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Vorwort

Zum zweiten Mal stellen wir den Pflegereport der Gmiinder Ersatzkasse vor. Vor ei-
nem Jahr haben wir mit dem ersten Pflegereport ein Novum eingefiihrt. Wir prisentie-
ren mit dem Pflegereport 2009 eine umfassende Auswertung der Pflegedaten und stel-
len detaillierte Versorgungsanalysen im Pflegebereich vor.

Fiir eine Forcierung der Pflegeversorgungsforschung gibt es gute Griinde: die demogra-
fische Entwicklung wird dazu fiihren, dass der Pflegebedarf zukiinftig weiter ansteigen
wird. Im Jahr 1996 gab es etwa 1,5 Millionen Pflegebediirftige in der gesetzlichen
Pflegeversicherung. 2007 waren dies schon iiber 2 Millionen, was einem Anstieg von
mehr als einem Drittel entspricht. Um die Herausforderungen meistern zu konnen,
benétigen Politik, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen Transparenz etwa iiber die
Pflegeverldufe und Defizite in der Pflege. Der GEK-Pflegereport zeigt Versorgungs-
und Behandlungsrealititen auf und ist damit wegweisend in der Pflegeversorgungsfor-
schung.

Der vorliegende Report gliedert sich in vier Teile. Zunichst wird auf die aktuellen
Entwicklungen der Pflegeversicherung eingegangen. Dabei werden wichtige Punkte
des 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes sowie der Bericht des
Beirates zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs beleuchtet. Im zweiten Teil
werden diverse Kassen- und amtliche Statistiken dargestellt und ausgewertet. Der dritte
Teil analysiert Routinedaten der GEK und stellt Pflegebediirftigkeit und Pflegeverldufe
dar. In diesem Kapitel werden beispielsweise Einflussfaktoren fiir das Pflegebediirftig-
keitsrisiko aufgezeigt. So hat etwa der Familienstand eine hohe Bedeutung fiir das
Risiko, pflegebediirftig zu werden. Fiir ledige Menschen ist dieses Risiko um mehr als
ein Viertel hoher als fiir Verheiratete. Das Schwerpunktthema dieses Reports unter-
sucht regionale Unterschiede in der Versorgung von Pflegebediirftigen. Hierbei wurde
der Fokus auf psychische und neurologische Erkrankungen gelegt, da diese sehr hiufig
zu Pflegebediirftigkeit fithren.

Auf die Verdffentlichung des ersten Reports vor einem Jahr hat es zahlreiche positive
Riickmeldungen gegeben. Dieses Interesse belegt die Notwendigkeit der Pflegeversor-
gungsforschung und ist zugleich Ansporn, unser Engagement als Pflegekasse in diesem
Bereich fortzufiihren und zu intensivieren.

Wir wiinschen allen Lesern eine aufschlussreiche und zu Diskussionen anregende
Lektiire dieses Buches. Unser Dank gilt Herrn Prof. Rothgang und seinen Mitarbeitern
Herrn Kulik, Herrn Dr. Miiller und Herrn Dr. Unger fiir die fundierte und sorgfiltige
Erstellung des Reports.

Schwibisch Gmiind, im November 2009

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker Alexander Stiitz
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1 Zusammenfassung

1.1  Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

In den Jahren 2008 und 2009 sind pflegepolitisch vor allem zwei Ereignisse hervorzu-
heben, das Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zum 1.7.2008 und der
Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

1.1.1 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

Im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) werden alle Diskussionen iiber Schwi-
chen der Pflegeversicherung aufgegriffen und thematisiert. Der Schwerpunkt des Ge-
setzes liegt dabei in der Verbesserung der infrastrukturellen Voraussetzungen der
Pflege. Als zentrale diesbeziigliche Instrumente konnen die Einfiihrung von Pflege-
stiitzpunkten und die Maflnahmen zur Qualitdtssteigerung gelten. In den Pflegestiitz-
punkte soll eine wohnortnahe, umfassend und unabhéngige Beratung erfolgen, bei der
alle Hilfsangebote, nicht nur die pflegerischen koordiniert und aufeinander abgestimmt
und — sobald notwendig — ein individueller Versorgungsplan erstellt werden soll. Die
Umsetzung dieses grundsétzlich wichtigen und zielgerichteten Ansatzes ist Landersa-
che und erfolgt bislang sehr heterogen. Dies zeigt sich insbesondere an der geplanten
Dichte der Pflegestiitzpunkte, die in Westdeutschland von 30 Tsd. Einwohner pro
Stiitzpunkt in Rheinland-Pfalz bis zu 233 Tsd. Einwohner pro Stiitzpunkt in Hessen
reicht. In Ostdeutschland ist die Spannweit noch groBer, da in Mecklenburg-Vorpom-
mern nur insgesamt 1 Stiitzpunkt geplant ist und Sachsen und Sachsen-Anhalt keine
Stiitzpunkte einrichten will. Bezogen auf die Einwohnerzahl ist die geplante Stiitz-
punktedichte in Westdeutschland mehr als viermal so hoch wie in Ostdeutschland.

Die im PfWG vorgesehene Leistungsdynamisierung ist sowohl kurz- als auch mittel-
und langfristig unzureichend. Bis zum Jahre 2012 sind Leistungssatzanhebungen in
mehreren Stufen vorgesehen. Hierbei ist die stationdre Pflege fiir Pflegebediirftige in
Pflegestufe I und II ausgenommen. Fiir die betreffenden Pflegebediirftigen heiflt dies,
dass die bereits 1993 nominal fixierten Leistungen bis 2015 nicht ansteigen kdnnen. In
diesem Zeitraum von mehr als 20 Jahren hat die reale Kaufkraft der SPV-Leistungen
dann deutlich abgenommen. Das zeigt sich daran, dass der Teil des Pflegesatzes, der
nicht durch die SPV-Leistungen abgedeckt ist, kontinuierlich steigt. Auch insgesamt ist
die vorgesehene Angleichung unzureichend. Bezogen auf den Zeitraum von 2007
(Festlegung der Anpassung im Referentenentwurf) bis 2012 (letzter geplanter Anpas-
sungsschritt) belduft sich die iiber alle Leistungen gemittelte jdhrliche Anpassungsrate
auf 1,4 % (geometrisches Mittel). Das diirfte in etwas der zu erwartenden Inflationsrate
entsprechen und bestenfalls den Kaufkrafterhalt {iber diesen 5-Jahres-Zeitraum sicher-
stellen. Von einer ,,nachholenden Anpassung* kann dagegen nicht die Rede sein. Wird
die Leistungsanpassung auf den Zeitraum von 1996 (Einfithrung der stationdren Leis-
tungen) bis 2015 (das Jahr in dem erstmals wieder iiber eine Leistungsanpassung bera-
ten werden soll) bezogen, ergibt sich eine nominale jéhrliche Leistungsanpassung von
0,4 % (geometrisches Mittel), die zum Kaufkrafterhalt der Pflegeversicherungsleistun-
gen unzureichend ist.
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SchlieBlich ist es im PfWG nicht gelungen, eine nachhaltige Reform der Finanzierung
der SPV zu erreichen. Im Koalitionsvertrag der grofen Koalition aus dem Jahr 2005
waren hierzu zwei Elemente vorgesehen: die Schaffung einer Demographiereserve
durch Einfiihrung von Elementen der Kapitaldeckung und die Einfithrung eines Soli-
darbeitrags der privaten Pflegeversicherung. Im Konsensbildungsprozess erwiesen sich
dann beide Elemente als nicht durchsetzbar. Stattdessen wurde lediglich eine Beitrags-
satzanhebung um 0,25 Beitragssatzpunkte beschlossen. Nach Berechnung des Bundes-
gesundheitsministeriums sollte die Finanzierung damit bis 2014 sichergestellt sein.
Diese Berechnung beruhte schon seinerzeit auf optimistischen Annahmen (vgl. Roth-
gang 2008) und ist spdtestens seit der Finanzkrise hinféllig geworden. Die Reform hat
auf der Finanzierungsseite daher lediglich ,,Zeit gekauft”. In dieser Legislaturperiode
muss daher erneut iiber eine Reform der Pflegeversicherung beraten werden, bei der
Finanzierungsfragen im Vordergrund stehen diirften.

1.1.2 Pflegebediirftigkeitsbegriff

Bereits seit vielen Jahren wird der sozialrechtliche Begriff der Pflegebediirftigkeit als
zu eng kritisiert. Insbesondere werden die besonderen Belange der demenziell Er-
krankten durch den verrichtungsbezogenen Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht angemes-
sen gewiirdigt. Um dieser Kritik Rechnung zu tragen wurden bereits im Pflege-
leistungs-Ergénzungsgesetz aus dem Jahr 2001 zusétzliche Leistungen fiir Pflegebe-
diirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf eingefiihrt. Diese Leistungen
wurden allerdings nicht gut angenommen. Im PfWG wurden daher nicht nur die Leis-
tungshohen auf das Mehrfache der alten Sétze angehoben, sondern der Leistungsan-
spruch auch auf solche Personen ausgedehnt, die zwar eine ,,eingeschriankte Alltags-
kompetenz im Sinne des § 45a SGB XI aufweisen aber nicht pflegebediirftig im Sinne
des SGBXI sind. Auch die Ausdehnung dieser Leistungen greift aber letztlich (zu)
kurz, solange der Pflegebediirftigkeitsbegriff selbst unveréndert bleibt. Bereits 2006 hat
das Bundesgesundheitsministerium daher einen Beirat zur Uberpriifung des Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs eingesetzt, der seinen Abschlussbericht im Februar 2009 vorgelegt
hat. In diesem Bericht wird eine neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff vorgeschlagen, der
sich an einem parallel entwickelten neuen Begutachtungsassessment orientiert, das die
Erfassung kognitive Beeintrdchtigungen und Verhaltensauffilligkeiten als integralen
Bestandteil des Begutachtungsverfahrens einschlie3t. Wenngleich das Assessment und
der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff auf viel Zustimmung gestolen sind, sind die Fra-
gen der Umsetzung dieses Vorschlags damit noch ungeklért. Auch ein Umsetzungsbe-
richt des Beirats, der im Mai 2009 vorgelegt wurde, enthélt zur zentralen Frage der fiir
die neu vorgesehenen fiinf Bedarfsgraden, die die Pflegestufen abldsen sollen, vorzuse-
henden Leistungshohen lediglich Szenarien und Varianten. Auch wenn der neue Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff auf grofe Zustimmung gesto3en ist und der Bericht des Beirats
als eines der wichtigsten pflegepolitischen Ereignisse des letzten Jahres anzusehen ist,
ist damit zugleich klar, dass vor einer Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbeg-
riffs noch wesentliche konzeptionelle und Ausgestaltungsfragen gekléart werden miis-
sen, die das Ergebnis erheblich beeinflussen werden.
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1.2 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer
Datenquellen

1.2.1 Allgemeine Entwicklung

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist in den ersten Jahren nach Einfithrung der Pflegever-
sicherung stark angestiegen. So zeigen die Daten der sozialen Pflegeversicherung einen
Anstieg von ca. 1,55 Mio. Leistungsempfanger im Jahr 1996 auf 1,83 Mio. im Jahr
1999. In den Folgejahren ist die Zahl der Leistungsbezieher weiter angestiegen bis auf
2,03 Mio. im Jahr 2007. In diesem 12-Jahreszeitraum hat sich die Zahl der Pflegebe-
diirftigen damit um insgesamt fast ein Drittel, nimlich 30,9 % des Ausgangswertes
erhoht. Der starke Anstieg in den ersten Jahren ist aber wohl auf den Einfiihrungseffekt
zuriickzufiihren.

Die Anteile an den einzelnen Pflegestufen haben sich dabei ,,schleichend* in Richtung
Pflegestufe 1 verschoben, wihrend gleichzeitig die Anteile an den Pflegestufen II und
III leicht riicklédufig waren. Insgesamt waren in der sozialen Pflegeversicherung im Jahr
2007 53 % der Pflegebediirftigen in Pflegestufe I, 34 % in Pflegestufe II und 13 % in
Pflegestufe III. Bei den Leistungen dominieren das Pflegegeld mit 50 % und stationdre
Leistungen mit 30 %. Deutlich geringer vertreten sind die ausschlielichen Pflegesach-
leistungen mit 9 % sowie die Kombileistungen mit 11 %. Auch der Leistungsbezug ist
von ,,schleichenden Verdnderungen gekennzeichnet, wobei der Anteil der Pflegegeld-
bezieher leicht riickldufig ist, wihrend der Anteil der Empfénger vollstationdrer Pflege
angestiegen ist.

1.2.2 Die Entwicklung von Prévalenzen und Inzidenzen

Priavalenzen koénnen als individuelles Risiko von Pflegebediirftigkeit im Sinne einer
Pflegewahrscheinlichkeit werden. Sie kdnnen fiir eine ganze Population oder differen-
ziert nach Alter und Geschlecht angegeben werden. Letzteres erlaubt es, die Auswir-
kungen der demographischen Alterung und Morbidititsverinderungen zu trennen. Die
alters- und geschlechtsspezifischen Pflegeprivalenzen zeigen fiir den gesamten Beo-
bachtungszeitraum keine wesentlichen Verdnderungen. Gemal der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes, die die gesamte Bevdlkerung, also auch die Versicherten
der Privaten Pflegepflichtversicherung beriicksichtigt, betragen die Pflegeprivalenzen
fiir die mindestens 60-Jahrigen in den Jahren 1999 / 2001 / 2003 / 2005 / 2007 insge-
samt fiir Méanner 5,92% / 5,92% / 5,75% / 5,93% / 6,25 % und fir Frauen 11,18 % /
11,38% / 10,95% / 11,13% / 11,64 %. Bei im wesentlichen gleichen alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pravalenzen ist der absolute Anstieg der Zahl der Pflegebediirfti-
gen weit iiberwiegend nicht auf eine Erh6hung des individuellen Risikos von Pflegebe-
diirftigkeit in der jiingsten Vergangenheit zuriickzufiihren, vielmehr ldsst sich dieser
Anstieg weitgehend auf die verdnderte Altersstruktur zuriickfilhren. Hitte sich die
Altersstruktur seit 1999 nicht verdndert, dann wire die Zahl der Pflegebediirftigen
Mainner im Jahr 2007 um 30% und die Zahl der Pflegebediirftigen Frauen um 12 %
geringer als sie tatsdchlich ist, und die Zahl der Pflegebediirftigen wire sogar leicht,
nidmlich um 44 Tsd. (=1 %) gefallen.
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Differenziert nach den einzelnen Pflegestufen, ldsst sich eine Erhéhung der Privalen-
zen im Zeitverlauf bei Pflegestufe I erkennen, wéhrend in Pflegestufe II und III geringe
Abnahmen im Zeitverlauf erkennbar sind. Damit tragen die Verdnderungen der Priva-
lenzen in den einzelnen Pflegestufen zu der festgestellten schleichenden Zunahme an
Leistungsbeziehern der Pflegestufe I gegeniiber den Pflegestufen II und III bei. Hin-
sichtlich der Gesamtprévalenz fiir Pflegebediirftigkeit ist eine Kompression der Morbi-
ditdt damit nicht nachweisbar. Wird aber auch die Verschiebung in den Pflegestufen
beriicksichtigt und nicht als reiner Effekt einer verschirften Begutachtung abgetan,
dann kann diese als schwaches Indiz fiir eine ,,compression of morbidity” angesehen
werden.

Die Zahl der Begutachtungen der Pflegebediirftigen durch den MDK hat sich von 1,3
Mio. in 2007 auf 1,5 Mio. im Jahr 2008 erheblich erhdht. Griinde hierfiir liegen im
Rechtsanspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen durch das zum 1.7.2008 in Kraft
getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz. Danach erhalten im Jahr 2008 etwa 18
Tsd. Menschen zusitzliche Betreuungsleistungen, die einen in der Regel demenzbe-
dingten Hilfebedarf aufweisen und bislang von der Pflegeversicherung nicht beriick-
sichtigt wurden.

Auch bei den Inzidenzen ist eine Verschiebung in der Verteilung der Pflegestufen
erkennbar. Bei den Antragstellern, denen bei der Erstbegutachtung eine Pflegestufe
zuerkannt wurde, ist der Anteil der Pflegestufe I von 51,5% im Jahr 1997 auf 69,5 %
im Jahr 2007 gestiegen. Korrespondierend sind die Anteilswerte sowohl fiir die Pflege-
stufen II und als auch fiir die Pflegestufe III riicklaufig.

1.2.3 Die Pflegepersonen

Um das Pflegepotenzial in der hduslichen Pflege genauer bewerten zu konnen, ist die
Bestimmung der Zahl der Pflegepersonen erforderlich. Die Charakterisierung als ,,Pfle-
geperson® orientiert sich dabei vor allem an den in den betrachteten Datengrundlagen
verwendeten Definitionen und Erhebungskonzepten von geleisteter Pflege. Wéhrend
den Daten der Rentenversicherung die sozialrechtliche Definition einer mindestens 14
Std./Woche umfassende Pflege zugrunde liegt, wird bei der Definition einer Pflegeper-
son im Sozio-okonomischen Panel (SOEP) kein MindestmaB3 an geleisteter Pflege
zugrunde gelegt. Entsprechend unterscheiden sich auch die Ergebnisse: Die Daten der
Rentenversicherung weisen fiir 2006 410 Tsd. Pflegepersonen im Alter von hochsten
60 Jahren aus, im SOEP konnen dagegen ca. 3,5 Mio. Personen jeden Alters beziffert
werden, die — gemdB Eigenangaben — als Pflegepersonen fungieren. Interessant sind
auch die Geschlechteranteile bei den unterschiedlichen Erhebungskonzepten von
Pflege: Wihrend bei den ,,erheblichen* Pflegetitigkeiten in der Rentenstatistik Ménner
nur zu einem Zehntel pflegen, belduft sich deren Anteil bei den ,,geringeren Pfleget-
tigkeiten im SOEP nahezu auf die Hélfte. Mit den unterschiedlich intensiven Formen
von Pflege sind zudem auch unterschiedliche Entwicklungen verbunden: Wihrend die
»erheblichen® Pflegetitigkeiten in der Rentenstatistik leicht riicklaufig sind, scheinen
die ,,geringeren Pflegetitigkeiten im SOEP sogar zuzunehmen.

GEK-Edition 14



1.2.4 Die stationédren Pflegeeinrichtungen und die Heimentgelte

Die Zahl der Pflegeheime ist seit 1999 von 8.859 um ca. 24 % auf 11.029 im Jahr 2007
angestiegen. Die Mehrzahl der Heime befindet sich 2007 in freigemeiniitziger Trager-
schaft (ca. 55 %). Der Anteil der Heime mit privatem Tréger belduft sich auf 39 % und
weitere 6 % der Heime befinden sich in 6ffentlicher Trégerschaft. Der Anstieg der Zahl
der Pflegeheime beruht vor allem auf dem Anstieg der Zahl der Pflegeheime fiir éltere
Menschen. Deren Zahl hat je nach Triger unterschiedlich stark zugenommen: Wéhrend
die Zahl der Pflegeheime in freigemeiniitziger Tragerschaft zwischen 1999 und 2007
um 21 % zugenommen hat, findet sich bei den privaten Triagern ein anndhernd doppelt
so groBer Anstieg um 40 %. Der Anstieg der Zahl der Pflegeheime entspricht dem An-
stieg der Zahl der Heimplétze in etwa der gleichen GroBenordnung. Die durchschnittli-
che Pflegeplatzzahl pro Heim liegt bei ca. 73. Die iiberwiegende Mehrheit der Heim-
plétze (ca. 97 %) steht dabei fiir die vollstationdre Dauerpflege zur Verfiigung.

Das Heimpersonal ist von 440.940 Beschéftigten im Jahr 1999 um ca. 30 % auf 573.545
Beschiftigte im Jahr 2007 angestiegen, wobei dieser Anstieg im Wesentlichen auf der
Ausweitung der Teilzeitbeschéftigung und der geringfiigigen Beschiftigung beruht.
Der iiberwiegende Tatigkeitsbereich des Heimpersonals lag dabei auf die Pflege und
Betreuung (69 % der Beschiftigten), wihrend auf den hauswirtschaftlichen bzw. haus-
technischen Bereich ein Anteilswert von 21 % und auf Verwaltung und Geschéftsfiih-
rung ein Anteilswert von 5 % entfielen.

Von jedem Heimbewohner mit Pflegestufe I, der eine vollstationdre Dauerpflege bean-
sprucht, sind im Jahr 2007 fiir die Pflege sowie fiir Unterkunft und Verpflegung durch-
schnittlich 1.915 Euro pro Monat an das Heim als Vergiitung zu entrichten. Bei Pflege-
stufe II liegt der Monatsbetrag bei 2.340 Euro und bei Pflegestufe III bei 2.766 Euro.
Dabei liegen die Heimentgelte bei den Einrichtungen in privater Tragerschaft unter
denen der Heimentgelte der Einrichtungen in freigemeiniitziger Trégerschaft und diese
wiederum unter den Heimentgelten der Einrichtungen der 6ffentlichen Tréger.

1.2.5 Die ambulanten Pflegeeinrichtungen

Im Unterschied zu den stationdren Pflegeeinrichtungen ist bei der Zahl der ambulanten
Pflegediensten nur ein moderater absoluter Anstieg von 10.820 im Jahr 1999 auf
11.529 im Jahr 2007 und damit um ca. 7% zu verzeichnen. Auffallend ist dabei, dass
das Verhiltnis von privaten Trigern und freigemeiniitzigen Tridgern im Jahr 1999 mit
ca. 5.504 zu 5.103 noch anndhernd ausgeglichen war. Seitdem ist die Zahl der Pflege-
dienste in privater Triagerschaft bis zum Jahr 2007 um ca. 25 % auf 6.903 angestiegen,
wihrend die Zahl der Pflegedienste der freigemeiniitzigen Triager um 13 % auf zuletzt
4.435 kontinuierlich abgenommen hat. Die Pflegedienste der offentlichen Tréiger sind
dagegen mit ca. 200 Diensten bei leicht abnehmender Tendenz nur schwach vertreten.

Ein Kennzeichen der ambulanten Pflegedienste ist dabei, dass nahezu alle Dienste (ca.
97%) neben den Leistungen nach SGB XI auch hiusliche Krankenpflege und ca. %
aller Dienste auch Hilfe zur Pflege nach SGB XII anbieten. Organisatorisch sind dabei
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im Jahr 2007 ca. 9% der Pflegedienste an Wohneinrichtungen (z. B. Altenheime, Al-
tenwohnheim oder betreutes Wohnen) und ca. 6 % an Pflegheime angeschlossen.

Die Zahl der Beschiftigte ist von 183.782 im Jahr 1999 um ca. 29 % auf 236.162 im
Jahr 2007 angestiegen, womit auch eine Personalzunahme in den einzelnen Pflege-
diensten verbunden ist. Entsprechend der Entwicklung in den stationédren Einrichtungen
bleibt aber auch hier die Zahl der Vollzeitbeschiftigten mit 56.914 im Jahr 1999 und
62.405 im Jahr 2007 relativ konstant, wihrend die Zahl der Teilzeit- und geringfiigig
Beschiftigten deutlich gestiegen ist (ca. 27-57 %).

1.2.6 Finanzierung der Pflegebediirftigkeit

Von den Ausgaben zur Finanzierung von Pflegebediirftigkeit entfallen insgesamt 59 %
auf die soziale Pflegeversicherung, 22 %, auf die privat getragene stationire Pflege
8,6 %, auf die Sozialhilfe, 7,4 %, auf die privat getragene hausliche Pflege und 1,9 %,
bzw. 1% auf die private Pflegeversicherung bzw. die Kriegsopferfiirsorge. Betrachtet
man das Verhiltnis von offentlichen zu privaten Ausgaben, dann werden mehr als %
aus offentlichen Mitteln und ca. 5 aus privaten Mitteln finanziert.

1.3 Eintritt, Verlauf und Wandel von Pflegebediirftigkeit

Fragen, die sich auf Eintritt, Verlauf und Wandel von Pflegebediirftigkeit beziehen,
sind mit der amtlichen Statistik nicht befriedigend zu beantworten. Aus diesem Grund
wurden hierzu die prozessproduzierten Routinedaten der GEK herangezogen.

1.3.1 Wer wird pflegebediirftig? Charakterisierung der inzidenten Fille

Der Eintritt in die Pflegebediirftigkeit im Jahr 2008 erfolgt fiir Méanner meist mit Pfle-
gestufe I (64 %), wihrend der Pflegebeginn in Pflegestufe II (28 %) und Pflegestufe II1
(8 %) deutlich seltener ist. Bei den Frauen sind hohere Anteile in Pflegestufe 1 (72 %)
und geringere Anteile in Pflegestufe II (24 %) und Pflegestufe 111 (4 %) zu beobachten.
Seit dem Jahr 2000 haben sich die Anteile dabei kontinuierlich in Richtung Pflegestufe
I verschoben, wihrend die Anteile in den Pflegestufen II und III riicklaufig sind.

Deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich beim Familienstand.
Wihrend Ménner bei Pflegebeginn noch zu ca. 80 % verheiratet und zu ca. 11 % ver-
witwet sind, sind die Anteile fiir Verheiratete und Verwitwete bei den Frauen mit 48 %
bzw. 43 % relativ dhnlich. Ledige und Geschiedene sind bei beiden Geschlechtern mit
ca. 3-5 % gering vertreten. Bei Mannern und Frauen finden sich weniger vormals Ange-
stellte (34 % bzw. 35 %) als Arbeiter.

Die pflegebediirftigen Ménner hatten im Jahr, in dem erstmals Leistungen der Pflege-
versicherung bezogen werden oder im Jahr zuvor zu ca. 31 % Krankenhausaufenthalte
wegen bdsartiger Neubildungen, zu ca. 35% wegen psychischer, zu ca. 38 % wegen
neurologischer und zu 72% wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Muskel-Skelett
Erkrankungen finden sich dagegen lediglich bei ca. 23 % der Ménner. Bei den Frauen
finden sich der Tendenz nach &hnliche Werte. Mit ca. 21 % sind bosartige Neubildun-
gen am wenigsten verbreitet, wihrend psychische, neurologische und Muskel-Skelett
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Erkrankungen mit ca. 30-34% vertreten sind. Am héufigsten sind ebenfalls Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit ca. 66 %.

1.3.2 Inzidenzen und der Wandel von Pflegebediirftigkeit

Die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden, steigt mit zunechmendem Alter an
und betrdgt sowohl fiir Ménner als auch fiir Frauen im Alter von 80 Jahren ca. 5%, im
Alter von 85 Jahren ca. 10% und im Alter von 90 Jahren ca. 20%. Die Inzidenzen
steigen damit in geringerem Ausmal als die Prévalenzen. Das ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass ein erstmaliges Auftreten von Pflegbediirftigkeit nur bei denjenigen moglich
ist, die nicht bereits Pflegeversicherungsleistungen beziehen. In den hoheren Alters-
klassen, ist der Anteil der ,,population at risk* daher zunehmend kleiner. Die Pflege-
biografien beginnen iiberwiegend in Pflegestufe I und II, wéhrend ein Pflegebeginn in
Pflegestufe III duBerst selten ist (geringer als 1 %).

Die Analysen zum zeitlichen Wandel der Eintrittswahrscheinlichkeiten in die Pflegebe-
diirftigkeit liefern durchweg den positiven Befund, dass das Risiko pflegebediirftig zu
werden, zwischen 2000 und 2008 signifikant zuriickgegangen ist. Wéahrend bei den
Miénnern lediglich von einem Riickgang von 1% pro Jahr ausgegangen werden kann,
fallt dieser bei den Frauen mit 3,6 % pro Jahr deutlich grofer aus. Fiir den gesamten
Zeitraum zwischen 2000 und 2008 ergibt sich daraus ein Riickgang der altersspezifi-
schen Inzidenz von ca. 8 % bei den Méannern und von ca. 25 % bei den Frauen. Diffe-
renziert nach den einzelnen Pflegestufen zeigen sich bei den Ménnern gegenldufige
Entwicklungen: Wihrend das Risiko pflegebediirftig zu werden in Pflegestufe I um
1,5% pro Jahr ansteigt, verringert es sich in Pflegestufe II um 2,9 % pro Jahr und in
Pflegestufe III um 8 % pro Jahr. Bei den Frauen zeigen sich durchgéngig Riickgénge:
2,2 % pro Jahr in Pflegestufe I, 5,9 % pro Jahr in Pflegestufe II und 9,2 % pro Jahr in
Pflegestufe III.

1.3.3 Einflussfaktoren fiir den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit

Mit jedem zusétzlichen Altersjahr nimmt die Wahrscheinlichkeit dafiir, pflegebediirftig
zu werden, um 14,3 % fiir Méanner und um 15,3 % fiir Frauen zu. Von besonderer Be-
deutung fiir den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ist der Familienstand. So profitieren
insbesondere verheiratete Personen — und hier insbesondere die Ménner — von den
Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen durch ihren Lebenspartner bzw. ihrer Lebens-
partnerin. Ledige Ménner (Frauen) haben demnach ein um 26,6 % (30,1 %), Verwitwete
ein um 27,3 % (27,7 %) und Geschiedene ein um 20,4 % (25,2 %) hoheres Risiko, pfle-
gebediirftig zu werden, als Verheiratete. Ehemalige Angestellte haben ein geringeres
Pflegerisiko als ehemalige Arbeiter. Ehemals angestellte Ménner haben ein um 23,1 %
niedrigeres und ehemals angestellte Frauen haben ein um 17,6 % niedrigeres Eintrittsri-
siko in die Pflegebediirftigkeit als ehemalige Arbeiter bzw. Arbeiterinnen.

Neben diesen soziodemografischen Merkmalen, bestimmt insbesondere die vorherge-
hende Krankheitsgeschichte eine spiter im Lebensverlauf auftretende Pflegebediirftig-
keit. Zu nennen sind hierbei in erster Linie bdsartige Neubildungen, psychische und
neurologische Erkrankungen, die das Risiko bei den Minnern (Frauen) um 264 %
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(219%), 259 % (199 %), bzw. 197 % (138 %) erhdhen. Daneben sind Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems relevant (159 % bei den Méannern und 143 % bei den Frauen).
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind hingegen — wider Erwartung — statis-
tisch nicht signifikant.

1.3.4 Inzidenzen des Heimeintritts

Die Heimeintrittswahrscheinlichkeit steigt ebenfalls mit zunehmendem Alter an, be-
tragt aber nur ca. Y-5 der Wahrscheinlichkeit, {iberhaupt pflegebediirftig zu werden.
Wihrend beispielsweise im Alter von 80 Jahren ca. 1,5 % der Ménner und Frauen pfle-
gebediirftig werden und direkt ins Pflegeheim ziehen, sind es im Alter von 85 Jahren
3 %und im Alter von 90 Jahren ca. 7-8 %.

Aufgrund der festgestellten Entwicklungen zum zeitlichen Wandel der Heimeintritts-
wahrscheinlichkeiten kann nicht von einem ,,Heimsog™ aufgrund eines gestiegenen
Risikos eines Heimeintritts gesprochen werden. Wihrend es bei den Frauen von 2000
bis 2008 zu keiner feststellbaren Verdnderung der altersspezifischen Heimeintrittswahr-
scheinlichkeit kommt, kann lediglich bei den Ménnern ein (allerdings nur schwach
signifikanter) geringfiigiger Anstieg festgestellt werden. Damit ist die Ausweitung des
stationdren Sektors an allen Pflegeleistungen von 28,4 % im Jahr 1999 auf 31,6 % im
Jahr 2007 nicht auf ein gestiegenes Heimeintrittsrisiko, sondern auf Verschiebungen in
der Altersstruktur zuriick zu fiihren.

1.3.5 Einflussfaktoren fiir den Eintritt ins Pflegeheim

Ein Faktor, der im Vergleich zum Risiko, {iberhaupt pflegebediirftig zu werden, eine
deutlich groBere Rolle spielt, ist der Familienstand. Dabei fallen die relativen Risiken
fiir Ménner mit 218 % fiir die Ledigen, 218 % fiir die Verwitweten und 262 % fiir die
Geschiedenen mehr als doppelt so hoch aus, wie bei den Risiken iiberhaupt pflegebe-
diirftig zu werden. Die relativen Risiken fiir Frauen sind dagegen mit 171 % fiir die
Ledigen, 180 % fiir die Verwitweten und 207 % fiir die Geschiedenen nur etwa knapp
50 % hoher als bei den Risiken, iiberhaupt pflegebediirftig zu werden. Dies verdeutlicht
noch einmal, wie grofl — insbesondere fiir Ménner — die Bedeutung der Hilfe- und Pfle-
geleistungen einer Lebenspartnerin bzw. eines Lebenspartners ist.

Von groBiter Bedeutung fiir den Umzug in ein Pflegeheim sind die gesundheitlichen
Einflussfaktoren. Hier zeigt sich die primdre Bedeutung der psychischen Erkrankungen,
die das Risiko bei den Méannern um 721 % und bei den Frauen um 490 % erhéhen. An
zweiter Stelle folgen bei den Méannern die neurologischen Erkrankungen mit 300 % und
bei Frauen in etwa gleicher Grofenordnung die neurologischen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit ca. 230 %. Bdosartige Neubildungen haben mit etwa 180 % bei Mén-
nern und Frauen eine geringere Bedeutung und Muskel-Skelett-Erkrankungen senken
sogar das Risiko eines Heimeintritts um ca. 12 %.

1.3.6 Pflegehdufigkeit im Lebensverlauf (vor dem Tod)

Die Wabhrscheinlichkeit, jemals im Lebensverlauf pflegebediirftig gewesen zu sein, ist
in erheblichem Mafle vom Alter des Versterbens abhingig. Ménner (Frauen), die im
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Alter von 60-64 versterben, waren demnach zu ca. 30 % (44 %) pflegebediirftig, wéh-
rend iiber 95-Jahrige zu ca. 86 % (89 %) pflegebediirftig waren. Insgesamt liegt die
Gesamtlebenszeitprivalenz derjenigen, die das 60. Lebensjahr erreichen, bei mehr als
50 %.

1.3.7 Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit

Die Lebenserwartung ohne bzw. in Pflegebediirftigkeit informiert dariiber, wie viele
Jahre der ferneren Lebenserwartung in einem bestimmten Alter frei von Pflegebediirf-
tigkeit, bzw. in Pflegebediirftigkeit zu erwarten sind. Bei den 60-jdhrigen Ménnern
ergibt sich eine Restlebenserwartung von insgesamt 20,73 Jahren. Davon werden im
Durchschnitt 19,84 Jahren (bzw. 94 %) frei von Pflegebediirftigkeit und 1,25 Jahre in
Pflegebediirftigkeit verbracht. Von der Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit entfal-
len bei den Ménnern ca. 7 Monate auf Pflegestufe I, 6 Monate auf Pflegestufe II und ca.
2 Monate auf Pflegestufe III. Bei den Frauen ergibt sich zunéchst eine hohere Restle-
benserwartung im Alter 60 von insgesamt 24,62 Jahren und von 22,03 Jahren (bzw.
89,5 %) frei von Pflegebediirftigkeit. Entsprechend belduft sich die Lebenserwartung in
Pflegebediirftigkeit auf. 2,59 Jahre — ein doppelt so hoher Wert wie bei den Ménnern.
Davon entfallen bei den Frauen ca. 15 Monate auf Pflegestufe I, ca. 12 Monate auf
Pflegestufe II und ca. 4 Monate auf Pflegestufe III.

1.3.8 Pflegezeiten in Pflegestufen

Fiir inzidente Félle wird fiir die nachfolgend beobachtbare Zeit die Dauer gemessen, die
in den verschiedenen Pflegestufen verbracht wird. Ausgehend von der Kohorte mit dem
Eintritt in die Pflege im Jahr 2000 kénnen durchschnittlich 8 % Jahre beobachtet wer-
den. Davon werden im Durchschnitt von den Frauen 24,6 Monate in Stufe I, 15,0 Mo-
nate in Stufe II und 4,4 Monate in Stufe III verbracht. Nur 4,3 Monate werden im
Durchschnitt ohne Pflegeleistung oder wegen Kassenwechsels ohne weitere Beobach-
tung verbracht. Die insgesamt {iberlebte Zeit mit Pflegeleistungen liegt bei 44 Monaten,
also etwas weniger als 4 Jahren. Ménner, die erstmals pflegebediirftig werden, verster-
ben schneller. Sie erhalten bei gleicher Beobachtungsldnge insgesamt nur 29,7 Monate
Pflegeleistungen, also knapp 2,5 Jahre. Davon werden 14,1 Monate in Stufe I, 11,5
Monate in Stufe II und 4,1 Monate in Stufe III verbracht. Die geringere Zeit in Pflege
tritt also vor allem in Stufe I auf. Dies konnte ein Indiz dafiir sein, dass Méanner bedingt
durch die sozialen Umsténde (hoherer Anteil Zusammenlebender bedingt durch die
hohere Lebenserwartung der Frauen) eher noch im héuslichen Umfeld versorgt werden,
ohne dass eine Pflegeleistung beansprucht wird.

1.3.9 Pflegezeiten in Pflegearrangements

Die Frauen, die im Jahr 2000 erstmalig pflegebediirftig werden, erhalten in den beob-
achtbaren 8’2 Jahren danach durchschnittlich 20,4 Monate informelle Pflege, 9,7 Mo-
nate formell-ambulante Pflege und 13,9 Monate vollstationdre Pflege. Ménner erhalten
durchschnittlich 17,0 Monate informelle Pflege, 6,4 Monate formell-ambulante Pflege
und 6,4 Monate vollstationdre Pflege. Die Dauer der vollstationdren Pflege ist bei den
Mainnern also nur halb so lang wie bei den Frauen.
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1.3.10 Uberlebenszeit in Pflegebediirftigkeit

Die Dauer der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Uberlebenszeit variiert stark. Die
Pflegebediirftigen, die ihre Pflegekarriere mit Pflegestufe I beginnen, iiberleben lédnger
als diejenigen, die mit Pflegestufe II oder III beginnen. GleichermaBen auffillig bei
Frauen und Ménnern ist die unterschiedliche Sterblichkeitsrate, wenn mit gleicher
Pflegestufe in einem anderen Pflegearrangement begonnen wurde. Diejenigen, die in
Pflegestufe I mit informeller Pflege beginnen, haben die ldngste Lebenserwartung.
Nach 1% sind erst 25 % dieser Frauen verstorben. Bekommen sie in Pflegestufe I aller-
dings formell-ambulante Leistungen oder vollstationire Leistungen, dann sind 25 % der
Frauen schon nach einem Jahr verstorben. Beim Start mit Pflegestufe I wird diese
Quote nach weniger als 3 Monaten erreicht und unabhéngig von der Pflegeleistung
versterben 50 % im Zeitraum bis 1 Jahre. Beim Start mit Pflegestufe III versterben
anders als beim Start mit Stufe I die informell gepflegten Personen am schnellsten.
Nach einem halben Jahr sind schon 75 % der Frauen verstorben. Diese Quote wird bei
den anderen Leistungen erst nach iiber 1% Jahren erreicht. Diese Differenzen sind auf
anderem Niveau genauso fiir Médnner vorhanden. Es kann angenommen, dass hier spe-
zielle Krankheitseffekte bei der Wahl des Pflegearrangements eine Rolle spielen, also
der Krankheitszustand die Wahl des Pflegearrangements bestimmt und nicht umgekehrt
das Pflegearrangement die Uberlebensdauer determiniert. Diese These muss allerdings
in weiteren Studien noch iiberpriift werden.

1.3.11 Wechsel der Pflegestufen

Bei 21.510 inzidenten Féllen im Zeitraum von 2000-2008 gibt es nur 371 Herabstufun-
gen von Stufe II oder Stufe III in Stufe I und nur 95 Herabstufungen von Stufe III auf
Stufe II. Dagegen gibt es 4.317 Hoherstufungen von Stufe I auf Stufe II, 635 von Stufe
I auf Stufe IIT und 2.050 von Stufe II auf Stufe III. Insgesamt handelt es sich bei den
Wechseln der Pflegestufen nur in 6,2 % um Herabstufungen und in 93,8 % der Wechsel
um Hoherstufungen. Dennoch bleibt zu betonen, dass auch Herabstufungen auftreten.
Am Ende der Beobachtung ohne Pflegeleistung waren nur 205. Diese geringe Zahl und
die Tatsache, dass es ansonsten noch 9.508 Uberginge in kurze Zeiten ohne Pflege-
leistungen gibt, zeigen, dass es sich bei den pflegefreien Zeiten in aller Regel nur um
Unterbrechungen handelt, aber kaum einmal um einen dauerhaften Austritt aus der
Pflegeleistung. Wenn es zu Krankenhausaufenthalten und insbesondere zu Kranken-
hausaufenthalten wegen bosartiger Neubildungen kommt, steigt die Wahrscheinlichkeit
einer Hoherstufung und auch die der Sterblichkeit.

1.3.12 Wechsel der Pflegearrangements

Wechsel von informeller Pflege zu formell-ambulanter Pflege gibt es bei den unter-
suchten Féllen 10.302-mal. In entgegen gesetzter Richtung gibt es 8.428 Wechsel. Per
Saldo ergibt sich also eine Tendenz zum Wechsel von informeller in formell-ambulante
Pflege. Auffalliger aber noch ist die hohe Zahl der Wechsel, die vermuten 1dsst, dass es
mehrfaches Wechselspiel zwischen diesen beiden Arrangements nicht selten ist.
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1.307 Wechsel sind von informeller und 2.069 Wechsel von formell-ambulanter Pflege
in vollstationdre Pflege zu verzeichnen. In die entgegengesetzte Richtung gibt es von
der vollstationdren Pflege in die formell-ambulante Pflege 195 Wechsel und in die
informelle Pflege 245 Wechsel. Der diesmal deutliche Saldo weist darauf hin, dass es
eine nicht kleine Gruppe von Pflegebediirftigen gibt, bei denen die Angehorigenpflege
im Zeitverlauf durch professionelle Pflege ersetzt wird.

Wesentliche Faktoren fiir Verdnderungen der Arrangements sind Erkrankungen, die mit
Krankenhausaufenthalten verbunden waren. Insbesondere psychische Erkrankungen
und boésartige Neubildungen fiihren zu vielen Wechseln, wobei nach Behandlungen
wegen psychischer Erkrankungen eine eindeutige Tendenz in Richtung formelle Pflege
und insbesondere Heimpflege erkennbar ist. Neben den Krankenhausaufenthalten hat
der Familienstand eine besondere Bedeutung: Die unverheirateten Pflegebediirftigen
haben ein ca. doppelt so hohes Risiko, ins Pflegeheim umzuziehen wie die Verheirate-
ten. Wenn die professionelle Hilfe einmal angenommen ist, ist die Wahrscheinlichkeit
einer Riickkehr in die informelle Pflege nur noch etwa halb so gro8 wie bei Verheira-
teten.

1.3.13 Sequenzen der Pflegestufen

Um die Abfolgen, also Sequenzen, der einzelnen Zustéinde zu erkennen, reicht es nicht
aus, die Gesamtdauern in einzelnen Zustdnden oder die Zahl der Wechsel von be-
stimmten Zusténden in andere auszuzdhlen. Letztlich kann es eine Vielzahl an Sequen-
zen geben und sie kdnnen total unterschiedlich aussehen.

Auf Basis der 1.959 inzidenten Fille des Jahres 2000 finden sich 62 verschiedene Se-
quenzen beziiglich der Pflegestufen. Insgesamt enden 1.638 (=83,6%) der 1.959 Se-
quenzen mit dem Tod. In 22 Fillen ist die Person am Ende nicht bei der GEK versi-
chert. 118 Sequenzen enden in Pflegestufe I, 116 in Pflegestufe II und 48 in Pflegestufe
III. 17 Personen sind Ende 2008 ohne Leistungsbezug. Es zeigen sich bei 48 % stabile
Verldufe ohne Pflegestufenwechsel bis zum Tod oder bis zum Beobachtungsende.
Nimmt man auch noch die hinzu, bei denen zwischendurch oder am Ende ein Kassen-
wechsel oder eine in der Regel kurze leistungsfreie Zeit auftritt, kommt man auf 55,3 %
stabile Verldufe. Verldufe mit steter Hoherstufung haben einen Anteil von 39,6 %. Eine
stete Herabstufung kommt nur in 1,9 % der Fille vor. 3,1 % der Sequenzen sind durch
vielfache Schwankungen charakterisiert.

1.3.14 Sequenzen der Pflegearrangements

Pflegearrangements konnen schneller gewechselt werden als Pflegestufen. Daher ist die
Zahl der unterschiedlichen gemessenen Sequenzen auch deutlich hoher. 3,5% der Se-
quenzen beinhalten sogar mehr als 8 Wechsel. Eine Beschrankung der Betrachtung auf
die ersten 8 Wechsel zeigt schon 112 verschiedene Sequenztypen. Trotzdem werden
besonders prominente Sequenzen sichtbar.

So werden 23,3% der Pflegebediirftigen nur informell, 12% nur vollstationdr und
7,1% werden nur formell-ambulant ohne einen Wechsel des Arrangements bis zum
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Tod oder zum Ende des mindestens 8-jahrigen Beobachtungsfensters gepflegt. Verldsst
man die taggenaue Betrachtung und schwenkt im Bereich der formell-ambulanten
Pflege auf ein 30-Tage-Fenster (d.h. ein informelles Pflegearrangement wird 15 Tage
vor und 15 Tage nach den formell-ambulanten Leistungen auch als formell-ambulantes
Arrangement verstanden), dann erhht sich der Anteil der durchgéngig bis zum Tod
formell-ambulanten Pflegearrangements auf 11,8 %.

Unter der Betrachtungsweise des 30-Tage-Fensters sind insgesamt 55,1 % der Verldufe
als stabil zu bewerten — es werden in ihnen keine Wechsel der Pflegearrangements
beobachtet. Typische Verldufe sind neben den konstanten Verldufen auch noch diejeni-
gen, die eine Professionalisierung im Verlauf anzeigen. Gemeint sind die Sequenzen,
die nur folgende Wechsel zwischen den Arrangements anzeigen: informelle Pflege =
formell-ambulanter Pflege, informelle Pflege = vollstationére Pflege oder/und formell-
ambulante Pflege - vollstationdre Pflege. Insgesamt nehmen 24,9 % der Sequenzen
einen solchen Verlauf der Professionalisierung. Entgegengesetzte Sequenzen, die eine
stete Deprofessionalisierung des Pflegeverlaufs anzeigen, sind mit 2,2 % selten. Der
Anteil der Verldufe ohne eindeutige Richtung betrigt 17,8 %, wobei es sich meistens
um zahlreiche Wechsel zwischen informeller und formell-ambulanter Pflege handelt.

1.3.15 Konsequenzen der Eintrittswahrscheinlichkeiten und der Verlaufe

Die Pflegewahrscheinlichkeit im Lebenslauf ist mit ca. 50 % sehr grof. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass der Pflegeverlauf hinsichtlich der Pflegearrangements stabil ist, ist
mit tiber 50 % auch sehr groB3. Psychische Erkrankungen, bdsartige Neubildungen und
einige andere Erkrankungen erhéhen die Wahrscheinlichkeit der Pflegebediirftigkeit
und der Professionalisierung der Pflege. Im Hinblick auf die Belastungen, die auf An-
gehorige und das Gesundheitswesen insgesamt zukommen konnen, ist es daher sinn-
voll, schon im Vorfeld mit der Mdglichkeit eigener Pflegebediirftigkeit aber auch der
Moglichkeit vertraut zu sein. Je besser die Betroffenen vorbereitet sind, desto eher
lassen sich informelle Pflegearrangements verwirklichen, bei denen die Pflegebediirfti-
gen auch langfristig in ihrer gewohnten Umgebung bleiben kénnen. Denn der Beginn
der Pflege ist der entscheidende Moment fiir die weitere Ausgestaltung der Sequenzen
in den Pflegearrangements.

1.4 Regionale Unterschiede in der Versorgung

1.4.1  Regional differenzierter Pflegemarkt

Bei der Betrachtung der Kaparzitditen ist ein sehr ausgepriagtes Ost-West-Gefille zu
beobachten. In der stationdren Pflege sind grofere Kapazititen in den alten Bundesldn-
dern zu beobachten, wihrend in den neuen Bundesléndern groBere Kapazititen hin-
sichtlich der ambulanten Pflege vorherrschen.

Dieser Befund zeigt sich auch, wenn die Anzahl der Beschiftigten pro Pflegebediirfti-
gem betrachtet wird. Die festgestellten Kapazitdtsunterschiede kdnnen nicht durch eine
unterschiedlich stark verteilte Pflegelast (ausgedriickt durch die Verteilung der Pflege-
bediirftigen auf die Pflegestufen) erkldrt werden. Darliber hinaus konnten nur sehr
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schwache Substitutionseffekte — hoher Kapazitit stationdr steht eine niedrige Kapazitit
ambulant und vice versa gegeniiber — zwischen dem stationdren und ambulanten Be-
reich aufgezeigt werden.

Differenzen zwischen den neuen und alten Bundesldndern sind auch bei der Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen feststellbar. Am deutlichsten wird dies im ambu-
lanten Bereich, der sich durch eine hohe Inanspruchnahme in den neuen Bundesldndern
auszeichnet. In den alten Bundeslédndern hingegen zeigt sich auch innerhalb eines Bun-
deslandes oftmals kein einheitliches Bild ab. Die hochste Inanspruchnahme im stationa-
ren Bereich ist im Siiden der Bundesrepublik zu beobachten. Obwohl im Osten ver-
gleichsweise die Inanspruchnahme stationdrer Leistungen niedriger erscheint, ist die
Auslastung hoher, wihrend im Westen zum Teil hohe Leerstinde auszumachen sind.

Entgelte unterscheiden sich regional sowohl im stationdren, als auch im ambulanten
Bereich. Zusitzliche zur Ebene der Bundeslinder herrschen Differenzen auch auf
Ebene der Gemeinde im stationdren Bereich vor, was fir den ambulanten Bereich auf-
grund des begrenzten Datenmaterials nicht untersucht werden konnte.

Im stationdren Sektor sind die teuersten Pflegeheime — in Bezug auf Pflegesatz sowie
Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung — in NRW, Baden-Wiirttemberg und Bayern zu
finden. Werden zusétzlich noch die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskos-
ten hinzuaddiert, wird das Preisniveau in Bayern geringer, und in Niedersachsen hoher.
Das niedrigste Preisniveau wird immer in den neuen Bundeslédndern erreicht. Unter-
schiede zwischen neuen und alten Bundesldndern sind teilweise betrachtlich. Je nach
Bundesland kann ein Heimplatz mit Pflegestufe III in den neuen Bundeslédndern ein
geringeres Entgelt aufweisen als ein Heimaufenthalt in Pflegestufe II in den alten Bun-
deslandern.

Leistungen in der ambulanten Pflege werden nach Leistungskomplexen vergiitet, in
denen mehrere pflegerische zusammengehdrende Verrichtungen zusammengefasst
werden. Dabei unterscheiden sich die Leistungskomplexe je nach Bundesland, so dass
die Vergleichbarkeit stark erschwert ist. Deshalb konnten nur sechs ausgewahlte und
gut vergleichbare Leistungskomplexe analysiert werden. Bis auf einen der sechs unter-
suchten Leistungskomplexe sind die Entgelthéhen in der Regel in den neuen Bundes-
landern niedriger als in den alten Bundeslidndern. Unter diesen sind Hessen und Baden-
Wiirttemberg die teuersten. Je nach Leistungskomplex ist es moglich, dass die Entgelt-
hohe in einem Bundesland um das Zwei- oder Dreifache hoher liegt, als in einem ande-
ren Bundesland.

1.4.2  Regionale medizinische Versorgung

Der GEK-Pflegereport 2008 berichtete umfangreich iiber die medizinische Versorgung
bei Pflegebediirftigkeit. In einer Erweiterung der Analysen werden im vorliegenden
GEK-Pflegereport 2009 fiir bestimmte Teilaspekte dieser Versorgung die regionalen
Unterschiede herausgearbeitet. Dazu wird analysiert, welche regionalen Unterschiede
es beziiglich der psychischen und neurologischen Erkrankungen, beziiglich der Be-
handlungshdufigkeit durch Allgemeinérzte oder durch Neurologen oder Psychiater und
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beziiglich der Verordnungen von Psycholeptika, Antidepressiva oder Antidementiva
gibt. Regionale Unterscheidungsmerkmale fiir dieser Untersuchungen sind die Bun-
deslander und die Gemeindetypen (Agglomerationsraum; verstddterter Raum; landli-
cher Raum).

1.4.2.1 Erkrankungen

In der Verteilung der neurologischen Erkrankungen sind kaum Auffilligkeiten zwi-
schen den Bundesldndern oder den verschiedenen Gemeindetypen feststellbar. Einzig
die Zahl der gemessenen psychischen Erkrankungen ist in Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thiiringen sichtbar geringer. Auffillig viele demenzielle Erkrankungen werden in
Mecklenburg-Vorpommern festgestellt. Besonders wenige Schizophrenien oder schi-
zotype Storungen werden hingegen in Mecklenburg-Vorpommern und in Sachsen-
Anbhalt festgestellt. Dies deutet auf ein unterschiedliches Kodierverhalten in Mecklen-
burg-Vorpommern hin. Depressionen werden in allen ostdeutschen Bundesldndern
auller Brandenburg weniger diagnostiziert.

Viel deutlicher sind die Alters- und Geschlechterdifferenzen. Bei den Ménnern steigt
die Prévalenz neurologischer Erkrankungen iiber die Alterskategorien von ca. 40 % bei
den 60-69-Jahrigen auf iiber 60 % bei den iiber 80-Jdhrigen. Bei den Frauen sinkt die
Privalenz von 70 % bei den 60-69-Jahrigen auf ca. 50 % bei den iiber 80-Jdhrigen. Der
Anteil der Versicherten mit psychischen Erkrankungen liegt bei den Méannern im Alter
von 60-69 Jahren bei ca. 35% und in der &ltesten Kategorie der {iber 90-Jahrigen bei
knapp 50 %. Bei den Frauen zeigt sich ein Anstieg iiber die Alterskategorien von ca.
48 % auf ca. 70 %.

1.42.2 Allgemeinmediziner

Je geringer der Agglomerationsgrad einer Region ist, d.h. je landlicher die Region ist,
desto hiufiger gibt es Behandlungsfille durch Allgemeinmediziner. Fiir Ménner und
Frauen im Alter von 60-69 Jahren im ldndlichen Raum lassen sich 0,5 Behandlungs-
félle pro Jahr mehr nachweisen als fiir gleichaltrige Méanner und Frauen im Agglome-
rationsraum. Entsprechend dieser Befunde und ihrer hohen Bevolkerungsdichte fallen
Hamburg, Nordrhein-Westfalen und Berlin durch sehr geringen Behandlungshiufig-
keiten auf. Im Vergleich zu dem als Referenzkategorie im Regressionsmodell gewéhl-
ten Bundesland Baden-Wiirttemberg sind auch unter Kontrolle des Alters, des Ge-
schlechts, der gemessenen Erkrankungen, der Pflegeleistungen, der Pflegestufen und
der Gemeindetypen in den ostdeutschen Léndern mehr Behandlungsfille durch Allge-
meinmediziner zu beobachten.

1.4.2.3 Neurologen und Psychiater

Behandlungsfille durch Neurologen und Psychiater sind insgesamt bei Ménnern und
Frauen viel seltener. Daher sind geringere Unterschiede auch bedeutender. Genau ent-
gegengesetzt der Verteilung der Behandlungsfille durch Allgemeinmediziner sind die
Behandlungsfille durch Neurologen und Psychiater im ldndlichen Raum und verstad-
terten Raum geringer als im Agglomerationsraum. Betrachtet man statt der Gemeinde-
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typen die Unterschiede zwischen den Bundesldndern, dann zeigen sich im
Regressionsmodell im Vergleich zu Baden-Wiirttemberg drei signifikante Ergebnisse:
In Hamburg, Nordrhein-Westfalen und Berlin kommt es zu mehr Behandlungsfillen.

Auf dem Land muss somit der Allgemeinmediziner zum Teil die Versorgung iiberneh-
men, die in Ballungsgebiete durch Fachirzte erfolgt. Dass dies zu Qualititsméngeln
fiihrt, kann nicht ausgeschlossen werden.

1.4.2.4 Psycholeptika

Schon in der deskriptiven Betrachtung wird deutlich, dass in sdmtlichen ostdeutschen
Léandern einschlieBlich Berlin weniger Psycholeptika verordnet werden. Mit Blick auf
die Gemeindetypen zeigt sich in den Ballungsgebicten eine insgesamt geringere Ver-
ordnungshéufigkeit.

Im entsprechenden Regressionsmodell erweisen sich die Schizophrenie bzw. schizo-
type Storungen als Hauptdeterminante fiir die Verordnungsmenge heraus. Bei Vorlie-
gen einer solchen Erkrankung erhoht sich die Verordnungsmenge um 93 DDD (daily
defined dosis) pro Jahr. Unabhingig von den gemessenen Erkrankungen (also im sta-
tistischen Sinne filir die Erkrankungen kontrolliert) werden Pflegebediirftigen in voll-
stationdrer Pflege auerdem noch ca. 60 DDD zusitzlich verordnet. Bei den héuslich
gepflegten Personen wird eine dhnliche Menge nur bei Pflegestufe III erreicht. In Pfle-
gestufe I werden unabhéngig von den Erkrankungen 20 DDD verordnet. Die regionalen
Unterschiede erscheinen dagegen gering; sie sind aber dennoch vorhanden. Im ver-
stiddterten Raum und im léndlichen Raum werden ca. 2 DDD unabhéngig von Pflege
und Erkrankungen mehr verordnet als im Agglomerationsraum. Bezogen auf die Ef-
fekte der Pflege und der Erkrankungen ist dies nicht viel, aber bezogen auf den Basis-
wert von ca. 4 DDD ist das ein Plus von 50 %. Baden-Wiirttemberg stellt sich unter
Kontrolle der anderen Merkmale als das Bundesland mit den meisten Psycholeptikave-
rordnungen dar. Besonders grof} sind die Unterschiede zu Hessen, Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen in denen ca. 5-7 DDD
weniger verordnet werden.

1.4.2.5 Antidepressiva

Antidepressiva werden den Ménnern iiber 60 Jahren durchschnittlich im Umfang von
11 DDD im Jahr verordnet und den gleichaltrigen Frauen im Umfang von 22 DDD
verordnet. In der Analyse der Effekte auf die Verordnungsmenge stellt sich ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Baden-Wiirttemberg und Berlin ein. In Berlin werden pro
Person ca. 6 DDD weniger verordnet. Zusétzlich zeigt sich noch, dass in lédndlichen
Regionen 4 und in verstidterten Rdumen ca. 2 DDD pro Person unabhéngig von festge-
stellter Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit mehr verordnet werden als im Agglome-
rationsraum. Die Diagnosen ,,Depression* oder andere affektive Stérungen (60 DDD)
sowie Schizophrenie und schizotype Storungen (46 DDD) haben von den gemessenen
Erkrankungen den groften Effekt. Zudem ist aber auch die Pflegebediirftigkeit als
solche eigenstindig erkldarend fiir die Verordnungsmenge. Dabei sind die verordneten
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Mengen bei Pflegestufe I und II (27-71 DDD) hoher als bei Pflegestufe III (19-25
DDD).

1.4.2.6 Antidementiva

Bei der deskriptiven Betrachtung der Antidementivaverordnungen zeigen sich viele
Unterschiede zwischen den Bundesldndern. So werden Frauen im Alter von iiber 60
Jahren im Saarland und in Mecklenburg-Vorpommern fast 8 DDD verordnet, wiahrend
in den meisten anderen Lidndern nur ca. 2 DDD verordnet werden. Im multivariaten
Modell sind diese Unterschiede aber nicht signifikant. Die Verordnungsmenge erklért
sich in erster Linie durch die Demenzdiagnose (51 DDD). Bei den informell und for-
mell-ambulant gepflegten Personen kommt es noch zusétzlich zu 5-13 DDD je nach
Arrangement und Pflegestufe. Vollstationdr gepflegte Personen mit Pflegestufe III
bekommen hingegen 20 DDD weniger verordnet. Deutlich weniger verordnet bekom-
men auch die iiber 90-Jahrigen im Vergleich zu den 60-69-Jahrigen (-14 DDD).

1.4.2.7 Fazit zu der regionalen medizinischen Versorgung

Dort, wo mehr Allgemeinmediziner statt Neurologen oder Psychiater fiir die Versor-
gung auch der neurologischen und psychischen Erkrankungen zusténdig sind — ndmlich
im lédndlichen Raum — werden unter Kontrolle der Erkrankungen, der Pflegebediirftig-
keit und sozio-demografischer Merkmale mehr Psycholeptika und mehr Antidepressiva
verordnet. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Versorgung regional zumindest
uneinheitlich — wenn nicht sogar in Einzelfdllen auch unangemessen ist. Hier zeigt sich
ein grundsétzliches Potential zur Verbesserung der Versorgung.
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2 Einleitung

Mit dem vorliegenden 2. Pflegereport wird die Berichterstattung des GEK-Pflegere-
ports 2008 fortgesetzt. Zentrales Ziel des Reportes ist und bleibt es, {iber Pflegebediirf-
tigkeit und die Versorgung Pflegebediirftiger zu berichten, um so Informationen bereit-
zustellen, um das Pflegesystem kontinuierlich zu verbessern. Die Berichterstattung
beruht dabei zum einen auf 6ffentlich zugédnglichen Daten insbesondere der amtlichen
Statistik, zum anderen aber auf der Analyse der GEK-Routinedaten.

Bereits im Pflegereport 2008 wurde das System der Pflegeversicherung kurz skizziert.
In Kapitel 3 wird daher nur iiber die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im
letzten Jahr berichtet. Dabei wird insbesondere auf das im Juli 2008 in Kraft getretene
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz und auf den Bericht des Beirates zur Uberpriifung
des Pflegebediirftigkeitsbegriffs eingegangen. In Kapitel 4 wird zunichst die Studien-
lage rezipiert. Dabei werden zum einen die Ergebnisse der wichtigsten nationalen Stu-
dien und Berichte referiert, die im letzten Jahr erschienen sind. Zum anderen wird der
Blick auf europiische Studien gerichtet, die im letzten Pflegereport unberiicksichtigt
geblieben sind. AnschlieBend werden die Daten der amtlichen Statistik analysiert. Da
inzwischen die Ergebnisse der neuesten Erhebungswelle der amtlichen Statistik, vom
Dezember 2007, vorliegen, hat sich der Beobachtungszeitraum um 2 Jahre verldngert,
so dass neue und aussagekriftigere Trendaussagen abgeleitet werden kdnnen. In Kapi-
tel 5 werden die Routinedaten der GEK im Hinblick auf Eintritt, Verlauf und Wandel
der Pflegebediirftigkeit untersucht. Eine solche Léngsschnittperspektive kann nur mit
den Kassendaten, nicht aber mit den Querschnittserhebungen der amtlichen Statistik
eingenommen werden. Im Zentrum der Analysen stehen dabei die Fragen nach Dauer
und Stabilitdt von Pflegezustinden und Pflegearrangements. Erstmals werden hierzu
Sequenzen von Pflegeepisoden analysiert. Im Schwerpunktthema dieses Reports wer-
den regionale Unterschiede in der pflegerischen Versorgung thematisiert. Anhand der
amtlichen Statistik werden die Kapazitdten, Inanspruchnahme und Preise der Pflege-
leistungen hinsichtlich der regionalen Verteilung und in Bezug auf Stadt-Land-Unter-
schiede dargestellt. SchlieBlich wird die medizinische Versorgung von Pflegebediirfti-
gen, die bereits im letzten Pflegereport schwerpunktméBig analysiert wurde, nunmehr
im Hinblick auf sozialrdumliche Unterschiede untersucht.
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3 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2008/09

Pflegepolitisch sind im Jahr 2008/2009 insbesondere zwei Ereignisse hervorzuheben,
die nachstehend thematisiert werden: Das Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes zum 1.7.2008 (Abschnitt 3.1) und der Bericht des Beirats zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs (Abschnitt 3.2). Die ,,Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung® wird auf eineinhalb Seiten auch in dem am 26.10.2009 unterzeichneten Koa-
litionsvertrag der neuen Bundesregierung thematisiert. Allerdings sind die Vorhaben
dort naturgemdf noch eher unbestimmt. Insbesondere hinsichtlich der Weiterentwick-
lung der Finanzierung der Pflege wird die Einrichtung einer interministeriellen Ar-
beitsgruppe vorgesehen, so dass die Diskussion entsprechender Vorschlige dem
néichsten Pflegereport (2010) vorbehalten bleibt.

3.1 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom 28. Mai 2008 (BGBI. S. I 874) ist
am 1.7.2008 in Kraft getreten. Es sicht eine Vielzahl von Regelungen vor, von denen

e  das Pflegezeitgesetz,

e MaBnahmen zur Forderung der Rehabilitation,

e die Intensivierung von Qualititspriifungen und die Vero6ffentlichung von
Qualitétsberichten,

e die Einfiihrung von Pflegestiitzpunkten und Pflegeberatern sowie

e die Leistungsdynamisierung und

e die Beitragsatzerhohung

hervorzuheben sind (vgl. Rothgang/Preuss 2009 und Igl 2009 fiir einen Uberblick iiber
die Reform). Als ,,groBe Pflegereform® kann das Gesetz nicht gelten. Hierzu fehlt ins-
besondere eine nachhaltige Finanzreform. Allerdings leistet das Gesetz einen wichtigen
Beitrag zur Weiterentwicklung der Infrastruktur der Pflegeversicherung. Der Schwer-
punkt liegt dabei gerade auf ,leistungserschlieBenden und infrastrukturellen Vorkeh-
rungen® (Igl 2009). Nachstehend werden drei der oben genannten sechs Regelungsbe-
reiche ndher betrachtet: die Pflegestiitzpunkte (Abschnitt 3.1.1), weil sie nicht nur ein
Kernelement der leistungserschlieBenden MafBnahmen des PfWG sind, sondern auf-
grund ihrer Uberantwortung in die Ausfiihrungsverantwortung der Linder regional
differenziert umgesetzt werden und somit in einem Report der sich schwerpunktméfig
mit regionalen Unterschieden in der pflegerischen Versorgung beschéftigt, nicht fehlen
diirfen, sowie die Leistungsdynamisierung (Abschnitt 3.1.2) und die Finanzierung
(Abschnitt 3.1.3), weil die diesbeziiglichen Regelungen unzureichend sind. Insbeson-
dere beziiglich der Finanzierung ist mit einem erneuten Reformversuch noch innerhalb
dieser Legislaturperiode zu rechnen. Die {ibrigen genannten MaBnahmen sind zumin-
dest dem Grunde nach zielfithrend. Inwieweit sie die gewiinschten Ergebnisse zeitigen,
kann aber derzeit noch nicht beurteilt werden, weil sie noch nicht im hierzu hinreichen-
den AusmaB Wirkung erzeugen konnten.
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3.1.1 Pflegestiitzpunkte

Immer noch fiihlen sich Pflegebediirftige und ihre Angehorigen unzureichend iiber die
vorhandenen Moglichkeiten zur Gestaltung einer Langzeitpflege informiert. Diese
unzureichenden Informationen stehen einer individuellen Optimierung des jeweiligen
Pflegearrangements entgegen. Um dem abzuhelfen, sieht das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz die Einfiihrung von Pflegestiitzpunkten vor (§92c SGB XI). Pflegestiitz-
punkte sollen Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen eine wohnortnahe Anlaufstelle
bieten, bei der sich diese umfassend informieren kénnen und zeitnah ein auf sie und
ihre Situation abgestimmtes individuelles Hilfsangebot erhalten (vgl. Pogadl/Pohlmann
2008, Michell-Auli 2009). Dabei sollen in den Pflegestiitzpunkten so genannte ,,Pfle-
geberater™ zur Verfiigung stehen, die die Aufgaben von Case Managern iibernehmen.
Aufgaben der Pflegeberatung sind:

e die systematische Analyse und Erfassung des Hilfebedarfs unter Beriicksichti-
gung der Begutachtung des MDK,

e die Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes inklusive der im Einzel-
fall erforderlichen Sozialleistungen und der notwendigen gesundheitsfordern-
den, praventiven, kurativen, rehabilitativen, pflegerischen oder sonstigen me-
dizinischen Hilfen,

e die Veranlassung der fiir die Durchfithrung des Versorgungsplanes erforderli-
chen Mafinahmen,

e die Uberwachung der Durchfiilhrung und gegebenenfalls Anpassung des
Versorgungsplans sowie

e die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses bei besonders
komplexen Fallgestaltungen (§ 7a SGB XI n. F.).

Neben der individuellen Betreuung haben die Pflegestiitzpunkte eine Reihe von weite-
ren Aufgaben. Schaeffer und Kuhlmey (2008, S. 82f.) gliedern die Aufgaben der Pfle-
gestiitzpunkte in patienten- bzw. nutzerbezogene Aufgaben auf der einen und system-
bezogene Aufgaben auf der anderen Seite. Sie betonen dabei auf der systembezogenen
Seite insbesondere die Initiierung von Vernetzungs- und Koordinationsprozessen zu
Instanzen und Diensten der pflegerischen, medizinischen und rehabilitativen Versor-
gung und die Einbindung des biirgerlichen Engagements. Die Einfiihrung von Pflege-
stiitzpunkten zielt damit auf ein zentrales Manko der derzeitigen Pflegeversorgung ab
und kann als einer der bedeutendsten Aspekte dieser Reform gelten.

Wihrend der Referentenentwurf noch vorsah, den Pflegebediirftigen einen Pflegebera-
ter im Sinne eines echten Case Management moglichst dauerhaft zuzuweisen (§ 7 Abs.
2 Referentenentwurf 2007) wurde diese Vorgabe im Gesetzgebungsprozess auf Dréin-
gen der Lander gestrichen. Weiterhin hat der Referentenentwurf verpflichtend vorgese-
hen, dass fiir ein Einzugsgebiet von max. 20.000 Einwohnern ein Pflegestiitzpunkt
einzurichten sei (§ 92c Abs. 2 Referentenentwurf 2007). Auch diese Vorgabe wurde im
Gesetzgebungsprozess entschérft. § 7a Abs. 3 SGB XI lautet stattdessen: ,,Die Anzahl
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach
Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen

GEK-Edition 30



Tabelle 1: Ubersicht Pflegestiitzpunkte in Deutschland
Bundesland geplante ak_tuell** Einwohner =~ Bewohner/  Einw. 75+/
PSP* titige PSP (Ende 2008) gepl. PSP gepl. PSP
Baden-Wiirttemberg 50 0 10.749.506 214.990 17.796
Bayern 60 0 12.519.728 208.662 17.365
Berlin 36 24 3.431.675 95.324 6.730
Brandenburg 18 3 2.522.493 132.763 11.597
Bremen 3 3 661.866 220.622 20.402
Hamburg 8 2 1.772.100 221.513 17.717
Hessen 26 0 6.064.953 233.267 19.965
Mecklenburg-Vorp. 1 0 1.664.356  1.664.356 139.257
Niedersachsen 46 0 7.947.244 172.766 15.110
Nordrhein-Westfalen 162 0 17.933.064 110.698 9.605
Rheinland-Pfalz 135 135 4.028.351 29.840 2.707
Saarland 8 4 1.030.324 128.791 12.340
Sachsen keine keine 4.192.801 --
Sachsen-Anhalt keine keine 2.381.872 --
Schleswig-Holstein 15 8 2.834.260 188.951 16.076
Thiiringen 4 0 2.267.763 566.941 51.744
* PSP = Pflegestiitzpunkt
** Stand: August 2009, ohne Modellpflegestiitzpunkte
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des statistischen Bundesamtes und Auskiinfte
der Landesregierungen

werden konnen“. Eine Quantifizierung dieser Vorgabe erfolgt wohlweislich nicht. Im
Referentenentwurf wurde postuliert, dass die Pflegestiitzpunkte den Auf- und Ausbau
wohnortnaher Versorgungsstrukturen fordern und damit auch den Grundsatz ,,ambulant
vor stationdr* (§ 3 SGB XI) stérken (Referentenentwurf 2007: 2). Inwieweit diese Ziele
erreicht werden, héngt vor allem von der tatsdchlichen Umsetzung in den Léndern ab.

