein bis 30 in Baden-W(rttemberg. In der Summe ist die Relation von vollzeit-
aquivalenten Pflegekraften zur Zahl der Pflegebeddirftigen in Ostdeutschland geringer
als in den alten Bundeslandern. Die geringere Fachkraftquote wird in aller Regel auch

nicht durch teilweise hohere Hilfskraftquoten ausgeglichen.

Wahrend in der vollstationaren Versorgung der Anteil der Pflegehilfskrafte mit und ohne
Ausbildung etwas groler ist als der Anteil der Pflegefachkrafte, zeigt sich in der teilstati-
onaren Versorgung ein umgekehrtes Bild. Zum Jahresende 2021 waren 16.171 Pflege-
fachkrafte und 15.907 Pflegehilfskrafte mit oder ohne Ausbildung in teilstationaren Ein-
richtungen beschaftigt. Das entspricht 11.763 VZA der Pflegefachkrafte und 10.587 ZA
der Pflegehilfskrafte mit oder ohne Ausbildung. Je 100 Pflegebedurftige sind es im Bun-
desdurchschnitt zehn beziehungsweise neun VZA. Eine deutlich geringere Ausstattung
findet sich in Schleswig-Holstein und ein hoherer Personalschlissel in Sachsen-Anhalt
(Tabelle 2.22).
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Tabelle 2.22: Pflegepersonal in teilstationdren Pflegeeinrichtungen nach Qualifikation
und im Vergleich zur Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2021

Beschaftigte Vollzeitdquivalente Beschdftigte Vollzeitaquivalente
Anzahl je 100 Pflegebediirftige
Pfk  PhmA+PhoA Pfk PhmA+PhoA Pfk PhmA+PhoA Pfk PhmA +PhoA
Baden-Wirttemberg ~ 1.798 1.790 1.205 1.050 15 14 10 8
Bayern 2177 1.996 1.457 1.243 15 13 10 8
Berlin 395 508 321 398 1M 14 S M
Brandenburg 706 796 580 592 10 12 9 9
Bremen 162 190 108 120 14 17 10 i
Hamburg 204 178 157 125 12 1 9 7
Hessen 675 727 501 465 12 13 9 8
\'\//'Oer;‘gf:rtr’]:rr%' 778 776 635 589 12 12 10 9
Niedersachsen 2.240 2.464 1.586 1.597 13 14 9 9
Nordrhein-Westfalen  3.511 2.539 2.432 1.571 14 10 10 6
Rheinland-Pfalz 472 477 320 304 15 15 10 9
Saarland 155 165 112 106 12 13 9 8
Sachsen 1.006 1.069 814 789 13 14 10 10
Sachsen-Anhalt 850 1.002 723 782 13 15 11 12
Schleswig-Holstein 461 543 343 353 11 13 8 9
Thiringen 581 687 469 504 12 14 10 10
Deutschland 16171 15.907 11.763 10.587 13 13 10 9

Anmerkung: Berticksichtigt sind alle Einrichtungen, die ausschlieRlich teilstationdre Angebote haben.
Als Pflegefachkrdfte (Pfk) sind erfasst: examinierte Altenpflegekrafte, examinierte
Krankenpflegekrafte, examinierte Kinderkrankenpflegekrafte, Pflegefachmanner und -frauen sowie
Beschaftigte mit einem Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer

Fachhochschule oder Universitat. Als Pflegehilfskrafte mit Ausbildung (PhmA) sind erfasst: staatlich

anerkannte Altenpflegehilfskrafte, Krankenpflegehilfskrafte, Familienpfleger und

Familienpflegerinnen mit staatlichem Abschluss und Dorfhelfer und Dorfhelferinnen mit staatlichem
Abschluss. Als Pflegehilfskrafte ohne Ausbildung (PhoA) sind erfasst: sonstige pflegerische Berufe

sowie andere Berufsgruppen mit Tatigkeitsschwerpunkt in Pflege und Betreuung.
Quelle: FDZ-StaBu (2023), eigene Berechnungen
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Beztiglich der Finanzierung vollstationdrer Einrichtungen ist zu berlicksichtigen, dass die
Gesamtheimentgelte gemalk §87a SGB XI neben den Pflegesdtzen (§84 Abs. 1 SGB XI
einschlieBlich der Ausbildungsvergiitung nach §82a SGB XI) auch die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung (§ 87 SGB XI) sowie die gesondert abrechenbaren Investitionskos-
ten (§82 Abs. 3 und 4 SGB XI) umfassen. Die Leistungen der Pflegeversicherung (§ 43 SGB
Xl) beziehen sich nur auf die Pflegesatze und sind dabei in aller Regel deutlich geringer als
diese. Urspringlich waren die Anteile an den Pflegesatzen, die vom Versicherten zu zah-
len waren, abhangig vom Ausmal? der Pflegebedurftigkeit. Seit Inkrafttreten der Regelun-
gen des PSG Il zum 1. Januar 2017 zahlen Pflegebeddirftige der Pflegegrade 2 bis 5 fir die
Pflegeaufwande nunmehr einen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil. Bei einer Erho-
hung des Pflegegrads verandert sich der Eigenanteil seither nicht. Des Weiteren haben
Pflegebediirftige in vollstationarer Dauerpflege seit dem 1. Januar 2022 Anspruch auf
einen zusatzlichen Leistungszuschlag nach §43c SGB XI. Dieser belief sich zunachst im
ersten Aufenthaltsjahr auf finf Prozent, im zweiten Jahr auf 25 Prozent, im dritten Jahr
auf 45 Prozent und anschlieBend auf 70 Prozent des einrichtungseinheitlichen Eigenan-
teils. Seit dem 1. Januar 2024 ist dieser Anteil erhoht worden auf 15 Prozent im ersten
Jahr, 30 Prozent im zweiten Jahr, 50 Prozent im dritten Jahr und anschliel3end 75 Prozent

des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils.

VVom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) werden fiir Mitte 2024 bundesweit von
den Pflegebediirftigen zu tragende durchschnittliche Investitionskosten von 492 Euro
ausgewiesen. Durchschnittlich 952 Euro fielen zudem fir Unterkunft und Verpflegung an.
Hinzu kam noch der pflegebedingte Eigenanteil unter Berlcksichtigung der nach Wohn-
dauer gestaffelten Leistungszuschlage. Dieser belief sich Mitte 2024 inklusive Ausbil-
dungsumlagen auf durchschnittlich 895 Euro. Die insgesamt selbst zu tragenden Kosten
der Heimunterbringung lagen damit Mitte 2024 bei 2.339 Euro und damit schon wieder
héher als Ende 2021 (2.233 Euro), also vor der Einfiihrung der nach Wohndauer gestaf-
felten Leistungszuschldge (Abbildung 2.12).
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Abbildung 2.12: Einrichtungseinheitliche Eigenanteile (EEE), Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie Investitionskosten nach Beriicksichtigung der nach Wohn-
dauer gestaffelten Leistungszuschlage (nach §43c SGB XI)
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- §43c-Zuschlag der Pflegeversicherung - pflegebedingte Eigenanteile

- Unterkunft und Verpflegung - Investitionskosten

Anmerkung: durchschnittliche finanzielle Belastung inklusive Ausbildungsumlage oder individueller
Ausbildungskosten; jeweils zum Jahresende, 2024 im Juni
Quelle: WIdO, 2024

Die Hhe der durchschnittlichen Heimentgelte variierte zwischen den Bundeslandern
erheblich. Dabei ist zu beachten, dass die in den Rahmenvertragen auf Landesebene
gemadl’ §75 SGB Xl vorgenommene Abgrenzung zwischen den allgemeinen Pflegeleis-
tungen und den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung in den einzelnen Bundeslan-
dern hochst unterschiedlich geregelt ist (Augurzky et al.,, 2008, S. 25 ff.), was die enormen
Unterschiede in den Hotelkosten zum Teil erkldaren kann. Angesichts der unterschiedli-
chen Anrechnungsvorschriften empfiehlt es sich, nicht nur die Pflegesatze der Einrich-

tungen zu betrachten, sondern auch das Gesamtheimentgelt.
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Abbildung 2.13: Monatliche finanzielle Belastung eines Pflegebediirftigen
in der stationdren Pflege in Euro im Juni 2024
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Anmerkung: durchschnittliche finanzielle Belastung inklusive Ausbildungsumlage oder individueller
Ausbildungskosten
Quelle: WIMO, 2024

Die Variation der Heimentgelte ergibt sich entsprechend sowohl aus der Variation der
durchschnittlichen Pflegesatze als auch aus der Variation der durchschnittlichen Hotel-
kosten und der durchschnittlichen Investitionskosten. Die Hotelkosten schwanken dabei
zwischen 762 Euro in Sachsen-Anhalt und 1.207 Euro in Nordrhein-Westfalen (Abbildung

2.13). Die Investitionskosten schwanken zwischen 317 Euro in Sachsen-Anhalt und
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603 Euro in Nordrhein-Westfalen. Noch etwas groRere Schwankungen gibt es bei den
selbst zu zahlenden pflegebedingten Eigenanteilen inklusive Ausbildungsumlagen. Die
liegen zwischen 731 Euro in Niedersachsen und 1.080 Euro in Baden-Wdrttemberg. In
der Summe gleichen sich diese Schwankungen bei Pflegesatzen, Investitionskosten und
Hotelkosten aber nicht aus, sondern die Unterschiede summieren sich teilweise auf. So
finden sich die geringsten finanziellen Belastungen fir Pflegebediirftige in der Summe in
Mecklenburg-Vorpommern (1.881 Euro) und Sachsen-Anhalt (1.904 Euro) und die hochs-
ten finanziellen Belastungen im Saarland (2.711 Euro) und in Nordrhein-Westfalen
(2.665 Euro). Das ist ein Unterschied von iber 800 Euro.

2.2.3 Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne des SGB Xl sind Personen, die nicht erwerbsmalig einen Pfle-
gebedrftigen im Sinne des § 14 SGB Xl in seiner hduslichen Umgebung pflegen (§ 19 SGB
Xl). Zur Erfassung der Zahl der Pflegepersonen gibt es keine amtlichen Statistiken. Den-
noch lassen sich anhand verschiedener Datenquellen Schatzungen und Beschreibungen

vornehmen.

Schatzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen kommen auf
etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebediirftige im hauslichen Setting. Auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurden fiir das Jahr 2015 rund 4,6 Milli-
onen Pflegepersonen bei ausgewiesenen 2,2 Millionen Pflegebediirftigen geschatzt
(Rothgang et al., 2017, S. 144 f). Nach der Kantar-Studie von 2018 werden 35 Prozent
der Pflegebedurftigen zu Hause von nur einer Person versorgt, 26 Prozent von zwei Per-
sonen, 16 Prozent von drei Personen und 14 Prozent von vier oder mehr Personen (Geiss
etal,, 2019, S. 95). Im Durchschnitt sind es ziemlich genau zwei Pflegepersonen je pflege-
bedirftige Person. Bei ausgewiesenen 4,2 Millionen Pflegebedirftigen in hduslicher
Pflege im Jahr 2021 ist daher mit rund 8,4 Millionen Pflegepersonen zu rechnen. Nach
den Statistiken des BMG (2024b) wurden Ende 2023 schon 4,4 Millionen SPV-Versicherte
und 0,3 Millionen PPV-Versicherte zu Hause gepflegt. Demnach ware mit mehr als
neun Millionen Pflegepersonen zu rechnen. Ohne Berlicksichtigung der Pflegebeduirftigen
mit Pflegegrad 1 ergeben sich immer noch fast acht Millionen Pflegepersonen. Eine Uber-
tragbarkeit dieser Berechnung auf die einzelnen Bundeslander ist mittels dieser Daten-

grundlage nicht maglich.

rund 8 Millionen

Pflegepersonen
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Zur \erbesserung der sozialen Sicherung entrichtet die Pflegeversicherung Beitrage an
die Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmal3ig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstatig ist und eine oder mehrere pflegebediirftige Personen des Pfle-
gegrads 2 bis 5 in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig flr wenigstens zehn
Stunden wdéchentlich an mindestens zwei Tagen pflegt (§44 SGB XI). Bis Ende 2016
mussten 14 Stunden Pflege nachgewiesen sein. Ein Beitragsanspruch besteht nur, so-
lange noch keine \Vollrente wegen Alters bezogen wird. Daher ist die Zahl der Pflegeper-
sonen, flr die Rentenversicherungsbeitrage gezahlt werden, deutlich kleiner als die Zahl

aller Pflegepersonen.

Flr den Zeitraum von Ende 2017 bis Ende 2022 weist die Deutsche Rentenversicherung
einen Anstieg der pflichtversicherten Pflegepersonen von 527.375 auf 1.024.537 aus.
Die jahrliche Beitragssumme zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen stieg von
1,5 Milliarden Euro im Jahr 2017 auf 3,2 Milliarden Euro im Jahr 2022 (BMG, 2024b,

S. 14). Eine regionale Untergliederung ist aus den Berichterstattungen nicht moglich.

Aus den zur Verfligung gestellten Routinedaten der BARMER lasst sich nicht herausle-
sen, welche Merkmale die pflichtversicherten Pflegepersonen haben. Es Iasst sich aber
feststellen, fir welchen Anteil an Pflegebedirftigen Beitragszahlungen zur Rentenversi-
cherung fir Pflegepersonen geleistet wurden. Im Jahr 2017 wurden flir 22,3 Prozent der
hauslich versorgten Pflegebeddrftigen entsprechende Rentenversicherungsbeitrage
durch die Pflegeversicherung entrichtet. In den Folge Jahren erhohte sich der Anteil zeit-
weise auf 25,5 Prozent im Jahr 2021 (Tabelle 2.23), obwohl hier die Pflegebedirftigen
mit Pflegegrad 1 mit im Nenner stehen. Das entspricht insgesamt etwa dem Trend der
Zahlen der Rentenversicherung. Der insgesamt geringe Anteil von Pflegebedurftigen, fiir
deren Pflege auch Rentenversicherungsbeitrage gezahlt werden, resultiert insbeson-
dere daraus, dass die Hauptpflegeperson in den meisten Fallen der Partner oder die
Partnerin ist (Rothgang & Miiller, 2018, S. 119). Da die Pflegebeddirftigkeit in der Regel
erst im Rentenalter eintritt und der Partner oder die Partnerin meist ein ahnliches Alter
aufweist, besteht hier auch in den meisten Fdllen kein Anspruch auf diese Versiche-

rungsleistung.
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Im Saarland, in Rheinland-Pfalz, in Nordrhein-Westfalen, in Niedersachsen und in Hessen  weniger Beitragszahlun-
gibt es Uberdurchschnittlich viele Beitragszahlungen zur Rentenversicherung, wahrend  gen zur Rentenversiche-
sie in Ostdeutschland und den Stadtstaaten durchweg unterdurchschnittlich sind. Zudem  rungin den Stadtstaaten
sind die Zuwachse in Berlin und den ostdeutschen Landern am geringsten (Tabelle 2.23).  und in ostdeutschen
Regionale Unterschiede sind zum Teil durch Unterschiede in der Altersstruktur hervorge-  Bundeslandern

rufen. Relativ zur Fallzahl der hochaltrigen Pflegebediirftigen ist die Zahl der pflichtversi-

cherten Pflegepersonen gering. Bei pflegebeddirftigen Kindern und Pflegebeddirftigen im

mittleren Alter ist der Anteil der Pflegepersonen, fir die Beitrage gezahlt werden, weitaus

hoher (Rothgang & Miller, 2019, S. 88).

Tabelle 2.23: Anteil ambulant versorgter Pflegebediirftiger mit Beitragszahlungen zur
Rentenversicherung fiir Pflegepersonen in den Jahren 2017, 2019, 2021 und 2023

2017 2019 2021 2023 Differenz 2023 zu 2017
Anteil in Prozent in Prozentpunkten
Deutschland 22,3 24,8 25,5 24,8 2,5
Baden-Wirttemberg 22,2 25,0 26,3 25,2 3,0
Bayern 22,3 25,4 26,6 26,2 39
Berlin 18,4 20,0 20,7 20,0 1,6
Brandenburg 19,9 21,7 21,3 20,5 0,6
Bremen 17,0 211 21,8 21,3 4,4
Hamburg 18,8 21,7 23,3 22,4 3,7
Hessen 26,0 28,4 29,0 28,9 29
\“foi;%fnr‘ra‘é:% 18,9 206 20,7 19,5 06
Niedersachsen 24,6 27,4 27,4 27,4 2,8
Nordrhein-Westfalen 23,8 26,5 27,2 26,6 2,8
Rheinland-Pfalz 25,2 27,2 276 26,6 1,3
Saarland 273 29,2 30,4 29,0 1,6
Sachsen 171 18,0 18,0 16,5 -0,6
Sachsen-Anhalt 17,4 19,0 19,3 18,8 1.4
Schleswig-Holstein 20,0 22,8 231 22,5 2,5
Thiringen 20,0 22,1 23,4 22,1 21

Quelle: BARMER-Daten 2017-2023, hochgerechnet auf die Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland
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2.2.4 Fazit zur Leistungserbringung
Pflegebedirftige Menschen werden entweder allein durch Angehorige im hauslichen
Umfeld gepflegt, im hauslichen Umfeld durch ambulante Pflegedienste (mit)versorgt oder

in stationaren Pflegeeinrichtungen gepflegt.

Zwei Drittel der ambulanten Pflegedienste sind in privater Tragerschaft — mit zunehmen-
der Tendenz. Der Anteil der Pflegebedrftigen, deren formelle Pflege durch private Pfle-
gedienste erfolgt, liegt deutlich darunter, aber im Jahr 2017 auch schon tber 50 Prozent.
Private Pflegedienste sind insgesamt kleiner und versorgen im Durchschnitt nur
54,6 Pflegebedurftige. Im Durchschnitt aller Pflegedienste werden 68,1 Pflegebeddirftige

versorgt.

Beziiglich der vertraglich festgelegten Arbeitszeit bestehen deutliche regionale Unter-
schiede. Der Anteil der Beschaftigten in Vollzeit oder in Teilzeit mit mehr als 50 Prozent
der Regelarbeitszeit liegt in Ostdeutschland durchweg weit tiber 80 Prozent. Im Bundes-
durchschnitt sind es nur rund 67 Prozent. Die Mdglichkeit, Gber eine Aufstockung der Ar-
beitszeit eine Entlastung in Bezug auf den Pflegekraftemangel herbeizufihren, ist damit

in Ostdeutschland weniger gegeben als in Westdeutschland.

Im Unterschied zu den ambulanten Pflegediensten sind mehr als die Halfte der Pflege-
heime in freigemeinniitziger oder offentlicher Tragerschaft. Auch die Beschaftigungsver-
hdltnisse in den stationdren Pflegeeinrichtungen unterscheiden sich von denen in den
ambulanten Pflegediensten. So ist zwar knapp ein Drittel der Beschaftigten in Vollzeit
erwerbstdtig, in Ostdeutschland jedoch deutlich weniger als in Westdeutschland. Be-
schaftigungsverhaltnisse mit einer Arbeitszeit von Uber 50 Prozent der Regelarbeitszeit
finden sich dagegen haufiger in Ostdeutschland. Insgesamt ergeben sich in Ostdeutsch-
land dennoch mehr vertraglich vereinbarte Arbeitszeiten pro Kopf der Beschdftigten, da
dort die geringfligige Beschaftigung deutlich seltener ist. Die hochste Anzahl an Pflege-
fachkréften gemessen in VZA je 100 Pflegebediirftige gibt es jedoch in Baden-Wiirttem-
berg und Nordrhein-Westfalen.
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Den Pflegebedirftigen, die zu Hause gepflegt werden, stehen etwa doppelt so viele Pfle-
gepersonen gegenuber. Nur fir rund ein Viertel der Pflegebedurftigen werden derzeit
Rentenversicherungsbeitrage flr ihre Pflegepersonen durch die Pflegeversicherung ge-
zahlt. In den ostdeutschen Landern liegt dieser Anteil aktuell und meist auch in den Jahren
zuvor unterhalb des Bundesdurchschnitts. Dies ist auch durch eine unterschiedliche Al-
tersstruktur verursacht, da fir die Versorgung jingerer Pflegebedrftiger haufiger Ren-

tenversicherungsbeitrage gezahlt werden.

2.3 Finanzierung

Die Pflegeversicherung besteht in Deutschland aus zwei Zweigen, der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) und der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV). Der Leistungsanspruch
gegenuber der Pflegeversicherung ist aber fiir beide Versichertengruppen identisch und
deckt nur einen Teil der durch die Pflegebediirftigkeit entstehenden Kosten (Kapitel 2.3.1).
Neben der Pflegeversicherung tragen auch andere kollektive Sicherungssysteme (Sozial-
hilfe und Kriegsopferfiirsorge) sowie Eigenmittel der Betroffenen zur Finanzierung von
Pflegebediirftigkeit bei. In Kapitel 2.3.2 wird ein Uberblick (iber die Finanzentwicklung der
sozialen Pflegeversicherung gegeben, die quantitativ am bedeutendsten ist. Anschlie-
Bend werden die Entwicklungen in der privaten Pflegeversicherung (Kapitel 2.3.3) und der
Sozialhilfe (Kapitel 2.3.4) dargestellt, bevor in einem Uberblick {iber die gesamte Finanzie-
rung von Leistungsausgaben im Bereich der Langzeitpflege zusatzlich auch auf die

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

2.3.1 Leistungen der Pflegeversicherung

Seit Einflhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 sind die meisten Leistungshchen
nach oben gedeckelt beziehungsweise festgeschrieben und anschlielend bis zum Jahr
2008 nicht mehr angepasst worden. Danach wurden die Leistungshéhen unregelmaBig
und uneinheitlich angepasst. Mit der Vielzahl an Pflegereformgesetzen insbesondere ab
2008 wurden sowohl Leistungssummen erhoht als auch zusatzliche Leistungsarten ins-
talliert und Leistungsanspriiche ausgedehnt (Rothgang & Miiller, 2021, S. 116 ff.). Pfle-
gesachleistungen, Pflegegeld, Verhinderungspflege, Tages- oder Nachtpflege und Kurz-
zeitpflege sind seit April 1995 im Leistungskatalog enthalten. Leistungsanspriiche bei

vollstationdrer Dauerpflege gibt es seit Juli 1996. Die Leistungsanspriiche seit 2017 sind

[=] %Y [=]
[=]5-
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in Tabelle 2.24 dargestellt. Zum 1. Januar 2025 sollen die Betrage fiir die Leistungen der
Pflegeversicherung um 4,5 Prozent steigen und zum 1. Januar 2028 entsprechend der
Kerninflationsrate der Jahre 2025 bis 2027 (§ 30 SGB XI). Eine weitere regelhafte Anpas-

sung ist im SGB Xl nicht vorgesehen.

Mit dem PSG Il wurden die Pflegegrade eingefiihrt und die maximalen Leistungssummen
fur die einzelnen Leistungsbereiche je nach Pflegegrad neu festgelegt. Erstmalige Leis-
tungsanpassungen seit 2017 gab es durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung vom 11. Juli 2021 (GVWG) zum Jahr 2022. Dabei werden die maxi-
malen monatlichen Leistungssummen fir Pflegesachleistung und die Kurzzeitpflege um
feste Betrage angehoben. In der vollstationaren Dauerpflege hingegen werden neben den
unveranderten Leistungshéhen nach §43 SGB XI zusatzliche Leistungszuschldge nach
§43c SGB XI gewahrt, deren Hohe von der bisher verbrachten Zeit in der vollstationaren
Dauerpflege abhangt. Je langer die bisherige Verweildauer ist, desto hoher sind diese
Zuschlage. Diese prozentualen Zuschldge sind durch das Pflegeunterstiitzungs- und
Entlastungsgesetz vom 19. Juni 2023 (PUEG) zum 1. Januar 2024 weiter angehoben
worden. Zudem wurden die Pflegesachleistungen und das Pflegegeld um finf Prozent

erhoht und Anpassungen bei der Verhinderungspflege vorgenommen.

Tabelle 2.24: Maximale Leistungen der Pflegeversicherung seit 2017

Sachleistung nach §36 SGB XI maximal monatlich in Euro

PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
2017 - 689 1.298 1612 1.955
2022 - 724 1.363 1.693 2.095
2024 - 761 1.432 1778 2.220

Pflegegeld nach § 37 SGB XI maximal monatlich in Euro

PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
2017 - 316 545 728 901
2024 - 332 573 765 947

vollstationare Pflege nach § 43 SGB XI maximal monatlich in Euro
PG1 PG 2 PG3 PG4 PG5

2017 125 770 1.262 1.775 2.005
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770 1.262 1.775 2.005

+anteilige Ubernahme des pflegebedingten
Eigenanteils bei andauernder vollstationarer
2022 125 Dauerpflege:
5% bei bis zu 12 Monate
25% bei mehrals 12 Monate
45% bei mehr als 24 Monate
70% bei mehr als 36 Monate

770 1.262 1.775 2.005

+anteilige Ubernahme des pflegebedingten
Eigenanteils bei andauernder vollstationarer

2024 125 Dauerpflege:
15% bei bis zu 12 Monate

30% bei mehr als 12 Monate
50% bei mehr als 24 Monate
75% bei mehr als 36 Monate

Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI maximal jahrlich in Euro
... durch nahe Angehdrige
PG1 PG2 PG3 PG 4 PG5
2017 max. 6 Wochen V - 474 817,50 1.092 1.351,50

(+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)

2024 max. 6 Wochen " - 498 859,50 1.147,50 1.420,50

(+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)

2024 bei PG 4 + 5 und Alter
bis unter 25 Jahre max. 8 1.530 1.612
Wochen 2)

(+ Umwidmung von
Kurzzeitpflege 1.774)

... durch sonstige Personen

PG1 PG 2 PG3 PG4 PG5
2017 max. 6 Wochen " - 1.612 (+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)
2024 max. 6 Wochen " - 1.612 (+ Umwidmung von Kurzzeitpflege 806)
2024 bei PG 4 + 5 und Alter 1.612 (+ Umwidmung
bis unter 25 Jahre max. 8 von Kurzzeitpflege
Wochen 2 1.774)

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI maximal jahrlich in Euro
PG 1 PG2 PG3 PG4 PG5

1.612 (+ Umwidmung von

2) -
2017 max. 8 Wochen Verhinderungspflege 1.612)

1.774 (+ Umwidmung von

2) -
2022 max. 8 Wochen Verhinderungspflege 1.612)
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Tages- oder Nachtpflege nach § 41 SGB XI maximal monatlich in Euro
PG1 PG 2 PG3 PG 4 PG5
20173 - 689 1.298 1.612 1.995
ambulant betreute Wohngruppe nach § 38a SGB XI monatlich in Euro
PG1 PG 2 PG3 PG 4 PG5
2017 214

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

PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
2.500 (bis zu insgesamt 10.000, wenn mehrere
2017 )
Anspruchsberechtigte zusammenwohnen)
Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI maximal jahrlich in Euro
PG1 PG 2 PG3 PG4 PG5
2017 49 1.500 1.500 1.500 1.500 1.500

wohnumfeldverbessernde MaBnahmen nach §40 SGB XI — maximal je MaBnahme in Euro
PG1 PG 2 PG3 PG 4 PG5

£4.000 (bis zum vierfachen Betrag, also bis zu
2017 insgesamt 16.000, wenn mehrere Anspruchsberechtigte
zusammenwohnen)

1 fiir sechs Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegelds

2 f(ir acht Wochen fortgesetzte Zahlung von 50 Prozent des Pflegegelds

3) ohne Anrechnung auf die Pflegesachleistung oder das Pflegegeld

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

5 Der Entlastungsbetrag kann (zusatzlich) fiir Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, Leistungen
der Kurzzeitpflege, Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag verwendet werden sowie fir Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36
SGB XI.

Quelle: BMG (2017, 2018, 2019, 2021, 2022, 2023b, 2024c¢).

2.3.2 Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

Die Einnahmen der SPV resultieren fast ausschlieRlich aus Beitragen, die im Umlagever-
fahren aufgebracht werden. Wie Tabelle 2.25 zeigt, haben sich die Einnahmen der SPV
zwischen 2017 und 2023 von 36,10 Milliarden Euro im Jahr 2017 auf 61,01 Milliar-
den Euro um 24,91 Milliarden Euro (= 69,0 Prozent) erhoht. Der Anstieg ist neben dem
Anstieg der beitragspflichtigen Einkommen vor allem auf die Anhebungen des Beitrags-
satzes zurlickzufihren. Mit Inkrafttreten des PSG Il zum 1. Januar 2017 lag der Beitrags-

satz bei 2,55 Prozent (2,8 Prozent fiir Kinderlose). Eine weitere Erhdhung erfolgte zum
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1. Januar 2019 auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent fiir Kinderlose). Der Beitragszuschlag fiir
Kinderlose wurde durch das GVWG zum 1. Januar 2022 noch weiter auf 0,35 Prozent er-
héht. Mit dem PUEG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2023 auf 3,4 Prozent festgelegt,
wabei der Beitragssatz fiir kinderlose Versicherungsmitglieder ab dem 23. Lebensjahr auf
4,0 Prozent festgesetzt wurde. Je nach Anzahl der Kinder bis zum Alter von 25 Jahren gibt
es Abschlage auf den allgemeinen Beitragssatz. Neben den Beitragseinnahmen werden
fur das Jahr 2022 auch sonstige Einnahmen in Hohe von 5,33 Milliarden Euro verbucht.
Diese setzen sich im Wesentlichen zusammen aus Bundesmitteln zur Stabilisierung des
Ausgleichsfonds, aus Finanzierungsanteilen der GKV an den Kosten der medizinischen
Behandlungspflege, aus Finanzierungsanteilen der privaten Versicherungsunternehmen
fur pandemiebedingte Erstattungen sowie aus Einnahmen aus der Beteiligung der GKV
an den pandemiebedingten Erstattungen und Pramien. Die pandemiebedingten Sonder-

einnahmen sind im Jahr 2023 wieder zuriickgegangen.

Die Gesamtausgaben sind von 38,52 Milliarden Euro im Jahr 2017 auf 59,23 Milliar-
den Euro im Jahr 2023 gestiegen. Bei den Ausgaben handelt es sich ganz tiberwiegend
um Leistungsausgaben; der Anteil der Verwaltungskosten (1,68 Milliarden Euro) lag im
Jahr 2023 bei lediglich 2,8 Prozent der Gesamtausgaben. Selbst wenn die Kosten des MD
(0,59 Milliarden Euro) hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der nicht fir

Leistungen verwendet wird, immer noch bei nur 3,8 Prozent (Tabelle 2.25).

Bei den meisten Ausgabenposten zeigen sich stetige Zunahmen der Ausgaben, was auch
durch die steigende Zahl der Pflegebeddrftigen bedingt ist. Die Leistungsausgaben flr die
vollstationdre Pflege waren lange Zeit der grolRte Ausgabenposten. In den Jahren von
2017 bis 2021 stagnierten diese Leistungssummen aber. Aufgrund der Ubernahme von
Anteilen der pflegebedingten Eigenanteile in der vollstationaren Dauerpflege ist dieser
Wert in den Jahren 2022 und 2023 allerdings auf zuletzt 17,09 Milliarden Euro gestiegen.
Durch das PSG Il ist der Kreis der Leistungsberechtigten ausgeweitet worden. Dies hatte
insbesondere Auswirkungen auf die Zahl der Pflegebedurftigen mit geringen Pflegegra-
den. Dementsprechend sind die Ausgaben fiir Geldleistungen deutlich um 62,0 Prozent
gestiegen und lagen fiir das Jahr 2023 bei 16,18 Milliarden Euro. Bemerkenswert ist auch
die Verdopplung der Ausgaben fir die soziale Absicherung fir Pflegepersonen, die mal3-

geblich durch die entsprechenden Anderungen der Anspruchsberechtigung im PSG II
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hervorgerufen sein dirfte. Besonders auffallig sind die ,sonstigen Leistungsausgaben’,
die im Jahr 2020 mit 3,2 Milliarden Euro, in den Jahren 2021 und 2022 mit jeweils rund
5,5 Milliarden Euro und im Jahr 2023 mit 1,68 Milliarden Euro zu Buche schlagen. Darun-
ter verbergen sich insbesondere Erstattungen flir pandemiebedingte Mindereinnahmen,
pandemiebedingte aul3erordentliche Aufwendungen und pandemiebedingte Erstattun-

gen von Testkosten.

Zum Jahr 2015 wurde der Pflegevorsorgefonds eingefiihrt. Nach neun Jahren belauft sich
dessen Mittelbestand nun auf 11,64 Milliarden Euro (Tabelle 2.25).

Nachdem die soziale Pflegeversicherung seit dem Jahr 2008 durchgangig einen Liquidi-
tatstiberschuss erzielt hat (BMG, 2024a), ist mit der Umsetzung des PSG Il im Jahr 2017
ein Defizit von 2,42 Milliarden Euro entstanden. Im Jahr 2018 lag das Defizit dann schon
bei 3,55 Milliarden Euro (Tabelle 2.25). Um ein weiteres Defizit zu vermeiden, wurde zum
1. Januar 2019 der Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunkte angehoben. So wurde 2019
ein Uberschuss von 3,29 Milliarden Euro erzielt. Der Saldo ist durch die weiter gestiegene
Zahl der Pflegebedurftigen und die hohen pandemiebedingten Ausgaben bis 2021 aber
wieder ins Defizit gerutscht. Die Steuermittel, die der Bund zur Refinanzierung der Pan-
demiekosten zur Verfligung gestellt hat, waren nicht ausreichend, um die Pandemiekos-
ten zu finanzieren und das Defizit zu verhindern. Eine Aufstockung auf der Einnahmeseite,
wie sie zur Mitte des Jahres 2023 durch die Beitragserhohung durchgefiihrt wurde, war
notwendig, um die Liquiditat der Pflegeversicherung sicherzustellen. Der Mittelbestand

am Jahresende 2022 war namlich gerade einmal so grof3, dass es fiir einen Monat reichte.

Tabelle 2.25: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 36,04 37,65 46,53 47,89 49,70 52,45 58,53
sonstige Einnahmen 0,06 0,07 0,72 2,73 2,81 5,33 2,48
Einnahmen insgesamt 36,10 37,72 47,24 50,62 52,50 57,78 61,01

Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 35,54 38,25 40,69 45,60 50,23 56,23 56,91
Geldleistung 9,99 10,88 11,74 12,89 13,92 14,92 16,18
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2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Pflegesachleistung 4,50 4,78 4,98 5,30 5,50 5,68 6,05
Verhinderungspflege 1,12 1,25 1,46 1,63 1,81 212 2,57
Tages-/Nachtpflege 0,68 0,80 0,94 0,74 0,88 1,12 1,40

zusdtzliche ambulante
Betreuungs- und Ent- 1,23 1,63 1,92 2,03 2,39 2,66 2,95
lastungsleistungen

Kurzzeitpflege 0,60 0,65 0,70 0,61 0,67 0,74 0,85

soziale Sicherung der

1,54 2,10 2,38 2,72 3,07 3,24 3,60
Pflegepersonen
Hilfsmittel/Wohn- 0,88 1,06 1,19 1,38 1,70 1,65 174
umfeldverbesserung
vollstationdre Pflege 13,00 12,95 12,98 12,98 12,55 16,04 17,09
voIIs_tannare Pflege in 0,40 0,44 0,Lhs 0,42 0,45 0,44 0,43
Behindertenheimen
stationare Vergltungs- 1,31 1,37 1,51 1,60 1,72 1,93 2,23
zuschlage
Pflegeberatung 0,09 0,13 0,13 0,13 0,13 0,14 0,15
sonstige Leistungsaus- 0,20 0,22 0,32 316 5,45 5,55 1,68
gaben
Halfte der Kosten
des Medizinischen 0,42 0,45 0,49 0,53 0,53 0,53 0,59
Dienstes
Verwaltungsausgaben 118 114 1,28 1,41 1,50 1,62 1,68
Zuflihrung zum Pflege- 1,36 1,41 1,48 1,53 1,57 1,63 0,00
vorsorgefonds
sonstige Ausgaben 0,00 0,02 0,02 0,01 0,02 0,03 0,06
Ausgaben insgesamt 38,52 41,27 43,95 49,08 53,85 60,03 59,23
Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der 2,42 -3,55 3,29 1,54 1,35 -2,25 178
Einnahmen
Mittelbestand am 6,92 337 6,66 8,20 6,85 4,60 6,89
Jahresende
in Monatsausgaben
laut Haushaltsplanen 2,17 1,02 1,88 2,16 1,65 1,21 1,41
der Kassen
nachrichtlich: Mittelbe-
stand Pflegevorsorge- 3,83 517 718 9,01 10,70 10,45 11,64

fonds

Anmerkung: ab 2019 ,stationdre Verglitungszuschlage” inklusive ,Vergtitungszuschlagen fiir
zusatzliches Personal in vollstationaren Einrichtungen”
Quelle: BMG, 2024a
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2.3.3 Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
Im Jahr 2022 waren 9,2 Millionen Menschen in Deutschland privat pflegepflichtversichert
(PKV, 2024). Das entspricht bei einer Bevdlkerung von 84,4 Millionen Menschen (Statisti-

sches Bundesamt, 2023a) einem Anteil von 10,9 Prozent.

Die jahrlichen Einnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung lagen im Jahr 2017 bei
2,6 Milliarden Euro. Da die Leistungsanpassungen auch fir die private Versicherung gel-
ten, ergaben sich in dieser ab 2017 deutliche Pramiensteigerungen. Die Pramieneinnah-
men erhéhten sich bis zum Jahr 2022 auf 5,1 Milliarden Euro (Tabelle 2.26).

Die Ausgaben fiir Versicherungsleistungen bleiben im gesamten Zeitraum deutlich unter

den Einnahmen. Meist liegen sie sogar unter 50 Prozent der Beitragseinnahmen. Ein

der PPV GrofRteil der Einnahmen flie3t in die Altersriickstellung. Insgesamt 49,2 Milliarden Euro
Altersriickstellungen wurden seit Beginn der Pflegeversicherung angesammelt (Tabelle
2.26).Im Jahr 2022 entsprachen die Altersriickstellungen in der PPV somit rund 87,5 Pro-
zent der gesamten jahrlichen Leistungssumme in der SPV.
Tabelle 2.26: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung
Beitragseinnahmen Versicherungsleistungen Altersriickstellungen
fanr in Millionen Euro in Millionen Euro Anteilan deln Beitragseinnahmen in Millionen Euro
in Prozent

2017 2.594,5 1.286,1 49,6 34.481,6

2018 25577 1.439,7 56,3 36.156,1

2019 3.2129 1.574,6 49,0 40.226,4

2020 4.195,5 1.756,6 41,9 43.662,7

2021 4.401,0 2.153,3 48,9 46.606,5

2022 5.072,8 2.429,5 47,9 49.242,6
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Im Jahr 2022 waren 9.187.700 Personen privat pflegepflichtversichert. Dividiert durch  im Vergleich zur SPV
diese Anzahl an Versicherten belaufen sich die Versicherungsleistungen pro Kopf auf inder PKV nur ein Drittel
264 Euro im Jahr 2022. In der SPV wurden im Jahr 2022 hingegen bei 73.662.088 \ersi-  der Ausgaben je Versi-
cherten (BMG, 2023c) Leistungsausgaben von 56,23 Milliarden Euro erbracht (BMG, cherte

2024a). Das entspricht Pro-Kopf-Versicherungsleistungen von 763 Euro im Jahr 2022.

Pro versicherte Person hat die private Pflegepflichtversicherung also viel niedrigere Leis-

tungsausgaben als die soziale Pflegeversicherung. Dies liegt zum einen an dem geringe-

ren Anteil an alten Versicherten in der PPV, zum anderen an den geringeren altersspezifi-

schen Pflegepravalenzen der PPV-Versicherten (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 17 f.).

2.3.4 Finanzierung durch die Sozialhilfe

Auch in der Sozialhilfe werden Pflegebediirftige nach Pflegegraden unterschieden, wobei
die Definitionen der Pflegegrade des SGB Xl im PSG Ill in das SGB XII ibernommen wur-
den. Ebenso wie gegentiber der Pflegeversicherung besteht auch gegentiber dem Sozial-
hilfetrager ein deutlich eingeschrankter Leistungsanspruch bei Vorliegen des Pflegegrads
1 (§63 SGB XII). Der Leistungsanspruch gegentiber der Sozialhilfe ist dem Leistungsan-
spruch gegenlber der Pflegeversicherung nachrangig (§ 64 SGB XIl). Erst wenn Pflegever-
sicherungsleistungen, eigenes Einkommen und Vermégen nicht mehr ausreichen, kann

JHilfe zur Pflege” gewahrt werden.

Das zentrale Ziel der Einfiihrung der Pflegeversicherung war, die Zahl derer zu reduzieren,
die ,Hilfe zur Pflege” bedurfen, und damit verbunden auch eine Ausgabenreduktion der
Sozialhilfetrager (Roth & Rothgang, 2001). Dies ist mit der Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung auch gegliickt. Doch die Zahl derer, die ,Hilfe zur Pflege” in Anspruch nehmen
mussen, ist anschlielend wieder angestiegen. Im Zuge der Leistungsausweitungen der
Pflegeversicherung im Jahr 2017 ist die Zahl derer, die ,Hilfe zur Pflege” in Anspruch neh-
men, erneut kurzfristig gesunken (Rothgang & Miiller, 2021). Seither stagniert die Zahl
der Pflegebedrftigen mit ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich trotz steigender Inan-
spruchnahmen der ambulanten Pflegedienste. Die Anpassungen der Leistungen der
Pflegeversicherung haben in diesem Bereich ihre Wirkung nicht verfehlt. In der stationa-
ren Versorgung ist hingegen bei stagnierenden Fallzahlen die Zahl der Pflegebedtirftigen
mit ,Hilfe zur Pflege” angestiegen, was insbesondere auf die steigenden Eigenanteile bei

der vollstationdren Versorgung zuriickzufiihren ist. Die im Jahr 2022 eingeflhrten Zu-
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schlage der Pflegeversicherung nach bisheriger Pflegedauer im Pflegeheim haben zu
einer Reduktion der Empfanger von ,Hilfe zur Pflege” bei stationarer Pflege gefuhrt. Aller-
dings ist dieser Effekt nicht nachhaltig (Rothgang et al., 2023). Obwohl es mehr Pflegebe-
dirftige mit ambulanter Versorgung gibt, liegt die Fallzahl mit Bezug von ,Hilfe zur Pflege”
im stationdren Bereich im Jahr 2022 fast finfmal so hoch wie im ambulanten Bereich
(Tabelle 2.27).

Die Nettoausgaben fir ,Hilfe zur Pflege” lagen im Jahr 2017 bei 3,391 Milliarden Euro. Bis
zum Jahr 2021 stiegen die Nettoausgaben starker an als die Zahl der Bediirftigen. Die
durchschnittlichen Zahlungen je pflegebedrftige Person mit ,Hilfe zur Pflege” sind somit
ebenfalls gestiegen. Im Jahr 2022 sind die Nettoausgaben im stationdren Bereich um ein

Drittel gesunken und auf das Niveau von 2017 zurlckgefallen (Tabelle 2.27).

Tabelle 2.27: Sozialhilfe fiir ,Hilfe zur Pflege” — Pflegebediirftige und Nettoausgaben

Anzahl Pflegebediirftiger mit ,Hilfe zur Pflege” Nettoausgaben im Berichtsjahr fiir

Jahr am 31.12. in Tausend JHilfe zur Pflege” in Millionen Euro
insgesamt’ ambulant stationdr insgesamt ambulant stationdr

2017 287 55 234 3.391 939 2.453
2018 299 55 245 3.472 937 2.535
2019 302 52 250 3.777 971 2.806
2020 316 54 263 4.307 1.027 3.280
2021 315 52 263 4.737 1.077 3.660
2022 291 54 238 3.524 1.105 2.419

110

1 Abweichungen durch Mehrfachzahlungen
Quelle: Statistisches Bundesamt (2023b, 2024a)

Dadurch, dass die Zahl der Pflegebedurftigen mit Bezug von ,Hilfe zur Pflege” seit 2017
im ambulanten Bereich stagniert und in der stationaren Versorgung bis 2021 gestiegen
ist, gingen auch die Leistungssummen im ambulanten und stationaren Bereich auseinan-
der. Lag das Verhaltnis der Ausgaben von stationarer zu ambulanter Versorgung im Jahr
2017 noch bei 2,6 zu 1, stieg es bis ins Jahr 2021 auf 3,4 zu 1. Im Jahr 2022 wurde mit

einem Verhaltnis von 2,2 zu 1 sogar das Verhaltnis von 2017 unterboten.
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Zum Dezember 2021 wurden in der Pflegestatistik 793.461 Pflegebeddrftige in vollstati-
onarer Pflege ausgewiesen. ,Hilfe zur Pflege” in stationaren Einrichtungen haben 263.055
Pflegebediirftige erhalten. Das entspricht einem Anteil von 33,2 Prozent. Im Jahr 2017 lag
dieser Anteil noch bei 28,5 Prozent. Der Anteil Pflegebedrftiger im Pflegeheim mit ,Hilfe
zur Pflege” ist somit bis 2021 leicht gestiegen. Auf 100 Pflegebedirftige, die durch einen
ambulanten Pflegedienst versorgt werden, kamen im Jahr 2017 knapp sieben Pflegebe-
dirftige mit ,Hilfe zur Pflege” Im Jahr 2021 kamen auf 100 Pflegebeddirftige, die durch
ambulante Pflegedienste versorgt wurden, nur noch funf Pflegebedurftige mit ,Hilfe zur
Pflege” (Tabelle 2.10 und Tabelle 2.27).

2.3.5 Finanzierung im Uberblick

AbschlieRend gibt dieses Kapitel einen Uberblick iiber die zuvor genannten Ausgaben fiir
Pflegebedirftigkeit im Jahr 2022. Zusatzlich zu den bisher behandelten Kostentragern
werden die Ausgaben der Kriegsopferfirsorge und die privaten Ausgaben fir Pflegebe-
durftigkeit bericksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fiir die Versorgung
bei Pflegebedirftigkeit und nicht um die Gesamtausgaben fir die Pflegebedirftigen.
Ausgaben, die etwa in der Krankenversicherung fir Pflegebedurftige anfallen, werden
hier nicht berticksichtigt. Differenziert wird zwischen 6ffentlichen und privaten Ausgaben.
Die PPV wird fiir den Zweck dieser Ubersicht dem &ffentlichen Sektor zugerechnet, da
auch sie per Gesetz gegriindet wurde, in Bezug auf die Sozialversicherung eine substitu-

tive Funktion hat und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben kdnnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen Organisa-
tionen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferfiirsorge) entnommen werden. Bei
diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben fir Pflegegeld bertick-

sichtigt.

Fur die privaten Ausgaben fir Pflege im Pflegeheim wurde die Zahl der Leistungsempfan-
ger mit dem zu tragenden Anteil pro Kopf an den Pflegekosten, die nicht von der Pflege-
versicherung getragen werden, multipliziert. Dies sind im Januar 2022 1.175 Euro bei
Pflegegrad 1 (vdek, 2022b) und im Juni 2022 964 Euro bei Pflegegrad 2 bis 5 (vdek,
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2022a), gewichtet nach der Verteilung nach bisheriger Pflegedauer im Pflegeheim (vdek,
2022a) plus 100 Euro Ausbildungsverglitung (Rothgang & Mdiller, 2023, S. 29). In der
Summe resultieren daraus 6,66 Milliarden Euro an Eigenanteilen. \Von den privat getrage-
nen Pflege- und Ausbildungskosten in der stationaren Pflege wurden anschlieRend die
Nettoausgaben der Sozialhilfe fir ,Hilfe zur Pflege” in Einrichtungen in H6he von 2,42 Mil-
liarden Euro (Tabelle 2.27) abgezogen, womit sich 4,24 Milliarden Euro direkte private
Ausgaben fiir die stationdre Pflege ergeben (Tabelle 2.28). Nicht berticksichtigt sind hier-
bei die privat aufzubringenden Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung sowie die geson-

dert in Rechnung gestellten Investitionskosten.

Fir die hdusliche Pflege konnen die privaten Ausgaben nur geschatzt werden. In einer
Reprdsentativbefragung wurden monatlich privat getragene Kosten von durchschnittlich
269 Euro ermittelt, die im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit in eigener Haus-
lichkeit entstehen (Schneekloth et al., 2017, S. 158 f.). Die ausgewiesenen, selbst getra-
genen Kosten im ambulanten Bereich basieren auf Befragungen im Jahr 2016. Einerseits
istinflationsbedingt von einer Erhdhung im Zeitverlauf auszugehen. Andererseits kdnnen
durch die Erhohungen der maximalen Leistungen der Pflegeversicherung zum Jahr 2017
diese Eigenanteile inzwischen auch niedriger liegen. Zudem ist der Anteil der unter Betei-
ligung von Pflegediensten versorgten Pflegebedlrftigen mit eigener Finanzierungsbetei-
ligung an diesen Leistungen ricklaufig (Geiss et al,, 2019, S. 160). Fir das Jahr 2023
wurden in einer Befragung von AOK-Versicherten selbst getragene Ausgaben im Umfang
von durchschnittlich 290 Euro ermittelt (Schwinger & Zok, 2024, S. 7). Dies liegt weiterhin
im Rahmen der von Schneekloth et al. (2017, S. 158 f.) erfassten Werte. Daher wird an
dieser Stelle der Wert aus dem Jahr 2023 genutzt. Multipliziert mit der Zahl der Leis-
tungsempfanger am Jahresende 2021 ergeben sich Ausgaben von insgesamt 12,53 Mil-
liarden Euro. Nach Abzug der Nettoaufwendungen fir die ,Hilfe zur Pflege” aul3erhalb von
Einrichtungen von 1,11 Milliarden Euro (Tabelle 2.27) verbleibt ein Betrag von 11,43 Mil-
liarden Euro (Tabelle 2.28).
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Tabelle 2.28: Leistungsausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle
im Jahr 2022

in Milliar- UG Anteil an den Gesamt-

Ausgabentrager den Euro priva.ten Ausgaben ausgaben in Prozent
in Prozent
offentliche Ausgaben 63,48 100,0 80,2
Cerscherung 243 38 31
Beamtenbeihilfe” 1,22 1,9 1,5
Sozialhilfe 3,52 5,5 4,4
Kriegsopferfirsorge 0,08 01 01
private Ausgaben? 15,67 100,0 19,8
Pflegeheim3 4,24 271 5,4
hausliche Pflege® 11,43 72,9 14,4
insgesamt 79,15 100,0

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

2 Schatzwerte, basierend auf Personenzahlen vom 31.12.2021 nach der Pflegestatistik und — bei
der hduslichen Pflege — auf Befragungswerten aus dem Jahr 2023

3) privat getragene Pflegekosten abziiglich ,Hilfe zur Pflege” im stationdren Bereich im Berichtsjahr
2022; unter Berlicksichtigung der Zuschiisse der Pflegeversicherung nach Aufenthaltsdauer
gewichtet nach der Verteilung der Aufenthaltsdauern (vdek, 2022a)

“) privat getragene Pflegekosten abzglich ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich im Berichtsjahr
2022

Quelle: Kriegsopferfiirsorge: Statistisches Bundesamt (2022d), soziale Pflegeversicherung: BMG
(2023a), private Pflegepflichtversicherung: PKV (2024), Sozialhilfe: Statistisches Bundesamt
(20244a), Eigenanteil an den Pflegekosten im Pflegeheim: Rothgang & Milller (2023, S. 29); vdek
(2022a), private Aufwendungen in der hauslichen Pflege: Schwinger & Zok (2024, S. 7)

Insgesamt betragen die pflegebedingten Ausgaben rund 79,15 Milliarden Euro. Wie in
Tabelle 2.28 zu sehenist, wird rund ein Flnftel der Pflegekosten privat finanziert. Hiervon
entfallen etwa ein Viertel (5,4 Prozent der Gesamtkosten) auf den stationdren und drei
Viertel (14,4 Prozent der Gesamtkosten) auf den hduslichen Bereich. Bei den éffentlichen
Ausgaben wird mit 88,6 Prozent der bei Weitem grol3te Teil von der SPV abgedeckt, wah-
rend auf die Sozialhilfe 5,5 Prozent entfallen. Demgegeniiber ist der Anteil der offentli-
chen Ausgaben, der jeweils von der PPV und der Kriegsopferfirsorge getragen wird, mit

3,8 Prozent beziehungsweise 0,1 Prozent relativ gering. Die SPV ist damit der wichtigste
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Kostentrdger, der das gesamte Pflegesicherungssystem pragt. Gleichzeitig deckt die SPV
aber nur 71 Prozent der entstehenden Pflegekosten ab. Gemeinsam finanzieren beide
Zweige der Pflegeversicherung, also SPV und PPV, 74,1 Prozent der hier betrachteten
Ausgaben. Damit zeigt sich der Teilversicherungscharakter der Pflegeversicherung sehr
deutlich.