Seit dem 1. Juli 2008 konnen die Landesregierungen nun die Errichtung von Pflege-
stiitzpunkten nach § 92¢ SGB XI in ihrem jeweiligen Bundesland betreiben. Die Bun-
desregierung stellt fiir die Errichtung von Pflegestiitzpunkten Fordermittel in Hohe von
60 Mio. Euro bis Ende 2011 zur Verfiigung. Angestrebt wurde ein flichendeckendes
Netz von Pflegestiitzpunkten, bei dem auf einen Pflegestiitzpunkt ca. 20 bis 30 Tausend
Einwohner kommen, also ca. 3.000 bis 4.000 Pflegestiitzpunkte in ganz Deutschland.

Ein gutes Jahr nach Inkrafttreten des PfWG erreicht lediglich Rheinland-Pfalz einen
Versorgungsgrad, der dem entspricht. Dort haben bereits alle geplanten 135 Pflege-
stiitzpunkte Anfang 2009 ihre Arbeit aufgenommen haben. Rheinland-Pfalz erreicht
damit eine Versorgungsdichte von ca. 30.000 Einwohnern je Pflegestiitzpunkt und steht
so an der Spitze des innerdeutschen Vergleichs (vgl. Tabelle 1).

Die meisten Lander, deren Landesregierungen bislang einen Errichtungsauftrag ausge-
sprochen haben, planen mindestens einen Pflegestiitzpunkt je Landkreis bzw. kreisfreie
Stadt, darunter Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Hessen, Niedersachsen, Saarland
und Schleswig-Holstein. Nordrhein-Westfalen rechnet aufgrund seiner Bewohnerdichte
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mit 3 Pflegestiitzpunkten je Kommune. In Hamburg ist jeweils ein Pflegestiitzpunkt je
Stadtbezirk geplant. Diese Planungen reichen allerdings nicht aus, um die angestrebten
Quoten zu erreichen. Bleibt es bei den bislang geplanten Stiitzpunktzahlen, so liegen
die Lander, die sich etwa an der Maxime von einem Pflegestiitzpunkt pro Kommune
orientieren, bei Werten zwischen rund 95.000 Berlin) und 233.000 (Hessen) Einwoh-
ner/Stiitzpunkt (vgl. Tabelle 1).

In nahezu allen Landern lduft die tatsdchliche Inbetriecbnahme der Pflegestiitzpunkte
eher schleppend. Berlin weist — nach Rheinland-Pfalz — die zweithdchste Zahl an be-
reits aktiven Pflegestiitzpunkten auf. Dort wurden bereits 24 der geplanten 36 Pflege-
stiitzpunkte in Betrieb genommen. In Schleswig Holstein und dem Saarland wird bereit
die Halfte der geplanten Stiitzpunkte betrieben. Schleswig Holstein hat seinen Plan von
15 Stiitzpunkten mit bisher 8 aktiven Stiitzpunkten bereits zu liber 50 % erfiillt, im
Saarland sind 4 der geplanten 8 Stiitzpunkte an den Start gegangen und in Bremen
stehen den Beratungssuchenden bereits 3 der geplanten 3 Stiitzpunkte zur Verfiigung.
Allerdings erreicht Bremen mit einer Einwohnerzahl von iiber 220.000 je geplantem
Pflegestiitzpunkt in Bezug auf die Pflegestiitzpunktdichte nur einen der unteren Rénge:
Lediglich Hamburg, Hessen und Thiiringen planen weniger Pflegestiitzpunkte pro
Einwohner.' Wird statt der Gesamt-Einwohnerzahl die Zahl der 75jahrigen und Alteren
ins Verhiltnis zu der Anzahl der Pflegestiitzpunkte gesetzt, stellt sich die Situation in
Bremen noch schlechter dar: In Bezug auf die Versorgungsquote der Altenbevolkerung
liegt Bremen dann auf dem letzten Platz. Beziiglich der geplanten Pflegestiitzpunkte
sind Rheinland-Pfalz und Berlin die Lénder, die bezogen auf die Altenbevdlkerung die
grofte Deckung erreichen.

Alle anderen Lander liegen deutlich dahinter zuriick. In vielen Landern ist der Modell-
Pflegestiitzpunkt bislang der einzige aktive Stiitzpunkt (z. B. in Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen). In Brandenburg, Rheinland-
Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein wurden die Modell-Pflegestiitzpunkte bereits
zu reguldren Pflegestiitzpunkten ausgebaut (Deutscher Bundestag 2009: 3). In Bran-
denburg wurden 3 der geplanten 19 Stiitzpunkte errichtet, in Hamburg sind 2 von 8 in
Betrieb.

Die hochsten Erfiillungsquoten von 100% weisen demnach Bremen und Rheinland-
Pfalz auf, wobei Bremen mit nur drei geplanten Stiitzpunkten ein sehr niedriges Soll zu
erfiillen hatte. Gefolgt werden die beiden Lander von Berlin (67 %), Schleswig-Hol-
stein (53 %) und dem Saarland (50 %). Es folgen Thiiringen und Hamburg mit jeweils
50% Erfiillungsquote, Brandenburg mit 15,8 %. Der Rest der Bundeslénder liegt bei
unter 1 %.

Sachsen und Sachsen-Anhalt planen derzeit keine Pflegestiitzpunkte: Sachsen-Anhalt
hat sich fiir eine Alternative zu den Pflegestiitzpunkten entschieden. Dort wurde er-

' In Sachsen, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern sind aktuell noch weniger Stiitz-

punkte geplant, da die Planungen in Mecklenburg-Vorpommern noch nicht abgeschlossen
sind und Sachsen und Sachsen-Anhalt génzlich auf die Errichtung von PSPen verzichten.
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satzweise das Projekt ,,vernetzte Pflegeberatung® gestartet, in dem versucht werden
soll, die bereits vorhandene Pflegeberatungsstruktur dahingehend zu vernetzen und
optimieren, dass ,,unabhéngige und kundenfreundliche Beratung fiir Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen an zahlreichen wohnortnahen Standorten (Ministerium fiir
Gesundheit und Soziales Sachsen-Anhalt 2009) angeboten werden kann. Sachsen hat
sich ebenfalls gegen Pflegestiitzpunkte und stattdessen fiir eine ,,virtuelle und telefoni-
sche Pflegeberatung entschieden (Verbraucherzentrale Sachsen 2009).

Bei einem Ost-Westvergleich schneiden die westlichen Lénder in Hinblick auf die
Versorgung der Pflegebediirftigen deutlich besser ab, u. a. weil sich hier alle Lander fiir
die Errichtung von Pflegestiitzpunkten entschieden haben. Wenn alle geplanten west-
deutschen (ohne West-Berlin) Pflegestiitzpunkte errichtet sind, kimen im Durchschnitt
rund 128.000 Einwohner auf einen Pflegestiitzpunkt. In den ostdeutschen Lindern
(ohne Ost-Berlin) sind es deutlich iiber eine halbe Million Einwohner (ca. 543.000) je
Pflegestiitzpunkt.

In Bayern, Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen fehlen bislang die benotigten
Rahmenvereinbarungen bzw. Errichtungsauftriage, was den Fortschritt der Pflegestiitz-
punkterrichtung hemmt. In allen Léndern wird jedoch bereits an den Vertrigen gear-
beitet und es ist zu erwarten, dass die Stiitzpunkte bald nach Fertigstellung der Vertrage
errichtet werden kdnnen.

Insgesamt zeigt sich bei der Einrichtung der Pflegestiitzpunkte somit eine erhebliche
Varianz zwischen den Bundesldndern, sowohl in der Zahl der geplanten Stiitzpunkte als
auch im derzeitigen Umsetzungsstand und in der Konzeption der Pflegestiitzpunkte.
Auf Letzteres kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Insbesondere fiir die
Bewertung der unterschiedlichen Konzepte miissen die Ergebnisse der Evaluationen
abgewartet werden, die zumindest in einigen Lindern durchgefiihrt werden.

3.1.2 Leistungsdynamisierung

Anders als in der Gesetzlichen Krankenversicherung werden in der Sozialen Pflegever-
sicherung lediglich betraglich fixierte Zuschiisse zu Pflegeleistungen bzw. ein ebenfalls
fixiertes Pflegegeld gewihrt. Die Leistungssitze der Hauptleistungsarten wurden be-
reits 1993 festgelegt und seitdem bis zum Inkrafttreten des PfWG 2008 nicht mehr
angepasst, was zu massiven Realwertverlusten gefiihrt hat. Dies kann besonders gut fiir
den stationdren Sektor gezeigt werden, da das Statistische Bundesamt seit 1999 im
zweijdhrigen Abstand am 15. Dezember eine Vollerhebung bei allen Pflegeeinrichtun-
gen durchfiihrt, in der auch die Heimentgelte erhoben werden. Tabelle 1 enthilt die
entsprechenden bundesweiten Durchschnittswerte fiir die bisherigen fiinf Erhebungs-
zeitpunkte. Wie die Tabelle zeigt, sind die Heimentgelte (Pflegesitze zuziiglich Ent-
gelte fiir Unterkunft und Verpflegung) in diesem 8-Jahreszeitraum deutlich gestiegen —
insgesamt um 13 % (Stufe [ und Stufe II) bzw. 10 % (Stufe I1I). Werden die Entgelte fiir
die einzelnen Stufen mit dem jeweiligen Belegungsanteil gewichtet und werden dann
die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung addiert, ergibt sich ein durchschnittliches
Heimentgelt, das die relative Bedeutung der Pflegestufen fiir die Heimentgelte und
deren Verschiebung iiber die Zeit beriicksichtigt. Dieses durchschnittliche Entgelt ist
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Tabelle 2: Vergiitung in der vollstationdren Pflege (in € pro Monat)
Pflege Dur Pflege
satz der Pflegeklasse chschnittliches satz zuziiglich Entgelt
Heimentgelt fiir Unterkunft und
(Pflegesatz zzgl. Verpflegung in der
Entgelt fiir Pflegeklasse
Unterkunft und
Verpflegung)
I I I I I 111
1999 1.155 1.520 1976 2.056 1.702 2.067 2.523
2001 1.186 1.581 2.006 2.120  1.763  2.158 2.584
2003 1.246  1.672 2.098 2.194 1.824 2250 2.675
2005 1.277 1702 2.128 2223 1.855 2.280 2.706
2007 1.307  1.733  2.158 2275 1915 2341 2.766
Wachstum
1999-2007 13,2 14,0 9,2 10,7 12,5 13,3 9,6
(in%)
Durch-
schnittl. jéhrl.
Wachstom 1,56 1,65 1,11 1,27 1,48 1,57 1,16
(in %)
Anmerkung: Fiir die Jahre 1999 bis 2001 liegen die Angaben in Euro / Tag, gerundet auf
ganze Euro-Betrige vor. Wegen dieser Rundungsungenauigkeit sind die Daten fiir Unterkunft
und Verpflegung fiir sich genommen nicht aussagekraftig.
Das durchschnittliche Heimentgelt wird als gewogenes arithmetisches Mittel der
Heimentgelte der einzelnen Stufe ermittelt, wobei die Anteilswerte der einzelnen Stufen als
Gewichte eingehen.
Quelle: eigene Berechnungen nach Daten der Bundespflegestatistik, publiziert in Statistisches
Bundesamt 2002, 2003, 2005, 2007b, 2009c.

im Betrachtungszeitraum um insgesamt 10,7 % bzw. um jéhrlich 1,3 % (geometrisches
Mittel) gestiegen. Die im Vergleich zu den Wachstumsraten fiir die Entgelte der Stufen
I und II etwas geringere Steigerungsrate fiir das durchschnittliche Entgelt ist darauf
zurlickzufiihren, dass der Anteil der Pflegebediirftigen in Stufe I zu-, der Anteil der
Pflegebediirftigen in Stufe III aber abgenommen hat.

Bereits 1999 iibersteigen die durchschnittlichen Pflegesétze die Leistungen der Pflege-
versicherung in Hohe von 1.023 € (Stufe 1), 1.279€ (Stufe II) und 1.432€ (Stufe III).>

GemaB der Ergebnisse von Roth/Rothgang (1999a) lagen die Pflegesitze in Stufe I und II im
Jahr 1996 im Rheinland noch unter den Pflegeversicherungsleistungen, und 1998 galt dies
zumindest noch fiir die Stufe 1. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass Nordrhein-Westfalen das
Bundesland mit den insgesamt hochsten Heimentgelten ist (vgl. Abschnitt 6.1.3.2) und die
Entgelte im Rheinland noch héher sind als im NRW-Durchschnitt (Augurzky et al. 2008).
Der fiir das Rheinland erhobene Befund diirfte damit auch fiir die anderen Bundesldnder Giil-
tigkeit beanspruchen.
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2007 liegt die durchschnittliche Deckungsliicke dann bereits bei 284 € (Stufe 1), 454 €
(Stufe IT) bzw. sogar 726 € (Stufe III) (Abbildung 1).

Diesem in Tabelle 2 sichtbar gewordenen Kaufkraftverfall soll durch eine Leistungsan-
passung entgegengetreten werden, wobei das PfWG zwischen einer schrittweisen An-
hebung der Leistungen bis 2012 und einer regelmiBigen Leistungsanpassung gemaf
§30 SGB XI ab 2015 unterscheidet.

Abbildung 1: Deckungsliicken bei den Pflegesditzen vollstationdrer Pflege
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Quelle: eigene Berechnungen nach Daten der Bundespflegestatistik, publiziert in Statistisches
Bundesamt 2002, 2003, 2005, 2007b, 2009¢ und der gesetzlich vorgegebenen Leistungssitze.

3.1.2.1 Schrittweise Leistungsanpassung

Im PfWG ist vorgesehen, die Leistungen bis 2012 schrittweise zu erhéhen. Tabelle 3
enthdlt die aktuellen Leistungshéhen und die fiir 2012 vorgesehenen Leistungshohen
fiir die Kernleistungen der Pflegeversicherung. Weiterhin sind die absolute Verdnde-
rung (in Euro) und die relative Verdnderung (in% des Ausgangswertes) angegeben.
Wie die Tabelle zeigt, unterscheiden sich die Anpassungen je nach Leistungsart und
Pflegestufe erheblich. Deutlich wird insbesondere die implizite Angleichungstendenz
zwischen den Sachleistungen bei héuslicher Pflege und vollstationdrer Pflege in den
Stufen I und II. Eine solche Angleichung ist zwar grundsétzlich zu begriilen. Aller-
dings werden bei der vorgesehenen Dynamisierung insbesondere die ausgabentréchti-
gen Leistungsarten nicht angehoben. So machten die Leistungen der vollstationdren
Pflege in Stufe I und II, die nicht angepasst werden, zum Zeitpunkt des Gesetzesent-
wurfes insgesamt 43 % der SPV-Ausgaben aus. Wird — unter Beriicksichtigung der
derzeitigen Inanspruchnahme- und Ausgabenstruktur — errechnet, wie sich die Pflege-
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Tabelle 3: Leistungshohen fiir Pflegesachleistung, Pflegegeld und vollstationdre Pflege

Jahr Verdnderung Durchschnittliche jéhrliche
Wachstumsrate in %
(geometrisches Mittel)
2007 2012
in Euro/ | in Euro/ | in Euro/ | in % des 2007-2012 1996-2015
Monat Monat Monat | Ausgangs-
wertes
Sachleistungen
Stufe | 384 450 66 17,2 32 0,8
Stufe 11 921 1.100 179 19,4 3,6 0,9
Stufe 111 1.432 1.550 118 8,2 1,6 0,4
Pflegegeld
Stufe 1 205 235 30 14,6 2,8 0,7
Stufe 11 410 440 30 7,3 14 04
Stufe 111 665 700 35 5,3 1,0 0,3
vollstationér
Stufe 1 1.023 1.023 0 0,0 0,0 0,0
Stufe 11 1.279 1.279 0 0,0 0,0 0,0
Stufe 111 1.432 1.550 118 8,2 1,6 0,4
insgesamt 7,1 1,4 0,4

versicherungsleistungen insgesamt entwickeln, so ist erkennbar, dass die Anpassung
unzureichend ist: Bezogen auf den Zeitraum von 2007, also dem Zeitpunkt der Festle-
gung der Leistungsanpassung im Referentenentwurf bis 2012, dem Zeitpunkt des letz-
ten geplanten Anpassungsschritts belduft sich die iiber alle Leistungen gemittelte jahrli-
che Anpassungsrate auf 1,4 % (geometrisches Mittel). Das diirfte in etwas der zu er-
wartenden Inflationsrate entsprechen und liegt knapp unterhalb der jéhrlichen Entgelt-
steigerung, die in der stationdren Pflege in den Pflegestufen I und II im Zeitraum von
1999 bis 2007 zu verzeichnen war (Tabelle 2. Von einer ,,nachholenden Anpassung®
kann dagegen nicht die Rede sein. Wird die Leistungsanpassung auf den Zeitraum von
1996, dem Jahr der Einfiihrung der stationdren Leistungen, bis 2015, dem Jahr in dem
erstmals wieder liber eine Leistungsanpassung beraten werden soll, bezogen, ergibt sich
eine nominale jéhrliche Leistungsanpassung von 0,4 % (geometrisches Mittel), die zum
Kaufkrafterhalt der Pflegeversicherungsleistungen vollkommen unzureichend ist.

In Abbildung 2 wird dargestellt, wie sich die monatlichen Eigenanteile’ bei den
Pflegesdtzen in vollstationérer Pflege entwickeln, wenn die Pflegesitze mit der selben
Raten steigen, mit der sie im Zeitraum von 1999 bis 2007 gestiegen sind. Fiir die Pfle-
geversicherungsleistungen wurden die gesetzlich vorgegebenen Werte eingesetzt, die
sich bis 2015 nur in Pflegestufe III verdndern. Wie die Abbildung zeigt, konnte dieser
Eigenanteil in Pflegestufe III in etwa konstant gehalten werden. In den Pflegestufe I

*  Die Eigenanteile sind als Differenz zwischen Pflegesatz und Pflegeversicherungsleistung

definiert. Zusétzlich sind vom Pflegebediirftigen noch die Entgelte fiir Unterkunft und Ver-
pflegung und die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten aufzubringen.
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Abbildung 2: Projektion der Entwicklung der Eigenanteile bei Pflegesditzen in
vollstationdrer Pflege
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Quelle: Quelle: eigene Berechnungen nach Daten der Bundespflegestatistik, publiziert in
Statistisches Bundesamt 2002, 2003, 2005, 2007b, 2009¢ und der gesetzlich vorgegebenen
Leistungssétze

und II wiirde er aber um weitere 83 Euro (Pflegestufe 1) bzw. 113 Euro (Pflegestufe II)
steigen. Wird beriicksichtigt, dass die Pflegeversicherungsleistungen urspriinglich mit
dem Ziel festgelegt wurden, die pflegebedingten Kosten eines durchschnittlichen Pfle-
geheimes abzudecken, werden die gravierende Unterfinanzierung und die unzurei-
chende Dynamisierung deutlich.

Insgesamt ist die vorgesehene schrittweise Anpassung damit allenfalls ausreichend, um
den Realwert der Pflegeversicherungsleistungen von 2007 bis 2012 konstant zu halten.
Einen notwendigen Beitrag zur nachholenden Anpassung der Leistungen leistet sie
nicht.

3.1.2.2 RegelmiBige Leistungsanpassung ab 2015

ADb 2015 sollen die Leistungen dann regelméifig in einem 3-Jahres-Rhythmus angeho-
ben werden. Allerdings sicht der Wortlaut des §30 SGBXI lediglich vor, dass die
Notwendigkeit einer Anpassung alle drei Jahre ,,gepriift“ werde. Als Orientierungs-
groBe werden die Inflations- und die Bruttolohnentwicklung genannt, wobei jeweils die
niedrigere Rate ausschlaggebend ist. Weiterhin kénnen ,,die gesamtwirtschaftlichen
Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt werden. Insbesondere die letztgenannte Ein-
schrinkung erdffnet die Moglichkeit, die Leistungsanpassungen ganz auszusetzen oder
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die Pflegeversicherungsleistungen sogar nach unten anzupassen. Bei der vorgeschlage-
nen Form handelt es sich daher um eine diskretiondre Anpassung, die regelmifig An-
lass zu politischen Auseinandersetzungen bieten diirfte. Um einen weiteren Realwert-
verlust der Pflegeversicherung auszuschlieBen, ist dagegen eine regelgebunden Anpas-
sung ohne diskretiondren Spielraum nach einer vorgegebenen Formel notwendig.

Hinsichtlich der Hohe der Anpassung sollte in der Tat auf makrodkonomische GroBen
wie die Inflationsrate und die Bruttolohn- und -gehaltsentwicklung abgestellt werden.
Hierbei kann zwischen dem Pflegegeld und den Sachleistungen unterschieden werden.
Fiir das Pflegegeld ist eine Anpassung entsprechend der allgemeinen Preisentwicklung
sinnvoll. Bei den Pflegesachleistungen sollte die Kaufkrafterhaltung das Ziel der An-
passung sein. Mittel- und langfristig folgt die Preisentwicklung von Pflegeleistungen
der Kostenentwicklung, wobei die Personalkosten der quantitativ wichtigste Kosten-
block sind. Eine Leistungsdynamisierung der Pflegeversicherungsleistungen in Anleh-
nung an die Lohnentwicklung in der Pflege verbietet sich aber, weil dadurch eine Lohn-
Preis-Spirale nach oben ausgeldst wiirde. Sinnvoll erscheint dagegen die Anlehnung an
die Bruttolohn- und -gehaltsentwicklung der gesamten Volkswirtschaft, da sich die
Lohnentwicklung in der Pflege langfristig nicht von der iibrigen Lohnentwicklung
abkoppeln kann. Da neben den Personalkosten auch Sachkosten zu beriicksichtigen
sind, ist auch die Beriicksichtigung der Inflationsrate plausibel. Eine Anpassungsfor-
mel, die auf einen gewogenen Mittelwert aus Inflation und Bruttolohn- und -gehalts-
entwicklung abstellt, wire daher ideal. Entsprechend wurde bereits in der Nachhaltig-
keitskommission der Mittelwert aus Inflation und Bruttolohn- und -gehaltssteigerung
als Anpassungsformel vorgeschlagen. Noch besser wire eine Anpassungsformel, bei
der Lohnentwicklung und Inflation im Verhiltnis von Personal- zu Sachkosten (also
etwa im Verhiltnis 2:1) eingehen.

Eine Anpassung gemil der Inflation — die im vorliegenden Entwurf ja nur als Ober-
grenze vorgesehen ist — wiirde bei steigenden realen Bruttolohnen dagegen zu einem
weiteren Wertverlust der Pflegeversicherungsleistungen fithren, der sich auch in der
Sozialhilfequote der stationdr versorgten Pflegebediirftigen niederschlagen diirfte. Sie
ist daher unzureichend.

3.1.3 Finanzierung

In ihrem Koalitionsvertrag hatten die Regierungsparteien vereinbart, zur ,,Sicherung
einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung“ zum einen das Umlageverfahren
»durch kapitalgedeckte Elemente als Demographiereserve® zu ergidnzen und zum ande-
ren zum ,,Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen ... [einen] Finanzausgleich
zwischen gesetzlicher und privater Pflegeversicherung“ einzufithren (CDU/CSU, SPD
2005). Beide Vorhaben wurden im PfWG nicht verwirklicht. Fiir eine Analyse der
Finanzierungssituation ist zunédchst kurz auf die Ausgangslage einzugehen (Abschnitt
3.1.3.1), bevor die im PfWG vorgesehenen Maflnahmen bewertet werden konnen.
Dabei zeigt sich, dass die geplante Beitragssatzerhohung zwar sinnvoll ist, allein aber
nicht ausreicht (Abschnitt 3.1.3.2).
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3.1.3.1 Ausgangslage

In den ersten Jahren ihres Bestehens hat die Pflegeversicherung Uberschiisse erwirt-
schaftet. Seit 1999 jedoch ergeben sich steigende Defizite. Das geringere Defizit des
Jahres 2005 resultiert aus den Zusatzeinnahmen durch den Zusatzbeitrag fiir Kinder-
lose, der seit 2005 regelmiBig anfillt. Der fiir das Jahr 2006 gemeldete Uberschuss in
Hohe von ca. 450 Mio. € erweckt zundchst den Anschein, als wire der Trend gebro-
chen. Der Uberschuss resultiert jedoch lediglich aus einer Vorverlegung der Filligkeit
der Sozialversicherungsbeitrige im Januar (Gesetz zur Anderung des Vierten und
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch vom 03.08.2005). Dies fiihrte zu einem Zufluss von
insgesamt 13 Beitrdgen in diesem Jahr. Hierbei handelt es sich um einen Einmaleffekt
in Hohe von rd. 0,8 Mrd. €, der zu dem positiven Ergebnis fithrt. Wird von diesem
Effekt abgesehen, zeigt sich auch fiir 2006 ein hohes Defizit — die Finanzlage der Pfle-
geversicherung bleibt daher prekér. Fiir 2007 fallen dann wieder nur 12 Monatsbeitrige
an, und es ergibt sich ein Defizit von rd. 320 Mio. €. Die massiven Finanzierungsprob-
leme der Pflegeversicherung halten damit an (vgl. Rothgang/Drather 2009). Fiir 2008
erzielt die Soziale Pflegeversicherung zwar einen Uberschuss von 630 Mio. € — aber
lediglich aufgrund der Beitragssatzerh6hung zum 1.7.2008, die zu Mehreinnahmen zu
rund 1,3 Mio. € bei errechneten Mehrausgaben von knapp einer halben Mrd. Euro fiir
dieses Halbjahr gefiihrt hat. Ohne die Maflnahmen des PfWG hitte die Pflegeversiche-
rung auch 2008 mit einem Defizit abgeschlossen.

Das damit deutlich werdende Finanzierungsproblem resultiert vor allem aus der Ein-
nahme- und nicht aus der Ausgabenentwicklung: Die Ausgaben der Sozialen Pflege-
versicherung sind von 1997 bis 2004* nominal lediglich um jihrlich 2,2 % gewachsen
(geometrisches Mittel) — mit sinkender Tendenz. Vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels und einem Fallzahlenwachstum im gleichen Zeitraum von jéhrlich
2,0%, ist dies kein hoher Wert. Allerdings lag das durchschnittliche jahrliche Einnah-
mewachstum der Pflegeversicherung (geometrisches Mittel) im gleichen Zeitraum bei
nur 0,8 % und damit unterhalb der Inflationsrate von 1,3 %. Damit ist die Einnahmen-
entwicklung weit hinter géngigen Prognosen zuriickgeblieben. Wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist es somit auch in der Sozialen Pflegeversicherung die struktu-
relle Einnahmeschwdche, also das Zuriickbleiben der Grundlohnsummenentwicklung
hinter der Steigerung des Sozialprodukts, die zu Finanzierungsproblemen des Systems
fiihrt. Auch fiir die Zukunft ist mit steigenden SPV-Ausgaben zu rechnen, die allein
schon aus einer — demographisch bedingt — héheren Zahl an Leistungsempfingern und
einer Verschiebung des Inanspruchnahmeverhaltens hin zu fiir die SPV ,teureren”
Pflegesachleistungen und stationdrer Pflege resultieren. Ob die Steigerung der Grund-
lohnsumme ausreicht, um diese Ausgabensteigerung auszugleichen, hingt dabei von
der makro6konomischen Entwicklung ab, die nicht prézise vorhersagbar ist. Sobald die
Leistungen der Pflegeversicherung aber angemessen dynamisiert werden, ist ein stei-

*  Der Betrachtungszeitraum wird hier auf die Periode bis 2004 begrenzt, weil die genannten

Sondereffekte danach zu einer Verzerrung der Zeitreihenbetrachtung fithren. Vgl. Rothgang/
Drither (2009) fiir eine um die Sondereffekte bereinigte Analyse bis 2007.
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Tabelle 4: Mehrbelastungen durch Mafinahmen des PfWG in Mrd. € und
Beitragssatzpunkten

Jahr [ 2008 ] 2009 [ 2010 [ 2011 ] 2012 [ 2015 ] 2020 [ 2030
Eckpunkte

Mrd. € 083 098] 152 171 222 337 494] 1238

BSP* 0,09 009 015] 0,16 02] 028] 036] 068
Gesetzentwurf

Mrd. € [ 048] 1,04 153] 1,70 ] 220 ] | |

gendes Defizit bzw. ein steigender Beitragssatz unumginglich. Soll beides vermieden
werden, sind weitere gesetzliche Malnahmen unumgénglich.

3.1.3.2 Bewertung des Finanzierungsteils des PfWG

Die Anhebung des Beitragssatzes ist die administrativ einfachste Methode, die Ein-
nahmen der SPV zu erhdhen. Durch den Einkommensbezug der Beitragszahlung ist
dieser Weg sozial ausgewogen und in der vorgesehenen Hohe volkswirtschaftlich un-
schddlich. Eine derartige Beitragssatzerhhung war schon bei Einfiihrung der Pflege-
versicherung vorgesehen. So wird in der Gesetzesbegriindung aus dem Jahr 1993 aus-
geflihrt, dass der Beitragssatz ,,von 1,7% im Jahr 1996 aus demographischen Griinden
im Laufe der Zeit steigen [wird]. Der Umlagebeitragssatz wird im Jahre 2010 etwas
1,9% und im Jahre 2030 etwa 2,4 % betragen. (Bundestagsdrucksache 12/5262, S.
178). Insgesamt ist das Instrument der Beitragssatzerh6hung sinnvoll.

Allerdings ist die im PfWG vorgesehene Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Bei-
tragssatzpunkte allein nicht ausreichend. Dies verdeutlicht Tabelle 4, in der die
Mehrbelastungen in Mrd.€ (und bei den Eckpunkte zusdtzlich auch in Beitragssatz-
punkten) angegeben sind, wie sie in dem Eckpunktepapier vom 19. Juni 2007 und dem
Gesetzentwurf vom 7. Dezember 2007 ausgewiesen sind.’

Bereits 2012 werden die Zusatzeinnahmen durch die Beitragssatzerh6hung demnach
weitgehend von den durch das PfWG ausgelosten Mehrausgaben verzehrt. Ab 2015
liegen die durch das PfWG ausgeldsten Ausgabensteigerungen hoher als die Mehrein-
nahmen. Einen Beitrag zur Losung der strukturellen Defizite der SPV leistet das
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz demnach nicht. Im Gesetzentwurf (S. 3) wird ge-
schlussfolgert, dass mit der Beitragssatzerhohung ,,die Auswirkungen der demografi-
schen Entwicklung sowie die Leistungsverbesserungen mit Ausnahme der Dynamisie-
rung dauerhaft finanziert werden konnen. Fiir die im Gesetzentwurf vorgesehene und
zum Systemerhalt notwendige Dynamisierung ist damit keine Vorsorge getroffen. Die

Wihrend das Eckpunktepapier noch von einem Inkrafttreten zum 1.1.2008 ausgegangen ist,
wird im Gesetzentwurf (zutreffend) ein Inkrafttreten zum Juli 2008 unterstellt. Aus diesem
Grund ergeben sich fiir 2008 niedrigen Werte. Fiir 2009 und 2012 sind die Angaben gegen-
iiber den Eckpunkten leicht nach oben korrigiert worden. Uber 2012 hinausgehende Angaben
enthilt der Gesetzentwurf — anders als noch die Eckpunkt — nicht. Damit wird der begrenzte
Zeithorizont der Finanzplanung deutlich.
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Beitragssatzanhebung dient ausschlieBlich zur Finanzierung der Leistungsverbesserun-
gen, selbst ein Beitrag zur Tragung der demographisch bedingten Ausgabensteigerun-
gen erfolgt nicht. Eine neuerliche Finanzreform ist daher in der schon in dieser Legis-
laturperiode notwendig. Dies gilt umso mehr als die urspriinglichen Berechnungen des
Ministeriums durch die Finanzkrise inzwischen iiberholt sind.

3.2 Bericht des Beirats zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Sozialrechtlich wurde der Begriff der Pflegebediirftigkeit in Deutschland mit der Ein-
fihrung der Pflegeversicherung 1994 neu gefasst. Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB XI setzt erhebliche Defizite bei den Alltagskompetenzen voraus. Bereits friih-
zeitig wurde der sozialrechtliche Begriff der Pflegebediirftigkeit als zu eng kritisiert
(vgl. Doéhner/Rothgang 2006; Biischer/Wingenfeld 2009). Insbesondere — so ein Kern-
argument der Kritik — werden die besonderen Belange der demenziell Erkrankten durch
den verrichtungsbezogenen Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht angemessen gewiirdigt.
Bei dementiell Erkrankten bestehen erhebliche allgemeine Betreuungs- und Beaufsich-
tigungsbedarfe, die bei der verrichtungsbezogenen Begutachtung gemifl dem geltenden
Begutachtungsrechts regelméBig nicht angemessen beriicksichtigt werden. Im Pflege-
leistungs-Ergénzungsgesetz (PflIEG) vom 14. Dezember 2001 (BGBLI. I S. 3728), das
gemeinsam mit dem Pflege-Qualititssicherungsgesetz zum 1.1.2002 in Kraft getreten
ist, wurden deshalb besondere Leistungen fiir diesen Personenkreis vorgesehen. Fiir
»Pflegebediirftige der Pflegestufen I, II oder Il mit demenzbedingten Fahigkeitssto-
rungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung ... Aus-
wirkungen auf die Aktivititen des téglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz gefiihrt haben” — so der Text
des § 45a SGB XI in seiner Ursprungsfassung — werden geméif § 43b SGB XI ,,zusétz-
liche Betreuungsleistungen® eingefiihrt. Hierbei handelte es sich insbesondere um einen
zusitzlichen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr, der
zweckgebunden fiir qualititsgesicherte Betreuungsleistungen eingesetzt werden kann
(§ 45b SGB XI — Ursprungsfassung).

Obwohl gut gemeint, hat diese Regelung in der Praxis keine nachhaltigen positiven Ef-
fekte gehabt. Insbesondere war die Inanspruchnahme der Zusatzleistungen fiir beson-
deren Betreuungsbedarf nach § 45b SGB XI a. F. duferst gering: Laut BMG betrugen
die 2007 gewéhrten Leistungen 30 Mio. €. Angenommen, alle Leistungsbezieher hétten
den Hochstsatz erhalten, so ergébe sich eine Inanspruchnehmerzahl von ca. 65.000 Per-
sonen. Bei geschitzten 675.000 potentiellen Leistungsberechtigen ergibt das eine In-
anspruchnahmequote von unter zehn Prozent.’

®  Die Zahl der potentiell Leistungsberechtigten ergibt sich dabei aus den Ergebnissen der MUG

III Befragung (Schneekloth/Wahl 2005: 117), nach der ca. 75 % der Demenzerkrankten Leis-
tungen der Pflegeversicherung bezogen und den Schétzungen des BMFSFJ (2002), nach der
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Aus diesem Grund wurden die entsprechenden Normen im PfWG erheblich iiberar-
beitet. Zunichst wurde der Kreis der Anspruchberechtigten auch auf die Personen aus-
geweitet, die ,,einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das Ausmalf} der Pflegestufe I erreicht” (§ 45b Abs. 1 SGB
XI — n.F.). Zudem wurden die Leistungsbetrage deutlich angehoben, auf 100 Euro mo-
natlich (Grundbetrag) oder 200 Euro monatlich (erhohter Betrag). Die Hohe des jewei-
ligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Versicherten
mitgeteilt (§ 45b Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB XI). Tatséchlich hat sich die Akzeptanz der
Leistung mit dieser grofziigigeren Regelung deutlich erhoht. So lagen die Ausgaben
der Sozialen Pflegeversicherung fiir diese zusitzlichen Betreuungsleistungen bereits
2008 doppelt so hoch wie 2007 — obwohl das neue Recht erst zur zweiten Jahreshilfte
in Kraft getreten ist.

Auch diese deutlich erfolgreichere Regelung kann aber letztlich nicht iiberdecken, dass
das systematische Problem in einem sozialrechtlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff liegt,
der die besonderen Belange und Betreuungsbedarfe bei gerontopsychiatrischen Beein-
trachtigungen systematisch ausklammert. Um das Problem sozusagen an der Wurzel zu
packen, hat das Bundesgesundheitsministerium 2006 einen Beirat zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs einberufen, der im Februar 2009 seinen Abschlussbericht
vorgelegt’ und im Mai 2009 noch einmal einen Umsetzungsbericht nachgelegt hat®, der
von der Ministerin zusdtzlich angefordert wurde. Schon aus dem zeitlichen Ablauf wird
klar, dass die Ergebnisse des Beirats noch nicht in das PfWG eingeflossen sind. Die
Umsetzung der Vorschlidge des Beirats bedarf daher einer neuerlichen Pflegeversiche-
rungsreform. Im Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung heif3t es hierzu:

Wir wollen eine neue, differenziertere Definition der Pflegebediirfiigkeit. Damit
schaffen wir mehr Leistungsgerechtigkeit in der Pflegeversicherung. Es liegen be-
reits gute Ansdtze vor, die Pflegebediirftigkeit so neu zu klassifizieren, dass nicht
nur korperliche Beeintrichtigungen, sondern auch anderweitiger Betreuungsbe-
darf (z. B. aufgrund von Demenz) beriicksichtigt werden kénnen. Wir werden die
Auswirkungen dieser Ansdtze auf die Gestaltung der Pflegeversicherung und auch
die Zusammenhdnge mit anderen Leistungssystemen tiberpriifen (CDU/CSU, FDP
2009: 93).

Es ist daher davon auszugehen, dass die Vorschlige des Beirates zumindest gepriift
werden. Wie sehen diese Vorschlidge aus? Den Kern des Beiratsvorschlags bildet ein

in Deutschland tiber 900.000 Personen mit einer mittleren oder schweren Demenzerkrankung
leben.

" http://www.bmg.bund.de/cln_178/nn_1168248/SharedDocs/Downloads/DE/Pflege/Bericht
zum__Pflegebed_C3_BCrftigkeitsbegriff,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Beric
ht zum_Pflegebed%C3%BCrftigkeitsbegriff.pdf.

http://www.bmg.bund.de/cln_178/SharedDocs/Downloads/DE/Pflege/Umsetzungsbericht 20P
flegebed C3_BCrtigkeitsbegriff,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Umsetzungsbe
richt%20Pflegebed%C3%BCrtigkeitsbegriff.pdf.
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neues Begutachtungsassessment, dass von Pflegewissenschaftlern der Universitét Bie-
lefeld entwickelt und in einem grof} angelegten Feldversuch getestet wurde. Dabei hat
sich gezeigt, dass es sich um ein Instrument mit einer guten Reliabilitdt handelt, das auf
eine umfassende Abbildung der Pflegebediirftigkeit abzielt. Das modular aufgebaute
Assessment umfasst 8 Module, von denen allerdings nur die ersten sechs fiir die Einstu-
fung der Pflegebediirftigkeit genutzt werden sollen:

Mobilitit

Kognitive und kommunikative Féhigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Aulerhdusliche Aktivititen

Haushaltsfiihrung.

RN AL =

Insbesondere durch die Module 2 und 3 werden die gerontopsychiatrischen Beeintridch-
tigungen, die bislang bei der Begutachtung ausgeblendet wurden, nunmehr systema-
tisch in die Begutachtung integriert, so dass eine ausgewogene Beriicksichtigung von
physischen und psychischen Beeintrichtigungen ermdglicht wird.

Die beim Assessment erhobenen Fihigkeiten werden mittels einer komplexen Bewer-
tungssystematik auf einer Skala abgebildet, die von 0 (sozusagen ,,vollstindige Selb-
standigkeit™) bis 100 (sozusagen ,,vollstindige Unselbstindigkeit* reicht. Anhand der
Werte auf dieser Skala — so der Vorschlag des Beirats — konnen die Antragsteller auf
Pflegeleistungen, die einen Schwellenwert iiberschreiten, fiir den ein Wert von 15 vor-
geschlagen wurde, in einen von 5 Bedarfsgraden eingeteilt werden.

Die Schwierigkeit besteht nun darin, fiir diese 5 Bedarfsgrade angemessene Leistungs-
héhen festzulegen. Schon allein der Ubergang von 3 Pflegestufen (+ Hértefille) auf 5
Bedarfsgrade verhindert dabei, dass die alten Leistungshéhen eins-zu-eins auf die
neuen Bedarfsgrade iibertragen werden konnen. Da zudem immer die finanziellen Im-
plikationen zu beriicksichtigen sind — schlieBlich entspricht die Verteilung der Pflege-
bediirftigen auf die neuen Bedarfsgrade nicht notwendigerweise der alten Pflegestufen-
verteilung — handelt es sich hierbei um eine eminent politische Aufgabe, die weit iiber
eine blof fachlich zu begriindende Setzung hinausgeht. Der Beirat hat in seinem Um-
setzungsbericht daher lediglich Szenarien vorgeschlagen und deren finanzielle Folgen
abgeschitzt. Die tatsdchliche leistungsrechtliche Ausgestaltung eines neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs mit einer neuen Abstufung bleibt aber Aufgabe des demokratisch
legitimierten Gesetzgebers.
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4 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer
Datenquellen

4.1 Sozialwissenschaftliche Studien zur Pflegebediirftigkeit

Im folgenden Abschnitt werden aktuelle deutsche und internationale Studien zur Pfle-
gebediirftigkeit dargestellt. Im Fokus stehen hierfiir in erster Linie umfangreiche sozi-
alwissenschaftliche Erhebungen bzw. Studien und deren Befunde aus den Jahren 2000—
2009, die den Blick auf die Situation der Pflegebediirftigen und deren Versorgung
ermdglichen. Die Studien und vorgestellten Befunde erheben dabei nicht den Anspruch
auf Vollstindigkeit. Vielmehr soll das Analysepotenzial der Erhebungen an einigen
Studien exemplarisch vorgestellt werden. Fiir ldnger zuriickliegende Studien, die vor
allem in den 1990er Jahren durchgefiihrt wurden, kann auf den ersten GEK-Pflegere-
port 2008 (Rothgang et al. 2008) verwiesen werden.

4.1.1  SHARE (,,Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe®)

Die umfangreichste internationale sozialwissenschaftliche Erhebung der letzten Jahre,
die u.a. Daten zur Pflegesituation bereitstellt, ist das SHARE-Projekt (,,Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe‘), das vom Mannheimer Forschungsinstitut
Okonomie und Demographischer Wandel (MEA) koordiniert wird (Borsch-Supan et al.
2005; 2008). Diese international vergleichende und multidisziplindre Panelstudie um-
fasst die nicht-institutionalisierte Bevolkerung im Alter iiber 50 Jahren aus insgesamt
12 Landern: Belgien, Ddnemark, Deutschland, Frankreich, Griechenland, Israel, Italien,
den Niederlanden, Osterreich, Schweden, der Schweiz und Spanien. Die erste Welle
wurde 2004 erhoben und umfasst insgesamt Daten von ca. 31 Tsd. Befragten. Die
zweite Welle (mit den zusétzlichen Léndern Polen, der Tschechischen Republik und
Irland, jedoch ohne Israel) wurde 2006/07 erhoben und stellt Informationen von ca. 30
Tsd. Befragten bereit, wovon ca. 20 Tsd. aus der ersten Welle wiederbefragt werden
konnten. Eine dritte Welle mit Retrospektivbefragungen ist fiir 2008/09 angesetzt.
Weitere Wellen sind im 2-Jahresabstand geplant. Zu den Befragungsschwerpunkten
gehoren neben Fragen zur Gesundheit (subjektive Gesundheitseinschitzung, physische
und kognitive Beeintrachtigungen, Gesundheitsverhalten, Inanspruchnahme von Ge-
sundheitseinrichtungen), Biomarkern (,,Greifkraft, BMI, ,Peak-Flow“-Messung),
psychischer Gesundheit (psychisches Wohlbefinden, Zufriedenheit) auch Fragen zu
soziobkonomischen Variablen, zu Netzwerken und sozialer Unterstiitzung in Form von
informeller Pflege.

Studien zur Pflegesituation, die aus dem SHARE-Projekt hervorgegangen sind, bezie-
hen sich liberwiegend auf Fragen zur informellen Unterstiitzung von Pflegebediirftigen
durch meist angehorige Pflegepersonen. Die Studien (z. B. Hank/Stuck 2007) beziffern
den Anteil der Pflegeleistenden unter den iiber 50-Jahrigen auf ca. 5%, von denen sich
wiederum ein hoher Anteil durch eine regelmifBige Pflegetitigkeit charakterisieren
lasst. So pflegen fast die Hélfte der Pflegepersonen tdglich und ein weiteres Drittel fast
wochentlich. Darliber hinaus konnten bspw. Haberkern/Szydlik (2008) zeigen, dass
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deutliche Unterschiede zwischen den untersuchten Landern bestehen (vgl. auch Brandt
et al. 2009): Wéhrend in Nordeuropa ca. 4% der Befragten im Alter liber 64 Jahren
gepflegt werden, sind es in den mitteleuropdischen Lidndern (mit Ausnahme der
Schweiz) bis zu 10 % und in Stideuropa bis zu 13 %. Dabei zeigt sich, dass in den Lan-
dern mit einem hohen Anteil an formellen (ambulanten) Pflegearrangements gleichzei-
tig die informelle Pflege geringer verbreitet ist und umgekehrt (Pommer et al. 2007).
Grundlegend ist fiir Pflegetitigkeiten in diesem Zusammenhang auch, auf welches
informelle Netzwerk die gesundheitlich eingeschrénkte éltere Bevolkerung im Pflege-
fall potenziell zuriickgreifen kann. Hier belegen die Analysen von Pommer et al.
(2007), dass nahezu 80 % aller Personen iiber 50 Jahren und 72 % aller Personen iiber
50 Jahren mit Pflegebedarf iiber ein familiales Netzwerk verfiigen. 55 % der Pflegebe-
diirftigen finden das familiale Netzwerk innerhalb des eigenen Haushalts.

Insbesondere steht bei den Studien zu den Pflegetitigkeiten die (oft problematische)
Vereinbarkeit von informeller Pflege und Erwerbstitigkeit im Vordergrund. So haben
bspw. Callegaro/Pasini (2008) gezeigt, dass Entscheidungen zur Pflege nicht unabhén-
gig von Entscheidungen iiber den Erwerbsumfang gefillt werden. So reduziert eine
intensive Pflegetdtigkeit von Frauen die Wahrscheinlichkeit, erwerbstitig zu sein
(Crespo 2006). Dabei geht vor allem eine Gesundheitsverschlechterung der Eltern mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer Erwerbstitigkeit von Frauen und einer héhe-
ren Wahrscheinlichkeit einer Pflegetétigkeit einher (Crespo/Mira 2008). Bolin et al.
(2008) konnten dariiber hinaus den Effekt anschlieBend reduzierter Erwerbsquoten
sowohl flir Ménner als auch fiir Frauen iiber 50 Jahren nachweisen. Ebenfalls fanden
sie Hinweise auf einen reduzierten Erwerbsumfang nach den Pflegetitigkeiten.

Im internationalen Vergleich haben die Studien (Crespo 2006; Crespo/Mira 2008)
dabei vor allem gezeigt, dass ein Nord-Siid Gefille besteht. In Landern mit ausgeprag-
ter formeller Versorgung der Pflegebediirftigen durch ambulante Dienstleister (Déne-
mark, Schweden und den Niederlanden) besteht der stirkste Zusammenhang zwischen
Pflegetitigkeiten und geringer Erwerbstitigkeit. Ein geringerer Zusammenhang besteht
in den zentraleuropiischen Lindern (Osterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland,
Schweiz). Der geringste Zusammenhang ist in den siideuropdischen Léndern (Grie-
chenland, Spanien und Italien) vorzufinden, wo Pflege traditionell in den Aufgabenbe-
reich der Familie fillt.

Die Ausiibung von Pflegetdtigkeiten ist dariiber hinaus aber auch durch das soziale
Netzwerk geprdgt. Dementsprechend konnten Callegaro/Pasini (2008) zeigen, das
Geschwister die Wahrscheinlichkeit der Ausiibung von Pflegetitigkeiten mindern.

Ebenfalls in Zusammenhang mit der informellen Pflege durch private Pflegepersonen
steht die Untersuchung von Litwin/Attias-Donfut (2009), die fiir die Lander Frankreich
und Israel feststellen, dass, entsprechend der Komplementarititsthese, ambulante Pfle-
gedienste die Angehorigen cher entlasten als dass sich, entsprechend der Substituti-
onsthese, die Pflege durch die Kinder reduziert. Dabei konnten sie ebenfalls zeigen,
dass die Kombination aus informeller und formeller Pflege vor allem bei groferem
Pflegebedarf verbreiteter ist.
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Resiimierend kann die Nutzung der SHARE-Daten zur Situation der Pflegebediirftigen
dahingehend beurteilt werden, dass bislang {iberwiegend deren Versorgung durch meist
angehorige Pflegepersonen im Mittelpunkt der Studien steht. Die Untersuchungen
thematisierten dabei dass Ausmal} und die Verbreitung von Pflegetétigkeiten, die Ver-
einbarkeit von Pflegetitigkeiten und Erwerbstitigkeit, den Wohlfahrtsstaatlichen Kon-
text, Netzwerkeinfliisse sowie das Zusammenspiel von informeller und formeller (am-
bulanter) Pflege. Studien, die sich auf die Pflegebediirftigen bezichen, deren Situation,
Lebenskontext sowie Gesundheit beleuchten, fehlen bislang. Insbesondere der Panel-
charakter der SHARE-Daten bietet hier jedoch ein erhebliches Analysepotential um vor
allem auch der Prozesshaftigkeit von Pflegebediirftigkeit gerecht zu werden.

4.1.2 EUROFAMCARE (,,Services for Supporting Family Carers of Elderly
People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage”)

EUROFAMCARE ist ein weiteres internationales Projekt, das bereits im Frithjahr 2006
abgeschlossen wurde. Es wurde im 5. Rahmenprogramm der Europdischen Gemein-
schaft unter der Key Action 6: The Ageing Population and Disabilities, 6.5: Health and
Social Care Services to older People gefordert (Eurofame Consortium 2006). Zu den
Zielsetzungen des Projekts gehorte die Analyse der Situation pflegender Angehdriger
von dlteren Menschen in Europa, insbesondere hinsichtlich der Existenz, Bekanntheit,
Verfligbarkeit, Nutzung und Akzeptanz sowie der Hindernisse bei der Inanspruch-
nahme von unterstiitzenden MaBnahmen fiir die pflegenden Angehérigen. Dariiber
hinaus wird umfangreich die Hilfs- und Bedarfssituation der Pflegebediirftigen erho-
ben.

Die empirische Untersuchung wurde 2004 in 6 Léndern durchgefiihrt (Deutschland,
Griechenland, Italien, Polen, Schweden und Grof3britannien). Sie umfasst fiir die Lén-
der jeweils eine Baseline-Studie mit ca. 1.000 pflegenden Angehérigen, die mindestens
4 Std. in der Woche ihren pflegebediirftigen Angehorigen im Alter iiber 65 Jahren
pflegen oder unterstiitzen und eine Follow-Up-Studie, die 12 Monate nach der Erstbe-
fragung durchgefiihrt wurde. Damit stehen insgesamt Angaben zu 5.923 Befragten zur
Verfligung. Zusétzlich wurden in 23 européischen Landern Hintergrundberichte erstellt,
um die Situation pflegender Angehdriger zu dokumentieren.

Betrachtet man die wichtigsten Ergebnisse der Studie hinsichtlich der Nutzung einzel-
ner Dienste (z. B. Lamura et al. 2006), dann zeigt sich, dass ein Drittel der pflegenden
Angehdrigen innerhalb der letzten 6 Monate einen Dienst in Anspruch genommen hat.
Fast 5% haben sozial-emotionale Hilfe in Form von Beratungen, Sozialarbeit oder
Selbsthilfegruppen, 4 % haben Informationsangebote iiber Erkrankungen oder Pflege-
dienste, 1,7% haben Entlastungsangebote, etwa durch eine Kurzzeitpflege und 11%
haben allgemeine Dienste wie die eines Hausarztes in Anspruch genommen. Betrachtet
man die Dienstleistungen fiir die dlteren Menschen, dann {iberwiegen ambulante Pfle-
gedienste (16,5%), Haushaltshilfen (16,1 %), emotionale bzw. psychosoziale Betreu-
ungen (12,2 %), Transportdienste (10,6 %), soziale Dienste (7,5%) sowie privat be-
zahlte Pflegekrifte (2,6 %). Insgesamt haben damit fast alle dlteren Menschen einen so-
zialen Dienst in den letzten sechs Monaten genutzt. Dabei zeigte sich, dass die pflegen-
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den Angehorigen insbesondere in Schweden, GroBbritannien und Deutschland ein
breites Angebot professioneller Unterstiitzung in Anspruch nehmen kénnen.

Hilfen bzw. Beratungen beim Zugang zu den Diensten wurden von den pflegenden
Angehorigen bei den Angehodrigen des Gesundheitssystems, sowie in den Mittelmeer-
landern vor allem bei den informellen Netzwerken wie Familie, Freunden und Nach-
barn gesehen. Hindernisse bei der Inanspruchnahme bzw. z.T. auch Griinde fiir die
Nichtinanspruchnahme von Diensten werden in biirokratischen Hiirden gesehen
(13,1%), die vor allem in Deutschland und den Mittelmeerldndern verbreitet sind, in
hohen Kosten (12,8 %), insbesondere in Polen und Griechenland, sowie mangelnder
Informationsvermittlung (8,9 %), die am héiufigsten in Italien, Polen und Grofbritan-
nien als problematisch angesehen wird.

Die aus der Eurofamcare-Studie hervorgegangene Erhebung bietet damit umfangreiche
Items zur Hilfebedarfsanalyse sowohl der Pflegebediirftigen dlteren Menschen als auch
der sie pflegenden Menschen und bietet damit einen wichtigen Beitrag der Analyse zur
Situation der héuslichen Pflege.

4.13 LEILA75+

Die Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im Alter in den neuen Bundeslindern wurde von
Wilms et al. (2001) untersucht. Thre Ergebnisse beruhen auf der Leipziger Langzeitstu-
die (LEILA75+), einer prospektiven populationsbezogenen Studie zur Epidemiologie
demenzieller Erkrankungen im Alter, die zwischen dem 1.1.1997 und dem 30.6.1998
erhoben wurde. Der Stichprobenumfang umfasst 1.338 Personen in einem Alter von
iiber 75 Jahren. Die Représentativitit ist — aufgrund einer systematischen Zufallsstich-
probe — zwar grundsitzlich gegeben, allerdings nur beschriankt auf Leipzig-Siid. Be-
standteil der Studie waren 5 Follow-Up Befragungen zwischen 1998 und 2005, die
durchschnittlich ca. alle 17 Monate durchgefiihrt wurden und neben klinischen Inter-
views auch neuropsychologische Assessments beinhalteten.

Mit dem Ziel eine Beschreibung der Einschrinkungen in der selbstdndigen Lebensfiih-
rung aus der Altenbevolkerung einer Grof3stadt in den neuen Bundesldndern zu liefern
und zusitzlich die Effekte soziodemographischer Merkmale zu beriicksichtigen, konn-
ten interessante Ergebnisse aus der Baseline-Erhebung 1998 vorgelegt werden (Wilms
et al 2001). Es zeigt sich — in deutlicher Anlehnung an andere Altersstudien —, dass
mehr als 45 % der befragten Personen vor allem Probleme bei beweglichkeitsbezoge-
nen, instrumentellen Aktivitdten des tdglichen Lebens (IADL) haben und dass das
durchschnittliche Ausmall an Schwierigkeiten bei der Ausiibung von ADLs/IADLs um
etwa 10 % hoher liegt als im Bundesdurchschnitt.

Neuere Untersuchungen, die den Langsschnittcharakter der Studie nutzen, liegen bspw.
mit Luck et al. (2008) vor. Sie analysieren die Dauer, die an Demenz erkrankte éltere
Menschen durchschnittlich in der hduslichen Umgebung bis zum Heimeintritt verwei-
len. Demnach verbringen alle an Demenz inzidenten Fille durchschnittlich 1.005 Tage
bis zum Heimeintritt in der hduslichen Umgebung. Das Risiko bei verwitweten und
geschiedenen Menschen ist dabei um 350% hdoher als bei verheirateten Menschen,
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wodurch Verwitwete und Geschiedenen durchschnittlich 964 Tage zu Hause verbrin-
gen und Verheiratete 1.522 Tage.

4.14 LEANDER (,,Belastung pflegender Angehériger von demenziell Erkrank-
ten®)

Die Langsschnittstudie LEANDER, gefordert vom Bundesministerium filir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, hat zum Ziel, die Belastung pflegender Angehoriger
demenziell Erkrankter in Bezug auf Unterschiede in der Pflegebelastung, ihrer Verédn-
derungen iiber die Zeit, Auswirkungen auf das psychische und physische Wohlbefinden
und auf die Evaluation von Interventionen zu untersuchen.

Die Ausgangsstichprobe umfasst 888 Personen, die iiber fiinf Messzeitpunkte im Zeit-
raum von 36 Monaten befragt wurden. Fiir 226 Probanden liegen dabei Informationen
zu allen Befragungszeitpunkten vor. Neben soziodemografischen Merkmalen wie (u. a.
Familienstand, Elternschaft, Berufstdtigkeit, Schulabschluss, Haushaltseinkommen)
und Merkmalen der Pflegearrangements (Betreuungsdauer und der Inanspruchnahme
professioneller Unterstiitzung) wird eine Vielzahl von Belastungsdimensionen abgebil-
det (u.a. basale und erweiterte Betreuungsaufgaben, emotionale Unterstiitzung, kogni-
tive EinbuBlen, Beziehungsverlust, mangelnde soziale Anerkennung). Dariiber hinaus
werden die Auswirkungen der Belastungsdimension auf Depressivitit, Aggressivitit
und Gesundheitsstatus der Pflegenden analysiert.

Bezogen auf das Ausmal der Belastung zeigen die Befunde (vgl. Zank/Schacke 2007),
dass sich Ménner und Frauen nicht in ihrer objektiven Belastung unterscheiden, Frauen
sich aber stirker belastet fiihlen als Ménner. Ferner steigt die Belastung mit zunehmen-
dem Schweregrad der Demenz an und wird in den Kleinstddten stirker empfunden als
in GroBstiddten. Dariiber hinaus beschreiben sich pflegende Angehdrige im gemeinsa-
men Haushalt mit den Pflegebediirftigen objektiv und subjektiv belasteter als in ge-
trennten Haushalten.

Die negativen Konsequenzen des Pflegeprozesses werden vor allem in den personli-
chen Einschrinkungen, die mit der Pflege verbunden sind, gesehen. Diese sind insbe-
sondere fiir eine erhohte Depressivitit als auch fiir einen schlechteren physischen Ge-
sundheitszustand bedeutsam. Weiterhin ist die Belastung durch die Beaufsichtigung
(,,Rund-um-die-Uhr-Betreuung®) und eine niedrige Schulbildung ein Pradiktor fiir
erhohte Aggressivitit.

Die Leander-Studie bietet damit insgesamt eine sehr differenzierte Analyse einzelner
Belastungsdimensionen. Hervorzuheben ist insbesondere auch der Langsschnittcha-
rakter, der Informationen in kiirzeren Zeitintervallen bereitstellt, als dies in anderen
Erhebungen der Fall ist.

’  Ein weiterer geplanter Projektabschnitt widmet sich den Pridiktoren der Morbiditit und

Mortalitdt der Demenzpatienten und pflegenden Angehdrigen.
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4.2 Die Statistik der Pflegekassen und die Pflegestatistik

Die amtliche Statistik stellt zwei Datengrundlagen zur Pflegesituation zur Verfiigung:
Die Daten der sozialen Pflegeversicherung und die Pflegestatistik. Die Daten der sozi-
alen Pflegeversicherung basieren auf den Geschifts- und Rechnungsergebnisse der
Pflegekassen nach §79 SGBIV. Diese Daten liefern Informationen dariiber, welche
Leistungen durch die soziale Pflegeversicherung, d.h. gesetzlichen Pflegekassen fiir die
héusliche und stationdre Pflege erbracht werden. Die Daten werden dem BMG von den
Kassen zur Verfiigung gestellt. Das BMG verdffentlicht dann die entsprechenden Sta-
tistiken. Die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI setzt sich aus zwei Datenquellen zu-
sammen: Zum einen gibt es eine Erhebung bei den Leistungsanbietern (ambulante und
stationdre Pflegeeinrichtungen) iiber ihre Leistungen und ihre Ausstattung und zum
anderen gibt es eine Erhebung bei den Kostentragern (den Spitzenverbédnden der Pfle-
gekassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung) {iber die Leistungen und
die Leistungsempfinger. Die Pflegestatistik wird von den Statischen Amtern des Bun-
des und der Lénder seit 1999 alle zwei Jahre erhoben."

Die unterschiedlichen Berichtswege, mit denen beide Datenquellen verkniipft sind,
verfolgen damit auch unterschiedliche Zielsetzungen: Wiahrend die Pflegestatistik vor
allem dazu dient, die Situation in den stationdren Heimen und den ambulanten Diensten
zu beschreiben (vgl. Statistisches Bundesamt 2008), stehen bei den Daten der sozialen
Pflegeversicherung vor allem Fragen der Ausgabenentwicklung und der Finanzierung
im Vordergrund.

Bezogen auf den Berichtszeitraum und den Umfang der zur Verfiigung gestellten In-
formationen sind mit beiden Datensétzen unterschiedliche Vor- und Nachteile verbun-
den. Die Statistik der Pflegekassen umfasst den Berichtszeitraum seit Einfiihrung der
Pflegeversicherung und wird jahrlich erhoben. Die Pflegestatistik stellt erst ab 1999
Informationen zur Verfiigung und wird nur alle zwei Jahre erstellt. Die Statistik der
Pflegekassen weist aber eine Reihe von Nachteilen auf:

1. Sie enthélt nur Informationen iiber Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und
nicht iiber Leistungen der privaten Pflegeversicherung, so dass kein vollstandiger
Uberblick iiber die Pflegebediirftigkeit in Deutschland gewonnen werden kann.

2. Die Informationen sind weniger detailliert.

3. Informationen iiber die Leistungsanbieter sind nicht enthalten. Vielmehr wird ledig-
lich die Leistungsinanspruchnahme der Versicherten beschrieben.

Nachfolgend wird die Statistik der Pflegekassen daher nur zur Darstellung der Ent-
wicklung der Pflegeversicherung iiber den gesamten Zeitraum ab 1995 herangezogen,

' Der Stichtag fiir die ambulanten und stationiiren Pflegeeinrichtungen ist der 15.12. und der

Stichtag fiir die Spitzenverbande der Pflegekassen und den Verband der privaten
Krankenversicherung der 31.12. Die Riicksendung der Erhebung erfolgt jeweils bis zum
31.3. des Folgejahres.
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also bei der Betrachtung langer Zeitreihen. Da diese Daten aber nicht umfassend und
auch nicht so differenzierbar sind, werden die weiteren differenzierteren Analysen der
Leistungsbezieher und der Leistungsanbieter mit den Daten der Pflegestatistik durchge-
fiihrt.

Weitere Datengrundlagen, die insbesondere fiir die Analyse der Pflegepersonen genutzt
werden, sind die Daten der Rentenversicherung und des Sozio-Gkonomischen Panel
(SOEP) (Abschnitt 4.6).

In den Versichertenkonten der Rentenversicherung sind alle Daten, die fiir einen (spéte-
ren) Rentenbezug relevant sind, gespeichert. Zu diesen Daten gehoren insbesondere
Informationen dariiber, fiir welche Zeitrdume in welcher Hohe Beitrdge zur Rentenver-
sicherung entrichtet wurden und andere Zeiten, wie z.B. Kindererziehung aber auch
Pflege, anzurechnen sind.

Eine weitere Datenquelle ist das Sozio-6konomischen Panel (SOEP). Das SOEP ist eine
seit 1984 laufende jéhrliche Wiederholungsbefragung von Deutschen, Ausldndern und
Zuwanderern in den alten und neuen Bundesldndern. Die Stichprobe umfasste im Erhe-
bungsjahr 2006 fast 11.000 Haushalte mit mehr als 20.000 Personen. Themenschwer-
punkte sind unter anderem Haushaltszusammensetzung, Erwerbs- und Familienbiogra-
phie, Erwerbsbeteiligung und berufliche Mobilitit, Einkommensverldufe, Gesundheit
und Lebenszufriedenheit. Im Rahmen der Erfragung der heutigen Lebenssituation
wurde dabei auch die Frage nach Pflegetitigkeiten gestellt.

Dartiiber hinaus werden die Daten der Sozialhilfe und der Kriegsopferfiirsorge fiir die
Analyse der Finanzierung der Kosten der Pflegebediirftigkeit herangezogen (Abschnitt
4.11).

4.3 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Der folgende Abschnitt gibt einen grundlegenden Uberblick iiber die Entwicklung der
Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland. Die dargestellten Entwicklungen gliedern
sich dabei in die Entwicklungen nach Pflegestufen (Abschnitt 4.3.1), nach Leistungsar-
ten (Abschnitt 4.3.2) und nach Pflegestufen innerhalb der Leistungsarten (Abschnitt
4.3.3).

4.3.1 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen

Der folgende Abschnitt gibt einen grundlegenden Uberblick iiber die Entwicklung der
Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland. Diese Entwicklung wird zundchst anhand
der oben beschriebenen Daten der sozialen Pflegeversicherung sowie der Daten der
Pflegestatistik nachgezeichnet. Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, ist die Zahl der gesetzlich
versicherten Pflegebediirftigen seit Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 von an-
fanglich ca. 1,06 Mio. innerhalb von vier Jahren auf ca. 1,83 Mio. angestiegen. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass im ersten Jahr der Pflegeversicherung noch keine stationa-
ren Leistungen gewidhrt wurden. Ab dem Jahr 2000 fiihrten die jéhrlichen Zuwachsra-
ten von durchschnittlich 1,1 % (absolut durchschnittlich ca. 25 Tsd.) zu einem Anstieg
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Tabelle 5: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung nach Pflegestufe
Anzahl der Pflegebediirftigen

Insgesamt Pflegestufe I Pflegestufe II| Pflegestufe III
1995 1.061.418 - - -
1996 1.546.746 620.318 670.147 256.281
1997 1.659.948 727.864 675.965 256.119
1998 1.738.118 804.356 682.431 251.331
1999 1.826.362 872.264 698.846 255.252
2000 1.822.169 892.583 683.266 246.320
2001 1.839.602 916.623 679.472 243.507
2002 1.888.969 956.376 685.524 247.069
2003 1.895.417 971.209 679.159 245.049
2004 1.925.703 991.467 685.558 248.678
2005 1.951.953 1.010.844 688.371 252.738
2006 1.968.505 1.033.272 683.109 252.124
2007 2.029.285 1.077.718 693.077 258.490
Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

der Pflegebediirftigen auf 2,03 Mio. Im Jahr 2007. Damit ist der bislang deutlichste
Anstieg bis einschlieBlich 1999 erfolgt, wobei im Jahr 2007 mit ca. 61 Tsd. (+3,09 %)
die stirksten Zuwichse seitdem zu verzeichnen sind. Griinde fiir die Entwicklung bis
1999 werden vor allem in allgemeinen Einfiihrungseffekten gesehen, wonach sich —
verbunden mit dem steigenden Bekanntheitsgrad der Pflegeversicherung — erst ein
Bestand an Pflegebediirftigen aufbauen musste.

Die Entwicklung der Verteilungen der Pflegestufen im Zeitraum von 1996 bis 2007
(Abbildung 3) zeigt, dass sich die Anteile der Pflegestufen vor allem bis 2000 deutlich
in Richtung Pflegestufe I verschoben haben: Wihrend 1996 40,1 % der Pflegebediirfti-
gen in Pflegestufe I waren, erhohte sich dieser Anteilswert auf 49 % im Jahr 2000.

In den Folgejahren erhohte sich dieser Anteil nur noch geringfiigig auf zuletzt 53,1 %
im Jahr 2007. Demgegeniiber war der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflegestufe II
und III riickldufig (bei absolut betrachtet in etwa konstanten Zahlen). Besonders dras-
tisch war der Riickgang zwischen 1996 und 2000: Der Anteil der Pflegebediirftigen in
Pflegstufe II belief sich 1996 auf 43,4 %, gegeniiber 37,5 % im Jahr 2000 und zuletzt
34,2 % im Jahr 2007, wéihrend der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflegestufe III von
16,6 % (1996), tiber 13,5% (2000) auf zuletzt 12,7% (2007) zuriick ging. Auch hier
sind fiir die 1990er Jahre Einfithrungseffekte zu beachten. So wurden die Personen, die
bei Einfithrung der Pflegeversicherung Pflegeleistungen nach § § 53-57 SGB'V erhalten
haben, automatisch in Pflegestufe II eingestuft, was zu einem im Vergleich zur norma-
len Begutachtung womdglich zu hohen Anteil der Pflegebediirftigen in Stufe IT und
einem zu niedrigen Anteil in Pflegestufe I gefiihrt haben mag. Auch die jiingere Ent-
wicklung nach 2000 ist aber durch eine — schleichende — Zunahme des Anteils der
Pflegebediirftigen in Pflegestufe I und eine gleichzeitige Abnahme des Anteils der
Pflegebediirftigen in den Pflegestufen II und III gekennzeichnet.
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Abbildung 3: Verteilungen der Pflegestufen in der Sozialen Pflegeversicherung nach
Jahr
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Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

Eine &hnliche Entwicklung belegen die Daten der Pflegestatistik, anhand derer die
Entwicklung jedoch erst ab 1999 nachgezeichnet werden kann. Nach der Pflegestatistik
ist die Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt (in sozialer und privater Pflegeversiche-
rung) von ca. 2,02 Mio. im Jahr 1999 um 11,4 % auf 2,25 Mio. im Jahr 2007 angestie-
gen (Tabelle 6). Zu beachten ist jedoch, dass im gleichen Zeitraum die Zahl der
mindestens 60-jdhren Bevolkerung in Deutschland ebenfalls um ca. 10 % zugenommen
hat (Statistisches Bundesamt 2009a). Da die Pflegebediirftigen zu ca. 86 % 60 Jahre und
alter sind ist die Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen nicht unmittelbar als Aus-
druck eines tendenziell héheren Risikos von Pflegebediirftigkeit zu werten, sondern
mindestens zum Teil als Folge der demografischen Entwicklung zu sehen.'' Die etwas
hoheren Werte der Pflegestatistik gegeniiber der sozialen Pflegeversicherung (2,25
Mio. gegeniiber 2,03 Mio. in 2007) resultieren vor allem aus der Beriicksichtigung der
privaten Pflegepflichtversicherung, deren Bestand im Jahr 2007 140.230 Pflegebedsiirf-
tige umfasst hat (Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 2008)."

Die Zahl der Personen im Alter von mindestens 80 hat im gleichen Zeitraum sogar um 33 %
zugenommen.