Weitgehend unberticksichtigt durch die Pflegeversicherung bleiben die Opportunitats-
kosten der familialen Pflege. Zudem sind die Ausgaben fur Verpflegung und Unterkunftim
stationaren Bereich, die im Juli 2022 durchschnittlich 814 Euro pro Person betrugen, und
die Investitionskosten von rund 469 Euro (vdek, 2022a) nicht berlicksichtigt. Dies kann
damit begriindet werden, dass Warmmiete und Lebenshaltungskosten auch von nicht
pflegebediirftigen Personen bestritten werden missen. Die Ausgaben fir diese Posten
ubersteigen allerdings zusammen die durchschnittlichen Ausgaben eines Einpersonen-
haushalts fiir Wohnen, Energie und Wohnungsinstandhaltung (704 Euro) plus Nahrungs-
mittel, Getranke und Tabakwaren (234 Euro) (Statistisches Bundesamt, 2022e, S. 28). Die
Kosten fiir Verpflegung, Unterkunft und Investition sind fir viele Pflegebedirftige im
Pflegeheim somit zumindest in Teilen auch pflegebedingt, weil sie wegen ihrer Pflegebe-
durftigkeit gezwungen sind, bei geringerer Wohnflache teurer zu wohnen. Die hier ange-
gebenen Werte unterschatzen die privaten Kosten somit und sind als Untergrenze anzu-

sehen.
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3 Pflegerisiko und Pflegedauer

Die Zahl der Pflegebediirftigen steigt stetig weiter an. Inwieweit dies zu einer Belastung
des Versorgungssystems wird, hangt auch davon ab, wie lange die Pflegebedirftigen
welche Pflegegrade und damit einen entsprechenden Versorgungsbedarf haben. Fir die
Versorgungsplanung ist es sowohl fir die Pflegebedirftigen als auch fir die Angehdrigen,
die Pflegekassen und die Politik wichtig, zu wissen, welche Versorgungsverlaufe unter
welchen Bedingungen zu erwarten sind. Viele Studien haben schon gezeigt, dass das
Alter, das Geschlecht wie auch eine Vielzahl an Erkrankungen Determinanten fiir den
Eintritt und den Verlauf von Pflegebediirftigkeit sind. Mit der Umstellung von Pflegestu-
fen auf Pflegegrade haben sich aber die Rahmenbedingungen grundlegend gewandelt.
Ziel dieses Kapitels ist daher die Darstellung der Zusammenhange, wie sie aktuell gege-
ben sind. Die BARMER-Daten bilden dafir die Datengrundlage.

3.1 Einleitung und bisherige Befunde

Die Wahrscheinlichkeit eines Pflegeeintritts steigt mit zunehmendem Alter immer weiter
an. Ab einem Alter von 80 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit von bisher nicht pflegebe-
dirftigen Personen bei tiber zehn Prozent. Auch in absoluten Zahlen gibt es in der Alters-
gruppe der 80- bis 89-Jahrigen die meisten Eintritte in die Pflegebedurftigkeit. Dabei ist
die altersspezifische Wahrscheinlichkeit fiir Frauen in der Regel hoher als fiir Manner
(Rothgang & Mdiller, 2023, S. 68).

Die Anzahl der Eintritte in die Pflegebediirftigkeit ist bei Vorliegen von Erkrankungen wie
beispielsweise Ldhmungen, Parkinson, Krebs, Multipler Sklerose, Schlaganfall oder htift-
gelenksnaher Frakturen erhoht (Rothgang et al,, 2014, S. 206). Als pflegebegriindende
Diagnosen wurden vom Medizinischen Dienst vor der Einfiihrung der Pflegegrade vor-
nehmlich Diagnosen aus den Hauptgruppen ,Psychische und Verhaltensstorungen’,
.Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes” sowie ,Symptome
und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind” benannt.
Bei Erstantragstellern mit hoheren Pflegestufen waren Neubildungen oder Krankheiten
des Kreislaufsystems sehr hdufig die pflegebegriindenden Diagnosen (MDS, 2013). In

einer aktuellen Studie mit den Begutachtungsdaten aus Bayern wurden die haufigsten
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pflegebegriindenden Diagnosen detaillierter ausgegeben. Die haufigste Diagnose war die
Storung des Ganges und der Mobilitat. Weitere haufige Diagnosen waren Demenz, Seni-
litat, Herzinsuffizienz, Polyarthrose, Hirninfarkt, chronische obstruktive Lungenkrankheit
(COPD), Parkinson, kognitive sowie motorische Funktionseinschrankung. Bei den Zweitdi-
agnosen wurden zudem Harninkontinenz, Diabetes mellitus, Schwindel sowie psychische
Storungen aufgrund einer Schdadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer
korperlichen Krankheit genannt (Schiitz et al., 2024, S. 373 f). Eine Untersuchung der
Begutachtungen in Berlin und Brandenburg ergab vornehmlich Demenz, Polyarthrose,
Herzinsuffizienz, Hirninfarkt und COPD als pflegebegriindende Diagnosen. Die Haufigkeit
unterscheidet sich je nach Geschlecht und mindet in unterschiedlichen Anteilen in die
verschiedenen Pflegegrade. So werden bei Lungenkrebs als pflegebegriindender Diag-
nose im Durchschnitt hohere Einstufungen vorgenommen als bei Parkinson. Beim Hirn-
infarkt wird sehr haufig auch keine Einstufungsempfehlung ausgesprochen (16 Prozent),
wahrend sie bei Vorliegen einer Demenz zu 97,5 Prozent erfolgt (GKV-SV, 20233, S. 58 ff.).

Die Relevanz von Erkrankungen in Bezug auf Pflegebediirftigkeit zeigt sich auch im Ver-
gleich der Erkrankungshaufigkeiten bei Pflegebeddirftigen und Nicht-Pflegebedrftigen. Je
nach Altersgruppe treten dabei unterschiedliche Erkrankungen in den Vordergrund. Bei
jungen Pflegebeddrftigen im Kindesalter sind Entwicklungsstorungen sehr hadufig (mehr
als zehn Prozent) und mindestens zehnmal haufiger als bei Nicht-Pflegebediirftigen glei-
chen Alters. Gleiches trifft auf Epilepsie, Lahmungen und das Downsyndrom zu. Im héhe-
ren Alter sind vor allem die Alzheimer-Krankheit verbunden mit der Demenz, Dekubitus
und Inkontinenz in diesem Sinne relevant (Rothgang et al., 2012, S. 163). Besonders groRe
Unterschiede in den Pflegepravalenzen finden van den Bussche et al. (2013, S. 4) bei Vor-

liegen von Demenz, Parkinson, Harninkontinenz, Schlaganfall oder Herzinsuffizienz.

Mit den zugrundeliegenden Erkrankungen ist aber nicht nur die Wahrscheinlichkeit eines
Pflegeeintritts verbunden, sondern auch die Wahrscheinlichkeit, welche Versorgungsart
gewahlt wird. Pflegebedrftige mit Demenz oder Inkontinenz werden haufiger im Pflege-
heim als zu Hause versorgt. Pflegebedirftige mit Krebsdiagnosen werden hingegen

haufiger in der eigenen Hauslichkeit versorgt (Rothgang & Miiller, 2019, S. 136 f.).
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Wie sich das Pflegerisiko aktuell darstellt, wird auf Grundlage der BARMER-Daten in Ka-
pitel 3.2 dargestellt. Untersucht werden dabei die Pflegeeintritte differenziert nach Alter,
Geschlecht und Erkrankungen, die in vorigen Studien mit der Pflegebedirftigkeit in Zu-
sammenhang gebracht wurden. Dabei werden sowohl die ersten Versorgungsarten als

auch die ersten Pflegegrade als ZielgroRRe analysiert.

Die genannten Determinanten haben nicht nur Effekte auf die Pflegeinzidenz und Pflege-
pravalenz, sondern auch auf die Verweildauer in Pflegebedurftigkeit, die Pflegegradent-
wicklung und die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen. RegelmdRige Erfassungen der
Zahl der Pflegebedurftigen zeigen zwar einen langfristigen Trend auf, wie sich Pflegebe-
durftige Uber Pflegegrade und in Anspruch genommene Leistungsarten verteilen. Welche
Bedeutung dies aber fiir die einzelnen Pflegebeddrftigen und die Angehdrigen hat, lasst
sich damit nicht ermitteln. Fir diese stellen sich eher die Fragen, wie lange die Pflegebe-
durftigkeit andauern wird, wie lange die Versorgung im eigenen Zuhause stattfinden kann

oder mit welcher Dauer eines Heimaufenthalts zu rechnen ist.

Wie lange Pflegebedurftigkeit andauert, wird nicht durch die amtliche Statistik erfasst
und auch in den Pflegeberichten der Bundesregierung ist die Dauer der Pflegebeduirftig-
keit nicht erwdhnt. Verschiedene Studien auf Grundlage von Routinedaten der Kranken-
kassen (Rothgang et al,, 2015, S. 141 ff,; 2016, S. 162 ff.; Rothgang & Miiller, 2021, S. 88
ff.; 2023, S. 78 ff.) oder auf Grundlage von Befragungsdaten (GralRel, 1998; Schaufele et
al., 2005; Schneekloth & von Torne, 2007, S. 131 f.; Schwinger & Zok, 2024, S. 3) liefern
Ergebnisse, die sich zumeist auf die Zeit vor Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs und der damit verbundenen Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade bezie-
hen. Mit dieser Umstellung verandert sich die Struktur der potenziell leistungsberechtig-
ten Personen. Gleichzeitig ist auch die Anzahl der Pflegebedurftigen lberproportional
gestiegen. Dies liegt vor allem daran, dass der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff weiter
gefasst ist als der alte und Menschen schon mit geringeren Einschrankungen als pflege-
bedurftig gelten. Dementsprechend ist auch eine langere durchschnittliche Pflegebeddirf-

tigkeit im Sinne des SGB XI zu erwarten.

In den bisher vorliegenden Studien sind verschiedene Verfahren angewandt worden, um

die Dauer der Pflege- und Hilfsbedirftigkeit zu erfassen. Diese kommen aufgrund der
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jeweils gewdhlten Abgrenzung des betrachteten Personenkreises und der Methodik zur
Erfassung von Dauern zu unterschiedlichen Ergebnissen. In vielen Studien ist die Ge-
samtheit der Pflege- und Hilfebedurftigkeit ohne eine Einschrankung auf die Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB Xl erfasst (GraRel, 1998; Schaufele et al.,, 2005; Schneekloth
& von Térne, 2007, S. 131 f). Dies fiihrt zu einer Uberschatzung der Dauer der Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB XI. In einigen Studien wurde nur die Lange des Heimaufent-
halts (Caritas Deutschland, 2024; Schneekloth & von Torne, 2007, S. 131 f) und in ande-
ren Studien nur die Dauer der Pflegebedurftigkeit in der eigenen Hauslichkeit
beriicksichtigt (Gralel, 1998; Schaufele et al., 2005; Schwinger & Zok, 2024, S. 3). Teil-
weise wurde zu einem Stichtag erfasst, wie lange die Pflege- oder Hilfebedrftigkeit
schon in der gegebenen Umgebung andauerte — also die Dauer im Pflegeheim oder die
Pflege- und Hilfebedurftigkeit zu Hause (GraBel, 1998; Schaufele et al., 2005; Schnee-
kloth & von Torne, 2007, S. 131 f.; Schwinger & Zok, 2024, S. 3). Bei dieser Stichtagsme-
thode werden auf der einen Seite diejenigen, die nur sehr kurze Zeit pflegebeddirftig sind,
systematisch untererfasst, was zu einer Uberschatzung der Dauern fiihrt. Auf der ande-
ren Seite fehlen die nach dem Stichtag in Pflege verbrachten Zeiten, was zu einer Unter-
schatzung der tatsachlichen Verweildauern in Pflegebedurftigkeit fihrt. Eine weitere
Methode ist die retrospektive Erfassung der Verweildauern der Verstorbenen (Rothgang
etal, 2015, S. 140 f,; Rothgang & Miller, 2021, S.88f,; 2023, S. 78 f.; Schneekloth & von
Torne, 2007, S. 132 f.). Fir die Verstorbenen wird die Zeit erfasst, in der sie pflegebedirf-
tig waren. Damit werden zwar individuell valide Verweildauern gemessen — allerdings fir
Personen aus unterschiedlichen Eintrittskohorten. Gibt es einen Trend, so unterscheiden
sich diese Werte von den Werten einer Eintrittskohorte. Wenn bei der retrospektiven
Methode nur die Daten der einzelnen Pflegeheime genutzt werden (beispielsweise
Schneekloth & von Torne, 2007, S. 132 f), bleiben eventuelle Wechsel zwischen Pflege-
heimen in der Berechnung der Verweildauer in Pflegeheimen ebenso unberticksichtigt
wie in hauslicher Pflege verbrachte Zeiten. Fir eine Pflegeplanung ist daher eine prospek-
tive Beurteilung der Verweildauern sinnvoller. Auch fir eine prospektive Schatzung der
Gesamtverweildauer muss aber auf die Entwicklungen der Verweildauern bisheriger Ko-
horten zurlckgegriffen werden (Rothgang et al, 2015, S. 141 ff,; Rothgang & Mdiller,
2021, S. 95 f). Dabei werden die monatlichen Uberlebenswahrscheinlichkeiten in Pflege-
bedurftigkeit fir alle Altersgruppen im Referenzjahr ermittelt und dann zu einem Verlauf

verknlpft. Der Querschnitt wird so in einen Langsschnitt gekippt (zur Sterbetafelmethode
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siehe Statistisches Bundesamt, 2024e). Ausgehend von Pflegeeintrittsjahrgangen wer-
den so die beobachtbaren Verweildauern ermittelt (Rothgang et al., 2016, S. 162 ff,; Roth-
gang & Mdiller, 2021, S. 89 ff.; 2023, S. 80 ff.). Mit der prospektiven Schatzung ergaben
sich schon fiir die Untersuchungsjahre 2011 bis 2013 langere Pflegedauern als mit der
Erfassung der Pflegedauern von Verstorbenen (Rothgang et al., 2015, S. 144 f.). Aufgrund
der Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade und des daraus folgenden Trends zu
langerer Verweildauer ist damit zu rechnen, dass diese Unterschiede fir die aktuellen
Jahre seit 2017 noch weitaus grol3er ausfallen. Wie sich die Verweildauern aktuell mit den

verschiedenen Erfassungsmethoden darstellen, wird in Kapitel 3.3 untersucht.

Eine Projektion der gesamten zukiinftigen Verweildauer differenziert nach verschiedenen
Versorgungsarten oder den verschiedenen Pflegegraden ist mit einer Vielzahl von Annah-
men verbunden, die zu einem Ergebnis fiihren wiirde, das durch erhebliche Unsicherheit
gekennzeichnet ist. Um dennoch einen prospektiven Blick auf die Verteilung nach Pflege-
graden oder Versorgungsarten zu geben, werden in Kapitel 3.4 die Zeiten der Pflegebe-
durftigkeit nach Versorgungsart und nach Pflegegrad fiir 49 Monate seit Pflegebeginn in
den Jahren 2017 bis 2019 mit realen Daten verglichen. Zudem werden die Determinanten

dieser Zeiten der Pflegebedurftigkeit analysiert.

Verbunden mit der Frage nach der Dauer der Pflegebedrftigkeit ist stets auch die Frage
nach den Leistungsausgaben, die sich daraus ergeben. In Kapitel 3.5 werden einerseits
die Pflegeversicherungsleistungen von Verstorbenen und andererseits die Pflegeversi-
cherungsleistungen fur projizierte Pflegeverlaufe kalkuliert. Es wird somit ein Vergleich
der Pflegeversicherungsleistungen von im Jahr 2023 verstorbenen Pflegebediirftigen mit
im Jahr 2023 inzident Pflegebedirftigen vorgenommen. Kapitel 3.6 stellt abschliel3end

die wichtigsten Ergebnisse zusammen.

3.2 Pflegerisiko
Das Pflegerisiko lasst sich einerseits darstellen als Wahrscheinlichkeit, unter gegebenen
Bedingungen pflegebeddirftig zu werden (Inzidenz), und andererseits als Wahrscheinlich-

keit, pflegebeddirftig zu sein (Pravalenz). Dabei kann die Pflegebeddrftigkeit nach Pflege-
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graden (Tabelle 3.1: Inzidenzen, Tabelle 3.2: Pravalenzen) und nach Versorgungsarten

(Tabelle 3.3: Inzidenzen, Tabelle 3.4: Pravalenzen) unterschieden werden.

Insgesamt werden von allen nicht pflegebedirftigen Menschen in Deutschland innerhalb
eines Monats 0,11 Prozent pflegebeddirftig (Tabelle 3.1), und 5,0 Prozent sind im Durch-
schnitt der Jahre 2017 bis 2023 pflegebeddirftig (Tabelle 3.2). Wahrend die Anteile der
Pflegeinzidenzen mit Pflegegrad 1 noch etwa dreimal so hoch sind wie die Pflegeinziden-
zen mit Pflegegrad 4, zeigen sich bei den Pflegepravalenzen fast gleich grof3e Anteile mit
Pflegegrad 1 und Pflegegrad 4. Dies resultiert daraus, dass die Pflegegrade im Pflegever-
lauf tendenziell steigen (Rothgang & Miiller, 2023, S. 73).

Tabelle 3.1: Monatliche Pflegeinzidenz in Prozent je Alter, Geschlecht, Jahr
und Erkrankung nach Pflegegraden

pflegebediirftig PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5

gesamt 0M 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
Alter 0-14 0,03 0,00 0,02 0,01 0,00 0,00
Alter 15-59 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
Alter 60-74 0,13 0,04 0,06 0,02 0,01 0,00
Alter 75-84 0,60 0,18 0,28 0,10 0,03 0,01
Alter 85+ 1,92 0,54 0,94 0,33 0,09 0,03
Manner 0,10 0,02 0,05 0,02 0,01 0,00
Frauen 012 0,04 0,06 0,02 0,01 0,00
2017 011 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
2018 0,10 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
2019 0,10 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
2020 0,11 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
2021 0,11 0,03 0,05 0,02 0,01 0,00
2022 0,12 0,04 0,05 0,02 0,01 0,00
2023 013 0,04 0,06 0,02 0,01 0,00
Dekubitus 2,32 0,41 0,98 0,52 0,27 013
Immobilitat 2,46 0,46 113 0,55 0,23 0,09
Sturzneigung 0,95 0,26 0,44 0,17 0,06 0,02
Diabetes 0,47 0,14 0,22 0,08 0,02 0,01
Stuhlinkontinenz 3,85 0,44 1,42 1,02 0,64 0,34
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pflegebediirftig PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5

Harninkontinenz 1,28 0,27 0,56 0,28 0,12 0,05
Gebrechlichkeit 117 0,32 0,56 0,21 0,06 0,02
Lahmungen 1,88 0,36 0,77 0,41 0,21 0,13
Atherosklerose 0,67 0,19 0,32 0,11 0,04 0,01
Dehydration 4,64 0,64 1,99 1,20 0,61 0,22
Mangelernahrung 4,82 0,60 1,95 1,29 0,72 0,26
Harnwegsinfekt 0,73 0,15 0,32 0,16 0,07 0,03
Parkinson 2,04 0,45 1,02 0,46 0,10 0,03
Demenz 4,00 0,67 1,76 114 0,33 0,09
Depression 0,30 0,09 0,14 0,05 0,02 0,01
Schizophrenie 0,49 0,16 0,21 0,09 0,02 0,01
Epilepsie 0,61 0,13 0,24 0,13 0,06 0,04
Multiple Sklerose 0,30 0,12 0,14 0,03 0,01 0,00
Krebs 0,67 0,15 0,29 014 0,07 0,02
Herzinfarkt 0,80 0,20 0,38 015 0,05 0,02
Hirnblutung 2,38 0,31 0,86 0,58 0,35 0,28
Hirninfarkt 1,70 0,34 0,73 0,38 016 0,09
Beckenbruch 1,83 0,48 0,90 0,32 0,09 0,03
Femurfraktur 3,02 0,69 1,49 0,58 0,20 0,06
Asthma 0,16 0,05 0,07 0,02 0,01 0,00
COPD 0,57 017 0,27 0,09 0,03 0,01
Herzinsuffizienz 1,25 0,32 0,60 0,23 0,08 0,03
Hypertonie 0,35 0,10 0,16 0,06 0,02 0,01
Infektion 0,26 0,06 012 0,06 0,02 0,01
Suchterkrankung 0,28 0,08 0,12 0,05 0,02 0,01
;t;rtfshsi’sgérzdng 0,34 011 016 005 001 000
zzlrgszg;:;e Rekon- 2,48 040 133 052 018 006
Intelligenzminderung 0,63 0,21 0,28 0,11 0,02 0,01
Entwicklungsstorung 0,43 0,06 0,21 0,15 0,02 0,00
Jonstige Krankheiten des 1,01 018 038 023 013 008
Downsyndrom 2,88 0,19 1,07 1,22 0,38 0,01

Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands;
Selektion: mindestens ein Jahr bei der BARMER versichert
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Tabelle 3.2: Monatliche Pflegepravalenz in Prozent je Alter, Geschlecht, Jahr
und Erkrankung nach Pflegegraden

pflegebediirftig PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5
gesamt 5,03 0,62 2,03 1,39 0,68 0,31
Alter 0-14 1,76 0,13 0,66 0,65 0,24 0,09
Alter 15-59 1,46 0,16 0,57 0,39 0,21 0,13
Alter 60-74 4,86 0,72 2,09 1,28 0,53 0,24
Alter 75-84 18,13 2,66 7,55 4,75 2,21 0,95
Alter 85+ 53,20 5,25 20,61 15,47 8,43 3,45
Manner 4,17 0,45 1,65 1,23 0,59 0,25
Frauen 5,86 0,78 2,40 1,55 0,77 0,36
2017 3,81 0,18 1,65 1,06 0,61 0,31
2018 4,24 0,38 1,76 117 0,63 0,30
2019 4,63 0,53 1,87 1,27 0,65 0,30
2020 5,00 0,63 2,00 1,38 0,68 0,31
2021 5,42 0,75 2,15 1,50 0,71 0,31
2022 5,82 0,86 2,31 1,62 0,72 0,31
2023 6,22 0,96 2,45 1,75 0,75 0,31
Dekubitus 53,01 3,15 14,95 15,49 11,63 7,79
Immobilitat 57,42 3,51 17,60 17,86 11,78 6,68
Sturzneigung 30,08 3,28 11,66 8,68 4,53 1,93
Diabetes 17,32 2,26 7,30 4,78 2,16 0,81
Stuhlinkontinenz 66,62 2,49 13,73 18,93 18,49 12,99
Harninkontinenz 45,91 2,97 13,83 14,07 9,84 5,20
Gebrechlichkeit 37,09 3,84 14,46 10,78 5,68 2,33
Lahmungen 58,88 2,96 16,89 17,66 12,22 914
Atherosklerose 20,04 2,72 8,80 5,53 2,25 0,74
Dehvydration 51,81 2,63 13,70 15,87 12,70 6,91
Mangelernahrung 52,60 3,28 16,12 16,10 10,80 6,30
Harnwegsinfekt 18,24 1,60 6,16 5,33 3,40 1,74
Parkinson 60,11 3,23 1716 19,20 13,35 719
Demenz 75,31 2,91 16,74 24,67 20,41 10,58
Depression 12,90 1,58 512 3,68 1,82 0,71
Schizophrenie 29,23 3,40 10,93 7.89 4,82 2,20
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pflegebediirftig PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5

Epilepsie 34,71 1,99 9,37 9,32 7,46 6,57
Multiple Sklerose 24,56 2,08 8,09 7,74 418 2,47
Krebs 16,83 2,21 7,31 4,70 1,96 0,65
Herzinfarkt 19,16 2,34 8,28 5,43 2,32 0,80
Hirnblutung 49,46 2,66 13,93 14,55 10,89 7,42
Hirninfarkt 39,69 317 13,61 12,14 719 3,59
Beckenbruch 37,74 4,31 15,65 11,07 5,09 1,62
Femurfraktur 55,42 418 18,61 17,01 11,03 4,59
Asthma 6,15 0,99 2,85 1,59 0,54 018
COPD 18,82 2,60 8,45 518 1,97 0,62
Herzinsuffizienz 33,48 3,65 13,70 9,84 4,66 1,64
Hypertonie 13,00 1,70 5,44 3,55 1,65 0,65
Infektion 7,66 0,77 2,87 2,23 1,21 0,57
Suchterkrankung 9,42 1,40 4,02 2,59 1,07 0,34
i't;rg:hsiggéﬂegr 12,68 178 557 342 141 050
verzogerte Rekon-

valeszenz 24,45 218 10,50 7,78 3,18 0,81
Intelligenzminderung 66,34 298 21,32 19,28 13,67 9,08
Entwicklungsstérung 34,63 1,21 9,81 12,10 714 4,37
é%';?rtr"g: Krankheiten des 31,95 225 978 875 603 514
Downsyndrom 92,03 0,71 19,83 37,63 28,34 5,52

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands;
Selektion: mindestens ein Jahr bei der BARMER versichert

Wahrend in jingeren Jahren die Eintritte in die Pflegebedrftigkeit mit 0,03 Prozent (O bis
14 Jahre) beziehungsweise 0,02 Prozent (15 bis 59 Jahre) noch ziemlich selten sind, wird
im Alter ab 85 Jahren fast jede flinfzigste (1,92 Prozent) noch nicht pflegebediirftige Per-
son innerhalb eines Monats pflegebediirftig (Tabelle 3.1). Entsprechend zeigen sich in
jlingeren Jahren mit 1,76 Prozent (O bis 14 Jahre) und 1,46 Prozent (15 bis 59 Jahre) auch
deutlich geringere Pravalenzen als in hoherem Alter. Im Alter ab 85 Jahren ist schon mehr
als jede zweite Person (53,20 Prozent) pflegebedirftig (Tabelle 3.2). Frauen haben in der

Summe sowohl eine héhere Pflegeinzidenz als auch eine hohere Pflegepravalenz, was
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aber auch durch die héhere Lebenserwartung begriindet ist. Uber die Jahre ist sowohl ein
Anstieg in der Inzidenz von 0,11 Prozent auf 0,13 Prozent als auch in der Pravalenz von
3,81 Prozent auf 6,22 Prozent zu beobachten. Dabei bleibt die Pravalenz mit Pflegegrad
5 sehr konstant, wahrend die Pravalenzen mit geringeren Pflegegraden deutlich anstei-
gen. Uber die gesamte Population betrachtet gibt es auch kaum Pflegeeintritte mit der
Versorgung in Behinderteneinrichtungen oder in vollstationdrer Dauerpflege (Tabelle 3.3).
Nur im hoheren Alter kommen Pflegeinzidenzen in vollstationdre Dauerpflege im merkli-
chen AusmaR (0,08 Prozent) vor. Pflegeeintritte finden in aller Regel im Pflegegeldbezug,
im Sachleistungsbezug oder ohne Pflegehauptleistungen statt. Dabei steigen die Inziden-
zen mit Pflegegeldbezug (von 0,04 Prozent auf 0,06 Prozent) und ohne Pflegehauptleis-
tungen (von 0,03 Prozent auf 0,04 Prozent) von 2017 bis 2023 an. Auch die Pravalenzen
sind in der stationdren Versorgung geringer als in der ambulanten Versorgung. Im Zeit-
raum von 2017 bis 2023 stagnieren sie (0,18 Prozent bis 0,20 Prozent in Behindertenein-
richtungen und 0,87 Prozent bis 0,90 Prozent in der vollstationdren Dauerpflege). In der
Pravalenz von Pflegebediirftigen mit Sachleistungsbezug gab es nur einen leichten An-
stieg von 0,89 Prozent auf 1,08 Prozent. Deutliche Steigerungen gab es hingegen in der
Pravalenz von Pflegebedirftigen mit Pflegegeldbezug von 1,70 Prozent auf 3,09 Prozent

und ohne Hauptleistungen von 0,18 Prozent auf 0,95 Prozent (Tabelle 3.4).

Zu den Unterschieden in den Inzidenzen und Pravalenzen, die sich durch das Alter, das
Geschlecht und Uber die Zeit ergeben, sind auch die unterschiedlichen Inzidenzen und
Pravalenzen bei Vorliegen verschiedenster Erkrankungen untersucht worden, die in an-
deren Studien schon mit der Pflegebedirftigkeit in Zusammenhang gebracht wurden.
Diese umfassen sowohl chronische und sonstige Erkrankungen, die typischerweise erst
im hoheren Alter auftreten, als auch angeborene Stérungen oder im mittleren Alter hau-
figer vorkommende Erkrankungen. Die Erkrankungen, bei denen die Wahrscheinlichkeit
eines Pflegeeintritts am wahrscheinlichsten ist, sind Mangelerndhrung (4,82 Prozent),
Dehydration (4,64 Prozent), Demenz (4,00 Prozent), Stuhlinkontinenz (3,85 Prozent) und
die Femurfraktur (3,02 Prozent). Aber auch bei Vorliegen aller anderen Erkrankungen
zeigen sich hohere Inzidenzen (0,16 Prozent bei Asthma bis 2,88 Prozent beim Downsyn-
drom) als in der Gesamtpopulation (0,11 Prozent) (Tabelle 3.1). Mit Blick auf die Pravalen-
zen zeigt sich, dass mehr als 90 Prozent der Menschen mit Downsyndrom, mehr als

60 Prozent mit Demenz, Stuhlinkontinenz, Parkinson oder Intelligenzminderung sowie
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mehr als 50 Prozent der Menschen mit Dekubitus, Immobilitdt, Lahmungen, Dehydration,
Mangelerndhrung oder Femurfraktur pflegebedirftig sind. Insgesamt ist bei Vorliegen
jeder der berticksichtigten Erkrankungen die Pflegepravalenz hoher als in der Gesamtbe-

volkerung (Tabelle 3.2).

Tabelle 3.3: Monatliche Pflegeinzidenz in Prozent je Alter, Geschlecht, Jahr
und Erkrankung nach Versorgungsarten

pflggej ohne H'aupt- Pflegegeld Pfle.ge- Be_hin?derten- vollstationdre
bediirftig  pflegeleistung sachleistung  einrichtung Dauerpflege
gesamt oM 0,03 0,05 0,03 0,00 0,00
Alter 0-14 0,03 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00
Alter 15-59 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
Alter 60-74 013 0,04 0,06 0,03 0,00 0,00
Alter 75-84 0,60 018 0,24 015 0,00 0,02
Alter 85+ 1,92 0,53 0,71 0,60 0,00 0,08
Manner 0,10 0,02 0,05 0,02 0,00 0,00
Frauen 012 0,04 0,05 0,03 0,00 0,00
2017 oM 0,03 0,04 0,03 0,00 0,00
2018 0,10 0,03 0,04 0,03 0,00 0,00
2019 0,10 0,03 0,04 0,03 0,00 0,00
2020 (ON NI 0,03 0,05 0,03 0,00 0,00
2021 011 0,03 0,05 0,03 0,00 0,00
2022 012 0,04 0,05 0,03 0,00 0,00
2023 013 0,04 0,06 0,03 0,00 0,00
Dekubitus 2,32 0,40 0,69 1,04 0,00 018
Immobilitat 2,46 0,46 0,80 1,02 0,00 017
Sturzneigung 0,95 0,26 0,36 0,29 0,00 0,04
Diabetes 0,47 014 0,20 012 0,00 0,01
Stuhlinkontinenz 3,85 0,43 1,01 1,96 0,01 0,44
Harninkontinenz 1,28 0,27 0,44 0,48 0,00 0,09
Gebrechlichkeit 117 0,32 0,45 0,36 0,00 0,05
Lahmungen 1,88 0,35 0,72 0,66 0,01 014
Atherosklerose 0,67 0,19 0,28 0,18 0,00 0,02
Dehydration 4,64 0,63 1,37 2,27 0,00 0,38
Mangelernahrung 4,82 0,59 1,65 2,23 0,00 0,34
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bpflggej ohne H.aupt- Pflegegeld Pfle_ge- Be_hir.mderten- vollstationdre
ediirftig  pflegeleistung sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Harnwegsinfekt 0,73 0,14 0,24 0,30 0,00 0,05
Parkinson 2,04 0,44 1,05 0,49 0,00 0,06
Demenz 4,00 0,66 1,66 1,39 0,01 0,29
Depression 0,30 0,09 0,12 0,08 0,00 0,01
Schizophrenie 0,49 0,16 0,14 014 0,03 0,03
Epilepsie 0,61 0,13 0,24 0,19 0,01 0,04
Multiple Sklerose 0,30 0,12 0,15 0,04 0,00 0,00
Krebs 0,67 0,15 0,30 0,20 0,00 0,02
Herzinfarkt 0,80 0,20 0,32 0,25 0,00 0,03
Hirnblutung 2,38 0,30 0,83 0,98 0,00 0,26
Hirninfarkt 1,70 0,34 0,66 0,59 0,00 012
Beckenbruch 1,83 0,48 0,59 0,68 0,00 0,09
Femurfraktur 3,02 0,68 0,85 1,28 0,00 0,20
Asthma 0,16 0,05 0,07 0,03 0,00 0,00
COPD 0,57 017 0,24 014 0,00 0,01
Herzinsuffizienz 1,25 0,32 0,48 0,41 0,00 0,05
Hypertonie 0,35 0,10 0,14 0,09 0,00 0,01
Infektion 0,26 0,06 0,10 0,09 0,00 0,01
Suchterkrankung 0,28 0,08 011 0,08 0,00 0,01
starke Sef- oder 034 011 014 0,08 0,00 0,01
Horbehinderung

verzogerte 2,48 0,40 074 1,20 0,00 014
Rekonvaleszenz

Intelligenzminderung 0,63 0,21 0,21 0,08 0,11 0,01
Entwicklungsstorung 0,43 0,06 0,36 0,01 0,01 0,00
Zce";séégheirfsa”khe“e” 1,01 018 0,40 035 0,01 0,07
Downsyndrom 2,88 0,18 2,32 0,05 0,32 0,01

Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands;
Selektion: mindestens ein Jahr bei der BARMER versichert

Der Pflegeeintritt mit Pflegegrad 5 ist auch im hochsten Alter eher selten (Inzidenz:
0,03 Prozent) und mit Pflegegrad 1 (0,54 Prozent) und Pflegegrad 2 (0,94 Prozent) sehr

viel wahrscheinlicher. Bei Vorliegen einiger Erkrankungen ist aber auch der Beginn mit
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Pflegegrad 5 keine Seltenheit. So liegen die Inzidenzen mit Pflegegrad 5 bei Stuhlinkonti-
nenz bei 0,34 Prozent, bei Hirnblutungen bei 0,28 Prozent und bei Mangelerndhrung bei
0,26 Prozent. In der Regel ist aber Pflegegrad 2 der haufigste Pflegegrad bei Pflegeein-
tritt. Die Ausnahme bildet die Inzidenz mit Downsyndrom. Hierbei ist Pflegegrad 3 der
haufigste erste Pflegegrad (Tabelle 3.1). Bei den meisten Erkrankungen ist auch die Pra-
valenz mit Pflegegrad 2 am hochsten. Bei einigen Erkrankungen ist die Pravalenz mit
Pflegegrad 3 und mit Pflegegrad 4 allerdings hoher. Zu diesen Erkrankungen, die schon
initial einen hoheren Pflegebedarf verursachen, gehoren die Stuhlinkontinenz, die De-

menz und das Downsyndrom.

Tabelle 3.4: Monatliche Pflegeprdvalenz in Prozent je Alter, Geschlecht, Jahr
und Erkrankung nach Versorgungsarten

pflege- ohne Haupt- Pflegesach- Behinderten- vollstationdre

bediirftig  pflegeleistung SR leistung einrichtung Dauerpflege
gesamt 5,03 0,61 2,35 0,99 019 0,89
Alter 0-14 1.76 013 1,58 0,01 0,03 0,01
Alter 15-59 1,46 0,16 0,82 014 0,27 0,07
Alter 60-74 4,86 0,71 2,51 0,84 0,15 0,65
Alter 75-84 1813 2,63 817 4,02 0,03 3,27
Alter 85+ 53,20 5,15 18,34 14,18 0,01 15,53
Manner 4,17 0,44 2,26 0,70 0,24 0,53
Frauen 5,86 0,77 2,44 1,26 0,14 1,24
2017 3,81 018 1,70 0,89 018 0,87
2018 4,24 0,37 1,88 0,92 0,18 0,89
2019 4,63 0,52 2,07 0,95 0,18 0,90
2020 5,00 0,63 2,30 0,99 0,19 0,90
2021 5,42 0,75 2,57 1,03 0,19 0,89
2022 5,82 0,86 2,84 1,05 0,20 0,89
2023 6,22 0,95 3,09 1,08 0,20 0,90
Dekubitus 53,01 3,09 16,22 15,77 0,73 1719
Immobilitat 57,42 3,44 19,38 16,48 0,63 17,48
Sturzneigung 30,08 3,23 12,09 7,40 0,33 7,03
Diabetes 17,32 2,24 7,86 3,97 0,16 3,09
Stuhlinkontinenz 66,62 2,43 18,53 17,09 2,92 25,64
Harninkontinenz 45,91 2,91 15,44 11,38 1,50 14,69
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pflege- ohne Haupt- Pflegesach- Behinderten- vollstationdre

bediirftig  pflegeleistung il leistung einrichtung Dauerpflege
Gebrechlichkeit 37,09 3,78 14,13 9,59 0,05 9,54
Lahmungen 58,88 2,93 26,82 12,94 4,12 12,07
Atherosklerose 20,04 2,69 9,36 4,68 0,07 3,25
Dehvydration 51,81 2,57 14,67 15,33 0,50 18,74
Mangelerndhrung 52,60 3,21 18,83 14,59 0,77 15,19
Harnwegsinfekt 18,24 1,58 6,80 4,93 0,28 4,65
Parkinson 60,11 317 24,70 14,35 0,31 17,57
Demenz 75,31 2,81 21,57 16,71 0,92 33,30
Depression 12,90 1,56 5,53 2,81 0,21 2,79
Schizophrenie 29,23 3,30 7,21 5,22 4,24 9,26
Epilepsie 34,71 1,95 14,56 5,67 4,94 7,58
Multiple Sklerose 24,56 2,07 13,80 5,38 0,15 3,16
Krebs 16,83 219 8,39 3,77 0,10 2,38
Herzinfarkt 19,16 2,31 918 4,54 0,07 3,07
Hirnblutung 49,46 2,62 20,74 12,58 0,62 12,90
Hirninfarkt 39,69 312 16,70 9,87 0,20 9,81
Beckenbruch 37,74 4,24 14,00 10,78 0,23 8,50
Femurfraktur 55,42 4,09 16,64 15,35 0,57 18,76
Asthma 6,15 0,98 3,30 116 012 0,59
COPD 18,82 2,57 9517 4,19 017 2,71
Herzinsuffizienz 33,48 3,59 13,64 8,64 0,16 7,45
Hypertonie 13,00 1,68 5,62 2,98 0,15 2,58
Infektion 7,66 0,76 3,33 1.71 0,27 1,59
Suchterkrankung 9,42 1,38 3,98 1,88 0,28 1,91
i«tc?rrtl;eehsisgérﬁegr 12,68 175 5,96 2,63 030 2,03
aressnz 265 26 952 905 009 366
Intelligenzminderung 66,34 2,90 25,66 3,88 30,14 3,76
Entwicklungsstorung 34,62 1.19 25,97 0,72 6,28 0,46
Z‘e";sé(iﬁr}:};a”khe”e” 31,95 2,21 13,60 6,26 398 5,89
Downsyndrom 92,03 0,70 56,45 2,09 30,85 1,94

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands;
Selektion: mindestens ein Jahr bei der BARMER versichert
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Bei den Erkrankungen, die mit den hdchsten Inzidenzen verbunden sind, beginnt die
Pflege sehr haufig direkt in der vollstationdren Dauerpflege (0,20 Prozent bei Femurfrak-
tur bis 0,44 Prozent bei Stuhlinkontinenz). Diese Erkrankungen treten in der Regel erstim
hoheren Alter auf. Mit den angeborenen Stdrungen gab es hingegen erhohte Inzidenzen
in Behinderteneinrichtungen (0,32 Prozent mit Downsyndrom und 0,11 Prozent mit In-
telligenzminderung) (Tabelle 3.3). Ein groler Teil dieser Inzidenzen resultiert dabei aus den
Uberleitungen auf Pflegegrade im Jahr 2017, wodurch vormals nicht als pflegebediirftig
geltende Personen, die schon in den Behinderteneinrichtungen versorgt wurden, einen

Pflegegrad erhielten.

Ebenso wie in der Gesamtheit der Pflegebedrftigen ist auch bei Vorliegen der meisten
Erkrankungen das Pflegegeld die haufigste Leistungsart. Bei Intelligenzminderung und
bei Pflegebedurftigen mit Downsyndrom ist aber auch die Versorgung in Behindertenein-
richtungen sehr haufig oder gar am haufigsten. Wenn ein Dekubitus vorliegt oder bei
Stuhlinkontinenz, bei Dehydration, bei Demenz, bei Schizophrenie und bei Femurfraktur

ist die vollstationare Dauerpflege die hdufigste Versorgungsform (Tabelle 3.4).

Um den unabhangigen statistischen Effekt der einzelnen Faktoren auf die Pflegewahr-
scheinlichkeit zu ermitteln, kann die Pflegeinzidenz sowie die Pflegepravalenz, unter
gleichzeitiger Berlicksichtigung aller Faktoren, mittels eines Regressionsmodells analy-
siert werden (siehe Tabelle A 1 bis Tabelle A 4 im Anhang). Mit dem Regressionsmodell
werden die bedingten Effekte der einzelnen Merkmale auf die Inzidenz und die Prdvalenz
berechnet und Scheinkorrelationen sichtbar. Dabei verschwinden die Geschlechterunter-
schiede zum Teil. Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei Inzidenz und
Pravalenz sind also teilweise durch die unterschiedliche Altersverteilung und durch die
unterschiedlichen Erkrankungshaufigkeiten bedingt. Der Unterschied zwischen den
Geschlechtern in der Pflegepravalenz von 1,69 Prozentpunkten (5,86 Prozent — 4,17 Pro-
zent, siehe Tabelle 3.2) verringert sich im Regressionsmodell auf 0,41 Prozentpunkte
(Tabelle A 3). Die Altersverteilung und die bertcksichtigten Erkrankungen erkldren somit
mehr als drei Viertel des Pravalenzunterschieds von Mannern und Frauen. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Pflegebeddrftigkeit wird am starksten durch das Downsyndrom, die
Intelligenzminderung, die Demenz, Lahmungen, Entwicklungsstérungen und Parkinson

gesteigert. Unabhangig von Alter, Geschlecht und den anderen bertcksichtigten Erkran-
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kungen steigern aber auch folgende Erkrankungen die Wahrscheinlichkeit der Pflege-
bedurftigkeit um mehr als finf Prozentpunkte: Dekubitus, Immobilitat, Sturzneigung,
Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz, Dehydration, Mangelernahrung, Schizophrenie, Epi-
lepsie, Multiple Sklerose, Hirnblutungen, Beckenbruch, Femurfraktur und Herzinsuffizi-
enz. Ein groler Teil der geringeren Pflegepravalenz in den Altersgruppen bis unter
75 Jahre und der hoheren Pflegepravalenz in der Altersgruppe der tber 85-Jahrigen im
Vergleich zu den 75- bis 84-Jahrigen ist durch die berticksichtigten Erkrankungen erklart.
Dennoch bleiben weitere Alterseffekte bestehen. In der Altersgruppe der Uiber 85-Jahri-
gen ist die Wahrscheinlichkeit der Pflegebeduirftigkeit auch unabhangig von den bertick-
sichtigten Erkrankungen um 24 Prozentpunkte hoher als in der Altersgruppe der 75- bis
84-Jahrigen. Aus dem berlcksichtigten Erkrankungsspektrum lasst sich somit die Pflege-

bedirftigkeit nicht vollstandig erklaren.

3.3 Erfassung der Verweildauern mit den BARMER-Daten

Die Verweildauern in Pflegebedurftigkeit werden nachfolgend mit den drei eingangs er-
wahnten Methoden erfasst. Die erste Methode betrachtet die Verweildauer retrospektiv
fur die Verstorbenen der jeweiligen Jahre (Kapitel 3.3.1). Die zweite Methode zeigt stich-
tagsbezogen die bisherige Dauer in Pflegebeddirftigkeit auf (Kapitel 3.3.2) und die dritte
Methode schatzt die kiinftigen Verweildauern aktueller Pflegeeintrittskohorten mittels
der Sterbetafelmethode (Kapitel 3.3.3).

3.3.1 Pflegedauern von Verstorbenen

Die Erfassung der Dauern in Pflegebeddirftigkeit von Verstorbenen bietet den potenziel-
len Vorteil, den gesamten Lebenslauf zu betrachten. Der Zugang zu solchen Informatio-
nen ist durch amtliche Statistiken nicht gegeben und auch mit Befragungsdaten nur sehr
eingeschrankt moglich. In Befragungen von vollstationdren Alteneinrichtungen konnten
aber Verweildauern von zuletzt \lerstorbenen ermittelt werden (Schneekloth & von Torne,
2007, S. 132 f.). Dabei zeigten sich fiir die in den Einrichtungen Verstorbenen fiir das Jahr
1994 durchschnittliche Verweildauern von 56,4 Monaten und fiir das Jahr 2005 durch-
schnittliche Dauern von 41,3 Monaten in den Einrichtungen. Betrachtet wurden hierbei
vollstationare Alteneinrichtungen mit oder auch ohne Versorgungsvertrag nach SGB XI.

Die Erfassung der Zeiten vor 1994 spiegelt allerdings nicht die Zeiten von Pflegebediirf-
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tigkeit im sozialrechtlichen Sinne wider. Uber die Gesamtpflegedauern sind keine Befra-
gungsstudien bekannt. Auf Grundlage von Routinedaten der Krankenkassen wurden je-
doch schon Gesamtpflegedauern ermittelt (Rothgang et al, 2015, S. 141; Rothgang &
Midiller, 2021, S. 89; 2023, S. 79). Dabei wurde festgestellt, dass nicht nur der Anteil der-
jenigen mit einer Pflegedauer von tber zwei Jahren kontinuierlich zunimmt, sondern auch
der Anteil der Verstorbenen, die jemals im Leben pflegebediirftig gewesen sind. Im Jahr
2010 waren etwa 53 Prozent der verstorbenen Manner und 73 Prozent der verstorbenen
Frauen zuvor pflegebediirftig (Rothgang et al., 2015, S. 141). Im Jahr 2022 waren es
schon 62 Prozent der Manner und 88 Prozent der Frauen (Rothgang & Miller, 2023,
S. 79). Dieser Anstieg der Zahl der zuvor Pflegebediirftigen vollzog sich in besonderem

MaBe in den Jahren seit 2017 — also nach der Umstellung auf die Pflegegrade.

In Abbildung 3.7 sind die Anteile Verstorbener nach der Pflegedauer dargestellt. Um keine
zu groBe Verzerrung durch eine Selektion der Versicherten zu verursachen, wurden nur
Verstorbene bertlicksichtigt, die eine bisherige Versichertenzeit von mindestens fiinf Jah-
ren hatten oder jlinger als flinf Jahre waren. Eine Berticksichtigung kiirzerer Versicherten-
zeiten wiirde zu einer deutlicheren Unterschdtzung langerer Pflegedauern fiihren (Links-
zensierung) und eine Beriicksichtigung langerer Versichertenzeiten wiirde zu einer
grolReren Verzerrung der Versichertenpopulation fiihren, weil Kassenwechsler sich von

kassentreuen Versicherten strukturell unterscheiden.