Dariiber hinaus unterscheiden sich beide Datenquellen u.a. durch noch nicht erfolgte
Zuordnungen von Pflegestufen in Pflegeheimen, durch mogliche Doppelerfassungen sowie
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Tabelle 6: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik nach
Pflegestufen

Anzahl der Pflegebediirftigen

Insgesamt | Pflegestufe I Pflegestufe II | Pflegestufe 111" noch nicht

zugeordnet”

1999 2.016.091 926.476 784.824 289.518 19.527
2001 2.039.780 980.621 772.397 276.420 10.342
2003 2.076.935 1.029.078 764.077 276.126 7.654
2005 2.128.550 1.068.943 768.093 280.693 10.821
2007 2.246.829 1.156.779 787.456 291.752 10.833

1) EinschlieBlich Hartefzlle
2) Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen, die noch nicht begutachtet wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 4: Verteilung der Pflegestufen in der Pflegestatistik nach Jahr und
Geschlecht

O Pflegestufe | @ Pflegestufe Il @ Pflegestufe Ill O ohne Zuordnung

=
c
<
30%70 Fimiqim o -~ ‘_7‘_ <+ q’i'\_iqi'\i
2 s ol | = ~ s (o] | = L ol | =
20% HSHEHF B [® LSS B o QLIS LISLIB| [P
10% - Moo M — = M H h
0%
) N $ H QA > N & H QA > N & ) QA
> Q Q Q Q > Q Q Q Q > Q Q Q Q
A S S S A S S S A S S S
Insgesamt Méanner Frauen

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

durch eine z. T. unterschiedliche Erfassung von behinderten Menschen die insgesamt zu einer
Abweichung in Héhe von 80.000 Pflegebediirftigen fiihren (vgl. zum Uberblick Statistisches
Bundesamt 2008).
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Abbildung 5: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung im Vergleich zu den Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik”
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Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung; Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001,
2003, 2005, 2007
1) Die Werte der Pflegestatistik wurden interpoliert

Ebenso wie mit den Daten der sozialen Pflegeversicherung lasst sich anhand der Pfle-
gestatistik die Entwicklung der Verteilung der Pflegestufen nachzeichnen. So zeigt sich
in Abbildung 4 ebenfalls die zuvor festgestellte schleichende Verschiebung der Anteile
in den Pflegestufen in Richtung Pflegestufe I: Wahrend 1999 46 % der Pflegebediirfti-
gen in Pflegestufe I waren, erhohte sich der Anteil bis 2007 auf 51,5 %. Demgegeniiber
stehen die Riickgénge der Anteile der Pflegestufen II und III: Der Anteil der Pflegebe-
diirftigen der Pflegestufe II reduzierte sich von 38,9 % im Jahr 1999 auf 35,0 % im Jahr
2007, wiahrend der Anteil der Pflegebediirftigen in der Pflegestufe III von 14,1%
(1999) auf 13,3% (2007) zuriickging. Auffallend sind dabei insbesondere die nahezu
identische Verteilung auf die einzelnen Pflegestufen sowie die nahezu gleichformige
verlaufende Entwicklung bei Ménnern und Frauen, die jeweils nur um maximal 1,5
Prozentpunkte und teilweise deutlich weniger divergieren.

AbschlieBend sind in Abbildung 5 die Entwicklungen der Zahl der Pflegebediirftigen
anhand beider Datenquellen zum Vergleich gegeniibergestellt. Insgesamt wird deutlich,
dass beide Datenquellen nahezu die gleiche Entwicklung abbilden, wenn auch auf
etwas unterschiedlichem Niveau. So unterscheidet sich die Anzahl der Pflegebediirfti-
gen bei Pflegestufe I nur um ca. 6 %, wéhrend sie bei Pflegestufe II und III um ca. 11-
13% und insgesamt iiber alle Pflegestufen um 9-11% divergiert. Diese Niveauunter-
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schiede sind jedoch iiberwiegend darauf zuriickzufiihren, dass in der Pflegstatistik
zusitzlich zu den gesetzlich Versicherten die PPV-Versicherten beriicksichtigt sind.

4.3.2 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten

Von besonderer Bedeutung bei der Pflegeversicherung sind — nicht zuletzt aus Kosten-
griinden — neben den Pflegestufen die Leistungsarten. Hierbei sind insbesondere die
Hauptleistungsarten Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Kombileistungen sowie Leistun-
gen bei stationirer Pflege zu unterscheiden.” Im Folgenden wird zundchst auf die
Entwicklung in der sozialen Pflegeversicherung und anschlieBend auf die in der Pflege-
statistik, also die in sozialer und privater Pflegeversicherung eingegangen.

Nach den Daten der sozialen Pflegeversicherung (Tabelle 7 und Abbildung 6) werden
im Jahr 2007 mehr als zwei Drittel (1,38 Mio. bzw. 70 %) der Pflegebediirftigen zu
Hause versorgt. Hiervon erhalten ca. 986 Tsd. (50 %) Pflegegeld, werden also in der
Regel ohne Beteiligung zugelassener Pflegedienste durch Angehdrige gepflegt.

Der wichtigste Grund fiir die hohe Verbreitung dieser Leistungsart ist, dass die meisten
Pflegebediirftigen in der gewohnten Umgebung von vertrauten Personen betreut wer-
den mochten und eine Entscheidung fiir professionelle Pflegekrifte erst dann getroffen
wird, wenn die Betreuung durch Angehdorige oder andere Personen im héuslichen Um-
feld nicht mehr im erforderlichen Mafle mdglich ist (Runde et al. 2003). Dariiber hinaus
werden ca. 402 Tsd. in Privathaushalten durch ambulante Pflegedienste betreut, wobei
ca. 184 Tsd. (9,3%) Pflegesachleistungen beziehen, also ausschlieBlich ambulante
Pflegedienste und ca. 217 Tsd. (11 %) Kombileistungen beziehen, also sowohl Pflege-
dienste als auch Angehorige fiir die Pflege bezahlt werden.

Bezogen auf die Leistungen bei hduslicher Pflege, hat die Verbreitung des Pflegegelds
von 61,3% im Jahr 1996 auf 49,9 % im Jahr 2007 abgenommen, wobei der jéhrliche
Riickgang des Anteilswertes nur anfénglich stirker ausgepriagt war und seit 2002 weni-
ger als 1% des jeweiligen Ausgangswertes betrégt. Der Anteil der Nutzer von Pflege-
sachleistungen nimmt dagegen von 6,9 % im Jahr 1996 auf 9,3% im Jahr 2007 zu,
wobei die jahrlichen Zuwachsraten seit 2002 maximal 2% betragen. Der Anteil der
Nutzer von Kombileistungen ist lediglich in den ersten Jahren der Pflegeversicherung
angestiegen und liegt seit 1998 konstant bei ca. 10-11 %. Der Anteil der Bezieher stati-
ondren Leistungen weist demgegeniiber mit 23,1 % im Jahr 1996 ein deutlich héheres
Niveau auf, das sich jedoch seit 1999 ebenfalls ,,nur noch® um ca. 1-2% pro Jahr ge-
geniiber dem Vorgéngerwert erhoht. Insgesamt sind damit die Entwicklungen in der
jiingeren Vergangenheit iiberwiegend durch ,schleichende® Verdnderungen gekenn-
zeichnet.

Weitere Leistungsarten wie Tages- und Nachtpflege bzw. Kurzzeitpflege sind in der
Pflegestatistik in den stationdren Leistungen und hdusliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson in den Pflegesachleistungen bzw. in den Kombinationsleistungen enthalten. In
der sozialen Pflegeversicherung dagegen werden diese Leistungen getrennt ausgewiesen und
werden im Folgenden vernachldssigt.
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Tabelle 7: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung nach Leistungsart

Anzahl der Pflegebediirftigen”

Insgesamt Pflegegeld’ Pflegesachleistung” | Kombileistung | Stationir
1995 1.052.790 887.697 82.763 82.330
1996 1.540.203 943.877 105.879 135.305 355.142
1997 1.672.185 970.775 119.167 157.390 424.853
1998 1.721.078 962.669 133.895 171.764 452.750
1999 1.813.095 982.877 152.648 192.556 485.014
2000 1.802.188 954.684 159.693 193.018 494.793
2001 1.838.827 962.130 161.653 201.667 513.377
2002 1.880.606 977.327 165.679 205.322 532.278
2003 1.880.649 968.289 169.580 202.710 540.070
2004 1.881.128 959.580 169.357 203.544 548.647
2005 1.896.929 959.546 173.251 204.348 559.784
2006 1.942.649 977.034 180.944 208.825 575.846
2007 1.977.125 986.294 184.280 217.724 588.827

1) Die Anzahl der Pflegebediirftigen ist aus Leistungstagen errechnet.
2) ausschlieBlicher Bezug
Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

Abbildung 6: Verteilung der Leistungsarten in der Sozialen Pflegeversicherung nach

Jahr
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Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung
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Tabelle 8: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Pflegestatistik nach

Leistungsart

Anzahl der Pflegebediirftigen

Insgesamt Pflegegeld’ Pflegesachleistungt” | Kombileistung | Stationir
1999 2.016.091 1.027.591 261.461 153.828 573.211
2001 2.039.780 1.000.736 253.852 180.827 604.365
2003 2.076.935 986.520 259.598 190.528 640.289
2005 2.128.550 980.425 251.346 220.197 676.582
2007 2.246.829 1.033.286 270.092 234.140 709.311

1) ausschlieBlicher Bezug
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 7: Verteilung der Leistungsarten in der Pflegestatistik nach Jahr und
Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Ein in Teilen etwas anderes Bild ergeben die Daten der Pflegestatistik in Tabelle 8 und
Abbildung 7. Hier zeigt sich bei der Entwicklung des Pflegegelds eine &hnliche
Entwicklung, wenn auch die Werte um ca. 3-4 Prozentpunkte niedriger liegen. Im
Unterschied dazu, ging der Anteil der Bezicher von Pflegesachleistungen von 1999 bis
2007 von 13 % auf 12 % minimal zuriick, wéihrend die Entwicklung der Kombileistun-
gen durch eine Zunahme des Nutzeranteils von 7,6 % auf 10,4 % gekennzeichnet ist.
Lediglich die stationédren Leistungen weisen die gleiche Entwicklung wie in der Kas-
senstatistik auf, wenn auch die Anteilswerte ca. 2 Prozentpunkte hoher liegen.
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In den Daten der Pflegestatistik zeigt sich zusétzlich, dass im Jahr 2007 Frauen ca. 13
Prozentpunkte seltener als Mianner Pflegegeld beziehen, dafiir aber ca. 12 Prozent-
punkte haufiger stationdre Pflege beanspruchen. Die Entwicklungen verlaufen damit fiir
Minner und Frauen auf unterschiedlichem Niveau, aber durchaus dhnlich.

Insgesamt zeigt sich damit dass unterschiedliche Datengrundlagen dhnliche Entwick-
lungen, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau, belegen, aber auch im Fall der Pfle-
gesachleistungen unterschiedliche Entwicklungen anzeigen. Wesentlichster Unter-
schied zwischen den Daten ist der Einbezug der Privaten Pflegepflichtversicherung in
der Pflegestatistik. Werden die benannten Unterschiede auf die Privatversicherten
zuriickgefiihrt, dann zeigt sich, dass bei diesem Personenkreis die ,,professionelle
Pflege* stirker verbreitet ist.

4.3.3 Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten und
Pflegestufe

Wurden in den vorangegangenen Kapiteln die Pflegestufen und die Leistungsarten
separat in ihrer jeweiligen Entwicklung betrachtet, so werden im folgenden Abschnitt
beide Merkmale kombiniert und es wird neben der Art der Leistung (Pflege durch
Angehorige bzw. durch ambulante Pflegedienste sowie die Pflege im Heim) zusitzlich
nach der Pflegestufe unterschieden. Im Folgenden wird die jiingere Entwicklung d.h.
ab 1999 anhand der Daten der Pflegestatistik nachgezeichnet, da nur in ihr die dafiir
notwendigen Differenzierungen enthalten sind.

Nachdem die Zahl der Pflegebediirftigen in der hduslichen Pflege zwischen 1999 und
2005 mit ca. 1,44 Mio. nahezu konstant geblieben ist, ist sie im Jahr 2007 auf ca. 1,54
Mio. angestiegen (Tabelle 9). Dariiber hinaus zeigen die Daten in Abbildung 8 jedoch
auch deutliche Strukturverschiebungen in Richtung Pflegestufe I: Wahrend 1999 52 %
der Pflegebediirftigen in Pflegestufe I waren, erhohte sich der Anteil bis 2007 auf
58,8 % Demgegeniiber stehen die Riickgéinge der Anteile der Pflegestufe II: Diese
reduzierten sich von 37,1 % in 1999 auf 31,7 % in 2007. Die Anteile in der Pflegestufe
IIT dndern sich nur marginal. Vergleicht man die Pflegestufen in der hiuslichen Pflege
mit den Pflegestufen insgesamt (Abbildung 4), fillt fiir die Méanner ein etwas hoherer
Anteil (ca. 2-4 Prozentpunkte) und fiir die Frauen ein deutlich hoherer Anteil (ca. 10-12
Prozentpunkte) in der Pflegestufe I auf. Entsprechend sind die hoheren Pflegestufen in
der héuslichen Pflege weniger vertreten. Neben diesem Niveauunterschied folgt die
Entwicklung der hduslichen Pflege dem allgemeinen Trend einer schleichenden Zu-
nahme von Pflegebediirftigen in der Pflegestufe 1.

Im Folgenden werden die Leistungen in der hauslichen Pflege (ausschlieBlich Pflege-
geld, ausschlieBlich Pflegesachleistung sowie Kombinationsleistungen) néher differen-
ziert. In Tabelle 10 sind hierzu die Pflegebediirftigen wiedergegeben, die ausschlieBlich
Pflegegeld erhalten, also in aller Regel ohne Hilfe zugelassener Pflegedienste gepflegt
werden.
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Tabelle 9: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der héiuslichen Pflege nach
Pflegestufe (Pflegegeld, Pflegesachleistung und Kombileistungen)

Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe I11
1999 1.442.880 749.903 535.885 158.435
2001 1.435.415 784.068 503.246 148.101
2003 1.436.646 812.771 481.378 142.497
2005 1.451.968 837.837 474.542 139.589
2007 1.537.518 903.373 487.529 146.616

1) EinschlieBlich Hartefzlle
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 8: Verteilung der Pflegestufen in der héuslichen Pflege nach Jahr und
Geschlecht (Pflegegeld, Pflegesachleistung und Kombileistungen)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Insgesamt liegt deren Zahl 2005 nur sehr geringfiigig iiber dem Wert von 1999. Das
allgemeine Muster einer schleichenden Zunahme von Leistungen der Pflegestufe I
bleibt auch hier erhalten: Der Leistungsbezug erhoht sich je nach Geschlecht zwischen
6 und 7 Prozentpunkten iiber den Beobachtungszeitraum, wobei die Frauen ca. 6 Pro-
zentpunkte haufiger in Pflegestufe I vertreten sind.
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Tabelle 10: Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der héuslichen Pflege
(ausschlieflich Pflegegeld)

Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe I1I
1999 1.027.591 559.603 370.517 97.471
2001 1.000.736 574.455 336.529 89.752
2003 986.520 588.039 313.820 84.661
2005 980.425 597.751 301.605 81.069
2007 1.033.286 638.846 308.997 85.443

1) EinschlieBlich Hartefzlle
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 9: Verteilung der Pflegestufen in der héiuslichen Pflege nach Jahr und
Geschlecht (ausschlieflich Pflegegeld)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Die Zahl der Pflegebediirftigen, die ausschlieBlich ambulante Sachleistungen und kein
Pflegegeld in Anspruche nehmen (Tabelle 11), bleibt bis 2005 nahezu konstant bei ca.
255 Tsd. Zum Jahr 2007 steigt die Zahl der Sachleistungsbezieher auf 270 Tsd. an. Die
Verteilung der Pflegestufen bei denjenigen, die ausschlieBlich Sachleistungen beziehen
(Abbildung 10) nimmt eine dhnliche Entwicklung wie bei den Empfénger des Pflege-
gelds. Der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflegestufe I nimmt um ca. 6-8 Prozent-
punkte zu, wihrend Frauen zusétzlich ca. 5-8 Prozentpunkte haufiger in Pflegestufe I
vertreten sind. Dariiber hinaus sind die Pflegestufen II und III (insbesondere bei den
Mainnern) etwas starker ausgeprégt, als bei den Beziehern von Pflegegeld.
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Tabelle 11: Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der héuslichen Pflege
(ausschlieflich Pflegesachleistung)

Pflegedienst | Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Insgesamt Pflegestufe I | Pflegestufe II Pflegestufe 111"
1999 10.820 261.461 133.064 99.654 28.733
2001 10.594 253.852 135.486 92.389 25.977
2003 10.619 259.598 143.817 90.093 25.688
2005 10.977 251.346 144.162 83.916 23.268
2007 11.529 270.092 160.557 84.383 25.152

1) EinschlieBlich Hartefzlle
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 10: Verteilung der Pflegestufen in der héuslichen Pflege nach Jahr und
Geschlecht (ausschlieflich Pflegesachleistung)
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In Tabelle 12 und Abbildung 11 sind schlielich die Zahlen der Pflegebediirftigen
wiedergegeben, die Kombinationsleistungen beziehen, die also sowohl durch Angeho-
rige als auch durch ambulante Pflegedienste gepflegt werden. Insgesamt erhoht sich die
Zahl der Bezieher dieser Leistung kontinuierlich von ca. 154 Tsd. Im Jahr 1999 auf ca.
234 Tsd. im Jahr 2007 und damit bislang um 52 % des genannten Ausgangswertes.
Damit liegt bei den Kombinationsleistungen (gegeniiber dem ausschlieflichen Bezug
von Pflegegeld oder Pflegesachleistung) auch der stirkste Anstieg im Leistungsbezug
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vor. Im héuslichen Bereich ist somit insgesamt weniger ein ,,Trend zur professionellen
Pflege* zu beobachten, als ein Trend zur gemeinsamen Pflege durch Angehorige und
ambulante Pflegedienste, der sich in steigender Inanspruchnahme der Kombinations-
leistung duBert."

Tabelle 12: Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der hiuslichen Pflege
(ausschlieflich Kombinationsleistungen)

Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Pflegestufe 1 Pflegestufe 11 Pflegestufe I11"
1999 153.828 57.236 65.704 30.888
2001 180.827 74.127 74.328 32.372
2003 190.528 80.915 77.465 32.148
2005 220.197 95.924 89.021 35.252
2007 234.140 103.970 94.149 36.021

1) EinschlieBlich Hartefalle
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 11: Verteilung der Pflegestufen in der hduslichen Pflege (ausschliefslich
Kombinationsleistungen)
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4" Dabei ist zu beriicksichtigen, dass auch die Arrangements mit professioneller Pflege durch

private Pflege mitgepréagt sind. Nach Schneekloth und Wahl (2005, S.74) entfallen auf ca.
36% der Arrangements mit professioneller Pflege im héuslichen Bereich 8% auf die
ausschlieflich professionelle Pflege.
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Auch bei den Kombinationsleistungen zeigt sich die Zunahme des Anteils von Pflege-
bediirftigen der Pflegestufe I um ca. 6-10 Prozentpunkte von 1999 bis 2007. Dariiber
hinaus zeigt sich bei dieser Leistung der deutlichste Geschlechtsunterschied: Die An-
teile der Frauen in Pflegestufe I liegen ca. 8-12 Prozentpunkte iiber denen der Ménner.
Des Weiteren sind mehr Pflegebediirftige in Pflegestufe I und III als bei ausschlieBlich
ambulanter Pflege (vgl. Abbildung 10), wobei insbesondere der Leistungsbezug in
Pflegestufe III ca. 80 % haufiger ist.

Betrachtet man alle Leistungsarten, ist hingegen tendenziell von einem Trend zur ,,pro-
fessionellen” Pflege auszugehen, wie auch die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirf-
tigen in der stationdren Pflege zeigt (Tabelle 13). Insgesamt nimmt die Heimbevolke-
rung im Zeitraum von 1999 bis 2007 von ca. 573 Tsd. um 24 % auf ca. 709 Tsd. zu.
Eine Entwicklung, die sich ebenfalls in einer deutlichen Zunahme der Anzahl der Pfle-
geheime niederschldgt. Im Unterschied zur héuslichen Pflege liefert jedoch die Pflege-
bediirftigkeit in Pflegeheimen ein etwas anderes Bild: Zum einen verdndern sich die
Anteile in den Pflegestufen im Zeitverlauf nicht in dem Umfang wie bei den anderen
Pflegeleistungen (Abbildung 12). Zum anderen sind auch die Anteile in den einzelnen
Pflegestufen fiir Manner und Frauen relativ dhnlich. Wahrend sie fiir Ménner in der
Pflegestufe I ca. 3-4 Prozentpunkte hoher liegen, sind Frauen in Pflegestufe I um ca. 3-
4 Prozentpunkte hiufiger vertreten. Die Anteile in der Pflegestufe III unterscheiden
sich noch geringfligiger.

Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt, d.h. iiber
alle Leistungsarten, dann kann festgehalten werden, dass die Zahl der Pflegebediirftigen
zwischen 1999 und 2005 leicht und bis 2007 etwas stirker zugenommen hat. Diese
Zunahme erfolgte in unterschiedlichem AusmaB, aber in allen Leistungsarten. Im glei-
chen Zeitraum hat aber auch die Zahl der dlteren Menschen in Deutschland zugenom-
men. Die Entwicklung der absoluten Bestandsgroflen der Pflegebediirftigen ist zum
groen Teil auf altersstrukturelle Verdnderungen zuriickzufiihren. Dennoch kann es
auch Verdnderungen in den altersspezifischen Quoten der Pflegebediirftigkeit geben.
Um dies zu iiberpriifen werden in Abschnitt 4.4 die Trends in den Pflegepridvalenzen
dargestellt.

Im Bereich der héuslichen Pflege steigt der Anteil in Pflegestufe I schleichend an,
wihrend in der stationdren Pflege nahezu keine Verdnderungen in der Verteilung der
Pflegestufen festgestellt werden konnten. Hier deuten sich Tendenzen an, wonach sich
in der hduslichen Pflege das familiale Pflegepotential und damit die Mdoglichkeit von
familialer hauslicher Pflege generell verschlechtert haben konnte.

Interpretiert man die Anteile in den Pflegestufen im Sinne des ,,Pflegeaufwands®, der
im Rahmen der Pflege bewiltigt werden muss, dann zeigt sich bei der ausschlieBlichen
Pflege durch Angehorige der groite Anteil an Pflegebediirftigen der Pflegestufe I und
damit der geringste Pflegeaufwand. In der ausschlieBlich durch Pflegedienste erbrach-
ten Leistungen nach SGB XI findet sich dagegen ein leicht geringerer Anteil an Pflege-
bediirftigen der Pflegestufe I, gefolgt von den Kombileistungen und schlielich dem
geringsten Anteil und damit dem hochsten Pflegeaufwand in der stationdren Pflege.
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Tabelle 13: Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der stationdren Pflege

Pflegeheime | Anzahl der Pflegebediirftigen
Insgesamt Insgesamt | Pflegestufe | Pflegestufe II | Pflegestufe noch nicht
1 1’ zugeordnet

1999 | 8.859 573.211 176.573 248.939 128.172 19.527
2001 | 9.165 604.365 196.553 269.151 128.319 10.342
2003 | 9.743 640.289 216.307 282.699 133.629 7.654
2005 | 10.424 676.582 231.106 293.551 141.104 10.821
2007 | 11.029 709.311 253.406 299.936 150.089 10.833

1) EinschlieBlich Hartefélle
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 12: Verteilung der Pflegestufen in der stationdren Pflege nach Jahr und
Geschlecht

O Pflegestufe | @ Pflegestufe || @ Pflegestufe 11l

Anteil

Insgesamt Manner Frauen

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Die dargestellten Entwicklungen der Zahlen der Pflegebediirftigen orientieren sich an
der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen nach SGB XI. Ob dariiber hinaus ,,Pflegebe-
darf™ besteht, kann nur mit Bezug auf andere Datenquellen diskutiert werden, die den
Pflege- bzw. Hilfebedarf selbst quantifizieren. Beispielsweise kommen Schneekloth et
al. in der MUG II-Studie (Schneekloth und Wahl 2005) zu dem Ergebnis, dass neben
den ca. 1,4 Mio. Pflegebediirftigen, die héuslich betreut werden, ca. 2,94 Mio. Men-
schen zusitzlichen ,Hilfebedarf“ aufweisen, der umfinglich aber unterhalb der
Schwelle liegt, deren Uberschreiten zu Leistungen nach dem SGB XI berechtigt. Zu-
dem sind neben diesem Hilfebedarf auch nicht die Pflegeleistungen dokumentiert, die
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ohne Vergiitungen durch Pflegekassen erfolgen. So ist es wohl die Regel, dass auch
dann, wenn nur Pflegesachleistungen durch Pflegedienste finanziert werden, nebenbei
auch noch Angehorige sich um die Pflegebediirftigen kiimmern.

4.4 Die Pravalenz von Pflegebediirftigkeit

Wihrend die Entwicklungen der absoluten Haufigkeiten der Pflegebediirftigen (Ab-
schnitt 4.3) letztlich ,,nur* {iber die quantitative Verbreitung der Inanspruchnahme von
Leistungen nach SGB XI informieren, lassen sie keine Aussagen dariiber zu, ob sich das
individuelle Risiko von Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf geéndert hat. Zur Beant-
wortung dieser Frage muss die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen unabhdn-
gig von der altersstrukturellen Entwicklung betrachtet werden, es muss mit anderen
Worten die Entwicklung der so genannten Prédvalenzen nachgezeichnet werden. Im
Folgenden wird daher die Entwicklung der Prévalenzen im Zeitraum von 1999 bis 2007
fiir alle Pflegestufen untersucht (Abschnitt 4.4.1). Ergénzt wird diese Betrachtung um
die Aspekte der Altersabhéingigkeit und der Geschlechtsunterschiede in der Inan-
spruchnahme der Pflegeleistungen (Abschnitt 4.4.2). Die Analysen werden anhand der
Pflegestatistik durchgefiihrt.

4.4.1 Die Entwicklung der Pravalenzen

Fiir eine gegebene Population kann die Zahl der Pflegebediirftigen zur Zahl der Mit-
glieder der Gesamtpopulation ins Verhiltnis gesetzt werden. Dieser Quotient gibt die
»~Priavalenz“ des interessierenden Zustands, hier also der Pflegebediirftigkeit, an und
kann selbst wieder nach Teilpopulationen (in diesem Fall insbesondere nach Alter und
Geschlecht) differenziert werden (vgl. Kreienbrock/Schach 2005: S.10)."” Prospektiv
gewendet kann diese Pridvalenz als Pflegewahrscheinlichkeit oder Pflegefallwahr-
scheinlichkeit interpretiert werden, also als Wahrscheinlichkeit dafiir, dass ein Mitglied
der entsprechenden Population pflegebediirftig ist. In der Literatur werden Modellrech-
nungen zur Gesundheitsentwicklung und zum Hilfe- bzw. Pflegebedarf vor allem im
Hinblick auf die bekannt gewordene Kontroverse um die ,,Kompression der Morbidi-
tit* gefiihrt.'® Dabei geht es um die Frage, ob mit der steigenden Lebenserwartung auch
eine Verldngerung der krankheitsfreien Lebensphase einher geht, oder ob durch die
verlangerte Lebenserwartung lediglich die Lebensphase in gesundheitlicher Beein-
trachtigung bzw. Krankheit weiter ausgedehnt wird. Diese Frage wird in der Literatur
iiberwiegend zugunsten der erstgenannten Alternative beantwortet: die gewonnenen
Jahre sind im Allgemeinen auch gesunde Jahre. Weitere Untersuchungen haben dabei
gezeigt, dass dieser Zugewinn an gesunden Lebensjahren auch von der Definition von
Gesundheit bzw. Krankheit abhéngig ist: So ist im Hinblick auf schwerwiegende ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen ein deutlicher Zugewinn der so genannten ,,aktiven

" Innerhalb der Berichte zur Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes wird synonym die
Bezeichnung ,,Pflegequote® verwendet.

' Vgl. Rothgang (2002) fiir Deutschland sowie Comas-Herrera et al. (2006) und OECD (2006).
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Lebenserwartung® fiir jiingere Geburtskohorten zu verzeichnen. Bei moderaten und
leichten Beeintrachtigungen féllt dieser Zugewinn geringer aus (Cambois 1996, Robine
et al. 2003, Unger 2006). Insgesamt beobachten diese Studien also iberwiegend einen
Riickgang der alters- und geschlechtsspezifischen Prévalenz, der je nach verwendetem
Gesundheitsindikator unterschiedlich stark ausféllt und zwischen verschiedenen Lan-
dern differenziert (Jacobzone et al. 1998, Jacobzone 1999).

Allerdings wird in den Studien zur aktiven Lebenserwartung nicht die Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen nach SGB XI untersucht, sondern die Entwicklung der
allgemeinen Morbiditdt, wobei aber verstdrkt auch subjektive Selbsteinschitzungen in
den Funktionseinschrinkungen bei den (instrumentellen) ,,Aktivititen des téglichen
Lebens* (ADL/IADL) zum Einsatz kommen (Unger 2003, 2006). Dabei ist die Be-
stimmung des individuellen Hilfebedarfs nach dem ADL/IADL-Konzept der sozial-
rechtlichen Bestimmung von Pflegebediirftigkeit im Rahmen der Pflegeversicherung
sehr dhnlich. Mit diesem Konzept werden funktionelle Beeintrdchtigungen gemessen:
Bei den basalen Lebensaktivitdten (ADL) handelt es sich um die regelmifBige Selbst-
pflege (Waschen, An- und Ausziehen), die Einnahme von Mahlzeiten, Toilettenbenut-
zung sowie innerhdusliche Mobilitdt. Die instrumentellen Lebensaktivititen (IADL)
umfassen Haushaltsfiihrung, Nahrungszubereitung und auBerhdusliche Mobilitat. Mit
Hilfe dieser Indikatoren kann damit ebenfalls das Ausmal} funktionaler Beeintrichti-
gung und damit auch die Pflegebediirftigkeit bestimmt werden.

Betrachtet man nun die Entwicklung der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepra-
valenzen in den letzten Jahren, dann l4sst sich zundchst keine wesentliche Verdnderung
erkennen (Abbildung 13 und Abbildung 14). Dies zeigt sich auch anhand der
zusammengefassten Pravalenzen fiir alle Pflegestufen oberhalb Alter 60 (Abbildung 21
und Abbildung 22): Insgesamt betragen die Pflegeprdvalenzen fiir die mindestens 60-
Jéhrigen in den Jahren 1999 / 2001 / 2003 / 2005 / 2007 fiir Ménner 5,92% / 5,92% /
5,75% / 5,93% / 6,25% und fiir Fraven 11,18% / 11,38% / 10,95% / 11,13% /
11,64 %." Damit ist der absolute Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen (siche Kapitel
3.1) nicht primér auf eine Erhéhung des individuellen Risikos von Pflegebediirftigkeit
in der jlingsten Vergangenheit zuriickzufiihren, vielmehr ldsst sich dieser Anstieg zu
groflen Teilen auf die verdnderte Altersstruktur zuriickfiihren. Es kam also iiber alle
Pflegestufen hinweg zu einem Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen, weil auch die
Zahl der Menschen in héherem Alter zugenommen hat.

7 Aufgrund der starken Altersabhiingigkeit des Pflegerisikos sind die zusammengefassten

Préavalenzen der iiber 60-Jdhrigen aber nur eingeschrénkt interpretierbar.
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Abbildung 13: Privalenzen von Mdnnern (alle Pflegest.) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 14: Préivalenzen von Frauen (alle Pflegest.) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Abbildung 15: Prdvalenzen von Mdnnern (Pflegest. I) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 16: Préivalenzen von Frauen (Pflegest. 1) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Abbildung 17: Privalenzen von Mdnnern (Pflegest. I11) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 18: Privalenzen von Frauen (Pflegest. II) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Abbildung 19: Privalenzen von Mdnnern (Pflegest. I11) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 20: Préivalenzen von Frauen (Pflegest. I11) nach Altersgruppen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Abbildung 21: Privalenzen von Mdnnern iiber Alter 60 nach Pflegestufen und Jahr
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 22: Préivalenzen von Frauen tiber Alter 60 nach Pflegestufen und Jahr
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Trotzdem stellt sich die Frage, wie es zu der ,,schleichenden* Ausweitung an Pflegebe-
diirftigen der Pflegestufe I, also einer Veranderung der Pravalenzstruktur gekommen ist
(vgl. Abschnitt. 4.3): Hier zeigen sich in den einzelnen Pflegestufen (Abbildung 15 —
Abbildung 20) nur bei genauerer Betrachtung Verdnderungen. So kam es in Pflegestufe
I zu einer Erhéhung der Privalenzen im Zeitverlauf (Abbildung 15 und Abbildung 16),
wihrend in Pflegestufe II und III (Abbildung 17 — Abbildung 20), zumindest der Ten-
denz nach, geringfiigige Abnahmen im Zeitverlauf erkennbar sind. Diese Entwicklung
zeigt sich besonders deutlich bei den zusammengefassten Pflegepravalenzen ab Alter
60 (Abbildung 21 und Abbildung 22). Fiir Minner beispielsweise betragen die
Privalenzen in den Jahren 1999 / 2001 / 2003 / 2005 / 2007 in Pflegestufe 1 2,73 % /
2,87%/2,89%/ 3,03% / 3,26 %, in Pflegestufe II 2,39% / 2,32% / 2,18 % / 2,20% /
2,27 % und in Pflegestufe 111 0,75 %/ 0,70 %/ 0,65 %/ 0,66 %/ 0,69 %.

Betrachtet man die Entwicklungen in den einzelnen Pflegestufen relativ zueinander,
dann kann durchaus auf eine schleichende Zunahme an Leistungsbeziehern der Pflege-
stufe I gegeniiber den Pflegestufen II und III geschlossen werden. Zumindest der gro-
ben Tendenz nach scheint damit eine gewisse Parallelitdt in den festgestellten Ent-
wicklungen in Studien zur aktiven Lebenserwartung und in der sozialrechtlichen Inan-
spruchnahme von Leistungen nach SGBXI vorzuliegen: Bei schwereren relativ zu
leichteren gesundheitlichen Beeintrichtigungen, bzw. bei hoheren relativ zu niedrige-
ren Pflegestufen ist insgesamt eine Verbesserung im Zeitverlauf, im Sinne eines Riick-
gangs der Pravalenz, zu beobachten.

AbschlieBend wird in Abbildung 23 simuliert, wie sich die Zahl der Pflegebediirftigen
iiber Alter 60 bis zum Jahr 2007 entwickelt hitte, wenn die Altersstruktur zu Beginn
des Beobachtungszeitraums, hier 1999, kontrafaktisch flir den gesamten Beobach-
tungszeitraum zugrunde gelegt wird (,,Altersstandardisierung®). Es wird mit anderen
Worten also gepriift, welcher Anteil der Verdanderung der altersstrukturellen Zusam-
mensetzung der Bevolkerung (also der ,,Alterung® der Bevdlkerung) an dem Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen zukommt. Betrachtet man zunichst die Entwicklung der
Zahl der Pflegebediirftigen im jeweiligen Berichtsjahr, dann zeigt sich, dass die Zahl
der pflegebediirftigen Ménner von 461 Tsd. im Jahr 1999 um ca. 22 % auf 564 Tsd. im
Jahr 2007 ansteigt, die der Frauen von 1.241 Tsd. um ca. 10% auf 1.367 Tsd. Wird
hingegen durch eine Altersstandardisierung in allen Jahren die Altersstruktur des Jahres
1999 zugrunde gelegt, dann zeigen sich nahezu keine (Frauen) bzw. geringe (Ménner)
Verdnderungen — und zwar in Richtung auf eine Verringerung der Zahl der Pflegebe-
diirftigen: Die Zahl der pflegebediirftigen Frauen hat sich um 1 %, die der Méanner sogar
um 5 % verringert. Betrachtet man anschlieBend fiir das Jahr 2007 den Unterschied der
Messungen mit und ohne Altersstandardisierung, dann erhélt man den Anteil, der auf
die altersstrukturelle Verdnderung im Zeitraum von 1999 bis 2007 entféllt: Die Zahl
der pflegebediirftigen Ménner wére im Jahr 2007 um ca. 30 % (435 Tsd. gegeniiber 564
Tsd.) und die der Frauen um ca. 12% (1.223 Tsd. gegeniiber 1.367 Tsd.) geringer,
wenn sich die Alterstruktur seit 1999 nicht verdndert hitte.
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Abbildung 23: Entwicklung der Pflegebediirftigen iiber Alter 60 nach Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

4.4.2 Alters- und Geschlechtsunterschiede

Betrachtet man die Abbildung 13 und Abbildung 14 dann zeigt sich zunéichst, dass die
Menschen mit zunehmendem Alter i.d.R. eher pflegebediirftig sind. Wihrend bei den
70-74-Jahrigen Mannern und Frauen ,,nur* jede(r) zwanzigste (5 %) pflegebediirftig ist,
erreicht die Pflegeprévalenz bei den 90-94-Jahrigen Ménnern mit 45 % und mit 65 % bei
den Frauen den hochsten Wert. Das Muster der Altersabhidngigkeit bleibt iiber alle
Pflegestufen erhalten, wobei erwartungsgemifl die Pflegequoten bei Pflegestufe I am
hochsten sind, gefolgt von Pflegstufe II und Pflegestufe III: Beispielsweise haben 85-
89-Jahrige Ménner in Pflegestufe I eine Pflegeprdvalenz von ca. 14 % (Abbildung 15),
in Pflegstufe II eine Pflegeprdvalenz von ca. 11 % (Abbildung 17) und in Pflegestufe III
eine Pflegepriavalenz von ca. 3 % (Abbildung 19).

Auffallend ist neben der mit dem Alter ansteigenden Pflegeprévalenz fiir beide Ge-
schlechter, dass es insbesondere in Pflegestufe I bei beiden Geschlechtern und in Pfle-
gestufe II bei den Ménnern zu einem Riickgang der Privalenzen oberhalb von Alter 95
kommt. Verantwortlich hierfiir ist mdglicherweise ein selektives Uberleben insbeson-
dere der Ménner: Diese dlteren Kohorten sind in besonderem MaBe nachhaltig dem
Einfluss z. T. beider Weltkriege ausgesetzt. So waren beispielsweise die Mannergene-
rationen von 1888 bis 1901 am héufigsten unter den Opfern des ersten Weltkriegs
vertreten sowie die Generationen von 1893 bis 1901 als Reservisten im Zweiten Welt-
krieg eingezogen worden. Die Generationen von 1914 bis 1920 zéhlten in besonderem
Mafe ebenfalls zu den Opfern des zweiten Weltkriegs (Haudidier 1996: 142). Insofern
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ist davon auszugehen, dass die ménnlichen Kohorten, die von Kriegseinfliissen betrof-
fen sind, einer ,negativen“ Risikoselektion unterworfen sind: Die relativ gesunden
Wehrpflichtigen fielen verstirkt dem Krieg zum Opfer mit der Folge, dass die relativ
schlechten gesundheitlichen Risiken iiberleben (Dinkel 1984).

Eine weitere mogliche Erklarung konnte in ungenauen Bestandszahlen des Statistischen
Bundesamtes der Bevdlkerung iiber Alter 95 beruhen, auf denen die Nenner der be-
richteten Prdvalenzen basieren. Diese beruhen im Wesentlichen auf Bevolkerungsfort-
schreibungen seit der letzten Volkszdhlung 1987. Demgegeniiber erlauben GEK-Daten
eine genauere Validierung des Nenners der Priavalenzen, da diese iiber den Versicher-
tenstatus gemessen werden (vgl. Kapitel 5).

Uber alle Pflegestufen (Abbildung 15 bis Abbildung 20) zeigt sich eine deutlich hohere
Prdavalenz bei den Frauen, wobei auch hier eine Altersabhingigkeit zu erkennen ist:
Wihrend bis zur Altersgruppe der 70-74-Jéhrigen Ménner und Frauen nahezu identi-
sche Préavalenzen aufweisen, haben Frauen in den anschlieBenden Altersgruppen deut-
lich hohere Privalenzen. Auch hier zeigen Untersuchungen zur aktiven Lebenserwar-
tung dhnliche Befunde. Demnach leben Frauen zwar insgesamt lianger, verbringen aber
insgesamt mehr Lebensjahre in gesundheitlicher Beeintrachtigung (Bebbington 1988,
Klein/Unger 1999, Land 1994, Unger 2006).

4.5 Wege in die und aus der Pflege: Inzidenzen und die
Reversibilitit von Pflegebediirftigkeit

Im vorangegangenen Abschnitt wurde festgestellt, dass sich das individuelle Risiko von
Pflegebediirftigkeit — gemessen iiber die Entwicklung der Prévalenzen — im Zeitverlauf
nicht gedndert hat. Da sich die Bestandsgrofen der Pflegebediirftigen jedoch aus den
Flussgrofen der Zuginge (Inzidenzen'®) in und aus den Abgingen (Reversibilitit der
Pflegebediirftigkeit und Tod) aus der Pflegebediirftigkeit zusammensetzen, werden im
Folgenden zunéchst die Zuginge in die Pflegebediirftigkeit anhand der Begutachtungen
in den Daten des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen e. V.
(MDS) dargestellt. Da die Daten des MDS jedoch nur absolute Fallzahlen" beinhalten,
die zudem nicht nach Alter differenziert sind, kann noch nicht abschlieBend geklért
werden, ob sich der Pflegebeginn im Zeitverlauf gedndert hat oder — analog der Priva-
lenzen — gleich geblieben ist. Diese Analysen sind jedoch mit GEK-Daten mdoglich und
werden in Abschnitt 0 durchgefiihrt.

Zunichst wird jedoch auf die Entwicklung der Begutachtungen (Abschnitt 4.5.1) einge-
gangen, da sich die Zugéinge in bzw. die Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen
aus unterschiedlichen Arten von Begutachtungen ergeben. AnschlieBend wird die Ent-

" Inzidenzen werden in diesem Pflegereport — analog der Privalenzen — als Anteile, bezogen

auf eine Risikopopulation, verstanden (Kreienbrock/Schach 2005).

' Dementsprechend werden im Folgenden primir inzidente (absolute) Feille betrachtet.
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wicklung der daraus resultierenden inzidenten Fille und die Reversibilitét (als Inziden-
zen) in der Pflegebiographie thematisiert (Abschnitt 4.5.2).

Die Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit — die zentrale GroBe zwischen Ein- und
Austritt aus der Pflege — kann dagegen bislang nicht mit amtlichen Daten analysiert
werden. Das gleiche gilt fiir die Beendigung von Pflegebediirftigkeit durch den Tod.
Entsprechende Untersuchungen werden jedoch ebenfalls Teil der Analysen sein, die
mit GEK-Daten durchgefiihrt werden (Kapitel 5).

4.5.1 Entwicklung der Begutachtungen

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) priift im Auftrag der Pfle-
gekassen, ob die Voraussetzungen von Pflegebediirftigkeit nach SGBXI vorliegen
(§ 18 SGB XI). Hierbei sind drei Formen von Begutachtungen zu unterscheiden: Erst-
begutachtungen, Wiederholungsbegutachtungen und Widerspruchsgutachten. Erstbe-
gutachtungen liegen vor, wenn der Antragsteller noch keine Leistungen nach dem
SGBXI bezieht. Hoherstufungs-, bzw. Wiederholungsbegutachtungen werden auf
Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen durchgefiihrt, wenn z. B. der Versi-
cherte eine Zunahme des Hilfebedarfs vermutet, und Widerspruchsgutachten erfolgen,
wenn der Versicherte Einspruch gegen den Leistungsbescheid seiner Pflegekasse er-
hebt.

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen von anfénglich 1,7 Mio. Gutachten im
Jahr 1995 nach nur wenigen Jahren auf ca. 1,3 Mio. verringert und blieb dann relativ
konstant (Tabelle 14). Die Zahl der Erstgutachten lag anfinglich bei ca. 1,4 Mio. in
1996. Diese Zahl verringerte sich auf durchschnittlich ca. 675 Tsd. im Zeitraum von
1999 bis 2007, wobei auch der Anteil an Erstbegutachtungen in diesem Zeitraum na-
hezu konstant bei ca. 52 % aller Begutachtungen liegt. Analog dazu nahm der Anteil der
Hoéherstufungs- bzw. Wiederholungsgutachten, fiir den sich erst ein Bestand an Pflege-
bediirftigen aufbauen musste, zu Beginn stark zu und bewegt sich seit ca. 2002 bei
absolut ca. 540 Tsd. Personen, bzw. bei ca. 41 % der Begutachtungen. Als Grund dafiir,
dass die Zahl der Hoherstufungs-/Wiederholungsgutachten 1996 noch sehr gering ist
und in den Jahren 1997 und 1998 deutlich ansteigt, kann in der mittleren Zeit zwischen
Erst- und Folgebegutachtung gesehen werden, die auf 2 bis 3 Jahre geschitzt werden
kann (MDS 2004: 8). Die Zahl der Widerspruchsgutachten lag mit durchschnittlich ca.
80 Tsd. bzw. mit durchschnittlich ca. 6,5 % tliber den gesamten Beobachtungszeitraum
deutlich niedriger.”

Im Jahr 2008 ist ein deutlicher Anstieg der Zahl der Begutachtungen auf ca. 1,5 Mio.
gegeniiber ca. 1,3 Mio. im Jahr 2007 und damit um ca. 200 Tsd. (15 %) zu verzeichnen.
Die Griinde hierfiir liegen in den Gesetzesdanderungen im SGBXI durch das zum
1.7.2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), nach dem An-

2 Die Widerspruchsgutachten werden im Folgenden vernachlissigt, da sie insgesamt nur ca.

6,5% der durchgefiihrten Begutachtungen ausmachen und dariiber hinaus in ca. 60% der
Fille zu keiner Anderung der Pflegestufenempfehlung fithren.
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tragsteller auch dann einen Rechtsanspruch auf zusitzliche Betreuungsleistungen ge-
mal §45b SGBXI haben, wenn nicht die Vorraussetzungen von Pflegebediirftigkeit
nach § § 14 und 15 SGB XI vorliegen.”' Erste Auswertungen hierzu haben gezeigt, dass
im 3. und 4. Quartal 2008 von den 509 Tsd. Begutachtungen fiir ambulante Leistungen
28 % zum Personenkreis mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz gehdren und
damit einen Anspruch auf zusdtzliche Betreuungsleistungen haben. Die Anteile der
Empfehlungen fiir zusdtzliche Betreuungsleistungen steigen dabei nach Pflegebediirf-
tigkeit: Wihrend sie fiir die nicht Pflegebediirftigen lediglich 13 % betragen, belaufen
sie sich in Pflegestufe I (II, III) auf 25 % (39 %, 56 %). Damit bekommen 2008 ca. 18
Tsd. Menschen zusitzliche Betreuungsleistungen (mit einem in der Regel demenzbe-
dingten Hilfebedarf), die bislang von der Pflegeversicherung nicht beriicksichtigt wur-
den (MDS 2009, S.12).2

Tabelle 14: Ambulante und stationdire Begutachtungen der Pflegebediirftigkeit in der
Sozialen Pflegeversicherung nach Gutachtenart (Anteile in Prozent in Klammer)

Davon
Insgesamt Erstgutachten Hoherstufungs-/ Widerspriiche
Wiederholungsgutachten

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

1) Werte der ,,Ubergangsstatistik* (siche FuBnote 21). Trennung nach Begutachtungsarten ab
2009 (MDS 2009, S.5).

Quelle: MDS

21

Damit verbunden war es notwendig, fiir den Zeitraum der Uberarbeitung der

Statistikrichtlinie (§ 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI) eine ,,Ubergangsstatistik* zu erstellen, auf der

die Werte fiir 2008 beruhen (MDS 2009, S. 2).

22

Die Anteile der Empfehlungen fiir zusitzliche Betreuungsleistungen bei stationdren

Leistungen fallen mit 48 % deutlich hoher aus, als der Anteil von 28 % fiir Pflegebediirftige

im ambulanten Bereich.
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4.5.2 Entwicklung der Inzidenzen und die Reversibilitit von Pflegebediirftigkeit

Aus den unterschiedlichen Begutachtungen resultieren unterschiedliche Zugénge zu
den BestandsgroBen der Pflegebediirftigen: Wéhrend die Erstbegutachtungen zu Neu-
zugidngen in die einzelnen Pflegestufen fithren, tragen die Hoherstufungs-
/Wiederholungsgutachten zu Wechseln zwischen den einzelnen Pflegestufen bei. Im
Folgenden wird daher zunéchst auf die Erstbegutachtungen eingegangen und anschlie-
end auf die Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen.

In Tabelle 15 sind hierzu zunédchst die Erstbegutachtungen der Antrdge auf ambulante
und stationdre Leistungen aufgefiihrt. Demnach wurden zur Einfiihrung der Pflegever-
sicherung 1995 ca. 1,7 Mio. Antridge auf ambulante Leistungen begutachtet. In den
Jahren ab 1996 wurden zusitzlich Antrdge auf stationire Leistungen begutachtet. Bis
2002 zeigt die Tabelle eine abnehmende Anzahl an Erstbegutachtungen, d.h. immer
weniger Menschen beantragen erstmalig Leistungen aus der Pflegeversicherung, wih-
rend ab etwa 2002 die Zahl der Erstbegutachtungen leicht zunimmt. Der Anteil der
abgelehnten Antriage belduft sich wihrend des gesamten Zeitraums auf etwa 30 %. Ab
1999 wird — bei steigender Tendenz — bei durchschnittlich ca. 475 Tsd. Menschen
jéhrlich im Rahmen der Erstbegutachtung eine Pflegestufe zuerkannt. Inwieweit die
steigende Tendenz auf alterstrukturelle Verdnderungen der Bevdlkerung oder verédn-
derte altersspezifische Morbiditit zurlickgefiihrt werden muss, kann mit den Daten des
MDS nicht beurteilt werden. Entsprechende Analysen zu Verdnderungen im (altersab-
héngigen) Pflegebeginn werden jedoch mit GEK-Daten in Abschnitt 0 durchgefiihrt.

Tabelle 15: Erstbegutachtungen der Antrige auf Zuweisung einer Pflegestufe

Davon
Erstbegutachtungen | Pflegebediirftige | Pflegstufe I | Pflegestufe | Pflegestufe
insgesamt 11 111
1995 1.678.792 1.182.398 527.369 445.297 209.732
1996 1.390.126 1.021.974 404.173 395.578 222.223
1997 905.439 655.488 337.752 232.390 85.346
1998 750.645 526.107 310.640 165.907 49.560
1999 690.134 489.691 298.778 149.067 41.846
2000 679.588 475.236 297.642 140.361 37.233
2001 670.889 473.691 305.485 134.758 33.448
2002 666.071 469.377 311.664 128.777 28.936
2003 671.364 470.590 311.499 130.205 28.887
2004 651.485 458.735 304.080 126.960 27.695
2005 674.101 476.589 317.502 128.753 30.335
2006 686.032 487.083 328.609 130.346 28.813
2007 696.704 493.266 342.778 124.710 25.778

* nur Antragsteller auf ambulante Leistungen
Werte fiir 2008 nicht verfiigbar (siche Fulinote 21).
Quelle: MDS
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Abbildung 24: Verteilung der Pflegestufen bei ambulanten und stationdren
Erstbegutachtungen nach Jahr
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Quelle: MDS

In Abbildung 24 ist Pflegestufenverteilung der Erstbegutachtungen seit 1995 abgetra-
gen. Auffallend ist im Zeitablauf insbesondere die vermehrte Zuweisung der Pflege-
stufe I und der relative Riickgang in der Zuweisung der Pflegestufen II und III. Als
Griinde hierfiir werden u.a. sog. Einfiihrungseffekte genannt. Demnach werden an-
fanglich — auch bei Betrachtung von inzidenten Féllen — alle Pflegebediirftigen, d.h.
auch alle bereits bestehenden Leistungsfille erfasst, die — im Vergleich zu Neufillen —
einen hdoheren durchschnittlichen Pflegegrad aufweisen, weil sie schon eine ldngere
.Pflegekarriere” mit tendenziell ansteigendem Pflegebedarf aufweisen. Damit ldsst sich
u.a. der zunichst héhere Anteil an Begutachtungen der Pflegestufe II und III in den
ersten 3 Jahren der Pflegebegutachtung erkldren (MDS 2004: S.11). Erst danach wer-
den nur die innerhalb eines Jahres ,,neu* hinzukommenden Pflegebediirftigen erfasst
(vgl. MDS 2004: S.11). Dariiber hinaus wurde bei Einfiihrung der Pflegeversicherung
festgelegt, dass die Bezicher von Pflegeleistungen nach § 53ff. SGBV, also der Pflege-
bediirftigen im Sinne der damaligen GKV-Leistungen, ohne vorherige Begutachtung
der Pflegestufe Il zugeordnet wurden. Des Weiteren fiihrte die Begutachtungspraxis
auch dazu, dass Erstantragsteller in Alten-/Pflegeheimen meist im Rahmen eines Kurz-
gutachtens bei festgestellter Pflegebediirftigkeit in der Statistik als Pflegestufe I ausge-
wiesen wurden und erst in der Folgebegutachtung der Grad der Pflegebediirftigkeit
ermittelt wurde. Damit wurden sie in den Erstbegutachtungen (z.T. zu niedrig) als
Pflegestufe 1 gefiihrt (vgl. ausfiihrlicher MDS 2004: 11). Betrachtet man jedoch den
jlingeren Zeitraum ab 1999, der von den Anderungen nicht betroffen ist, dann lisst sich
bei den inzidenten Féllen — entsprechend der Zunahme bei den BestandsgroBlen der
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Pflegebediirftigen (vgl. Abschnitt 4.3.1) — ebenfalls eine schleichende Zunahme an
Pflegebediirftigen der Pflegestufe I feststellen.”

Die zweite Form der Begutachtung, die den Bestand an Pflegebediirftigen beeinflusst,
sind die Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsbegutachtungen. Diese werden seit ca.
2002 bei durchschnittlich ca. 540 Tsd. Personen, bzw. bei ca. 41 % der Begutachtungen
durchgefiihrt (vgl. Tabelle 14). Damit werden ca. Y4 — ¥ aller Leistungsempfénger der
Pflegeversicherung pro Jahr wiederholt begutachtet. Hier wird gepriift, ob sich die
festgestellten Pflegestufen verdndert haben oder gleich geblieben sind. Damit fithren
die Neubegutachtungen z. T. zu Verénderungen in der Pflegestufe und damit ebenfalls
zu (Neu)Zugédngen in den entsprechenden Pflegestufen. In Tabelle 16 ist diese ,,Mobili-
tat” zwischen den Pflegestufen niher aufgefiihrt. Demnach ist der Verlauf von Pflege-
bediirftigkeit im Lebensverlauf der Pflegebediirftigen vor allem durch eine Zunahme
des Hilfebedarfs gekennzeichnet: Wiahrend ca. 46 % der Antragsteller in Pflegestufe I
keine Verdnderung in der Einstufung erfahren, werden ebenfalls ca. 46 % in einer hohe-
ren Pflegestufe eingestuft. Ca. 8% werden sogar als nicht mehr pflegebediirftig im
Sinne des SGB X1 eingestuft, beziehen also keine Leistungen mehr aus der Pflegeversi-
cherung. In den hoheren Pflegestufen fallen die Hoherstufungsanteile geringer und die
Niedrigerstufungsanteile hoher aus: Wahrend in Pflegestufe I1 (III) ca. 35 % (0 %) hoher
eingestuft werden, werden gleichzeitig ca. 11 % (17 %) niedriger eingestuft.”* Insgesamt
zeigen die Befunde damit vor allem, dass Pflegebediirftigkeit kein statischer Zustand ist
und in vielen Féllen im Lebensverlauf zunimmt. Die Befunde zeigen jedoch auch, dass
Pflegebediirftigkeit abnehmen kann und zwar je nach Pflegestufe in ca. 8-17% der
Begutachtungen. Jedoch muss auch einschrankend darauf hingewiesen werden, dass
der vollstindigen Reversibilitdt von Pflegebediirftigkeit von ca. 20.000 Féllen im Jahr
(8% der 332.233 Antragsteller fiir Wiederholungsbegutachtung aus Pflegestufe I im
Jahr 2006) ca. 2,13 Mio. Pflegebediirftige gegeniiberstehen.”

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung der Hoherstufungs-/ Wiederholungsbegut-
achtungen, dann wird vor allem deutlich, dass die Verdnderungsquoten nahezu iiber
den gesamten Zeitraum, besonders aber seit 2000 nahezu konstant geblieben sind.
Welchen Anteil die Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen und damit die
Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen insgesamt an der Entwicklung der Pfle-
gestufen — insbesondere an der Ausweitung der Pflegestufe I an allen Pflegestufen —
haben, kann anhand der Daten des MDS nicht abschlieBend geklart werden. Insbeson-

3 Ein Uberblick iiber die Anderungen der Begutachtungs-Richtlinien findet sich bei BMG

(2008).

* Die Hoherstufungsquoten sind dabei im stationiren Bereich deutlich stirker ausgeprigt. Hier

haben im Jahr 2006 ca. 70% aller Leistungsbezieher der Pflegestufe I und ca. 56 % aller
Leistungsbezicher der Pflegestufe II einen Hilfebedarf der meist jeweils nédchst hoheren
Pflegestufe (MDS 2007: 11)

»  Ob auch in Pflegestufe II und III eine vollstindige Reversibilitit von Pflegebediirftigkeit

beobachtet werden kann, kann anhand der hier verwendeten Daten des MDS nicht geklart
werden.
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Tabelle 16: Einstufungen nach Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen bei
ambulanten Leistungen nach Pflegestufe und Jahr (Anteile in Prozent)

Pflegestufe | Pflegstufe 11 Pflegestufe 111

niedriger gleich | hoher | niedriger gleich | hoher | niedriger gleich
1996 ] ] D D ] ) ) n
1997 D T T T T b b D
1998 8,6 41,3 50,2 13,2 48,7 38,1 | 28,1 71,9
1999 0 n D ) n ) D )
2000 8,0 45,3 46,7 11,6 53,6 348 | 21,5 78,5
2001 ] ] D D ] ) ) n
2002 7,7 46,3 46,0 10,4 54,2 354 [ 173 82,7
2003 8,0 46,8 45,1 11,1 54,5 344 | 184 81,6
2004 8,2 46 45,8 11,1 54,8 34,1 17,8 82,2
2005 7.9 45,2 46,9 10,2 52,9 36,9 15,8 84,2
2006 8,1 46,1 45,8 10,2 53,2 36,6 | 17,0 83
2007 14,3 62,0 23,7 14,5 64,9 20,6 | 85 91,5

1) Werte nicht verfiigbar
Werte fiir 2008 nicht verfiigbar (siche FuBinote 21).
Quelle: MDS

dere eine Altersdifferenzierung bei den Wechseln zwischen den einzelnen Pflegestufen
ist hierfiir nétig. Diese Analysen sind jedoch Teil der Analysen, die anhand der GEK-
Daten durchgefiihrt werden kénnen (vgl. Kapitel 4.1).

4.6 Die Pflegepersonen

Ein zentrales Anliegen der Pflegeversicherung ist — gemi3 dem Grundsatz ,,Vorrang
der hiuslichen Pflege* — die Starkung der hduslichen Pflege. So besagt §3 SGB XI
ausdriicklich: ,,Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hdusli-
che Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehérigen und Nachbarn unterstiitzen,
damit die Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben
konnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leis-
tungen der vollstationdren Pflege vor.“ Gegenwirtig belegen die Daten zu den Pflege-
leistungen die Bedeutung der hiuslichen Pflege: So werden im Jahr 2007 ca. 1,03 Mio.
Pflegebediirftige als Geldleistungsempfinger ohne Hinzuziehung zugelassener Pflege-
einrichtungen und weitere ca. 234 Tsd. sowohl von privaten Pflegepersonen als auch
von professionellen Pflegediensten zu Hause gepflegt (Kombileistungsempféanger, vgl.
Abschnitt 4.3.2). Angesichts der soziodemographischen Verdnderungen, insbesondere
durch sinkende Geburtenzahlen, einem Riickgang der EheschlieBungen und steigenden
Scheidungsraten sowie steigender Frauenerwerbstitigkeit, zunehmender Mobilitdt und
damit geringeren rdumlichen Ndhe von Familienangehérigen und des zunehmenden
Anteils von Single-Haushalten stellt sich allerdings die Frage, ob damit zu rechnen ist,
dass das familiale Pflegepotential in Zukunft weiter zuriick geht. Gleichzeitig ist auch
mit einem Sinken der Pflegebereitschaft zu rechnen, da die Pflege zunehmend weniger
als Familienpflicht, sondern eher als ,,gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ (§8 Abs. 1
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SGB XI) wahrgenommen wird. Die Milieus mit ausgeprégter Pflegebereitschaft verlie-
ren zudem quantitativ an Bedeutung (Blinkert/Klie 1999 und 2000). So zeigen die
Daten zur Entwicklung der Inanspruchnahme von Pflegeversicherungsleistungen auch,
dass der Anteil zu Hause gepflegter Pflegebediirftiger an allen Pflegebediirftigen von
71,6 % im Jahr 1999 kontinuierlich auf 68,4 % im Jahr 2007 zuriickgegangen ist (vgl.
Abschnitt 4.3.2).

Um das Pflegepotenzial in der hiuslichen Pflege genauer bewerten zu kdnnen, ist daher
die Bestimmung der Zahl der Pflegepersonen erforderlich. Einen ersten Anhaltspunkt
iiber die Anzahl von Pflegepersonen bieten die Leistungsempfanger des Pflegegeldes
und der Kombileistungen. Diese Leistungen werden von den Pflegekassen fiir die Si-
cherstellung der héduslichen Pflege an die Pflegebediirftigen ausgezahlt. Diese Leistung
bezogen im Jahr 2007 ca. 1,27 Mio. Pflegebediirftige. Die Anzahl der an der hduslichen
Pflege beteiligten Personen kann jedoch auch deutlich hdher liegen, beispielsweise
wenn sich mehrere Personen die Pflege aufteilen. So werden zwar 36 % aller Pflegebe-
diirftigen von einer Person gepflegt, denen aber 29 % der Pflegebediirftigen gegeniiber
stehen die von zwei Personen gepflegt werden, und 27 % aller Pflegebediirftigen wer-
den sogar von drei und mehr Personen gepflegt (Meyer et al. 2007: 17).

Informationen iiber die Entwicklung der Zahl der Pflegepersonen im Zeitverlauf liegen
bislang jedoch nur sehr vereinzelt vor.*® Die Griinde liegen vor allem darin, dass repri-
sentative Erhebungen zur Anzahl von Pflegepersonen und zum Ausmal} von Pflegeté-
tigkeiten generell kaum vorliegen, wéhrend hingegen einige Untersuchungen angefiihrt
werden konnen, die, gestiitzt auf kleinere Befragtengruppen von pflegenden Angehori-
gen, deren spezifische Situation darstellen.”” Um diese Liicke zu schlieBen, wird in
diesem Abschnitt die Entwicklung der Pflegepersonen, also der Personen die eine
nichterwerbsbezogene Pflegetitigkeit ausiiben, im Zeitverlauf untersucht. Eine hierfiir
geeignete und kaum genutzte Datengrundlage sind die prozessproduzierten Daten der
Rentenversicherung.” Diese lassen Riickschliisse auf den pflegenden Personenkreis zu,
da innerhalb der Rentenversicherung — bei nichterwerbsbezogener Pflege — Rentenan-
spriiche erworben werden konnen. Dariiber hinaus kann auf reprisentative Survey-
Daten wie die des Sozio-dOkonomischen Panels (SOEP) vom Deutschen Institut fiir
Wirtschaftsforschung (DIW) zuriickgegriffen werden, die ebenfalls Informationen zu

* Auch die MUG I und die MUG III-Studie erlaubt zwar einen Vergleich von Merkmalen der
Hautpflegepersonen iiber eine Dekade hinweg, jedoch werden keinerlei Aussagen zur Anzahl
dieser Personen in Deutschland getroffen.

2" Zu nennen ist hier insbesondere die EUROFAMCARE-Studie, bei der in sechs Lindern
(Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Koénigreich) jeweils ca.
1.000 pflegende Angehorige dlterer Menschen ab 65 Jahren befragt wurden (vgl. Dohner et
al. 2007).

®  Lediglich von Stegmann und Mika (2007) wurde die ehrenamtliche Pflege in den

Versichertenbiographien der gesetzlichen Rentenversicherung analysiert. Jedoch konzentriert
sich auch ihre Untersuchung auf die Gruppe der Pflegepersonen und vernachléssigt die
Verbreitung der Pflegepersonen insgesamt.
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geleisteter Pflege enthalten. Die Charakterisierung als ,,Pflegeperson® orientiert sich
dabei vor allem an den in den betrachteten Datengrundlagen verwendeten Definitionen
und Erhebungskonzepten von geleisteter Pflege.

4.6.1 Pflegepersonen in den Daten der deutschen Rentenversicherung

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung gehort neben dem Pflegegeld fiir die Pflege-
bediirftigen die Ubernahme der Beitriige an die Rentenversicherung fiir “Pflegeperso-
nen” im Sinne des § 19 SGB XI. Seit dem 1.4.1995 besteht fiir Personen in der gesetzli-
chen Rentenversicherung Versicherungspflicht, wenn sie einen Pflegebediirftigen nicht
erwerbsméfig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner héuslichen Umgebung
pflegen und dieser Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen oder privaten Pflege-
versicherung hat. Dariiber hinaus darf der Umfang der Erwerbstatigkeit der Pflegperso-
nen 30 Std. in der Woche nicht iibersteigen und diese diirfen selbst noch keine Alters-
rente beziehen (vgl. Rothgang 1997: 254f.). Dabei richtet sich die Hohe der Beitrige
nach dem Schweregrad (Pflegestufe) der Pflegebediirftigkeit und nach dem vom Medi-
zinischen Dienst festgestellten zeitlichen Umfang der Pflegetitigkeit. Die Beitrdge
sollen dabei, durch ihre entsprechende Hohe”, das Potenzial haben, nennenswert zu
den Rentenanwartschaften beizutragen und so die familiale Pflege anzuerkennen und
die Pflegepersonen besser abzusichern und damit dazu beizutragen, dass auch weiterhin
héuslich gepflegt wird (vgl. Stegmann/Mika 2007: 772).

In Tabelle 17 ist hierzu die Zahl der Pflegepersonen in der Rentenversicherung wieder-
gegeben, flir die wihrend eines Jahres entweder ganzjdhrig oder einen Teil des Jahres
Beitrdge gezahlt wurden. In diesem Zusammenhang ist darauf zu verweisen, dass
anhand der Versichertenkonten natiirlich nur ,jiingere” Altergruppen bis zum
Rentenalter untersucht werden kénnen und damit in erster Linie die Pflege durch die
Kindergeneration abgebildet wird.

Zunichst ist auffallend, dass die Zahl der Pflegepersonen (insbesondere derer, die
ganzjahrig pflegen) in den ersten Jahren ansteigt. Die Griinde hiefiir liegen vermutlich
darin, dass — analog des Anstiegs der Zahl der Pflegebediirftigen in den ersten Jahren
seit Einfiihrung der Pflegeversicherung (vgl. Abschnitt 4.3.1) — Einfiihrungseffekte
verantwortlich sind. Diese sind beispielsweise der zunehmende Bekanntheitsgrad der
Pflegeversicherung und der Leistungen zur sozialen Absicherung der Pflegepersonen
nach §44 SGBXI. Interessant ist weiterhin vor allem die separate Betrachtung von
pflegenden Méannern und Frauen. Wahrend bereits nach wenigen Jahren die Zahl der
Minner fiir die Beitrdge gezahlt werden, bei durchschnittlich 38 Tsd. liegt und bis
heute nahezu konstant ist, nimmt die entsprechende (deutlich héhere) Zahl der Frauen

¥ Beispielsweise werden in Pflegestufe 1 bei einem Pflegeumfang von 14 Std./Woche 0,266

Entgeltpunkte gutgeschrieben, wihrend in Pflegestufe III und einem Pflegeumfang von 28
Std./Woche 0,8 Entgeltpunkte gutgeschrieben werden (vgl. Stegmann/Mika 2007: 780). Ein
Entgeltpunkt entspricht dabei den Beitragszahlungen, die ein gesetzlich Rentenversicherter
mit durchschnittlichem versicherungspflichtigem Entgelt im Laufe eines Jahres einzahlen
wiirde.
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Tabelle 17: Pflegepersonen nach Pflegedauer und Jahr

Maénner Frauen

Insgesamt | Ganzjéhrig Nicht Insgesamt | Ganzjéhrig Nicht
ganzjéhrig ganzjéhrig

1995 11.204 147 11.057 186.705 3.211 183.494
1996 24.657 13.067 11.590 383.456 227.643 155.813
1997 33.445 18.450 14.995 482.310 302.370 179.940
1998 36.463 19.808 16.655 497.674 306.650 191.024
1999 36.788 19.844 16.944 474.886 289.014 185.872
2000 38.404 21.090 17.314 489.290 306.634 182.656
2001 37.520 20.747 16.773 467.804 293.520 174.284
2002 37.156 20.484 16.672 437.768 271.897 165.871
2003 38.085 20.751 17.334 424.684 266.094 158.590
2004 37.931 20.616 17.315 402.681 251.963 150.718
2005 39.533 21.351 18.182 395.435 244.735 150.700
2006 39.367 21.605 17.762 379.307 234.716 144.591
2007 39.498 21.829 17.669 369.211 227.739 141.472

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Versicherte 1995-2007

von ca. 482 Tsd. im Jahr 1997 auf ca. 369 Tsd. im Jahr 2007 ab. Von dieser drastischen
Abnahme um ca. % ist dabei gleichermallen die durchgehend ganzjdhrige Pflege als
auch die nicht ganzjdhrige Pflege betroffen. Insgesamt zeigt sich damit eine riicklaufige
Tendenz der intergenerativen Pflege, die durch einen Riickgang der pflegenden Frauen
im erwerbsfahigen Alter ausgelost ist.

Die Daten der Rentenversicherung erlauben iiber die eben durchgefiihrte jahresweise
Betrachtung der Entwicklung der Pflegepersonen hinaus auch die Beantwortung der
Frage, ob eine Person jemals im Lebensverlauf gepflegt hat oder nicht. Fiir die empiri-
sche Analyse werden daher in einem zweiten Schritt die Rentenzugédnge der Jahre
2000-2007 herangezogen und iiberpriift, welcher Anteil dieser Jahrgéinge Rentenan-
spriiche aus geleisteter Pflege erworben hat.*® In diesem Zusammenhang ist darauf zu
verweisen, dass anhand der Rentenzugénge natiirlich nur dltere Geburtsjahrgdnge mit
abgeschlossenen Erwerbsverldufen betrachtet werden kénnen und folglich auch keine
Aussagen zum Pflegeverhalten oberhalb des hier betrachteten Beginns der Altersrenten
(60-65) gemacht werden konnen. In Tabelle 18 sind hierzu die Altersrenten fiir Méadnner
und Frauen nach Geburtsjahren bzw. Rentenzugangsjahr wiedergegeben.”’ Demnach
beziehen im Jahr 2000 erstmals 587.380 Personen eine Altersrente. Von diesen haben
12.461 Personen und damit 2,12 % Rentenanspriiche aus geleisteter Pflege erworben. In
den nachfolgenden Jahren (mit Ausnahme von 2006) dndert sich der Anteil von Pflege-
personen an den Altersrentenzugidngen nur geringfiigig. Es haben also ca. 2,1-2,4%

% Fiir die Rentenzugangsjahre vor 2000 werden die Pflegepersonen nicht ausgewiesen.

' Die Pflegepersonen werden in der Rentenzugangsstatistik nicht separat fiir Minner und

Frauen ausgewiesen.
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Tabelle 18: Pflegepersonen nach Geburtsjahren (Rentenzugangsjahren)
Geburtsjahre Rentenzugangsjahr | Altersrenten | Pflegepersonen | Anteil (in %)
1935-40 2000 587.380 12.461 2,12
1936-41 2001 532.706 11.920 2,24
1937-42 2002 491.282 11.343 2,31
1938-43 2003 513.439 12.245 2,38
1939-44 2004 494.292 11.175 2,26
1940-45 2005 449.490 10.345 2,30
1941-46 2006 429.194 12.022 2,80
1942-47 2007 450.538 11.079 2,46
Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Rentenzugénge 2000-2007

aller Personen, die in den Jahren 2000-2005 erstmalig eine Altersrente bezogen haben,
jemals in ihrem Leben vor ihrer Verrentung gepflegt. Dabei ist jedoch auch zu beden-
ken, dass im hier betrachteten Zeitraum die &lteren im Vergleich zu den jiingeren Ko-
horten weniger Zeit hatten — nach Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 — Beriick-
sichtigungszeiten aus geleisteter Pflege zuriickzulegen: Wéhrend fiir die Rentenzu-
gangskohorte 2000 ein Zeitraum von maximal 5 Jahren zur Verfiigung stand, betrug
dieser fiir die Rentenzugangskohorte 2006 schon 11 Jahre. Dass dennoch kein eindeuti-
ger Anstieg der Quote festzustellen ist, spricht wiederum eher fiir abnehmende famili-
ale Pflegekapazititen im Bereich der intergenerativen Pflege oder aber dafiir, dass die
Pflegelast auf mehrere Schultern verteilt wurde und somit die Grenze von mindestens
14 Stunden nicht mehr erreicht wurde.