Es zeigt sich insgesamt ein kontinuierlicher Anstieg im Anteil der Verstorbenen, die jemals
pflegebedurftig gewesen sind. Im Jahr 2016 waren es noch 68,1 Prozent und im Jahr
2023 schon 78,0 Prozent. Einen kurzen Einbruch in diesem Trend gab es im zweiten Co-
ronajahr, 2021. Der Anteil der Verstorbenen, die nur bis zu einem Jahr pflegebedirftig
waren, verringerte sich nach der Einfiihrung der Pflegegrade im Jahr 2017. Deutlich zeigt
sich andererseits, dass drei Jahre nach 2017 der Anteil derer mit einer Pflegedauer von
drei bis vier Jahren sprunghaft gestiegen ist und finf Jahre nach 2017 der Anteil derer mit
einer Pflegedauer von finf bis sieben Jahren. Die durch die Reform neu hinzugekomme-
nen Pflegebedirftigen haben damit augenscheinlich die Verweildauern in der Pflege

deutlich verlangert.
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Abbildung 3.1: Anteile Verstorbener nach Pflegedauern in den Monaten vor Eintritt
des Todes in den Jahren 2016 bis 2023 in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2024c¢, 2024d)

Die durchschnittliche erfassbare Zeit, die Verstorbene in Pflegebeddirftigkeit verbracht
haben, zeigt Abbildung 3.2. Fir diejenigen, die jemals pflegebedtirftig geworden sind, ist
die Zeit in Pflegebediirftigkeit von 3,3 Jahren im Jahr 2016 auf 3,9 Jahre im Jahr 2023
gestiegen. Aus versicherungswirtschaftlicher Sicht ist aber auch die durchschnittliche Zeit
fur alle Versicherten von Bedeutung. Die durchschnittliche Zeit in Pflegebedurftigkeit lag
fur alle verstorbenen Versicherten — also unabhangig davon, ob sie vorher pflegebedirf-
tig waren oder nicht — im Jahr 2016 bei 2,2 Jahren und im Jahr 2023 bei 3,0 Jahren mit

immer noch steigender Tendenz.
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Abbildung 3.2: Durchschnittliche Zeit in Pflegebediirftigkeit fiir Verstorbene in
den Jahren 2016 bis 2023 in Jahren
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Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2024c, 2024d)

Zwar ist die durchschnittliche Zeit in Pflegebedurftigkeit fiir die verstorbenen Versicher-
ten in den letzten Jahren stetig gestiegen. Die Zeiten in den verschiedenen Versorgungs-
arten haben sich aber unterschiedlich entwickelt. Wesentliche Anstiege gibt es vor allem
bei den Zeiten ohne die Hauptpflegeleistungen (Pflegegeld, Pflegesachleistung, Pflege in
Behinderteneinrichtungen und vollstationdre Dauerpflege) und bei den Zeiten im Pflege-
geldbezug. Die Zeiten in vollstationarer Dauerpflege stagnieren Uber alle verstorbenen
Versicherten sogar trotz des immer héheren Anteils an Verstorbenen, die jemals pflege-
bedurftig waren. Einen merklichen Anstieg gibt es hingegen bei den Zeiten im Pflegesach-
leistungsbezug, die aber absolut und relativ nicht so hoch sind wie die Zeiten mit Bezug

von Pflegegeld oder ohne Hauptpflegeleistungen (Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.3: Durchschnittliche Zeit in den Versorgungsarten fiir alle Verstorbenen in
den Jahren 2016 bis 2023 in Monaten
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2024c¢, 2024d)

Bezogen auf alle Verstorbenen, die zuvor pflegebedrftig waren, zeigen sich meist ahn-
liche Verdnderungen. Es gibt einen starken Anstieg in den Zeiten ohne Hauptpflege-
leistungen und im Pflegegeldbezug und einen moderaten Anstieg bei den Zeiten im
Sachleistungsbezug. Die Zeiten in vollstationdrer Dauerpflege sind bei den jemals

Pflegebeduirftigen aber sogar ricklaufig (Abbildung 3.4). Dass die Zeit in vollstationarer

starker Anstieg der
Zeiten mit Pflegegeld-
bezug oder ohne Haupt-

pflegeleistungen
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Dauerpflege fiir alle Verstorbenen relativ konstant bleibt (Abbildung 3.3), ist also der

gestiegenen Zahl an Verstorbenen geschuldet, die jemals pflegebedrftig waren.

Abbildung 3.4: Durchschnittliche Zeit in den Versorgungsarten fiir pflegebediirftig
Verstorbene in den Jahren 2016 bis 2023 in Monaten

Pflegedauer in Monaten
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Verstorbenen der Bundesrepublik
Deutschland; Statistisches Bundesamt (2024c¢, 2024d)
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3.3.2 Pflegedauern zum Stichtag
Die bisherigen Studien zur Pflegedauer zu einem Stichtag fokussierten in aller Regel die
Zeiten innerhalb bestimmter Settings — also hduslicher Pflege oder stationarer Pflege.

Oftmals sind dabei auch nur einrichtungsbezogene Verweildauern berticksichtigt.

In einer Befragung von 501 hauslich versorgten hilfebedirftigen Menschen im Alter tber
60 Jahren in den Jahren 2003 und 2004 wurde unter anderem auch die bisherige Hilfebe-
durftigkeit abgefragt (Schaufele et al., 2005). Von den demenziell Erkrankten waren aber
nur 75 Prozent und von den nicht demenziell Erkrankten nur 33 Prozent pflegebediirftig
im Sinne des SGB XI. Die mittlere Dauer der Hilfebedrftigkeit wurde mit 4,1 Jahren ange-
geben. GraRel (1998, S. 60) kommt in seinen Analysen auf 3,0 Jahre bisheriger Hilfe- oder
Pflegedauer. In einer aktuellen Befragungsstudie des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) wurde ermittelt, dass zehn Prozent der Pflegebedrftigen in hauslicher
Pflege bisher kirzer als ein Jahr pflegebedurftig waren. Rund 45 Prozent waren jeweils
zwischen einem und fiinf Jahren beziehungsweise finf Jahre und langer pflegebediirftig
(Schwinger & Zok, 2024, S. 3). Werden fiir diese Gruppen durchschnittliche bisherige
Verweildauern von 0,5 Jahren, 3,0 Jahren und 6,0 Jahren angesetzt, ergibt sich insgesamt
eine durchschnittliche bisherige Dauer der Pflege von 4,1 Jahren. Wird der Wert fiir die
letzte Gruppe mit 8,0 Jahren angesetzt, ergibt sich insgesamt eine durchschnittliche bis-
herige Dauer von 5,0 Jahren. Fir die ambulante Versorgung sind in den Studien somit

durchschnittliche bisherige VVerweildauern von drei bis finf Jahren ermittelt worden.

Seit 2022 ist die aktuelle VVerweildauer in der stationaren Dauerpflege von Bedeutung fiir
die anteilige Ubernahme des pflegebedingten Eigenanteils durch die Pflegeversicherung
(siehe Kapitel 2.3.1). In den Studien zu den Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger Le-
bensflihrung (MuG-Studien) wurden im Jahr 1994 durchschnittliche bisherige Verweildau-
ernim Pflegeheim von 4,9 Jahren und im Jahr 2005 von 3,9 Jahren erfasst (Schneekloth &
van Toérne, 2007, S. 131). Hierunter fallen aber auch Zeiten, die nicht Zeiten der Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB Xl sind. Geiss et al. (2019, S. 221) haben fir die Jahre 2010,
2016 und 2018 zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten bisherige Pflegedauern im
Pflegeheim von 4,3 Jahren, 3,5 Jahren und 3,9 Jahren ermittelt. Nach Angaben des vdek
(2022a) hatten im Juni 2021 30,22 Prozent der Pflegebedirftigen im Pflegeheim eine

bisherige Verweildauer im Pflegeheim von weniger als 12 Monaten. Fiir 19,22 Prozent
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betrug die bisherige Pflegedauer im Heim 12 bis 24 Monate, fir 14,12 Prozent 24 bis
36 Monate und flr 36,44 Prozent mehr als 36 Monate. Setzte man fir die vier Kategorien
durchschnittliche Verweildauern von 0,5, 1,5, 2,5 und 5,0 Jahren ein, ergabe sich insgesamt
eine durchschnittliche Verweildauer im Pflegeheim von 2,6 Jahren. Der Deutsche Caritas-
verband berichtete in einer Pressemitteilung vom 4. Januar 2024, dass sich in den letzten
vier Jahren die Verweildauer in ihren Pflegeheimen um drei Monate von 28 Monate auf
25 Monate verkiirzt hat (Caritas Deutschland, 2024). Fir die stationare Versorgung sind

somit durchschnittliche bisherige Verweildauern von 2,1 bis 4,9 Jahren ermittelt worden.

Eine Ermittlung der durchschnittlichen bisherigen Gesamtdauer der Pflegebeddirftigkeit
ist derzeit nicht bekannt. Mit den BARMER-Daten sind die bisherigen Zeiten in Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB XI insgesamt erfassbar. Mit dem April 1995 gibt es einen
absoluten Nullpunkt der bisherigen Verweildauer in der Pflegebedurftigkeit. Ausgehend
von den enthaltenen Zugangsdaten zur Pflegebedurftigkeit oder dem frihesten Eintrag
von Zeiten der Pflegebeduirftigkeit sind bis zu knapp 29 Jahre bisheriger Pflegebeddirftig-
keit im Sinne des SGB XI zu beobachten (Leistungsbeginn April 1995). Ein langfristiger
Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer ist somit unter anderem dadurch begriindet,
dass die Moglichkeit einer langeren Verweildauer mit jedem weiteren Beobachtungsjahr
zunimmt. Dieser Effekt lduft aber immer weiter aus, weil der allergrof3te Teil der Pflege-
bedrftigen aus dem Jahr 1995 langst verstorben ist. Mit der Einfiihrung der Pflegegrade
im Jahr 2017 ist der Kreis der potenziell Pflegebedirftigen deutlich ausgeweitet worden.
Dies hat eine Steigerung der Inzidenzen insbesondere durch die Pflegebedrftigen mit
Pflegegrad 1 in den weiteren Jahren zur Folge (Rothgang & Miller, 2021, S. 73) — mit

entsprechenden Effekten auf die jeweils bisherige Pflegedauer in den Folgejahren.

Die erhohte Inzidenz ist einerseits verbunden mit einer im Gesamtpflegeverlauf langeren
zu erwartenden Verweildauer in der Pflege. Andererseits senken die auch in den Folge-
jahren noch erhohten Inzidenzen die durchschnittliche bisherige Verweildauer aller jeweils
aktuell pflegebedurftigen Personen, weil mehr Personen mit bis dahin kirzeren Verweil-
dauern hinzukommen. Deutlich werden diese beiden gegenlaufigen Effekte in Abbildung
3.5.Im Vergleich zum Jahr 2016 gibt es im Jahr 2017 eine deutliche Steigerung des Anteils

derer, die bislang nur bis zu einem Jahr pflegebeddirftig sind. Im darauffolgenden Jahr gibt
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es eine besondere Steigerung beim Anteil mit einer bisherigen Pflegedauer von bis zu
zwei Jahren. Diese Entwicklung lasst sich iber die weiteren Erhebungsjahre weiterverfol-
gen. Der Anteil derjenigen mit einer bisherigen Pflegedauer von tiber acht Jahren nimmt in
den Beaobachtungsjahren zwar ab, aber dahinter verbergen sich immer langere Verweil-
dauern. Im Jahr 2025 wird die Welle der erhohten Inzidenzen auch die Kategorie mit einer

bisherigen Verweildauer von Gber acht Jahren erreichen.

Abbildung 3.5: Anteil aktuell Pflegebediirftiger nach bisheriger Pflegedauer in
den Jahren 2016 bis 2023 in Prozent

100
90
80
70
60

50

Anteil in Prozent

40

30

20

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Todesjahr

- 8 Jahre und mehr - 5-7 Jahre - 3-4 Jahre
B 2ote [ 12-23Monate Bl - vonate

Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands; Selektion:
mindestens funf Jahre bei der BARMER versichert
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Abbildung 3.6: Mittlere bisherige Dauer der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl in

den Jahren 2016 bis 2023 in Monaten
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Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands;
Selektion: mindestens fiinf Jahre bei der BARMER versichert

Diese beiden gegenlaufigen Effekte von erhohter Inzidenz auf der einen Seite und der
langeren zu erwartenden Zeiten in der Pflegebedtrftigkeit durch den friiheren Pflege-
eintritt auf der anderen Seite flhren dazu, dass sich im beobachteten Zeitraum von
2017 bis 2023 die durchschnittlichen bisherigen Verweildauern kaum verandert haben.
Die durchschnittliche Dauer der bisherigen Pflegebediirftigkeit ist von knapp 61 Mona-
ten (= 5,1 Jahre) im Jahr 2016 auf 58 Monate (= 4,8 Jahre) im Jahr 2017 zuriickgegangen.
In den Folgejahren ist die durchschnittliche bisherige Verweildauer relativ konstant ge-

blieben (Abbildung 3.6). Der Trend wird aber langerfristig eher zu einem Anstieg flihren
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als zu einem Rickgang der bisherigen Pflegedauern. Dies ist darin begriindet, dass der
Effekt der erhdhten Inzidenzen mit der Zeit auslauft und die groRe Zahl der Pflegebe-
dirftigen, die mit einem geringeren Pflegegrad in die Pflege eingetreten ist, immer lan-

ger pflegebeddrftig gewesen sein wird.

Abbildung 3.7: Anteil aktuell Pflegebediirftiger nach bisheriger Pflegedauer
im Pflegeheim in den Jahren 2016 bis 2023 in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands

Eine vergleichbare, durch die Einflihrung der Pflegegrade erzeugte ,Welle" tber die Jahre
lasst sich in der Verteilung der bisherigen Verweildauern im Pflegeheim nicht erkennen
(Abbildung 3.7). Einen Effekt hatte allerdings die Ubersterblichkeit im Pflegeheim in den
ersten Coronajahren (Rothgang & Mdiller, 2022, S. 150). Diese hat die Verteilung der bis-

kein Effekt durch die Ein-
fihrung der Pflegegrade
auf die bisherige Dauer

im Pflegeheim

143



Kapitel 3
Pflegerisiko und Pflegedauer

herigen Pflegedauern im Jahr 2020 merklich verandert. Die zusatzlich freigewordenen
Platze wurden wieder aufgefiillt (Tabelle 2.7 in Kapitel 2.1.4). Dadurch ergibt sich in den
Folgejahren ein erhéhter Anteil an Pflegebeddirftigen im Pflegeheim mit einer kirzeren

bisherigen Verweildauer (Abbildung 3.7).

Abbildung 3.8: Mittlere bisherige Verweildauer im Pflegeheim in den Jahren 2016 bis
2023 in Monaten
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Die Verweildauern in Pflegeheimen werden in Befragungsstudien in aller Regel nur inner-
halb der jeweils befragten Pflegeheime erfasst. Mit den BARMER-Daten kdnnen dagegen
die Gesamtzeiten in allen Pflegeheimen erfasst werden. Die mit den BARMER-Daten
durchschnittlichen bisherigen Verweildauern in der vollstationaren Dauerpflege liegen im
Zeitraum von 2016 bis 2023 relativ konstant um 38 bis 40 Monate (3,2 bis 3,4 Jahre).
Zwar gab es einen leichten Anstieg in der Zeit von 2016 bis 2020. Die nachfolgende Re-

duktion ist dann aber zu einem grol3en Teil ein Resultat der Folgen der Coronapandemie.

3.3.3 Prospektive Ermittlung der Pflegedauern

Eine prospektive Betrachtung nimmt die Inzidenzkohorten unter den jeweils aktuellen
Bedingungen auf. Die realen Ergebnisse enden aber mit dem Ende des Beobachtungs-
fensters (Rechtszensierung). Alle dariiber hinausgehenden Entwicklungen miissen daher
modelliert werden — es handelt sich bei den Ergebnissen also nicht um echte Beobach-
tungen. Abbildung 3.9 und Abbildung 3.10 zeigen zunachst die beobachtbaren Entwick-
lungen nach Eintritt in die Pflegebedirftigkeit als Survivalfunktion. Dargestellt wird, wie
grof® der Anteil derer ist, die in den folgenden Monate nach Pflegeeintritt immer noch
pflegebedurftig sind. Die Beendigung kann durch den Tod oder ein anderes Ereignis wie
zum Beispiel eine Gesundung eintreten. Die Beobachtungsfenster und damit auch die

dargestellten Kurven verkirzen sich dabei mit jeder spateren Kohorte um ein Jahr.

Auffallig ist der groBe Sprung, der sich zwischen den Inzidenzjahren 2016 und 2017 zeigt.
Hier kommt deutlich der Effekt der neuen Definition der Pflegebedrftigkeit zum Tragen.
Pflegebedirftige mit Pflegegrad 1 sind hier mitberlcksichtigt. Diese waren vormals in
aller Regel nicht als pflegebedtirftig eingestuft worden. Ohne Berticksichtigung des Pfle-
gegrads 1 ist ein solcher Sprung wie hier nicht zu erkennen (vergleiche Rothgang & Miiller,
2021, S.87). Auch nach 2017 ist aber eine Verlangerung der VVerweildauer erkennbar. Der
Anteil weiterhin Pflegebedurftiger nach zwolf Monaten steigt von weniger als 79 Prozent
fur das Inzidenzjahr 2017 auf ber 81 Prozent fiir das Inzidenzjahr 2021. Steigerungen
bleiben fast durchgangig auch Uber die weiteren Zeiten seit Pflegebeginn bestehen (Ab-
bildung 3.9).
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Abbildung 3.9: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten seit
Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2016 bis 2022 in Prozent
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. . Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen im ... Monat seit Pflegebeginn
Inzidenzjahr

Beginn (0) 12. 24, 36. 48. 60. 72. 84,
2016 100 73,0 62,7 53,6 45,8 38,3 32,4 27,0
2017 100 78,8 69,3 60,8 52,5 45,3 38,2 315
2018 100 78,4 68,9 60,2 52,3 44,7 36,9 -
2019 100 79,5 70,2 619 53,4 44,9 - -
2020 100 80,3 71,6 63,0 54,0 - - -
2021 100 81,5 72,3 63,5 - - - -
2022 100 811 71,8 - - - - -

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands
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Abbildung 3.10: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten seit
Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017, 2019 und 2021 nach
Pflegegraden bei Pflegeeintritt in Prozent
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Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen im ... Monat seit Pflegebeginn

Inzidenzjahr
Pflegegrad

Beginn (0) 12. 24, 36. 48, 60. 72. 84.

1 100 92,5 85,0 76,8 68,3 59,4 - -

o 2 100 84,7 74,7 65,8 56,4 47,0 - -
S 3 100 68,1 56,8 47,8 39,8 31,6 - -
~ 100 335 25,9 20,9 16,9 13,4 - -
5 100 20,4 15,7 12,6 9,7 75 - -

1 100 93,2 85,5 779 - - - -

_ 2 100 85,8 76,1 66,2 - - - -
S 3 100 69,5 58,4 48,4 - - _ _
Sy 100 34,8 26,7 21,8 - - _ _
5 100 24,4 17,6 12,9 - - _ _

Quelle: BARMER-Daten 2017-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands

Die Abhdngigkeit der Verweildauer von dem Grad der Pflegebedtirftigkeit zu Beginn der
Pflegebedirftigkeit ist flr die Eintrittskohorte 2021 ebenso gegeben wie fiir die Eintritts-
kohorte 2017 (Abbildung 3.10). Mit Pflegegrad 5 waren nach zwei Jahren nur noch
17,6 Prozent (Inzidenzjahr 2021) beziehungsweise 17,0 Prozent (Inzidenzjahr 2017)
pflegebediirftig. Somit dauern 82,4 Prozent (Inzidenzjahr 2021) beziehungsweise
83,0 Prozent (Inzidenzjahr 2017) der Pflegeverlaufe mit Pflegegrad 5 nicht Ianger als zwei
Jahre und werden meist durch den Tod beendet. Im Gegensatz dazu dauern mit Pflege-
grad 2 nur 23,9 Prozent (Inzidenzjahr 2021) bis 26,0 Prozent (Inzidenzjahr 2017) héchs-
tens zwei Jahre. Die Unterschiede der pflegegradspezifischen Verlaufe sind somit fir die
Inzidenzjahre 2017 bis 2021 relativ gering. Die Unterschiede der Verldaufe mit unter-

schiedlichen Eintrittspflegegraden sind hingegen sehr ausgepragt.

Deutlich wird mit der Betrachtung der Survivalfunktionen, dass die Beendigungswahr-
scheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit auch von der bisher verbrachten Zeit abhangt. In
den ersten Monaten ist die Austrittswahrscheinlichkeit sehr hoch und verringert sich
anschlieBend. Diese unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten werden nachfolgend auch

fir die prospektive Kalkulation der Pflegedauern berticksichtigt.
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Ausgangspunkt fir die prospektive Berechnung der durchschnittlichen Pflegedauer in
Deutschland ist die Ermittlung der zu erwartenden Pflegedauern je Pflegeeintrittsjahr.
Grundlage der zu erwartenden Pflegedauern sind dabei die Sterbewahrscheinlichkeiten
und sonstigen Austrittswahrscheinlichkeiten aus der Pflegebeddirftigkeit nach Alter, Ge-
schlecht und bisheriger Pflegedauer. Es wird also fir jede Altersklasse nach Geschlecht
und Pflegedauer die jeweilige Austrittswahrscheinlichkeit in den einzelnen Jahren aus den
BARMER-Daten ausgezahlt. Fir die Berechnung der durchschnittlichen Gesamtdauer
werden diese Austrittswahrscheinlichkeiten zu einem Lebensverlauf verknipft. Die
Wahrscheinlichkeit, in der ersten Pflegeeintrittsaltersklasse direkt im ersten Monat zu
versterben oder aus sonstigen Grinden aus der Pflegebedtirftigkeit auszuscheiden, wird
mit den entsprechenden Wahrscheinlichkeiten aller folgenden Monate multipliziert. Die
Wahrscheinlichkeiten der folgenden Monate werden dabei jeweils mit den dann gegebe-
nen Altersklassen und bisherigen Pflegedauern angepasst, die sich aus den Auszahlun-
gen mit den BARMER-Daten fiir das jeweilige Ausgangsjahr ergeben haben. Die unter-
schiedlichen Wahrscheinlichkeiten, die sich auf Basis der BARMER-Daten nach Alter,
Geschlecht und Pflegedauer ergeben, wurden fiir die weitere Kalkulation mit den Inzi-
denzraten (siehe Kapitel 2.1.4) verknlpft und auf die Bundesbevdlkerung tibertragen. Fir
die Summe aller Pflegeeintritte in Deutschland lassen sich somit durchschnittliche Ver-
weildauern in der Pflegebedtrftigkeit von knapp sechs Jahren im Jahr 2016 bis siebenein-
halb Jahren im Jahr 2022 ermitteln (Tabelle 3.5). GroRen Effekt auf die Verweildauern
haben Pflegeinzidenzen in jingeren Jahren, die mit ihren langen Verweildauern die durch-
schnittliche Verweildauer stark beeinflussen. Werden nur die Pflegeeintritte ab einem
Pflegeeintrittsalter von 60 Jahren beriicksichtigt, steigt die zu erwartende Pflegedauer
von knapp vier Jahren auf knapp fiinf Jahre. Fiir Manner ab einem Pflegeeintrittsalter von
60 Jahren liegt der Durchschnittswert fir die Dauer der Pflegebediirftigkeit nur bei
4,0 Jahren und fir Frauen bei fast 5,7 Jahren, weil Manner aufgrund ihrer geringeren Le-

benserwartung durchschnittlich jinger pflegebeddirftig werden als Frauen.

Fir Frauen, die im Alter von mindestens 60 Jahren pflegebedtrftig werden, dauert die
Pflegebedirftigkeit im Durchschnitt somit rund fiinfeinhalb Jahre, fiir M@nner etwa vier
Jahre. Werden alle Pflegebedurftigen, also auch diejenigen, bei denen Pflegebediirftigkeit

bereits in jlingeren Jahren auftritt, berticksichtigt, liegen die durchschnittlichen Pflege-
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dauern dagegen bei Mdnnern und Frauen gleichermal’en bei durchschnittlich etwa
siebeneinhalb Jahren (Tabelle 3.5). Regionale Ergebnisse fiir die mittlere durchschnittliche
Dauer der Pflegebediirftigkeit fiir Personen, die in den Jahren 2016 bis 2022 pflegebe-

durftig geworden sind, werden als interaktive Grafik bereitgestellt.

Tabelle 3.5: Zu erwartende durchschnittliche Dauer der Pflegebediirftigkeit
fiir inzident Pflegebediirftige der Jahre 2016, 2018, 2020 und 2022 in Jahren

2016 2018 2020 2022

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

www.bifg de/Y9252t fur alle Versicherten

5,74 6,77 7,38 7.49

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

flr alle mdnnlichen Versicherten 84 6,91 736 746

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland

flr alle weiblichen Versicherten 566 6,66 740 753

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland fir

\ersicherte ab einem Pflegeeintrittsalter von 60 Jahren 395 450 484 494

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland
fur mannliche Versicherte ab einem Pflegeeintrittsalter 3,25 368 393 4,01
von 60 Jahren

Hochrechnung auf die Pflegeeintritte in Deutschland
fur weibliche Versicherte ab einem Pflegeeintrittsalter 4,47 508 553 5,66
von 60 Jahren

Quelle: BARMER-Daten 2016-2022, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands

Eine besondere Bedeutung hat die Pflegedauer im Pflegeheim, weil sich daran unter-
schiedliche Leistungsanspriche in Form der nach der Verweildauer gestaffelten Leis-
tungszuschlage (§43c SGB XI) ankniipfen. Die Verteilung der Verweildauern (Survival-
funktionen) im Pflegeheim war fiir die Eintrittsjahre 2011 bis 2017 sehr konstant. Nach
24 Monaten waren noch jeweils zwischen 40,4 und 43,7 Prozent der jeweiligen Jahrgange
im Pflegeheim (Rothgang & Miller, 2019, S. 72). Seither verkirzt sich allerdings die Ver-
weildauer im Pflegeheim merklich (Abbildung 3.11). Der Anteil derer, bei denen der Auf-
enthalt langer als 24 Monate dauert, ist auf 30,6 Prozent im Heimeintrittsjahr 2022 zu-

ruckgegangen.

150


http://www.bifg.de/Y9252t

Kap

itel 3

Pflegerisiko und Pflegedauer

Abbildung 3.11: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in vollstationdrer Pflege
in den Monaten seit Heimeintritt (Survivalfunktion) in den Jahren 2016 bis 2022
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2016 100 58,1 45,0 34,8 26,7 19,7 14,9 10,9
2017 100 58,1 44,5 33,7 24,6 18,4 13,2 9,5
2018 100 56,5 43,3 31,6 23,5 16,5 11,7 -
2019 100 53,8 39,6 30,0 21,5 15,4 - -
2020 100 54,7 41,2 29,9 21,8 - - -
2021 100 50,1 35,7 26,0 - - - -
2022 100 42,7 30,6 - - - - -

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands
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3.3.4 Vergleich der verschiedenen Methoden

In bisherigen Studien finden sich drei Methoden zur Erfassung der Pflegedauern. Diese
Methoden unterscheiden sich in der berticksichtigten Population und in ihren Ergebnis-
sen. Mit einer retrospektiven Methode werden die Pflegedauern von Verstorbenen
gemessen, eine zweite Methode berticksichtigt die Pflegedauern von aktuell Pflege-
beddirftigen und eine prospektive Methode kalkuliert die Pflegedauern von inzident Pfle-
gebedlrftigen nach der Sterbetafelmethode. Alle Methoden haben ihre Berechtigungen
und ihre Vor- und Nachteile. Dabei generieren allerdings nur die retrospektive und die
Sterbetafelmethode valide Aussagen (ber die Dauer von Pflegebediirftigkeit, die sich
darin unterscheiden, ob sie sich auf vergangene Zeiten oder die Zukunft beziehen. Aussa-
gen Uber aktuell Pflegebeddirftige, die sich aus der zweiten Methode ableiten lassen, sind
dagegen im stationdren Sektor relevant zur Abschatzung der Kosten der Leistungszu-
schlage nach §43c SGB XI.

Die retrospektive Messung der Pflegedauern fult auf den Daten von Verstorbenen, die
mitunter schon Jahre zuvor unter ganzlich anderen Bedingungen pflegebedtirftig gewor-
den sind. Perioden- und Kohorteneffekte konnen hier zu anderen Ergebnissen fihren, als
sie sich flr aktuell inzidente Falle zeigen. Die Analysen der Sterbekohorten sind Blicke in
die VVergangenheit und nicht in die Zukunft. Die retrospektive Methode hat aber den Vor-
teil, reale, abgeschlossene Verlaufe zu bewerten. Probleme mit einer Rechtszensierung,
also dem Fehlen von Daten Uber zukiinftige Ereignisse, gibt es daher nicht. Allerdings gibt
es eine Beschrankung der moglichen Pflegedauern, da die Pflegeversicherung mit dem
Jahr 1995 einen absoluten Nullpunkt (Linkszensierung) hat. Auch nicht beobachtbare
Zeiten von Versicherten kénnen zur Linkszensierung beitragen. Allerdings sind diese Ef-

fekte nur sehr gering.

Die Erfassung der Pflegedauern aktuell Pflegebeddirftiger zu einem Stichtag kann keinen
Uberblick tiber alle Verlaufe geben, denn sie iibersieht die Vielzahl an Fallen, die so kurz
sind, dass sie nicht am Stichtag erfasst werden. Zudem sind die beobachteten Verlaufe
der erfassten Falle rechtszensiert, da zukinftige Pflegezeiten nicht in die Berechnung
eingehen. Somit ergibt sich einerseits eine Uberschatzung der durchschnittlichen Dauern,

weil die kurzen Fdlle weniger berlcksichtigt sind, und andererseits eine Unterschatzung
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der Gesamtdauern, weil die erfassten Falle nicht bis zum Ende beobachtet wurden. In
welche Richtung die Dauer der Pflegebedurftigkeit mehr verzerrt ist, lasst sich zunachst
nicht beurteilen. Nitzlich ist eine solche Betrachtungsweise dennoch, wenn es beispiels-
weise um die Leistungsanspriiche aufgrund von aktuellen VVerweildauern geht, wie sie mit
den nach der Verweildauer gestaffelten Leistungszuschlagen in der vollstationaren Ver-

sorgung gegeben sind.

Mit der prospektiven Betrachtung konnen unterschiedliche Verlaufe verschiedener Ein-
trittskohorten und damit auch aktueller Eintrittskohorten abgebildet werden. Die pros-
pektive Kalkulation hat den Vorteil, die zukinftige Entwicklung zu beschreiben. Problema-
tisch ist dabei die Rechtszensierung — also der fehlende Uberblick (iber den weiteren
Verlauf bis zum Ende der Pflegebeddirftigkeit. Die Losung dieses Problems liegt in der
Kalkulation der Dauern auf Basis aktueller Ubergangswahrscheinlichkeiten (Sterbetafel-
methode). Es handelt sich somit um eine Projektion flr die Zukunft und nicht um die

Auswertung realer Werte.

Korrespondierend zu den Auswertungen der Sterbekohorten erhohen sich die Survivor-
funktionen flr die Eintrittskohorten tiber die Beobachtungsjahre 2016 bis 2022 sichtlich.
Die in Pflegebedirftigkeit verbrachte Lebenszeit steigt dabei insbesondere mit der Ein-
fihrung des neuen Pflegebeduirftigkeitsbegriffs und der damit verbundenen Umstellung
von Pflegestufen auf Pflegegrade an. Verglichen mit der prospektiven Kohortenbetrach-
tung (Tabelle 3.5) zeigt sich, dass die retrospektive Betrachtung (Abbildung 3.2) niedrigere
Verweildauern ausweist. Bei der retrospektiven Betrachtung werden flr das Jahr 2022
fur jemals Pflegebeddirftige 3,8 Jahre in Pflegebedurftigkeit ermittelt und in der prospek-
tiven Betrachtung fast doppelt so lange Zeiten, namlich 7,5 Jahre fir alle Pflegeeintritte
des Jahres. Der Vergleich der mit beiden Methoden errechneten Ergebnisse zeigt damit
einen eindeutigen Trend zu immer langeren Pflegedauern auf. In der retrospektiven Vari-
ante gibt es eine Steigerung von 3,3 Jahren im Sterbejahr 2016 auf 3,8 Jahre im Sterbejahr

2022 und in der prospektiven Variante eine Steigerung von 5,7 Jahren auf 7,5 Jahre.

7,5 Jahre dauert die
Pflegebedurftigkeit

im Durchschnitt.
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Vollig anders gestaltet sich der Trend beim Blick auf die bisherige Pflegedauer, wenn die
Stichtagsmethode verwendet wird. Hier zeigt sich eine geringe Abnahme der Dauer von
2016 bis 2017 und dann eine (ber die Jahre sehr konstante bisherige Verweildauer von
etwa flinf Jahren. Mit dieser Methode lassen sich aber weder Aussagen zur durchschnitt-
lichen Lange von VVerweildauern in Pflegebedurftigkeit ermitteln, noch lasst sich der Trend
der zu erwartenden Zeiten in Pflegebedirftigkeit beschreiben, da hier die Einfiihrungsef-

fekte der Umstellung auf die Pflegegrade noch gravierend einwirken.

3.4 Determinanten der Verweildauer in Pflegebediirftigkeit

Weder zu den Pflegedauern von Verstorbenen noch zu den kalkulierten Verweildauern
aktuell inzident Pflegebedirftiger lassen sich mit den BARMER-Daten die erklarenden
Faktoren ohne eine Vielzahl von Annahmen in die Berechnungen aufnehmen. Zudem sind
in der retrospektiven Betrachtung gerade fir die langeren Verlaufe die Ausgangszustande
nicht bekannt. Um dennoch die Determinanten fir die Verweildauer in Pflegebedirftigkeit
zu bestimmen, werden die Verlaufe der Inzidenzjahre 2017, 2018 und 2019 betrachtet.
Fir diese Inzidenzjahre lassen sich Zeitraume von mindestens 49 Monaten beobachten.
In Kapitel 3.4.1 werden dazu zunachst die kumulierten Statusverteilungen der Zeiten in
Pflegebedirftigkeit einerseits differenziert nach Versorgungsarten und andererseits dif-
ferenziert nach Pflegegraden dargestellt. In Kapitel 3.4.2 wird verdeutlicht, dass es je
nach Erkrankung beim Pflegeeintritt sehr unterschiedliche Verweildauern geben kann.
Kapitel 3.4.3 untersucht schlieBlich die unabhangigen Effekte von Alter, Geschlecht und

Eingangserkrankungen auf die Pflegedauer innerhalb der beobachteten 49 Monate.
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3.4.1 Prospektive Dauern mit Pflegegraden und Versorgungsarten

Einen ersten Eindruck davon, wie lange welche Versorgungsarten in Anspruch genom-
men werden, vermittelt die Entwicklung der Zeiten, die Verstorbene in den einzelnen
Versorgungsarten verbracht haben (Abbildung 3.3 und Abbildung 3.4 in Kapitel 3.3.1). Es
wurde gezeigt, dass die durchschnittliche Zeit in Pflegebedurftigkeit von allen jemals
Pflegebeduirftigen von 3,3 Jahren im Sterbejahr 2016 auf 3,9 Jahre im Sterbejahr 2023
und von allen Verstorbenen von 2,2 Jahren auf 3,0 Jahre gestiegen ist. Dabei ist die Zeit
im Pflegeheim fir alle Verstorbenen relativ konstant geblieben. Die Zeiten in Behinder-
teneinrichtungen wurden auf niedrigem Niveau etwas langer. Moderat stiegen auch die
Zeiten im Pflegesachleistungsbezug. Starke Entwicklungen gab es aber bei den Zeiten
im Pflegegeldbezug und in Zeiten ohne diese Hauptleistungen. Das Letztere betrifft in
erster Linie Pflegebeddrftige mit Pflegegrad 1. Inwieweit diese Verdnderungen in den
Verteilungen sich auch in den prospektiven Betrachtungen wiederfinden, sollen die ku-
mulierten Statusverteilungen der Inzidenzkohorten 2017 bis 2019 zeigen (Abbil-
dung 3.12 bis Abbildung 3.17). Fir jeden Monat ab dem Monat des Pflegeeintritts sind
die jeweiligen Verteilungen der Versorgungsarten dargestellt. Auffallige Unterschiede
zeigen sich zwischen 2017 und 2018, aber weniger zwischen 2018 und 2019. Dies ist
unter anderem dadurch begriindet, dass viele Personen, die als Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe (Pflegestufe 0) galten, in Pflege-
grad 2 Uberflhrt wurden und somit im Jahr 2017 als inzident pflegebedirftig gelten.
Dadurch sind die Anteile mit Pflegesachleistungsbezug oder mit der Versorgung in Be-

hinderteneinrichtungen etwas erhoht.
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Abbildung 3.12: Statusverteilung der Versorgungsarten seit Pflegebeginn 2017

nach Monaten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Abbildung 3.13: Statusverteilung der Versorgungsarten seit Pflegebeginn 2018
nach Monaten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands
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Abbildung 3.14: Statusverteilung der Versorgungsarten seit Pflegebeginn 2019
nach Monaten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Die Statusverteilungen der Versorgungsarten seit Pflegebeginn in den Jahren 2017,2018
und 2019 (Abbildung 3.12 bis Abbildung 3.14) sind komprimiert in Tabelle 3.6 zusammen-
gefasst. In den drei Inzidenzjahren gab es dabei gestiegene Anteile ohne Hauptleistungen
und mit Pflegegeld und sinkende Anteile mit Pflegesachleistungen und vollstationdrer
Dauerpflege. Viele Menschen in Behinderteneinrichtungen hatten im Jahr 2016 den Sta-
tus von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe (Pflegestufe
0). Durch die Uberleitung im Jahr 2017 von Pflegestufen in Pflegegrade erschienen sie
nun als inzident Pflegebedurftige. Der im Jahr 2017 hohere Anteil der Pflegebedurftigen,
der aus der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs resultiert, bleibt auch Gber
die weiteren Jahre dieser Eintrittskohorte im Wesentlichen erhalten. Fir die verschiede-
nen Jahre der Pflegeinzidenz bleiben die Trends in den Verteilungen nach Versorgungsar-
ten weitgehend bestehen. Der Anteil in der stationdren Versorgung wird 48 Monate nach

Pflegeeintritt geringer und der Anteil im Pflegegeldbezug steigt iber die Inzidenzjahre an.

Tabelle 3.6: Statusverteilung der Versorgungsarten seit Pflegebeginn in den Jahren
2017, 2018 und 2019 in Prozent

Inzidenzmonat nach 12 Monaten nach 48 Monaten
2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019
ohne Hauptleistungen 25,7 26,1 276 181 185 195 6,5 6,3 6.6
Pflegegeld 381 4,4 42,2 326 353 372 221 24,3 258
Pflegesachleistungen 30,4 285 265 16,7 155 146 11,7 11,3 10,9

Behinderten-

L 13 0,3 03 13 03 0.3 1,2 0.3 03
einrichtung

vollstationdre

4,5 3.7 3,4 101 8,8 79 1A 10,2 9,9
Dauerpflege

verstorben 0,0 0,0 00 21,2 21,6 205 47,5 476 46,4
Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands

Wie sich die Pflegegrade ab dem Zeitpunkt des Pflegeeintritts verteilen, zeigen Abbil-
dung 3.15 bis Abbildung 3.17. Fir jeden Monat ab dem Monat des Pflegeeintritts sind die

jeweiligen Verteilungen der Pflegegrade dargestellt.
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Abbildung 3.15: Statusverteilung der Pflegegrade seit Pflegebeginn 2017
nach Monaten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Abbildung 3.16: Statusverteilung der Pflegegrade seit Pflegebeginn 2018
nach Monaten in Prozent

Anteil in Prozent

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

Monate seit Pflegebeginn

- nicht pflegebediirftig - Pflegegrad 1 - Pflegegrad 2 - Pflegegrad 3
- Pflegegrad 4 - Pflegegrad 5 - verstorben

Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands
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Abbildung 3.17: Statusverteilung der Pflegegrade seit Pflegebeginn 2019
nach Monaten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Die Verteilungen nach Pflegegraden sind komprimiert in Tabelle 3.7 dargestellt. Im Ver-
gleich der Inzidenzjahre lasst sich eine hohere Konstanz feststellen als bei der Verteilung
nach Versorgungsarten. Die Anteile mit hoheren Pflegegraden werden tendenziell im je-

weiligen Inzidenzmonat, aber auch nach 12 Monaten und nach 48 Monaten geringer.

Tabelle 3.7: Statusverteilung der Versorgungsarten seit Pflegebeginn in den Jahren
2017,2018 und 2019 in Prozent

Inzidenzmonat nach 12 Monaten nach 48 Monaten
2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019
nicht pflegebeddirftig 0,0 0,0 0,0 0,5 0,8 07 0,6 0,7 0.8

Pflegegrad 1 26,3 263 278 181 179 19,0 6,1 5,6 59
Pflegegrad 2 46,2 464 46/ 374 371 376 201 19,8 201
Pflegegrad 3 90 189 180 169 170 169 162 168 174
Pflegegrad 4 6,5 6,2 6,0 4,6 4,5 4,3 7.2 7.2 71
Pflegegrad 5 2,0 2,2 21 1.2 1.2 11 2,5 2,3 2,2
verstorben 0,0 0.0 00 212 216 205 475 476 464

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands

In der Summe sind 49 Monate beobachtet worden — der Monat der Pflegeinzidenz plus die
nachfolgenden 48 Monate. Im Durchschnitt sind 34,9 Monate davon in Pflegebedurftigkeit
verbracht worden. In 0,3 Monaten lag keine Pflegebediirftigkeit vor und durchschnittlich
13,8 Monate lang innerhalb des Beobachtungsfensters sind die Probanden schon verstor-
ben. Die durchschnittlichen Zeiten in Pflegebedurftigkeit teilen sich auf in 6,8 Monate mit
Pflegegrad 1, 15,6 Monate mit Pflegegrad 2, 8,6 Monate mit Pflegegrad 3, 3,0 Monate mit
Pflegegrad 4 und 0,9 Monate mit Pflegegrad 5. Die durchschnittlichen Zeiten in Pflegebe-
durftigkeit ohne Hauptpflegeleistungen betragen 6,7 Monate. 15,5 Monate wurde Pflege-
geld bezogen, 7,8 Monate wurde der Pflegedienst genutzt, 0,3 Monate wurden in Behin-

derteneinrichtungen verbracht und 4,5 Monate in vollstationarer Dauerpflege.

3.4.2 Erkrankungen und Dauern
Mit unterschiedlichem Eintrittsalter in die Pflegebediirftigkeit ist auch eine unterschiedli-
che Dauer der Pflegebedurftigkeit verbunden. Dies liegt zum einen an der durchschnittli-

chen Restlebenserwartung und zum anderen an den Erkrankungen, die in unterschiedli-
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chen Altersgruppen haufiger zur Pflegebediirftigkeit flhren. Dies sind beispielsweise

Multiple Sklerose bei jlingeren Pflegebeddirftigen, Krebs im mittleren bis hoheren Alter

oder chronisch-degenerative Erkrankungen im hoheren und hochsten Alter. Verbunden

mit diesen Erkrankungen bestehen unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten des langerfris-

tigen Uberlebens, aber auch der Genesung und damit auch des Austritts aus der Pflege-

beddrftigkeit.

Abbildung 3.18: Anteil weiterhin pflegebediirftiger Personen in den Monaten
seit Pflegebeginn (Survivalfunktion) der Inzidenzjahre 2017, 2019 und 2021

nach Erkrankungen bei Pflegeeintritt in Prozent
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2021 Krebs ——— 2021 Multiple Sklerose
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2017 Demenz
2019 Demenz
2021 Demenz
2017 Herzinsuffizienz
2019 Herzinsuffizienz
2021 Herzinsuffizienz

Quelle: BARMER-Daten 2017-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands
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Beispielhaft sind in Abbildung 3.18 Survivalfunktionen in Pflegebedirftigkeit differen-
ziert nach Erkrankungen zum Zeitpunkt des Pflegeeintritts dargestellt. Unterschieden
werden Pflegeinzidenzen, die von Mangelerndhrung, Parkinson, Demenz, Krebs, Multip-
ler Sklerose oder Herzinsuffizienz begleitet wurden. Deutlich sind die geringeren Zeiten
in Pflegebedurftigkeit fur diejenigen, die mit Mangelernahrung oder Krebs pflegebedurf-
tig geworden sind und dabei auch eine hohe Sterberate aufweisen. Viel langer sind die
Zeiten in Pflegebeddirftigkeit fir diejenigen, die mit Multipler Sklerose oder mit Parkinson

pflegebeddrftig werden.

3.4.3 Regressionsmodelle zur Pflegedauer

Um die Effekte von Alter, Geschlecht, Jahr des Pflegeeintritts und Erkrankungen gegen-
seitig zu kontrollieren, werden die Effekte dieser Merkmale in Tabelle 3.8 und Tabelle 3.9
gemeinsam in einem Regressionsmodell betrachtet. Darin zeigt sich, durch welche Fak-
toren die Dauer der Pflegebedurftigkeit mehr oder weniger stark verursacht wird. Zur
Bestimmung der Effekte der verschiedenen Determinanten kdnnen nur tatsachlich be-
obachtete Verlaufe analysiert werden. Daher werden mithilfe der BARMER-Daten fiir
die Pflegeeintrittsjahre 2017 bis 2019 der Eintrittsmonat und die nachfolgenden
48 Monate analysiert. Neben der Dauer der Pflegebeddirftigkeit und dem Einfluss der
Erklarungsfaktoren auf diese Dauer werden noch die Effekte auf die Zeiten in den einzel-
nen Pflegegraden (Tabelle 3.8) und die Zeiten in den einzelnen Versorgungsarten (Ta-
belle 3.9) dargestellt.
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Tabelle 3.8: Regression zur Dauer der Pflegebediirftigkeit innerhalb der 49 Monate

seit Pflegeinzidenz in den Jahren 2017 bis 2019 nach Pflegegraden in Monaten

gesamt  ohne PG PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
Konstante 378 0,2 8,7 16,7 8,6 31 0,8
2018 -0 01 -01 -01 0,2 0,0 0,0
2019 0,5 0,0 0,2 0,0 0,3 0,0 0,0
Frauen 3,6 0,0 2,0 2,2 -0,4 -0,2 0,0
Alter 0-14 8,4 0,7 -1,8 4,4 6,1 0,0 -0,3
Alter 15-59 1.6 0,5 35 0,5 =14 -1,0 -0/1
Alter 60-74 -0,9 01 0,3 -0,6 -0,5 -0,2 01
Alter 85+ -2,6 -01 -1.8 =11 0,2 01 -0/
Dekubitus -3,8 -01 -1,6 -2,3 -0,4 0,2 0,3
Immobilitat -0,3 0,0 -0,6 -0,2 0,3 0,0 0,2
Sturzneigung 0,6 0,0 -0,2 0,6 0,3 0,0 -0
Diabetes -01 -0 01 0,3 -0,2 -0,2 -01
Stuhlinkontinenz -3,8 0,0 -1,4 -3,4 -0,8 0,9 0,9
Harninkontinenz -01 0.0 -0,9 -0,5 0.5 0.5 0.2
Gebrechlichkeit 01 0,0 -0.3 0,2 01 01 0,0
Lahmungen 0,4 -0/1 =14 -09 0,7 1.0 0,9
Atherosklerose -0,3 0,0 0,1 0,3 -0,3 -0,3 -0,1
Dehydration —4,2 0,1 -1,5 -2.4 -0,7 0,3 0,1
Mangelernahrung -8,3 0,0 -2,7 -4,3 -1,3 0,0 -01
Harnwegsinfekt -1,0 0,0 -0,7 -0,5 0,0 0,1 0,2
Parkinson 2,3 -01 -2,5 -0,6 3,2 1,6 0.6
Demenz -0,8 -01 -3.8 =51 37 3,4 11
Depression 1.6 0,0 0,2 0,7 0,8 0,0 -01
Schizophrenie 2,7 0,0 2,3 0,2 0,2 01 -01
Epilepsie -1,2 -01 -0,5 -1,5 -0,2 0,3 0,7
Multiple Sklerose 59 -0,3 -0 4,9 2.4 -0,5 -0,9
Krebs -11,0 -01 -3 -51 -2,2 -0,5 -0,2
Herzinfarkt =11 0,0 -0,2 -01 -0,3 -0,3 -01
Hirnblutung -0,6 0,0 -1,8 -2,7 0,8 1.4 1,7
Hirninfarkt 0.8 0,0 -0,7 -0,5 11 0,6 0.3
Beckenbruch 09 0,2 0,2 1,0 01 -0,2 -0,2
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gesamt  ohne PG PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5

Femurfraktur 1.4 0,3 0,2 11 01 01 -0/1
Asthma 1.9 0,0 0,8 1,4 0,0 -0,2 -0
COPD -1,5 -01 -0,4 01 -0,5 -0,5 -0/
Herzinsuffizienz -3,0 0,0 -0,6 -0,8 -0,7 -0,6 -0,3
Hypertonie 1,0 0,0 0,3 1,4 -01 -0,4 -0,2
Infektion -1,6 01 -0,6 -0,6 -0,2 -0,2 0,0
Suchterkrankung -0,6 0,1 0,0 -01 -01 -0,2 -0,2
starke Seh- oder 24 0.0 11 16 02 -0,3 ~01
Horbehinderung

verzogerte Rekon- 2,0 01 03 23 0.0 0.0 0.0
valeszenz

Intelligenzminderung 4,8 -0,3 4,8 3,6 -1,9 -1,3 -0,4
Entwicklungssto- 17 -06  -33  -07 43 06 02
rung

sonstige Krankhe- -39 -01 -7  -28 -05 03 08
ten des Gehirns

Downsyndrom 1,8 -0,7 -53 -4 8,3 2,8 01

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Manner, Alter 75-84 Jahre, jeweils keine Diagnose im
aktuellen oder vorherigen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands

Die Referenzkategorie bilden dabei Manner im Alter von 75 bis 84 Jahren, die im Jahr
2017 mit Pflegegrad 2 und im Pflegegeldbezug pflegebedtirftig geworden sind und keine
der gelisteten Diagnosestellungen im Quartal des Pflegeeintritts oder im Quartal davor
erhalten haben. Fiir diese Gruppe wird innerhalb des Beobachtungsfensters von 49 Mo-
naten mit dem Regressionsmodell eine durchschnittliche Dauer in Pflegebedirftigkeit
von 37,8 Monaten errechnet. Die Pflegeeintrittsjahre 2018 und 2019 verdndern diese
Dauer nur minimal (-0,1 und +0,5 Monate). Frauen haben unter Kontrolle der weiteren
Variablen eine um 3,6 Monate langere Pflegedauer in dem Zeitfenster. Fir Kinder ist die
Pflegedauer durchschnittlich knapp ein Dreivierteljahr (8,4 Monate) langer als fiir 75- bis
84-Jahrige. In der dltesten Gruppe ist sie hingegen um 2,6 Monate kirzer. Dass Menschen
ohne eine Diagnosestellung aus der ambulanten oder stationdren medizinischen Versor-
gung pflegebedirftig werden, ist auRerst unwahrscheinlich. Viele der beriicksichtigten
Erkrankungen treten bei den Pflegebedurftigen zudem gemeinsam auf. Multimorbiditat

ist gerade im hoheren Alter und besonders bei Pflegebediirftigen weit verbreitet. Zwei
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Drittel der Uber 60-jahrigen Pflegebeduirftigen haben finf und mehr der berlicksichtigten
Erkrankungen (Rothgang et al.,, 2013, S. 245). Die Erkrankungen, die unter Kontrolle von
Geschlecht, Alter und Eintrittsjahr zusatzlich einen Effekt auf langere Pflegedauer haben,
sind allen voran Multiple Sklerose (+5,9 Monate), Intelligenzminderung (+4,8 Monate),
Schizophrenie (+2,7 Monate), starke Seh- oder Horbehinderung (+2,4 Monate), Parkinson
(+2,3 Monate) und verzogerte Rekonvaleszenz (+2,0 Monate). Dies sind angeborene Er-
krankungen und Erkrankungen, die in der Regel nicht erstim hochsten Alter diagnostiziert
werden und nicht akut lebensbedrohlich sind. Verkirzend wirken vor allem Krebs (-11,0
Monate), Mangelernahrung (-8,3 Monate), Dehydration (-4,2 Monate), sonstige Krank-
heiten des Gehirns (-3,9 Monate), Stuhlinkontinenz (-3,8 Monate), Dekubitus (-3,8 Mo-
nate) und Herzinsuffizienz (-3,0 Monate). Dies sind tiberwiegend Erkrankungen, die im
spateren Lebenslauf diagnostiziert werden und wie Krebs mit einer hoheren kurzfristigen

Sterbewahrscheinlichkeit verbunden sind (Tabelle 3.8).