4.6.2 Pflegepersonen in den Daten des Sozio-6konomischen Panels

Den Daten der Rentenversicherung liegt eine relativ ,,harte” Abgrenzung von Pflegeti-
tigkeiten von mindestens 14 Std. in der Woche zugrunde. In den Daten des Sozio-6ko-
nomischen Panels (SOEP) werden hingegen auch geringfiigige Pflegetétigkeiten abge-
bildet: Die Pflegetitigkeit wurde iiber die Frage erhoben: ,,Wie viele Stunden pro Tag
entfallen bei Thnen an einem durchschnittlichen Werktag auf die folgenden Tétigkeiten
— Versorgung und Betreuung von pflegebediirftigen Personen?*

Betrachtet man die Entwicklung in Tabelle 19 dann zeigt sich, dass den ca. 1,2 Mio.
Pflegebediirftigen in 2006, die ohne Einbezichung von Pflegeeinrichtungen gepflegt
werden (also Pflegegeld oder Kombileistungen beziehen), ca. 3,68 Mio. und damit
nahezu dreimal so viele Pflegende gegeniiberstehen. Die Entwicklung ist dabei von
einem Anstieg der Zahl der Pflegenden gekennzeichnet: Wahrend 2001 ca. 3,02 Mio.
Pflegende an der hduslichen Pflege beteiligt waren, stieg die Anzahl bis 2006 auf 3,68
Mio. Der Anteil der an der Pflege beteiligten Méanner belief sich wahrend des Zeit-
raums auf nahezu konstant 35 %. Mit anderen Worten kommen auf einen pflegenden
Mann zwei pflegende Frauen. Ein Vergleich der MUG I und der MUG III-Studie zeigt
hingegen einen Anstieg des Anteils pflegender Méanner von 17 % in 1991 auf 27 % in
2002 (Schneekloth/Wahl 2005: 77). Hierbei muss jedoch auch beriicksichtigt werden,
dass die hier mit dem SOEP untersuchten Pflegepersonen — im Gegensatz zu den in den
MuG-Studien untersuchten ,,Hauptpflegepersonen* — vermutlich keine ,,Hauptpflege-
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Tabelle 19: Pflegepersonen nach Jahr und Geschlecht

Insgesamt Minner Quote Frauen Quote
2001 3.023.149 1.061.617 3,75 1.961.532 6,12
2002 3.338.687 1.206.090 4,38 2.132.597 6,74
2003 3.594.032 1.265.394 4,52 2.328.638 7,26
2004 3.743.936 1.366.638 4,90 2.377.298 7,37
2005 3.463.392 1.203.796 4,32 2.259.596 6,86
2006 3.676.797 1.372.015 5,00 2.304.782 7,29

Quelle: SOEP (2001-2006), gewichtet

personen” sind, sondern zu einem Grofteil dariiber hinausgehende zusétzliche Pflege
leisten.

Um zu beriicksichtigen dass wéhrend dieses Zeitraums Altersstrukturverschiebungen
stattgefunden haben, die Gesellschaft also ,.altert”, sind ebenfalls die Quoten der Pfle-
genden, jeweils bezogen auf die entsprechenden GruppengroBen der Ménner und
Frauen, wiedergegeben. Hierbei zeigt sich, dass im Jahr 2006 ca. 5% der Ménner und
ca. 7,29 % der Frauen pflegen, wobei die Werte innerhalb des Zeitraums sogar gering-
fiigig angestiegen sind (bei den Ménnern etwas ausgepréigter als bei den Frauen).

Dariiber hinausgehende Berechnungen mit dem SOEP haben gezeigt, dass das Durch-
schnittsalter der Pflegepersonen zwischen 2001 und 2006 nahezu unverdndert geblie-
ben ist’> Anhand dieses Befunds kann zusitzlich die Validitit der Daten der
Rentenversicherung beurteilt werden. Denn durch diesen Befund wird zusétzlich besta-
tigt, dass die abnehmende Zahl der pflegenden Frauen in den Daten der Rentenversi-
cherung (vgl. Tabelle 17) in erster Linie nicht darauf zuriickzufiihren ist, dass diese
aufgrund ihres Alter schon eine Altersrente beziehen und damit aus der Versicherten-
statistik heraus gefallen sind.

Dass die Gruppe der Pflegenden dabei auch {iber die bestehenden Geschlechterunter-
schiede hinaus heterogen ist, zeigt Abbildung 25. Demnach pflegen Frauen im Alter
von 45-75 Jahren am hdufigsten, wihrend Ménner erst in hoheren Altersjahren pflegen
(vgl. Schupp/Kiinemund 2004). Insgesamt iiben ca. 33 % der Ménner und 22 % der
Frauen tiber 60 Jahren eine Pflegetitigkeit aus. Griinde fiir diese stirkere Verbreitung
der Pflegetdtigkeiten in jliingeren Jahren bei den Frauen konnten darin liegen, dass beim
Tod des ersten Elternteils meist die weibliche Kindergeneration die Verantwortung fiir
den verbliebenen Elternteil iibernimmt (Stein et al. 1998). Der hohere Anteil an pfle-
genden Ménnern in héherem Alter ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass Ménner
hiufiger ihre Partnerinnen und weniger ihre Eltern pflegen. Insgesamt kann damit
sowohl von intergenerativer Pflege (vor allem bei den weiblichen Pflegepersonen) als

> Bei Ménnern betrigt das Durchschnittsalter ca. 58 Jahre und bei Frauen ca. 54 Jahre.
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Abbildung 25: Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht

——Manner - - - Frauen

14

12

10 A
K 4]
£ 8
3
£ 6
< Lt

4,

P I .

0 T T

PR o R R F R P QAR F &
D S - R O N I

Quelle: SOEP (2001-2006), gewichtet

auch von intragenerativer Pflege (vor allem bei den ménnlichen Pflegepersonen) ge-
sprochen werden.”

Griinde fiir die insgesamt stirkere Verbreitung von Pflegetétigkeiten bei den Frauen
konnen auch in der schwierigen Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit liegen.
So konnten Schneider et al. (2001) zeigen, dass Frauen bei einem Pflegefall im Haus-
halt auch eine erhohte Neigung zur (voriibergehenden) Aufgabe ihrer Erwerbstétigkeit
haben. Eine weitere Erkldrung bieten die so genannten Opportunititskosten. Danach
neigen Frauen eher zur Aufgabe ihrer Erwerbstitigkeit, da ihre Entlohnung auf dem
Arbeitsmarkt geringer ist als die der Méanner und damit auch ihr Einkommensausfall —
bei einer Pflegetitigkeit — unter dem der Ménner liegt.

Die vorangegangenen Ubersichten haben vor allem gezeigt, dass die absolute Zahl der
Pflegepersonen stark vom verwendeten Erhebungskonzept von geleisteter Pflege und
auch von den in den Datengrundlagen verfiigbaren Altersgruppen abhéngig ist. Wéh-
rend den Daten der Rentenversicherung eine mindestens 14 Std./Woche umfassende
Pflege zugrunde liegt und dadurch durchschnittlich 400.000 Pflegepersonen unterhalb
von 60-65 Jahren in 2006 ausweist, lassen sich die Pflegepersonen aller Altersklassen

¥ Kritisch anzumerken ist, dass den auf dic Bevélkerung der BRD hochgerechneten

Auswertungen, insbesondere in den oberen Altersjahren, z. T. geringe absolute Fallzahlen an
Pflegepersonen zugrunde liegen.
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anhand des SOEP auf ca. 3,5 Mio. beziffern, wobei hier kein Mindestmal} an geleisteter
Pflege zugrunde gelegt wird. Interessant sind auch die Geschlechteranteile bei den
unterschiedlichen Erhebungskonzepten von Pflege: Wihrend bei den ,,erheblichen
Pflegetdtigkeiten in der Rentenstatistik Ménner nur ein Zehntel der Pflegepersonen
ausmachen (vgl. Tabelle 17), belduft sich deren Anteil bei den ,geringeren
Pflegetdtigkeiten im SOEP nahezu auf mehr als ein Drittel (vgl. Tabelle 19).

Mit den unterschiedlich intensiven Formen von Pflege sind zudem auch unterschiedli-
che Entwicklungen verbunden: Wéhrend die ,.erheblichen* Pflegetitigkeiten in der
Rentenstatistik leicht riickldufig sind, scheinen die ,,geringeren® Pflegetdtigkeiten im
SOEP sogar anzusteigen. Beachtlich ist dies, da diese Entwicklung — die auf einen
Anstieg in der Entwicklung ,leichterer” Pflegetitigkeiten hindeutet — sich auch im
Anstieg der niedrigeren Pflegestufe I bei Beziehern des Pflegegelds wieder findet (vgl.
Abschnitt 4.3.3). Diese Vermutung hat hier allerdings nur spekulativen Charakter und
kann an dieser Stelle nicht weiter verfolgt werden.

4.6.3 Das zukiinftige Pflegepotential

Fiir die zukiinftige Entwicklung des héuslichen Pflegepotenzials werden in der wissen-
schaftlichen Literatur demographische und sozio-6konomische Entwicklungen ange-
fiihrt, die maB3geblichen Einfluss auf das zukiinftige Pflegepotential nehmen diirften.
Hier werden insbesondere das Pflegepotential durch den Lebenspartner und die Kinder
sowie weiterer nicht-familialer Pflegepersonen angefiihrt (Stichwort Singularisierung),
moglicherweise steigende Erwerbsquoten bei Frauen und kulturelle Verdnderungen, die
die Pflegebereitschaft verdndern konnen (vgl. Rothgang 2002; Blinkert/Klie 1999).

Wihrend heute und in der jiingeren Vergangenheit vor allem dltere Frauen ohne Partner
sind und damit auch weniger Partner in der hiuslichen Pflege zur Verfligung stehen,
wird sich diese Situation zukiinftig eher verbessern. Denn die Partnerlosigkeit in den
hoheren Altersjahren ist weitgehend (neben der héheren Lebenserwartung der Frauen)
eine Folge des kriegsbedingten ,,Fraueniiberschusses”. Aufgrund des erwartbaren
Riickgangs dieses Geschlechterungleichgewichts ist zukiinftig auch ein Riickgang der
Partnerlosen unter den Pflegebediirftigen Frauen zu erwarten, wodurch das hiusliche
Pflegepotenzial weiter ansteigen wird (Schupp/Kiinemund 2004).

Ein weiterer Grund — die Kinderzahl — wird in der wissenschaftlichen Diskussion kon-
trovers beurteilt. Wéhrend Doblhammer et al. (2006) eine positive Entwicklung des
familialen Pflegepotenzials damit begriinden, dass die Kinderzahl der nach den 1930er
Jahren geborenen Frauen wieder ansteigt und damit auch potenziell mehr Kinder an der
Pflege ihrer Eltern beteiligt sein konnen als bei den vor den 1930er geborenen Frauen,
sehen Schmédhl und Rothgang (2001) auf Basis einer Re-Analyse der Infratest-Daten in
der Kinderzahl keinen hinreichenden Indikator fiir das familiale Pflegepotential. Viel-
mehr sei entscheidend, 0ob Kinder vorhanden sind, also letztlich der Anteil der Kinder-
losen. So sehen zwar Schméhl und Rothgang (2001: 288) einen hoheren Bezug von
Geldleistungen gegeniiber Sachleistungen und damit eine stirkere Pflegebereitschaft
bei Pflegebediirftigen mit Kindern, jedoch keine weiteren Unterschiede nach der Kin-
derzahl: ,,Bei den élteren Pflegebediirftigen (60 Jahre und dlter), nehmen Pflegebediirf-
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tige mit Kindern jedoch relativ hiufiger Geldleistungen und weniger Sachleistungen in
Anspruch als Kinderlose. Die Kinderzah! ist hierfiir kaum bedeutsam®.

Wesentliche Determinante fiir die Wahl der Pflegeform ist das Unterstiitzungssystem,
das einem Pflegebediirftigen zur Verfiigung steht. Neben allgemein demographischen
Faktoren sind fiir die Entwicklung dieses Support-Systems auch sozialstrukturelle
Verdnderungen, insbesondere Verdnderungen der Haushalts- und Familienstrukturen
entscheidend. Das zeigen auch empirische Studien (vgl. Schneekloth/Potthof 1993;
Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung 1993; Blinkert/Klie 1999). Dabei zeigt sich,
dass die Versorgung durch familiale Pflegepersonen und Pflegepersonen aus dem
Freundeskreis schlechter und die Inanspruchnahme von professionellen Einrichtungen
daher um so hoher ist, je kleiner der Haushalt ist, in dem der Pflegebediirftige lebt bzw.
bei Beginn der Pflegebediirftigkeit gelebt hat. Unterschiede ergeben sich dabei vor
allem zwischen Pflegebediirftigen in Einpersonenhaushalten und solchen in groeren
Haushalten, wihrend die Unterschiede zwischen Zwei-, Drei- sowie Vier- und Mehr-
personenhaushalten nicht so sehr ins Gewicht fallen. Der zukiinftigen Entwicklung vor
allem des Anteils der Einpersonenhaushalte kommt daher entscheidende Bedeutung fiir
das Inanspruchnahmeverhalten der Pflegebediirftigen zu.

Familiale Pflege erfordert groBe Opfer von den Pflegepersonen, in materieller ebenso
wie in immaterieller Hinsicht und erzeugt erhebliche Belastungen fiir die Pflegeperso-
nen (vgl. Fischer et al. 1995; Halsig/Zimmermann 1994: 225-227, 234-241,
Schneekloth/Potthoff 1993: 135-138; Thiede 1990: 20-24). So wird in einer von Infra-
test im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums durchgefiihrten Befragung die
Belastung durch Pflegetitigkeit von 40 % der befragten Hauptpflegepersonen als sehr
stark und von 43 % als stark empfunden (Schneekloth/Miiller 2000: 56).** Insbesondere
ist eine intensive Pflege mit einer Berufstitigkeit der Pflegeperson kaum vereinbar
(Beck et al. 1997; KDA 1992).* Damit ist aber auch die zukiinftige Erwerbsquote —
insbesondere von Frauen, die derzeit das Riickgrat der familialen Pflege bilden — von
Bedeutung. Wird nicht unterstellt, dass sich die Bereitschaft der Minner zur Uber-
nahme der Elternpflege wesentlich erhoht, ist — ceteris paribus — daher damit zu rech-
nen, dass von der zu erwartenden Steigerung der Frauenerwerbsquote ein negativer
Einfluss auf die familiale Pflegebereitschaft ausgeht und damit ein weiterer Beitrag zur
Verschiebung der Pflegeform vom informellen in den formellen Sektor geleistet wird.

M Lediglich 14% der Befragten empfinden die Belastung eher wenig oder gar nicht. Vor

Einfihrung der Pflegeversicherung lag dieser Wert mit 10% sogar noch niedriger
(Schneekloth/Miiller 2000: 56).

% So sind von den Hauptpflegepersonen im erwerbsfahigen Alter (16-64 Jahre) nach

Schneekloth/Miiller (2000: 58f.) 64 % nicht erwerbstitig, 8 % geringfiigig beschaftigt, 13 %
teilzeitbeschaftigt und nur 16 % mit mindestens 30 Stunden pro Woche vollzeiterwerbstitig.
Von den Hauptpflegepersonen, die zu Beginn der Pflege erwerbstétig waren, haben mehr als
die Hilfte ihre Erwerbstétigkeit aufgegeben oder eingeschrankt (Rothgang 2002: S.31).
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SchlieBlich ist auf die kulturellen Verdnderungen hinzuweisen. In der Vergangenheit
wurde insbesondere von den Tochtern und Schwiegertochtern in hohem Malle eine
,»Pflicht zu pflegen® wahrgenommen. Diese wurde durch die Einfiihrung der Pflegever-
sicherung insofern unterhdhlt, als Pflege nunmehr explizit als ,,gesamtgesellschaftliche
Aufgabe” (§ 8 Abs. 1 SGB XI) definiert wird. Damit ist klar, dass es nicht die alleinige
Aufgabe der Familie ist, fiir eine angemessene pflegerische Versorgung Sorge zu tra-
gen. Verstirkt wird diese Tendenz noch durch Verschiebungen zwischen verschiedenen
»Milieus”. Wie Blinkert und Klie (1999) fanden, wird die Pflege eigener Angehoriger
insbesondere in traditionalistischen Milieus als selbstverstindliche Pflicht empfunden —
nicht aber in individualisierten Milieus. Gerade diese werden in Zukunft aber an Be-
deutung gewinnen, so dass der Anteil der Pflegebediirftigen mit stabilen Unterstiit-
zungsnetzwerken sinken, der mit labilen aber steigen wird, was die Wahrscheinlichkeit
fiir ein Pflegearrangement ohne Beteiligung professioneller Pflege reduziert.

Insgesamt tragen damit die demografischen und sozialstrukturellen Entwicklungen im
Bereich der Pflege durch die Kinder und nicht-familialer Pflegepersonen eher zu einer
Verscharfung des hduslichen Pflegepotentials in Zukunft bei und bewirken vermutlich
einen Anstieg in den Innanspruchnahmen stationérer Pflege. Im Bereich der Partner-
pflege wird der Riickgang der Partnerlosigkeit vermutlich eher das familiale Pflegepo-
tential fordern. Weitergehende Studien, die vor allem die relative Bedeutung der ver-
schiedenen genannten Einflussmechanismen benennen, fehlen bislang.

4.7 Die stationédren Pflegeeinrichtungen

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die stationéren Pflegeeinrichtungen.
Dazu wird zuerst die allgemeine Entwicklung der Verbreitung der Heime nach Art des
Heims und Tréger der Einrichtung beschrieben. AnschlieBend wird auf die zur Verfii-
gung stehenden Plitze, auf die tatsdchliche Auslastung und die angebotenen Leistungs-
arten eingegangen. Abschlieend werden Struktur und Tatigkeitsbereich der Beschéf-
tigten dargestellt.

Die Zahl der Pflegeheime (Tabelle 20) ist seit 1999 von 8.859 um ca. 25 % auf 11.029
im Jahr 2007 angestiegen.’® Die Mehrzahl, niamlich 6.072 bzw. 55 % der Heime, befand
sich 2007 in freigemeinniitziger Trigerschaft.”’ Der Anteil der 4.322 Heime in privater
Tréagerschaft belief sich auf 39% und weitere 635 Heime, bzw. ca. 6% aller Heime

36 Aussagen zur Entwicklung der Zahl der Pflegeheime vor Einfiihrung der Pflegestatistik sind

nur sehr begrenzt moglich. Insbesondere haben ,,die Mehrzahl der frither neben Pflegeheimen
bestehenden Altenwohnheime oder mehrgliedrigen Alteneinrichtungen den iiberwiegenden
Teil ihrer Wohn- und/oder Heimpldtze umgewidmet oder ausgegliedert und einen Versor-
gungsvertrag als stationére Pflegeeinrichtung abgeschlossen* (BMG 2001).

7 Im Erhebungsbogen der Pflegestatistik werden genannt: Deutscher Caritasverband, Diakoni-

sches Werk, Arbeiterwohlfahrt, Deutsches Rotes Kreuz, Deutscher Paritdtischer Wohlfahrts-
verband, bzw. die jeweils angeschlossenen Triger sowie die Zentralwohlfahrtsstelle der Ju-
den in Deutschland und die jiidische Kultusgemeinde.

GEK-Edition 90



befanden sich in 6ffentlicher Trigerschaft. Die Zahl der Pflegeheime ist insbesondere
dadurch gestiegen, dass die Zahl der Pflegeheime fiir dltere Menschen zugenommen
hat. Dabei hat sich die Zahl der Pflegeheime fiir dltere Menschen je nach Trager unter-
schiedlich entwickelt: Wiahrend die Zahl der Pflegeheime fiir dltere Menschen in frei-
gemeiniitziger Trigerschaft von 4.805 im Jahr 1999 um 18 % auf 5.690 im Jahr 2007
zugenommen hat, findet sich bei den privaten Trdgern ein drastischerer Anstieg von
2.854 (1999) um 40 % auf 4.004 (2007). Die Zahl der Pflegeheime in 6ffentlicher Tra-
gerschaft ist dagegen riickldufig. Die Zahl der Pflegeheime fiir psychisch Kranke ist
dagegen iiber alle Trager relativ konstant. Die Zahl der Pflegeheime fiir Behinderte
verdndert sich zwar absolut nicht in solch bedeutsamen Umfang wie die Zahl der Pfle-
geheime fiir dltere Menschen, doch gibt es auch hier deutliche Zunahmen von bis zu
45%.

Tabelle 20: Entwicklung der Anzahl der Pflegeeinrichtungen nach Art und Trdger der
Einrichtung

1999 2001 2003 2005 2007

Pflegeheime (alle Trager)

Insgesamt 8.859 9.165 9.743 10.424 11.029
fiir dltere Menschen 8.333 8.603 9.170 9.723 10.259
fiir Behinderte” 203 221 226 236 262
fiir psychisch Kranke 323 341 347 353 345
fiir Schwerkranke und Sterbende . " b 112 163

Pflegeheime (private Triger)

Insgesamt 3.092 3.286 3.610 3974 4322
fiir altere Menschen 2.854 3.043 3.364 3664 4004
fiir Behinderte” 64 66 61 75 70
fiir psychisch Kranke 174 177 185 203 194
fiir Schwerkranke und Sterbende " i i 32 54

Pflegeheime (freigemeinniitzige

Tréger)

Insgesamt 5.017 5.130 5.405 5748 6072
fiir dltere Menschen 4.805 4.893 5.157 5431 5690
fiir Behinderte” 122 137 147 148 177
fiir psychisch Kranke 90 100 101 93 102
fiir Schwerkranke und Sterbende " Y " 76 103

Pflegeheime (6ffentliche Tréager)

Insgesamt 750 749 728 702 635
fiir dltere Menschen 674 667 649 628 565
fiir Behinderte” 17 18 18 13 15
fiir psychisch Kranke 59 64 61 57 49
fiir Schwerkranke und Sterbende " i i 4 6

1) noch nicht erhoben

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

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Tabelle 21: Entwicklung der Heime nach Pflegeangebot und Auslastung

1999 2001 2003 2005 2007

Pflegeheime insgesamt 8.859 9.165 9.743 10.424 11.029
verfligbare Plétze
Heimplétze insgesamt 645.456  674.292  713.195  757.186  799.059
Vollstationére Pflege 631.382 658.317 694.939 737.815  777.015
davon Dauerpflege 621.502  648.543  683.941 726.448  765.736
davon Kurzzeitpflege 9.880 13.558 10.998 11.367 11.279
Tagespflege 13.339 15.522 17.831 19.044 21.610
Nachtpflege 735 453 425 327 434
Durchschnittliche Platzzahl pro 72,9 73,6 73,2 72,6 72,5
Heim
Auslastung in Prozent

Vollstationire Dauerpflege 89,2 89,8 89,5 88,7 87,6
Vollstationdre Kurzzeitpflege K K K Y K
Tagespflege 77 79,9 95,8 100 107,3
Nachtpflege 23,5 12,1 6,8 5,5 7,6

1) Berechnung nicht sinnvoll
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Dem Anstieg der Zahl der Pflegeheime steht ein Anstieg der Zahl der Heimplatze in
etwa der gleichen GroBenordnung gegeniiber (Tabelle 21): Wéhrend 1999 8.859
Pflegeheime mit 645.456 Pflegeplitze zur Verfiigung standen, kamen 2007 auf die
11.029 Pflegeheime 799.059 Pflegeplitze. Damit betrug die durchschnittliche Pflege-
platzzahl wahrend des Zeitraums pro Heim ca. 73. Die liberwiegende Mehrheit der
Heimplétze (ca. 97 %) steht dabei fiir die vollstationdre Dauerpflege zur Verfiigung.
Auf die vollstationdre Kurzzeitpflege, bzw. auf die Tagespflege entfallen nur 11 Tsd.
bzw. ca. 22 Tsd. Heimpldtze und auf die Nachtpflege nur wenige Hundert. Betrachtet
man die Entwicklung zwischen 1999 und 2007, dann hat vor allem die Zahl der voll-
stationdren Dauerpflegeplitze um ca. 23 % und die Zahl der Tagespflegeplétze um ca.
62 % zugenommen. Das Platzangebot war dabei im Bereich der stationdren Dauer-
pflege durchgéngig zu ca. 88 % ausgelastet, was etwa 671 Tsd. Pflegebediirftigen im
Jahr 2007 entspricht. Jedoch ist zu beriicksichtigen, dass in der Pflegestatistik die Pfle-
gebediirftigen mit der so genannten Pflegestufe ,,0“ nicht erhoben werden. Der Wert
der tatsdchlichen Auslastungsquote kann daher auch etwas hoher ausfallen.

Betrachtet man die Entwicklung des Heimpersonals in Tabelle 22, dann zeigt sich ein
Anstieg der Beschéftigtenzahl von 440.940 im Jahr 1999 um ca. 30 % auf 573.545 im
Jahr 2007.” Dieser Anstieg beruht dabei im Wesentlichen auf dem Anstieg der Teil-
zeit- und geringfligig Beschiftigten. Die Anzahl der Vollzeitbeschéftigten bleibt dage-
gen bei durchschnittlich ca. 203-219 Tsd. weitgehend konstant. Der Anteil der Vollbe-

¥ Bis zur Einfiihrung der Pflegestatistik nach § 109 SGB XI konnten nur schr begrenzt Aussa-

gen zu den Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Arbeitsmarkt getroffen werden
(BMG 2001: 75).
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Tabelle 22: Heimpersonal nach Beschdftigungsverhdltnis und Tétigkeitsbereich
1999 2001 2003 2005 2007

Anzahl

Personal insgesamt 440.940 475.368 510.857 546.397 573.545
Beschiftigungsverhiltnis

Vollzeit 211.544 218.898 216.510 208.201 202.764
Teilzeit tiber 50 % 100.897 120.218 140.488 162.385 184.594
Teilzeit unter 50 %, nicht geringfiigig 54749 61.843 71.066 78.485 84.666
geringfligig beschaftigt 42795 44371 49.179 55238 58.730
Praktikant, Schiiler, Auszubildender 16.782 16.511 22.031 31.623 32.315
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 2.389 2273 3.373 4.003 3.951
Zivildienstleistender 11.784 11.254 8.210 6.462 6.523
Uberwiegender Titigkeitsbereich

Pflege und Betreuung 287.267 315.200 345.255 374.116 393.772
soziale Betreuung 14967 16.741 17.833 20.253  22.405
Hauswirtschaftsbereich 93.622 96.874 98.627 100.346 102.547
haustechnischer Bereich 13.635 13.797 13929 14.373 15.057
Verwaltung, Geschéftsfithrung 24502 26.120 28.021 30.176 31.754
sonstiger Bereich 6.947 6.636 7.192 7.133 8.010

in Prozent

Personal insgesamt 100 100 100 100 100
Beschéftigungsverhiltnis

Vollzeit 48 46 42.4 38,1 354
Teilzeit tiber 50 % 22,9 253 27,5 29,7 32,2
Teilzeit unter 50 %, nicht geringfiigig 12,4 13 13,9 14,4 14,8
geringfligig beschaftigt 9,7 9,3 9,6 10,1 10,2
Praktikant, Schiiler, Auszubildender 3,8 3,5 43 5,8 5,6
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 0,5 0,5 0,7 0,7 0,7
Zivildienstleistender 2,7 2,4 1,6 1,2 1,1
Uberwiegender Titigkeitsbereich

Pflege und Betreuung 65,1 66,3 67,6 68,5 68,7
soziale Betreuung 34 3,5 3,5 3,7 3,9
Hauswirtschaftsbereich 21,2 20,4 19,3 18,4 17,9
haustechnischer Bereich 3,1 2.9 2,7 2,6 2,6
Verwaltung, Geschéftsfithrung 5,6 5,5 5,5 5,5 5,5
sonstiger Bereich 1,6 1,4 1,4 1,3 1,4

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

schiftigten hat somit von 48 % im Jahr 1999 kontinuierlich auf 35,4 % im Jahr 2007
abgenommen. Die Zahl der Praktikanten, Schiiler und Auszubildenden hat innerhalb
des Zeitraums von ca. 16 Tsd. auf ca. 32 Tsd. zugenommen, wihrend die Zahl der
Zivildienstleistenden von ca. 12 Tsd. auf ca. 7 Tsd. abgenommen hat. Die Helfer im
freiwilligen sozialen Jahr sind zwar absolut betrachtet auch leicht stirker vertreten, ihr
Anteil bewegt sich jedoch konstant unter einem Prozent.

Der tiberwiegende Tatigkeitsbereich des Heimpersonals entfiel dabei auf die Pflege und
Betreuung, wobei dieser Bereich in den letzten Jahren noch geringfiigig auf zuletzt
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68,7 % im Jahr 2007 angestiegen ist. Auf die soziale Betreuung entfielen noch weitere
ca. 3,9 %. Der hauswirtschaftliche bzw. haustechnische Bereich nahm dagegen absolut
betrachtet leicht zu, reduzierte sich jedoch an allen Tétigkeiten in den letzten Jahren auf
zusammen 17,9 % in 2007. Auf Verwaltung und Geschiftsfiihrung entfielen konstant
ca. 5,5 % aller Tatigkeiten.

4.8 Heimentgelte

Die Leistungen, die von der Pflegeversicherung im Bereich der stationdren Pflege
getragen werden, belaufen sich in Pflegestufe 1 auf 1.023 Euro, in Pflegestufe II auf
1.279 Euro und in Pflegestufe III seit dem 1.7.2008 auf 1.470 Euro.” Diese Leistungen
der Pflegeversicherung konnen dabei ausschlieflich zur Finanzierung der Pflegekosten
im Heim aufgewendet werden. Die Gesamtkosten, die fiir einen Pflegeplatz in Ein-
richtungen der stationdren Pflege anfallen, also die so genannten Heimentgelte, liegen
jedoch erheblich hoher, da zum einen die Leistungen der Pflegeversicherung die Pfle-
gekosten (Pflegesitze) der Heime nicht vollstindig abdecken und zum anderen noch
die Kosten fiir Unterkunfi und Verpflegung, die so genannten Hotelkosten, hinzukom-
men.*’

Eine besondere Situation ergibt sich fiir die Sozialhilfetrager. Insbesondere fiir die
Pflegebediirftigen in stationdrer Pflege sind die SGB XI-Leistungen ndmlich in der
Regel nicht ausreichend, um die Pflegekosten abzudecken. Ein Teil der Pflegebediirfti-
gen in stationdrer Pflege ist daher auf Hilfe zur Pflege als SGB XII-Leistung angewie-
sen und zwar tendenziell je eher, je hoher die Pflegestufe ist. Erhoht sich nun die Zahl
der Leistungsempfinger, entstehen auch hohere Ausgaben beim Sozialhilfetrager. Ein
hoherer Anteil von Pflegebediirftigen in Pflegestufe 1 wirkt fiir die Sozialhilfetrager
dagegen tendenziell Ausgaben senkend.

Wie sich die individuellen ,,Heimentgelte®, also die Kosten fiir die Pflege sowie fiir
Unterkunft und Verpflegung insgesamt entwickeln, soll zunichst beschrieben werden.
In Abbildung 26 sind hierzu die durchschnittlichen Heimentgelte fiir die vollstationdre
Dauerpflege wiedergegeben. Wie zu sehen ist, richtet sich die Hohe der Vergiitung fiir
die Pflege zunichst nach den einzelnen Pflegeklassen (denen die Pflegestufen entspre-
chen): Im Jahr 1999 belaufen sich die Kosten bei Pflegestufe I auf 56 Euro, bei Pflege-
stufe II auf 68 Euro und bei Pflegestufe III auf 83 Euro pro Tag. Die darin enthaltenen
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung belaufen sich auf ca. 19 Euro pro Tag. Von
jedem Pflegebediirftigen im Heim der Pflegestufe I, der 1999 eine vollstationdre Dau-

¥ Einen Uberblick iiber die im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorgesehenen Dynamisierun-

gen von Leistungen der Pflegeversicherung gibt auch Abschnitt 3.1.2.

“ Die den Bewohnern in Rechnung gestellten Investitionskosten miissen im Folgenden

vernachldssigt werden, da sie nicht in der Pflegestatistik erhoben werden. Diese belaufen sich
auf durchschnittlich ca. 11,57 Euro pro Tag (Augurzky et al. 2007: 25). Weiterhin werden
Zusatzleistungen in Form von besonderen Komfortleistungen und die Ausbildungsumlage
ebenfalls wegen fehlender Erfassung im Folgenden nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 26: Entwicklung der durchschnittlichen Heimentgelte pro Tag
(vollstationdire Dauerpflege, Pflegeheime aller Trdger)
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Quelle: Statistische Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

erpflege beansprucht, sind also zusammen 56 Euro fiir Pflege sowie fiir Unterkunft und
Verpflegung pro Tag an das Heim zu entrichten. Das sind bei durchschnittlich 30,4
Tagessétzen 1.702 Euro pro Monat. Bei Pflegestufe II entspricht das einem Monatsbe-
trag von 2.067 Euro und bei Pflegestufe III von 2.523 Euro."

Welchen Verdnderungen ist nun die Entwicklung des Heimentgeltes unterworfen? Wie
in der Abbildung zu sehen ist, divergieren die Kosten zwischen den Erhebungsjahren
der Pflegestatistik leicht: Wihrend sich die Pflegesitze in Pflegestufe 1 zwischen 1999
und 2007 um 7 Euro erhoht haben, stiegen sie in Pflegestufe II um 9 Euro und in Pfleg-
stufe III um 8 Euro. Insgesamt kann damit eine relativ gleichméafBige Entwicklung beo-
bachtet werden, die in etwa einer Preissteigerung von 10% in 8 Jahren entspricht.
Dementsprechend fallen auch die monatlichen Kosten fiir Pflege und fiir Unterkunft
und Verpflegung im Jahr 2007 aus: fiir Pflegestufe 1 1.915 Euro, fiir Pflegestufe II
2.340 Euro und fiir Pflegestufe III 2.766 Euro.

Untersuchungen zu den neueren Entwicklungen der Heimentgelte im Zeitverlauf, wie
sie in der Abbildung dargestellt sind, liegen bislang nicht vor, wohl aber zu regional

41 Zu beriicksichtigen sind hier noch weitere Kosten (vgl. FuBnote 40).
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unterschiedlichen Heimentgelten.”” Da hieraus aber mogliche Erklirungsansitze
gewonnen werden konnen, wird exemplarisch auf eine diesbeziigliche Studie eingegan-
gen (vgl. Augurzky et al. 2007). Berichtet wird hierzu ein zentraler Befund einer vom
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW beauftragten Studie
zur Untersuchung der iiberdurchschnittlich hohen Heimentgelte in NRW: ,,Eine we-
sentliche Erklarungsgrofe fiir die hoheren Pflegeheimkosten in NRW liegt in den Per-
sonalkosten. Hier konnen grundsitzlich eingesetzte Personalmenge, Vergiitung des
Personals und Struktur des eingesetzten Personals Unterschiede erkldren. Fiir NRW ist
festzustellen, dass iiber alle Personalgruppen rund 3 % mehr Personal (Vollzeitdquiva-
lente) je Bewohner zum Einsatz kommt. Allein hierdurch kann bereits 20 % der Preis-
unterschiede erklart werden. Zugleich werden die Vollzeitkrafte in NRW auch um etwa
3% besser vergiitet als in den anderen Bundeslidndern, was zusétzlich 20 % der Preis-
unterschiede erklart. Dazu trigt bei, dass die Pflegekrifte in NRW etwas élter als in den
Vergleichslandern sind, Tarifvertrage haufiger zur Anwendung kommen und der Anteil
der (tendenziell geringer vergiitenden) privaten Pflegeheime unterdurchschnittlich ist*
(Augurzky et al. 2007: 11).

Die unterschiedliche Personalstruktur steht dabei auch in engem Zusammenhang mit
der Trdgerschaft der Pflegeeinrichtung, also der Unterscheidung zwischen 6ffentlichen,
privaten und freigemeinniitzigen Einrichtungen, die durch jeweils unterschiedliche
organisationsspezifischen Merkmale charakterisiert ist: ,,So ist z. B. bekannt, dass ins-
besondere in 6ffentlichen Einrichtungen Tarifvertrige Anwendung finden, wihrend der
Abschluss derartiger Vertrdge in privaten Einrichtungen eher uniiblich ist. Weiterhin
wird in privaten Heimen weniger und jiingeres Personal beschéftigt. Aus diesem
Grunde kann angenommen werden, dass die Heimentgelte in privaten Pflegeheimen
deutlich unter den Entgelten von Heimen mit einer anderen Trigerschaft liegen.” (Au-
gurzky et al. 2007: 67).

Im Folgenden wird daher die Entwicklung der Heimentgelte nach Tradgerschaft be-
trachtet. Wie Abbildung 27 bis Abbildung 29 demonstrieren, liegen insbesondere die
Heimentgelte bei den Einrichtungen in privater Trigerschaft unter denen der Heiment-
gelte der Einrichtungen in freigemeinniitziger Trigerschaft und diese wiederum unter
den Heimentgelten der Einrichtungen der 6ffentlichen Trager. Auffallend ist dabei vor
allem, dass sich die Heimentgelte zwischen Einrichtungen in freigemeinniitziger Tra-
gerschaft und Einrichtungen der 6ffentlichen Tréger weniger unterscheiden. Insbeson-
dere bei den Pflegeklassen II und III ist der Unterschied minimal.

* " Fiir den Zeitraum zwischen 1995 und 1998 kann die Untersuchung von Roth und Rothgang

(1999) angefiihrt werden. Anhand von Daten aller rheinldndischen Pflegeheime konnten sie
zeigen, dass die mit der Einfiihrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung zum 1.7.1996 einge-
filhrte Neuregelung der Vergiitung von Pflegeeinrichtungen zu einer Homogenisierung der
Pflegesitze gefiihrt hat, die durch eine ,,Angleichung nach oben* erzielt wurde.
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Abbildung 27: Entwicklung der durchschnittlichen Heimentgelte der Pflegeklasse 1
nach Tréiger (vollstationdre Dauerpflege)
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Quelle: Statistische Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Abbildung 28: Entwicklung der durchschnittlichen Heimentgelte der Pflegeklasse 11
nach Trdger (vollstationdre Dauerpflege)
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Abbildung 29: Entwicklung der durchschnittlichen Heimentgelte der Pflegeklasse 111
nach Tréger (vollstationdre Dauerpflege)
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4.9 Ambulante Pflegedienste

Im folgenden Abschnitt wird zundchst die nach Tridger und Angebot differenzierte
Entwicklung der Zahl ambulanter Pflegedienste beschrieben. AnschlieBend wird auf die
in den Diensten bestehenden Beschiftigungsverhiltnisse sowie auf die iiberwiegenden
Tatigkeitsbereiche des eingesetzten Personals eingegangen.

Wie Tabelle 23 zeigt, ist im Unterschied zu den stationiren Pflegeeinrichtungen bei den
ambulanten Pflegediensten nur ein moderater absoluter Anstieg von 10.820 im Jahr
1999 auf 11.529 im Jahr 2007 und damit um ca. 7% zu verzeichnen (der Anstieg der
stationdren Pflegeeinrichtungen belduft sich im gleichen Zeitraum auf ca. 25 %). Auf-
fallend ist dabei, dass das Verhiltnis von privaten Trigern und freigemeinniitzigen
Tragern 1999 mit ca. 5.504 bzw. 5.103 noch anndhernd ausgeglichen war. Seitdem ist
die Zahl der Pflegedienste in privater Triagerschaft bis zum Jahr 2007 um ca. 25 % auf
6.903 angestiegen, wihrend die Zahl der Pflegedienste der freigemeinniitzigen Triger
um 13 % auf zuletzt 4.435 kontinuierlich abgenommen hat. Die Pflegedienste der 6f-
fentlichen Trager sind dagegen bei leicht abnehmender Tendenz nur schwach vertreten
(ca. 200).

Ein Kennzeichen der ambulanten Pflegedienste ist dabei, dass nahezu alle Dienste (ca.
97%) neben den Leistungen nach SGBXI auch hiusliche Krankenpflege und ca. %
aller Dienste auch Hilfe zur Pflege nach SGB XII anbieten. Organisatorisch sind dabei
2007 ca. 9% der Pflegedienste an Wohneinrichtungen (z.B. Altenheime, Altenwohn-
heim oder betreutes Wohnen) und ca. 6 % an Pflegheime angeschlossen. Betrachtet man

GEK-Edition 98




die Entwicklung iiber den gesamten Zeitraum, ist ebenfalls bemerkenswert, dass die
Zahl der Pflegedienste als eigenstindige Dienste von Wohneinrichtungen bzw. Pflege-
heimen iiber alle Trager hinweg drastisch um ca. 30-100 % zugenommen hat.

Tabelle 23: Entwicklung der Anzahl der ambulanten Pflegedienste nach Angebot und

Trdger der Einrichtung

1999 2001 2003 2005 2007
Pflegedienste (alle Tréger)
Insgesamt 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. o. Hilfe n. SGBV 10.389 10.247 10.284  10.650 11.204
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 6.979 7.281 7.487 5.841 6.946
sonstige ambulante Hilfeleistungen 5.350 5.272 5.219 4.726 5.140
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung” 687 824 984  1.020 1.075
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung” 167 188 202 216 229
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim ? 590 624 633 690
Pflegedienste (private Triger)
Insgesamt 5.504 5.493 5.849 6.327 6.903
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. o. Hilfe n. SGBV 5.264 5.293 5.638 6.122 6.689
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 3.267 3.554 3.948 3.338 4.065
sonstige ambulante Hilfeleistungen 1.744 1.854 2.064 1.988 2.279
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung” 244 299 388 419 489
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung” 24 26 38 40 46
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim ? 211 236 266 273
Pflegedienste (freigemeinniitzige Trager)
Insgesamt 5.103 4.897 4.587 4.457 4435
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. o. Hilfe n. SGBV 4918 4.758 4472 4337 4327
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 3.608 3.616 3.433 2.429 2.786
sonstige ambulante Hilfeleistungen 3.517 3.337 3.080 2.670 2.779
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung” 426 496 571 574 552
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung” 117 140 136 147 149
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim ? 356 365 343 384
Pflegedienste (6ffentliche Trager)
Insgesamt 213 204 183 193 191
mit anderen Sozialleistungen gemischt:
héusl. Krankenpfl. o. Hilfe n. SGBV 207 196 174 191 188
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 104 111 106 74 95
sonstige ambulante Hilfeleistungen 89 81 75 68 82
eigenst. Dienst e. Wohneinrichtung” 17 29 25 27 34
eigenst. Dienst e. sonst. Einrichtung” 26 22 28 29 34
eigenst. Dienste an einem Pflegeheim Y 23 23 24 33
1) z. B. Altenheim, Altenwohnheim, betreutes Wohnen
2) z. B. Krankenhaus
3) nicht verfiigbar
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007
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Tabelle 24: Pflegedienstpersonal nach Beschdftigungsverhdltnis und Tdtigkeitsbereich

1999 2001 2003 2005 2007
Anzahl

Personal insgesamt 183.782 189.567 200.897 214.307 236.162
Beschéftigungsverhiltnis

Vollzeit 56.914 57.524 57.510 56.354 62.405
Teilzeit tiber 50 % 49.149 55.008 60.762 68.141 77.762
Teilzeit unter 50 %, nicht 28.794 30.824 32.797 35.040 36.683
geringfligig

geringfiigig beschaftigt 39.126 37.326 42.565 47.957 53.034
Praktikant, Schiiler, Auszubildender 1.816 1.809 2.460 3.530 3.462
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 562 471 642 703 599
Zivildienstleistender 7.421 6.605 4.161 2.582 2.217
Uberwiegender Titigkeitsbereich

Pflegedienstleitung 11.528 12.122 12.786 13.753 14.859
Grundpflege 119.388 124.602 135.540 147.973  163.580
hauswirtschaftliche Versorgung 34.902 33.738 32.449 29.853 33.140
Verwaltung, Geschéftsfithrung 9.121 9.695 10.447 11.666 12.349
sonstiger Bereich 8.843 9.410 9.675 11.062 12.234

in Prozent

Personal insgesamt 100 100 100 100 100
Beschéftigungsverhiltnis

Vollzeit 30,9 30,3 28,6 26,3 26,4
Teilzeit tiber 50 % 26,7 29 30,2 31,8 32,9
Teilzeit unter 50 %, nicht 15,7 16,3 16,3 16,4 15,5
geringfligig

geringfiigig beschaftigt 21,3 19,7 21,2 22,4 22,5
Praktikant, Schiiler, Auszubildender 1 1 1,2 1,6 1,5
Helfer im freiwilligen sozialen Jahr 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3
Zivildienstleistender 4 3,5 2,1 1,2 0,9
Uberwiegender Titigkeitsbereich

Pflegedienstleitung 6,3 6,4 6,4 6,4 6,3
Grundpflege 65 65,7 67,5 69 69,3
hauswirtschaftliche Versorgung 19 17,8 16,2 13,9 14
Verwaltung, Geschiftsfithrung 5 5,1 5,2 5,4 5,2
sonstiger Bereich 4.8 5 4.8 5,2 5,2

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007

Betrachtet man die Entwicklung des Pflegedienstpersonals in Tabelle 24, dann zeigt
sich ein Anstieg von 183.782 im Jahr 1999 um ca. 29 % auf 236.162 im Jahr 2007 und
damit auch eine Personalzunahme in den einzelnen Pflegediensten. Entsprechend der
Entwicklung in den stationdren Einrichtungen bleibt aber auch hier die Zahl der Voll-
zeitbeschéftigten mit 56.914 (1999) und 62.405 (2007) relativ konstant, wéhrend die
Zahl der Teilzeit- und geringfligig Beschiftigten deutlich steigt. Die Zahl der Prakti-
kanten, Schiiler und Auszubildenden hat innerhalb des Zeitraums von 1.816 auf 3.462
zugenommen, wihrend die Zahl der Zivildienstleistenden drastisch von 7.421 auf 2.217
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abgenommen hat. Die Anzahl der Helfer im freiwilligen sozialen Jahr schwankt im
Zeitraum von 1999 bis 2007 zwischen 471-703.

Fiir 65 % der Beschiftigten im Jahr 1999 und 69,3 % der Beschiftigten im Jahr 2007
war der iberwiegende Tatigkeitsbereich die Grundpflege. Der Anteil der Beschiftigten,
die in hauswirtschaftlicher Versorgung tétig sind, ging um 5 Prozentpunkte von 19 %
auf 14 % zuriick. Der Anteil der Beschéftigten in der Pflegedienstleitung (6 %), in der
Verwaltung und Geschiftsfithrung (5 %) sowie in sonstigen Bereichen (5 %) blieb na-
hezu konstant.

4.10 Entgelte fiir ambulante Pflege

Die Ausgestaltung der Entgelte in der ambulanten Pflege unterscheidet sich stark von
den Heimentgelten. Insbesondere besteht eine Vielzahl an vergiitungsrelevanten De-
tails. Es bestehen dabei mehrere Optionen die Vergiitung zu gestalten: Einzelleistungs-
verglitung, Zeitvergiitung, Leistungskomplexe und eine Kombination aus Leistungs-
komplexen und Zeitvergiitung.

Bei einer Einzelleistungsvergiitung werden alle seitens des Pflegedienstes erbrachten
Leistungen einzeln vergiitet. Nicht an den erbrachten Leistungen, sondern an der fiir
diese aufgewendete Zeit orientiert sich die Zeitvergiitung. Die bedeutsamste Vergii-
tungsform ist das Leistungskomplexsystem. Im Leistungskomplexsystem werden ein-
zelne, aber inhaltlich zusammengehorende Leistungen zu einem Leistungskomplex
zusammengefasst. Der Pflegebediirftige kann nur zwischen Leistungskomplexen, aber
nicht einzelnen Verrichtungen, wéhlen. Trotzdem existieren Systeme die Abwahlmog-
lichkeiten gewidhren. Braucht z.B. ein Pflegebediirftiger Hilfe bei der Morgentoilette,
welche auch die Hilfe beim Aufstehen aus dem Bett beinhaltet, obwohl der Versicherte
dazu selbst in der Lage ist, kann er diese Leistung in Lidndern mit Abwahloptionen
abwéhlen.

Vereinbart wird die Hohe der Entgelte fiir die Leistungskomplexe zwischen Kostentré-
gern, also den Pflegekassen, und den Leistungserbringern bzw. deren Verbidnden. Jeder
Leistungskomplex wird mit Punktwerten belegt, welche zwischen den Leistungskom-
plexen die Relationen widerspiegeln sollen. Da diese als relativ konstant anzusehen
sind, werden in der Regel die Punktwerte nicht verdndert, sondern es wird nur {iber die
Entgelthohe eines Punktwertes verhandelt. Wird die Hohe des Punktwertes mit der
Anzahl der Punkte fiir einen Leistungskomplex multipliziert, ergibt sich die Entgelt-
hohe fiir den jeweiligen Leistungskomplex.

Die Kataloge der Leistungskomplexsysteme sind je nach Bundesland unterschiedlich
ausgestaltet. So ist es moglich, dass Pflegebediirftige in einem Bundesland eine Leis-
tung in Anspruch nehmen koénnen, welche im Leistungskomplexsystem eines anderen
Bundeslandes gar nicht existiert. Zudem herrscht in manchen Bundeslidndern ein Ne-
beneinander unterschiedlicher Vergiitungsformen. Insgesamt stellt die Vergiitung nach
Leistungskomplexen mit etwa 80 % die haufigste Vergiitungsform dar (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2001). Insbesondere aufgrund dieser regionalen Disparititen ist es
auch nur regional gegliedert moglich, Entgelte fiir ambulante Pflegeleistungen darzu-
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stellen. Da die regionale Versorgung Schwerpunktthema dieses Pflegereports ist, finden
sich weiterfilhrende Analysen in diesem Teil (siche Abschnitt 6.1.3).

4.11 Finanzierung der Pflegebediirftigkeit

Die Kosten, die durch eine Pflegebediirftigkeit entstehen, werden zum Teil durch die
Pflegeversicherung abgedeckt. Trotzdem konnen weitere Deckungsliicken entstehen —
insbesondere im Bereich der stationdren Pflege —, beispielsweise wenn der Pflegebe-
diirftige bzw. seine unterhaltspflichtigen Angehdrigen nicht in der Lage sind, den Teil
der Heimentgelte, der die Leistungen der Pflegeversicherung {ibersteigt, zu tragen. In
diesen Fillen konnen Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden. Dar-
iiber hinaus tragen aber auch andere Tréger zur Finanzierung von Pflegebediirftigkeit
bei, z. B. die Kriegsopferversorgung.

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die mit der Pflegebediirftigkeit in Zu-
sammenhang stehenden Einnahmen und Ausgaben. Dabei wird die Finanzentwicklung
der quantitativ bedeutendsten Tréger der Finanzierung von Pflegebediirftigkeit, der
Sozialen und privaten Pflegeversicherung (Abschnitt 4.11.1 und Abschnitt 0), der
Sozialhilfe (Abschnitt 4.11.3) und der Kriegsopferversorgung (Abschnitt 0) dargestellt.
Das Kapitel endet mit einem Uberblick iiber die Gesamtausgaben zur Finanzierung von
Langzeitpflege (Abschnitt 4.11.5).

4.11.1 Die Finanzentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung

Pflegebediirftigkeit wird wesentlich durch die Pflegeversicherung finanziert. Deren
Einnahmen resultieren dabei fast ausschlieBlich aus Beitrdgen, die im Umlageverfahren
aufgebracht werden. Wie in Tabelle 25 zu sehen ist, stiegen die Einnahmen von 1995
bis 1997 von zunédchst 8,41 Mrd. auf 15,94 Mrd. Euro an. Dieser sprunghafte Anstieg
ist auf die Anhebung des Beitragssatzes von 1,0 % auf 1,7 % im Juli 1996 zuriickzufiih-
ren, die bereits bei Einfithrung des Pflege-Versicherungsgesetzes festgelegt worden war
und der Finanzierung der erst ab Juli 1996 gewahrten Leistungen bei stationdrer Pflege
diente. Bis 2004 war der Beitragssatz konstant und erhohte sich ab 2005 mit dem Kin-
der-Beriicksichtigungsgesetz vom 15.12.2004 (BGBI I: 3448) um den Zusatzbeitrag fiir
Kinderlose in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten. Zur Finanzierung der Maflnahmen
der Pflegereform 2008 wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 um 0,25 Prozentpunkte
von 1,70 % auf 1,95 % erhoht. Fiir Kinderlose stieg der Beitrag ebenfalls um 0,25 Pro-
zentpunkte und liegt seitdem bei 2,20 %. Insgesamt sind die jahrlichen Einnahmen von
1997 bis 2008 um 3,83 Mrd. Euro auf 19,77 Mrd. Euro gestiegen und waren dabei in
den Jahren 2003 und 2007 sogar riickldufig. Von 1997 bis 2008 sind damit die Ein-
nahmen um durchschnittlich 1,9 % pro Jahr gewachsen (geometrisches Mittel). Aller-
dings gehen hierbei sowohl die Einfiithrung des Zusatzbeitrags fiir Kinderlose als auch
die Beitragsanhebung 2008 ein. Wird deshalb nur der hiervon unberiihrte Zeitraum von
1997 bis 2004 betrachtet, so ergibt sich eine durchschnittliche nominale jéhrliche

GEK-Edition 102



Wachstumsrate (geometrisches Mittel) der nominalen Beitragseinnahmen von lediglich
0,8%."

Bei den Ausgaben handelt es sich liberwiegend um Leistungsausgaben. Der Anteil der
Verwaltungskosten lag 2008 bei lediglich 3,4 % der Gesamtausgaben. Selbst wenn die
Kosten des MDK hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der nicht fiir Leis-
tungen verwendet wird, immer noch (geringfiigig) unter 5 %. Von den Leistungsausga-
ben entfillt ca. die Hilfte auf die Leistungen bei vollstationédrer Pflege. Die Ausgaben
fiir Pflegegeld betrugen ca. 22 % und fiir Pflegesachleistungen im ambulanten Bereich
ca. 14% der Gesamtausgaben. Von 1997 bis 2008 lagen die durchschnittlichen jahrli-
chen Ausgabensteigerungen bei ca. 2,2 % (geometrisches Mittel), allerdings mit einer
deutlich abnehmenden Tendenz. So lagen die Ausgabensteigerungen nach den Jahren
1998 (4,9 %), 1999 (3,0%) und 2000 (2,0 %) zwischen 2004 und 2006 sogar unter ei-
nem Prozent. Im Jahr 2007 erhohte sich die Ausgabensteigerung wieder auf 1,7 % und
im Jahr 2008 sogar um 4,3 %. Diese jiingste Erhhung in 2008 ist dabei vor allem auf
die Anhebung der Leistungssétze im ambulanten Bereich zuriickzufiihren (siehe Kapi-
tel 3.1.2). So stiegen die Geldleistungen und die Pflegesachleistungen um jeweils ca.
5,2 % auf 4,24 Mrd. Euro, bzw. 2,6 Mrd. Euro, wihrend die Leistungen fiir die vollsta-
tiondre Pflege nur um ca. 2,5 % auf 9,05 Mrd. Euro anstiegen. Letzteres ist darauf zu-
riickzufiihren, dass die Leistungssitze fiir vollstationdre Pflege in den Stufen I und II
nicht erhoht wurden. Einen insgesamt geringen Anteil an allen Ausgaben — jedoch mit
der hochsten Zuwachsrate von 100 % — stellen die zusétzlichen (meist demenzbeding-
ten) Betreuungsleistungen nach §45b SGBXI, die gestiegen sind, nachdem An-
tragstellern im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ab Juli 2008 auch dann einen Rechts-
anspruch auf zusitzliche Betreuungsleistungen zugebilligt wird, wenn nicht die Vor-
raussetzungen von Pflegebediirftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB XI vorliegen. Danach
werden Versicherten mit einem geringen allgemeinen Betreuungsbedarf (erheblich
eingeschrinkte Alltagskompetenz) monatlich 100 Euro und Versicherten mit einem
hoheren allgemeinen Betreuungsbedarf (in erhdhtem MaBe eingeschrinkte Alltags-
kompetenz) monatlich 200 Euro gewéhrt. Erste Auswertungen hierzu haben gezeigt,
dass im 3. und 4. Quartal 2008 von den 509 Tsd. Begutachtungen fiir ambulante Leis-
tungen 28 % zum Personenkreis mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz gehd-
ren und damit einen Anspruch auf zuséitzliche Betreuungsleistungen haben (MDS 2009,
S.11).

Die Einnahmen der Pflegeversicherung lagen im ersten Jahr ihrer Existenz deutlich
iiber den Ausgaben. Das ist in erster Linie darauf zuriickzufiihren, dass von Januar bis
Mirz 1995 zwar bereits Beitrdge abgefiihrt, aber noch keine Leistungen gewdhrt wur-
den. Auch fiir die Folgejahre hatte die Pflegeversicherung zunichst einen Uberschuss
der Einnahmen {iber die Ausgaben zu verzeichnen, der allerdings jedes Jahr geringer
wurde. 1999 hat die Pflegeversicherung erstmals mit einem negativen Saldo abge-
schlossen und auch 2000 und 2001 wurde ein Defizit realisiert.

# vgl. Rothgang/Drither 2009 fiir eine Analyse der dem zugrunde liegenden , strukturellen

Einnahmeschwiéche* der Sozialen Pflegeversicherung.
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Tabelle 25: Finanzentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung (in Mrd. €)

1995 1996 1997 1998 1999

Einnahmen

Beitragseinnahmen 8,31 11,9 15,77 15,8 16,13
Sonstige Einnahmen 0,09 0,14 0,17 0,2 0,19
Einnahmen insgesamt 8,41 12,04 15,94 16 16,32
Ausgaben

Leistungsausgaben 4,42 10,25 14,34 15,07 15,55
Davon

Geldleistung 3,04 4,44 4,32 4,28 4,24
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 2,13
Pflegeurlaub 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,05 0,05
Zusitzliche Betreuungsl. - - - - -
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,1 0,11 0,12
Soziale Sicherung der

Pflegeperson 0,31 0,93 1,19 1,16 1,13
Pflegemittel/ techn. Hilfen 0,2 0,39 0,33 0,37 0,42
Vollstationére Pflege 0 2,69 6,41 6,84 7,18
Vollstationdre Pflege in

Behindertenheimen 0 0,01 0,13 0,22 0,2
Verwaltungskosten 0,32 0,36 0,55 0,56 0,55
Kostenanteil fiir MDK 0,23 0,24 0,23 0,24 0,24
Sonstige Kosten 0 0,01 0,01 0,02 0,01
Ausgaben insgesamt 4,97 10,86 15,14 15,88 16,35
Liquiditit

Uberschuss 3,44 1,18 0,8 0,13 -0,03
Investitionsdarlehen an den Bund -0,56 - - - -
Mittelbestand 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95
In Monatsausgaben It. Haushaltsplan 3,93 2,96 3,77 3,7 3,61

Quelle: BMG, Soziale Pflegeversicherung

2002 war das Defizit erstmals erheblich, wurde allerdings durch die Riickzahlung des
dem Bund 1995 gewihrten Darlehens sogar iiberkompensiert, so dass die
Mittelbestdnde der Pflegeversicherung am Ende des Jahres 2002 in etwa denen des
Jahres 1999 entsprachen. 2003 hingegen wurde wiederum ein erhebliches Defizit
realisiert, das erstmals zu einem merklichen Abschmelzen der Liquiditét gefiihrt hat.
Nachdem die Pflegeversicherung 2004 mit dem hochsten Defizit ihrer noch jungen
Geschichte abgeschlossen hat, wurde der Pflegeversicherung durch die Einfiihrung des
Zusatzbeitrags fiir Kinderlose im Kinder-Beriicksichtigungsgesetz zusétzlichen
Einnahmen zugefiihrt. Dennoch schloss die Pflegeversicherung erneut mit einem
Defizit, das ohne die Zusatzeinnahmen allerdings bei etwa einer Milliarde Euro gelegen
hitte. Die Vorverlegung der Félligkeit der Sozialversicherungsbeitrage — durch die von
den Beschiftigten (einmalig) 13 Beitrdge eingegangen sind — hat 2006 zu
Mehreinnahmen gefiihrt, die dann zu einem Uberschuss gefiihrt haben. Ohne diesen
Einmaleffekt hitte die Pflegeversicherung auch 2006 mit einem Defizit in dreistelliger
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Tabelle 21: Finanzentwicklung der ges. Pflegeversicherung (in Mrd. €)(Fortsetzung)

2002 2003 2004 2005 2006

Einnahmen

Beitragseinnahmen 16,76 16,61 16,64 17,38 18,36
Sonstige Einnahmen 0,22 0,25 0,23 0,12 0,13
Einnahmen insgesamt 16,98 16,86 16,87 17,49 18,49
Ausgaben

Leistungsausgaben 16,47 16,64 16,77 16,98 17,14
Davon

Geldleistung 4,18 4,11 4,08 4,05 4,02
Pflegesachleistung 2,37 2,38 2,37 2,4 2,42
Pflegeurlaub 0,13 0,16 0,17 0,19 0,21
Tages-/Nachtpflege 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09
Zusitzliche Betreuungsl. 0 0,01 0,02 0,02 0,03
Kurzzeitpflege 0,16 0,16 0,2 0,21 0,23
Soziale Sicherung der

Pflegeperson 0,96 0,95 0,93 0,9 0,86
Pflegemittel/ techn. Hilfen 0,38 0,36 0,34 0,38 0,38
Vollstationére Pflege 8 8,2 8,35 8,52 8,67
Vollstationdre Pflege in

Behindertenheimen 0,21 0,23 0,23 0,23 0,24
Verwaltungskosten 0,58 0,59 0,58 0,59 0,62
Kosten fiir MDK 0,26 0,26 0,27 0,28 0,27
Sonstige Kosten 0,01 0,06 0,07 0 0
Ausgaben insgesamt 17,36 17,56 17,69 17,86 18,03
Liquiditit

Uberschuss -0,38 -0,69 -0,82 -0,36 0,45
Investitionsdarlehen an den Bund 0,56 - - - -
Mittelbestand 4,93 4,24 3,42 3,05 3,5
In Monatsausgaben It. Haushaltsplan 3,34 2,82 2,27 2,01 2,29

Quelle: BMG, Soziale Pflegeversicherung

Millionenhohe abgeschlossen. Im Jahr 2007 wurde wieder ein Defizit in etwa der Hohe
des Defizits von 2005 erreicht und im Jahr 2008 fiihrte vor allem die Anhebung der
Beitragssitze, durch die die Einnahmen um ca. 9,7 % anstiegen, zu einem erneuten
Uberschuss.

Die negative Bilanzentwicklung in den letzten Jahren ist auf Entwicklungen der Ein-
nahmen- und Ausgabenseite zuriickzufithren. Zunéchst ist die Zahl der Leistungsemp-
finger stark gestiegen — was weit liberwiegend auf die demografischen Verdnderungen
zurlickgefiihrt werden kann (vgl. Abschnitt 4.4) — wodurch es aber zu entsprechenden
Ausgabeneffekten gekommen ist, die durch den Trend zur — fiir die Pflegeversicherung
ausgabenintensiveren — professionellen Pflege (vgl. Abschnitt 4.3.2) noch verstérkt
wurden.

Gleichzeitig leidet die Pflegeversicherung aber unter einer anhaltenden Einnahme-
schwdche, die sich in dem geringen Einnahmewachstum zeigt. Diese Entwicklung ist
zum Teil sozialpolitisch bedingt, da der Gesetzgeber selbst die Einnahmebasis der
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Pflegeversicherung geschwécht hat. So beruht das Defizit des Jahres 2000 vor allem
auf einer gesetzlichen Absenkung der Beitragszahlung fiir Arbeitslose, die zu Minder-
einnahmen der Pflegeversicherung von rund 200 Mio. Euro gefiihrt hat. Ohne diesen
Eingriff des Gesetzgebers hitte die Pflegeversicherung demnach 2000 mit einem posi-
tiven Saldo abgeschlossen. Ebenso ist in Zukunft damit zu rechnen, dass der Pflegever-
sicherung durch eine steigende Inanspruchnahme der Moglichkeit von Gehaltsum-
wandlungen weitere Beitrdge entzogen werden. Entscheidend ist aber letztlich die
strukturelle Einnahmeschwidche, die so auch in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht und darauf zuriickzufiihren ist, dass die Grundlohnsumme, also die Summe aller
beitragspflichtigen Einnahmen, langsamer wéchst als das Sozialprodukt.

4.11.2 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit durch die private Pflegeversiche-
rung

Die private Pflegeversicherung umfasst im Jahr 2007 einen Versichertenbestand von
ca. 9,3 Mio. Menschen gegeniiber ca. 70,3 Mio. Menschen in der sozialen Pflegeversi-
cherung und damit ca. 12 % aller Versicherten. Die Beitrage werden wie in der privaten
Krankenversicherung unabhéngig vom Einkommen des Versicherten kalkuliert. Wegen
der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren von sozialer (Umlageverfahren) und
privater Pflegeversicherung (Kapitaldeckungsverfahren) ist ein Vergleich der beiden
Versicherungszweige nur eingeschrankt moglich. Im Folgenden werden daher nur
wenige zentrale Kennzahlen der privaten Pflegeversicherung beschrieben.

Kritisch zu sehen ist allerdings, dass die private (PPV) und die soziale Pflegeversiche-
rung (SPV) hochst ungleich verteilte Pflegerisiken aufweisen. Wéhrend die Leistungs-
ausgaben bei der SPV je Versichertem rund 241 Euro/Jahr betragen, belaufen sich die
Leistungsausgaben in der PPV auf 60 Euro/Jahr. Selbst wenn fiir die Beihilfeberech-
tigten noch geschitzte Beihilfezahlungen hinzuaddiert werden, ergibt sich ein Betrag
von 121 Euro/Jahr, der zudem noch iiberschitzt sein diirfte (vgl. Drither et al. 2009).

Tabelle 26: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung (in Mio. €)

Jahr Beitragseinnahmen Versicherungsleistungen Uberschuss  Altersriickstellungen
1995 1.253,0 92,8 1.160,2 521,5
1996 1.697,0 300,8 1.396,2 1.356,9
1997 2.166,5 446,8 1.719,7 2.5432
1998 2.149,1 4498 1.699,3 3.486,0
1999 1.974,5 4629 1.511,6 5.316,4
2000 2.008,6 471,1 1.537,5 6.532,6
2001 1.955,1 486,1 1.469,0 8.585,8
2002 1.985,2 496,9 1.488,3 9.889,5
2003 1.847,9 517,9 1.330,0 11.797,7
2004 1.871,4 528,5 1.342,9 12.956,7
2005 1.867.5 549,8 1.317,7 14.623,2
2006 1.871,3 563,8 1.307,5 15.871,4
2007 1.882,9 578,1 1.304,8 17.150,5

Quelle: Verband der privaten Krankenversicherung e. V., Zahlenbericht 2005/2006, Zahlenbericht
2007/2008
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Wie in Tabelle 26 zu sehen ist, erreichten die jahrlichen Einnahmen nach einem An-
stieg in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1997 und
1998 mit ca. 2,16 Mrd. Euro ihren Héhepunkt, gehen anschlie3end bis 2003 zuriick und
sind seitdem nahezu konstant bei zuletzt 1,88 Mrd. Euro in 2008. Demgegeniiber sind
die Versicherungsleistungen anfianglich stark gestiegen auf ca. 450 Mio. Euro in den
Jahren 1997 und 1998 und haben sich bis 2007 kontinuierlich auf zuletzt 578 Mio. Euro
erhéht. Aus den Beitragseinnahmen und Ausgaben resultiert ab 1997 ein abnehmender
Uberschuss von 1,7 Mrd. Euro auf 1,3 Mrd. Euro im Jahr 2007. Seit Beginn der Pfle-
geversicherung wurden insgesamt 17,2 Mrd. Euro an Altersriickstellungen angesam-
melt.

4.11.3 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit durch die Sozialhilfe

Insoweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den Pflegebedarf
abzudecken, sind von den Pflegebediirftigen auch eigene Leistungen zu erbringen.
Verfligt der Pflegebediirftige (bzw. die unterhaltspflichtige(n) Person(en)) dabei nicht
iiber geniigend Mittel, um die verbleibenden Aufwendungen zu tragen, kénnen ergéin-
zende Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden.

Diese ,Hilfe zur Pflege” (§ 51 ff. SGB XII) geht dabei u. a. iiber den sozialrechtlichen
Leistungsbegriff der Pflegeversicherung hinaus und bezieht auch gegebenenfalls Leis-
tungen unterhalb der Grenze von Pflegestufe I mit ein. So kdnnen auch Menschen, die
voraussichtlich fiir weniger als sechs Monate der Pflege bediirfen, also nur einen vorii-
bergehenden Pflegebedarf haben, Hilfe zur Pflege erhalten. Dariiber hinaus kann auch
ein geringerer Pflegebedarf, also ein Bedarf der so genannten ,,Pflegestufe 0“ ausrei-
chen, um Hilfe zur Pflege zu erhalten.

Tabelle 27 gibt zunichst einen Uberblick iiber die Entwicklung der Zahl der Empfinger
von ,,Hilfe zur Pflege*. Diese sind seit der Einfithrung der Pflegeversicherung innerhalb
weniger Jahre stark zuriickgegangen: von ca. 453 Tsd. im Jahr 1994 (ein Jahr vor Ein-
filhrung der Pflegeversicherung) auf ca. 222 Tsd. im Jahr 1998.* In den Folgejahren
stieg die Empfangerzahl wieder und liegt zuletzt im Jahr 2007 bei 266 Tsd.

Betrachtet man die Empfiangerzahlen im ambulanten und stationéren Bereich separat,
dann zeigt sich, dass im ambulanten Bereich zunéchst ein drastischer Riickgang um %
von ca. 189 Tsd. im Jahr 1994 auf ca. 57 Tsd. im Jahr 1999 zu verzeichnen ist. An-
schlieBend ist die Entwicklung vor allem durch Schwankungen zwischen ca. 55 Tsd.
und ca. 65 Tsd. gekennzeichnet. Insgesamt ist die Hilfe zur Pflege im ambulanten Be-
reich jedoch nur gering verbreitet. So stehen den 64 Tsd. Empfingern von Hilfe zur
Pflege auBlerhalb von Einrichtungen im Jahr 2007 ca. 1,5 Mio. Leistungsempféanger der
Pflegeversicherung im ambulanten Bereich gegeniiberstanden. Damit kommen auf
einen Empfénger von Hilfe zur Pflege auflerhalb von Einrichtungen mehr als 20 Emp-
fanger von Pflegeversicherungsleistungen bei héduslicher Pflege.

# Vgl. Roth/Rothgang 2001 fiir eine vertiefende Analyse.
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Tabelle 27: Empfinger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Insgesamt Ambulant Stationdr
1994 453.613 189.254 268.382
1995 372.828 85.092 288.199
1996 285.340 66.387 219.136
1997 250911 64.396 186.672
1998 222.231 62.202 160.238
1999 247.333 56.616 190.868
2000 261.404 58.797 202.734
2001 255.883 60.514 195.531
2002 246.212 59.801 186.591
2003 242.066 55.405 186.867
2004 246.372 55.233 191.324
2005 261.316 59.771 202.361
2006 273.063 60.492 213.348
2007 266.701 64.067 203.584

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe

Im stationdren Bereich ist die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege deutlich hoher,
was im Wesentlichen auf die Hohe der Heimentgelte zuriickzufiihren ist und auf die
Schwierigkeiten die erforderlichen Eigenanteile zu den hohen Kosten beizutragen. Hier
war die Entwicklung seit 1996 durch einen Riickgang auf ca. 160 Tsd. im Jahr 1998
gekennzeichnet. Anschlieend kam es wieder zu einem Anstieg bis auf ca. 203 Tsd. im
Jahr 2000, einem Riickgang auf 186. Tsd. im Jahr 2002 und seitdem zu einem kontinu-
ierlichen Anstieg bis auf ca. 214 Tsd. im Jahr 2006. 2007 ging die Zahl der Empfianger
von Hilfe zur Pflege erneut auf ca. 204 Tsd. zuriick.