Die im Vergleich zu Mannern zusatzlichen Pflegezeiten von Frauen fallen Giberwiegend in
die Pflegegrade 1 und 2, wahrend die Zeiten in den Pflegegraden 3 und 4 im Beobach-
tungsfenster sogar noch minimal kirzer sind als fir Manner. Die im Vergleich zur
Referenzkategorie langere Pflegebediirftigkeit von Kindern wird tberwiegend in den
Pflegegraden 2 und 3 verbracht. In der dltesten Gruppe resultierte die geringere Gesamt-
pflegezeit aus einer geringeren Zeit in Pflegegrad 2 und 3 (Tabelle 3.8). Frauen und Kinder
haben in der Beobachtungszeit tendenziell geringere Pflegegrade als Manner und altere

Pflegebediirftige bei gleichen Diagnosestellungen.

Unterschiedliche Effekte auf die Verteilung der Pflegegrade haben auch bestimmte Er-
krankungen. Einige Erkrankungen verringern die Zeiten mit geringeren Pflegegraden (1
und 2) und verlangern gleichzeitig die Zeiten mit hoheren Pflegegraden (4 und 5). Dazu
gehoren Dekubitus, Immobilitat, Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz, Lahmungen, Dehyd-
ration, Harnwegsinfektionen, Parkinson, Demenz, Epilepsie, Hirnblutung, Hirninfarkt,
Entwicklungsstorungen, sonstige Krankheiten des Gehirns und das Downsyndrom. Um-
gekehrt gibt es Erkrankungen, die Zeiten mit geringeren Pflegegraden erhohen und die
Zeiten mit hoheren Pflegegraden senken oder fast gar nicht erhohen. Dazu gehdren mit

geringem Effekt Diabetes, Atherosklerose, Depression, Beckenbruch und Femurfraktur
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sowie mit groRerem Effekt Hypertonie, starke Seh- oder Horbehinderung und Intelligenz-

minderung (Tabelle 3.8).

Fast genau in dem MaRe, wie die einzelnen Faktoren die Pflegedauer bestimmen, wirken
diese spiegelbildlich auf die durchschnittlichen Zeiten, in denen die Menschen im Beob-
achtungsfenster schon verstorben sind. Von den 49 Monaten in der Beobachtung ist die
Referenzkategorie durchschnittlich 37,8 Monate pflegebedrftig und 11,0 Monate lang
verstorben (Tabelle 3.9). Nur 0,2 Monate dauert die Zeit ohne Pflegeddrftigkeit an (Ta-
belle 3.8). Die Effekte auf die Zeiten in Behinderteneinrichtungen sind insgesamt sehr
klein. Hauptbestimmungsfaktoren sind Intelligenzminderung und das Downsyndrom. Es
ist vor allem die Altersklasse der 15- bis 59-Jahrigen, die langer in Behinderteneinrich-
tungen versorgt wird. Je jinger die Pflegebeddirftigen sind, desto langer sind die Zeiten im
Pflegegeldbezug und desto kirzer sind die Zeiten mit Pflegesachleistungen oder in voll-

stationarer Dauerpflege.

Langere Zeiten im Pflegegeldbezug ergeben sich bei Multipler Sklerose (+8,7 Manate),
Entwicklungsstorungen (+5,0 Monate), Parkinson (+3,7 Monate), Downsyndrom
(+1,9 Monate), starker Seh- oder Hdrbehinderung (+1,9) und Asthma (+1,8 Monate) —
also Uberwiegend bei Erkrankungen, die in jingeren Jahren oder im mittleren Alter eintre-
ten. Um ein bis zwei Monate verlangerte Zeiten mit Sachleistungsbezug ergeben sich bei
verzogerter Rekonvaleszenz, Femurfraktur, Beckenbruch, Harninkontinenz, Lahmungen,
Schizophrenie und Parkinson. Erkrankungen, die zu langeren Zeiten in vollstationarer
Dauerpflege fiihren, sind Demenz (+4,8 Monate), Schizophrenie (+2,9 Monate) und Hirn-

blutung (+1,9 Monate).
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Tabelle 3.9: Regression zur Dauer der Pflegebediirftigkeit innerhalb der 49 Monate
seit Pflegeinzidenz in den Jahren 2017 bis 2019 nach Versorgungsarten in Monaten

ohne Haupt- Pflege- Behinderten-  vollstationdre
gesamt leistung A sachleistung  einrichtung Dauerpflege GO L
Konstante 378 8,5 17,7 6,9 0,7 4,0 11,0
2018 -0,1 0,0 11 -0,4 -0,3 -0,4 0,0
2019 0,5 0,3 18 -0,7 -0,3 -0,6 -0,5
Frauen 3,6 1.9 =14 1.7 -0,2 1.5 -3,6
Alter 0-14 8.4 -1.7 21,5 -6,6 -1,0 -3,8 -91
Alter 15-59 1.6 3,6 3,0 -35 1,2 -2,7 -2
Alter 60-74 -09 0,3 1.5 -1.8 01 -1,0 0,8
Alter 85+ -2,6 -19 -35 1.2 0,0 1.5 2,8
Dekubitus -38 -1,5 -31 0,5 -01 0,4 38
Immobilitat -03 -0,6 -1,0 09 0,0 0,4 0,3
Sturzneigung 0.6 -0,3 -0,4 09 -01 0.4 -0,6
Diabetes -01 01 0,2 0,2 -01 -0,5 01
Stuhlinkontinenz -3,8 1,4 =31 -0,2 -01 1,0 3,8
Harninkontinenz -01 -09 -1,5 1.3 0.1 1,0 01
Gebrechlichkeit 0,1 -0,3 -0,2 0,4 0,0 0,2 -0
Lahmungen 0.4 14 0,0 11 -01 0,7 -0,3
Atherosklerose -03 01 06 -0,4 0,0 -0,5 0,3
Dehydration -4,2 -1,5 -3,8 01 0.0 1,0 4.1
'r\i']irg‘ge'eméh' -83 =27 46 -06 -0/ -0 83
Harnwegsinfekt -1,0 -0,7 -09 0.4 0,0 0.2 09
Parkinson 2,3 -2,5 31 1,0 -01 0.8 -2
Demenz -0,8 -3.8 =17 01 -01 4,8 1,0
Depression 1.6 0,2 0,9 0,4 -0,2 0,2 -1,6
Schizophrenie 2,7 21 -6,1 11 2,7 29 -2,7
Epilepsie =12 -0,5 -1.4 01 0,2 0,4 1.2
Multiple Sklerose 59 -0,1 8,7 -0,2 -0,9 -1,7 -5,6
Krebs -11.0 -3,0 -3,8 -1.9 -0,2 -2 111
Herzinfarkt =11 -0,2 0,0 -0,4 0,0 -0,4 1,0
Hirnblutung -0,6 -1.8 -11 0,5 -01 19 06
Hirninfarkt 0.8 -0,7 0.4 0,2 -01 1,0 -0,8
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esamt ohne Haupt- Pflegegeld Pflege- Behinderten- vollstationdre verstorben

g leistung geg sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Beckenbruch 0,9 0,2 -0,9 1,3 0,0 0,3 -11
Femurfraktur 1,4 0,2 -11 1,5 0,0 0,8 -1,7
Asthma 19 0.8 1.8 0,0 0.0 -0,7 -1.8
COPD -1.5 -0,4 0,4 -0,4 -0,1 -1.0 1.6
Herzinsuffizienz -3.0 -06 -4 -0,2 0,0 -0,8 3,0
Hypertonie 1,0 0,3 1,0 0,4 -0,2 -0,5 -1,0
Infektion -1.6 -0,6 =11 03 0,0 -0,2 1.5
Suchterkrankung -0,6 0,0 =21 0,6 0,0 1,0 0,5
St”arke Seh— oder 24 11 1.9 -02 0,0 A 23
Horbehinderung
verzogerte Re- 2,0 -0,2 08 16 01 -0,2 -21
konvaleszenz
Intelligenzminde- 45 9,0 05 10,5 ~07 45
rung
Entwicklungs- 17 -33 5,0 -05 08 -03 11
storung
sonstige Krank-
heiten des Ge- -39 -1,7 -2,0 -0,4 0.2 01 4,0
hirns
Downsyndrom 1,8 -5,3 19 -1,2 7,0 -0,7 -11

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Mdnner, Alter 75-84 Jahre, Inzidenz mit PG 2, Inzidenz mit

Pflegegeld, jeweils keine Diagnose im aktuellen oder vorherigen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands

3.5 Pflegeversicherungsleistungen im Lebensverlauf

Wie hoch sind die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung flr Pflegebediirftige im

gesamten Pflegeverlauf? Diese Frage lasst sich wiederum retrospektiv und prospektiv

beantworten. Dazu werden im Folgenden die gesamten Leistungsausgaben von verstor-

benen Pflegebedtirftigen — retrospektiv — kalkuliert, und es wird eine prospektive Schat-

zung flr die projizierten Pflegeverlaufe vorgenommen.

Die fir die Pflegeversicherung entstandenen Kosten sind von den Leistungsanspriichen

in der jeweiligen Versorgungsart, dem Inanspruchnahmeverhalten, den Preisentwick-

lungen in der Pflege und der Veranderung der Struktur der Pflegebeddrftigen in den

171



172

Kapitel 3
Pflegerisiko und Pflegedauer

einzelnen Jahren abhangig. Sie wdren somit Uber die Jahre auch bei gleichbleibender
Struktur der Pflegebedrftigen variabel. Um eine Kostenkalkulation vorzunehmen, wel-
che die retrospektive und prospektive Methodik vergleichbar macht, werden im Folgen-
den beide Methoden mit den Leistungssummen aus dem Jahr 2023 kalkulieren. Dazu
wurden fur das Jahr 2023 alle Versicherungsleistungen je pflegebedirftige Person und
Versorgungsart zusammengefasst. Es wurde somit fiir jeden Monat fiir alle Pflegebe-
dirftigen in den einzelnen Versorgungsarten die durchschnittliche Leistungssumme er-
mittelt, die sich fur sie aus den BARMER-Daten ergeben hat. Diese durchschnittlichen
Leistungssummen lassen sich dann mit den Zeiten der im Jahr 2023 Verstorbenen in den
einzelnen Leistungsarten multiplizieren und ergeben somit die Gesamtausgaben fiir
verstorbene Pflegebedurftige in den Leistungsmaoglichkeiten zum Jahr 2023. Ebenso
werden diese durchschnittlichen Leistungssummen auf die prospektiv ermittelten Zei-
ten in Pflegebedirftigkeit von im Jahr 2023 inzident Pflegebediirftigen angewendet.
Wahrend fir die retrospektive Betrachtung die erfassten Zeiten von Verstorbenen in den
einzelnen Versorgungsarten zugrunde gelegt werden, werden fiir die prospektive Be-
trachtung die Verteilungen der Versorgungsarten aller im Jahr 2023 pflegebeddirftigen
Personen auf die kalkulierten Pflegedauern der im Jahr 2023 inzident pflegebedirftigen

Personen angewandt.

Nach der Hochrechnung mit den BARMER-Daten sind im Jahr 2023 fiir Pflegebeddirftige,
die im jeweiligen Monat keine Hauptpflegeleistungen erhalten haben, im Durchschnitt
monatlich 70 Euro gezahlt worden. Dies betrifft die PflegebedUrftigen mit Pflegegrad 1.
Fur Pflegebedtrftige im Pflegegeldbezug entstanden monatliche Ausgaben von 678 Euro.
Fir Pflegebedurftige im Sachleistungsbezug waren es 1.038 Euro, fiir Pflegebedurftige in
Behinderteneinrichtungen 329 Euro und fiir Pflegebedirftige in vollstationdrer Dauer-
pflege 2.143 Euro (Tabelle 3.10). Multipliziert mit den Dauern in den einzelnen Versor-
gungsarten der Verstorbenen des Jahres 2023 (Abbildung 3.4) kamen folgende Leistun-
gen unter den Bedingungen von 2023 und in Preisen von 2023 zustande: 3,4 Monate mit
70 Euro (ohne Hauptleistung), 19,4 Monate mit 678 Euro (Pflegegeld), 11,6 Monate mit
1.038 Euro (Pflegesachleistungen), 0,8 Monate mit 329 Euro (Behinderteneinrichtung)
und 11,2 Monate mit 2.143 Euro (stationdre Dauerpflege). In der Summe sind das rund
50.000 Euro, die im Lebenslauf in Preisen und Leistungen von 2023 pro verstorbenem

Pflegebediirftigen des Jahres 2023 angefallen sind (Tabelle 3.10).
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Tabelle 3.10: Summe der Versicherungsleistungen fiir verstorbene Pflegebediirftige
im Jahr 2023 in Leistungen und Preisen von 2023

Pflegedauer in Monaten
Leistungsart von verstorbenen Pflege-
bediirftigen im Jahr 2023

Monatliche Versicherungs-
leistungen im Jahr 2023

gesamte Versicherungsleistungen
fiir verstorbene Pflegebediirftige in
Leistungen und Preisen von 2023

ohne Leistung 3,4 7017 238,58
Pflegegeld 19,4 677,63 13.146,00
Pflegesachleistung 11,6 1.037,79 12.038,33
Behinderten- 08 328,78 263,02
einrichtung

stationare 11,2 242,63 23.997,45
Dauerpflege

Summe 46,4 49.683,37

Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Verstorbenen beziehungsweise die
Bevélkerung der Bundesrepublik Deutschland; Statistisches Bundesamt (2024c¢, 2024d)

In der prospektiven Kalkulation der Zeiten in Pflegebediirftigkeit wurden zuletzt sieben-
einhalb Jahre beziehungsweise 90 Monate ermittelt (Tabelle 3.5). Im Jahr 2023 verteilten
sich nach den Auswertungen der BARMER-Daten die Pflegebedirftigen in folgenden
Anteilen auf die verschiedenen Leistungsbereiche: 14,5 Prozent in vollstationarer Dauer-
pflege, 3,2 Prozent in Behinderteneinrichtungen, 17,4 Prozent im Sachleistungsbezug,
49,7 Prozent im Pflegegeldbezug und 15,2 Prozent ohne diese Hauptpflegeleistungen
(Tabelle 3.11). Wird die Gesamtdauer der projizierten Pflegedauer von 90 Monaten mit
den Anteilen in den Versorgungsarten multipliziert, ergeben sich die jeweiligen Verweil-
dauern in Monaten. Nach Multiplikation mit den durchschnittlichen monatlichen Versi-
cherungsleistungen ergeben sich Gesamtausgaben von ber 76.000 Euro fiir die Pfle-
geversicherung. Diese setzen sich im Wesentlichen zusammen aus 30.000 Euro
Pflegegeldleistungen, 28.000 Euro flr vollstationare Dauerpflege und 16.000 Euro fir
Pflegesachleistungen (Tabelle 3.11). Im Vergleich der im Jahr 2023 inzident Pflegebediirf-
tigen zu den im Jahr 2023 verstorbenen Pflegebedtrftigen ergibt sich somit eine Steige-
rung der Pflegeversicherungsleistungen pro Pflegeverlauf von iber 50 Prozent. Die ge-
samte in Pflegebedurftigkeit verbrachte Zeit hat sich aber im Vergleich der verstorbenen
zu den inzident Pflegebedirftigen des Jahres 2023 um 94 Prozent erhoht. Dass diese
Steigerung der Leistungsausgaben deutlich unterhalb der Steigerung in der gesamten in

Pflegebedirftigkeit verbrachten Dauer liegt, ist darauf zurlickzufiihren, dass insbeson-

2023: Pflegeverlaufe von
inzident Pflegebeduirfti-
gen mehr als 50 % teurer
als von verstorbenen

Pflegebediirftigen
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dere die Zeiten ohne Hauptleistungen und mit Pflegegeldbezug bei prospektiver Betrach-
tung hoher sind als bei retrospektiver und dafiir niedrigere Kosten pro Monat anfallen als

fir Monate im Pflegeheim oder Pflegesachleistungsbezug (Tabelle 3.10 und Tabelle 3.11).

Tabelle 3.11: Prospektive Kalkulation der Leistungssummen der Pflegeversicherung
je pflegebediirftige Person in Leistungen von 2023

Anteil der Zeit nach der Pflege- durchschnittliche Leistungssummen

Leistungsart Verteilung der Versor- dauer monatliche Ver- je Leistungsart bei pro-

g gungsartenim Jahr 2023  in Mona- sicherungsleistung gnostizierter Gesamt-

in Prozent ten im Jahr 2023 zeit von 90 Monaten

ohne Hauptleistung 15,2 13,7 70,17 959,93
Pflegegeld 49,7 44,7 677,63 30.310,39
Pflegesachleistung 17,4 15,7 1.037,79 16.251,79
Behinderteneinrichtung 3,2 2.9 328,78 946,89
vollstationare Dauerpflege 14,5 131 2.142,63 27.961,32
Summe 100 90 76.430,31
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Quelle: BARMER-Daten 2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands

3.6 Fazit

3.6.1 Pflegeinzidenz, Pflegepravalenz und Pflegedauer

Sowohl die Pflegeinzidenz als auch die Pflegepravalenz steigen mit dem Alter und beide
sind fiir Frauen hoher als fir Manner. Zudem steigen sowohl die Inzidenzen als auch die
Pravalenzen im Zeitraum von 2017 bis 2023 an (Tabelle 3.1 bis Tabelle 3.4). Diese Trends
bleiben in abgemilderter Form uberwiegend auch im Regressionsmodell bestehen, in
dem die Effekte dieser Faktoren gemeinsam mit verschiedenen Diagnosestellungen ana-
lysiert wurden (Tabelle A 1 bis Tabelle A 4). Die Wahrscheinlichkeit einer Pflegeinzidenz
wird am starksten durch Mangelernahrung, Dehydration, Demenz, das Downsyndrom
und Stuhlinkontinenz, die Wahrscheinlichkeit einer Pflegepravalenz wird am starksten
durch das Downsyndrom, die Intelligenzminderung, die Demenz, Lahmungen, Entwick-
lungsstorungen und Parkinson erhoht. Alle Erkrankungen, die in der bisherigen Forschung
als risikosteigernd fiir die Pflegebedurftigkeit ausgewiesen wurden, haben sich auch in

den hier vorgenommenen Analysen als risikosteigernd gezeigt.
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Die Pflegedauer ist fir die Verstorbenen der Jahre 2016 bis 2023 von 3,3 Jahren auf
3,9 Jahre gestiegen, wobei sich vor allem die Zeiten ohne Hauptleistung oder mit Pflege-
geldbezug verlangert haben. Die Erfassung der Dauer zum Stichtag zeigt kaum Verande-
rungen. Die jeweils aktuelle Pflegedauer bleibt ziemlich konstant bei etwa funf Jahren.
Nach der prospektiven Methode zeigen sich aber ebenso wie bei der Messung der Pflege-
dauern von Verstorbenen steigende Pflegedauern. Fir die Jahre 2016 bis 2022 wurde eine
zu erwartende Pflegezeit von 5,7 Jahren ab dem Jahr 2016 bis 7,5 Jahre (= 90 Monate) ab
dem Jahr 2022 kalkuliert. Die erwartete durchschnittliche Zeit in Pflege ist dabei fir Man-
ner und Frauen gleich lang. Fur das Eintrittsalter ab 60 Jahre ist eine Steigerung von
vier Jahren (auf Basis der Daten von 2016) auf fiinf Jahre (auf Basis des Jahres 2022) kal-
kuliert. Fir Pflegebedrftige, die ab diesem Alter pflegebedurftig werden, ergeben sich fir
Frauen eineinhalb Jahre langere Zeiten in Pflegebediirftigkeit als flir Manner. Diese Unter-
schiede zwischen Frauen und Mdnnern je nach berticksichtigtem Pflegeeintrittsalter er-
geben sich aus den Pflegewahrscheinlichkeiten insgesamt. Im Kindesalter gibt es mehr

Jungen als Madchen, die pflegebediirftig sind, und im hoheren Alter ist es umgekehrt.

In den Regressionsmodellen zur Pflegedauer innerhalb von 49 Monaten ab Pflegebeginn
in den Jahren 2017 bis 2019 konnten die Effekte von Alter, Geschlecht und Erkrankungen
auf die Pflegedauer berechnet werden. Auch unter Kontrolle von Erkrankungen zum
Pflegebeginn zeigen sich fir Kinder um 8,4 Monate langere Pflegedauern als fir 75-
bis 84-jahrige Pflegebedrftige und fir Frauen um 3,6 Monate langere Pflegedauern
als fiir Mdnner. Langere Pflegedauern zeigen sich allen voran bei Multipler Sklerose
(+5,8 Monate), Intelligenzminderung (+4,8 Monate), Schizophrenie (+2,7 Monate), starker
Seh- oder Horbehinderung (+2,4 Monate), Parkinson (+2,3 Monate) und verzogerter
Rekonvaleszenz (+2,0 Monate). Verkiirzend wirken vor allem Krebs (- 11,0 Monate), Man-
gelernahrung (-8,3 Monate), Dehydration (-4,2 Monate), sonstige Krankheiten des Ge-
hirns (-3,9 Monate), Stuhlinkontinenz (-3,8 Monate), Dekubitus (-3,8 Monate) und

Herzinsuffizienz (-3,0 Monate).

3.6.2 Pflegeversicherungsleistungen
Fur die verstorbenen Pflegebedrftigen und die inzident Pflegebedurftigen des Jahres
2023 wurden die Pflegeversicherungsleistungen im Lebensverlauf unter den leistungs-

rechtlichen Bedingungen des Jahres 2023 ermittelt, um die Unterschiede zwischen den
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vergangenen und den zukinftigen Leistungssummen zu verdeutlichen. Es sind bewusst
nicht die tatsachlichen Leistungssummen der vergangenen Jahre und die fiktiven Leis-
tungssummen der kommenden Jahre berticksichtigt worden, weil diese den leistungs-
rechtlichen Anpassungen unterliegen und damit nicht mehr vergleichbar waren. Fir den
Vergleich sind auf Grundlage der effektiv in Anspruch genommenen Leistungen fir die
Pflegebediirftigen des Jahres 2023 die durchschnittlichen monatlichen Leistungssum-
men beim Bezug von Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Pflege in Behinderteneinrichtun-
gen und in vollstationarer Dauerpflege sowie flr Zeiten ohne diese Hauptleistungen er-
mittelt worden. Multipliziert mit den durchschnittlichen Zeiten von verstorbenen
Pflegebediirftigen des Jahres 2023 in den einzelnen Versorgungsarten ergeben sich in
der Summe Leistungsausgaben der Pflegeversicherung von rund 50.000 Euro pro pflege-
beddirftige Person. Fir die projizierten Zeiten inzident Pflegebeddirftiger des Jahres 2023
wurden die beobachtbaren Inanspruchnahmequoten der einzelnen Leistungen durch die
Gesamtheit aller Pflegebedirftigen des Jahres 2023 zugrunde gelegt. Werden die durch-
schnittlichen monatlichen Leistungssummen mit den einzelnen Inanspruchnahmequoten
und den projizierten Zeiten in Pflegebedirftigkeit inzident Pflegebedtrftiger des Jahres
2023 multipliziert, resultieren daraus Leistungsausgaben im Lebensverlauf von rund
76.000 Euro je pflegebedtirftige Person. Damit haben sich die gesamten Leistungsausga-
ben im Lebensverlauf je pflegebediirftige Person um mehr als 50 Prozent erhéht. Dabei
sind weitere Anpassungen, die sich durch erhohte Leistungen und nach der Verweildauer

gestaffelte Leistungszuschlage ergeben, noch nicht berlcksichtigt.