Welche finanziellen Auswirkungen die Entwicklung der Zahl der Empfanger von Hilfe
zur Pflege auf die Sozialhilfeausgaben hat, ist in Tabelle 28 wiedergegeben. Demnach

Tabelle 28: Netto-Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege (in Tsd. €)

Jahr Insgesamt Ambulant Stationér
1994 6.599.240 803.366 5.795.873
1995 6.263.896 509.492 5.754.404
1996 4.823.045 370.420 4.452.625
1997 2.508.574 375.471 2.133.103
1998 2.284.230 390.280 1.893.949
1999 2.319.851 396.850 1.923.000
2000 2.307.817 421.231 1.895.586
2001 2.349.025 439.419 1.909.605
2002 2.421.293 473.638 1.947.654
2003 2.420.352 514.889 1.905.463
2004 2.513.250 525.181 1.988.069
2005 2.610.673 546.963 2.063.709
2006 2.529.942 600.989 1.928.953
2007 2.666.213 623.611 2.042.602

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2, Sozialhilfe
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sind die gesamten Ausgaben fiir Hilfe zur Pflege von rund 6,6 Mrd. Euro im Jahr 1994
auf 2,3 Mrd. Euro im Jahr 2000 und damit um ca. 75 % zuriickgegangen. Anschlieend
sind sie dann bis 2007 auf ca. 2,7 Mrd. Euro gestiegen. Diese Entwicklung ist vor allem
durch einen deutlichen Ausgabenriickgang im stationéren Bereich von 5,8 Mrd. im Jahr
1994 auf 1,9 Mrd. im Jahr 1998 gekennzeichnet. In den Folgejahren schwankten die
Ausgaben iiberwiegend zwischen 1,9 und 2,0 Mrd. Im ambulanten Bereich ist ebenfalls
ein deutlicher Riickgang der Ausgaben von 803 Mio. Im Jahr 1994 auf 370 Mio. im
Jahr 1996 zu verzeichnen. Auffillig ist hingegen, dass seit 1997 ein Ausgabenanstieg
auf zuletzt 624 Mio. Euro im Jahr 2007 eingesetzt hat, obwohl die Empfangerzahlen im
gleichen Zeitraum im ambulanten Bereich teilweise riicklaufig waren (vgl. Tabelle 27).

4.11.4 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit durch die Kriegsopferfiirsorge

Die Kriegsopferfiirsorge ist Teil des sozialen Entschddigungsrechts. Sie wird im Hin-
blick auf die grofte Gruppe der Leistungsberechtigten so genannt, umfasst aber alle
Fiirsorgeleistungen im sozialen Entschddigungsrecht. Sie ist in den § § 25 bis 27j Bun-
desversorgungsgesetz geregelt und dient der Ergénzung der iibrigen Leistungen des
Bundesversorgungsgesetzes durch besondere Hilfen im Einzelfall

Eine weitere Finanzierungsquelle der Pflegeleistungen ist die Kriegsopferflirsorge
(KOF). Die Kriegsopferfiirsorge ist ein Teil des sozialen Entschadigungsrechts und ist
in §§25 bis 27 Bundesversorgungsgesetz (BVG) geregelt. Die Kriegsopferfiirsorge
stellt zur Ergidnzung der iibrigen Leistungen des BVG, insbesondere zu den Entschédi-
gungsrenten, individuelle Hilfen im Einzellfall bereit. Der Name bezieht sich auf die
groBBte Gruppe der Anspruchsberechtigten. Anspruchsberechtigt sind aber nicht nur
Kriegsopfer, sondern auch andere Personen, die einen bleibenden Gesundheitsschaden
erlitten haben. Zu dem anspruchsberechtigten Personenkreis gehort, wer nach dem
Sozialen Entschiddigungsrecht als Beschédigte(r) eine Grundrente bezieht oder An-
spruch auf Heilbehandlung hat bzw. als Hinterbliebene(r) Hinterbliebenenrente oder
Witwen- oder Waisenbeihilfe erhilt. Die Kriegsopferfiirsorge umfasst fiir Berechtigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz Hilfen zur beruflichen Rehabilitation (§ § 26 und
26a), Krankenhilfe (§ 26b), Hilfe zur Pflege (§ 26¢c), Hilfe zur Weiterfiihrung des Haus-
halts (§26d), Altenhilfe (§ 26¢), Erziehungshilfe (§ 27), ergdnzende Hilfe zum Lebens-
unterhalt (§ 27a), Erholungshilfe (§ 27b), Wohnungshilfe (§ 27¢) und Hilfen in besonde-
ren Lebenslagen (§27d). Leistungen der KOF werden gewéhrt, soweit die Beschédig-
ten infolge der Schidigung und die Hinterbliebenen infolge des Verlustes des Ehegat-
ten, Elternteils, Kindes oder Enkelkindes nicht in der Lage sind, ihren anzuerkennenden
Bedarf aus den Versorgungsleistungen und ihrem sonstigen Einkommen und Vermogen
zu decken.

In Tabelle 29 sind die Zahl der Leistungsempfinger und die Bruttoausgaben insgesamt
ausgewiesen sowie die Ausgaben fiir die Leistungsempfinger, die Hilfe zur Pflege als
Teil der Kriegsopferfiirsorge erhalten. Seit Einfithrung der Pflegeversicherung hat die
Zahl der Leistungsempfanger von ca. 149 Tsd. in 1995 auf ca. 60 Tsd. in 2006 abge-
nommen hat. Der Anteil von Empféngern von Hilfen zur Pflege hat dabei von ca. 58
Tsd. (39 % aller Leistungsempfanger) auf ca. 20 Tsd. (34 % aller Leistungsempfanger)
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Tabelle 29: Leistungsempfiinger und Bruttoausgaben der Kriegsopferfiirsorge

Leistungsempfinger der Kriegsopfer- Bruttoausgaben in Mio. Euro
flirsorge
Jahr Insgesamt Hilfe zur Pflege Insgesamt Hilfe zur Pflege
1995 149.281 58.347 1.354 1.014
1996 132.587 47.619 1.195 871
1997 117.403 37.238 765 459
1998 106.617 32.333 689 400
1999 98.876 29.823 649 370
2000" 97.488 28.822 630 370
2002 84911 28.333 591 342
2004 76.055 24.704 588 349
2006 59.849 20.532 531 295

1) Seit Berichtsjahr 2000 wird die Statistik nur noch alle 2 Jahre erhoben
Quelle: Statistisches Bundesamt, Kriegsopferfiirsorgestatistik

abgenommen. Die Bruttoausgaben haben sich dabei von ca. 1,3 Mio. Euro auf ca. 0,5
Mio. Euro verringert. Dass die Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege den groBten Anteil an
allen Leistungsausgaben stellen, wird vor allem in den ersten Jahren nach Einfiihrung
der Pflegeversicherung deutlich: Wahrend 1995 der Anteil noch ca. 75 % betrug, redu-
zierte er sich allerdings auf 56 % im Jahr 2006.

4.11.5 Die Finanzierung von Pflegebediirftigkeit im Uberblick

Der folgende Abschnitt gibt abschlieBend einen Uberblick iiber die zuvor genannten
offentlichen” und die privaten Ausgaben fiir Pflegebediirftigkeit im Jahr 2007.* Die
Offentlichen Ausgaben konnen dabei den Berichterstattungen aus den jeweiligen Orga-
nisationen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferversorgung) entnommen wer-
den,”” wihrend die privaten Ausgaben auf Schitzungen beruhen. Fiir die privaten
Ausgaben fiir Pflege im Pflegeheim wurden die Leistungsempfanger (entsprechend
ihrer Pflegestufe) mit dem pro Kopf zu tragenden Anteil an den Heimentgelten, die
nicht von der Pflegeversicherung getragen werden, multipliziert. Von diesen privaten
Gesamtaufwendungen fiir die stationére Pflege wurden anschliefend die Nettoausgaben
der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege innerhalb von Einrichtungen abgezogen. Fiir die

*  Die private Pflegepflichtversicherung wird fiir den Zweck dieser Ubersicht dem dffentlichen

Sektor zugerechnet, da auch sie per Gesetz gegriindet wurde.

% Es handelt sich hierbei um die Ausgaben fiir Pflegebediirftigkeit und nicht um die Ausgaben

fiir die Pflegebediirftigen. Ausgaben die etwa in der Krankenversicherung fiir Pflegebediirf-
tige anfallen, werden daher nicht beriicksichtigt.

7 Bei diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben fiir Pflegegeld

beriicksichtigt. Die Opportunitéitskosten der familialen Pflege, die insbesondere auf Ein-
kommensausfillen fiir aufgegebene oder reduzierte Erwerbstatigkeit beruhen, werden dage-
gen nicht beriicksichtigt. Wiirden derartige indirekte Kosten und intangible Kosten beriick-
sichtigt, wiirde sich das Bild deutlich verdndern.
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Tabelle 30: Ausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle in 2007

Ausgabenquelle in Mrd. € als % der offentl./ als % aller
priv. Ausgaben Ausgaben

Offentliche Ausgaben 100

Soziale Pflegeversicherung 18,34 83,8 59,1

Private Pflegeversicherung 0,58 2,6 1,9

Sozialhilfe 2,67 12,2 8,6

Kriegsopferfiirsorge" 0,3 1,4 1

Private Ausgaben* 100

Pflegeheim 6,81 74,7 22

héusliche Pflege 2,31 253 7.4

Insgesamt 100

*Schdtzungen

1) Wert aus 2006

Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung; Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,
Zahlenbericht 2007/2008; Statistisches Bundesamt, Sozialhilfestatistik,
Kriegsoperfiirsorgestatistik

privaten Ausgaben fiir die hiusliche Pflege wurden die Leistungsempfanger mit den
durchschnittlichen selbst getragenen Kosten pro Kopf multipliziert.**

Wie in Tabelle 30 zu sehen ist, werden etwa 30 % der Ausgaben privat finanziert. Hier-
von entfallen etwa ein Viertel (=7,4 % der Gesamtkosten) auf den héuslichen und drei
Viertel (= 22% der Gesamtkosten) auf den stationdren Bereich. Bei den 6ffentlichen
Ausgaben wird mit 83,8 % der bei weitem grofite Teil von der Sozialen Pflegeversiche-
rung abgedeckt, wihrend auf die Sozialhilfe 12,2 % entfallen. Demgegeniiber ist der
Anteil, der jeweils von der privaten Pflegeversicherung und der Kriegsopferversorgung
getragen wird mit 2,6 % bzw. 1,4 % relativ gering. Insgesamt entfallen auf die Soziale
Pflegeversicherung 59,1 % aller Ausgaben, auf die privat getragene stationdre Pflege
22 %, auf die Sozialhilfe 8,6 %, auf die privat getragene hiusliche Pflege 7,4 % und auf
die Kriegsopferfiirsorge, bzw. die private Pflegeversicherung 1,9, bzw. 1 %.

*  Die Hohe der selbst getragenen Kosten wurde der Infratest-Représentativerhebung 1998

entnommen (Schneekloth/Miiller 2000: 79).
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5 Eintritt, Verlauf und Wandel von Pflegebediirftigkeit

Die amtlichen Statistiken — wie sie in Kapitel 4 ausfiihrlich beschrieben und
wiedergegeben wurden — verdeutlichen das genaue Ausmal} des jeweils aktuellen
Leistungsgeschehens und stellen damit sicherlich eines der wichtigsten Datenquellen
fiir die Pflegeberichterstattung dar. Was diesen Daten allerdings fehlt, ist die Moglich-
keit, damit der Prozesshaftigkeit von Pflegebediirftigkeit gerecht zu werden — also
Eintrittswahrscheinlichkeiten und Verldaufe von Pflegebediirftigkeit zu bestimmen. In
diesem Kapitel wird versucht, einige diesbeziigliche Wissensliicken auf Basis der
Analyse von GEK-Routinedaten zu schlieBen. Hierzu werden insbesondere die Lebens-
zeitpravalenz der liber 60-Jahrigen, also die Wahrscheinlichkeit dafiir, nach Vollendung
des 60. Lebensjahres jemals pflegebediirftig zu werden, die zeitlichen Dauern von
Pflegebediirftigkeit und Pflegearrangements sowie Ubergiinge zwischen verschiedenen
Pflegestufen und Pflegearrangements untersucht.

Abschnitt 5.1 liefert zunéchst eine Beschreibung der verwendeten Datenbasis und der
genutzten Variablen. Aulerdem wird die Reprisentativitit der GEK-Daten durch einen
Vergleich mit der amtlichen Statistik gepriift. Im Anschluss daran wird in Abschnitt 5.2
darauf eingegangen, wer iiberhaupt pflegebediirftig wird und wie dieser Eintritt in die
Pflegebediirftigkeit dem zeitlichen Wandel unterworfen ist. Ebenso wird auf die De-
terminanten der Pflegebediirftigkeit insgesamt und die Determinanten fiir den Uber-
gang in ein Pflegeheim eingegangen, aber auch gefragt, wie hoch der Anteil der Versi-
cherten ist, die am dem 60. Lebensjahr pflegebediirftig werden. Ergidnzt werden diese
Analysen durch Berechnungen zur ,,Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit*.

Neben Fragen zum Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ist es von besonderem Interesse,
was mit den pflegebediirftigen Ménnern und Frauen nach dem Eintritt in die Lebens-
phase ,,Pflegebediirftigkeit geschieht. In Abschnitt 5.3 werden daher die weiteren
Pflegeverldufe untersucht und zwar in Bezug auf die Dauer der Pflegebediirftigkeit
sowie auf Bewegungen zwischen den Pflegestufen und zwischen den Pflegearrange-
ments. Somit werden insgesamt umfangreiche Einblicke in die dynamischen Aspekte
von Pflegebediirftigkeit ermdglicht, die so mit anderen Daten als den SPV-Daten ge-
genwirtig in Deutschland nicht mdglich sind.

Bei der Untersuchung der Verldufe von Pflegebediirftigkeit wird von der Art der Kate-
gorisierung, wie sie in der amtlichen Statistik vorgenommen wird, abgewichen. Wéh-
rend in der Pflegestatistik der nach Leistungsart differenzierte Leistungsbezug im Fo-
kus steht, soll im Folgenden danach unterschieden werden, ob zuhause oder im Heim
gepflegt wird und ob Pflegedienste an einer hduslichen Pflege beteiligt sind.. Wir spre-
chen daher von ,,Pflegearrangements®.

Als ,,pflegebediirftig” gelten in den nachfolgenden Untersuchungen die Versicherten,
deren Pflegebediirftigkeit von der Pflegekasse anerkannt wurde.” Dabei ist bekannt,

¥ Der Anerkennungsbescheid der Kasse beruht dabei regelmiBig auf der Begutachtung durch

den MDK. Zum Ablauf des Begutachtungsverfahrens siche MDS (2006). Die Personen, die
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dass Pflegebediirftigkeit zumeist im hoheren Lebensalter auftritt und in jiingeren Jahren
nur eine vergleichsweise geringere Rolle spielt (Wagner/Liirken 2002: 40ff.; Wag-
ner/Brucker 2003: 36ff.; Schneekloth 2005: 67ff.; Abschnitt 4.4). So lag beispielsweise
2002 das Durchschnittsalter der vom MDK erstmalig als ,,pflegebediirftig” begutach-
teten Personen bei 76,4 Jahren, wobei das Durchschnittsalter fiir Méanner 72,2 Jahre und
fiir Frauen 78,8 Jahre betrug. (Wagner/Brucker 2003: 36). Etwa 80 % der Personen, die
als pflegebediirftig eingestuft wurden, waren 70 Jahre oder élter (ebenda). Pflegebe-
diirftigkeit ist damit in erster Linie ein Phdnomen des (hGheren) Alters, weshalb auch in
den nachfolgenden Analysen der Fokus auf die édltere Bevolkerung gelegt wird.

5.1 Datenbasis fiir die Analyse der Pflegebediirftigkeit

Datenbasis fiir die Verlaufs- und Versorgungsanalysen sind prozessproduzierte Routi-
nedaten, deren Potential fiir die Versorgungsforschung schon seit einiger Zeit hervor-
gehoben wird (Ferber/Behrens 1997; Swart/Thle 2005; Miiller/Braun 2006). Routine-
daten bieten zum einen sehr hohe Fallzahlen, die andernfalls mittels Primarerhebungen
nicht zu vertretbaren Kosten erhoben werden kdnnten. Zum anderen erméglichen Rou-
tinedaten die Bearbeitung von wissenschaftlichen Fragestellungen, zu denen es an
alternativen Datenquellen mangelt. Dies gilt insbesondere fiir Langsschnittanalysen zur
Pflegebediirftigkeit bzw. fiir Studien zu Pflegeverldufen, da diesbeziiglich gegenwértig
in Deutschland keine anderen Datensétze vorliegen. Die in diesem Kapitel verwendeten
GEK-Routinedaten bieten die Moglichkeit zur taggenauen Abbildung des Leistungsge-
schehens seit 1998.

Als Schwiéche der Routinedatenanalyse wird oftmals deren teilweise unzureichende
Validitdt genannt. Dieser Einwand trifft insbesondere dann zu, wenn die Daten nicht
zahlungsrelevant sind, da die fiir die Dateneingabe zustidndigen Sachbearbeiter Daten-
felder, die folgenlos fiir die von ihnen zu verantwortende Zahlungsvorgéinge (Stich-
wort: ,,Leistungsgewdhrung) sind, mit weniger Sorgfalt bearbeiten. Entscheidend fiir
die folgenden Untersuchungen ist, dass bei der Analyse von Pflegeverldufen aus-
schlieBlich zahlungsrelevante Variablen zum Tragen kommen. Zudem legt die GEK als
Folge ihrer Kooperationen mit unterschiedlichen Forschergruppen sehr viel Wert auf
die Qualitit ihrer Routinedaten — auch in Bezug auf die nicht zahlungsrelevanten. Aus
diesen Griinden sind die hier verwendeten Daten als sehr valide zu betrachten.

5.1.1 Beschreibung der GEK-Routinedaten

In den GEK-Daten sind Informationen von mehr als 3,1 Millionen Personen enthalten,
die jemals im Zeitraum von 1990 — 2009 Mitglieder der GEK waren oder sind bzw.
mitversichert waren oder sind. Die dabei in den GEK-Daten enthaltenen Informationen
stehen in verschiedenen Teildatensétzen zur Verfiigung, insbesondere den Stammdaten,

zwar einen Pflegebedarf haben, der aber unterhalb des Bedarfs liegt, dessen Uberschreiten zu
Leistungsanspriichen nach dem SGB XI fiihrt, werden daher im Folgenden nicht beriicksich-
tigt. Diese von Schneekloth (1995) als ,,Hilfebediirftige* bezeichnete Gruppe ist noch einmal
etwa 1,5-mal so grofl wie die der Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI.
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den Rentendaten, den Arbeitsunfdhigkeitsdaten, den Daten iiber Arzneimittel-Verord-
nungen, Heil- und Hilfsmitteln und ambulant-arztliche Leistungen, den Daten zur Pfle-
gebediirftigkeit und den Daten {iber stationdre Behandlungen. Diese verschiedenen
Teildatensdtze konnen mittels einer pseudonymisierten, personenbezogenen Identifika-
tionsnummer miteinander kombiniert werden.

Fiir die hier bearbeiteten Fragestellungen zum Eintritt, Verlauf und Wandel von Pfle-
gebediirftigkeit wurde jeweils auf mehrere dieser Teildatensdtze zuriickgegriffen:

e Die Stammdaten liefern grundlegende demografische Informationen zum Ge-
schlecht, Geburtsjahr, Familienstand oder zu den Mitgliedschaftszeiten.

e Der Datensatz tiber stationdre Behandlungen liefert Informationen iiber die
Zeiten mit Krankenhausaufenthalten oder Rehabilitationsmafinahmen. Zu die-
sen stationdren MaBinahmen sind zudem die Diagnosen geméf3 der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-Codes) angegeben.

e Die Pflegedaten enthalten alle Informationen iiber die Leistungen der Sozia-
len Pflegeversicherung (SGB XI): nach Leistungsarten differenzierte Leis-
tungsbeziige mit Beginn und Ende des jeweiligen Bezugs und ebenfalls tag-
genaue Angaben zur Pflegestufe.

e Die Daten zu den Berufsverliufen und die Arbeitsunfihigkeitsdaten enthalten
ebenso wie die Stammdaten und die stationdren Daten Informationen zu den
Beitragsgruppen. Aus diesen konnte die friihere Erwerbstitigkeit (Arbei-
ter/Angestellte) rekonstruiert werden.

5.1.2 Variablenkonstruktion und Selektionen

Soweit nicht anders angegeben, wurde das Beobachtungsfenster vom 1.1.2000 —
31.12.2008 gefasst. Es wird also ein 9-Jahreszeitraum beobachtet. Im Einzelnen wur-
den fiir die nachstehenden Analysen folgende Variablen verwendet:

e Geschlecht (médnnlich/weiblich).

e Alter: Das Alter wurde dafiir durch die Subtraktion des Geburtsjahres vom je-
weiligen Beobachtungsjahr ermittelt.

e  Familienstand: Als Proxy fiir ein Leben in Partnerschaft wurde der Familien-
stand beriicksichtigt. Dabei werden Verheiratete und Unverheiratete (Ledige,
Verwitwete, Geschiedene) unterschieden. Die ,,Unverheirateten umfassen
daher teilweise auch Personen, die mit einem Partner zusammenleben. Die
Variable ist als zeitverdnderliche Variable aus den Stammdaten gewonnen.
Sie begriindet sich auf die Angabe zum Familienstand, die meist fiir die Ver-
sicherten vorliegt und auf die Angabe zum Versicherungsverhiltnis. Mitversi-
cherte bekommen bei der Angabe: ,,als Ehegatte mitversichert“ den Zustand
,»Verheiratet zugeschrieben und mitversicherte Kinder bekommen den Zu-
stand ,,Ledig™ zugeschrieben, wenn fiir diese Personen kein Eintrag zum Fa-
milienstand vorlag.

e  Frithere Erwerbstitigkeit: Um einen Proxy fiir den Einfluss der Arbeitswelt zu
generieren, wurde rekonstruiert, ob Personen den Arbeitern oder den Ange-
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stellten zuzuordnen sind. Dies geschah {iber die Feststellung, ob aus den Bei-
tragsgruppen zu erkennen war, ob Beitrdge an die Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestellte (BfA) oder Beitrdge an die Landesversicherungsanstalt (LVA)
entrichtet wurden.

e  Erkrankungen: Zur Messung wichtiger Morbiditaten wurde auf die Diagnosen
aus den stationédren Daten des jeweiligen Berichtsjahres und des Vorjahres zu-
riickgegriffen. Diese sind fiir den Untersuchungszeitraum fast durchgéngig als
ICD-10 kodiert. Fiir die Erfassung der Erkrankungen im Jahr 1999 und in
Einzelféllen auch nach der Einfiihrung der ICD-10 im Jahr 2000 mussten die
vorliegenden ICD-9-Kodierungen beriicksichtigt und rekodiert werden. Diffe-
renziert werden bdsartige Neubildungen (ICD9: 140-209; ICD10: C00-C97),
psychische Erkrankungen (ICD9: 290-319; ICD10: F00-F99), neurologische
Erkrankungen (ICD9: 320-359; ICD10: G00-G99), Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (ICD9: 390-459; ICD10: 100-199) sowie Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems (ICD9: 710-739; ICD10: M00-M99). Beriicksichtigt wurden
sowohl die Haupt- als auch die Nebendiagnosen. Wenn es in einem Jahr zu
stationdren Aufenthalten kam, ohne dass dabei eine dieser erwdhnten Diagno-
sen vergeben wurde, dann wurde die Person der Kategorie Sonstige Erkran-
kungen zugeordnet.

e  Multimorbiditét: Als Proxy fiir Multimorbiditit dienen diese sechs erwéhnten
Diagnosegruppen bei stationdren Behandlungen. Dabei wurde danach diffe-
renziert, ob Personen unter einem Hauptleiden, unter zwei Hauptleiden oder
unter drei oder mehr Hauptleiden litten.

e Pflegestufe: Bei der Pflegestufe wird zwischen Pflegestufe I, Pflegestufe II
und Pflegestufe I1I unterschieden. Die wenigen Hértefédlle wurden der Pflege-
stufe III zugeordnet.

e Pflegeleistung im Sinne der amtlichen Statistik: Zur Bestimmung der
Pflegeprdvalenzen werden folgende Leistungen nach SGB XI beriicksichtigt:
die Pflegesachleistungen, das Pflegegeld, die Verhinderungspflege, die Tages-
und Nachtpflege die Kurzzeitpflege und die vollstationdre Pflege. Fiir die
Uberpriifung der Reprisentativitit wurden die Leistungen entsprechend der
amtlichen Statistik wie folgt zusammengefasst: in Heimen versorgt (vollstati-
ondre Pflege, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege), zu Hause versorgt
durch Pflegedienste (Pflegesachleistungen, Verhinderungspflege), zu Hause
versorgt durch Angehérige (Pflegegeld).

e Pflegearrangements: Um zu differenzieren, ob die Pflege im Wesentlichen
durch nahe stehende Personen erbracht wird, oder ob hdufig oder dauerhaft
die hdusliche Pflege um professionelle Pflegeleistungen im Sinne des SGB XI
erginzt werden oder ob die zu pflegenden Personen dauerhaft im Pflegeheim
untergebracht werden, werden die Leistungen zu Pflegearrangements anders
zusammengefasst: Informelle Pflege (Pflegegeld, Verhinderungspflege), For-
mell-ambulante Pflege (Pflegesachleistungen, Kurzzeitpflege, Tages- und
Nachtpflege), Vollstationdire Pflege im Heim (vollstationire Pflege).
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Auf Grund der Datenbasis, ist Pflegebediirftigkeit im Rahmen dieses Pflegereports
immer sozialrechtlich zu verstehen. Es gelten damit immer nur diejenigen Personen als
pflegebediirftig, die pflegebediirftig im Sinne des SGB X1 sind.

Fiir die nachstehenden Analysen der Inzidenzen und weiteren Pflegeverldufe, die auf
den soeben beschriebenen Daten basieren, wurden ausschlieBlich pflegebediirftige
Mainner und Frauen beriicksichtigt, die bei einem erstmaligen Pflegeleistungsbezug
mindestens 60 Jahre alt waren. Bei der Untersuchung der Pridvalenzen werden alle
diejenigen betrachtet, die zum Beobachtungszeitpunkt mindestens 60 Jahre alt waren.
Damit soll der Fokus auf die Pflegebediirftigkeit im hoheren Lebensalter gelegt wer-
den.” Fiir die Analysen wurde auBerdem kontrolliert, dass sie im Jahr zuvor mindes-
tens 365 Tage versichert waren, um zu verhindern, dass die Kontrollvariablen einem
Selektionsbias unterliegen.

5.1.3 Zur Reprisentativitit der GEK-Routinedaten

Der Anteil der GEK-Versicherten an der Bevdlkerung betrdgt in jedem Bundesland
mehr als 1%. Somit ist ein hoherer Bevolkerungsanteil abgedeckt als z. B. im Mikro-
zensus. Die geringsten Anteile sind noch in Sachsen-Anhalt (1,13%), in Sachsen
(1,18 %), in Mecklenburg-Vorpommern (1,34 %), Thiiringen (1,37 %) und Nordrhein-
Westfalen (1,37 %) zu finden. Unter zwei Prozent bleiben die Anteile dann noch in
Rheinland-Pfalz (1,74 %), Bremen (1,78%) und Niedersachsen (1,98 %). Zwischen
zwei und drei Prozent liegen die Anteile in Hessen (2,17 %), Berlin (2,22 %), Baden-
Wiirttemberg (2,46 %), Hamburg (2,76 %) und Schleswig-Holstein (2,84 %). Sogar
tiber drei Prozent liegen die Anteile in Brandenburg (3,10 %) und im Saarland (3,23 %)
(Abbildung 30).

Wie bereits ausgefiihrt, wird fiir die Darstellung und Analysen der Pflegeleistungen im
Folgenden auf die mindestens 60-Jéhrigen abgestellt. Daher ist von besonderer Bedeu-
tung, wie der Anteil der GEK-Versicherten in dieser Alterskategorie ist. Da die GEK
im Durchschnitt jiingere Mitglieder hat, sind die Anteile an der Bevolkerung bei den
iiber 60-Jdhrigen insgesamt geringer als die Anteile an der Bevdlkerung, wenn alle
Altersjahre zusammen betrachtet werden. Die Unterschiede in der Reprisentation zwi-
schen den einzelnen Bundeslédndern stellen sich vergleichbar dar wie bei der Gesamtbe-
trachtung. Ebenfalls sind in den Landern Sachsen-Anhalt (0,32 %), Mecklenburg-Vor-
pommern (0,37 %), Thiiringen (0,42 %), Sachsen (0,57 %) und Nordrhein-Westfalen
(0,66 %) die geringsten Anteile zu finden. In Rheinland-Pfalz (0,81 %) und im Saarland
(0,97 %) werden ebenfalls noch etwas weniger als ein Prozent der iiber 60-jdhrigen
Bevdlkerung durch die GEK-Versicherten représentiert. Mehr als ein Prozent der Be-
volkerung sind in Niedersachsen (1,05 %), in Brandenburg (1,08 %), in Berlin (1,11 %),

* Da es sich bei den jiingeren Pflegebediirftigen primir um behinderte Menschen handelt,

deren Lebensumstinde ganz andere Probleme aufwerfen, stehen diese hier nicht im Mittel-
punkt des Interesses und wurden nicht beriicksichtigt. Entsprechend wurden die Leistungen
fiir Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach §43a
SGB XI hier nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 30: Anteil der GEK-Versicherten an der Gesamtbevilkerung im Jahr 2007

Insgesamt Im Alter von 60 Jahren und mehr
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in Bremen (1,12 %), in Bayern (1,19 %), in Hessen (1,35 %), in Baden-Wiirttemberg
(1,47 %) und Schleswig-Holstein bei der GEK versichert. In Hamburg liegt der Anteil
sogar bei 2,17 %.

Der hochste Anteil der GEK-Versicherten an der Bevolkerung findet sich also im Sii-
den, im Norden und um Berlin. Dies gilt sowohl fiir die Gesamtbevolkerung als auch
fiir die Bevolkerung im Alter von mindestens 60 Jahren. Aber auch in den Bundeslén-
dern mit einem geringen Anteil von GEK-Versicherten, ergeben sich hohere Anteils-
werte als in vielen Bevolkerungsstichproben, die fiir Deutschland insgesamt eine hohe
Repriésentativitit beanspruchen. Die geringste Personenzahl an GEK-Versicherten im
Jahr 2007 ist in Mecklenburg-Vorpommern zu finden. Selbst dort sind es noch 1.606
Personen. Fiir die anderen beiden Lénder mit einem Anteil von weniger als 0,5 % der
Bevolkerung im Alter von 60 Jahren und mehr stehen Informationen von 2.229 Perso-
nen (Sachsen-Anhalt) bzw. 2.619 Personen (Thiiringen) zur Verfiigung. Die Sachsische
Bevolkerung wird durch 6.979 GEK-Versicherte vertreten, im Saarland sind es 2.688,
in Rheinland-Pfalz 8.190 und in Nordrhein-Westfalen 29.546 GEK-Versicherte im
Alter von 60 Jahren und mehr. In absoluten Zahlen gemessen ist Baden-Wiirttemberg
mit Daten von 37.312 versicherten Personen am besten vertreten.

Zur weiteren Bewertung der Datenqualitit werden die Pflegedaten aus den GEK-Routi-
nedaten den amtlichen Statistiken gegeniibergestellt. Verglichen werden die Pflegepré-
valenzen der Bevolkerung iiber 60 Jahren (Abbildung 31). Als Bewertungskriterien
werden die absoluten Unterschiede innerhalb der einzelnen Kategorien, die relativen
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Abbildung 31: Pflegepriivalenz nach Alter und Geschlecht — Vergleich von
Pflegestatistik und GEK-Daten
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Quelle: Pflegestatistik 2007; GEK-Daten

Unterschiede zwischen Méannern und Frauen und die relativen Unterschiede zwischen
den Alterskategorien betrachtet.

Der Blick auf die absoluten Werte zeigt zunéchst fiir die jiingste Alterskategorie jeweils
sehr geringe Privalenzen in beiden Datenquellen. Mit dem Alter steigt in beiden Féllen
die Prédvalenz exponentiell an. Die grofite Differenz zwischen amtlicher Statistik und
GEK-Daten ergibt sich dann in der Alterskategorie 85-90. Fiir Ménner ergibt sich laut
der amtlichen Statistik in dieser Alterskategorie eine Prévalenz von 27,5% und auf
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Abbildung 32: Préivalenzen nach Altersgruppen, Geschlecht und Pflegestufen im Jahr
2007 — Vergleich von Pflegestatistik und GEK-Daten
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Basis der GEK-Daten eine von 24,2 %. Fiir Frauen liegen die Werte bei 40,7 % bzw.
36,1 % fiir das Jahr 2007.

Der Geschlechterunterschied liegt in der Alterskategorie 85-90 auf Basis der amtlichen
Statistik bei 13,2 Prozentpunkten und auf Basis der GEK-Daten bei 11,9 Prozentpunk-
ten. In der amtlichen Statistik liegt die Privalenz bei den Frauen in diesem Alter um
48 % hoher als bei den Miannern und auf Basis der GEK-Daten um 49 % hoher.

Betrachtet man die Relationen zwischen den Alterskategorien ergeben sich folgende
Unterschiede: Die Berechnung der Relation der Pridvalenz bei den 85-90-Jdhrigen im
Vergleich zu den 60-65-Jahrigen ergibt auf Basis der amtlichen Statistik einen Faktor
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von 23,3 und auf Basis der GEK-Daten einen Faktor von 26,8. Alle anderen Unter-
schiede in den Relationen beziiglich des Alters sind geringer.

Ein Vergleich mit den Prdvalenzen der vorherigen Erhebungsjahre 2001, 2003 und
2005 zeigt, dass die Pravalenzen auf Basis beider Datenquellen jeweils sehr konstant
bleiben. Daher ist also auch fiir zukiinftige Untersuchungen eine Prognose fiir die Ge-
samtbevolkerung auf Basis der GEK-Daten moglich, wenn fiir jede Alterskategorie
eine entsprechende Gewichtungsvariable mit berlicksichtigt wird. Insgesamt liegt die
Privalenz bei den GEK-Versicherten etwas niedriger, aber die Struktur der Alters- und
Geschlechterunterschiede bleibt vergleichbar.

Betrachtet man die Privalenzen differenziert nach Pflegestufen, zeigen sich auch eher
Niveau- als Strukturunterschiede. Auf Basis der Pflegestatistik und gleichermaflen auf
Basis der GEK-Daten ist der Anteil der Personen mit Pflegestufe I deutlich hoher als
der Anteil der Personen mit Pflegestufe II oder mit Pflegestufe III. Selbst die relativ
dhnlichen Anteile der iiber 90-jdhrigen Frauen mit Pflegestufe I und Pflegestufe II
spiegeln sich in beiden Datenquellen wieder. Allerdings ist auch zu beobachten, dass
die geringere Préivalenz unter den GEK-Versicherten mehr in den niedrigeren Pflege-
stufen zu finden ist als in Pflegestufe III. Abgesehen von den Unterschieden bei den
iiber 90-jahrigen Ménnern, bei denen in Pflegestufe I ein Unterschied von 8 Prozent-
punkten gemessen wird, findet sich der groffte Unterschied bei den Ménnern im Alter
von 80-84 in Pflegestufe I von 1,9 Prozentpunkten und bei den Frauen im Alter von 86-
89 Jahren in Pflegestufe I von 3,1 Prozentpunkten.

Insgesamt ldsst sich somit festhalten, dass die gemessene Priavalenz auf Basis der GEK-
Daten zwar insgesamt etwas geringer ist, aber zur Bestimmung der Unterschiede von
Subpopulationen sind diese Daten hervorragend geeignet. Diese Aussage betrifft zu-
nédchst nur die Pflegebediirftigkeit ab einem Alter von mindestens 60 Jahren. Andere
Altersgruppen wurden an dieser Stelle nicht iiberpriift. Da die amtlichen Daten — im
Gegensatz zu den GEK-Daten — auch Personen der Privaten Pflegeversicherung ein-
schlieBen und diese nur einen geringen Anteil ausmachen, kann davon ausgegangen
werden, dass die Ergebnisse der hier genutzten Datenbasis sich gut auf die Versicherten
der Sozialen Pflegeversicherung iibertragen lassen. Eine hohere Ménnerquote in der
GEK ist insofern unproblematisch als alle Analysen fiir Ménner und Frauen getrennt
durchgefiihrt werden.

5.1.4 Grundauszahlungen der differenzierenden Merkmale

Tabelle 31 zeigt die Anteile der iiber 60-jdhrigen GEK-Versicherten in den einzelnen
Jahren differenziert nach den Merkmalen, die auch spéter in den Analysen beriicksich-
tigt werden. Der Anteil der ménnlichen Versicherten liegt iiber alle Beobachtungsjahre
stets hoher als der Anteil der weiblichen Versicherten. Dieser Unterschied nimmt aber
iiber die Jahre 2000-2008 von 21 Prozentpunkten auf 17,4 Prozentpunkte ab. Die
meisten Versicherten im Alter iber 60 Jahren sind 60—64 Jahre alt. Dies gilt zumindest
fiir alle Jahre bis 2006. Ab diesem Jahr ist die grofite Alterskategorie diejenige der 65-
69-Jahrigen (liber 30 %). Die weiteren Alterskategorien sind deutlich geringer besetzt.
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Tabelle 31: Anzahl der Personen im Alter von 60 Jahren und mehr im jeweiligen
Untersuchungsjahr und die Anteile der differenzierenden Merkmale je Jahr

Merkmal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
N in 1.000 138 149 158 167 177 190 204 218 232
davon in Prozent
Inzidenzen 1,4 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,4
Frauen 395 393 392 393 39,5 399 403 40,8 4173
Maénner 60,5 60,7 608 607 60,5 60,1 59,7 592 587
Alter 60 — 64 423 419 404 386 36,5 329 30,7 303 30,0
Alter 65 — 69 244 255 269 286 29,8 31,5 322 314 302
Alter 70 — 74 17,6 16,7 162 156 159 170 18,3 19,5 20,8
Alter 75-179 10,1 10,1 10,2 10,7 11,0 11,2 109 10,6 10,3
Alter 80 — 84 3,5 4,0 4,6 5,0 5,2 5,5 5,7 5,9 6,1
Alter 85— 89 1,7 1,4 1,2 1,1 1,2 1,5 1,8 2,0 2,2
Alter 90 + 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3
(ehem.) Arbeiter 60,3 599 597 594 590 583 573 57,0 568
(ehem.) Angestellter 373 37,7 38,0 383 385 388 393 391 389
Ledig 3,8 4,0 4,0 4,1 4,2 5.2 5,1 4,9 4,9
Verheiratet 80,7 80,8 80,1 80,8 80,5 79,7 796 79,5 79,6
Verwitwet 11,3 108 11,2 10,3 10,3 10,0 10,0 10,0 9,7
Geschieden 4,2 4.4 4,6 4,8 5,0 5,1 5,3 5,6 5,8
Bosartige Neubildung 42 4,5 4,7 4,9 5,0 4.8 4,7 4,7 4.8
Psychische Storung 1,9 2,4 3.2 4.4 5,0 4,9 4.8 4,7 4.8
Neurologische Erkrank. 2,1 2,9 3,5 4.4 5,1 5,4 5,5 5,7 5,9
Herz-/Kreislauf 13,9 153 17,7 20,5 22,0 22,0 22,0 222 225

Muskel-Skelett-System 94 10,0 10,1 108 11,0 10,8 109 11,2 11,6
Sonstige Erkrankungen 13,5 12,2 10,6 9,0 7,8 7,7 7,9 8,4 8,6

Ohne diese Hauptleiden 648 64,6 64,7 644 645 649 647 642 635

Eine Hauptleiden 27,1 26,0 24,1 22,1 20,6 203 203 20,6 20,8
Zwei Hauptleiden 6,6 7,3 8,4 9,5 103 10,2 10,3 104 10,7
Mehr Hauptleiden 1,5 2,1 2,8 4,0 4,6 4,6 4,6 4.8 5,0

Die GEK war urspriinglich eine Krankenkasse fiir Metallarbeiter. Dies zeigt sich auch
im hohen Anteil der (ehemaligen) Arbeiter unter den iiber 60-Jahrigen (abnehmend von
60 % auf 57 %). Uber alle Jahre sind jeweils ca. 80 % der iiber 60-Jihrigen verheiratet.
Dabei sind aber zunehmende Anteile an Geschiedenen zu beobachten (4 %—6 %). Durch
verdndertes Kodierverhalten im Krankenhaus steigt die Zahl der Diagnosen insbeson-
dere im Zeitraum von 2000-2004 an. Dadurch werden einem groferen Anteil der Per-
sonen Erkrankungen zugeschrieben.’' Ein relativ konstanterer Anteil von 4 %-5%
ergibt sich dennoch fiir die Zahl der Krebsdiagnosen im jeweils aktuellen oder im Vor-
jahr. Drastischer steigt der Anteil der Personen mit psychischen Diagnosen im Zeit-
raum von 2000-2004 von 2% auf 5% an. Ebenso sieht es mit den neurologischen

>l Verantwortlich fiir verdndertes Kodierverhalten kénnen die Verpflichtung zur Dokumenta-

tion nach §301 SGB V aber auch die Einfilhrung des neuen Abrechungssystems ab 2003
sein.

GEK-Edition 122



Erkrankungen aus. Auf hoherem Niveau lédsst sich die gleiche Entwicklung bei den
Diagnosen der Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems beobachten. Hierbei steigen
die Anteile von 14% auf 22 %. Muskulo-skeletale Erkrankungen werden ebenso wie
Krebserkrankungen nur in geringem Umfang mehr diagnostiziert. Die Restkategorie
umfasst die Diagnosen aus den Krankenhausaufhalten, die nicht durch die bisherigen
genannten Diagnosegruppen abgedeckt sind. Eine Zuordnung ergibt sich nur dann,
wenn keine der anderen Diagnosen vergeben wurde. Entsprechend der sich im Zeitver-
lauf verdndernden Diagnosekodierungen nimmt somit die Restkategorie im Ausmal ab.
Sie sinkt von 13 % auf 8 %. Der Anteil der Personen, die keine Krankenhausaufenthalte
hatte, blieb mit ca. 64 % sehr konstant. Entsprechend des verdnderten Kodierverhaltens
steigt im Zeitraum von 2000-2004 der Anteil der Personen mit mehreren dokumen-
tierten Hauptleiden an.

5.2 Wer wird pflegebediirftig?

In der amtlichen Statistik werden nur bestimmte Pflegeleistungen fiir die Ermittlung der
Zahl der Leistungsempfianger beriicksichtigt. Dies sind Pflegegeld, Pflegesachleistung,
Verhinderungspflege, teilstationdre Pflege, Kurzzeitpflege und vollstationdre Heim-
pflege. Die Messung der Zahl der Leistungsempfinger wird in diesem Report in glei-
cher Weise vorgenommen. Zusédtzlich stehen in den in diesem Kapitel verwandten
Routinedaten noch Informationen zur Behindertenpflege zur Verfiigung. Diese werden
hier wie in der amtlichen Statistik nicht weiter beriicksichtigt. Ebenso werden bei der
Auszéhlung der Leistungsempfanger nicht jene Leistungen beriicksichtigt, die nicht
origindre und eigenstindige Pflegeleistungen sind, sondern als Zusatzleistungen zu
verstehen sind. Hierzu gehdren Zuschiisse fiir stationdre Pflege, Kostenerstattungen an
Vertragseinrichtungen ohne Vertragsvereinbarung, Mainahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes, zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, technische
Hilfsmittel und Betreuungsleistungen. AuBlerdem werden im Folgenden die Zeiten
nicht beriicksichtigt, in denen Leistungsanspriiche ruhen.

In den GEK-Daten ist fiir jede Person, die Leistungen nach SGB XI bezieht, der Zu-
gangszeitpunkt zur Pflege vermerkt. AuBlerdem ist fiir jede Leistung das Anfangs- und
Enddatum vermerkt. In vielen Féllen liegen die Zeitpunkte des Pflegezugangs vor dem
Anfangsdatum der ersten definierten Pflegeleistungen. Dies kann u.a. dann vorkom-
men, wenn ein Versicherter neu in die GEK eintritt und zuvor schon Pflegeleistungen
erhalten hat, welche nun aber nicht in den GEK-Daten dokumentiert sind. Liegen sol-
che Fille vor, konnen diese nicht mehr als inzidente Fille gewertet werden, weil die
Vorinformation iiber Leistungsinhalt und Pflegestufe fehlen. Dieser Umstand ist be-
sonders hdufig zu Beginn der Datenerhebung (1998) festzustellen, aber eben auch bei
Personen, die neu in die Versicherung eintreten. So sind beispielsweise bei den iiber
90.000 HZK-Versicherten, die nach der Fusion von GEK und HZK mit dem 1. Juli
2008 zu GEK-Versicherten wurden, {iber 3.200 Personen mit einem Beginn von Pfle-
gegeld, Pflegesachleistung, Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, Tages- oder Nacht-
pflege oder vollstationdre Pflege zum 1. Juli 2008 registriert, die nicht als inzidente
Fille gewertet werden konnen. Diese typische Art der Linkszensierung der Daten,
verhindert eine Messung der Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden. Fiir die
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Tabelle 32: Anzahl der Inzidenten Fille nach Jahr, Eingangspflegestufe und -leistung

Jahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Gesamt
N 1959 1892 2024 2105 2292 2459 2697 2897 3185 21510
Eingangs-

leistung

informelle

Pflege 1213 1241 1287 1294 1473 1558 1652 1866 2086 13670
formell-ambul.

Pflege 473 387 437 445 513 586 659 652 750 4902
vollstationdre

Pflege 273 264 300 366 306 315 386 379 349 2938
Eingangs-

pflegestufe

Stufe 1 1146 1124 1168 1271 1393 1526 1718 1901 2144 13391
Stufe 11 621 569 662 640 722 753 795 812 844 6418
Stufe 11 192 199 194 194 177 180 184 184 197 1701

Quelle: GEK-Daten

Messung der Inzidenz wird daher nicht nur darauf geachtet, dass es keine Pflegezu-
gangszeiten vor den ersten definierten Pflegeleistungen gibt, sondern auch noch darauf,
dass die Versicherten vor dem ersten Bezug von Pflegeleistungen mindestens einen Tag
ohne Pflegeleistungen und im gesamten Vorjahr durchgingig versichert waren. In der
Summe {iber die Beobachtungsjahre 2000-2008 sind somit insgesamt 21.510 inzidente
Fille zu beobachten (Tabelle 32).

In den folgenden Abschnitten soll nun detaillierter untersucht werden, durch welche
Merkmale sich die pflegebediirftigen Menschen charakterisieren lassen (Abschnitt
5.2.1), wie der (altersabhdngige) Eintritt in die Pflegebediirftigkeit erfolgt und vor
allem, wie dieser Eintritt in die Pflegebediirftigkeit dem zeitlichen Wandel unterworfen
ist (Abschnitt 0). Diese tiefer gehenden Analysen erlauben damit die Beantwortung von
Fragen, die mit amtlichen Daten (Kapitel 4) nicht zu beantworten sind: Hat sich die
Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu werden in den letzten Jahren erhoht oder verrin-
gert? Sind einzelne Pflegestufen von diesen Entwicklungen besonders betroffen? In
einem weiteren Abschnitt sollen die Einflussfaktoren, die den Eintritt in die Pflegebe-
diirftigkeit beeinflussen, dargestellt werden (Abschnitt 5.2.3). Dariiber hinaus werden
die genannten Analysen zum Eintritt und den Einflussfaktoren von Pflegebediirftigkeit
ebenfalls fiir den Ubergang in die stationire Pflege, also ins Pflegeheim durchgefiihrt
(Abschnitte 5.2.4 und 5.2.5).

AbschlieBend soll der Frage nachgegangen werden, wie sich die Pflegebediirftigkeit im
Lebensverlauf darstellt. Hierzu wird zum einen, eine individuelle Perspektive verfolgt
und gefragt, wie wahrscheinlich es ist, iiberhaupt im verbleibenden Lebensverlauf
pflegebediirftig zu werden (Abschnitt 5.2.6). Zum anderen wird eine populationsbezo-
gene Analyse durchgefiihrt, die Aufschluss dariiber gibt, welcher Anteil an der Lebens-
erwartung durchschnittlich in Pflegebediirftigkeit verbracht wird (Abschnitt 5.2.7).
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5.2.1 Charakterisierung der inzidenten Falle

Diese zundchst den Analysen vorangestellte Deskription dient der Charakterisierung
der neu in die Pflegebediirftigkeit eingetretenen Menschen und dem Wandel dieser
Charakteristika. Sie sagt damit jedoch noch nichts iiber die Risiken aus, dass beispiels-
weise bestimmte Merkmalsauspragungen eine Pflegebediirftigkeit begiinstigen oder
erschweren, da fiir solche Aussagen der Bezug zur Merkmalsverteilung der gesamten
Bevdlkerung noétig ist.

Wie in Tabelle 33 zu sehen ist, erfolgt der Eintritt in die Pflegebediirftigkeit fiir Manner
meist mit Pflegestufe I bei steigender Tendenz (51-64 %), wéhrend der Pflegebeginn in
Pflegestufe II (36-28 %) und Pflegestufe III (13-8 %) im Zeitverlauf zurlickgeht. Bei den
Frauen (Tabelle 34) verlduft die Entwicklung &hnlich, jedoch mit hoheren Anteilen in
Pflegestufe 1 (66-72 %) und geringeren Anteilen in Pflegestufe II (28-24 %) und Pflege-
stufe III (7-4 %). Deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich beim
Familienstand. Wahrend Ménner bei Pflegebeginn noch zu ca. 80 % verheiratet und zu
ca. 12 % verwitwet sind, sind die Anteile bei den Frauen relativ dhnlich. Sie belaufen
sich im Zeitraum von 2000 bis 2008 auf ca. 40-50 %. Die Ledigen und Geschiedenen-
Anteile sind bei beiden Geschlechtern mit ca. 3-5% gering vertreten. Ebenfalls bei
Mainnern und Frauen finden sich weniger Angestellte (ca. 27-35 %) als Arbeiter.

Betrachtet man die Erkrankungen, dann weisen im Jahr 2008 erstmals pflegebediirftige
Mainner zu ca. 31-37% bosartige Neubildungen, psychische- und neurologische Er-
krankungen und zu 72 % Herz-Kreislauf Erkrankungen auf. Muskel-Skelett Erkrankun-
gen finden sich dagegen lediglich bei ca. 22 % der Ménner. Bei den Frauen finden sich
der Tendenz nach dhnliche Werte. Mit ca. 21 % sind bosartige Neubildungen am we-
nigsten verbreitet, wihrend psychische-, neurologische und Muskel-Skelett Erkrankun-
gen mit ca. 30-33 % vertreten sind. Haufigste Erkrankung ist ebenfalls Herz-Kreislauf
mit ca. 65 %.

Verdnderungen der Erkrankungshdufigkeit im Zeitverlauf sind nur eingeschriankt zu
interpretieren, da insbesondere die Einfilhrung des DRG-Systems 2003 (,,Diagnose
Related Groups®), dessen Ziel die Umstellung auf eine vollstdndig fallpauschalenba-
sierte Finanzierung der Krankenhiuser war, vermutlich auch mit einem geénderten
Kodierverhalten bei Haupt- und Nebendiagnosen verbunden war. Ein wesentliches
Problem hierbei ist, dass Diagnosen zur Abrechnung gebracht werden konnen, die
bereits Bestandteil einer DRG sind, um dadurch eine Hoherbewertung zu erreichen
(Wasem et. al 2007). Dementsprechend weist die Erkrankungshiufigkeit (mit Aus-
nahme der bosartigen Neubildungen) zwischen 2002 und 2004 einen deutlichen An-
stieg auf, wihrend sie in der Folgezeit weitgehend stabil bleibt.
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Tabelle 33: Anteile erstmalig pflegebediirftiger Mdnnern nach Jahr, Pflegestufe,
Familienstand, Sozialschicht und Gesundheitszustand (in %)

Jahr
2000 2002 2004 2006 2008

Pflegestufe | 51,1 52,0 55,0 57,6 64,0
Pflegestufe 11 35,8 36,6 35,7 34,0 28,4
Pflegestufe 111 13,1 11,5 9,4 8,5 7,7
Familienstand

Ledig 4,1 3,7 5,3 5,6 4,6
Verheiratet 78,0 80,9 78,7 78,9 79,2
Verwitwet 12,8 123 11,7 11,7 10,8
Geschieden 5,1 3,1 43 3,8 5,4
Angestellte 31,2 32,6 34,6 34,6 343
Erkrankungen

bos. Neubildungen 30,9 35,1 38,4 35,7 31,3
Psychische 13,8 23.6 40,5 38.8 35,4
Neurologische 16,0 26,9 38,0 40,0 37,6
Herz-Kreislauf 52,6 64,8 76,9 72,7 72,2
Muskel-Skelett 11,7 16,8 22,4 24,0 22,6
Durchschnittsalter 74,7 75,2 75,1 75,8 75,9
Tabelle 34: Anteile erstmalig pflegebediirftiger Frauen nach Jahr Pflegestufe,
Familienstand, Sozialschicht und Gesundheitszustand (in %)

Jahr
2000 2002 2004 2006 2008

Pflegestufe | 65,8 65,2 68,3 71,8 72,3
Pflegestufe 11 27,7 27.9 26,4 23.8 23.8
Pflegestufe 111 6,6 6,9 5,3 4,4 4,0
Familienstand

Ledig 4,0 4,7 33 8,4 4,9
Verheiratet 447 41,8 48,0 45,4 48,6
Verwitwet 48,5 51,1 44,9 072 433
Geschieden 2,8 2,4 3,7 4,0 3,2
Angestellte 27,3 31,2 32,8 35,1 35,3
Erkrankungen

bos. Neubildungen 18,5 18,4 20,8 19,7 20,8
Psychische 12,7 23,0 34,7 33,8 33,5
Neurologische 11,1 19,5 28,5 28,8 29,9
Herz-Kreislauf 46,9 58,4 67,7 64,8 65,5
Muskel-Skelett 16,4 21,0 28,9 31,1 30,2
Durchschnittsalter 78,5 79,0 78,4 78,6 78,9
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5.2.2 Inzidenzen und Wandel von Pflegebediirftigkeit

Betrachtet man die Eintrittswahrscheinlichkeiten in die Pflegebediirftigkeit (Abbildung
33) dann zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu werden, mit zuneh-
mendem Alter ansteigt. Wéhrend beispielsweise noch nicht pflegebediirftige 80-jdhrige
Mainner zu ca. 5% innerhalb eines Jahres pflegebediirftig werden, sind es im Alter von
85 Jahren bereits ca. 10% und im Alter von 90 Jahren ca. 20 %. Die Wahrscheinlich-
keit, eine Pflegebiografie mit Pflegestufe I zu beginnen, ist dabei am grofiten. Etwa
halb so groB ist in jedem Alter die Wahrscheinlichkeit in Pflegestufe II zu beginnen.
Die Wahrscheinlichkeit, mit Pflegestufe III in die Pflegebediirftigkeit zu gelangen, ist
selbst in den hdheren Altersjahren geringer als 1%. Insgesamt zeigen die Analysen
damit, dass Pflegebiografien iiberwiegend in Pflegestufe I und II beginnen und ein
Pflegebeginn in Pflegestufe III duBerst selten ist. Dariiber hinaus wird auch deutlich,
dass sich die Inzidenzen der Pflegebediirftigkeit zwischen Méannern und Frauen nicht
gravierend unterscheiden und dies umso weniger je héher die Pflegestufe ist. Wahrend
die Inzidenzen in Pflegestufe I (sowie bezogen auf alle Pflegestufen insgesamt) bei
Frauen noch leicht iiber denen der Ménner liegen, unterscheiden sich die Inzidenzen in
Pflegestufe II und III kaum noch.

Abbildung 33: Eintrittswahrscheinlichkeit in die Pflegebediirftigkeit fiir Mdnner und
Frauen ab Alter 60 nach Pflegestufe
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Im Folgenden wird untersucht, ob sich die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu
werden, in den letzten Jahren erhoht oder verringert hat, sowie, ob einzelne Pflegestu-
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Tabelle 35: Inzidenzen von Mdnnern nach Alter, Jahr und Pflegestufe (in %)

Jahr
Pflegestufe | Alter 2000 2002 2004 2006 2008
I-111 60-69 0,51 0,48 0,50 0,49 0,57
70-79 1,76 1,91 1,76 1,63 1,57
80-89 727 6,50 6,16 6,11 6,37
90- 16,61 19,79 18,85 21,95 19,96
1 60-69 0,24 0,22 0,25 0,26 0,33
70-79 0,81 0,99 0,93 0,89 1,00
80-89 4,51 3,77 3,85 3,78 4,36
90- 11,07 10,60 10,86 15,24 12,57
il 60-69 0,19 0,17 0,19 0,16 0,19
70-79 0,71 0,70 0,68 0,61 0,43
80-89 2,22 2,35 1,86 1,98 1,70
90- 4,06 8,83 6,39 5,49 3,89
111 60-69 0,09 0,09 0,06 0,07 0,06
70-79 0,24 0,22 0,15 0,13 0,13
80-89 0,53 0,37 0,45 0,34 0,31
90- 1,48 0,35 1,60 1,22 1,50

fen von diesen Entwicklungen besonders betroffen sind. Hierzu wird in Tabelle 35 fiir
Mainner und in Tabelle 36 fiir Frauen die zeitliche Entwicklung der Inzidenzen jeweils
fiir 10-Jahres-Alterskategorien untersucht. Dabei sind die Fallzahlen in der Kategorie
der {iber 90-Jahrigen sehr gering, so dass Ergebnisse fiir diese Alterskategorie mit Vor-
sicht interpretiert werden miissen. Es dominieren fiir die Entwicklung der aus den Inzi-
denzen resultierenden absoluten inzidenten Fille bei Mannern und Frauen die Altersbe-
reiche 60-89, da diese in der untersuchten Population am stirksten vertreten sind.

Bei den Miénnern (Tabelle 35) zeigt sich iiber alle Pflegestufen hinweg zunéchst ein
uneinheitliches Bild mit einer tendenziellen Abnahme der Inzidenz in den mittleren
Alterskategorien der 70-89-Jahrigen und einem tendenziellen Anstieg der Inzidenz in
der untersten (60-69) und obersten Altersgruppe (90 Jahre und ilter). Diese Entwick-
lung lasst sich jedoch auf unterschiedliche und z. T gegenldufige (!) Entwicklungen in
den einzelnen Pflegestufen zuriickfiihren. So nehmen die Inzidenzen in Pflegestufe I
eher zu, insbesondere bei den 60-69-Jhrigen und bei den 70-79-J4hrigen, wihrend in
Pflegestufe II und III bei den 70-89-Jahrigen bereits ein kontinuierlicher Riickgang der
Inzidenzen zu beobachten ist. Mit zunehmender Pflegestufe kommt es damit ebenfalls
zu einem stérkeren Riickgang der Inzidenzen im Zeitverlauf.

Fiir die Frauen (Tabelle 36) geben die Befunde noch deutlicheren Anlass fiir Optimis-
mus. So zeigen sich nahezu ausnahmslos (abgesehen von der geringer besetzten Alters-
kategorie der iiber 90-Jahrigen) Riickgénge der Inzidenzen im Zeitverlauf iiber alle
Pflegestufen (lediglich die Inzidenzen der 60-69-Jihrigen Frauen weisen insgesamt
sowie mit einer Eingangspflegestufe I eine sehr uneinheitliche Entwicklung auf). Auf-
fallend ist dabei ein z. T. stirkerer Riickgang zwischen 2000 und 2002 als in den Fol-
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Tabelle 36: Inzidenzen von Frauen nach Alter, Jahr und Pflegestufe (in %)

Jahr
Pflegestufe | Alter 2000 2002 2004 2006 2008
I-111 60-69 0,41 0,36 0,39 0,40 0,37
70-79 2,35 1,60 1,84 1,53 1,39
80-89 10,33 7,87 6,91 6,94 6,67
90- 21,92 22,30 22,18 20,37 23,02
1 60-69 0,22 0,18 0,21 0,25 0,23
70-79 1,53 1,11 1,24 1,10 0,97
80-89 7,10 5,40 5,13 5,16 5,09
90- 16,22 13,85 16,02 15,43 18,84
il 60-69 0,13 0,14 0,13 0,11 0,11
70-79 0,63 0,35 0,50 0,37 0,37
80-89 2,86 2,14 1,57 1,57 1,40
90- 5,41 7,04 5,54 4,73 3,95
111 60-69 0,06 0,04 0,05 0,04 0,04
70-79 0,19 0,13 0,10 0,07 0,05
80-89 0,37 0,32 0,21 0,20 0,18
90- 0,30 1,41 0,62 0,21 0,23

gejahren. Interessant ist ebenfalls der schon bei den Minnern festgestellte Befund,
wonach mit héherer Pflegestufe der Riickgang auch erheblich groBer ausfillt.

AbschlieBend werden zur Beurteilung der Entwicklung der Inzidenzen Modellschét-
zungen durchgefiihrt, um einerseits die durchschnittliche jahresweise Verdnderung
zwischen 2000 und 2008 quantifizieren zu kénnen und um andererseits zu entscheiden,
ob diese Veranderung statistisch signifikant ist.*> In Tabelle 37 sind hierzu die Modell-
schitzungen fiir Ménner differenziert nach Pflegestufe wiedergegeben. Die hier darge-
stellten Relativen Risiken geben dabei die Verdnderung der Eintrittwahrscheinlichkei-
ten in die Pflegebediirftigkeit bei Verdnderung der unabhingigen Variablen (Alter,
Jahr) um eine Einheit wieder. So bedeutet der Alterseffekt von 1,144 bei den Mannern
in Pflegestufe I-11I, das mit jedem zusédtzlichen Altersjahr die Eintrittwahrscheinlichkeit
um das 1,114-fache und damit um 11,4 % ansteigt. Der Jahreseffekt von 0,99 besagt,
dass in jedem nachfolgenden Jahr zwischen 2000 und 2008 die Eintrittwahrscheinlich-
keit um 1 % zuriickgeht. Legt man diesen jdhrlichen Riickgang der Inzidenz bei den
Mainnern fiir den Zeitraum von 2000 bis 2008 zugrunde, dann ergibt sich insgesamt ein
Riickgang um 7,73 %, unabhéngig vom betrachteten Alter.

> Die Berechnungen beruhen dabei auf einem ereignisanalytischen Exponentialmodell, bei

dem neben dem Altersjahr auch das Kalenderjahr beriicksichtigt wird. Das Modell hat die
Form: y(Alter)= arexp(BAlter )exp(pdahr)- In weiterfiihrenden Analysen konnte weder ein
Interaktionseffekte zwischen Alter und Jahr, noch ein quadratischer Jahreseffekt nachgewie-
sen werden.
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Tabelle 37: Eintrittswahrscheinlichkeiten in die Pflegestufen im Zeitverlauf
(Relative Risiken)
Pflegestufe I-111
Minner Frauen
Exp(Konstante) 5,216 57,288  ***
Alter 1,144 *** 1,162 ***
Jahr 0,990 ** 0,964  ***
Ereignisse 11988 9538
Versichertenjahre 979663 655033
Log-Likelihood -58179,653 -46801,590
Pflegestufe 1
Maénner Frauen
Exp(Konstante) -45,897  *x* 27,899  **
Alter 1,157  *** 1,172 ***
Jahr 1,015 ** 0,978  ***
Ereignisse 6843 6564
Versichertenjahre 979663 655033
Log-Likelihood -36267,173 -30938,872
Pflegestufe 11
Minner Frauen
Exp(Konstante) 44,410  *** 105,332 *%*
Alter 1,136 *** 1,150  ***
Jahr 0,971  *** 0,941  ***
Ereignisse 3973 2444
Versichertenjahre 979663 655033
Log-Likelihood -23926,679 -14417,005
Pflegestufe 111
Ménner Frauen
Exp(Konstante) 153,035  #** 180,270  ***
Alter 1,096  *** 1,101 ***
Jahr 0,920  *** 0,908  ***
Ereignisse 1158 523
Versichertenjahre 979663 655033
Log-Likelihood -8682,001 -4082,769
Irrtumswahrscheinlichkeiten: *** P<0,1 %; **P<1 %; * P<5%

Betrachtet man die einzelnen Pflegstufen bei den Ménnern, dann ldsst sich mit den
Modellschitzungen das zuvor gewonnene Bild aus den Entwicklungen nach Alterska-
tegorien (Tabelle 35) bestdtigen. Die Eintrittwahrscheinlichkeit fiir Ménner in Pflege-
stufe I steigt pro Jahr um 1,5 %, wiéhrend sie in Pflegstufe II um 2,9 % und in Pflege-
stufe III um 8% abnimmt. Obwohl die Eintrittswahrscheinlichkeit in Pflegestufe I
ansteigt (und durch ihre Verbreitung auch die Entwicklung insgesamt iiber alle Pflege-
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stufen mafigeblich beeinflusst), bewirken die deutlichen Riickgénge in den Pflegestufen
II und IIT trotzdem eine Abnahme der Inzidenz um 1 % pro Jahr iiber alle Pflegestufen.

Ebenfalls in Einklang mit den deskriptiven Befunden nach Alterskategorien (Tabelle
36) stehen die Analyseergebnisse bei den Frauen. Hier erhoht sich fiir jedes zusétzliche
Altersjahr die Eintrittwahrscheinlichkeit um 16,2 %, wihrend sie fiir jedes nachfolgende
Kalenderjahr zwischen 2000 und 2008 um 3,6 % zuriickgeht. Insgesamt nimmt damit
die Eintrittwahrscheinlichkeit fiir Frauen iiber den gesamten Zeitraum von 2000 bis
2008 um 25,43 % ab. Dieser insgesamt hohe Riickgang ist dabei auch vom anfénglich
starken Riickgang zwischen 2000 und 2002 geprigt (vgl. Tabelle 36). Zudem verrin-
gert sich fiir jedes nachfolgende Jahr das Risiko des Eintritts in die Pflegebediirftigkeit
zusitzlich, je hoher die betrachtete Pflegestufe ist. Die Riickgénge pro Kalenderjahr
belaufen sich dabei auf 2,2 % in Pflegestufe I, 5,9 % in Pflegestufe II und 9,2 % in Pfle-
gestufe III.

Die hier durchgefiihrten Analysen zum zeitlichen Wandel der Eintrittswahrscheinlich-
keit in die Pflegebediirftigkeit liefern durchweg den erfreulichen Befund, dass das
Risiko pflegebediirftig zu werden, im Alter zuriickgegangen ist. Wihrend bei den Mén-
nern lediglich von einem geringen Riickgang ausgegangen werden kann, féllt dieser bei
den Frauen weitaus groBer aus. Erhebliche Unterschiede zeigten sich dabei zwischen
den einzelnen Pflegestufen, mit jeweils hoheren Riickgdngen in hoheren Pﬂegestufen.54
Entsprechende Vergleichsstudien fehlen bislang, insbesondere solche mit &hnlich ho-
hen Fallzahl. So konnten fiir die hier durchgefiihrten Analysen fast 22 Tsd. Eintritte in
die Pflegebediirftigkeit im Zeitraum von 2000 bis 2008 untersucht werden. Studien, die
ebenfalls den Eintritt in Pflegebediirftigkeit untersuchen liegen allenfalls auf Grundlage
von Survey-Daten vor. So konnten Ziegler und Doblhammer (2008) anhand des sozio-
okonomischen Panel (SOEP) zeigen, dass das Risiko, pflegebediirftig zu werden, im
Zeitraum zwischen 1986 und 2005 leicht zuriickgegangen ist, wenn jegliche Form von
Pflegebediirftigkeit gemessen wird. Bei schwerwiegender Pflegebediirftigkeit konnten
sie diesen Riickgang nicht nachweisen. Thre Analysen beruhen jedoch auf subjektiven
Auskiinften iiber Pflegebediirftige Personen im Haushalt, ohne die sozialrechtliche
Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB XI zu kontrollieren.

3 Aber auch spiter beginnende Beobachtungsfenster zwischen 2001 und 2004 ergaben hoch

signifikante Riickgénge der Inzidenzen pro Kalenderjahr von 2,6-3,1%.

% Damit zeigt sich eine gewisse Parallelitit der hier gefundenen Entwicklungen und der Be-

funde aus Studien zur ,,aktiven Lebenserwartung®, die meist auf Alltageinschrankungen in
den ,,Aktivititen des tdglichen Lebens* (ADL) beruhen. So ist bei schwerwiegenden gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ein deutlicher Zugewinn der so genannten ,,aktiven Lebenser-
wartung® fiir jiingere Geburtskohorten zu verzeichnen. Bei moderaten und leichten Beein-
trachtigungen fallt dieser Zugewinn geringer aus (Cambois 1996; Robine et al. 2003; Unger
20006).
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5.2.3 FEinflussfaktoren fiir den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit

Um den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ndher zu untersuchen, werden im Folgenden
demografische, medizinische und soziale Einflussfaktoren diskutiert. Die Bedeutung
dieser Einflussfaktoren ist in Tabelle 38 in einer Modellschédtzung dargestellt. Analog
der Schitzung der Eintrittswahrscheinlichkeiten in die Pflegestufen im Zeitverlauf
(Tabelle 37) werden Relative Risiken berichtet, die die Verdanderung der Eintrittswahr-
scheinlichkeit in Abhidngigkeit von Verdnderungen der unabhidngigen Variablen um
eine Einheit wiedergeben. Hierbei wird zwischen einem Modell 1 (ohne Erkrankungen)
und einem Modell 2 (mit Erkrankungen) unterschieden. Dieses Vorgehen erlaubt, den
Einfluss der Erkrankungen auf die sozialen und demografischen Einflussfaktoren naher
zu untersuchen.

Wie sich zeigt, kann als erstes der bekannte Alterseffekt nachgewiesen werden: Mit
jedem zusitzlichen Altersjahr nimmt die Wahrscheinlichkeit dafiir, pflegebediirftig zu
werden, um 14,3 % fiir Ménner und um 15,3 % fiir Frauen zu (Modell 1). Unter Beriick-
sichtigung der Erkrankungen (Modell 2) verringert sich der Einfluss des Alters auf
11,6 % bzw. 13,5%. Das impliziert, dass ein Teil des Alterseffektes auf die auch im
hoheren Alter hiufiger auftretenden Krankheiten zuriickgefiihrt werden kann. Pflege-
bediirftigkeit 1dsst sich also nicht nur mithilfe des Alters, sondern auch unter Bertick-
sichtigung der Vorerkrankungen vorhersagen, wobei die Vorhersagekraft bei Betrach-
tung beider Merkmale steigt.

Von besonderer Bedeutung fiir den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ist dariiber hinaus
auch die der Familienstand.” So profitieren insbesondere verheiratete Personen von
den Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen durch ihren Lebenspartner bzw. ihrer Le-
benspartnerin, was sich in den fiir Ledigen, Verwitweten und Geschiedenen ersichtlich
hoheren Eintrittwahrscheinlichkeiten von Pflegebediirftigkeit niederschliagt. Ledige
Mainner haben demnach ein um 26,6 %, verwitwete ein um 27,3% und geschiedene
Minner ein um 20,4 % hoéheres Risiko pflegebediirftig zu werden.

Wenngleich der protektive Effekt des Zusammenlebens fiir beide Geschlechter in &hn-
licher Hohe liegt, profitieren insbesondere die Méanner von der ,,ehelichen Pflege®, weil
sie im hohen Alter seltener allein leben (Hopflinger 2002). Dies liegt vor allem daran,
dass Minner eine geringere Lebenserwartung besitzen, oftmals jiingere Lebenspartne-
rinnen haben und Frauen daher einem weitaus hoheren Verwitwungsrisiko ausgesetzt
sind. Aus diesem Grund kénnen Frauen im Falle der Pflegebediirftigkeit oftmals nicht —
wie Ménner — auf die informellen partnerschaftlichen Ressourcen zuriickgreifen und
sind weitaus hiufiger auf formelle Hilfe- und Pflegeleistungen angewiesen.’® Deshalb
beantragen éltere Frauen mit einer groBeren Wahrscheinlichkeit als Ménner eine Pfle-

> Der Familienstand dient hier als Proxy fiir das Zusammenleben mit einem Partner.

> Hierbei kann es des Ofteren vorkommen, dass Hilfestellungen gar nicht als wirkliche Pflege

wahrgenommen werden. Dies kann beispielsweise insbesondere dann der Fall sein, wenn
Partnerinnen ihren Partnern bei Verrichtungen des alltdglichen Lebens (z. B. Mahlzeiten zu-
bereiten, Saubermachen, Einkaufen) unterstiitzen.
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gestufe, um somit Leistungen nach der Sozialen Pflegeversicherung in Anspruch neh-
men zu konnen. Dies bestdtigt sich auch anhand des héheren Pflegebediirftigkeitsrisi-
kos fiir ledige und geschiedene Frauen, das etwa 5 Prozentpunkte iiber dem der ledigen
und geschiedenen Ménner liegt.

Tabelle 38: Einflussfaktoren in die Pflegebediirftigkeit (Relative Risiken)
Minner

Modell 1 Modell 2
Exp(Konstante) -13,893  x** -13,161  ***
Alter 1,143 *** 1,116 ***
Familienstand
ledig 1,266  *** 1,218 *%*
verwitwet 1,273  *** 1,189  ***
geschieden 1,204  *** 1,053
Friithere Tatigkeit
Angestellter 0,769  *** 0,785  ***
Erkrankungen
bos.Neubildungen 3,647  xx*
Psychische 3,592 x**
Neurologische 2,973 xE¥
Herz-Kreislauf 2,596  ***
Muskel-Skelett 0,988
Ereignisse 11792 11792
Versichertenjahre 956376 956376
Log-Likelihood -56966,577 -47491,589

Frauen

Modell 1 Modell 2
Exp(Konstante) -14,701  *** -14,255 k%
Alter 1,153 % 1,135 *%*
Familienstand
ledig 1,301  *** 1,256  *%*
verwitwet 1,277  *** 1,199  ***
geschieden 1,252 *** 1,160 **
Friithere Tatigkeit
Angestellter 0,824  *** 0,809  ***
Erkrankungen
bos.Neubildungen 3,195 x¥*
Psychische 2,996  ***
Neurologische 2,387  xE¥
Herz-Kreislauf 2,439  *E*
Muskel-Skelett 1,045
Ereignisse 9381 9381
Versichertenjahre 628827 628827
Log-Likelihood -41321,585 -36294,545
Referenz sind verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter” ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: *** P<0,1 %; **P<1 %; * P<5%
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Einen weiteren Einflussfaktor auf den Eintritt in die Pflegebediirftigkeit stellt die sozi-
ale Lage dar. Da diese jedoch nicht direkt gemessen werden konnte, wurde die frithere
Tatigkeit als diesbeziiglicher Proxy verwendet. Verwendet man nun dieses Annéhe-
rungsmal} fiir die soziale Lage der Versicherten und differenziert hierbei zwischen
Arbeitern und Angestellten, dann zeigt sich, dass Angestellte ein niedrigeres Risiko als
Arbeiter aufweisen (23,1 % bei den Ménnern und 17,6 % bei den Frauen), pflegebediirf-
tig zu werden.

Neben diesen soziodemografischen Merkmalen, bestimmt insbesondere die vorherge-
hende Krankheitsgeschichte eine spiter im Lebensverlauf auftretende Pflegebediirftig-
keit. Zum einen spielt diesbeziiglich Multimorbiditdt eine besondere Rolle. Demnach
nimmt das Pflegebediirftigkeitsrisiko deutlich mit der Anzahl an Erkrankungen zu,
unter denen Personen leiden. Zum anderen sind einige spezifische Erkrankungen in
besonderem Mafle mit einer moglichen Pflegebediirftigkeit verbunden. Zu nennen sind
hierbei in erster Linie bosartige Neubildungen, psychische und neurologische Erkran-
kungen, die das Risiko bei den Ménnern (Frauen) um 264 % (219 %), 259 % (199 %),
bzw. 197% (138 %) erhdhen. Daneben sind auflerdem Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems relevant (159 % bei den Ménnern und 143 % bei den Frauen). Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems sind hingegen — wider die Erwartungen — statistisch
nicht signifikant. Fasst man diese Ergebnisse beziiglich des medizinischen Hinter-
grunds zusammen, dann sind im Allgemeinen multimorbide Personen sowie Personen,
die unter psychischen Erkrankungen und Neubildungen leiden, am stérksten dem Ri-
siko der Pflegebediirftigkeit ausgesetzt.

5.2.4 Inzidenzen des Heimeintritts

Wurden im vorherigen Abschnitt die Einflussfaktoren auf das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit beschrieben, so soll in diesem Abschnitt auf das spezielle Risiko des Heimiiber-
gangs eingegangen werden. Der Eintritt in ein Pflegeheim, als Ereignis im Lebensver-
lauf, hat dabei in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen und wird zudem
in Zukunft weiter an Relevanz gewinnen (Bickel/Jaeger 1986; Klein/Salaske 1994,
Bickel 1996; Klein 1998; Schneekloth/Miiller 1998; Schneekloth/ Térne 2007; Blin-
kert/Klie 2008). Dies liegt vor allem an der Alterung der Gesellschaft, aber ebenso an
verdnderten Familien- und Haushaltsstrukturen (z.B. dem Riickgang von Fertilitit und
Haushaltsgro8en, der Zunahme der Ledigen- und Scheidungsquote). Die Heimiiber-
siedlung selbst bedeutet dabei immer ein kritisches Lebensereignis, dass einen bedeu-
tenden Einschnitt im Lebensverlauf darstellt (Filipp/Ferring 1989; Saup 1984; Saup
1993; Wahl/Kruse 1999; Peters 2004).

Betrachtet man zundchst die Heimeintrittswahrscheinlichkeiten (Abbildung 34) dann
zeigt sich, dass diese mit zunehmendem Alter ansteigen, aber deutlich unter den Wahr-
scheinlichkeiten liegen, iiberhaupt pflegebediirftig zu werden. Wihrend beispielsweise
insgesamt ca. 1,5% der Ménner und Frauen im Alter von 80 Jahren pflegebediirftig
werden, sind es im Alter von 85 Jahren 3 % und im Alter von 90 Jahren ca. 7-8 % (vgl.
Abbildung 33). Die Heimeintrittswahrscheinlichkeit betrdgt damit ca. Y4-'5 der Wahr-
scheinlichkeit, iiberhaupt pflegebediirftig zu werden.
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Abbildung 34: Heimeintrittswahrscheinlichkeit von Mdnnern und Frauen (gleitender 3-
Jahres Durchschnitt)
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Aufgrund des kontinuierlichen Anstiegs des Anteils der stationdren Pflege an allen
Pflegeleistungen von 28,4 % im Jahr 1999 auf 31,6 % im Jahr 2007 (vgl. Abschnitt
4.3.2), stellt sich die Frage, inwieweit hierfiir auch ein Wandel des Risikos eines Heim-
eintritts verantwortlich gemacht werden kann. Analog der Frage nach einem Wandel
der Wahrscheinlichkeit dafiir, tiberhaupt pflegebediirftig zu werden, stellen sich die
Fragen, ob sich die nach Altersklassen differenzierten Heimeintrittswahrscheinlichkei-
ten in den letzten Jahren erhoht oder verringert haben, und ob dabei die einzelnen Pfle-
gestufen unterschiedlich betroffen sind.

Hierzu wird in Tabelle 39 fiir Ménner und in Tabelle 40 fiir Frauen die zeitliche
Entwicklung der Inzidenzen jeweils fiir 10-Jahres-Altersgruppen dargestellt. Die Werte
verdeutlichen dabei vor allem — sowohl fiir Ménner, als auch fiir Frauen — dass die
Entwicklung des Heimeintrittsrisikos erheblichen Schwankungen unterworfen ist und
kaum eindeutige Trends identifiziert werden konnen. Lediglich in Pflegestufe I kann
bei den Ménnern tendenziell ein Anstieg erkannt werden.

Zur Beurteilung der Entwicklung der Inzidenzen werden daher ebenfalls Modellschét-
zungen zum Wandel des Heimeintritts zwischen 2000 und 2008 durchgefiihrt. Wie in
Tabelle 41 zu sehen ist, bestitigt sich vor allem bei den Frauen die weitgehende Kon-
stanz der Heimeintrittswahrscheinlichkeit. Der Jahreseffekt tiber alle Pflegestufen mit
0,993 entspricht nur einer dullerst geringfiigigen Abnahme von 0,7 % pro Jahr und ist
zudem nicht signifikant. Lediglich der Jahreseffekt in Pflegestufe IT (0,981) ist schwach
signifikant und bestitigt einen Riickgang. Betrachtet man die Ménner, dann kann ein
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leichter Anstieg von 1,3% iiber alle Pflegestufen beobachtet werden, der allerdings
auch nur schwach signifikant ist. Interessant ist jedoch bei den Ménnern die schon
zuvor beim Wandel des Pflegebediirftigkeitsrisikos (vgl. Tabelle 37) festgestellte
gegenldufige Entwicklung in den einzelnen Pflegestufen. Wahrend in Pflegestufe I ein
deutlicher Anstieg um 3,5 % pro Jahr festgestellt werden kann, der zudem hoch signifi-
kant ist, ist die Entwicklung in Pflegestufe III von einem, ebenfalls hoch signifikanten,

Riickgang um 6,3 % geprégt.

Tabelle 39: Inzidenzen des Heimeintritts von Mdnnern nach Alter, Jahr und Pflegestufe

(in %)
Pflegestufe Alter Jahr
2000 2002 2004 2006 2008
I-1I1 60-69 0,08 0,11 0,09 0,10 0,10
70-79 0,36 0,44 0,44 0,41 0,42
80-89 2,29 2,16 1,90 2,51 2,38
90- 5,91 7,36 9,09 11,13 8,07
I 60-69 0,03 0,04 0,03 0,03 0,04
70-79 0,08 0,13 0,16 0,16 0,19
80-89 1,10 0,89 0,74 1,06 1,16
90- 2,23 3,22 4,44 4,77 3,35
I 60-69 0,03 0,04 0,04 0,06 0,04
70-79 0,19 0,22 0,23 0,20 0,19
80-89 0,97 0,85 0,85 1,25 1,02
90- 2,42 3,68 3,43 5,17 3,54
111 60-69 0,02 0,02 0,02 0,01 0,02
70-79 0,09 0,09 0,05 0,05 0,04
80-89 0,23 0,32 0,31 0,19 0,21
90- 0,27 0,46 1,21 1,19 1,18
Tabelle 40: Inzidenzen des Heimeintritts von Frauen nach Alter, Jahr und Pflegestufe
(in %)
Pflegestufe Alter Jahr
2000 2002 2004 2006 2008
I-11 60-69 0,11 0,07 0,07 0,09 0,08
70-79 0,60 0,52 0,53 0,62 0,49
80-89 3,64 3,22 2,98 2,95 3,13
90- 8,84 8,65 8,22 10,58 9,95
1 60-69 0,05 0,03 0,02 0,04 0,03
70-79 0,28 0,23 0,26 0,30 0,23
80-89 1,83 1,68 1,72 1,69 1,74
90- 4,15 4,19 3,99 4,55 5,16
i 60-69 0,04 0,03 0,04 0,04 0,03
70-79 0,26 0,24 0,22 0,25 0,22
80-89 1,57 1,40 1,17 1,04 1,17
90- 4,15 3,92 3,64 5,46 4,67
11T 60-69 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01
70-79 0,06 0,05 0,05 0,07 0,05
80-89 0,24 0,14 0,09 0,21 0,21
90- 0,54 0,54 0,59 0,57 0,12
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Tabelle 41: Heimeintrittswahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf (Relative Risiken)
Pflegestufe I-111
Maénner Frauen
Exp(Konstante) -43,639  *** -3,023
Alter 1,176 *** 1,185  ***
Jahr 1,013 * 0,993
Ereignisse 3647 4075
Versichertenjahre 1011087 683962
Log-Likelihood - -
20835,8 20320,
16 426
Pflegestufe I
Miénner Frauen
Exp(Konstante) -87,927  xx* -
27,099
Alter 1,189  *** 1,192 ***
Jahr 1,035 k** 1,004
Ereignisse 1482 2069
Versichertenjahre 1011087 683962
Log-Likelihood - -
9589,30 11546,
1 615
Pflegestufe 11
Miénner Frauen
Exp(Konstante) -55,793  ** 19,013
Alter 1,176 *** 1,184  ***
Jahr 1,019 * 0,981 *
Ereignisse 1664 1679
Versichertenjahre 1011087 683962
Log-Likelihood - -
10815,2 9870,5
27 49
Pflegestufe 111
Mainner Frauen
Exp(Konstante) 112,797  ** 24,221
Alter 1,144  *%%* 1,145  ***
Jahr 0,937  *** 0,979
Ereignisse 486 322
Versichertenjahre 1011087 683962
Log-Likelihood - -
3908,51 2560,2
8 56
Irrtumswahrscheinlichkeiten: *** P<0,1 %; **P<1 %; * P<5%

Insgesamt kann damit aufgrund der festgestellten Entwicklungen nicht von einem
»Heimsog*“ aufgrund eines gestiegenen altersspezifischen Risikos eines Heimeintritts
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gesprochen werden. Bei Kontrolle des Alters kommt es somit bei den Frauen zu keiner
feststellbaren Verdnderung der Heimeintrittswahrscheinlichkeit zwischen 2000 und
2008. Lediglich bei den Ménnern liegt ein (allerdings nur schwach signifikanter) ge-
ringfligiger Anstieg vor. Damit ist die Ausweitung des stationdren Sektors an allen
Pflegeleistungen von 28,4 % im Jahr 1999 auf 31,6 % im Jahr 2007 nicht auf ein gestie-
genes Heimeintrittsrisiko zuriick zu fiihren.

5.2.5 Einflussfaktoren fiir den Eintritt ins Pflegeheim

In der wissenschaftlichen Literatur wird eine Vielzahl von unterschiedlichen Einfluss-
faktoren auf den Heimeintritt diskutiert (Beland 1984; Murtaugh 1990; Lieber-
man/ Kramer 1991; Holden et al. 1997; Klein et al. 1997; Russell et al. 1997; Klein
1998; Mager 1999; Lindrooth et al. 2000; Schneekloth/ Térne 2007; Voges 2008). Am
wichtigsten scheinen dabei die folgenden Faktoren zu sein: der Gesundheitszustand, der
Grad an Pflegebediirftigkeit, das Geschlecht, das Alter, die sozialen Netzwerke sowie
die familiale Situation. Weitere Hauptgriinde fiir den Wechsel in ein Pflegeheim wer-
den in der Uberlastung der Angehdrigen, dem Nichtvorhandensein von Hilfe-
/Pflegepersonen, dem eigenen Wunsch der Pflegebediirftigen in einer nicht pflegege-
rechten Wohnung nach einer geeigneten Betreuung, dem Wunsch nach sozialer Einbin-
dung sowie dem Wunsch, den Angehdrigen nicht zur Last fallen zu wollen, gesehen
(Schneekloth/ Térne 2007: 99f.).

Die Effekte der wichtigsten Einflussfaktoren sind in Tabelle 42 wiedergegeben. Darge-
stellt sind hierbei — wie im vorherigen Abschnitt — so genannte relative Risiken, mit
denen Unterschiede in den Wahrscheinlichkeiten eines Heimeintritts zum Ausdruck
gebracht werden. Ebenfalls wird zwischen einem Modell 1 (ohne Erkrankungen) und
einem Modell 2 (mit Erkrankungen) unterschieden.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, kann zunéchst auf die bekannten Alterseffekte fiir
Mainner und Frauen hingewiesen werden, die in dhnlicher Form fiir das Risiko der
allgemeinen Pflegebediirftigkeit oben beschrieben wurden.

Ein Faktor, der im Unterschied zum Risiko generell pflegebediirftig zu werden, eine
deutlich groBere Rolle spielt, ist der Familienstand. Ist das Risiko, pflegebediirftig zu
werden, filir ledige, verwitwete und geschiedene Personen um 20-30% hdher als fiir
Verheiratete (Tabelle 38), ist das Risiko eines Heimeintritts bei Méannern um 181,4 %
(Ledige), 118,7% (Verwitwete) bzw. 162,6 % (Geschiedene) hoher als bei Verheirate-
ten (Tabelle 42). Bei den Frauen liegt die Risikoerh6hung gegeniiber den Verheirateten
immer noch bei 71,7% (Ledige), 88,0% (Verwitwete) bzw. 106,8 % (Geschiedene)
(Tabelle 42). Die Risikoerhéhung durch den Status ,,allein lebend* ist damit bei den
Frauen in Bezug auf das Risiko eines Heimeintritts um etwa 50 % groBer als im Hin-
blick auf das Risiko, pflegebediirftig zu werden. Bei den Ménnern ist der Effekt um ein
Vielfaches groer, wenn der Heimeintritt und nicht das erstmalige Auftreten von Pfle-
gebediirftigkeit betrachtet wird. Dies verdeutlicht noch einmal, wie gro3 — insbesondere
fiir Ménner — die Bedeutung der Hilfe- und Pflegeleistungen einer Lebenspartnerin
bzw. eines Lebenspartners ausfallen. Fehlt also die partnerschaftliche Unterstiitzung, so
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Tabelle 42: Einflussfaktoren fiir den Eintritt ins Pflegeheim (Relative Risiken)
Ménner

Modell 1 Modell 2
Exp(Konstante) -17,195  H** -16,203  ***
Alter 1,170  *** 1,136  ***
Familienstand
ledig 2,814  *** 2,619  ¥**
verwitwet 2,187  *** 1,976  ***
geschieden 2,626  FxE 2,249  w**
Friihere Tatigkeit
Angestellter 0,843  *** 0,891  **
Erkrankungen
Neubildungen 1,784  *x*
Psychische 7214 kxx
Neurologische 3,002 k¥
Herzkrankheiten 2,327  ¥E*
Muskel-Skelett 0,877 **
Ereignisse 3602 3602
Personenjahre 987425 987425
Log-Likelihood -20234,241 -16587,434

Frauen

Modell 1 Modell 2
Exp(Konstante) -16,915  *** -15,986  ***
Alter 1,166  *** 1,139 ***
Familienstand
ledig 1,717 *** 1,744  ***
verwitwet 1,880  *** 1,759  ***
geschieden 2,068  FxE 1,882  H**
Friihere Tatigkeit
Angestellter 0,947 0,948
Erkrankungen
Neubildungen 1,823  *x*
Psychische 4,901  F**
Neurologische 2,304  xx*
Herzkrankheiten 2,368  ¥**
Muskel-Skelett 0,876  ***
Ereignisse 4030 4030
Personenjahre 657258 657258
Log-Likelihood -19875,924 -17214,464
Irrtumswahrscheinlichkeiten: *** P<0,1 %; **P<1 %; * P<5%

nimmt die Wahrscheinlichkeit, stationdre Pflegeleistungen in Anspruch nehmen zu
miissen, dramatisch zu.

Dariiber hinaus kann, wie beim allgemeinen Pflegebediirftigkeitsrisiko, so auch in
Bezug auf den Heimeintritt, ein Effekt der sozialen Lage festgestellt werden, der aller-
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dings etwas geringer ausfallt und bei den Frauen zudem nicht signifikant ist. Demnach
sind Arbeiter im Vergleich zu Angestellten einem leicht hoheren Heimeintrittsrisiko
ausgesetzt, womit noch einmal deutlich wird, dass die soziookonomisch Bessergestell-
ten, den Heimeintritt in begrenztem Umfang verhindern oder zumindest zeitlich hin-
auszogern konnen. Dass der Einfluss auf den Heimeintritt kleiner ist, kann dahingehend
interpretiert werden, dass Schichtunterschieden bei einem schlechten Gesundheitszu-
stand eine geringere Bedeutung zukommt, da hier eher die Qualitét drztlicher Versor-
gung im Vordergrund steht (Klein/Unger 2001: S.98). Dem entsprechend werden vor
einem Heimeintritt z. T. schon Pflegeleistungen bezogen, was auf schon vorliegende
gesundheitliche Einschrénkungen hinweist.

Von grofiter Bedeutung fiir den Umzug in ein Pflegeheim, sind die gesundheitlichen
Einflussfaktoren. Hier ist zum einen wiederum die Multimorbiditdt zu nennen. Dabei
gilt, dass der Heimiibergang fiir eine Person umso wahrscheinlicher wird, je mehr Er-
krankungen bei dieser Person diagnostiziert wurden.

Betrachtet man in diesem Rahmen die Erkrankungen selbst, so zeigt sich im Falle des
Heimiibergangs, die zentrale Bedeutung der psychischen Erkrankungen, die das Risiko
bei den Ménnern um 721,4% und bei den Frauen um 490,1 % erhohen. An zweiter
Stelle folgen bei den Ménnern die neurologischen Erkrankungen mit 300,2 % und bei
Frauen in etwa gleicher Grofenordnung die neurologischen und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen mit 230,4 %. Bosartige Neubildungen haben mit etwa 180 % bei Ménnern
und Frauen eine geringere Bedeutung und Muskel-Skelett-Erkrankungen senken sogar
das Risiko eines Heimeintritts um ca. 12 %. Folglich kann zusammenfassend festgehal-
ten werden, dass eher Multimorbiditdt und psychische Erkrankungen zu einem Heim-
eintritt fiihren als schwere somatische Erkrankungen (Neubildungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) und dass korperliche Gebrechen (Erkrankungen am Muskel-Skelett-
System), die iiblicherweise mit dem Alter in Zusammenhang gebracht werden, weitaus
weniger stark einen Heimeintritt beeinflussen als moglicherweise angenommen.

5.2.6 Pflegehdufigkeit im Lebensverlauf

Nachdem gezeigt wurde, welche Personengruppen dem Pflegebediirftigkeitsrisiko in
besonderem Mafle ausgesetzt sind, soll im Folgenden untersucht werden, wie grof3 die
Hiufigkeit bzw. die Wahrscheinlichkeit ausfillt, nach Erreichen des 60. Lebensjahres
tiberhaupt im weiteren Lebensverlauf pflegebediirftig zu werden. Um diese Fragestel-
lung beantworten zu kénnen, wurden alle im Jahr 2008 verstorbenen GEK-Versicherten
mit einem Alter von mindestens 60 Jahren dahingehend untersucht, ob diese vor ihrem
Versterben pflegebediirftig waren oder nicht.

Da davon ausgegangen werden kann, dass Pflegebediirftigkeit mit dem Alter zusam-
menhéngt, wurde nicht nur betrachtet, ob die betroffenen Personen pflegebediirftig
waren, sondern ebenfalls, inwieweit sich die Pflegeprdvalenzen nach dem Alter der
Verstorbenen unterscheiden. Die jeweiligen Anteile sind in Abbildung 35 dargestellt.
Betrachtet man zundchst den Durchschnittswert iiber alle mindestens 60-Jéhrigen, dann
ergibt sich fir Ménner eine Wahrscheinlichkeit von 47,8 % und fiir Frauen von 65,4 %
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Abbildung 35: Pflegewahrscheinlichkeit der Todesfille in 2008 nach Alter
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pflegebediirftig gewesen zu sein. Demnach waren fast jeder zweite Mann und fast %
aller Frauen, die das Alter von 60 erreichen, jemals im Lebensverlauf pflegebediirftig.”’

Reine Querschnittsbetrachtungen kénnen demgegeniiber leicht dazu fiihren, dass Pfle-
gerisiko zu unterschétzen. So sind derzeit nur 2,6 % der Bevolkerung pflegebediirftig.”®
Selbst wenn die Betrachtung auf die Altenbevdlkerung (65 Jahre und ilter) bezogen
wird, liegt das Risiko nur bei ca. 12%" Die Privalenz zeigt dagegen realistisch an,
dass jeder Zweite im Laufe seines Lebens pflegebediirftig wird und unterstreicht damit
die gesellschaftliche Bedeutung des Pflegerisikos.

Auffillig ist weiterhin die Abhéngigkeit der Pflegeprévalenz vom Alter der Verstorbe-
nen. Ménner, die im Alter von 60-64 versterben, waren demnach zu ca. 30 % pflegebe-
diirftig, wéhrend {iber 95-Jahrige Ménner zu ca. 86 % pflegebediirftig waren. Damit ist
insgesamt (d. h. liber alle Altersjahre) die Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig gewesen
zu sein, zwangsldufig auch von der Altersverteilung der Sterbefille abhédngig und wird

7 Die etwas niedrigeren Werte im Pflegereport 2008 (Rothgang et al. 2008) liegen darin

begriindet, dass in der Vorjahresbetrachtung (2007) einige Pflegeepisoden des 4.Quartals
noch nicht in den Daten eingeschlossen waren.

% Dieser Wert ergibt sich, wenn die Zahl von rund 2,1 Millionen Pflegebediirftigen in Relation

zur Bevolkerungszahl von 82,4 Millionen gesetzt wird.

% Hierbei wird von einer Altenbevélkerung von 16,3 Millionen Personen ausgegangen.
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Abbildung 36: Familienstand der pflegebediirftigen Sterbefiille im Jahr 2008

T [[ea | [ edo |
geschieden geschieden
80% verwitwet
verwitwet
60%
3
C
<
40% - )
verheiratet
20% - verheiratet
0%
Méanner Frauen

daher vermutlich in Zukunft noch weiterhin ansteigen. Betrachtet man die Pflegewahr-
scheinlichkeiten der Frauen im Lebensverlauf, dann ergeben sich leicht hohere Werte
von ca. 44 % bei den 60-64-Jdhrigen und von ca. 89 % bei den tiber 95-Jihrigen.

In Abbildung 36 ist schlieBlich der Familienstand der pflegebediirftigen Sterbefille in
2008 wiedergegeben. Demnach sind pflegebediirftige Manner zu ca. 75 % verheiratet,
wenn sie versterben, Frauen dagegen lediglich zu 42 %. Dies liegt jedoch z.T. an der
hoheren Lebenserwartung der Frauen und dem damit verbundenen héheren Alter der
Frauen beim Todesfall. Beispielsweise betrigt das Durchschnittsalter der Todesfille in
Pflegebediirftigkeit fiir die Manner 75,2 Jahre und fiir die Frauen 80,2 Jahre. Es ver-
deutlicht aber vor allem, dass Frauen zu nahezu 60 % partnerlos versterben. Die deut-
lichsten Unterschiede zeigen sich dariiber hinaus im Anteil der Verwitweten (Ménner:
12 %, Frauen 46 %), wohingegen der Anteil der Geschiedenen relativ dhnlich (Ménner:
6,8 %, Frauen 5,4 %) und der Ledigen (Ménner: 6,6 %, Frauen: 6,6 %) gleich ist.

AbschlieBend wird die Frage beantwortet, wie lange eine einmal eingetretene Pflegebe-
diirftigkeit® andauert. Dazu werden retrospektiv die Pflegedauern der verstorbenen
Menschen in Pflege ausgewertet. In Abbildung 37 sind hierzu auf 6-Monats-Basis die

% Das Auftreten von Pflegebediirftigkeit ist hier, aufgrund von Links-Zensierungen in den

GEK-Daten, definiert als erstmaliger Leistungsbezug nach SGB XI, wobei alle Leistungen
zugrunde gelegt werden, also auch z.B. Maflnahmen zu Verbesserung des ind. Wohnumfel-
des, technische Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel.
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Abbildung 37: Pflegedauer der pflegebediirftigen Sterbefille in 2008
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Pflegedauer in Monaten

entsprechenden Pflegedauern fiir Manner und Frauen wiedergegeben. Es zeigt sich vor
allem, dass Pflege von vergleichsweise kurzer Dauer ist: Fiir ca. 42 % der Ménner und
ca. 27 % der Frauen dauert Pflege weniger als ein halbes Jahr an und fiir weitere 12 %
der Ménner bzw. 10 % der Frauen dauert sie zwischen 6 und 11 Monaten. Jedoch darf
ebenso nicht vergessen werden, dass fiir einen kleinen Anteil der Menschen Pflegebe-
diirftigkeit auch mehrere Jahre andauern kann: Beispielsweise liegen fiir 10 % der Mén-
ner (Frauen) die Pflegedauern bei mehr als 4,5 (6) Jahren. Fiir 1,6 (2,7) % werden sogar
Dauern von mehr als 10 Jahren gemessen.

5.2.7 Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit

Im Unterschied zur vormaligen Pflegepravalenz der {iber 60-Jahrigen, also dem indivi-
duellen Risiko, jemals im Lebensverlauf pflegebediirftig zu werden, informiert die
Lebenserwartung ohne, bzw. in Pflegebediirftigkeit dariiber, wie viele Jahre der ferne-
ren Lebenserwartung in einem bestimmten Alter frei von Pflegebediirftigkeit, bzw. in
Pflegebediirftigkeit zu erwarten sind. Dieses Konzept ist angelehnt an das Konzept der
»aktiven Lebenserwartung®, mit dem seit etwa 10 Jahren in Deutschland das AusmaR
der Lebenserwartung ohne gesundheitliche Beeintriachtigung in Relation zur Gesamtle-
benserwartung analysiert wird (Klein/ Unger 1999; Unger 2003; 2006).°" Verinderun-

! Erste internationale Studien hierzu, die auch als ,,Healthy-Life-Expectancy* bzw. ,,Disbility-

Free Life-Expectancy* bezeichnet werden, wurden bereits in den 80er Jahren durchgefiihrt
(z. B. Katz et al. (1983), Wilkins und Adams (1986), Bebbington (1988)).
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Tabelle 43: Lebenserwartung von Mdnnern und Frauen im Alter x nach

Pflegebediirftigkeit

Lebenserwartung im Alter x in Jahren Anteil der Lebenserwartung an der
Gesamtlebenserwartung
(in %)
Gesamte Ohne in in in ohne in in in
Restle- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
benser- bediirf- stufe 1 stufe II  stufe 111 bediirf- stufe I stufe II  stufe 111

wartung tigkeit tigkeit

Maénner

60 20,73 19,48 0,59 0,50 0,15 94,0 2,9 2,4 0,7
65 16,80 15,53 0,60 0,51 0,16 92,4 3,6 3,1 0,9
70 13,15 11,85 0,61 0,53 0,16 90,1 4,7 4,0 1,2
75 9,91 8,57 0,63 0,54 0,16 86,5 6,4 5,5 1,6

80 7,17 5,78 0,67 0,56 0,16 80,6 9,3 7,8 2,2
85 4,87 3,46 0,69 0,56 0,16 71,0 14,2 11,6 32
90 3,26 1,84 0,69 0,58 0,15 56,3 21,2 17,8 4,7

Frauen
60 24,62 22,03 1,27 0,96 0,35 89,5 5,2 3,9 1,4
65 20,17 17,56 1,28 0,97 0,36 87,1 6,3 4,8 1,8
70 15,92 13,28 1,29 0,99 0,36 83,4 8,1 6,2 2,3

75 12,04 936 130 1,01 037 778 108 8,4 3,1
80 8,66 594 130 1,03 038 686 150 119 4.4
85 5,91 320 L,I8 1,05 039 556 200  17.8 6,7
90 3,91 1,55 096 100 041 396 245 256 104

gen dieser ,,aktiven Lebenserwartung® werden unter der bekannt gewordenen Konto-
verse um die ,,Kompression der Morbiditdt* gefithrt und versuchen die Frage zu beant-
worten, ob mit der steigenden Lebenserwartung auch eine Verlidngerung der krankheits-
freien Lebensphase einhergeht (Cambois/ Robine 1996; Robine et al. 1993). Die einzige
Studie, die bislang fiir Deutschland die Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit quanti-
fiziert, bezieht sich allerdings auf das Jahr 1999 und basiert auf einer relativ groben
Alterskategorisierung der Priavalenzen von Pflegebediirftigkeit der sozialen Pflegever-
sicherung (Bickel 2001).

Im Folgenden wird daher erstmals fiir Deutschland fiir die jlingere Vergangenheit die
Lebenserwartung in bzw. frei von Pflegebediirftigkeit anhand von Routinedaten einer
Krankenkasse bestimmt.” In Abbildung 38 sind fiir Ménner und in Abbildung 39 fiir
Frauen die Uberlebenskurven nach dem Status der Pflegebediirftigkeit und Pflegestufe,
sowie in Tabelle 43 die dazugehodrigen Lebenserwartungen (als jeweilige Flache unter
den Kurven) nach Alter und Geschlecht wiedergegeben.”

2 Die Analysen mit den GEK-Daten bezichen sich auf den Zeitraum 2000-2008 und sind daher
als (periodenbezogene) Durchschnittswerte dieses Zeitraums zu interpretieren.

% Die Berechnungen wurden nach dem Préivalenzraten-Verfahren von Sullivan (1977) durchge-

fiihrt, bei dem die Uberlebenden jedes Altersjahres nach der Priivalenz der jeweiligen Pflege-
stufe gewichtet werden.

GEK-Edition 144



Abbildung 38: Uberlebende Minner ab Alter 60 nach Pflegebediirftigkeit
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Abbildung 39: Uberlebende Frauen ab Alter 60 nach Pflegebediirftigkeit
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Bei den Ménnern ergibt sich eine Restlebenserwartung im Alter 60 von 20,73 Jahren
insgesamt und von 19,48 Jahren (bzw. 94 %) frei von Pflegebediirftigkeit. 1,25 Jahre
werden demnach durchschnittlich in Pflegebediirftigkeit verbracht. Davon entfallen bei
den Miénnern ca. 7 Monate (0,59 Jahre) auf Pflegestufe I, 6 Monate (0,5 Jahre) auf
Pflegestufe II und ca. 2 Monate (0,15 Jahre) auf Pflegestufe III. In hheren Altersjahren
wird die gesamte Restlebenserwartung erwartungsgemél kleiner, wobei die Lebenser-
wartung ohne Pflegebediirftigkeit anteilig geringer wird: wihrend beispielsweise der
Anteil der Lebenserwartung ohne Pflegebediirftigkeit im Alter 60 noch 94 % betrégt,
nimmt er bis zum Alter von 80 Jahren auf 80,6 % ab (Tabelle 43).

Bei den Frauen ergibt sich eine hohere Restlebenserwartung im Alter 60 von 24,62
Jahren insgesamt und hiervon 22,03 Jahren (bzw. 89,5 %) frei von Pflegebediirftigkeit.
Durchschnittlich 2,59 Jahre — doppelt so viele, wie bei den Mannern — werden dagegen
in Pflegebediirftigkeit verbracht. Davon entfallen bei den Frauen gut 15 Monate (1,27
Jahre) auf Pflegestufe I, fast 12 Monate (0,96 Jahre) auf Pflegestufe Il und gut 4 Mo-
nate (0,35 Jahre) auf Pflegestufe III. In hoheren Altersjahren wird die gesamte Restle-
benserwartung ebenfalls erwartungsgemil kleiner, wobei auch hier die Lebenserwar-
tung ohne Pflegebediirftigkeit anteilig — sogar noch etwas deutlicher als bei den Mén-
nern — abnimmt: wihrend beispielsweise der Anteil der Lebenserwartung ohne Pflege-
bediirftigkeit im Alter von 60 Jahren noch 89,5 % betrigt, nimmt er bis zum Alter von
80 Jahren bereits auf 68,6 % ab.

Die Analysen zur Lebenserwartung in bzw. frei von Pflegebediirftigkeit zeigen, dass
fiir Personen, die das 60 Lebensjahr erreichen, — auch wenn das individuelle Gesamtle-
benszeitrisiko von Pflegebediirftigkeit mit durchschnittlich ca. 50 % sehr hoch ist (vgl.
Abschnitt 5.2.6) — dennoch nur ein geringer Anteil von 6% bei den Ménnern und
10,5% bei den Frauen an allen erwartbaren Lebensjahren der Restlebenszeit ab dem
Alter 60 in Pflegebediirftigkeit verbracht wird. (d.h. auch von denjenigen Menschen,
die zeitlebens nie pflegebediirftig werden)

5.2.8  Fazit zum Pflegebeginn und zur Ereigniswahrscheinlichkeit von Pflegebe-
diirftigkeit

Die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden, steigt mit zunehmendem Alter an
und betrdgt sowohl fiir Ménner als auch fiir Frauen im Alter 80 ca. 5%, im Alter 85 ca.
10 % und im Alter von 90 Jahren ca. 20 %. Die Pflegebiografien beginnen iiberwiegend
in Pflegestufe I und II, wihrend ein Pflegebeginn in Pflegestufe III duferst selten ist.
Die Heimeintrittswahrscheinlichkeit steigt ebenfalls mit zunehmendem Alter an, be-
tragt aber nur ca. %-Ys der Wahrscheinlichkeit, iiberhaupt pflegebediirftig zu werden.

Wichtigste Ursache einer Pflegebediirftigkeit ist die vorhergehende Krankheitsge-
schichte. Zu nennen sind hierbei in erster Linie bosartige Neubildungen, psychische
und neurologische Erkrankungen, die das Risiko von Pflegebediirftigkeit bei den Mén-
nern um 200-260% und bei den Frauen um 140-220% erhohen. Beim Eintritt in ein
Pflegeheim zeigt sich die gravierende Bedeutung der psychischen Erkrankungen, die
das Risiko bei den Ménnern um 720 % und bei den Frauen um 490 % erhéhen. Von
entscheidender Bedeutung ist — vor allem bei einem Heimeintritt — dariiber hinaus die
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Bedeutung des Familienstands. So haben partnerlose Ménner zwar nur ein etwa 25 %
hoheres Risiko, pflegebediirftig zu werden, aber ein ca. 220-260% hdheres Risiko
stationdre Leistungen in einem Pflegeheim zu beanspruchen, als verheiratete Ménner.
Das Heimeintrittsrisiko fiir partnerlose Frauen ist dagegen mit 180-210 % etwas gerin-
ger, unterstreicht aber ebenfalls die Bedeutung der Hilfe- und Pflegeleistungen einer
Lebenspartnerin bzw. eines Lebenspartners.

Die Analysen zum zeitlichen Wandel der Eintrittswahrscheinlichkeiten in die Pflegebe-
diirftigkeit liefern durchweg den erfreulichen Befund, dass das Risiko, pflegebediirftig
zu werden, zwischen 2000 und 2008 signifikant zuriickgegangen ist. Wéhrend bei den
Mainnern lediglich von einem geringen Riickgang von 1% pro Jahr ausgegangen wer-
den kann, fallt dieser bei den Frauen mit 3,6 % pro Jahr weitaus grofer aus. Fiir den
gesamten Zeitraum zwischen 2000 und 2008 ergibt sich daraus ein Riickgang von ca.
8% bei den Minnern und von ca. 25% bei den Frauen. Bei den Heimeintrittswahr-
scheinlichkeiten konnten hingegen keine wesentlichen Verdnderungen festgestellt
werden. Somit ist die gestiegene Inanspruchnahme des stationéren Sektors vor allem
der demografischen Alterung geschuldet und wird sich vermutlich weiter ausweiten.

Die Wabhrscheinlichkeit, jemals im Lebensverlauf pflegebediirftig gewesen zu sein, ist
in erheblichem Mafle vom Alter des Versterbens abhingig. Ménner (Frauen), die im
Alter von 60-64 versterben, waren demnach zu ca. 30% (44 %) pflegebediirftig, wih-
rend iiber 95-Jahrige zu ca. 86% (89%) pflegebediirftig waren. Nahezu 60 % der
Frauen, jedoch nur 25% der Ménner, versterben partnerlos, was jedoch z.T. an der
hoheren Lebenserwartung der Frauen liegt. Trotz dieser hohen Wahrscheinlichkeiten —
wonach ca. die Hilfte aller Menschen jemals im Lebensverlauf pflegebediirftig wird —
ist es dennoch ,,nur* ein kleiner Anteil an der Lebenserwartung, der in Pflegebediirftig-
keit verbracht wird. Bei den Ménnern ergibt sich eine Restlebenserwartung im Alter 60
von 20,73 Jahren insgesamt und von 19,84 Jahren (bzw. 94 %) frei von Pflegebediirf-
tigkeit, d.h. 1,25 Jahre werden durchschnittlich in Pflegebediirftigkeit verbracht. Bei
den Frauen ergibt sich zundchst eine hohere Restlebenserwartung im Alter 60 von
24,62 Jahren insgesamt und von 22,03 Jahren (bzw. 89,5 %) frei von Pflegebediirftig-
keit, d. h. 2,59 Jahre — doppelt so viele, wie bei den Ménnern — werden durchschnittlich
in Pflegebediirftigkeit verbracht. Dass dieser Anteil in Pflegebediirftigkeit so gering ist,
liegt in erster Linie an der vergleichsweise kurzen Dauer von Pflegebediirftigkeit: Fiir
ca. 42 % der Minner und ca. 27 % der Frauen dauert Pflege weniger als ein halbes Jahr
an und fiir weitere 12 % der Ménner bzw. 10 % der Frauen dauert sie zwischen 6 und 11
Monaten.

5.3 Pflegebediirftig! Und dann?

Wie gestalten sich die Pflegeverldaufe nach Eintritt in die Pflegebediirftigkeit? Kann
man sagen, ,,Einmal pflegebediirftig — immer pflegebediirftig? Gibt es nur Steigerun-
gen in den Pflegestufen? Gibt es auf Individualebene im Pflegeverlauf einen Trend zur
Professionalisierung der Pflege, also Verldufe die mit familialer Pflege beginnen, die
dann durch professionelle Pflege ergidnzt bzw. ersetzt werden? Diese Fragen sollen in
den folgenden Abschnitten beantwortet werden. Angefangen wird damit, ab Pflegebe-
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ginn die Zeiten, die in den jeweiligen Pflegestufen (Abschnitt 5.3.1) und innerhalb der
Pflegearrangements (5.3.2) durchschnittlich verbracht werden, darzustellen, sowie die
Quote der im Zeitverlauf Uberlebenden zu ermitteln (0). Im Anschluss daran wird
aufgezeigt, zu welchen Wechseln es zwischen den Pflegestufen (5.3.4) und zwischen
den Pflegearrangements (5.3.5) kommt. AbschlieBend wird nach den typischen
Sequenzmustern jeweils der Pflegestufen (5.3.6) und der Pflegearrangements (5.3.7)
gesucht.

5.3.1 Pflegezeiten in Pflegestufen

Wenn jemand pflegebediirftig wird, dann stellt sich sowohl fiir den Pflegebediirftigen
und seine Angehdrigen, als auch fiir die Kostentréger und eventuelle Pflegeeinrichtun-
gen die Frage, wie lange die Zeit in der Pflegebediirftigkeit andauern wird. Denn einer-
seits stellt vor allem die Angehorigenpflege fiir diese ein erhebliches Belastungspoten-
tial dar und andererseits ist vor allem eine ldnger andauernde Pflegebediirftigkeit auch
mit erheblichen finanziellen Kosten verbunden.

Wie lange eine Person durchschnittlich pflegebediirftig ist, kann momentan prospektiv
noch nicht beurteilt werden. Dafiir miisste fiir definierte Pflegeeintrittskohorten der
gesamte Pflegeverlauf bis zum Tod rekonstruiert werden konnen. Die Pflegeleistungen
sind in den GEK-Daten erst ab 1998 dokumentiert und werden fiir die vorliegenden
Auswertungen erst ab dem Jahr 2000 betrachtet. In dem beobachtbaren Zeitfenster von
neun Jahren gibt es noch eine groBe Zahl an Uberlebenden, so dass noch fiir keine
Kohorte der gesamte Pflegeverlauf abschlieend betrachtet werden kann.**

Um dennoch (prospektive) Aussagen dariiber machen zu koénnen, welche Zeiten nach
Eintritt in Pflegebediirftigkeit in dieser verbracht werden, sind fiir alle Personen die
nachfolgenden durchschnittlichen Zeiten danach bemessen worden, ob diese in den
verschiedenen Pflegestufen, ohne Leistung oder als nicht versicherte Person verlebt
wurden, oder ob die Person schon tot war. Je weiter das Jahr des Eintritts der Pflegebe-
diirftigkeit zuriickliegt, desto grofer ist die beobachtbare Zeit. Die durchschnittliche
Beobachtungsdauer liegt bei den Personen mit Pflegebeginn im Jahr 2008 bei einem
halben Jahr (Tabelle 44). Diejenigen mit Pflegebeginn im Jahr 2007 konnten durch-
schnittlich 1,5 Jahre beobachtet werden usw. Die durchschnittlichen Beobachtungsdau-
ern werden also mit jedem weiter zuriickliegenden Beginnjahr um ein Jahr ldnger, bis
schlieBlich fiir die Personen mit Pflegebeginn im Jahr 2000 insgesamt 8 2 Jahre Beo-
bachtungszeit zur Verfligung stehen.

Je nach Inzidenzjahr ergeben sich nun unterschiedliche Zeiten, die in Pflege verbracht
werden. Von den 6,5 Monaten, die erstmals pflegebediirftige Frauen und Ménner seit
Pflegeeintritt im Jahr 2008 bis zum 31.12.2008 beobachtet werden kénnen, verbringen
die Frauen 5,2 Monate (Ménner: 4,8 Monate) in Pflege. Durchschnittlich 1,0 Monate
(M: 1,6) sind sie schon verstorben. 0,2 Monate (M: 0,1) erhalten sie keine Leistungen

% FEine Alternative hierzu ist die refrospektive Analyse von Pflegedauern z. B. der Sterbefille

eines Kalenderjahres, wie sie beispielsweise in Abschnitt 5.2.6 durchgefiihrt wurde.
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Tabelle 44: Durchschnittliche Zeit in Pflegestufen ab der Pflegeinzidenz nach
Eingangsjahr (in Monaten)

Inzidenzjahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Inzidente Fille 1959 1892 2024 2105 2292 2459 2697 2897 3185
Frauen
Keine Leistung 2,4 2,2 2,0 1,7 1,5 1,0 0,9 0,5 0,2
Stufe 1 24,6 21,9 18,9 18,8 18,0 15,8 13,5 9,4 39
Stufe 1T 15,0 14,3 14,0 11,4 9,5 7,5 5,6 2,9 1,2
Stufe 111 4.4 4,5 4,6 3,9 2,5 2,1 1,1 0,6 0,1
Tot 54,7 44,6 36,8 28,8 21,4 14,8 8,6 4,5 1,0
Kassenwechsel 1,9 2,6 2,0 1,7 1,2 1,0 0,6 0,3 0,2
Gesamt 103,0 90,1 78,2 66,3 54,1 42,2 30,3 18,3 6,5
Mainner
Keine Leistung 1,5 1,4 1,1 1,3 1,0 0,8 0,5 0,4 0,1
Stufe I 14,1 14,0 13,2 13,9 11,3 11,1 9,1 6,9 34
Stufe 11 11,5 9,5 9,5 9,1 7,3 7,5 53 3,2 1,2
Stufe 111 4,1 4,2 3,4 2,6 2,2 1,5 1,2 0,6 0,2
Tot 71,2 60,9 50,9 39,2 32,4 21,3 14,1 7,1 1,6
Kassenwechsel 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Gesamt 102,6 90,3 78,2 66,2 54,3 42,2 30,2 18,3 6,5

Quelle: GEK-Daten

und 0,2 Monate (M: 0,0) sind sie nicht bei der GEK versichert. Die Zeiten, die mit
Pflegeleistungen liegen also fiir die Frauen bei 80 % der beobachteten Zeit und fiir die
Mainner bei 74 % der beobachteten Zeit. Ein Blick auf die Kohorte mit Inzidenz im Jahr
2000 zeigt schon deutlich andere Proportionen. Auf den durchschnittlich beobachtbaren
Zeitraum von 8%, Jahren entfallen 2,4 Monate (M: 1,5) auf leistungsfreie Zeiten, 1,9
Monate (M: 0,1) auf Zeiten ohne Versichertenstatus, durchschnittlich 54,7 Monate (M:
71,2) sind die Pflegebediirftigen schon verstorben und 44 Monate (M: 29,7) wurden in
Pflege verbracht. Die Zeiten, die mit Pflegeleistungen liegen hier fiir die Frauen bei
43 % und fir die Méanner bei 29 % der Zeit bis zum 31.12.2008.

Vergleicht man nun die Zeiten in Pflege der Inzidenzjahre 2008 riickwarts bis 2000,
dann zeigt sich eine stete Zunahme der Zeit in Pflege, je weiter in den Inzidenzjahren
zurlickgegangen wird. Mit jedem Jahr, das man weiter zurlickgeht, wird aber tenden-
ziell die Zunahme geringer. Mit Inzidenzjahr 2008 liegt die durchschnittliche Zeit in
Pflege bis zum 31.12.2008 bei 5,2 Monaten (M: 4,8); mit Inzidenzjahr 2006 bei 20,2
(M: 15,6); mit Inzidenzjahr 2004 bei 30,0 Monaten (M: 20,8), im Inzidenzjahr 2002 bei
37,5 Monaten (M: 26,1) und mit Inzidenzjahr 2000 bei 44 Monaten (M: 29,7). Die
Zunahme der Pflegezeiten in diesen Zwei-Jahres-Schritten sinkt fiir die Frauen von 15
Monate (2008 - 2006), iiber 9,8 Monate (2006 - 2004) und 7,5 Monate (2004 - 2002)
auf 6,5 Monate (2002 - 2000). Bei den Ménnern entwickeln sich die Zunahmen in der
Pflegezeit von 9,8 Monaten (2008 - 2006), iiber 5,2 Monate (2006 - 2004) und 5,3
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Monate (2004 - 2002) auf 3,6 Monate (2002 - 2000). Da sich die Differenzen beziiglich
der Dauer in Pflege zwischen den Inzidenzjahren stark verdndern, kann auch noch kein
Grenzwert ausgemacht werden, wie lange die durchschnittliche Dauer in Pflege insge-
samt sein wird, wenn alle Personen mit Pflegeleistungen bis zum Tod beobachtet wer-
den kénnen.”

Festzuhalten ist aber zunéchst, dass die Dauer der in Pflege verbrachten Zeit fiir Frauen
ca. 50% langer ist als fiir Méanner. Zirka die Hélfte der Zeit in Pflege wird in Pflege-
stufe I verbracht und nur 10% der Zeit verbringen Frauen (Ménner: 14 %) in Pflege-
stufe III. Die Zeiten, in denen keine Pflegeleistungen bezogen werden, sind mit ca. 2
Monaten vergleichsweise sehr kurz.® Die Zeiten, in denen die Personen nicht bei der
GEK versichert sind, fallen fiir Frauen ldnger aus, weil sie mit Renteneintritt aus dem
Mitversichertenzustand in eine eigene Mitgliedschaft wechseln konnen, der manchmal
auch mit einem Kassenwechsel verbunden ist. Insgesamt sind aber auch diese Zeiten
mit ca. 2 Monaten relativ kurz.

5.3.2 Pflegezeiten in Pflegearrangements

Alle methodischen Hinweise, die schon fiir die Pflegezeiten insgesamt bzw. in ver-
schiedenen Pflegestufen gegeben wurden, haben auch bei der Betrachtung der Pflege-
zeiten nach Pflegearrangements ihre Giiltigkeit: Je ldnger das Inzidenzjahr zuriick liegt,
desto ldnger ist die durchschnittliche Pflegedauer. Die Aussagen iiber die Zeiten ohne
Pflegeleistungen und ohne Versicherungszeiten bei der GEK sind entsprechend den
Ausfiihrungen zu den Pflegezeiten nach Pflegestufen zu sehen.

Tabelle 45 beschreibt getrennt fiir Frauen und Ménner die durchschnittlichen Zeiten
nach Pflegearrangement und Jahr der Pflegeinzidenz. Im Jahr 2008 erstmalig pflegebe-
diirftige Frauen werden bis zum Jahresende durchschnittlich 2,8 Monate (Ménner: 3,0)
zu Hause durch Angehorige gepflegt. In 2,4 Monaten (M: 1,8) wird professionelle Hilfe
in Anspruch genommen. Je linger das Beobachtungsfenster ist, desto mehr verdndern
sich die Relationen dabei in der Art der professionellen Unterstiitzung, wenn Frauen
pflegebediirftig sind. In den ersten Jahren sind die Anteile der formell-ambulanten
Pflege und der vollstationdren Pflege noch ziemlich gleich. Spétestens ab dem vierten
Jahr ist aber der Anteil der Zeit in vollstationdrer Pflege deutlich groBer. Aus der Inzi-
denzkohorte von 2004 resultiert schon ein Verhéltnis von 6,9 Monaten mit formell-
ambulanter Pflege und 10,1 Monaten in vollstationdrer Pflege. In der Inzidenzkohorte
von 2000 werden bis zum 31.12.2008 9,7 Monate mit formell-ambulanter Pflege und
13,9 Monate in vollstationdrer Pflege verbracht. Bei den Méannern zeigen sich hier nicht

% Prinzipiell ist hier zudem eine altersspezifische Betrachtung zusitzlich angebracht.

% Es sei an dieser Stelle schon darauf hingewiesen, dass es sich in der Regel bei den leistungs-

freien Zeiten um Unterbrechungen handelt, in denen z.B. Krankenhausaufenthalte stattfin-
den. Die wenigsten der leistungsfreien Zeiten sind langfristig und bis zum Ende des Beo-
bachtungsfensters am 31.12.2008 andauernd (s.u.), so dass von einem Ende der Pflegebe-
diirftigkeit gesprochen werden kann.

GEK-Edition 150



Tabelle 45: Durchschnittliche Zeit in Pflegearrangements ab der Pflegeinzidenz nach
Eingangsjahr (in Monaten)

Inzidenzjahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Inzidente Falle 1959 1892 2024 2105 2292 2459 2697 2897 3185
Frauen

Keine Leistung 2,4 2,2 2,0 1,7 1,5 1,0 0,9 0,5 0,2

informelle

Pflege 20,4 18,4 15,7 14,6 13,0 11,3 8,8 6,5 2,8

formell-ambul.

Pflege 9,7 8,6 9,0 8,3 6,9 6,4 53 3,3 1,3

vollstationédre

Pflege 13,9 13,8 12,8 11,2 10,1 7,7 6,1 3,1 1,1

tot 54,7 44,6 36,8 28,8 21,4 14,8 8,6 4,5 1,0

Kassenwechsel 1,9 2,6 2,0 1,7 1,2 1,0 0,6 0,3 0,2

Gesamt 103,0 90,1 78,2 66,3 54,1 422 30,3 18,3 6,5
Miénner

Keine Leistung 1,5 1,4 1,1 1,3 1,0 0,8 0,5 0,4 0,1

informelle

Pflege 17,0 15,7 14,6 13,9 12,0 10,4 8,7 6,0 3,0

formell-ambul.

Pflege 6,4 6,3 5,6 5,8 4,4 4,9 3,7 2,7 1,1

vollstationére

Pflege 6,4 5,7 5,9 5,9 4.4 4,9 3,1 2,1 0,7

tot 71,2 60,9 50,9 39,2 32,4 21,3 14,1 7,1 1,6

Kassenwechsel 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Gesamt 102,6 90,3 78,2 66,2 54,3 422 30,2 18,3 6,5

Quelle: GEK-Daten

diese unterschiedlichen, sondern sehr gleichférmige Verteilungen. In fast identischer
Weise steigt die verbrachte Zeit mit formell-ambulanter Pflege und vollstationérer
Pflege von der Inzidenzkohorte 2008 von ca. 1 Monat auf ca. 6 Monate bei der Inzi-
denzkohorte 2003. Auch fiir die friiheren Inzidenzkohorten gibt es dann nur noch un-
wesentlich langere Zeiten mit formell-ambulanter Pflege oder vollstationérer Pflege zu
beobachten.

Insgesamt kann also festgehalten werden: Mianner werden durchschnittlich ca. ein
halbes Jahr mit formell-ambulanter Unterstiitzung gepflegt, verbringen ca. ein halbes
Jahr im Pflegeheim und werden durchschnittlich mindestens 1%2 Jahre informell ge-
pflegt. Frauen, die pflegebediirftig werden, werden durchschnittlich {iber ein Jahr voll-
stationdr gepflegt und iiber zwei Jahre durch Angehdrige mit oder ohne formell-ambu-
lante Unterstiitzung in der Pflege. Dabei werden 10 Monate mit formell-ambulanter
Pflege erreicht. Diese Angaben beziehen sich auf die Personen, die acht Jahre beo-
bachtet werden konnten. Wie die Analysen in Abschnitt 5.2.6 gezeigt haben, liegt die
Uberlebenszeit nach Eintritt in die Pflegebediirftigkeit bei etwa 5% der Betroffenen
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iiber acht Jahre. Eine Ausdehnung des Beobachtungsfensters diirfte daher zu einer
geringfligigen Korrektur der genannten Werte nach oben fiihren.

5.3.3 Dauer bis zum Tod

Die zuvor gemessenen durchschnittlichen Dauern in der Pflege konnen sich fiir ein-
zelne Unterkategorien der Pflegebediirftigen unterschiedlich verteilen. So gibt es — wie
bereits festgestellt — einen Unterschied zwischen Ménnern und Frauen, aber es kann
auch noch einen Unterschied nach Eintrittspflegestufe und nach Eintrittspflegearran-
gement geben. Da aus den bisherigen Darstellungen zum Verlauf der Pflegebediirftig-
keit deutlich wird, dass die wenigste Zeit nach Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ohne
Pflegeleistungen verbracht wird, ist es sinnvoll, fiir die verschiedenen Differenzie-
rungsmerkmale die Zeit bis zum Tod als Maf3stab heranzuziehen.

Abbildung 40: Anteil der tiberlebenden Personen, nach dem Jahr der ersten
Pflegeleistung und Geschlecht (Survivorfunktion)

100%

N — — — Frauen/2000/01
R N B Frauen/2002/03
) - - - Frauen/2004/05
T = = Frauen/2006/07

75% e Manner/2000/01
B R ot S M&nner/2002/03
T Ty Manner/2004/05

\ Manner2006/07 e
R
50% \

25%

0% T T T T T
0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080
Tage seit Pflegeinzidenz

Abbildung 40 zeigt die Uberlebensfunktion von Personen, die in den Jahren 20002007
erstmalig Pflegeleistungen bezogen haben. Abgetragen ist auf der X-Achse die Zeit seit
erster Pflegeleistung und auf der Y-Achse der Anteil der Personen, die bis zum jeweili-
gen Messzeitpunkt noch iiberlebt haben. Ausgewiesen sind die Anteile fiir die Inzi-
denzkohorten 2000/01, 2002/03, 2004/05 und 2006/07 jeweils fiir Madnner und Frauen
getrennt. Bei der Darstellung der Anteile iiber einen Zeitraum von drei Jahren zeigt sich
kein bedeutender Unterschied zwischen den Inzidenzkohorten. Alle Kurven verlaufen
einerseits fiir die Frauen und andererseits fiir die Ménner jeweils fast identisch. Der
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Abbildung 41: Anteil der tiberlebenden Frauen nach Eingangspflegestufe und
Pflegearrangement (Survivorfunktion)
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einzige Unterschied, der deutlich hervorsticht, ist der Unterschied zwischen Ménnern
und Frauen. In allen Inzidenzkohorten haben nach drei Jahren noch knapp iber 50 %
der Frauen tiberlebt. Unter den Ménnern sind hingegen nach ca. 1% Jahren schon 50 %
verstorben. 25% der Ménner, die erstmalig Pflegeleistungen bekommen, sind schon
vor Ende des dritten Monats verstorben. Dieser Anteil wird bei den Frauen erst nach
einem dreiviertel Jahr erreicht. Die Sterblichkeit der pflegebediirftigen Minner ist also
insgesamt deutlich hoher als die der pflegebediirftigen Frauen.

Werden nun die Anteile der Verstorbenen im Zeitverlauf differenziert nach Eingangs-
pflegestufe und Eingangspflegearrangement betrachtet, zeigen sich bei den Frauen und
bei den Minnern gleichformige Auffalligkeiten (Abbildung 41 und Abbildung 42).
Betrachtet man die Uberlebensfunktion jeweils fiir diejenigen Frauen und Minner, die
mit Pflegestufe II beginnen, dann unterscheiden sie sich innerhalb der Geschlechter
kaum danach, ob sie mit informeller Pflege, formell-ambulanter Pflege oder vollstatio-
nérer Pflege beginnen. Beginnen die Pflegeleistungen aber mit Pflegestufe I, dann ist
die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei eingangs informell gepflegten Minnern und
Frauen deutlich hoher als bei eingangs mit professionellen Leistungen unterstiitzen
Minnern und Frauen. Genau umgekehrt ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei ein-
gangs informell gepflegten Frauen und Méannern deutlich geringer als bei professionell
gepflegten Personen, wenn der erstmalige Leistungsbezug gleich mit Pflegestufe III
einsetzt.

Als erste noch spekulative Erkldrungsansitze konnten folgende Zusammenhénge eine
Rolle spielen: Auf der einen Seite gibt es die Personen, die im Zustand schwerster
Pflegebediirftigkeit mit dem Leistungsbezug beginnen und insgesamt eine geringere
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Abbildung 42: Anteil iiberlebenden Mdnner nach Eingangspflegestufe und
Pflegearrangement (Survivorfunktion)

100% —+—Alle Stufen Alle Leistungen

------ Stufe | Informell
- - - Stufe | Formell-ambulant
= = Stufe | Vollstationar
———-Stufe Il Informell
75% — — Stufe Il Formell-ambulant
R — - Stufe Il Volistationar
RS I -] ——Stufe Il Informell
\\f\;. N Stufe I1l Formell-ambulant
RN Stufe Il Vollstationar
50% . \N\\L.~~-:...-
o S~ i LGRS
RN e M SoL T s
‘Q“‘E\T- — N'-.._.. -
\~§‘;\3_\‘\ LIS
\\ ~\:§\—_-.‘___\“‘ =
25% —~ s S e
\ I — - : ]
I
—_|
Tage seit Pflegeinzidenz
0% T T
0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080

weitere Lebenserwartung haben. Diejenigen, denen eine besonders hohe baldige Ster-
bewahrscheinlichkeit attestiert wird, werden dann von den Angehdrigen nicht noch aus
dem gewohnten Umfeld herausgerissen, sondern es wird versucht, sie noch bis zum
Ende zu Hause zu pflegen. Somit kommen dann diejenigen Schwerstpflegebediirftigen,
bei denen eine lingere Phase der Pflegebediirftigkeit erwartet werden kann, haufiger ins
Pflegeheim. GemiB dieser Uberlegung iiberleben sie dort also nicht wegen der beson-
deren Pflege lédnger, sondern wegen der speziellen Vorselektion.

Auf der anderen Seite beginnen die meisten Pflegebediirftigen mit der Pflegestufe I.
Unter diesen Pflegebediirftigen gibt es aber diejenigen, die aufgrund chronisch-degene-
rativer Erkrankungen und Alterung schleichend immer wenige in der Lage sind, ihren
Alltag zu bewaltigen und daher immer mehr Hilfe in Anspruch nehmen miissen. Durch
den Gewdohnungseffekt kann die Angehorigenpflege kontinuierlich ausgebaut werden,
so dass sie noch lange in gewohnter Umgebung leben kénnen. Anders sieht es hingegen
bei plotzlich eintretenden Erkrankungen aus, die einerseits iiberraschend fiir die Ange-
horigen kommen und andererseits auch mit einer hdheren anschlieBenden Sterblichkeit
verbunden sein kann (z.B. Schlaganfall). Durch diese plétzlich auftretende Pflegebe-
diirftigkeit gibt es keine Eingewdhnungszeit fiir die Angehdrigen und aufgrund der
hohen, plotzlich vorliegenden Pflegebedarfe, wird hédufiger sofort ein Pflegedienst
eingeschaltet oder eine Verlegung ins Pflegeheim vollzogen. Auch hier wire es dieser
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Uberlegung zufolge die Vorselektion und nicht die bessere oder schlechtere Pflege, die
genau in umgekehrter Weise fiir eine unterschiedliche Lebenserwartung sorgt.”’

5.3.4 Wechsel der Pflegestufen

Bislang wurden nur die Dauern innerhalb der Pflegestufen oder der Pflegearrangements
insgesamt betrachtet. Damit wird aber noch nicht deutlich, inwieweit es iiberhaupt zu
Wechseln zwischen Pflegestufen oder zwischen Pflegearrangements kommt. Um dies
zu untersuchen, werden nun einerseits die Wechsel insgesamt ausgezéhlt und anderer-
seits die Wechsel, die nach einem erstmaligen Leistungsbezug folgen, mithilfe von
Ubergangsratenmodellen analysiert.

Tabelle 46 zeigt zundchst flir alle inzidenten Pflegeverldufe seit 2000, wie viele
Pflegeepisoden mit einem Wechsel von den einzelnen Pflegestufen in andere Pflegestu-
fen enden und wie viele Episoden zum Ende der Beobachtung am 31.12.2008 in wel-
chem Zustand enden. Dazu sind links in der Tabelle die jeweiligen Ausgangszustdnde
benannt und als Spalteniiberschriften sind die Zielzustdnde benannt. Im Pflegeverlauf
kann es zu Wechseln von ,,Ohne Leistung®, ,,Stufe I, ,,Stufe II*, Stufe III* und ,,Kas-
senwechsel“ zu ,,Ohne Leistung®, ,,Stufe 1, ,,Stufe II*, Stufe 111, ,,Tot* und ,,Kassen-
wechsel“ kommen. Die grau unterlegten Zellen in den Diagonalen zeigen dabei die
jeweils letzte Episode an, die mit dem Ende des Beobachtungsfensters durch die
Rechtszensierung der Daten, endet. In dieser Periode sind Anfangs- und Endzustand
definitionsgemal identisch. Gibt es bei einem Pflegebediirftigen vom Eintritt der Pfle-
gebediirftigkeit bis zum Ende des Beobachtungszeitpunkts keinen Zustandswechsel, so
ist er nur hier erfasst. Alle Pflegebediirftigen, bei denen ein Zustandswechsel auftritt,
sind dagegen durch mindestens zwei, bzw. bei hdufigerem Zustandswechsel entspre-
chend mehr Episoden vertreten.

Tabelle 46 zeigt bei 21.510 inzidenten Féllen insgesamt 58.905 Episoden. Pro
Pflegediirftigem sind damit durchschnittlich 2,7 Episoden bzw. 1,7 Zustandswechsel
erfasst. Von allen Episoden endet pro Person genau eine, insgesamt also 21.510 Episo-
den, am 31.12.2008. Dies sind die grau unterlegten Zellen. Die Wechsel sind weif3
unterlegt und summieren sich auf 37.395 auf. Im Durchschnitt hat also jeder Pflegebe-
diirftige fast zweimal in irgendeiner Form zwischen den mdglichen Ausprigungen
gewechselt.

Insgesamt sind fiir Frauen 4.667 und fiir Méanner 4.642 Episoden ohne Leistungsbezug
feststellbar. Zum Ende des Beobachtungsfensters am 31.12.2008 sind aber nur 205
Frauen und 199 Manner in diesem Zustand ohne Leistungsbezug. Damit wird deutlich,
dass diese Zeiten ohne Leistungsbezug in aller Regel Unterbrechungszeiten sind. Diese
sind meistens durch Krankenhausaufenthalte bedingt, durch welche dann die SGB XI
Leistungen ausgesetzt werden.

7 Beide Erklirungsansitze konnen an dieser Stelle nicht iiberpriift werden. Dies bleibt weiteren

Untersuchungen vorbehalten.
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Tabelle 46: Anzahl der Wechsel der Pflegestufen unter den Leistungsbeziehern seit 2000

von Stufe ... ... nach Stufe
Ohne Kassen-
Leistung  Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Tot  wechsel| Gesamt
Frauen
Ohne Leistung 205 2149 1351 304 621 37 4667
Stufe 1 2950 2293 2165 299 1079 90 8876
Stufe 2 1382 163 1317 981 2049 114 6006
Stufe 3 286 9 43 467 1229 79 2113
Tot 0 0 0 0 4978 0 4978
Kassenwechsel 49 6 4 0 0 261 320
Minner
Ohne Leistung 199 1545 1419 480 993 6 4642
Stufe 1 2422 2077 2152 336 1594 5 8586
Stufe 2 1698 189 1240 1069 3396 6 7598
Stufe 3 522 10 52 411 2054 8 3057
Tot 0 0 0 0 8037 0 8037
Kassenwechsel 0 0 0 0 0 25 25
Gesamt 9713 8441 9743 4347 26030 631 58905

Grau unterlegte Felder zeigen die Anzahl der jeweiligen Personen zum 31.12.2008.

Unter den Frauen wurden 8.876 Episoden und unter den Méannern 8.586 Episoden in
Pflegestufe I festgestellt. Davon waren 2.293 Episoden bei den Frauen und 2.077 Epi-
soden bei den Ménnern noch am 31.12.2008 aktuell. Aus Stufe I gab es fiir die Frauen
2.950 Wechsel (Ménner: 2.422) in leistungsfreie Zeiten. Die Wechsel in Stufe II sind
dhnlich héufig (Frauen: 2.165; Ménner: 2.152). In Stufe III gibt es aus Stufe I deutlich
weniger Wechsel (F: 299; M: 336). Unter den Pflegebediirftigen in Stufe I ist der Anteil
derer, die versterben (F: 1.079; M: 1.594), groBiter als der derjenigen, die von Stufe I in
Stufe I1I wechseln.”® Die Wechselhiufigkeiten ausgehend von Stufe II machen deutlich,
dass es tendenziell deutlich hiufiger zu einer Hoherstufung in Stufe III (F: 981; M:
1.069) als zu einer Herabstufung in Stufe I (F: 163; M: 189) kommt. Besonders deut-
lich wird die Asymmetrie bei den Wechseln aus Stufe III: Die Wechsel in Stufe I sind
die Ausnahme (F: 9; M: 10) und auch die Wechsel in Stufe II sind selten (F: 43; M:
52).

Bemerkenswert ist aber auch, dass die meisten Verstorbenen aus der Pflegestufe II (F:
2.049; M: 3.396) und nicht etwa aus Stufe III (F: 1.229; M: 2.054) kommen. Es ist also
keineswegs die Regel, dass Pflegebediirftige die gesamte ,,Pflegebediirftigkeitsstufen-

% Hierbei ist streng genommen noch zu bedenken, dass eine Person, die aus Stufe I in Stufe III

wechselt, theoretisch auch wieder in Stufe I zuriickwechseln kann, um dann erneut in Stufe
IIT zu wechseln. Somit kann die Zahl der Wechselepisoden von Stufe I in Stufe III héher lie-
gen als die Zahl der Personen. Dies ist bei einem Wechsel in den Zustand Tod dagegen aus-
geschlossen.
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leiter* absolvieren. Vielmehr versterben mehr als 70 % der hier erfassten Personen (F:
71,8 %; M: 70,8 %) in Stufe I oder I1.*

Fast alle Zeiten ohne Leistungsbezug sind Unterbrechungszeiten sind” und keine Zei-
ten der iiberwundenen Pflegebediirftigkeit. In den Abschnitten zuvor wurde schon
deutlich, dass die Summe der daraus resultierenden Zeiten ohne Pflegeleistungen letzt-
lich sehr klein ist. Deutlich wird aber auch, dass der Pflegeverlauf in besonderem Mal3e
dann zur Einbahnstrae wird, wenn eine Schwerstpflegebediirftigkeit vorliegt. Bei
erheblich und schwer pflegebediirftigen Personen kann es dagegen durchaus zu Riick-
stufungen kommen.

In Tabelle 47, Tabelle 48 und Tabelle 49 werden die Einflussfaktoren untersucht, die
spezielle Ubergiinge wahrscheinlicher oder unwahrscheinlicher machen. In Tabelle 47
wird dabei von einem erstmaligen Leistungsbezug in Pflegestufe I ausgegangen.
Tabelle 48 stellte die relativen Risiken nach Beginn mit Pflegestufe II dar und Tabelle
49 zeigt die Effekte auf die Wechsel nach Beginn in Pflegestufe III.