Derzeit wird diskutiert, dass die pflegebedingten Eigenanteile in Pflegeheimen auch von
der Pflegekasse ibernommen werden sollen. Im Durchschnitt lagen diese im Sommer
2024 bei 895 Euro pro Monat (siehe Kapitel 2.2.2). Multipliziert mit den projizierten Zeiten
im Pflegeheim von 14,5 Monaten, resultierten daraus weitere Leistungsausgaben je
Pflegeverlauf von knapp 13.000 Euro. Inwiefern weitergehende Pflegereformen umge-
setzt werden, ist derzeit noch nicht ersichtlich. Veranderungen im Leistungsrecht werden
aber entsprechende Auswirkungen auf die Leistungssummen im Lebensverlauf der Pfle-

gebedrftigen haben.
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4.1 Amtliche und halbamtliche Daten zur Pflegebediirftigkeit
4.1.1 Pflegestatistik

Die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI wird seit 1999 zweijahrlich im Dezember erhoben
und bezieht sich auf das gesamte Versorgungssystem in Deutschland. Sie beruht auf zwei
Erhebungen der Statistischen Amter der Lander und des Bundes: einer Erhebung bei den
Leistungsanbietern (ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen) Gber erbrachte Leis-
tungen und die personelle Ausstattung der Einrichtungen sowie einer Erhebung bei den
Kostentragern (den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternehmen) tiber die
Leistungsgewahrung und die Leistungsempfanger. Die Pflegestatistik dient vor allem
dazu, die Situation in den Pflegeheimen und den ambulanten Diensten zu beschreiben
(Statistisches Bundesamt, 2022b). Sie berichtet vollstandig tiber die Leistungserbringer,
die VVersicherten der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der privaten Pflegepflichtver-
sicherung (PPV) und berticksichtigt auch die Personen in stationarer Pflege, bei denen der
Pflegegrad noch nicht festgestellt wurde. Es fehlen allerdings Informationen uber die
Pflegebediirftigen in Einrichtungen der Hilfe flir behinderte Menschen. Fir die Berichts-
jahre 2017 und 2019 wurde die Zahl der Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 1 in der Pfle-
gestatistik deutlich unterschatzt. Diese Unterschatzung ist mit dem Berichtsjahr 2021
behoben (Statistisches Bundesamt, 2022b).

Die Pflegestatistik weist die Gesamtzahl der Beschaftigten unabhangig vom Arbeitszeit-
modell aus. Teilzeitkrafte, geringfligig Beschaftigte und Auszubildende stehen aber in
unterschiedlichem zeitlichen Ausmal3 fir den Dienst zur Verfligung. Um dem Rechnung
zu tragen, werden in diesem Report Vollzeitdquivalente (VZA) gebildet, es erfolgt also eine
Umrechnung auf die volle tarifliche Arbeitszeit. Uberstunden und Bereitschaftsdienste

werden nicht in die Berechnung einbezogen.

Die Berechnung der VZA wird entsprechend den Vorgaben des Statistischen Bundesamts
(Statistisches Bundesamt, 2020, S. 8) durchgefiihrt: vollzeitbeschaftigt (Faktor 1), teil-
zeitbeschdftigt iber 50 Prozent (Faktor 0,75), teilzeitbeschaftigt 50 Prozent und weniger,
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aber nicht geringfligig beschaftigt (Faktor 0,45), geringfligig beschaftigt (Faktor 0,25),
Auszubildende, (Um-)Schiiler (Faktor 0,5), Helfer im freiwilligen sozialen Jahr (Faktor 1),
Zivildienstleistende und Helfer im Bundesfreiwilligendienst (Faktor 1) und Praktikant au-
Rerhalb einer Ausbildung (Faktor 0,5).

4.1.2 Kassenstatistik der sozialen Pflegeversicherung (SPV)

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

lediglich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

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

den Pflegegraden.

Da die Daten der SPV nicht umfassend und auch nicht regional differenzierbar sind, wer-
den diese Daten in der Routineberichterstattung in Kapitel 2 vornehmlich zur Beschrei-
bung der Finanzierung durch die SPV verwendet. Grundlage daflr ist die Finanzstatistik
der Pflegekassen PV 45. In der Finanzstatistik der Pflegekassen werden jahrliche Ausga-

ben und Einnahmen der Pflegekassen erhoben und durch das BMG veroffentlicht.

Leistungsempfanger-

statistik PG 2

Finanzstatistik der

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

Informationen zu den Pflegebeddrftigen, die in der privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) versichert sind, werden an das BMG gemeldet und ebenfalls vom Ministerium ver-
offentlicht. Berichterstattungen lber die Begutachtung und Versorgung von Versicherten
der PPV sowie den entsprechenden Finanzierungsaufwand erfolgen in jahrlichen Berich-
ten des PKV-Verbands, sind aber nicht so detailliert wie die Pflegestatistik und erscheinen
in aller Regel verzogert. Die Statistik der PKV bietet vor allem Informationen zur Finanz-

entwicklung der PPV.

4.1.4 Medizinischer Dienst Bund (MD-Bund)

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

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

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

tragseingange, Arten der Begutachtungen und Differenzierungen nach Pflegegraden.

4.2 BARMER-Daten
Eine weitere zentrale Datenquelle fiir diesen Report sind die Routinedaten der BARMER.
Prozessproduzierte Routinedaten von Kranken- und Pflegekassen haben generell ein

grolRes Potenzial fur die Versorgungsforschung, insbesondere, weil sie sektorlbergrei-



Kapitel 4
Anhang

fend Informationen zum Leistungsgeschehen sehr grolRer Populationen enthalten. Fiir
die Auswertungen berlcksichtigt sind Daten von mehr als acht Millionen Versicherten der
BARMER. Das sind mehr als jeder Zehnte der Bundesbevélkerung beziehungsweise rund
jeder Achte der GKV-Versicherten.

Der grof3te Vorzug der Routinedaten gegeniiber den Daten der Kassenstatistik des BMG
oder der Pflegestatistik liegt sicherlich in ihrer Struktur als Individualdaten. Wahrend mit den
amtlichen Statistiken nur Querschnitt- und Zeitreihenbetrachtungen maoglich sind, eignen

sich die Routinedaten auch fir Analysen im Zeitverlauf einzelner Personen(gruppen).

4.2.1 Zuordnung von Pflegeleistungen und Pflegegraden

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

In den Auswertungen erfolgt eine Zuordnung zum Leistungsbezug und zum Pflegegrad
dann, wenn innerhalb eines Monats eine entsprechende Leistung bezogen wurde bezie-
hungsweise ein Pflegegrad vorlag. Die Zuordnung erfolgt hierarchisch fir die Pflegegrade
und die Pflegeleistungen. Liegen im Monat zwei verschiedene Pflegegrade vor, wird der
hohere verwendet. Die Leistungen werden in folgender Weise hierarchisch berschrie-
ben: vollstationare Dauerpflege, Pflege in Behinderteneinrichtungen, Pflegesachleistun-
gen vor Pflegegeld. Das Vorliegen eines Pflegegrads ist aber VVoraussetzung fiir die Be-
rlcksichtigung. Kurze Liicken in der Erfassung der Pflegegrade von bis zu einem Monat
sind durch die vorherigen Pflegegrade aufgefullt worden. Fir Episoden mit ausgewiese-
nem Pflegegrad (2 bis 5) sind Nachtrage beim Pflegegeldbezug vorgenommen worden,
wenn keine Eintrage bezuglich Pflegegeld, Pflegesachleistung, vollstationdrer Dauer-
pflege oder Hilfe fur Pflegebedirftige in Behinderteneinrichtungen vorlagen. Umgekehrt

sind Pflegegeldeintrage flir Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 geldscht worden.

Umkodierung

in Pflegegrade

Zuordnung zum

Leistungsbezug
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4.2.2 Selektionen

Fur die Auswertungen sind die zugrundeliegenden Daten verwendet worden, wenn gll-
tige Werte bezuglich Geburtsjahr und Geschlecht vorlagen und als Wohnort eine Region in
Deutschland angegeben ist. Fur die Inzidenzbestimmung und die Verlaufe inzidenter Falle
in Kapitel 2 sind weitere Selektionen notwendig: Alle Viersicherten aufRer den O- bis 1-Jah-
rigen mussten flr jeden Beobachtungsmonat eine Vorversichertenzeit von mindestens
einem Jahr aufweisen. Als inzidenter Fall ist eine Pflegeepisode in den Auswertungen
dann bewertet, wenn in den zurtickliegenden zwdlf Monaten vor Beginn der Pflegebe-
dirftigkeit keine Episode einer vorangegangenen Pflegebediirftigkeit und kein Anspruch
wegen eingeschrankter Alltagskompetenz vorgelegen hat. Damit in allen Auswertungen
die Ausgangspopulation dieselbe ist, wurden diese Selektionen durchgangig verwendet.
In Kapitel 3 werden fiir die Bestimmung der Pflegedauern sogar Vorversichertenzeiten
von mindestens funf Jahren zur Bedingung gemacht, um ein moglichst umfassendes Bild

des Pflegeverlaufs zu erhalten.

4.2.3 Hochrechnung und Gewichtung

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

kassen begriindet liegen (Hoffmann & Koller, 2017).

4.2.4 Limitierungen der BARMER-Daten

Die Hochrechnungen zur Zahl der Pflegebedurftigen unterscheiden sich von den Angaben
in der Pflegestatistik. Wahrend in der Pflegestatistik 2021 4.961.146 Pflegebedlirftige
ausgewiesen werden (Statistisches Bundesamt, 2022b), belauft sich die Hochrechnung
der BARMER-Daten auf 4.514.383 Pflegebedurftige. Das ist eine um neun Prozent gerin-



gere Fallzahl. Ein Teil der Unterschatzung ist ein Artefakt und resultiert daraus, dass die

Hochrechnungen im Jahresdurchschnitt erfolgen, wahrend die Daten der Pflegestatistik

vom Dezember des Erhebungsjahres stammen.

4.2.5 Erganzende Tabellen zu Kapitel 3

Tabelle A 1: Regression zur Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Monats
pflegebediirftig zu werden, nach Pflegegraden in Prozent
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gesamt inPG1 in PG 2 inPG3 inPG4 inPG5
Konstante 0,09 0,06 0,04 -0,01 -0,01 0,00
Frauen 0,00 0,01 0,00 -0,01 0,00 0,00
Alter 0-14 -0,12 -0,07 -0,05 0,01 0,01 0,00
Alter 15-59 -0,14 -0,08 -0,07 0,00 0,01 0,00
Alter 60-74 -0,16 -0,08 -0,08 0,00 0,01 0,00
Alter 85+ 1,06 0,31 0,55 0,17 0,04 0,01
2018 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2020 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
2021 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
2022 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
2023 0,04 0,02 0,02 0,00 0,00 0,00
Dekubitus 1,40 0,21 0,59 0,35 0,21 011
Immobilitat 1,38 0,24 0,67 0,34 0,14 0,06
Sturzneigung 0,30 0,10 015 0,05 0,01 0,00
Diabetes 0,05 0,03 0,02 0,00 0,00 0,00
Stuhlinkontinenz 2,36 015 0,82 0,73 0,53 0,30
Harninkontinenz 0,47 0,09 0,21 0,12 0,05 0,02
Gebrechlichkeit 0,20 0,06 011 0,03 0,01 0,00
Lahmungen 1,01 0,18 0,40 0,23 0,13 0,10
Atherosklerose 0,00 0,01 0,01 -0,01 -0,01 0,00
Dehvydration 3,45 0,45 1,54 0,99 0,52 0,18
Mangelernahrung 3,61 0,40 1,49 1,08 0,64 0,22
Harnwegsinfekt 0,30 0,05 014 0,07 0,04 0,02
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gesamt inPG1 in PG 2 inPG3 inPG4 in PG5

Parkinson 1.1 0,23 0,60 0,26 0,03 0,00
Demenz 2,80 0,38 1,26 0,96 0,27 0,06
Depression 0,01 0,02 0,01 0,00 -0,01 0,00
Schizophrenie 0,23 0,10 0,10 0,04 0,01 0,00
Epilepsie 0,17 0,04 0,06 0,04 0,02 0,02
Multiple Sklerose -0,02 0,05 0,01 -0,03 -0,03 -0,02
Krebs 018 0,02 0,06 0,06 0,04 0,01
Herzinfarkt 0,15 0,04 0,08 0,03 0,01 0,00
Hirnblutung 113 0,07 0,35 0,32 0,23 0,22
Hirninfarkt 0,67 011 0,29 0,17 0,07 0,04
Beckenbruch 1,01 0,29 0,54 0,17 0,04 0,00
Femurfraktur 1,96 0,48 1,05 0,38 0,12 0,03
Asthma -0,04 0,00 -0,02 -0,01 -0,01 0,00
COPD 014 0,06 0,07 0,01 0,00 0,00
Herzinsuffizienz 0,50 013 0,26 0,09 0,03 0,01
Hypertonie -0,02 0,00 -0,01 -0,01 0,00 0,00
Infektion 0,06 0,01 0,03 0,01 0,01 0,00
Suchterkrankung 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
Ztgrrgshﬁﬁgéﬂzr -009  -001  -004  -003  -001  -001
‘F’zeelszveglteeszenz 162 0,26 0,98 035 010 0,03
L:Itre‘gfﬂzg 0,24 014 012 0,01 -0,02 -0,01
Epgx:g'””gs' 0,33 0,04 016 012 0,01 0,00
sonstige Krank-

heiten des Gehirns 0,33 0,03 0,09 0,09 0,07 0,06
Downsyndrom 2,57 013 0,95 1,16 0,37 0,01

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Manner, Alter 75-84 Jahre, jeweils keine Diagnose
im aktuellen oder vorherigen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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mit Pfle-  mit Pflege-  Behinderten- vollstationdre
gesamt gegeld  sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Konstante 0,09 0,04 -0,01 0,00 -0,01
Frauen 0,00 -0,01 0,00 0,00 0,00
Alter 0-14 -0,12 -0,04 0,00 0,00 0,00
Alter 15-59 -0,14 -0,06 0,00 0,00 0,00
Alter 60-74 -0,16 -0,07 -0,01 0,00 0,00
Alter 85+ 1,06 0,38 0,35 0,00 0,05
2018 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2020 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
2021 0,02 0,01 0,00 0,00 0,00
2022 0,02 0,02 0,00 0,00 0,00
2023 0,04 0,02 0,00 0,00 0,00
Dekubitus 1,40 0,37 0,74 0,00 0,14
Immobilitat 1,38 0,44 0,66 0,00 0,12
Sturzneigung 0,30 0,11 0,09 0,00 0,01
Diabetes 0,05 0,03 0,00 0,00 0,00
Stuhlinkontinenz 2,36 0,53 1,45 0,00 0,37
Harninkontinenz 0,47 014 0,21 0,00 0,05
Gebrechlichkeit 0,20 0,07 0,07 0,00 0,01
Lahmungen 1,01 0,41 0,36 0,00 0,09
Atherosklerose 0,00 0,01 -0,02 0,00 -0,01
Dehvydration 3,45 1,01 1,88 0,00 0,32
Mangelernahrung 3,61 1,31 1,81 0,00 0,28
Harnwegsinfekt 0,30 0,09 0,15 0,00 0,02
Parkinson 11 0,70 0,20 0,00 0,01
Demenz 2,80 1.26 1,04 0,01 0,24
Depression 0,01 0,01 -0,01 0,00 0,00
Schizophrenie 0,23 0,04 0,06 0,02 0,02
Epilepsie 017 0,08 0,05 0,00 0,01
Multiple Sklerose -0,02 0,02 -0,07 0,00 -0,02
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esamt mit Pfle-  mit Pflege- Behinderten- vollstationdre
g gegeld sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Krebs 0,18 0,12 0,05 0,00 0,00
Herzinfarkt 0,15 0,07 0,05 0,00 0,01
Hirnblutung 113 0,39 0,54 0,00 0,18
Hirninfarkt 0,67 0,27 0,25 0,00 0,06
Beckenbruch 1,01 0,30 0,41 0,00 0,05
Femurfraktur 1,96 0,50 0,93 0,00 0,15
Asthma -0,04 -0,01 -0,02 0,00 0,00
COPD 014 0,07 0,01 0,00 0,00
Herzinsuffizienz 0,50 0,19 0,17 0,00 0,02
Hypertonie -0,02 0,00 -0,01 0,00 0,00
Infektion 0,06 0,02 0,03 0,00 0,00
Suchterkrankung 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00
starke Seh- oder -009  -003 -0,05 0,00 -0,01
Horbehinderung
verzogerte 1,62 0,47 0,88 0,00 0,10
Rekonvaleszenz
Intelligenz- 0,24 0,03 -0,03 0,10 -0,01
minderung
Entwicklungs- 033 0,31 -0,02 0,00 0,00
storung
sonstige Krank-
heiten des Gehirns 033 014 013 0,00 0.03
Downsyndrom 2,57 2,19 -0,03 0,31 -0,01

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Manner, Alter 75-84 Jahre, jeweils keine Diagnose im

aktuellen oder vorherigen Quartal

Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands
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Tabelle A 3: Regression zur Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein,
nach Pflegegraden in Prozent
gesamt inPG1 inPG2 inPG 3 inPG 4 inPG5
Konstante 4,74 1,11 2,84 0,72 0,03 0,04
Frauen 0,41 0,19 0,27 -0,06 -0,04 0,04
Alter 0-14 -5,46 -1,53 -2,98 -0,77 -0,07 -0,10
Alter 15-59 -6,05 -1,65 -3,35 -1,02 -0,03 0,00
Alter 60-74 -5,67 -1,53 -3,22 -0,99 0,01 0,06
Alter 85+ 23,84 2,33 10,77 6,92 3,00 0,83
2018 0,38 0,19 0,08 0,10 0,01 -0,01
2019 0,66 0,33 0,16 0,17 0,02 -0,01
2020 1,04 0,43 0,28 0,28 0,05 0,00
2021 1,38 0,54 0,39 0,37 0,07 0,00
2022 1,76 0,65 0,54 0,49 0,09 0,00
2023 2,10 0,74 0,66 0,60 0,12 -0,01
Dekubitus 1517 0,11 2,44 4,18 4,34 4,09
Immobilitat 14,95 0,27 3,95 518 3,37 2,19
Sturzneigung 5,83 1,02 318 1,65 0,24 -0,27
Diabetes 2,62 0,56 1,52 0,66 0,03 -0,14
Stuhlinkontinenz 9,64 -0,98 -3,31 117 6,30 6,46
Harninkontinenz 13,22 0,14 2,98 4,62 3,67 1,82
Gebrechlichkeit 4,32 0,35 218 1,39 0,42 -0,01
Lahmungen 29,99 0,75 7,68 9,18 6,48 5,90
Atherosklerose -0,52 0,27 0,54 -0,24 -0,61 -0,47
Dehvydration 718 -0,35 0,42 2,35 313 1,63
Mangelerndhrung 15,86 0,59 4,67 512 3,26 2,22
Harnwegsinfekt 1,03 0,02 017 0,36 0,35 013
Parkinson 21,56 0,28 5,28 7,55 532 3,13
Demenz 35,20 -1,28 1,03 13,50 14,42 753
Depression 1,61 0,38 0,94 0,49 0,01 -0,21
Schizophrenie 12,70 2,23 5,85 2,92 1,40 0,31
Epilepsie 9,47 0,41 1,61 1,70 2,29 3,47
Multiple Sklerose 9,48 111 3,59 3,38 1,22 0,19
Krebs 1,33 0,34 112 0,42 -0,21 -0,32
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gesamt inPG1 in PG 2 inPG3 inPG4 in PG5
Herzinfarkt 0,15 0,07 0,44 0,02 -0,21 -017
Hirnblutung 8,25 017 1,98 2,40 2,28 1,42
Hirninfarkt 2,96 0,39 1,81 1,36 0,22 ~0,82
Beckenbruch 8,69 1,49 514 2,65 015 0,73
Femurfraktur 13,57 0,85 4,93 4,55 2,88 0,36
Asthma -0,66 0,06 ~011 0,27 -0,23 —0M1
COPD 4,27 0,80 2,54 1,10 0,01 -018
Herzinsuffizienz 6,86 0,86 3,82 2,26 0,33 ~0,47
Hypertonie -0,32 014 0,15 -0,20 -0,24 -0,17
Infektion -0,06 ~0,01 0,02 0,02 -0,03 ~0,05
Suchterkrankung 1,13 0,38 0,64 0,29 -0,02 -0,15
SHtt?rrtt((ShSirelgér?J?]egr 1,68 003  -026  -059  -055  -0,32
‘F’Q‘chfjfve;lteeszenz 0,19 0,10 215 0,61 1,24 1,42
'r:fre‘gfrir;zg 39,57 1,98 14,81 10,64 7,24 4,90
Etr‘gx:g'””gs' 21,93 0,66 597 8,30 4,40 2,60
f]ce’i”tse:g deezrggﬁi‘ms 4,52 0,25 1,07 0,61 0,66 1,92
Downsyndrom 68,56 -017 12,95 30,51 23,20 2,07

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Manner, Alter 75-84 Jahre, jeweils keine Diagnose im
aktuellen oder vorherigen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2016—-2023, hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands
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Tabelle A 4: Regression zur Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein, nach Versor-
gungsarten in Prozent

mit Pfle-  mit Pflege-  Behinderten- vollstationdre
gesamt gegeld  sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Konstante 4,74 2,52 0,98 -0,04 0,19
Frauen 041 -0,16 017 -0,04 0,25
Alter 0-14 -5,46 -2,34 -118 -0,09 -0,33
Alter 15-59 -6,05 -2,97 -1,23 013 -0,36
Alter 60-74 -5,67 -2,88 -1,26 0,12 -0,13
Alter 85+ 23,84 7,25 7,31 -0,11 713
2018 0,38 0,15 0,02 0,00 0,01
2019 0,66 0,30 0,03 0,00 0,01
2020 1,04 0,53 0,07 0,00 0,01
2021 1,38 0,75 0,09 0,00 0,00
2022 1,76 1,01 0,10 0,00 0,00
2023 2,10 1.24 0,12 0,00 0,01
Dekubitus 1517 2,23 6,52 -0,02 6,33
Immobilitat 14,95 4,24 5,82 -0,16 4,79
Sturzneigung 5,83 2,84 1,61 -0,06 0,43
Diabetes 2,62 1,84 0,53 -0,06 -0,24
Stuhlinkontinenz 9,64 -1,57 3,31 0,77 8,10
Harninkontinenz 13,22 318 3,68 0,60 5,65
Gebrechlichkeit 4,32 1,73 1,50 -0,08 0,83
Lahmungen 29,99 16,07 6,57 2,04 4,56
Atherosklerose -0,52 0,84 -0,33 -0,04 -1,26
Dehydration 718 -0,56 4,16 -0,27 4,20
Mangelernahrung 15,86 6,00 5,23 -0,01 4,07
Harnwegsinfekt 1,03 0,26 0,72 -0,08 0,11
Parkinson 21,56 11,72 513 -0,24 4,68
Demenz 35,20 6,24 5,94 0,01 24,32
Depression 1,61 0,97 0,29 -0,17 014
Schizophrenie 12,70 1,02 2,03 2,61 4,90
Epilepsie 9,47 4,27 0,95 1,75 2,10
Multiple Sklerose 9,48 714 1,94 -0,68 -0,03
Krebs 1,33 214 0,03 -0,05 -112
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mit Pfle-  mit Pflege-  Behinderten- vollstationdre

gesamt gegeld sachleistung  einrichtung Dauerpflege
Herzinfarkt 0,15 1,00 -0,10 -0,04 -0,78
Hirnblutung 8,25 3,79 3,10 -115 2,36
Hirninfarkt 2,96 1,37 1,23 -0,85 0,82
Beckenbruch 8,69 3,19 3,45 -0,03 0,63
Femurfraktur 13,57 2,16 4,63 0,03 5,93
Asthma -0,66 0,00 -0,23 -0,09 -0,40
COPD 4,27 3,05 0,79 0,00 -0,36
Herzinsuffizienz 6,86 3,34 2,08 -0,05 0,64
Hypertonie -0,32 -0,05 -0,10 -0,04 -0,26
Infektion -0,06 -0,07 0,04 -0,01 -0,01
Suchterkrankung 113 0,08 0,16 -0,03 0,55
atgrrg(:hsiﬁgéﬂegr -168  -017 -0,69 0,04 -0,89
‘F’zeef:ng\f;:szenz 019 067 2,54 -047 -2,96
'r:“tsg'egrir:g 39,57 11,34 0,26 2717 113
Et”l.jtrwu:g'“”gs‘ 2193 2061 -034 157 -0,57
Downsyndrom 68,56 46,43 0,52 22,46 -0,70

Anmerkung: Referenzkategorien: 2017, Manner, Alter 75-84 Jahre, jeweils keine Diagnose im
aktuellen oder vorherigen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2016-2023, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands



Tabelle A 5: ICD-Kodierungen

Kapitel 4
Anhang

Diagnosen ICD-Kodierung
Dekubitus L89,197,183.0,183.2,.98.4
Immobilitat M96.8, M62.3, M62.5

Sturzneigung

R26, R42, H81, H82,167.2,167.3,167.4,167.9, R29.6,
167.88

Diabetes E10, E11,E12, E13, E14
Stuhlinkontinenz R15

Harninkontinenz R32,N39.3,N39.4
Gebrechlichkeit R54

Lahmungen G80, G81, G82, G83
Atherosklerose 170

Dehvydration E86
Mangelernahrung R64, E4

Harnwegsinfekt

N10, N30.0, N30.9, N39.0

Parkinson G20

Demenz F0OO, FO1, FO2, FO3, G30, G31.0, G31.1, G318.2
Depression F32,F33,F341
Schizophrenie F2

Epilepsie G40, G4
Multiple Sklerose G35

Krebs C

Herzinfarkt 121,122
Hirnblutung 161

Hirninfarkt 163
Beckenbruch S32
Femurfraktur 572

Asthma J45

COPD Jub
Herzinsuffizienz 150

Hypertonie 110, 111,112, 113, 114, 115
Infektion A B
Suchterkrankung F1

starke Seh- oder Horbehinderung

H53, H54, H25, H28, H90, H91, H52.4
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Diagnosen

verzdgerte Rekonvaleszenz

ICD-Kodierung
Z54

Intelligenzminderung F7
Entwicklungsstérung F83, F84, F89
sonstige Krankheiten des Gehirns G93
Downsyndrom Q90
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