Untersucht werden die Effekte des Alters, des Familienstands, des Sozialstatus und
vorangegangener stationdrer Behandlungen wegen spezieller Erkrankungen. Die Zahl
der Ereignisse zeigt, dass die Hoherstufungen von Stufe I in Stufe III deutlich seltener
sind, als Ubergiinge in leistungsfreie Zeiten, in Stufe II oder in den Tod (Tabelle 47). Je
hoher das Alter ist, desto schneller kommt es insgesamt zu einer Hoherstufung, einer
leistungsfreien Zeit oder zum Todesfall. Insbesondere die Hoherstufung in Stufe II wird
mit jedem Lebensjahr wahrscheinlicher. Nicht verheiratete Méanner haben deutlich
hohere Risiken einer leistungsfreien Zeit, aber geringere Risiken einer Hoherstufung
aus Stufe I. Klare Tendenzen sind fiir die Frauen beziiglich des Familienstands nicht zu
erkennen. Deutlich wird aber, dass spezielle Erkrankungen auch spezielle Verlaufs-
muster hervorrufen. So gehen psychischen Erkrankungen verstdrkt mit Hoherstufung
einher, wihrend Effekte auf die Sterblichkeit eher gering sind. Bosartige Neubildungen
wirken nicht nur stark in Richtung Hoherstufung, sondern auch in Richtung einer héhe-
ren Sterblichkeit. Ganz anders wirkt wiederum die Behandlung wegen Muskel- oder
Skeletterkrankungen. Dies hat aber wohl weniger damit zu tun, dass eine solche Be-
handlung eine groBere Pflegebediirftigkeit verhindert, sondern eher damit, dass bei
Vorliegen pflegebegriindender Diagnosen die Muskel- und Skeletterkrankungen zweit-
rangig werden. Wer dennoch entsprechend therapiert wird, wird insgesamt nicht so
pflegebediirftig sein.”' Die Zahl der stationdren Diagnosestellungen spielt eine unterge-
ordnete Rolle. Die Effekte von einem, zweien oder drei und mehr Hauptleiden wirken

% Die Personen ohne Leistungsbezug wurden bei der Prozentuierung nicht beriicksichtigt, da es

sich hierbei iiberwiegend um Personen handeln diirfte, die wéhrend eines Krankenhausauf-
enthaltes gestorben sind.

" Vergleiche hierzu die Analysen der Pflegesequenzen weiter unten.

"' Entsprechende Ergebnisse finden sich im GEK-Pflegereport von 2008, in dem festgestellt

wurde, dass muskulo-skeletale Erkrankungen bei Pflegebediirftigen deutlich seltener diag-
nostiziert werden (Rothgang et al. 2008).
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fast gleichférmig. Insgesamt steigt durch vorangegangene stationdre Aufenthalte die
Wahrscheinlichkeit einer Hoherstufung, einer leistungsfreien Zeit oder eines Todes-

falls.

Tabelle 47: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegestufen oder des Versterbens
nach dem Pflegebeginn mit Stufe I (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Stufe 11 Stufe 11 Tod

Miénner
Konstante 0,0001 *** 0,0000 *** 0,0000 *** 0,0001 ***
Alter 1,01 * 1,03 *%* 1,02 ** 1,01 ***
Ledig 1,47 *** 0,74 * 0,78 1,42 **
Verwitwet 1,25 *** 0,71 **%* 0,63 * 1,10
Geschieden 1,68 *** 0,68 ** 1,04 1,24
Angestellter 1,11 * 1,04 0,78 1,08
bos. Neubildungen 1,62 *** 1,90 *** 2,70 *** 3,73 ***
Psychische 1,61 *** 1,57 *** 2,08 *** 1,03
Neurologische 1,18 * 1,40 *** 1,15 0,69 ***
Herz-Kreislauf 1,37 *** 0,83 * 0,68 1,30 **
Muskel-Skelett 1,32 #** 0,80 ** 0,56 ** 0,86
Ein Hauptleiden 2,53 ®** 1,26 * 1,64 2,90 ***
Zwei Hauptleiden 2,59 *** 1,45 ** 2,94 ** 2,58 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 2,34 *** 1,41 2,38 2,43 ***
Versicherte 6842
Ereignisse 1750 1755 282 1346

Frauen
Konstante 0,0005 *** 0,0000 *** 0,0000 *** 0,0000 ***
Alter 0,99 *** 1,03 *** 1,00 1,01 **
Ledig 1,55 *** 1,16 1,91 * 1,42 *
Verwitwet 1,11 * 0,89 * 1,07 1,26 **
Geschieden 1,33 ** 0,79 0,62 0,75
Angestellter 1,09 1,00 0,76 0,90
bds. Neubildungen 1,38 *** 1,62 *** 4,85 *** 3,74 ***
Psychische 1,35 #** 1,83 *%** 2,11 *** 1,32 **
Neurologische 1,06 1,29 ** 1,23 0,83
Herz-Kreislauf 1,23 ** 0,89 0,72 1,08
Muskel-Skelett 1,17 * 0,72 *** 0,52 *** 0,70 ***
Ein Hauptleiden 2,58 #** 1,22 * 1,73 * 2,63 ***
Zwei Hauptleiden 2,95 #** 1,52 ** 2,18 * 2,71 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 3,02 *** 1,70 * 2,24 2,90 ***
Versicherte 6549
Ereignisse 1951 1661 238 856

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter” ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: *** P < 0,1 %; ** P <1 %; *P <5 %
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Tabelle 48: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegestufen oder des Versterbens
nach dem Pflegebeginn mit Stufe Il (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Stufe 1 Stufe 111 Tod
Mainner
Konstante 0,0000 *** 0,0008 *** 0,0003 *** 0,0007 ***
Alter 1,01 * 0,97 ** 1,00 1,00
Ledig 1,40 1,98 0,55 1,60 ***
Verwitwet 0,94 1,56 0,86 1,29 ***
Geschieden 1,12 0,20 0,77 1,32 *
Angestellter 1,09 1,21 0,99 0,93
bos. Neubildungen 1,91 #** 0,84 1,72 *%* 5,05 ***
Psychische 1,19 0,91 1,35 * 0,85 *
Neurologische 0,98 0,85 1,08 0,54 ***
Herz-Kreislauf 1,23 0,98 0,54 *** 0,98
Muskel-Skelett 1,29 * 1,20 0,69 * 0,95
Ein Hauptleiden 6,47 *** 1,62 1,42 3,02 ***
Zwei Hauptleiden 6,54 *** 1,14 2,31 ®** 2,67 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 6,54 *** 1,48 2,84 ** 2,35 ®*k
Versicherte 3975
Ereignisse 754 125 506 2086
Frauen

Konstante 0,0007 *** 0,0006 *** 0,0003 *** 0,0006 ***
Alter 0,98 ** 0,97 1,00 0,99
Ledig 1,26 0,28 0,87 1,18
Verwitwet 1,05 1,03 0,77 * 1,22 **
Geschieden 1,36 0,00 1,05 1,35
Angestellter 0,89 1,01 0,97 1,04
bos. Neubildungen 1,72 *** 1,95 2,25 **k 5,01 ***
Psychische 1,02 1,68 1,62 ** 0,86
Neurologische 0,85 1,51 1,13 0,67 ***
Herz-Kreislauf 0,94 1,79 0,58 ** 1,15
Muskel-Skelett 1,03 1,54 0,69 * 0,66 ***
Ein Hauptleiden 3,06 *** 0,97 1,46 2,02 ***
Zwei Hauptleiden 3,80 #** 0,73 1,69 2,32 **k
Drei u. mehr Hauptleiden 5,04 *** 0,27 1,85 2,30 **
Versicherte 2443
Ereignisse 528 82 354 996

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: ***P<0,1 %; **P<1%; *P<5%

Tabelle 48 zeigt die relativen Risiken beziiglich der Ubergangsraten aus Pflegestufe I
in die Pflegestufe I oder III sowie in eine leistungsfreie Zeit oder den Tod. Alter, Fami-
lienstand und Sozialstatus sind nur schwach oder gar nicht signifikant. Einzig auffillig
sind die etwas hoheren Sterberaten der nicht verheirateten Ménner. Besonders grofe
Effekte treten wieder bei der Zahl der stationdren Diagnosestellungen auf. Dabei wir-
ken aber wieder alle drei Kategorien sehr gleichformig. Insgesamt gibt es nach einer
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Tabelle 49: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegestufen oder des Versterbens
nach dem Pflegebeginn mit Stufe Il (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Stufe I Stufe 11 Tod
Miénner
Konstante 0,0001 *** 0,0017 ***
Alter 1,01 1,00
Ledig 1,21 0,66 *
Verwitwet 1,01 1,58 ***
Geschieden 0,69 0,67 *
Angestellter 0,87 0,98
bos. Neubildungen 2,62 *** 6,68 ***
Psychische 2,07 *** 1,02
Neurologische 0,98 0,53 ***
Herz-Kreislauf 0,94 0,96
Muskel-Skelett 1,44 0,94
Ein Hauptleiden 4,24 * 2,10 ***
Zwei Hauptleiden 4,83 * 2,26 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 3,99 1,84
Versicherte 1172
Ereignisse 156 5 10 921
Frauen

Konstante 0,0000 *** 0,0027 ***
Alter 1,03 1,00
Ledig 2,73 * 1,22
Verwitwet 0,62 1,26
Geschieden 0,52 1,83 *
Angestellter 0,60 * 0,75 *
bos. Neubildungen 4,76 *** 5,44 ***
Psychische 1,10 0,53 **
Neurologische 0,88 0,72
Herz-Kreislauf 1,27 0,95
Muskel-Skelett 1,03 0,96
Ein Hauptleiden 2,92 1,58
Zwei Hauptleiden 2,81 1,46
Drei u. mehr Hauptleiden 2,85 1,04
Versicherte 529
Ereignisse 80 1 9 360

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: ***P<0,1 %; **P<1%; *P<5%

stationdren Diagnosestellung schneller eine Hoherstufung, eine leistungsfreie Zeit oder
einen Todesfall. Zusitzlich stark ausgeprigte, im statistischen Sinn positive Effekte
gibt es die Feststellung bosartiger Neubildungen. Die betroffenen Personen haben eine
um den Faktor fiinf héhere Sterblichkeit.
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Tabelle 49 gibt schlieBlich die relativen Risiken der Ubergangsraten aus Pflegestufe III
wieder. Dabei ist die Zahl der Herabstufungen in Pflegestufe I oder II so gering, dass
eine Betrachtung der Modelle keine tragfahigen Erklarungsansétze fiir Unterschiede in
den Raten zulisst. Hinsichtlich der Uberginge in die leistungsfreie Zeit oder den Tod
zeigen sich aber entsprechende Effekte der stationdr diagnostizierten Erkrankungen wie
im Modell der Ubergangsraten aus Pflegestufe II. Die stationiren Aufenthalte fiihren
generell zu einer hdheren Ubergangsrate in eine leistungsfreie Zeit und auch in den
Tod. Ein besonderer zusitzlicher Effekt entsteht noch, wenn bosartige Neubildungen
diagnostiziert wurden.

Bosartige Neubildungen sind somit zwar eine wesentliche pflegebegriindende Diag-
nose, die Betroffenen haben aber eine geringere Restlebenserwartung und sind somit
weniger lange pflegebediirftig. Psychische Erkrankungen sind noch héiufiger pflegebe-
griindende Diagnosen, fiihren aber nicht so schnell zum Tod.

5.3.5 Wechsel der Pflegearrangements

Wihrend die Wechsel der Pflegestufen insbesondere davon abhéngig sind, dass die
Fristen zur erneuten Begutachtung eingehalten werden, kann es schneller zu Wechseln
des Pflegearrangements kommen. Insbesondere die Wechsel von informeller Pflege zu
formell-ambulanter Pflege und umgekehrt sind deutlich unkomplizierter. Entsprechend
zeigt Tabelle 50 auch mit 73.983 Episoden, dass die Zahl der Wechsel zwischen den
Arrangements bei den 21.510 Pflegebediirftigen um ca. 15 Tsd. héher liegt als die Zahl
der Wechsel zwischen den Pflegestufen, so dass durchschnittlich 3,4 Episoden und
entsprechend 2,4 Zustandswechsel pro Pflegebediirftigem zu verzeichnen sind. Die
Zahl der leistungsfreien Zeiten, der Todesfélle und der Kassenwechsel bleibt naturge-
méif im Vergleich zu Tabelle 46 unverandert.

Insgesamt sind fiir Frauen 11.090 (Minner: 13.823) Uberginge aus der informellen
Pflege zu beobachten. Der Zielzustand ist in 2.077 (M: 2.046) Féllen eine leistungsfreie
Zeit. 4.870-mal (M: 5.432) kommt es zu einem Wechsel in formell-ambulante Pflege.
Deutlich weniger gibt es einen Wechsel in vollstationdre Pflege (F: 714; M: 593). Unter
den informell gepflegten Frauen sind insgesamt 1.559 Todesfille (M: 3489) zu beo-
bachten. Aus der deutlich geringeren Zahl an formell-ambulanten Pflegearrangements
resultieren mehr Wechsel in die vollstationdre Pflege (F: 1.105; M: 964) als aus den
hiufigeren informellen Pflegearrangements. Dies bestétigt sich, wenn die Zugénge in
stationire Pflege betrachtet werden: 29 % der Zugénge von Frauen (M: 25 %) in voll-
stationdre Pflege resultieren aus Personen, die zuvor eine Episode ohne Leistungsbe-
zug, in der Regel einen Krankenhausaufenthalt, hatten, 28 % (M: 23 %) entstammen
einem informellen Pflegearrangement, aber 43 % (M: 38 %) einem formell-ambulanten
Pflegearrangement. Entsprechend ist die Sterblichkeit in diesem Arrangement geringer
(F: 734; M: 1.325), was darauf hindeutet, dass mit dem nahenden Tod Umziige in eine
Pflegeheim durchgefiihrt werden. Der Blick auf die Ubergiinge aus der vollstationdren
Versorgung zeigt schlieBlich mehr Ubergiinge in Zeiten ohne Pflegeleistungen (F: 326;
M: 319) als Ausziige aus dem Pflegeheim zur informellen (F: 126; M 119) oder for-
mell-ambulanten (F: 84; M: 111) Pflege. Hingegen sind 2.064 Todesfdlle unter den
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Tabelle 50: Anzahl der Wechsel der Pflegearrangements unter den Leistungsbeziehern
seit 2000

von
Arrangement ... ... nach Arrangement
Ohne Informelle Formell- Voll- Kassen-
Leistung Pflege ambulant stationir Tot  wechsel] Gesamt
Frauen
Ohne Leistung 205 1289 1779 736 621 37 4667
Informelle Pfl. 2077 1701 4870 714 1559 169 11090
Formell-amb. 2215 4000 990 1105 734 58 9102
Vollstationér 326 126 84 1386 2064 56 4042
Tot 0 0 0 0 4978 0 4978
Kassenwechsel 49 4 3 3 0 261 320
Minner
Ohne Leistung 199 1277 1526 641 993 6 4642
Informelle Pfl. 2277 2020 5432 593 3489 12 13823
Formell-amb. 2046 4428 840 964 1325 2 9605
Vollstationér 319 119 111 868 2230 5 3652
Tot 0 0 0 0 8037 0 8037
Kassenwechsel 0 0 0 0 0 25 25
Gesamt 9713 14964 15635 7010 26030 631 73983

Grau unterlegte Felder zeigen die Anzahl der jeweiligen Personen zum 31.12.2008

pflegebediirftigen Heimbewohnerinnen und 2.230 Todesfdlle unter den Heimbewoh-
nern festzustellen. Die Hélfte (Frauen) bzw. fast Zweidrittel (Ménner) der Episoden in
vollstationdrer Pflege enden somit im Beobachtungszeitraum mit dem Tod.

Festzustellen ist insgesamt, dass die haufigsten Bewegungen, die Wechsel zwischen
den informellen und formell-ambulanten Pflegearrangements sind. Uberginge ins Pfle-
geheim treten {liberproportional nach formell-ambulanter Pflege auf. Pflegebediirftige
Mainner versterben mehr als Frauen in hiuslicher Umgebung. Diese Befunde legen es
nahe, dass es zwei verschiedene, aber jeweils quantitativ stark vertretene Verldufe gibt:
zum einen die von Personen, die mit informellen Pflege bis zu ihrem Tod betreut wer-
den, und zum anderen die derjenigen, bei denen eine formelle Pflege mit formell-am-
bulanten Arrangements beginnt, aber mit stationdrer Pflege endet. Diese These wird im
nachfolgenden Abschnitt 5.3.6 noch weiter untersucht.

Auch bei den Wechseln der Pflegearrangements interessiert nun, welche Faktoren diese
Wechsel in besonderem Mafe beeinflussen. Dazu werden in Tabelle 51, Tabelle 52 und
Tabelle 53 relative Risiken aus Exponentialmodellen dargestellt. Differenziert wird
wiederum nach Alter, Geschlecht, Sozialstatus, Art und Anzahl der stationidren Diagno-
sen.

Tabelle 51 stellt zunédchst die relativen Risiken dar, aus der informellen Pflege in an-
dere Zustidnde zu wechseln. Mit steigendem Alter kommt es zu weniger leistungsfreien
Zeiten, also weniger Krankenhausaufenthalten, aber auch zu weniger Todesféllen.
Stattdessen werden eher formell-ambulante oder vollstationdre Leistungen in Anspruch
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genommen, bevor die pflegebediirftige Person verstirbt. Die nicht verheirateten Perso-
nen haben innerhalb dieses Pflegearrangements eine #hnlich hohe Sterblichkeitsrate
wie Verheiratete. Hoher ist hingegen die Wahrscheinlichkeit, ins Pflegeheim zu wech-
seln. Das relative Risiko ist ca. doppelt so hoch wie bei verheirateten Frauen und Mén-
nern. Der gemessene Sozialstatus hat keinen bedeutenden Effekt. Der wesentlichste
Effekt liegt in den Diagnosestellungen durch stationdre Aufenthalte. Dabei ist es relativ
wenig bedeutsam, wie viele Hauptleiden festgestellt wurden. Allein, dass ein Kranken-
hausaufenthalt vorlag, ist assoziiert mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von leis-
tungsfreien Zeiten, aber auch mit einer hoéheren Sterblichkeit. Wechsel in formell-am-
bulante Pflegearrangements oder vollstationdre Pflege werden damit ebenfalls wahr-
scheinlicher. Dies spricht insgesamt fiir deutlich kiirzere Pflegeepisoden mit informel-
ler Pflege, wenn es zu Beginn zu einem Krankenhausaufenthalt kam. Psychische Er-
krankungen und bdsartige Neubildungen sind die Erkrankungen, die eine professionel-
lere Hilfe wahrscheinlicher machen. Zudem ist, wie bereits erwéhnt, die Sterblichkeit
bei festgestellten bosartigen Neubildungen deutlich hoher. Alle festgestellten Zusam-
menhénge gestalten sich fiir Frauen und Ménner in dhnlicher Weise.

Tabelle 52 zeigt die relativen Risiken, aus der formell-ambulanten Pflege in andere
Zustinde zu wechseln. Die Zahl der signifikanten Effekte ist bei den Ubergiingen aus
der formell-ambulanten Pflege geringer als bei den Ubergiingen aus der informellen
Pflege, was insbesondere durch die geringere Fallzahl zu erkléren ist.

Etwas tliberraschend erscheint hier wiederum der Zusammenhang, dass mit steigendem
Alter die Sterblichkeit sinkt — zumal in diesen Modellen stattdessen keine anderen
Ubergiinge mit steigendem Alter besonders hervortreten. Zu beriicksichtigen ist bei
dieser Feststellung aber, dass die Erkrankungen mit kontrolliert sind. Mit héherem
Alter steigt normalerweise die Zahl der Erkrankungen und so kann der fehlende Alters-
effekt mit der Beriicksichtigung der Krankheiten als eigenstindige Erkldrungsfaktoren
erklart werden. Die nicht verheirateten Frauen und Ménner haben hiufiger eine leis-
tungsfreie Zeit und kommen héufiger ins Pflegeheim. Der Wechsel in informelle Pflege
ist fiir sie seltener als fiir verheiratete Frauen und Ménner. Der Sozialstatus hat eine
eher untergeordnete Bedeutung. Bedeutend ist auch fiir Wechsel aus diesem Pflegear-
rangement heraus, ob es einen Krankenhausaufenthalt gegeben hat. Ein solcher Aufent-
halt hat wiederum relativ unabhéngig von der Zahl der Hauptleiden zur Folge, dass es
zu mehr leistungsfreien Zeiten und zu mehr Ubergingen in andere Pflegearrangements
kommt. Auffillig ist hierbei, dass die Ubergangsraten in die vollstationire Pflege, aber
auch in die informelle Pflege doppelt so hoch sind wie bei Pflegebediirftigen ohne
Krankenhausaufenthalt. In besonderem Mafle steigern die Krebspatienten noch diese
Ubergangswahrscheinlichkeiten.
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Tabelle 51: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegearrangements oder des
Versterbens nach Pflegebeginn mit informeller Pflege (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Formell-amb. Pflegeheim Tod
Mainner
Konstante 0,0001 **=* 0,0000 *** 0,0000 *** 0,0005 ***
Alter 0,99 1,04 *** 1,06 *** 0,99 ***
Ledig 1,52 * 2,01 *** 3,16 *** 1,08
Verwitwet 1,24 * 0,99 1,85 *** 0,93
Geschieden 1,80 *** 1,14 2,92 *** 0,98
Angestellter 1,06 1,10 * 0,78 0,96
bos. Neubildungen 1,58 #** 2,17 *** 1,87 ** 5,92 #**
Psychische 1,65 *** 1,70 *** 3,38 *** 0,86 *
Neurologische 1,31 ** 1,13 * 0,88 0,68 ***
Herz-Kreislauf 1,31 ** 0,94 0,94 1,02
Muskel-Skelett 1,51 *%%* 0,85 ** 1,02 0,76 ***
Ein Hauptleiden 2,79 *** 1,81 *** 1,91 * 3,08 ***
Zwei Hauptleiden 3,21 *** 1,80 *** 1,74 2,79 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 2,62 *** 1,66 *** 1,79 2,24 **%
Versicherte 7999
Ereignisse 1129 2936 231 2188
Frauen

Konstante 0,0009 *** 0,0001 *** 0,0000 *** 0,0003 ***
Alter 0,97 *** 1,02 *** 1,04 *%* 0,99 *
Ledig 1,61 ** 1,39 ** 2,65 *** 1,49 *
Verwitwet 1,27 ** 1,22 #** 2,28 *** 1,19 *
Geschieden 1,60 ** 1,18 1,81 0,78
Angestellter 0,98 1,07 1,05 0,87
bos. Neubildungen 1,38 ** 1,95 #** 1,27 5,88 ***
Psychische 1,40 *** 1,82 *** 2,66 *** 1,00
Neurologische 1,01 1,12 1,31 0,85
Herz-Kreislauf 1,18 0,83 * 0,80 1,04
Muskel-Skelett 1,13 0,87 * 0,61 * 0,60 ***
Ein Hauptleiden 2,52 ¥** 1,43 *** 1,54 2,24 ®**
Zwei Hauptleiden 3,03 *** 1,79 *** 1,71 1,91 **
Drei u. mehr Hauptleiden 3,49 #** 1,67 ** 1,96 1,88 *
Versicherte 5671
Ereignisse 964 2277 284 868

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: ***P<0,1 %; **P<1%; *P<5%
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Tabelle 52: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegearrangements oder des
Versterbens nach Pflegebeginn mit formell-ambulanter Pflege (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Informell Pflegeheim Tod
Mainner
Konstante 0,0003 *** 0,0037 *** 0,0003 *** 0,0076 ***
Alter 1,00 0,98 *** 1,00 0,96 ***
Ledig 1,66 *** 0,65 * 1,88 *** 0,86
Verwitwet 1,20 0,67 *** 1,33 * 0,59 ***
Geschieden 1,68 *** 0,48 ** 1,41 0,97
Angestellter 1,17 * 1,15 1,20 1,19
bos. Neubildungen 1,89 #** 1,78 *** 1,81 *%%* 7,55 #**
Psychische 1,07 1,00 1,90 *** 0,68 **
Neurologische 0,78 * 0,74 * 0,94 0,48 ***
Herz-Kreislauf 1,09 1,11 1,11 0,70 *
Muskel-Skelett 0,88 1,06 1,02 0,69 *
Ein Hauptleiden 5,04 *** 2,16 *** 2,29 ** 3,37 #**
Zwei Hauptleiden 6,56 *** 2,56 *** 2,35 ** 3,57 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 7,68 *** 2,97 *** 1,99 3,18 **
Versicherte 2536
Ereignisse 746 686 407 509
Frauen

Konstante 0,0008 *** 0,0024 *** 0,0001 *** 0,0058 ***
Alter 0,99 0,98 ** 1,01 0,97 ***
Ledig 1,51 ** 0,56 * 1,37 0,65
Verwitwet 1,07 0,96 1,50 *** 0,78
Geschieden 0,81 0,71 1,02 0,68
Angestellter 0,97 0,99 1,04 0,93
bos. Neubildungen 1,73 #** 1,80 *** 1,85 *** 8,12 ***
Psychische 1,63 *** 0,99 1,95 *** 0,98
Neurologische 1,04 1,00 1,17 0,58 *
Herz-Kreislauf 1,21 1,23 0,96 0,87
Muskel-Skelett 1,25 * 1,02 1,02 0,77
Ein Hauptleiden 2,84 *** 1,93 *** 2,39 ®*k 1,89 **
Zwei Hauptleiden 2,94 *** 2,48 *** 2,30 ** 1,58
Drei u. mehr Hauptleiden 2,71 *** 2,42 ** 2,08 1,23
Versicherte 2366
Ereignisse 771 623 471 274

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: ***P<0,1 %; **P<1%; *P<5%
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Tabelle 53: Relative Risiken des Wechsels in andere Pflegearrangements oder des
Versterbens nach Pflegebeginn im Pflegeheim (Exponentialmodell)

Leistungsfrei Informell Formell-amb. Tod
Mainner
Konstante 0,0011 *** 0,0186 * 0,0028 ** 0,0006 ***
Alter 0,96 *** 0,92 *** 0,93 *** 1,00
Ledig 0,35 ** 0,30 0,57 0,78 *
Verwitwet 0,62 * 0,63 0,15 ** 0,89
Geschieden 0,56 0,21 * 0,07 * 0,70 **
Angestellter 1,02 0,98 1,08 0,95
bos. Neubildungen 1,77 * 1,50 4,32 **k 3,76 ***
Psychische 1,17 0,36 * 0,38 * 0,74 ***
Neurologische 0,68 0,50 1,16 0,78 *
Herz-Kreislauf 1,11 3,17 0,81 1,07
Muskel-Skelett 1,66 0,64 0,97 0,99
Ein Hauptleiden 5,00 ** 1,76 6,08 2,69 ***
Zwei Hauptleiden 5,86 ** 3,49 8,40 3,24 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 4,68 4,32 16,41 2,86 ***
Versicherte 1454
Ereignisse 118 36 39 947
Frauen

Konstante 0,0005 *** 0,0010 *** 0,0023 ** 0,0001 ***
Alter 0,97 * 0,96 0,94 * 1,01 *
Ledig 1,27 0,00 0,40 1,03
Verwitwet 0,77 0,45 * 0,53 0,89
Geschieden 0,80 0,47 0,36 1,20
Angestellter 1,22 0,80 1,47 0,91
bos. Neubildungen 1,42 2,07 4,38 * 4,57 ***
Psychische 1,27 0,55 0,35 0,86
Neurologische 1,42 0,96 0,33 0,89
Herz-Kreislauf 0,91 1,29 0,99 1,39 **
Muskel-Skelett 1,72 2,10 0,50 0,84
Ein Hauptleiden 4,16 *** 1,61 3,24 2,58 ®*k
Zwei Hauptleiden 3,54 * 1,31 7,27 2,21 ***
Drei u. mehr Hauptleiden 2,17 1,60 10,19 2,05 *
Versicherte 1484
Ereignisse 126 39 30 814

Referenzkategorie: verheiratete Menschen, mit Schichtstatus ,,Arbeiter* ohne Erkrankungen
Irrtumswahrscheinlichkeiten: ***P<0,1 %; **P<1%; *P<5%

Signifikante Effekte auf die relativen Risiken eines Wechsels aus der vollstationdren
Pflege sind auf Grund der noch geringeren Fallzahl noch seltener (Tabelle 53). Festzu-
stellen ist allerdings, dass mit steigendem Alter die Wahrscheinlichkeit sinkt, dass sich
das Pflegearrangement &ndert. Die in der Bevolkerung feststellbare mit steigendem
Alter hohere Sterblichkeit ist auch bei den Pflegeheimbewohnern iiber die gemessenen
Erkrankungen vermittelt. Dies ist wieder ganz besonders deutlich bei den Krebserkran-
kungen feststellbar. Alle anderen kontrollierten Faktoren spielen keine besondere Rolle
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fiir die Wahrscheinlichkeit fiir Wechsel aus der stationdren Pflege. Allerdings scheinen
die nicht verheirateten Ménner im Pflegeheim eine geringere Sterbewahrscheinlichkeit
zu haben als die verheirateten Ménner. Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass sie
im Fall der Pflegebediirftigkeit schneller ins Pflegeheim kommen als verheiratete Mén-
ner und dann im Pflegeheim ldngere Zeit verbringen. In den Daten zu sehen wére dann
ein Selektionseffekt.

5.3.6 Sequenzen der Pflegestufen

In diesem Abschnitt soll dargestellt werden, wie die Sequenzen der Pflegestufen nach
erstmaligem Leistungsbezug aussehen. Es stellen sich die Fragen, ob die Verldufe stabil
sind, ob sie sich grundsétzlich in eine Richtung bewegen, wie viele Pflegestufen
durchlaufen werden, bei wie vielen Personen es Unterbrechungen gibt usw. Um einen
einigermaBen vollstindigen Uberblick iiber die Sequenzen der Pflegestufen zu bekom-
men, ist es sinnvoll, ein moglichst langes Beobachtungsfenster zu wéhlen. Daher wer-
den hier nur die Personen betrachtet, die im Jahr 2000 erstmalig Pflegeleistungen er-
halten haben.

Weil viele kurzfristige Unterbrechungen durch leistungsfreie Zeiten die Sequenzmuster
uniibersichtlich gestalten und die Unterbrechungszeiten in der Regel von untergeord-
neter Bedeutung sind, werden in den nachfolgenden Sequenzdarstellungen die Unter-
brechungen nur dann beriicksichtigt, wenn sie Ende 2008 noch andauert. Es wird aller-
dings darauf hingewiesen, ob es in der Summe zu mehr als einem halben Jahr Unter-
brechungszeiten gekommen ist.”

Gemil diesen Setzungen finden sich 62 verschiedene Sequenzen, wovon die 32 héu-
figsten in Tabelle 54 aufgefiihrt sind. Die Sequenzen bilden sich aus den Zustdnden
Pflegestufe I (in den Sequenzen in Tabelle 54 kodiert als 1), Pflegestufe II (2), Pflege-
stufe III oder Hértefille (3), Tod (8), Ende 2008 ohne Pflegearrangement (0), nicht
versichert bei der GEK (9). Die héufigste Sequenz ist mit 392 Féllen der Start in Pfle-
gestufe II mit Eintreten des Todes vor dem 31.12.2008 ohne sonstige Verdnderungen
(Index 1). Die zweithdufigste Sequenz ist mit 360 Féllen der Start in Pflegestufe I mit
Eintreten des Todes vor dem 31.12.2008 und ebenfalls ohne sonstige Verdnderungen
(Index 2). Index 3 zeigt die Haufigkeit des Eintritts mit Stufe I, einem Wechsel in Stufe
II und anschliefendem Todesfall vor dem 31.12.2008 (299 Fille).

Insgesamt enden 1.638 (83,6 %) der 1.959 Sequenzen mit dem Tod. In 22 Fillen ist die
Person am Ende nicht bei der GEK versichert. 118 Sequenzen (=6,0%) enden in Pfle-

™ Von den insgesamt 1.959 Personen, die im Jahr 2000 mit einem der drei Pflegearrangements

erstmalig Leistungen bezogen haben, sind nur 17 Personen Ende 2008 nicht in einem dieser
Pflegearrangements, aber bei der GEK versichert. Insgesamt kommt es dagegen bei 776 Per-
sonen zu Unterbrechungen. Diese Unterbrechungen summieren sich allerdings bei 459 Per-
sonen auf hochstens 31 Tage auf. Bei weiteren 122 Personen summieren sich die Unterbre-
chungen auf bis zu zwei Monate auf. Nur 91 Personen haben in der Summe leistungsfreien
Zeiten von mehr als einem halben Jahr.
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gestufe I, 116 (=5,9%)in Pflegestufe II und 48 (=2,5%) in Pflegestufe III. Hierbei
handelt es sich somit um Personen, deren ,,Pflegekarriere noch nicht abgeschlossen ist
und tiber das Beobachtungsfenster von durchschnittlich 8% Jahren hinausgeht. 17 Per-
sonen sind, wie schon erwédhnt, Ende 2008 ohne Leistungsbezug, aber Mitglied der
GEK. Mit Index 12 ist zu sehen, dass 14 Sequenzen mit der Stufe I beginnen und dann
ohne Leistungsbezug Ende 2008 enden. Davon sind 13 mit langfristigen leistungsfreien
Zeiten, also schon dauerhaft aus dem Leistungsgeschehen ausgestiegen.

Tabelle 54: Sequenzen der Pflegestufen nach Eintritt in die Pflege im Jahr 2000

Index Sequenzen Anzahl % | Mehr als ', Jahr %
Unterbrechungen
1 28 392 20,01 4 1,0
2 18 360 18,38 22 6,1
3 128 299 15,26 8 2,7
4 38 179 9,14 0 0,0
5 238 132 6,74 2 1,5
6 1238 131 6,69 4 3,1
7 1 97 4,95 15 15,5
8 138 90 4,59 2 2,2
9 12 80 4,08 10 12,5
10 2 29 1,48 0 0,0
11 123 23 1,17 2 8,7
12 10 14 0,71 13 92,9
13 23 14 0,71 0 0,0
14 21 12 0,61 1 8,3
15 29? 11 0,56 1 9,1
16 121 7 0,36 0 0,0
17 1218 6 0,31 1 16,7
18 2128 6 0,31 0 0,0
19 121238 5 0,26 0 0,0
20 218 5 0,26 1 20,0
21 12128 4 0,2 0 0,0
22 19? 4 0,2 0 0,0
23 212 4 0,2 0 0,0
24 3 4 0,2 0 0,0
25 39? 4 0,2 0 0,0
26 1328 3 0,15 0 0,0
27 13 3 0,15 0 0,0
28 2328 3 0,15 0 0,0
29 13238 2 0,1 0 0,0
30 239? 2 0,1 0 0,0
31 318 2 0,1 1 50,0
32 328 2 0,1 0 0,0

Merkmale in der Sequenz: Pflegestufe I (1), Pflegestufe II (2), Pflegestufe III oder Hartefalle (3),
Tod (8), Ende 2008 ohne Pflegearrangement (0), nicht bei der GEK versichert - Kassenwechsel
(9?), der Unterstrich bedeutet, die Sequenz dauert noch an.
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Die restlichen 30 Sequenzen, die in der Tabelle 54 nicht aufgefiihrt sind, kommen
jeweils nur einmal vor und zeigen durchweg deutlich mehr Schwankungen. Siebenmal
ist dafiir eine zeitweise Nichtmitgliedschaft verantwortlich. Viermal ist bei den nicht
aufgefiihrten 30 Sequenzen die letzte Pflegestufe gleich der ersten gemessenen Pflege-
stufe, siebenmal ist sie niedriger und 19-mal ist sie hoher.

Bei den in der Tabelle 54 dargestellten Sequenzen zeigen sich zu einem groflen Anteil
von 48 % stabile Verldufe ohne Wechsel bis zum Tod (Index 1, 2, 4). Hinzu kommen
noch 6,7% der Verldufe, die bis zum Ende der Beobachtung noch mit der Eingangs-
pflegestufe andauern (Index 7, 10, 24). Wertet man auch die Verldufe als stabile Ver-
laufe, in denen zwischendurch oder zum Ende noch versicherungsfreie Zeiten auftraten,
aber ansonsten zwischen Pflegebeginn und Ende der Beobachtung kein Pflegestufen-
wechsel stattfand (Index 15, 22, 25), ergibt sich in der Summe ein Anteilswert von
55,3 % stabiler Verldufe. Neben den stabilen Verldufen sind die Verldufe mit steter
Hoéherstufung (Index 3, 5, 6, 8, 9, 11, 13, 27, 30) mit einem Anteil von 39,6 % beson-
ders hdufig. Eine stete Geringerstufung (Index 12, 14, 20, 31) ist mit 1,9 % hingegen
seltener. Vielfache Schwankungen in den Pflegestufen bilden mit 3,1 % auch eher die
Ausnahme.

5.3.7 Sequenzen der Pflegearrangements

Die Messung der Sequenzen der Pflegearrangements gestaltet sich in gleicher Weise
wie die Messung der Sequenzen der Pflegestufen. Was die Liicken betrifft, bleiben die
Ergebnisse bestehen. Einen Uberblick iiber die Sequenzen der Pflegearrangements zu
gewinnen, fdllt aber deutlich schwerer, weil es deutlich hdufiger zu Wechseln der Ar-
rangements als zu Wechseln der Pflegestufe kommt. Wird die taggenauen Betrachtung
beibehalten, entstehen bis zu 46 Wechsel zwischen den Zustidnden ,,Informelle Pflege*
(in den Sequenzen in Tabelle 55 kodiert als 1), ,,Ambulant-formelle Pflege” (2),
,»Vollstationdre Pflege” (6), ,,Leistungsfreie Zeit* als GEK-Mitglied (0), wegen ,,Kas-
senwechsel nicht als GEK-Mitglied versichert (9) und Tod (8).

96,5 % der Sequenzen beinhalten nur bis zu 8 Wechsel. Um die Sequenzen iiberschau-
bar zu halten, werden daher nur die ersten 8 Wechsel betrachtet. Allein dies fiihrt aber
schon zu 112 verschiedenen Sequenzen in den beobachteten Pflegeverldufen. Tabelle
55 zeigt, dass sich trotz der Vielzahl an moglichen und auch faktischen Sequenzen aber
einige Sequenzen auch mit der taggenauen Messweise als bedeutend herausstellen. So
werden 23,3 % nur informell bis zum Tod gepflegt (Index 1). 12 % beginnen mit voll-
stationdren Pflegeleistungen, beziehen keine weiteren Pflegeleistungen und versterben
dann im Beobachtungszeitraum (Index 2). 7,1 % beginnen mit formell-ambulanter
Pflege und versterben dann ohne Wechsel der Pflegearrangements (Index 3). Dies sind
zusammen schon 42,5%. Bezeichnet man alle Sequenzen, die keinen Wechsel des
Pflegearrangements enthalten als stabil und bezieht dabei sowohl die Verlaufe, die mit
dem Tod enden, als auch die, bei denen das urspriingliche Pflegearrangement bis zum
Ende anhilt, ein, und schlieft dabei auch die Verldufe mit Zeiten ohne GEK-
Mitgliedschaft nicht aus, dann koénnen 49,8 % der Sequenzen als durch stabile Verldufe
gekennzeichnet angesehen werden (Index 1, 2, 3, 5, 22, 29, 38 und einige mehr).

GEK-Edition 169



Tabelle 55: Sequenzen der Pflegearrangements ab Pflegeeintritt im Jahr 2000
Index Sequenzen Anzahl % Anzahl kumuliert % kumuliert
1 18 457 23,33 457 23,33
2 68 236 12,05 693 35,38
3 28 140 7,15 833 42,53
4 268 111 5,67 944 48,20
5 1 99 5,05 1043 53,25
6 128 85 4,34 1128 57,59
7 1218 68 3,47 1196 61,06
8 168 60 3,06 1256 64,12
9 1268 59 3,01 1315 67,13
10 218 52 2,65 1367 69,78
11 121212121 45 2,30 1412 72,08
12 12168 42 2,14 1454 74,22
13 12128 29 1,48 1483 75,70
14 121218 28 1,43 1511 77,13
15 1212168 22 1,12 1533 78,25
16 121268 21 1,07 1554 79,32
17 12121218 20 1,02 1574 80,34
18 121 - 19 0,97 1593 81,31
19 1212128 17 0,87 1610 82,18
20 21218 17 0,87 1627 83,05
21 26 17 0,87 1644 83,92
22 6 17 0,87 1661 84,79
23 2128 16 0,82 1677 85,61
24 16 15 0,77 1692 86,38
25 2168 15 0,77 1707 87,15
26 126 14 0,71 1721 87,86
27 21268 13 0,66 1734 88,52
28 10 11 0,56 1745 89,08
29 19? 10 0,51 1755 89,59
30 1212 9 0,46 1764 90,05
31 212121212 9 0,46 1773 90,51
32 212128 9 0,46 1782 90,97
33 212168 9 0,46 1791 91,43
34 12121268 7 0,36 1798 91,79
35 1216 7 0,36 1805 92,15
36 121212128 6 0,31 1811 92,46
37 12 6 0,31 1817 92,77
38 2 6 0,31 1823 93,08
39 12121212 5 0,26 1828 93,34
40 121212168 5 0,26 1833 93,60
41 121212 5 0,26 1838 93,86
42 212121216 5 0,26 1843 94,12
43 2121218 5 0,26 1848 94,38
Sequenzmerkmale: Informelle Pflege (1), formell-amb. Pflege (2), vollstationdre Pflege (6),
Tod (8), Ende 2008 ohne Pflegearrangement (0), nicht versichert (9?); () rechtszensiert.
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Tabelle 56: Grobere Sequenzmessung der Pflegearrangements ab Eintritt im Jahr 2000

Index Sequenzen Anzahl % Mehr als % Jahr Unterbr. %
1 18 457 23,33 11 2.4
2 68 236 12,05 6 2,5
3 28 232 11,84 1 0,4
4 128 140 7,15 2 1,4
5 268 138 7,04 1 0,7
6 1 99 5,05 7 7,1
7 1268 81 4,13 2 2,5
8 168 60 3,06 4 6,7
9 12168 34 1,74 2 5,9
10 1218 28 1,43 1 3,6
11 2128 25 1,28 1 4,0
12 12128 23 1,17 2 8,7
13 218 23 1,17 2 8,7
14 26 22 1,12 4 18,2
15 121212121 20 1,02 1 5,0
16 21268 19 0,97 1 53
17 121 18 0,92 2 11,1
18 6 17 0,87 2 11,8
19 121268 15 0,77 1 6,7
20 12 15 0,77 2 13,3
21 16 15 0,77 0 0,0
22 2 13 0,66 1 7,7
23 2168 12 0,61 1 8,3
24 10 11 0,56 10 90,9
25 126 11 0,56 1 9,1
26 19? 10 0,51 0 0,0
27 1212128 8 0,41 0 0,0
28 121218 7 0,36 0 0,0
29 1212 7 0,36 1 14,3
30 1216 7 0,36 1 14,3
31 12121218 6 0,31 0 0,0
32 212128 6 0,31 0 0,0
33 212168 6 0,31 1 16,7
34 21218 6 0,31 0 0,0
35 2126 6 0,31 2 333
36 212 6 0,31 1 16,7
37 12126 5 0,26 0 0,0
38 12121268 4 0,20 0 0,0
39 121212 4 0,20 0 0,0
40 1212168 4 0,20 0 0,0
41 12121 4 0,20 0 0,0
42 2628 4 0,20 0 0,0
43 29? 4 0,20 1 25,0
44 618 4 0,20 1 25,0

Sequenzmerkmale: Informelle Pflege (1), formell-amb. Pflege (2), vollstationire Pflege (6), Tod
(8), Ende 2008 ohne Pflegearrangement (0), nicht versichert (9?); () rechtszensiert.
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Als stete Professionalisierung in den Pflegeverldufen lassen sich diejenigen Sequenzen
bezeichnen, die nur Wechsel in der Richtung ,,Informelle Pflege = ,,Formell-ambu-
lante Pflege* = ,,Vollstationdre Pflege“ haben. Dabei wird die Richtung nicht gestort,
wenn zwischenzeitlich oder am Ende eine Nichtmitgliedschaft oder der Tod auftreten.
Solche Professionalisierungen zeigen sich in 19,0% der Sequenzen (Index 4, 6, 8, 9,
21, 24, 26, 37 und einige nicht aufgefiihrten Sequenzen). Eine stete Deprofessionalisie-
rung in den Pflegeverldufen, also eine stete genau umgekehrte Verlaufsrichtung, ist mit
3,7% deutlich seltener (Index 10, 28 und einige nicht aufgefiihrte Sequenzen). 27,5 %
der Sequenzen zeigen stéindige Wechsel in beide Richtungen an.

Weiterhin zeigt sich, dass es insbesondere sehr viele Sequenzen gibt, in denen es stin-
dige Wechsel zwischen informeller Pflege und formell-ambulanter Pflege gibt (z. B.
Index 11, 14, 17, 19, 20). Wenn diese Wechsel fortwahrend auftreten, kann eigentlich
nicht von einer steten informellen Pflege gesprochen werden, sondern muss eigentlich
von formell-ambulanter Pflege gesprochen werden. Um solche Arrangements, die
moglicherweise wochentliche oder monatliche Wechsel zwischen informellen und
formell-ambulanten Pflegearrangements beinhalten, wurde in Tabelle 56 die Messung
der Zeiten formell-ambulanter Pflegearrangements so ausgedehnt, dass je ein halber
Monat vor und ein halber Monat nach Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen oder
Kombinationsleistungen die Zeiten der informellen Pflegearrangements iiberschrieben
wurden. Somit sollten die regelmiBig, bis zu monatlich wiederkehrenden formell-am-
bulanten Pflegearrangements innerhalb informeller Pflegearrangements zu einem Ge-
samtarrangement zusammengefasst werden.

Trotz dieser Transformation wird die Zahl der gefundenen Sequenzen mit bis zu 8
beobachteten Wechseln nur etwas geringer. Statt 112 verschiedenen Sequenzen ergeben
sich nun 107 verschiedene Sequenzen. Allerdings werden im Detail einzelne Verdnde-
rungen sichtbar.

So werden mit der groberen Messmethode zwar weiterhin 23,3 % nur informell bis zum
Tod gepflegt. 12 % beginnen auch mit dieser Messmethode mit vollstationdren Pflege-
leistungen, beziehen keine weiteren Pflegeleistungen und versterben dann im Beo-
bachtungszeitraum. Es steigt aber der Anteil, der Pflegebediirftigen, die mit formell-
ambulanter Pflege und dann ohne Wechsel der Pflegearrangements versterben von
7,1% auf 11,8%. So steigert sich der Anteil der stabilen Verldufe bis zum Tod auf
55,1% (Index 1, 2, 3, 6, 18, 22, 26, 43 und einige nicht dargestellte Sequenzen). Uber
die Hilfte aller Pflegeverldufe beginnt also in einem bestimmten Pflegearrangement
und &ndert sich bis zum Tod nicht. Besonders hoch ist dabei der Anteil der Pflegever-
laufe, die mit informeller Pflege beginnen und zum Ende der Beobachtungszeit immer
noch andauern (99 Fille = 5 %). Pflegeverldufe, die mit formell-ambulanter Pflege oder
vollstationdrer Pflege beginnen und zum Ende der Beobachtung noch andauern, sind
hingegen seltener (17 Félle = 0,9 % bzw. 13 Falle = 0,7 %).

Typische Verldufe sind neben den konstanten Verldufen auch noch diejenigen, die eine
Professionalisierung im Verlauf anzeigen. Gemeint sind wiederum die Sequenzen, die
Wechsel von informeller Pflege zu formell-ambulanter Pflege oder vollstationdrer
Pflege anzeigen oder die Wechsel von formell-ambulanter Pflege zu vollstationédrer
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Pflege anzeigen. Todesereignisse oder Zeiten der Nichtmitgliedschaft bei der GEK
werden dabei nicht als Negierung dieser Definition angesehen. Insgesamt nehmen
24,9% der grober gemessenen Sequenzen einen solchen Verlauf der Professionalisie-
rung (Index 4, 5, 7, 8, 14, 20, 21, 25 und einige nicht aufgefiihrte Sequenzen).

Entgegengesetzte Sequenzen, die eine stete Deprofessionalisierung des Pflegeverlaufs
anzeigen sind mit 2,2 % selten (Index 13, 24, 44 und einige andere nicht aufgefiihrte
Sequenzen). Die Sequenzen, die einen Wechsel von vollstationdrer Pflege in informelle
Pflege oder formell-ambulante Pflege beinhalten, sind besonders gering besetzt.
Tabelle 56 zeigt hierzu nur zwei Sequenzen (Index 42, 44) die jeweils viermal vorkom-
men. Aber auch die hier nicht dargestellten Sequenzen haben genauso wie diese zu
allermeist nach dem Wechsel von vollstationdrer Pflege in andere Arrangements das
Todesereignis oder aber eine Riickkehr in die vollstationédre Pflege.

Trotz der Transformation der Episodendauer von formell-ambulanten Leistungen,
zeigen sich noch immer sehr viele Sequenzen, die durch viele Wechsel zwischen in-
formeller Pflege und formell-ambulanter Pflege gekennzeichnet sind und dann in voll-
stationdre Pflege, den Tod oder iiber die vollstationdre Pflege in den Tod miinden. Der
Anteil dieser labilen Verldufe betrigt 17,8 % (Index 9-12, 15-17, 19, 23, 27-42).

5.3.8 Fazit zu den Pflegeverldufen

Es gibt verschiedene Erkrankungen, die eng mit dem Beginn der Pflegeverldufe in
Zusammenhang stehen und die in unterschiedlichem MaBe die Uberlebenszeiten vor-
hersagen lassen. So sind Personen, die an bosartigen Neubildungen erkrankt sind, ver-
stirkt pflegebediirftig. Weil diese Personen schneller versterben ist die Prévalenz der
derartig erkrankten Pflegebediirftigen letztlich aber relativ gering. Psychische Erkran-
kungen fithren zwar auch zu einer erhohten Pflegebediirftigkeit, aber die Sterblichkeit
wird durch diese Erkrankungen deutlich weniger erhoht. Aus diesem Grund ist die
Privalenz psychischer Erkrankungen bei pflegebediirftigen Personen héher.

Insgesamt gibt es nach Beginn der Pflegebediirftigkeit einen grofen Anteil von 25 %
der Ménner und ca. 15 % der Frauen, die schon nach drei Monaten verstorben sind. Es
gibt aber einen deutlich héheren Anteil von tiber 30 % der Ménner und {iber 50 % der
Frauen, die lédnger als drei Jahre iiberleben. Die durchschnittliche Zeit, in der innerhalb
des Beobachtungsfensters fiir die 2000er Zugangskohorte von durchschnittlich 8%
Jahren Pflegeleistungen bezogen wurden, liegt fiir Frauen bei knapp unter 4 Jahren und
fiir Ménner bei ca. 2,5 Jahren. Die meiste Zeit mit Pflegeleistungen wird einerseits in
Pflegestufe I und andererseits mit informeller Pflege verbracht. Frauen verbringen
dabei mit iiber einem Jahr deutlich mehr Zeit in vollstationérer Pflege als Ménner, die
es auf nur ca. ein halbes Jahr bringen.

Auffillig sind die unterschiedlichen Uberlebenskurven nach Eingangspflegestufe in
Kombination mit dem Eingangspflegearrangement, die darauf hinweisen, dass es bei
der Wahl des Pflegearrangements krankheits- und schweregradbedingte Selektionen
gibt. Wenn es in Zukunft auch darum gehen soll, Prognosen der Pflegepridvalenz aufzu-
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stellen, dann wire es deshalb wiinschenswert, die Erkrankungsrisiken bei der Kalkula-
tion mit beriicksichtigt werden.

Insgesamt weisen alle gewidhlten Methoden zur Untersuchungen der Verldufe darauf
hin, dass es ein Zuriick aus der Pflegebediirftigkeit nur in eingeschranktem Mafle gibt.
Das zeigt sich daran, dass die leistungsfreien Zeiten in der Regel sehr kurz sind und
ihnen meistens wieder Pflegeleistungen folgen. Es handelt es sich nicht zuletzt um
Zeiten, die mit einem Krankenhausaufenthalt verbracht werden. Aulerdem wird auch
im individuellen Pflegeverlauf deutlich, dass es héufig zu einer Professionalisierung der
Pflege kommt. Dies zeigt sich in den sehr hiufigen Ubergiingen von informeller Pflege
zu formell-ambulanten Pflegeleistungen und weiter zu vollstationdrer Pflege. Die
Hilfte der Pflegeverldufe ist aber beziiglich der Pflegearrangements bis zum Ende der
Beobachtung bzw. bis zum Tod stabil, woran informelle Pflegarrangements einen be-
sonderen Anteil haben.

Soll informelle Pflege auch im Hinblick auf die damit verbundene relative finanzielle
Entlastung der Pflegekassen gefordert werden, muss dies insbesondere zu Beginn der
Pflegebediirftigkeit geschehen, da der Beginn der Pflege der entscheidende Moment fiir
die weitere Ausgestaltung der Sequenzen in den Pflegearrangements ist.
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6 Regionale Unterschiede in der Versorgung

In der deutschen Diskussion werden regionale Unterschiede in der Versorgung zumeist
in Verbindung mit Versorgungsdefiziten in lindlichen Regionen diskutiert. Haufig im
Fokus steht hierbei die Fach- oder Hausarztdichte. Wéhrend in hoch verdichteten Regi-
onen teilweise von einer Uberversorgung gesprochen werden kann, liegt in einigen
landlichen Regionen zumindest die Bedrohung einer Unterversorgung vor (Klose et al.
2007). Entsprechende Diskussionen konzentrieren sich auf den medizinischen Sektor.
Spezielle Analysen der Versorgung speziell Pflegebediirftigen fehlen dagegen, obwohl
diese Personengruppe insbesondere vor dem Hintergrund des demographischen Wan-
dels von besonderer Bedeutung ist.

Im Folgenden werden die regionalen Unterschiede im Pflegemarkt anhand der Pflege-
daten der Statistischen Amter des Bundes dargestellt (Abschnitt 6.1). Daran anschlie-
Bend wird — ebenfalls im Hinblick auf regionale Unterschiede — die medizinische Ver-
sorgung von Pflegebediirftigen anhand der GEK-Routinedaten betrachtet (Abschnitt 0).

6.1 Regional differenzierter Pflegemarkt

Ziel dieses Abschnitts ist es einen Uberblick iiber den regional differenzierten Markt
fiir professionelle Pflegeleistungen zu geben. Hierbei kann zwischen der Mengen- und
der Preiskomponente unterschieden werden. Die Menge der in Anspruch genommenen
Pflegeleistungen héngt zum einen von den Kapazititen, die in Abschnitt 6.1.1 darge-
stellt werden. Diese werden aber nur dann relevant, wenn sie eine entsprechende kauf-
kriftige Nachfrage finden. In Abschnitt 6.1.2 wird daher die Inanspruchnahme dieser
Leistungen untersucht, wahrend Abschnitt 6.1.3 den Entgelten gewidmet ist. Einleitend
werden in jedem Abschnitt kurz die verwendeten Daten vorgestellt. Anschlieend
werden jeweils der stationire und der ambulante Sektor behandelt, ehe die Ergebnisse
abschliefend zusammengefasst werden.

Zur Darstellung regionaler Unterschiede werden zwei Gliederungen verwendet. Zum
einen die politische Gliederung nach Bundesldndern oder Kreisen und zum anderen die
sozialrdumliche Gliederung nach Gemeindetypen. Dabei wird unterschieden nach Ag-
glomerationsrdumen, verstidterten Raumen und ldndlichen Rdumen. Diese Kategorisie-
rung erlaubt Vergleiche von Regionen ohne die Zuschreibung raumlicher Problemkate-
gorien sowie raumordnungspolitischer Zuweisungen (BBR 2008). Als Parameter zur
Bestimmung des Raumes dienen ,,Verdichtung* und ,,Zentralitét*:

® Agglomerationsrdume sind definiert als Oberzentren mit iiber 300.000 Einwohnern
oder einer Dichte um 300 Einwohner/km?.

e Bei einer Dichte groBer als 150 Einwohner/km? oder einem Oberzentrum mit {iber
100.000 Einwohnern bei einer Mindestdichte von 100 Einwohner/km? wird die Re-
gion zum verstddterten Raum gezahlt.
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® Dem ,/dndlichen Raum* werden auch Kommunen mit einer Dichte von mehr als
150 Einwohner/km? aber ohne ein Oberzentrum mit iiber 100.000 Einwohnern zu-
gerechnet. Ebenfalls zdhlen Kommunen mit einem Oberzentrum iiber 100.000 Ein-
wohner, aber einer Dichte von unter 100 Einwohner/km? zum ldandlichen Raum.

Bedingt durch Mortalitdt, Fertilitdt und Mobilitédt einer Region kann sich die Zuord-
nung daher im zeitlichen Verlauf dndern. Deshalb wird die Raumbeobachtung seitens
des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung laufend durchgefiihrt und ggf. aktu-
alisiert. Weiterhin erfordern Kreisgebietsreformen, wie sie 2007 in Sachsen-Anhalt und
2008 in Sachsen stattgefunden haben, ggf. eine neue Kategorisierung der Regionen.
Die zum Stand des 31.12.2008 vergebenen Raumregionen, die auch fiir die weiteren
Analysen verwendet werden, sind auf Kreisebene in Abbildung 43 dargestellt.

Deutlich zu erkennen ist im Norden ein ,,Band“, welches die Agglomerationsraume
Hamburg, Bremen und Hannover miteinander verbindet. In den neuen Bundeslédndern
zdhlen Berlin mit all seinen angrenzenden Kreisen sowie die Regionen Sachsens um
Dresden und Leipzig herum ebenfalls zum Agglomerationsraum. Um Niirnberg und
Miinchen in Bayern, sowie Stuttgart in Baden-Wiirttemberg sind Agglomerationsraume
im Siiden Deutschlands zu finden. Daneben zéhlt das Rhein-Main-Gebiet, welches
Kreise und kreisfreie Stddte der Bundeslénder Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz
und Hessen umfasst, neben dem Groflbereich Ruhrgebiet und seinen umliegenden
Kreisen und kreisfreien Stddten, und die Saarregion zu den am meisten verdichteten
und zentralisierten Regionen.

Léandliche Regionen finden sich im westlichen und nord-6stlichen Niedersachsen sowie
insbesondere in den grenznahen Gebieten Schleswig-Holsteins. Der gesamte Nord-
Osten Deutschlands, worunter Mecklenburg-Vorpommern in seiner Gesamtheit bis auf
die Region Rostock und Brandenburgs Norden zu verstehen ist, unterliegt einer landli-
chen Prigung. Des Weiteren fallen in den neuen Bundeslédndern kleinere Regionen in
Sachsen-Anhalt und Sachsen unter die Definition des lédndlichen Raums. Eine grofle
landliche Flache ldsst sich im Zentrum Deutschlands, zusammengesetzt aus Teilen
Thiiringens, Hessens und Bayerns, lokalisieren. Uberhaupt stellen weite Teile Bayerns
(&stlich und westlich von Niirnberg sowie der gesamte Grenzbereich Bayerns zu Oster-
reich und der Tschechischen Republik, angefangen im Siidwesten bis hin zum Osten
Bayerns) eine ldndliche Region dar.

Bevor auf weitere Analysen eingegangen wird, wird in Abbildung 44 die Prévalenz der
Pflegebediirftigkeit gemessen an allen Einwohnern des jeweiligen Kreises dargestellt.
Zu Steigerung der Ubersichtlichkeit sind dies Priivalenzen in fiinf gleich stark belegten
Klassen (Quintile) eingeteilt. Jede Kommune (Kreise und kreisfreie Stidte) werden mit
einer Farbschattierung markiert, die jeweils fiir ein Quintil steht. Die Quintile zwei bis
vier umfassen zusammen eine Spannweite von insgesamt 2,32 bis 3,35, wihrend so-
wohl auf das erste Quintil (1,47-2,32), als auch das fiinfte Quintil (3,35-4,97) weitaus
groflere Spannen entfallen. Auffillig sind die in Abbildung 44 dargestellten dunklen
Flachen in den neuen Bundeslidndern, die auf eine hohe Privalenz der Pflegebediirftig-
keit hinweisen. Der Norden mit hohen Prévalenzen insbesondere in Mecklenburg-Vor-
pommern und Nordbrandenburg ist hiervon etwas stiarker betroffen als der Siiden in
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Ostdeutschland. Von dort aus erstrecken sich die hochpriavalenten Kreise westwirts bis
nach Hessen und Nordniedersachsen. Ebenfalls eine tiberdurchschnittlich hohe Pflege-
bediirftigkeit ist in Ostbayern in den an die Tschechische Republik angrenzenden Krei-
sen auszumachen. Vereinzelte hoch priavalente Kommunen lassen sich zudem in Ba-
den-Wiirttemberg und Westniedersachsen ausmachen. Sehr heterogen hingegen fillt
das Bild im Grofibereich Ruhrgebiet aus, fiir das kein einheitliches Bild auszumachen
ist. Deutlich sichtbar sind niedrige Privalenzen in Ostwestfalen. Die mit Abstand
meisten Kommunen mit einer niedrigen Prévalenz finden sich im siidlichen Rheinland-
Pfalz sowie Bayern und vor allem in Baden-Wiirttemberg.

Urséchlich fiir die unterschiedlichen Priavalenzen sind die differierenden Altersstruktu-
ren, die wiederum nicht zuletzt durch Binnenmigration entstehen. Die meisten Abwan-
derungen sind fiir das Jahr 2006 in den neuen Bundeslindern Mecklenburg-Vorpom-
mern (5,7 pro 1000 Einwohner), Thiiringen (6,0 pro 1000 Einwohner) und Sachsen-
Anbhalt (6,9 pro 1000 Einwohner) zu beobachten (Statistisches Bundesamt 2008). Hier-
bei handelt es sich in der Regel um jlingere Personen, die wegen Arbeitslosigkeit oder
Perspektivlosigkeit aus ihrer alten Heimat emigrieren. Diese Wanderungen fiihren auf
der einen Seite zu einer demographischen ,,Verjliingung®™ der Regionen in die hingezo-
gen wird und auf der anderen Seite zu einer demographischen Alterung der Regionen
aus denen die Migration stattfindet. Um einen von der Altersstruktur weniger geprigten
Uberblick zu erhalten ist in Abbildung 45 die Privalenz der Pflegebediirftigkeit bezo-
gen auf die mindestens 75 Jahre alte Bevolkerung dargestellt. Bei der Betrachtung
dieser Abbildung kann festgestellt werden, dass die Privalenz in den neuen Bundeslén-
dern noch hoher ist, als in der vorherigen Darstellung. Mecklenburg-Vorpommern und
der Norden Brandenburgs weisen nunmehr fast flichendeckend die hochsten Prévalen-
zen auf. Fiir Sachsen kann wiederum gesagt werden, dass die Pridvalenzen unter allen
neuen Bundeslindern dort am niedrigsten sind. Auffillig ist aulerdem ein héherer
Anteil hochprivalenter Kreise im Niedersachsen, wobei sich dieser auf den Westen
fokussiert. Niedrigere Prdvalenzen verglichen mit Abbildung 44 sind neben Sachsen
insbesondere in NRW und Rheinland-Pfalz zu beobachten.

Die Vermutung, dass die hohen Pridvalenzen in den neuen Bundesldndern ausschlief3-
lich auf den Wegzug der jiingeren Bevolkerung und den entsprechend hohen Altenan-
teil zurlickgefiihrt werden kann, ldsst sich demnach nicht bestitigen: Auch wenn nur
die mindestens 75-Jéhrigen betrachtet werden, zeigt sich fiir die neuen Bundesldnder
eine deutlich héhere Privalenz. Zumindest fiir Mecklenburg-Vorpommern und Bran-
denburg ist sogar ein umgekehrter Effekt zu beobachten: Bezogen auf die Altenbevol-
kerung zeigt sich die herausgehobene Position dieser Lander sogar noch stérker.

Insgesamt lésst sich im Hinblick auf die Pflegebediirftigkeit von einem Nord-Siid-Ge-
félle sprechen, da sich die niedrigpravalenten Regionen fast ohne Ausnahme im siidli-
chen Teil Deutschlands befinden, wihrend sich die hochpridvalenten Regionen in der
nordlichen Hélfte Deutschlands befinden, mit einer starken Tendenz zu Zentral- und
Ostdeutschland.
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Abbildung 43: Gemeindetyp nach Kreis

D Agglomerationsraum
verstoedterter Raum

laendlicher Raum

Quelle: FDZ der Lander 2009, Statistisches Bundesamt 2009
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Abbildung 44: Prdivalenz der Pflegebediirfiigkeit (in %)
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Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 45: Préivalenz der Pflegebediirftigkeit je Altenbevolkerung (dlter 75) (in %)
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26,70—30,61
B :372-37.80

37,80-58,15

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Tabelle 57: Privalenz der Pflegebediirftigkeit nach Gemeindetyp

Privalenz (SD) Minimum Maximum
Agglomerationsraum 2,66 (0,48) 1,47 4,07
Verstadterter Raum 2,83 (0,58) 1,82 4,68
Landlicher Raum 3,20 (0,66) 1,85 4,97

In Klammern ist jeweils die Standardabweichung angegeben.

Tabelle 57 veranschaulicht die Unterschiede der Pravalenz der Pflegebediirftigkeit nach
Gemeindetypen. Mit fallendem Agglomerationsgrad steigt die Prdvalenz an. Sind in
Agglomerationsrdumen 2,66 % der Bevolkerung pflegebediirftig, sind es in verstddter-
ten Rdumen bereits 2,83 %, wihrend der hochste Anteil der Pflegebediirftigen im land-
lichen Raum mit 3,20 % zu finden ist.

6.1.1  Kapazititen

Ein wichtiges Kennzeichen fiir die GroB3e des Pflegemarktes ist die Kapazitit. Diese ist
je nach Leistungsart jedoch unterschiedlich darstellbar. Wiahrend im stationdren Sektor
die Kapazitit liber die vorhandenen Plétze in Heimen ausgedriickt werden kann, besteht
eine dhnliche Moglichkeit fiir ambulante Pflegedienste nicht. Deshalb wird zur Dar-
stellung der Kapazititen im ambulanten Bereich auf die Beschiftigtenzahl zuriickge-
griffen.

Nach einer kurzen Beschreibung der Datenbasis (Abschnitt 0) erfolgt die Ergebnisdar-
stellung fiir vollstationdre Heimpldtze (Abschnitt 0) und Beschéftigte der ambulanten
Pflegeeinrichtungen gemessen in Vollzeitdquivalenten (Abschnitt 6.1.1.3). Jeweils wird
mit einer Darstellung begonnen, die sich auf die Kapazititen je Fliche bezieht. Daran
schliet sich jeweils eine Darstellung an, in der die absoluten Werte in Relation zur
Altenbevélkerung (>75 Jahre) gesetzt werden.” Abgeschlossen werden beide Sektoren
mit zwei Illustrationen zur Quote der Beschéftigten in Vollzeitidquivalenten, die auf 100
Pflegebediirftige kommen. Zunichst wird die Quote in Bezug auf alle Beschéftigten
unabhéingig von ihrer Téatigkeit bezogen, in der zweiten Abbildung wird dagegen nur
das unmittelbar pflegende Personal beriicksichtigt. AbschlieBend werden die Ergeb-
nisse in Bezug auf die Kapazitdten in Abschnitt 6.1.1.4 noch einmal zusammengefasst.

6.1.1.1 Datenbasis fiir die Messung der Kapazititen

Datengrundlage fiir dieses Kapitel ist die Pflegestatistik, die bereits im Abschnitt 4.2
ausfiihrlich beschrieben wurde. Fiir diese Untersuchung wurden die Daten auf Kreis-
ebene verwendet, um eine moglichst tiefe Darstellung der Ergebnisse zu ermdglichen.

7 Eine Karte zur Veranschaulichung der Beschiftigten in vollstationdren Heimen ist nicht

notwendig, da die Darstellung dieser Kapazitdt bereits iiber die Heimplitze erfolgt. Da mit
einer steigenden Anzahl an Pflegeheimplitzen auch die Anzahl an Beschiftigten zunimmt,
bringt eine solche Abbildung keinerlei neuen Erkenntnisse. Tatséchlich sind beide Karten
anhand ihrer Auspriagungen miteinander fast identisch.
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Tabelle 58: Gewichtungsfaktoren fiir die Umrechnung in Vollzeitdquivalente

Beschiftigungsverhiltnis | Gewichtungsfaktor
Vollzeitbeschiftigt 1,00
Teilzeitbeschéftigt > 50 % (nicht 400-Euro-Job) 0,75
Teilzeitbeschiftigt <= 50 % (nicht 400-Euro-Job) 0,45
Geringfiigig beschiftigt (400-Euro-Job) 0,25
Praktikant, Schiiler, Auszubildender 0,20
Helfer im Freiwilligen Sozialen Jahr 1,00
Zivildienstleistender 1,00

Die Bundesrepublik Deutschland ist in Kreise bzw. kreisfreie Stidte aufgeteilt, die sich
im Laufe der Zeit verdndern konnen. Im Sommer 2008 erfuhr das Bundesland Sachsen
eine Kreisgebietsreform. Mit Wirkung vom 1.8.2008 sind im Freistaat Sachsen das
Gesetz zur ,,Neugliederung des Gebietes der Landkreise des Freistaates Sachsen und
zur Anderung anderer Gesetze (Sdchsisches Kreisgebietsneugliederungsgesetz -
SachsKrGebNG)“ und das Gesetz zur ,,Neuordnung der Sichsischen Verwaltung
(Séachsisches Verwaltungsneuordnungsgesetz SichsVwWNG)“ in Kraft getreten. Aus den
ehemals existierenden 22 Kreisen und 7 kreisfreien Stddte entstanden 10 Kreise und 3
kreisfreie Stddte. Dies geschah durch die Zusammenlegung von Kreisen bzw. kreis-
freien Stddten. Kein einziger Kreis ist hierbei geteilt worden. Um mdglichst aktuelle
Ergebnisdarstellungen zu préasentieren, werden die Ergebnisse nachfolgend fiir die
zusammengefassten neuen Kommunen durch Aggregation der noch nach der alten
Gliederung erhobenen Daten der Pflegestatistik dargestellt.”*

Die verwendeten Pflegedaten wurden vom Forschungsdatenzentrum (FDZ) der Lénder
dankenswerterweise bereitgestellt und in den Rdumen des Statistischen Landesamtes
Bremen analysiert. Zur Darstellung der Kapazitdten werden die Anzahl der vollstatio-
ndren Heimpldtze sowie die Beschiftigtenzahlen bendtigt. Beschiftigte konnen in
Vollzeit oder in Teilzeit beschéftigt sein, letzteres zudem zu einem unterschiedlichen
Anteil. Aus diesem Grunde sind die absoluten Beschiftigtenzahlen weniger aussage-
kriftig. Die Aussagekraft kann durch eine Umrechnung in Vollzeitdquivalente gestei-
gert werden. Die hier vorgenommen Umrechnung folgt der Vorgehensweise, die vom
Statistischen Bundesamt u. a. fiir die Pflegestatistik verwendet wird. Die dabei beriick-
sichtigten Kategorien und die zugehdrigen Gewichtungsfaktoren sind Tabelle 58 zu
entnehmen. Demnach sind beispielsweise drei Vollzeitbeschéftigte mit dem Gewich-
tungsfaktor 1 vier Teilzeitbeschéftigten mit iiber 50% der reguldren Arbeitszeit (bei
nicht Vorliegend eines Beschiftigungsverhéltnisses auf 400-Euro-Basis) gleichzuset-
zen.

Da Pflegebediirftigkeit ein vorwiegend im hohen Lebensalter auftretendes Phanomen
ist, ist es sinnvoll die Kapazititen auf die Altenbevolkerung zu beziehen, die im Fol-

™ Die Kreisgebietsreform trat zum 1.8.2008 in Kraft. Die Erhebungen der Pflegestatistik

erfolgten dagegen zum 15.12.2007, wihrend sich die verwendeten Regionalstatistiken auf
den 31.12.2007 beziehen.
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genden als mindestens 75-Jahrige abgegrenzt wird. Im Jahre 2002 lag das Durch-
schnittsalter der Erstbegutachteten und als ,,pflegebediirftig” eingestuften Personen bei
76,4 Jahren, wobei das Durchschnittsalter der Manner 72,2 Jahre und das der Frauen
78,8 Jahre betrug (Wagner/Brucker 2003). Die Abgrenzung ist daher im Hinblick auf
Pflegebediirftigkeit plausibel. Die entsprechende Bevoélkerungszahl ist der Regional-
statistik des Statistischen Bundesamtes (2009) entnommen. Aus der gleichen Statistik
stammen die absoluten Zahlen zur Bevolkerungs- und FlachengroBe der Kreise. Alle
Daten wurden zum Stichtag 31.12.2007 erhoben.

6.1.1.2 Kapazititen in der stationéren Pflege

Abbildung 46 stellt die Anzahl der Heimpldtze in vollstationérer Pflege pro Fliche je
Kommune dar. Damit soll zum Ausdruck gebracht werden, wo sich in Deutschland
Heimplétze in groBer Zahl befinden. Nicht beriicksichtigt wird hierbei die Einwohner-
zahl der jeweiligen Kreise, welche jedoch einen Einfluss auf die vorhandenen Heim-
pldtze hat. Wiederum wurden Quintile gebildet, also fiinf Klassen, mit annihernd glei-
cher Besetzungszahl. Die Karte zeigt, in welchen Kommunen grof3e oder kleine Kapa-
zititen pro Fliche bereitgestellt werden.

Kreisfreie Stddte sind verglichen mit Kreisen flichenméBig kleiner, verfiigen dabei
jedoch iiber eine hohere Bevolkerungsdichte. Dies spiegelt sich in der Abbildung durch
eine hohe Anzahl kleiner Kommunen mit dunkler Férbung wider, bei denen es sich in
der Regel um kreisfreie Stadte handelt. Die Kommunen mit der dunkelsten Férbung
haben zwischen 8,66 und 31,72 vollstationdre Heimldtze pro Quadratkilometer, die
Kommunen im untersten Quintil hingegen liegen im Bereich von 0,33 und 0,88. Die
Kapazititen pro Quadratkilometer unterscheiden sich zwischen der Kommune mit dem
hochsten und der mit dem niedrigsten Wert demnach um den Faktor 10.

In NRW, dem bevoélkerungsstiarksten Bundesland, liegt eine hohe Konzentration von
Kommunen mit dunklen Flichen vor. Eine Vielzahl davon entfdllt auf flichenméBig
kleine Kommunen im Ruhrgebiet. Genauso wie dort zeigen auch die Beispiele Siidnie-
dersachsen, Schleswig-Holstein und Sachen, dass auch grofle Kreise vorhanden sind,
die dunkel markiert sind, also {iber hohe Kapazititen pro Fliche verfiigen. Ausgenom-
men die kreisfreien Stddte in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, werden die
dortigen teilweise sehr flaichengroBen Kreise {iberwiegend mit der hellsten verfiigbaren
Farbe gekennzeichnet. Im Osten der Bundesrepublik stehen weniger vollstationdre
Heimplédtze pro Quadratkilometer zur Verfiigung als im Westen, wobei der Begriff
Osten hier weit gefasst wird und ebenfalls den Ostlichen Teil Bayerns umschliefit. Aus-
nahmen hiervon bilden die bereits erwdhnten kreisfreie Stidte und Sachsen. Insgesamt
lasst sich hier von einem Ost-West-Gefille sprechen. Zudem sind Heime im starken
Mafe in Ballungsgebieten wie dem Ruhrgebiet und nicht in ldndlichen Rdumen zu
finden. Etwaige Vermutungen, dass Pflegeheimkapazititen vor allem im léndlichen
Raum zur Verfiigung gestellt werden, weil dort billigere Grundstiicke erworben werden
konnen, lassen sich anhand von 4bbildung 46 nicht bestdtigen.

Werden die Heimkapazititen ins Verhéltnis zur Altenbevolkerung gesetzt, ergibt sich
indes ein verdndertes Bild (4bbildung 47). Wéhrend die Aussagen zu Schleswig-Hol-
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stein und Niedersachsen beibehalten werden konnen, befinden sich sowohl in NRW, als
auch in Sachsen kaum noch ganz dunkel eingefirbte Kreise, welche nunmehr mit einer
GroBe von mindestens als 13,39 Plétzen je 100 Einwohner im Alter von mindestens 75
Jahren definiert sind. In diese Kategorie fallen hingegen verstirkt Kreise in Mecklen-
burg-Vorpommern und vereinzelt auch in Brandenburg. Von wenigen Ausnahmen
abgesehen ldsst sich feststellen, dass der nordliche Teil der Bundesrepublik bezogen
auf die Altenbevolkerung iiber eine hohe Kapazitit an Pldtzen fiir vollstationédre Pflege
verfiigt. Ergénzt wird dies durch eine hohe Heimplatzdichte im ndrdlichen Teil Bay-
erns. Die meisten Kreise mit einer geringen Kapazitit (weniger als 10,45 Heimplitzen
je 100 Einwohner im Alter von mindestens 75 Jahren) hingegen scheinen sich auf einer
Linie zu befinden, die sich vom Saarland aus diagonal {iber Rheinland-Pfalz, Hessen
und Thiiringen bis an die nordliche Grenzen Sachsens zieht. Zudem lassen sich ein-
zelne Regionen mit einem niedrigen vollstationdren Pflegeheimbettenbestand in Baden-
Wiirttemberg und Bayern ausmachen.

Beschiftigte in Pflegeheimen in Vollzeitdquivalenten je 100 Pflegebediirftige in voll-
stationdrer Pflege nach Kreis sind in Abbildung 48 abgetragen. Zu beobachten ist ein
sehr stark ausgeprigtes Gefille zwischen den neuen und den alten Bundesldandern. Fast
alle Kreise im neuen Bundesgebiet werden mit der hellsten Farbe versehen, welche mit
36,96 bis 55,46 Beschiftigten in Vollzeitdquivalenten je 100 Pflegebediirftigen in voll-
stationdrer Pflege definiert ist. Regionen mit einer hohen Beschiftigtenquote sind ins-
besondere Schleswig-Holstein, NRW und daran angrenzende Regionen Niedersach-
sens. Fiir siidliche Teile Deutschlands gilt dies ebenso, jedoch existieren dort haufiger
auch Gemeinden mit einer geringen Quote, so dass kein ganz einheitliches Bild ent-
steht. Das Hauptaugenmerk muss bei dieser Darstellung auf dem gravierenden Unter-
schied zwischen Ost und West liegen.

Wurden in der vorherigen Abbildung alle Beschiftigten in Vollzeitdquivalenten als
Referenz herangezogen, wird in Abbildung 49 nur das in der Pflege und Betreuung
(hierzu z#hlt nicht die hauswirtschaftliche Versorgung) beschiftigte Personal in Voll-
zeitdquivalenten betrachtet. Zum einen sind diese Personengruppen stirker in die di-
rekte Pflege involviert und zum anderen weniger von Outsourcing betroffen, wenn auch
dieser Bereich nicht vollkommen von Outsourcing-MaBnahmen ausgeschlossen ist
(Augurzky et al. 2007). Ausgegliedertes Personal (bzw. Personal von Fremdfirmen, das
ausgegliederte Aufgaben iibernimmt), wird von der Pflegestatistik nicht erfasst. Out-
sourcing kann den Vergleich zwischen Einrichtungen bzw. Gemeinden daher verzerren.
Die Betrachtung nur der Beschiftigten in Pflege und Betreuung reduziert diese Verzer-
rung. Allerdings kann es stattdessen zu Verzerrungen kommen, wenn die Zuordnung
zwischen Pflege und Hauswirtschaft etwa in verschiedenen Bundesldndern uneinheit-
lich gehandhabt wird.”

5 Unterschiedliche Abgrenzungen zwischen Pflege und hauswirtschaftlichem Bereich konnten

beispielsweise Augurzky et al. (2008: 55ff.) nachweisen.
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Abbildung 46: Heimplitze in vollstationdirer Pflege je km’

[l o033-088 [ o088-140 B 1.40-249
B 2s0-866 W s566-31.72

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 47: Heimpldtze in vollstationdrer Pflege je 100 Einwohner dlter 75 nach
Kreisen

[l s592-932 [ 933-1045 B 10,46-1168

. 11,69-15,38 | 13,39-22,41

Quelle: FDZ der Léander 2009, Statistisches Bundesamt 2009
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Abbildung 48: Beschdftigte in Pflegeheimen in Vollzeitdquivalenten je 100
Pflegebediirftige in vollstationdr Pflege nach Kreis

[] 3606-5546 [ 5546-6023 [ 60.23-6326
B 6326-6636 B 66.36-81.38

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 49: Beschdftigte in Pflege und Betreuung in Pflegeheimen in
Vollzeitdquivalenten je 100 Pflegebediirftige in vollstationdr Pflege nach Kreis

[] z891-4101 M 4101-4276
B 1171-5823

[] 26,18-38,91
B :276-2471

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Erhebliche Verdnderungen bei Betrachtung des Pflegepersonals in Vollzeitdquivalenten
pro 100 Pflegebediirftige sind im Vergleich zur Gesamtbeschéftigtenquote aber nicht zu
sehen. Wiederum ist ein erheblicher Ost-West Unterschied zu beobachten mit mehr
Pflegekriften pro Pflegebediirftigem in den alten Bundesldandern. Sehr hell eingefarbte
Kreise mit 26,18 bis 38,91 vollzeitdquivalente Beschéftigte in der Pflege und Betreu-
ung pro 100 Pflegebediirftige sind fast nur im Osten zu finden. Kreise dunkelster Fér-
bung sind vor allem in NRW, Bayern und Baden-Wiirttemberg zu finden. Hier stehen
also erkennbar mehr Pflegekrifte fiir die Betreuung eines Heimbewohners zur Verfii-
gung. Zwar ist die Spannweite deutlich geringer als bei den Kapazititen, jedoch werden
in den Kommunen mit der hochsten Beschéftigungsquote immerhin doppelt so viel
Pflegekrifte und sogar mehr als doppelt so viel Beschiftigte pro pflegebediirftigem
Heimbewohner eingesetzt wie in den Gemeinden mit der niedrigsten Beschiftigten-
quote.

6.1.1.3 Kapazititen in der ambulanten Pflege

Zur Darstellung der Kapazititen im ambulanten Bereich kann zunichst die Beschéftig-
tenzahl (in Vollzeitdquivalenten) je Quadratkilometer betrachtet werden, die Abbildung
50 zu entnehmen ist. Wie im stationdren Sektor handelt es sich bei den Kommunen mit
der dunkelsten Firbung, die hier Kapazititen von mehr als 1,727 Vollzeitdquivalenten
pro Quadratkilometer entspricht, um kreisfreie Stddte. Allerdings ist die Spannweite
dieses fiinften Quintils, das eine Spanne von 1,727 bis 13,55 umfasst, sehr gro3. Ver-
glichen damit ist die Spanne der Gemeinden, welche die hellste Farbung enthalten, mit
Werten zwischen 0,053 und 0,167 als sehr klein zu anzusehen, obgleich beide Einfér-
bungen gleich hiufig vertreten sind.”® Im Ballungsraum des Ruhrgebiets findet sich bis
auf eine Ausnahme keine einzige Gemeinde, die nicht iiber die dunkelste Einfarbung
verfiigt. Auch abseits des Ruhgebietes weist NRW bezogen auf die Fliche noch eine
sehr hohe Dichte an Beschéftigten in ambulanten Pflegediensten auf. Fiir das benach-
barte Niedersachsen ergibt sich ein stark von Heterogenitét geprigtes Bild. Kommunen
mit einer hohen Dichte im Siiden, stchen Kommunen mit sehr niedriger Dichte im
Osten gegeniiber, wihrend der Westen Niedersachsens eine Mittelposition einnimmt.
Die Gebiete Niedersachsens mit niedriger Beschiftigungsdichte grenzen direkt an jene
in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg an, wobei sich diese in Mecklenburg-
Vorpommern bis zur polnischen Grenze erstrecken. In ihrer Gesamtheit weisen die
Ostdeutschen Bundeslidnder ein Nord-Siid-Gefille auf, wobei im Siiden eine hohere
Beschiftigtendichte im ambulanten Sektor auszumachen ist. Die auf die Fliche bezo-
gene Beschiftigtendichte in Bayern ist geringer als in Baden-Wiirttemberg. Ballungs-
gebiete wie Niirnberg oder Miinchen sind sehr dunkel eingefédrbt, wohingegen ansons-
ten verstirkt Gemeinden in den beiden hellsten Ténen wahrzunehmen sind.

" Da Deutschland in insgesamt 413 Kreise und kreisfreie Stidte eingeteilt ist, ist es nicht mog-

lich 5 Klassen mit genau gleicher Besetzung zu bilden. In jedem der Quintile sind daher je-
weils 82 oder 83 Gemeinden enthalten.
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In Abbildung 51 wird die Anzahl der Beschéftigten der ambulanten Pflegedienste in
Vollzeitdquivalenten in Relation zur Altenbevolkerung gesetzt, die wiederum als Be-
volkerung mit einem Mindestalter von 75 abgegrenzt wird. Auch hier gilt: Je dunkler
die Flache, desto hoher die Auspridgung des untersuchten Merkmals (hier: Beschaftig-
ten der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitdquivalenten pro Altenbevolkerung). Im
Vergleich zu Abbildung 50 ergeben sich gravierende Unterschiede: Zu beobachten ist
ein sehr starkes Ost-West-Gefille mit einer bezogen auf die Altenbevilkerung sehr
hohen Beschéftigungszahl in den neuen Landern. In der Mehrzahl der Kommunen der
neuen Bundesldnder kommen mehr als 2,60 Vollzeitdquivalente auf 100 Einwohner im
Alter von mindestens 75 Jahren. Mehrheitlich sind diese Kommunen den Bundeslén-
dern Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin als Stadtstaat und Sachsen zu-
zuordnen. In den westlich gelegenen neuen Bundesldnder Sachsen-Anhalt und Thiirin-
gen ist der Anteil der Beschiftigten je Einwohner dagegen geringer, aber immer noch
hoher als in Siid- oder Westdeutschland. Dieses Ost-West-Gefille 1dsst sich auch in den
beiden genannten Bundeslédndern selbst beobachten, so dass von einem flieBenden
Ubergang des neuen ins alte Bundesgebiet gesprochen werden kann.

Im sowohl an Thiiringen als auch an Sachsen-Anhalt angrenzendem Niedersachsen
zeigt sich ein uneinheitliches Bild. Allerdings gibt es keine Kommunen mit einem
Anteil von weniger als 1,50 Beschéftige pro 100 Einwohner im Alter von mindestens
75 Jahren. Die an die Niederlande grenzenden Gemeinden Niedersachsens fallen sogar
in das fiinfte Quintil mit einem Wert von mindestens 2,60. NRW weist bezogen auf die
Altenbevolkerung eine in etwa durchschnittlichen Kapazitdt im ambulanten Sektor auf,
wobei auch hier grofle Unterschiede vorliegen: So sind im Ostlichen Teil NRWs Ge-
meinden mit einer geringen Kapazitit zu beachten. Siidlich von NRW lisst sich die
Kapazitdt im ambulanten Bereich bezogen auf die Altersbevolkerung als relativ gering
bezeichnen. Dies gilt sowohl fiir Rheinland-Pfalz als auch fiir Hessen sowie fiir die
stidlichen Bundesldnder Baden-Wiirttemberg und Bayern. In den beiden letztgenannten
Léandern ist die Anzahl der Kommunen mit hellsten Fldchen, d.h. mit weniger als 1,50
Beschiftigten je 100 Einwohner im Alter von mindestens 75 Jahren, jeweils am hochs-
ten. Kommunen mit einem tiberdurchschnittlichen Beschéftigtenanteil liegen zwar auch
vor, jedoch nur in geringem Mafe. Insgesamt verfiigt der Siiden der Bundesrepublik
bezogen auf die Fliche iiber die geringsten ambulanten Pflegekapazititen, wéhrend
diese in den neuen Bundeslindern am groften sind, weshalb sich de facto von dem
bereits erwdhnten Ost-Siid-Gefille sprechen lasst.

Bei den bisher beschriebenen Ergebnissen blieb der Anteil der Bevolkerung, der durch
ambulante Pflegedienste versorgt wird, unberiicksichtigt. Tatséchlich sind aber Substi-
tutionseffekte zwischen ambulanter und vollstationdrer Pflege zu erwarten. Deshalb
illustriert Abbildung 52 die Zahl der Beschéftigten der ambulanten Pflegedienste in
Vollzeitdquivalenten, die auf 100 Pflegebediirftige in ambulanter Pflege kommen.
Diese Kennziffer soll nachfolgend mit dem Begriff ,,Betreuungsdichte® umschrieben
werden. Die Abbildung zeigt eine Konzentration hoher Betreuungsdichte in den neuen
Bundeslidndern, wenn auch etwas weniger stark ausgeprégt als bei der Betrachtung der
Beschiftigten pro Altenbevolkerung (4bbildung 51). Die Beobachtung einer starken
Annéherung des Niveaus in Sachsen-Anhalt und Thiiringen an die alten Bundeslénder
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bleibt hingegen erhalten. Jene alten Lander weisen indes ein in sich inkonsistentes Bild
auf. So sind in Schleswig-Holstein und Niedersachsen Kommunen mit allen fiinf mog-
lichen Einfarbungen vorhanden, wobei Niedersachsen eine hohe Anzahl an Gemeinden
aufweist, mit einer Betreuungsdichte zwischen 13,02 bis 23,37 (entspricht der hellsten
Farbe). Das gleiche lésst sich iiber die Bundesldinder NRW, Hessen und Rheinland-
Pfalz sagen. Eingeschrénkt gilt dies auch fiir Bayern. Hier lassen sich hell eingefarbte
Kommunen jedoch iiberwiegend im Norden ausmachen, wéhrend siidwiérts tendenziell
ein Anstieg der Beschiftigten pro Pflegebediirftigen im ambulanten Bereich zu ver-
zeichnen ist. Eine exponierte Stellung unter den alten Bundesldndern nimmt Baden-
Wiirttemberg ein, das nur eine geringe Anzahl an Kreisen mit hellen Farben aufweist
und somit tendenziell dem Niveau der Ostldnder zuzuordnen ist. Zwar sind die Kapa-
zititen in Relation zur Altenbevolkerung damit in Baden-Wiirttemberg eher gering,
allerdings ist die Personalausstattung im Fall einer Inanspruchnahme dann eher hoch.

Die Zahl der Beschiftigten in der Grundpflege der ambulanten Pflegedienste in Voll-
zeitdquivalenten je 100 Pflegebediirftige nach Kreis ist in Abbildung 53 abgetragen.
Die Abbildung unterscheidet sich hinsichtlich der Tendenz ihrer Ergebnisse nicht we-
sentlich von Abbildung 52. Fast zwei Drittel aller Kreise haben in beiden Abbildungen
dieselbe Farbschattierung. Erwédhnenswerte Unterschiede zeigen sich fiir Niedersach-
sen, NRW und Thiiringen. In diesen Léindern ist ein hoher Anteil an Kommunen zu
beobachten, die bei Betrachtung des Pflegepersonals pro Pflegebediirftigem eine dunk-
lere Einfarbung aufweisen als bei der Betrachtung des gesamten Personals pro Pflege-
bediirftigem. Das trifft in Niedersachsen auf 30 % (vierzehn von 46) der Gemeinden, in
NRW auf 46 % (35 von 54) der Kommunen und in Thiiringen ebenfalls auf 30 % (sie-
ben von 23) der Kreise und kreisfreien Stddte zu. Der entgegengesetzte Effekt einer
helleren Farbschattierung verteilt sich mit Ausnahme von Rheinland-Pfalz und Baden-
Wiirttemberg relativ regelmdBig auf die verbleibenden Bundesldnder. In Rheinland-
Pfalz betrdgt der Anteil heller eingefirbter Kommunen 28 % (zehn von 36) und in
Baden-Wiirttemberg sogar 39 % (siebzehn von 44).
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Abbildung 50:Beschiftigte der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitiquivalenten je km®
nach Kreis

[l o025-062 [] 062-005 [ 0095-163
163-532 W 5.32-2566

Quelle: FDZ der Lander 2009

GEK-Edition 192




Abbildung 51: Beschdftigte der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitiquivalenten je
Altenbevilkerung (>75 Jahre) nach Kreisen

[ 0,71-1.50 M 1.75-206

1.50-1.75
B 206-260

B 260-604

Quelle: FDZ der Lander 2009, Statistisches Bundesamt 2009
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Abbildung 52: Beschdftigte der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitiquivalenten je
100 Pflegebediirftige in ambulanter Pflege nach Kreis

[] 2327-2648 [ 2648-2937
B :350-67.33

[l 13.02-2327
B 2037-3350

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 53: Beschdftigte in der Grundpflege der ambulanten Pflegedienste in
Vollzeitdquivalenten je 100 Pflegebediirftige in ambulanter Pflege nach Kreis

[] 16,20-1834 [ 18 34-20,09

B 2250-4262

[1 9.81-16,29
B 2000-2220

Quelle: FDZ der Lander 2009
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6.1.1.4 Fazit zur regionalen Verteilung der Kapazititen

Hinsichtlich der Kapazititen ldsst sich ein sehr ausgepréigtes und gegenldufiges Ost-
West Gefille ausmachen. Wahrend in den alten Bundesldndern der stationire Bereich
hohere Kapazititen aufweist, verfiigen die neuen Bundesldnder iiber hohere Kapazita-
ten im ambulanten Sektor. Dieser Effekt zeigt sich verstirkt bei Analyse der Beschif-
tigten pro Pflegebediirftige, wohingegen der Norden der neuen Bundeslédnder bezogen
auf die Altenbevolkerung eine hohe Anzahl an stationdren Pflegeplédtzen aufweist.

Als duflerst interessant erweist sich der Vergleich der Abbildung 48 mit der Abbildung
52, in denen die Beschéftigtenzahlen pro Pflegebediirftige im jeweiligen Sektor
hinsichtlich des Ost-West-Unterschieds dargestellt werden. Da der Betreuungsaufwand
bei der Rundumversorgung in Pflegeheimen héher ist, iiberrascht es kaum, dass die
tiber die Quintile ablesbaren Werte fiir den stationéren Bereich insgesamt iiber denen
des ambulanten Bereichs liegen. Trotzdem gibt es insgesamt drei von 413 Kreisen, in
denen es mehr Beschiftigte in der ambulanten als in der stationdren Pflege gibt. Ein-
driicklicher ist jedoch der starke Ost-West-Unterschied zwischen beiden Sektoren.
Wihrend in den alten Bundesldndern in Pflegeheimen mit Abstand mehr Beschiftigte
pro Bewohner eingesetzt werden, belegen die neuen Bundesldnder fithrende Rénge
hinsichtlich der Beschiftigtenzahlen pro versorgten Pflegebediirftigen in der ambulan-
ten Pflege. Dies fiithrt unweigerlich zur Frage nach Substitutionseffekten zwischen dem
ambulanten und stationdren Sektor: Sind die Kapazititen im stationdren Sektor hoch,
sind sie dementsprechend im ambulanten Sektor gering und vice versa. Um diese These
zu bestitigen ist ein Korrelationskoeffizient’”” mit den Variablen Heimplitze in
vollstationdrer Pflege je 100 Einwohner im Alter von mindestens 75 Jahren und der
Variable Beschidftigte der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitiquivalenten je Altenbe-
volkerung (>75 Jahre) errechnet worden. Seine Hohe betriagt 0,05. Die Effektstirke
liegt demzufolge nahe bei 0 und ist sehr schwach. Fiir die Gesamtheit aller Kommunen
kann damit die Vermutung, dass eine hohere stationire Kapazitdt mit einer geringeren
ambulanten Kapazitit entgegensteht, nicht bestétigt werden. Das positive Vorzeichen
weist im Gegenteil auf einen positiven Zusammenhang zwischen den Kapazititen in
beiden Sektoren hin. Der Wert ist aber so gering, dass insgesamt kein signifikanter
Zusammenhang gefunden wird. Der optisch ins Auge fallende inverse Zusammenhang
zwischen den Kapazititen in beiden Sektoren im Ost-West-Vergleich, wird bei einer
Beriicksichtigung der jeweiligen Varianz in den alten und neuen Léndern damit nicht
bestitigt.

Ein anderer Erkldrungsansatz der starken Unterschiede in den Beschiftigtenzahlen
zwischen den neuen und alten Bundeslédndern kann eine Analyse der Struktur der Pfle-

" Der (Rang) Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Léige er bei -1

wiirde dies bedeuten, dass die zugewiesenen Rénge in beiden Sektoren anders geartet sind.
Hat eine Kommune die hochste Kapazitit im stationdren Sektor (Rang stationdr: 1), hat sie
demzufolge den ,,umgekehrten”, d.h. den letzten Rang im ambulanten Sektor. Betrdgt der
Rangkorrelationskoeffizient hingegen 1, bedeutet dies, dass jede Gemeinde sowohl im am-
bulanten wie auch im stationdren Sektor den gleichen Rang belegt.
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gebediirftigen liefern. Sind weniger Beschiftigte in Heimen pro Pflegebediirftige be-
schéftigt, ist dies nicht notwendigerweise gleichbedeutend mit einer schlechteren Ver-
sorgung oder einer Uberbelastung des Personals, da nicht per se davon ausgegangen
werden kann, dass Pflegebediirftigen das gleiche Ausmall an Versorgung ndtig haben.
Als Schweregrad der Pflegebediirftigkeit kann am einfachsten die zugewiesene Pflege-
stufe hinzugezogen werden.

Bei einem Vergleich von zwei Heimen mit einer unterschiedlichen Struktur der Heim-
bewohner sollte sich dies auch in der Anzahl der Beschéftigten widerspiegeln, da Pfle-
gebediirftige mit hoherer Pflegestufe eines héheren Betreuungsaufwands bediirfen als
Pflegebediirftige mit einer niedrigen Pflegestufe. Somit kdnnte die niedrige Beschéaf-
tigtenquote im Osten durch eine Bewohnerstruktur mit tendenziell niedrigerer Pflege-
stufe erkléart werden. Tatsdchlich liegt jedoch ein umgekehrter Effekt vor. In Kommu-
nen mit einer niedrigen Beschiftigtenquote, die im ersten Quintil liegen, sind die Be-
wohner pflegebediirftiger als in den restlichen Kreisen. Fiir Pflegebediirftige in Ge-
meinden mit einer niedrigen Beschéftigtenquote ergibt sich eine Verteilung auf die
Pflegestufen von: 33,6 % in Pflegestufe 1, 45,6 % in Pflegestufe 2 und 24,0 % in Pfle-
gestufe 3, wihrend in den verbleibenden 80% der Gemeinden folgende Verteilung
vorliegt: 35,4% in Pflegestufe 1, 41,8 % in Pflegestufe 2 und 20,7 % in Pflegestufe 3.
Die Unterschiede unter den Gemeinden, die im zweiten bis flinften Quintil liegen,
waren hingegen nur sehr gering.

Somit konnen die Ergebnisse zur Beschéftigtenzahl pro versorgtem Pflegebediirftigen
einen Hinweis auf eine mdgliche Unterversorgung liefern, wobei natiirlich nicht ausge-
schlossen werden kann, dass die Differenzen durch Qualitdtsunterschiede, z. B. durch
ein besser geschultes Personal, in der Versorgung ausgeglichen werden. Hinweise
hierauf enthalten die Daten allerdings nicht. Es muss jedoch bedacht werden, dass in
den neuen Bundesldandern modernere Pflegeheime stehen als in den alten Bundeslén-
dern. Daraus ableitbare Einspareffekte sind theoretisch moglich. So kdnnen bei neueren
Bauten spezifische Anforderungen besser beriicksichtigt werden, die in kiirzeren We-
gen fiir das Personal resultieren. Im Umkehrschluss kann dies zu einer Einsparung an
Personal fiihren. Dariiber hinaus kann auch ein unterschiedliches Qualifikationsniveau
in den betrachteten Regionen vorliegen.

Auch ein unterschiedliches Maf} an Outsourcing kann als Ursache fiir die beobachteten
Unterschied in der Personaldichte in Frage kommen. Allerdings zeigte sich im stationé-
ren Bereich, der in hherem Malle von Outsourcing betroffen sein diirfte, dass die
Unterschiede bei der Betrachtung nur der Pflegekrifte, die tendenziell weniger vom
Outsourcing betroffen sind als andere Beschéftigtengruppen sogar noch zugenommen
haben, so dass diese Erkldrung wenig plausibel erscheint.

Insgesamt gibt es Unterschiede in der Strukturqualitit zwischen Ost und West. Im
ambulanten Sektor weisen die neuen Linder eine hohere Personaldichte auf, die aber
auch durch ein geringeres Mal} an familialer Pflege bedingt sein kann. Im stationdren
Sektor ist die geringere Personalausstattung von Pflegeheimen hingegen auffillig.
Inwieweit durch die unterschiedliche Strukturqualitdt die Versorgungsqualitit unter-
schiedlich ausfallt, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.
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6.1.2  Inanspruchnahme

Nachdem im vorherigen Abschnitt die Kapazitdten im stationdren und ambulanten
Sektor dargestellt worden sind, wird nunmehr die Inanspruchnahme untersucht, die sich
aus dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage ergibt. Entscheidend fiir die
Nachfrage von Leistungen der Pflegeversicherung ist, fiir welche Pflegearrangements
sich die Pflegebediirftigen bzw. stellvertretend ihre Angehorigen entscheiden. Bei Wahl
einer Pflegeleistung kann zwischen mehreren Leistungen gewdéhlt werden. Soll der
Pflegebediirftige in seiner hduslichen Umgebung bleiben, so besteht die Mdoglichkeit
Pflegegeld zu beziehen, einen ambulanten Pflegedienst fiir die Versorgung einzuschal-
ten oder eine Kombination aus beiden zu wéhlen. Falls der Pflegebediirftige nicht in
seiner hiuslichen Umgebung bleiben soll bzw. kann, kann stationire Pflege gewihlt
werden. Unterschiede in der Inanspruchnahme kdnnen angebots- und/oder nachfrage-
bedingt sein: Verfligbare Kapazititen (insbesondere Heimplatze), Qualitdt der Pflege-
einrichtungen, Pflegestufe des Pflegebediirftigen, tiber die Gewédhrung der Leistung der
Pflegeversicherung hinaus entstehende Kosten, ortliche Nihe, Bereitschaft Pflege einer
Person zu iibernehmen oder kulturelle Aspekte sind Determinanten der Inanspruch-
nahme.

Bei der nachstehenden detaillierten Untersuchung der Inanspruchnahme wird zunéchst
wiederum kurz auf die Datenbasis fiir die Messung der Inanspruchnahme eingegangen
(6.1.2.1). danach erfolgt die Analyse fiir den stationdren (Abschnitt 0) und fiir den
ambulanten Sektor (Abschnitt 0). AbschlieBend erfolgt eine Zusammenfassung in der
die Ergebnisse zusammengefasst und interpretiert werden (Abschnitt 0).

6.1.2.1 Datenbasis fiir die Messung der Inanspruchnahme

Zur Messung wird der Inanspruchnahme wird auf die bereits beschriebene Pflegestatis-
tik zuriickgegriffen. Ebenfalls beschrieben wurden Daten des Statistischen Bundesam-
tes zur Flache der einzelnen Kreise und kreisfreien Stddte. Um Unterschiede in der
Inanspruchnahme zu erkléren, werden bei der Analyse der Inanspruchnahme weitere
gemeindebezogene Informationen bendtigt. Diese entstammen INKAR (Indikatoren
und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung) — einer Zusammenstellung von Indikato-
ren des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung (2008).”

6.1.2.2 Inanspruchnahme stationérer Leistungen

In Abbildung 54 wird die Zahl der Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege pro
Quadratkilometer angegeben. Bedingt durch die nicht beriicksichtige Bevolkerungs-
dichte zeigt sich eine hohe Konzentration der stationér versorgten Pflegebediirftigen in
den kreisfreien Stddte, wobei vor allem auch das Ruhrgebiet erwdhnt werden muss, da
es sich hierbei den einzigen zusammenhingenden Agglomerationsraum mit einer hohen

" Diese Daten sind auf Kreisebene dargestellt; beriicksichtigen jedoch nicht die Kreisgebietsre-

formen in Sachsen-Anhalt und Sachsen. Diesbeziiglich fehlende Kreisinformationen werden
durch den Landesdurchschnitt ersetzt.
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Pflegebediirftigendichte im stationdren Bereich handelt. Auch in den ans Ruhrgebiet
angrenzenden Regionen NRWs ist eine hohe Dichte feststellbar. Einzige Ausnahme
bilden wenige Kommunen im &stlichen Teil des bevolkerungsstarksten Bundeslandes,
aber insgesamt ist die Zahl der stationir versorgten Pflegebediirftigen pro Quadratki-
lometer in NRW groBer als in jedem anderen Fliachenland. Niedersachsen stellt sich
beziiglich dieses Indikators als ein sehr uneinheitliches Bundesland dar. Identifiziert
werden konnen Kommunen mit allen fiinf mdglichen Einfarbungen, wobei eine starke
Anhéufung dunkel eingefarbter Kommunen im Siidteil zu erkennen ist. Starke Diffe-
renzen kristallisieren sich auch bei der Betrachtung der neuen Bundeslénder heraus.
Wihrend Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg bis auf wenige Ausnahmen nur
0,32 bis 0,97 (=hellste Kreise) Heimbewohner pro Quadratkilometer aufweisen, finden
sich in Sachsen sogar — verglichen mit dem Rest der Bundesrepublik — iiberdurch-
schnittlich viele Pflegebediirftige. Sachsen-Anhalt und Thiiringen hingegen nehmen
eine Zwischenposition in den neuen Bundeslédndern ein, wobei Thiiringen iiber eine
Vielzahl an Gemeinden mit sehr wenigen stationdren Pflegebediirftigen verfiigt. Fast
unweigerlich daran schliefen sich Regionen in Bayern an, die ebenfalls hdufig hell oder
sehr hell eingefdrbt sind. Das benachbarte Baden-Wiirttemberg zeichnet indes ein ande-
res Bild. Es gibt eine hohe Zahl an hellen Gemeinden (2. Quintil) mit 0,97 bis 1,55
vollstationér versorgten Pflegebediirftigen pro Quadratkilometer, jedoch — verglichen
mit Bayern — nur eine geringe Anzahl an Gemeinden des 1. Quintils. Zeitgleich ist
jedoch auch eine betrichtliche Anzahl an Kommunen mit einer tiberdurchschnittlichen
Dichte an Pflegebediirftigen zu verzeichnen, wodurch sich Baden-Wiirttemberg deut-
lich von Bayern unterscheidet. Hessen und Rheinland-Pfalz zeigen ein sehr heterogenes
Bild, wobei eine niedrige Dichte an in Heimen versorgten Pflegebediirftigen im Westen
von Rheinland-Pfalz zu beachten ist.

Insgesamt zeigt sich in vielen Bundesldndern ein uneinheitliches Bild, wihrend iiber
NRW, Sachsen (beide eine jeweils hohe Dichte), Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg und etwas abgeschwicht auch iiber Bayern (jeweils eine niedrige Dichte)
eindeutigere Aussagen abgeleitet werden konnen. Von besonderem Interesse ist die
hohe Ubereinstimmung zwischen der hier dargestellten stationiren Pflegebediirftigen-
dichte und der in Abbildung 46 dargestellten Pflegeheimplatzdichte. Lediglich 6,5 %
der Kreise sind in beiden Abbildungen unterschiedlich eingeférbt. Dies impliziert, dass
sich Kapazititen und Inanspruchnahme nicht wesentlich unterscheiden, die Inan-
spruchnahme also immer noch stark vom Angebot determiniert wird, wihrend Uberka-
pazitéten nicht erkennbar sind.

Welcher Anteil der Pflegebediirftigen auf den stationdren Bereich entfdllt, wird aus
Abbildung 55 ersichtlich. Hierbei ergibt sich ein deutlich anderes Bild: So ist der Anteil
der stationdr versorgten Pflegebediirftigen in NRW keineswegs iiberdurchschnittlich.
Die hohe Anzahl der Pflegebediirftigen in vollstationérer Pflege pro Quadratkilometer
ist lediglich Ausdruck der groBen Bevolkerungsdichte dieses Bundeslandes. In Nieder-
sachsen ist die Variabilitdt in den Auspragungen der Kreise ebenfalls groB3, jedoch ist
der Anteil der stationdr versorgten Pflegebediirftigen dort insgesamt gréBer als in
NRW.
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Abbildung 54: Anzahl der vollstationir versorgten Pflegebediirftigen pro km’ nach
Kreis
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Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 55: Anteil der in Heimen versorgten Pflegebediirftigen an allen
Pflegebediirftigen nach Kreis (in %)

[] 2620-3030 B 30,30-3362
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Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 56: Auslastung der Heimpldtze nach Kreis (in %)

[1 6318-8352 [ 8352-87.66
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87,66—91,06

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Nicht zutreffend ist dies allerdings fiir die westlichen Regionen Niedersachsens, in
denen nur zwischen 15,88 % und 26,29 % der Pflegebediirftigen vollstationér versorgt
werden (1. Quintil). Dies sind genau die Kreise, in denen die Kapazititen der
ambulanten Pflegedienste bezogen auf die Altenbevolkerung besonders grofl waren
(vgl. Abbildung 51). Sehr stark verbreitet ist die stationdre Pflege in den ndrdlichen
Bundesldndern Hamburg und Schleswig-Holstein. In Hamburg und den meisten Kom-
munen Schleswig-Holsteins liegt der Anteil der stationdr versorgten Pflegebediirftigen
zwischen 37,50% und 57,15% (=dunkelste Fldchen, 5. Quintil). Die Anzahl der zu
diesem Quintil zugehdrigen Kommunen ist in den neuen Bundeslidndern hingegen sehr
gering. Dort dominieren Kommunen, mit hellen oder sehr hellen Einfirbungen, was
gleichbedeutend mit einem Anteil zwischen 15,88 % und 30,30 % (1. und 2. Quintil) ist.
Am ehesten hiervon auszunehmen sind Sachsen und Sachsen-Anhalt, Lander, in denen
Gemeinden mit einem iiberdurchschnittlichen Anteil Pflegebediirftiger existieren, die in
Heimen versorgt werden. Im Siiden der Bundesrepublik ist der Anteil der Heimbewoh-
ner an allen Pflegebediirftigen relativ hoch. In Bayern gibt es jedoch im Ostlichen Teil
Regionen mit einem niedrigen Heimbewohneranteil. Insgesamt weist Baden-Wiirttem-
berg im Vergleich zu Bayern ein erkennbar hoherer Anteil an stationér versorgten
Pflegebediirftigen auf, was jedoch nicht den Gesamteindruck eines iiberdurchschnittlich
hohen Anteils an Heimbewohnern in den beiden siidlichsten Bundeslédndern schmilern
kann. Das angrenzende Hessen ist hingegen von einem geringen Anteil an Heimbe-
wohnern geprégt. Dort finden sich hauptsédchlich nur schwach eingefiarbte Kommunen;
ein Befund, der zumindest teilweise auch auf Rheinland-Pfalz zutrifft. Allerdings ist die
Anzahl der Kommunen mit unterdurchschnittlichem Anteil an stationir versorgten
Pflegebediirftigen nicht ganz so hoch, wihrend gleichzeitig Kommunen im dritten oder
in hoheren Quintilen vorzufinden sind.

Resiimierend ldsst sich ein hoher Anteil an Heimbewohner unter allen Pflegebediirfti-
gen insbesondere im Norden (Schleswig-Holstein, Hamburg und etwas abgeschwécht
Niedersachsen) und im Siiden (Baden-Wiirttemberg und Bayern) feststellen. Dem
stehen sehr niedrige Anteile in Hessen und in der Mehrzahl der neuen Bundesldnder
(ohne Berlin, Sachsen und Sachsen-Anhalt) gegeniiber.

Als Quotient aus Inanspruchnahme und Kapazitdten des stationdren Sektors ergibt sich
die Auslastung, die in Abbildung 56 dargestellt ist: Je dunkler die Einfarbung des
jeweiligen Kreises, desto hoher ist seine Auslastung.

Bemerkenswert ist dabei zunéchst, dass ein Fiinftel der Einrichtungen eine Auslastung
von weniger als 83,5 % aufweist. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass ein Teil der
Heimbewohner nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI ist (so genannte Heimbe-
wohner der Stufe 0). Selbst wenn diese Personen beriicksichtigt werden, ist die Aus-
lastung fiir die Heime im 1. Quintil aber kritisch gering. Hinsichtlich der regionalen
Verteilung sind sehr viele der Regionen mit einer geringen Auslastung in Rheinland-
Pfalz auszumachen. In den meisten rheinland-pfalzischen Kommunen betrdgt die Aus-
lastung zwischen 63,16 % und 83,52 % (=hellste Fldchen). Kontrdr dazu gestaltet sich
das Bild fiir das im Norden angrenzende NRW, welches iiber einige Kommunen mit
einer Auslastung von 94,55 % bis 103,42 % (=dunkelste Flachen) verfiigt, wobei sich
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diese auf das Ruhrgebiet und das Rheinland konzentrieren, wahrend im Osten wie-
derum helle Kreise zu finden sind. In Niedersachsen verfiigen die Heime entweder iiber
eine unterdurchschnittliche oder mittlere Auslastung. Kreise mit einer iiber 91,06 %igen
(Beginn des vierten Quintils) Auslastung sind selten, was gleichzeitig auch iiber
Schleswig-Holstein und Hessen gesagt werden kann. Mit Ausnahme Berlins, welches
eine Auslastung im 1. Quintil aufweist, weisen die neuen Bundesldnder sehr hohe
Auslastungsquoten aus. Dies trifft insbesondere auf die Bundesldnder Sachsen und
Thiiringen zu, wihrend dies fiir Sachsen-Anhalt nicht ganz so ausgeprégt ist. In Bayern
und Baden-Wiirttemberg ist die Heimauslastung nicht auf einem so niedrigen Niveau
wie in Rheinland-Pfalz, allerdings immer noch als unterdurchschnittlich zu bezeichnen.

Die hochsten Auslastungen sind damit in den Teilen der neuen Bundeslédnder (insbe-
sondere Sachsen und Thiiringen) zu beobachten, die bezogen auf die Altenpopulation
iiber geringe Heimkapazititen verfligen, aber auch in Teilen Nordrhein-Westfalens,
Brandenburgs und Mecklenburgs die nicht iiber geringe Heimkapazititen verfiigen. Ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen Auslastung und Kapazititen scheint somit nicht
zu bestehen. Dies ist auch durchaus plausibel, wenn beriicksichtigt wird, dass mit der
ambulanten Pflege unter Einbeziehung von Pflegediensten und der rein familialen
Pflege durchaus Alternativen zur Heimpflege zur Verfiigung stehen, so dass ein einfa-
cher Zusammenhang zwischen Kapazititen und Auslastung nicht zu erwarten ist.

6.1.2.3 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

Die Anzahl der unter Beteiligung ambulanter Pflegedienste gepflegten Pflegebediirfti-
gen pro Quadratkilometer ist in Abbildung 57 dargestellt. Diese Abbildung ist das
Pendant zu Abbildung 54 fir den stationdren Bereich. Da es sich jeweils um eine
flachenbezogene Darstellung handelt, die die BevolkerungsgroBe nicht beriicksichtigt,
konnte vermutet werden, der Einfluss der Flidche sei so grof3, dass zwischen beiden
Abbildungen kein Unterschied zu erkennen ist. Fiir kreisfreie Stiddte, die sich durch
eine hohe Bevdlkerungsdichte auszeichnen trifft dies auch zu, aber insgesamt sind
Verschiebungen zwischen der Dichte der Pflegebediirftigen im stationdren Sektor ver-
glichen mit der Dichte im ambulanten Sektor zu beobachten. Mit 134 Kommunen ist
immerhin rund ein Drittel aller Kommunen beziiglich der ambulanten Pflegebediirfti-
gendichte anders eingeférbt als in der stationdren Versorgung. Hinzugefiigt werden
muss jedoch, dass die Verdnderung in der Regel nur ein Quintil, d. h. eine Verdnderung
um eine Farbschattierung, betrdgt. Eine Verschiebung um zwei Farbschattierungen
haben lediglich acht Kommunen erfahren, von denen sich zwei in Niedersachsen und
drei in Bayern befinden, wihrend sich die restlichen auf Rheinland-Pfalz, Baden-
Wiirttemberg und Sachsen-Anhalt verteilen.

In den neuen Bundesldndern ist ein klarer Trend zu sehr hellen Einfarbungen zu beo-
bachten. Etwa 39% bzw. 34 der 87 Kommunen weisen im ambulanten Sektor eine
andere Einfirbung aus als im stationdren Sektor. Damit unterscheiden sich ambulante
und stationdre Inanspruchnahme in den neuen Léndern stirker als im Bundesdurch-
schnitt. Wie sich aus der Gegeniiberstellung der beiden Abbildungen erkennen lisst,
erfolgen in den 34 Kommunen nur ,,Hoherstufungen®, in dem Sinne, dass eine dunklere
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Einfarbung bei den ambulant versorgten Pflegebediirftigen auftritt. Am stérksten ist die
Verénderung in Brandenburg mit 66 % dunkler eingefiarbten Kreisen. Nichtexistent im
neuen Bundesgebiet sind Kommunen, die bezogen auf ihre Farbe, im stationdren Be-
reich in einem hoheren Quintil sind als im ambulanten. Dies spricht dafiir, dass die
Heimpflege im Vergleich zur Pflege unter Beteiligung ambulanter Dienste in den neuen
Landern weniger ausgeprigt ist als in der alten Bundesrepublik.

Da sich per Definition die Anzahl der in einer Farbe markierten Kreise nicht verdndert,
miissen den erwdhnten Hoherstufungen im Osten Abstufungen im Westen in etwa
gleicher GroBenordnung gegeniiberstehen””. Am stirksten fallen diese in Schleswig-
Holstein (fiinf Abstufungen bei insgesamt 15 Kommunen und keiner Hoherstufung),
Baden-Wiirttemberg (zwolf Abstufungen, davon eine um zwei Farbschattierungen, bei
insgesamt 44 Kommunen und vier Hoherstufungen) und Bayern (24 Abstufungen,
wovon zwei um zwei Farbschattierungen, bei insgesamt 96 Gemeinden und elf Hoher-
stufungen, wovon eine um zwei Farbschattierungen) aus. Den restlichen Bundesldnder
lasst sich ein kein derart eindeutiges Muster zuweisen. Mit NRW gibt es ein altes Bun-
desland in dem vier Hoherstufungen drei Abstufungen gegeniiberstehen und somit die
Anzahl der Héherstufungen jene der Abstufungen iibersteigt.

Der damit erweckte Eindruck einer stirkeren Fokussierung auf den ambulanten Sektor
vor allem in den neuen Bundesldndern wird durch Abbildung 58, in welcher der Anteil
der durch ambulante Pflegeeinrichtungen versorgter Pflegebediirftiger an allen Pflege-
bediirftigen im Kreis ausgegeben wird, untermauert. In fast der Hélfte (45 %) aller
ostdeutschen Kreise werden mehr als 25,54 % (=dunkelste Flachen) der Pflegebediirfti-
gen durch ambulante Pflegedienste versorgt. In Sachsen (62%) und Brandenburg
(66 %) ist der Anteil jener Kommunen an allen Kommunen des jeweiligen Bundeslands
am hochsten. Unterschiede zwischen den anderen neuen Bundesldndern sind nicht
sonderlich groB. Das durchschnittlich zugewiesene Quintil betrigt ca. 3,7%, wihrend
Berlin im vierten Quintil wieder zu finden ist. Durchschnittlich viele Menschen werden
in Schleswig-Holstein, dem Land, in dem der Anteil der stationér versorgten Pflegebe-
diirftigen mit am hochsten ist, durch ambulante Pflegedienste versorgt. In Niedersach-
sen ist sich die Mehrzahl der Kommunen dunkel bzw. sehr dunkel eingefarbt, wodurch
ein hoheres Inanspruchnahmeniveau als im Heimbereich erreicht wird.

" Leichte Abweichungen kénnen durch die Anzahl der 413 Kreise zu Stande kommen, da diese

nicht zu gleichen Anteilen auf fiinf Quintile aufzuteilen sind.

% Dieser Wert kann auch als eine Einfirbung bzw. Farbschattierung mit der Stirke 3,7 auf

einer Skala von 1 bis 5 interpretiert werden.
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Abbildung 57: Anzahl der durch ambulante Pflegedienste versorgte Pflegebediirftige je
km’ nach Kreis

[] 0053-0,167 [ 0167-0,243 [ 0,243-0462
B o462-1.727 W 1,727-1355

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 58: Anteil der durch ambulante Pflegedienste versorgten Pflegebediirftigen
an allen Pflegebediirftigen nach Kreis (in %)

[1 11.87-18.40 [] 1849-2070 B 20,70-22,77
B 2277-2554 W 2554-3751

Quelle: FDZ der Lander 2009
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6.1.2.4 Fazit zur regionalen Verteilung der Inanspruchnahme

Auch bei der Inanspruchnahme ist ein Ost-West-Unterschied feststellbar. Die Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen ist im Osten hdoher als im Westen, wobei das Bild
in den neuen Bundeslédndern nicht einheitlich ist. Eine hohe Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienste findet sich auch im Westen Niedersachsens. Sie ist dort mit einer sehr
geringen Inanspruchnahme im stationdren Bereich gekoppelt. In NRW besteht eine
insgesamt durchschnittliche Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste und insgesamt
eher durchschnittliche Inanspruchnahme stationdrer Pflegeleistungen und einer sehr
hohen Auslastung der Pflegeheime (Tabelle 59). Die rein familiale Pflege ohne Nut-
zung von Pflegediensten ist somit eher unterdurchschnittlich. Hessens Kommunen
haben wiederum nur einen sehr geringen Anteil durch ambulante Dienste versorgter
Pflegebediirftiger, aber auch einen geringen Anteil an Heimbewohnern. Da, wie in
Abschnitt 5.1.2 beschrieben, drei Arrangements unterschieden werden konnen und
Hessen sowohl in der ambulanten wie auch stationdren Versorgung eine niedrige Inan-
spruchnahme aufweist, ist dies mit einer sehr hohen Inanspruchnahme von Pflegegeld
und einem hohen Anteil rein informeller Pflege gleichzusetzen.

Tabelle 59: Anteile der Inanspruchnahmen im Jahr 2007 nach Art und Bundesland

vollstationdre Pflege ambulante Pflegegelde
Pflegesachleistungen
Schleswig-Holstein 40,4 20,9 38,8
Hamburg 33,8 29,5 36,6
Niedersachsen 32,7 23,0 443
Bremen 29,0 28,7 423
Nordrhein-Westfalen 31,7 22,0 46,3
Hessen 25,4 20,3 54,3
Rheinland-Pfalz 28,9 19,5 51,6
Baden-Wiirttemberg 35,4 19,7 449
Bayern 33,2 22,2 44,6
Saarland 31,6 19,9 48,5
Berlin 28,2 23,8 47,9
Brandenburg 25,1 26,6 48,3
Mecklenburg-Vorpommern 29,5 24,3 46,3
Sachsen 34,0 25,8 40,2
Sachsen-Anhalt 29,6 24,3 46,1
Thiiringen 27,8 23,2 49,1
Deutschland 31,6 22,4 46,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a

Ein anders gerichteter Effekt ldsst sich indes fiir alle kreisfreien Stddte beschreiben.
Hohen Anteilen an Heimbewohnern und Sachleistungsempfangern stehen sehr geringe
Anteile an Pflegegeldempfangern gegeniiber.

Die Baden-Wiirttembergischen und Bayrischen Kommunen weisen iiberdurchschnitt-
lich hohe Anteile an vollstationédr versorgten Pflegebediirftigen auf. Die Anteile der
Leistungsempfinger, die Leistungen ambulanter Pflegedienste in Anspruch nehmen,
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sind hingegen unterdurchschnittlich. So fallen diesbeziiglich die Hailfte aller bayeri-
schen Kommunen und Zweidrittel der Baden-Wiirttembergischen Kommunen in die
ersten beiden Quintile.

Die Inanspruchnahme stationdrer Leistungen in den neuen Bundeslidndern ist unter-
durchschnittlich, die Auslastung der Heimpldtze hingegen {iberdurchschnittlich und
zum Teil kritisch hoch.® Hieraus kann die Frage nach einer méglichen Angebotsliicke
abgeleitet werden. Tatsdchlich besteht bundesweit ein inverser Zusammenhang zwi-
schen Kapazitit und Auslastung in den neuen Bundeslandern,* der als Indiz fiir mogli-
che Unterkapazititen gedeutet werden kann.

Nachfolgend soll in einem Modell erklirt werden, welche Faktoren die Inanspruch-
nahme beeinflussen. Die Inanspruchnahme von Pflegediensten und Pflegeheimen hiangt
zum einen von den zur Verfiigung stehenden Kapazititen ab. Als Indikator fiir die
Kapazitdt werden fiir den stationdren Bereich die vollstationdren Heimplétze je Alten-
bevolkerung und fiir den ambulanten Bereich die Beschéftigten in Vollzeitdquivalenten
je Altenbevolkerung in das Modell aufgenommen. Fiir die Wahl des Pflegearrange-
ments seitens der Nachfrager ist insbesondere von Bedeutung, ob Angehorige vorhan-
den sind, die bereit sind, pflegerische Aufgaben zu tibernehmen. Diese Entscheidung
wird nicht zuletzt von den Opportunitdtskosten der familialen Pflege bestimmt. Aus
diesem Grund wird die kommunale Arbeitslosenquote als ein Indikator fiir vorhandene
Zeitressourcen, aber auch als Proxy fiir die dkonomische Situation in der Kommune im
Modell beriicksichtigt. Familiale Pflege ist leichter darstellbar, wenn Angehdrige in
einem Haushalt gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen leben. Daher geht die Haus-
haltsgrofe ebenfalls in das Modell ein. Gegen eine Inanspruchnahme stationérer Pflege
sprechen hohe Heimkosten, die deshalb ebenfalls in das Modell aufgenommen werden.
Unter Heimkosten wird hierbei der durchschnittliche Pflegesatz inklusive der Kosten
fir Unterkunft und Verpflegung sowie der Investitionskosten verstanden.® Angelehnt
an das Schwerpunktthema werden weitere regionale Variablen in das Modell aufge-
nommen. Zum einen die Gemeindetypen und zum anderen der Kreistyp (kreisfreie
Stadt oder Kreis). Da bislang mehrmals ein Ost-West Gefille zu beobachten war, wird
zudem die Variable ,,Neue Bundesldnder in das Modell aufgenommen. Interessant
erscheint auch die Aufnahme eines Qualititsindikators in das Modell. Hierzu konnte
auf die Personalsausstattung der Pflegeeinrichtungen zuriickgegriffen werden. Da je-
doch noch unklar ist, auf welche Weise sich Versicherte diesbeziiglich Informationen

1 So sind Auslastungsquoten von mehr als 100% auf Dauer mit einer qualitativ hochwertigen

Pflege nur schwer vereinbar. Weiterhin haben die Pflegebediirftigen de facto keine Moglich-
keit, sich aktiv fiir eine bestimmte Einrichtung zu entscheiden, wenn die Einrichtungen voll
ausgelastet sind.

2 Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betrigt -0,33. Es gibt also einen mittelschwachen

Zusammenhang zwischen der Kapazitdt und Auslastung in der Form, dass eine hohe Kapa-
zitdt mit einer niedrigen Auslastung einhergeht et vice versa.

8 Vgl. hierzu auch Abschnitt 6.1.3.2 und insbesondere Abbildung 63.
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einholen konnen, wird auf die Beriicksichtigung eines solchen Indikators hier verzich-
84
tet.

Tabelle 60: Regressionsmodelle: Pflegearrangements

stationdr ambulant Geld
Konstante 54,50  kE* 27,24  Hx*E 18,26  ***
Vollstationdre Heimplatze je 100 1,71 k** -0,35  k¥* -1,36  ¥**
Personen dlter 75 Jahre
Beschiftigte in amb. Diensten in -1,84  wE* 4,19  xxk 2,34 kEk
VZA je 100 Personen ilter 75 Jahre
Arbeitslosenquote -0,66  *** -0,14  ** 0,81  *k**
Personen je Haushalt -14,83  *** -3,38 % 18,20  ***
Agglomerationsraum 0,81 -121  * 0,31
Verstidterter Raum 0,36 -0,72 0,36
Kreisfreie Stadt 1,91 ** -0,77 -1,14
Neue Bundeslander 440 kE* -0,33 -4,07  Fx*E
Heimkosten 0,00 * 0,00 -0,00 *

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%
Referenzkategorien: Landlicher Raum; Kreise; alte Bundesldnder

Die Ergebnisse der drei Regressionsmodelle sind in Tabelle 60 dargestellt. Die Inan-
spruchnahme kann durch Addition der Parameter aus den linearen Regressionsmodel-
len berechnet werden. Die so berechneten Parameter sind Néherungswerte fiir die spe-
zielle Kategorie, da die Effekte der erklirenden Variablen iiber alle Subkategorien
gebildet werden und nicht nur iiber die jeweils interessierende. Als Basiswert ist in
Modell stationdr der Wert 54,50 angegeben. Dies ist die durchschnittliche stationdre
Inanspruchnahme der Referenzkategorie in Prozent.

Die Ergebnisse bestitigen die zugrunde liegenden Vermutungen in vielerlei Hinsicht.
So gehen hohere Kapazititen mit einer verstirkten Inanspruchnahme einher: Die statio-
nédre Inanspruchnahme steigt um 1,71 Prozentpunkte mit jedem vollstationdrem Heim-
platz, den es fiir jeweils 100 Menschen élter 75 Jahre gibt. Entsprechendes gilt fiir die
Kapazitdt im ambulanten Bereich: Eine hohere Kapazitdt im ambulanten Sektor geht
ebenfalls mit hoherer Inanspruchnahme einher, wihrend die anderen Pflegearrange-
ments jeweils eine entsprechend geringere Inanspruchnahme aufweisen. Alle Effekte
sind hoch signifikant. Auch bei der Arbeitslosenquote ist der erwartete Effekt beob-
achtbar. Bei hoherer Arbeitslosigkeit werden weniger Menschen stationdr betreut und
auch weniger ambulante Pflegedienste in Anspruch genommen, da Angehdrige ver-
stirkt pflegerische Aufgaben libernehmen konnen. Der gleiche Effekt zeigt sich fiir die

¥ Weitere Analysen ergaben, dass sich die Erklirungskraft des Modells durch die Aufnahme

entsprechender Variablen nicht verbessert und diese Variablen keinen signifikanten Effekt
haben.
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HaushaltsgroBe: je grofler der Haushalt, desto geringer ist die stationédre Inanspruch-
nahme. Auch diese Effekte sind hoch signifikant. Hohere Arbeitslosenquoten gehen
auch mit einer geringeren Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste einher. Hier ist
der Effekt aber nur schwach signifikant.

Mit Blick auf die regionalen Disparitdten ldsst sich konstatieren, dass die Ergebnisse
beziiglich des Gemeindetyps nicht signifikant sind. Hingegen wird fiir kreisfreie Stédte
ein um 1,91 Prozentpunkte hoherer Anteil stationdr gepflegter Pflegebediirftiger als in
den Landkreisen errechnet.

Bemerkenswerte Ergebnisse liefern die letzten beiden Parameter: Obwohl die deskrip-
tive Darstellungen der bivariaten Zusammenhénge mit Hilfe der Deutschlandkarten
gezeigt haben, dass die Inanspruchnahme stationdrer Leistungen in den alten Bundes-
landern hoher ist als in den neuen Bundesldndern, liefert das Modell die Erkenntnis,
dass unter Kontrolle aller anderen Variablen die stationdre Inanspruchnahme in den
neuen Bundesldandern um 4,40 Prozentpunkte hoher liegt. Die zuvor in den Kartendar-
stellungen gefundenen Ergebnisse resultieren also aus den unterschiedlichen Arbeitslo-
senquoten, den verschiedenen Angebotsstrukturen und dem Unterschied im Anteil
kreisfreier Stddte. Ebenfalls bemerkenswert ist, dass die Heimkosten signifikant nur
einen marginalen Effekt auf die Inanspruchnahme haben.

6.1.3  Entgelte

Entgelte spielen sowohl im stationdren wie auch im ambulanten Bereich fiir die Pflege-
bediirftigen und ihre Angehdrigen bei der Wahl des Pflegearrangements eine wichtige
Rolle, da die Pflegeversicherung nur Pauschalen und gedeckelte Leistungen gewihrt.
Dariiber hinaus gehende Entgelte miissen von den Pflegebediirftigen bzw. ihren Ange-
horigen oder — falls nicht vorhanden — vom zustidndigen Sozialhilfetriger getragen
werden. Je nach Leistungserbringer konnen sich die Preise auch innerhalb einer Kom-
mune Preise unterscheiden. Gleichzeitig entscheidet die Nachfrage aber indirekt auch
iiber die Hohe der Entgelte, da Leistungsanbieter insbesondere im ambulanten Bereich
in den Entgeltverhandlungen teilweise nicht alle Spielrdume nach oben ausnutzen, um
mehr Nachfrage auf sich zu ziehen. Im Vergleich von ambulanter und stationdre Pflege
ist ein wichtiger Unterschied zu beachten: Wéhrend im stationdren Sektor ein fester
Preis fiir eine abschliefend definierte Leistung zu tragen ist, konnen Pflegebediirftige
das Leistungspaket der ambulanten Pflegedienste selbst zusammenstellen. Haufig be-
obachtbar ist dabei, dass ambulante Pflegesachleistungen genau bis zur Hohe der Pfle-
geversicherungsleistungen in Anspruch genommen werden. Hohere Preise fithren dann
zu geringen Nachfragemengen bei gleichem Ausgabenniveau — wenn nicht das Pflege-
arrangement ganz gewechselt wird.

Nach der Beschreibung der fiir dieses Kapitel zu Grunde liegenden Datenbasis (Ab-
schnitt 6.1.3.1) erfolgt eine Beschreibung der Entgelte im stationdren (Abschnitt
6.1.3.2) und ambulanten (Abschnitt 6.1.3.3) Sektor. AbschlieBend werden die Ergeb-
nisse zusammengefasst (Abschnitt 6.1.3.4).
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6.1.3.1 Datenbeasis fiir die Messung der Entgelte

In diesem Kapitel wird fiir die Analyse der stationdren Entgelte auf die bereits in den
vorherigen Abschnitten beschriebenen Daten zu den Kapazititen und zur Inanspruch-
nahme der Pflegestatistik und des Statistischen Bundesamtes zuriickgegriffen.

In der Pflegestatistik nicht enthalten sind die den Heimbewohner oder ihren Kostentré-
gern gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten der Pflegeheime. Hierfiir wird
auf Informationen der BKK-Pflegedatenbank PAULA (Pflege-Angebote und Leis-
tungsanbieter) zuriickgegriffen. Die Daten werden vom BKK-Bundesverband erhoben
und unterliegen einer regelméBigen Aktualisierung. Aus Griinden des Datenschutzes
kann jedoch keine Datenzusammenfiithrung zwischen der Pflegestatistik und den Daten
der BKK-Pflegedatenbank erfolgen. In Folge dessen werden die Investitionskosten als
arithmetisches Mittel fiir jeden Kreis berechnet und auf jedes sich dort befindliche
Heim mit dem gleichen Wert zum restlichen Heimentgelt addiert.

Ambulante Entgelte sind in der Pflegestatistik nicht enthalten. Zu Analysezwecken
wird daher auf den Vierten Bericht zur Entwicklung der Pflegeversicherung zuriickge-
griffen. Dieser enthélt Informationen {iber die Vergiitungsvereinbarungen zum Stand 1.
November 2007 auf Ebene der Bundeslidnder. Alle Informationen beruhen dabei auf
Angaben des VdAK/AEV.

6.1.3.2 Entgelte in der stationédren Pflege

Die Gesamtheimentgelte im stationéren Sektor setzen sich aus drei Komponenten zu-
sammen (87aSGB XI). Wichtigster und groBter Bestandteil hierbei ist der Pflegesatz,
welcher sich nach der Pflegeklasse richtet, die der zuvor von der Pflegekasse auf Basis
des MDK-Gutachtens anerkannten Pflegestufe entspricht (§84 SGB XI). Neben den
Pflegesitzen sind die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung (so genannte ,,Hotel-
kosten®) zu begleichen (§ 87 SGB XI). Hinzu zu addieren ist ebenfalls unabhingig von
der zugewiesenen Pflegestufe fiir jeden Bewohner der Investitionskostenanteil, der sich
aus den nicht bereits 6ffentlich finanzierten Investitionskosten errechnet (§82 Abs. 3
und 4 SGB XI).

Hinsichtlich der Zuweisung der Kostenbestandteile als Pflegekosten oder als Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung sind landerspezifische Unterschiede zu beobachten. So
werden Aufwendungen des Wirtschaftsbedarfs oder des hauswirtschaftlichen Dienstes
in NRW vollstindig den Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung zugewiesen,
wihrend in Hessen eine Aufteilung stattfindet, in der 50 % dieser Kosten ebenfalls den
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung zugewiesen werden und die restlichen
50% der pflegebedingten Aufwendungen zugerechnet wird (Augurzky et al. 2007).
Ahnliche Unterschiede gibt es auch beim Vergleich von NRW mit Niedersachsen.
Niedersachsen verteilt die Kosten der Gebdude- und Wischereinigung zu jeweils 50 %
auf beide Komponenten, wiahrend NRW diesen Punkt den Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung zuweist (ebenda). Um eine hohe Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, miis-
sen daher Pflegesatz und Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung stets zusammen
betrachtet werden.
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Abbildung 59: Vergiitung fiir Pflegestufe I: Pflegesatz zuziiglich Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung nach Kreis (in Euro/Tag)

[1 4500-5424 [ s5424-6013 [ 60,13-64,05
B 6205-67.78 W 67,78-7953

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 60: Vergiitung fiir Pflegestufe II: Pflegesatz zuziiglich Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung nach Kreis (in Euro/Tag)

[] s6.68-6577 [ 6577-72.86 B 72.86—76,93
B 7693-8233 W s82.33-91.62

Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 61: Vergiitung fiir Pflegestufe I11: Pflegesatz zuziiglich Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung nach Kreis (in Euro/Tag)

[] 7927-8480 B 8480-9147
B o776-10750

[] 6980-7927
01.47-97.76

Quelle: FDZ der Lander 2009
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In Abbildung 59, Abbildung 60 und Abbildung 61 werden die Summen dieser beiden
Entgeltarten nacheinander fiir alle drei Pflegestufen separat dargestellt, bevor sie
zusammengefasst werden. Die Entgelte sind hierbei nach verfiigbaren Heimplétzen
gewichtet worden. Dies ist zur Egalisierung einer unterschiedlichen Anzahl der
Heimplétze notwendig. Hat ein Heim doppelt so viele Pldtze wie anderes Heim, haben
die Entgelte des ersten Heimes ein doppelt so hohes Gewicht.

Nachstehend werden die Entgelte fiir jede Preisstufe (jeweils einschlieBlich der Ent-
gelte fiir Unterkunft und Verpflegung) betrachtet. Daran schlieit sich die Darstellung
eines durchschnittlichen Heimentgeltes an, das sich als gewogener Mittelwert aus den
Entgelten in den drei Pflegestufen zusammensetzt. Zusitzlich zu diesem durchschnittli-
chen Entgelt das Pflegesatz und ,,Hotelkosten* umfasst, wird auch das Gesamtentgelt
einschlieBlich der gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten dargestellt.

Abbildung 59 zeigt die Vergiitung fiir Pflegestufe I inklusive der Entgelte fiir Unter-
kunft und Verpflegung in Euro pro Tag. Die optische Darstellung verdeutlicht schnell,
dass sich teure Heime vor allem im nordlichen Schleswig-Holstein, in NRW (wobei das
Rheinland teurer als Westfalen-Lippe ist), in Baden-Wiirttemberg und in Bayern befin-
den. Rheinland-Pfalz, Hessen und mit Einschrankung auch Niedersachsen sind in mitt-
leren Réngen einzuordnen. Niedrigere Entgelte weisen hingegen Heime in den neuen
Bundeslidndern auf, die bis auf wenige Ausnahmen zwischen 45,90 Euro und 54,24
Euro (= sehr helle Kreise) und damit im 1. Quintil liegen. Damit sind sie im Schnitt
mehr als 20 Euro giinstiger als Heimpldtze der dunkelsten Einfdrbung, welche eine
Spanne von 67,78 Euro bis 79,53 Euro abdeckt. Bezogen auf einen Monat resultieren
hieraus Preisunterschiede von mehr als 600 Euro.

Die Vergiitungshohen in Pflegestufe I werden in Abbildung 60 dargestellt. Wie bei
Pflegestufe I liegen die teuren Heimplédtze in Schleswig-Holstein, NRW, Baden-Wiirt-
temberg und Bayern bei gleichzeitigem Ost-West-Gefille mit niedrigen Entgelten in
den neuen Bundesldndern. Allerdings wird die Sonderstellung NRWs noch deutlicher.
Trotzdem wird fast jede vierte Kommune in Pflegestufe Il anders eingeférbt, als es
noch in Pflegestufe I der Fall war. Zudem offenbart eine genauere Betrachtung bun-
deslandspezifische Tendenzen im Hinblick auf eine verdnderte Einfirbung. So werden
in Schleswig-Holstein acht der fiinfzehn Kommunen heller eingeférbt als noch in Pfle-
gestufe I, was fiir ein im Bundesvergleich sinkendes Preisniveau spricht. Ahnliche
Abstufungseffekte sind zudem in Rheinland-Pfalz (acht von 36 Kommunen), Baden-
Wiirttemberg (sieben von 44 Kommunen bei einer Hoherstufung) und stark in Bayern
mit 22 von 98 Kommunen zu identifizieren. Der umgekehrte Fall, ndmlich der einer
Hoéherstufung in dem Sinne, dass Gemeinden in Pflegestufe II dunkler als in Pflege-
stufe I markiert werden, beschrankt sich fast nur auf zwei Bundesldander. Hierbei han-
delt es sich um NRW und Hessen. Wihrend es in NRW mit 44 % (24 von 54 Gemein-
den) etwas weniger als die Hélfte sind, betrifft es in Hessen mit 58 % (15 von 26 Ge-
meinden bei einer Abstufung um sogar zwei Farbschattierungen) mehr als die Hilfte
aller Gemeinden. Im Bundesvergleich spricht dies fiir einen relativ groleren Entgelt-
sprung von Stufe I nach Stufe IT in NRW und Hessen als in den anderen Bundeslén-
dern. Kaum Unterschiede hingegen sind im Osten zu beobachten, wo sich vier Abstu-
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fungen vier Hoherstufungen gegeniiber stehen und somit sowohl aufgrund ihrer Ten-
denz, als auch aufgrund der geringen Anzahl zu vernachléssigen sind.

Abbildung 61 illustriert die Vergiitung fiir Pflegestufe III inklusive der Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung. Differenzen zur Abbildung der Vergiitung in Pflegestufe
II sind nicht sehr groB. Ausgenommen hiervon sind vor allem die Bundeslédnder Bayern
und Rheinland-Pfalz, die gegenldufige Verdnderungen aufweisen. In Bayern werden
83 % (80 von 96) der Kommunen in Pflegestufe III heller eingefarbt, als dies in Pflege-
stufe II der Fall ist. Ein groBer Teil dieser Verdnderung spiegelt sich in Hessen wider.
Hier kommt es zu 29 Hoherstufungen um eine Farbschattierung und sechs Hoéherstu-
fungen um zwei Farbschattierungen bei nur einer unverédndert zugeordneten Kommune.
Damit weist Hessen im Durchschnitt eine iiberproportionale Steigerung der Vergiitung
von Pflegestufe II zu Pflegestufe III auf. Aber auch in anderen Bundesldndern sind
Hoéherstufungen zu beobachten, wenn auch nicht mehr in solch einer hohen Anzahl.
NRW weist deren sechs auf bei insgesamt 48 Kommunen. Stark hingegen ist auch der
Anstieg in Rheinland-Pfalz. Dort sind elf von 26 Gemeinden (= 42 %) dunkler einge-
farbt worden. Prozentual gesehen verzeichnet das Saarland mit 100 % Hoherstufungen
das hochste Ergebnis, jedoch bezieht es sich nur auf sechs Kommunen. Immerhin elf
Hoéherstufungen sind desweiteren in Baden-Wiirttemberg zu verzeichnen. Dies ent-
spricht bei insgesamt 44 Kommunen einem Viertel. Nicht tangiert wird das Ost-West-
Gefille, wenn auch eine leichte Tendenz zu héheren Preisen in den neuen Bundeslin-
dern durch elf Hoéherstufungen, denen fiinf Abstufungen entgegenstehen, zu beachten
ist.

Um die eben beschriebenen Unterschiede in der Vergiitung je nach Pflegestufe zusam-
menzufassen, weist Abbildung 62 den iiber alle Pflegestufen gemittelten durchschnittli-
chen Pflegesatz zuziiglich der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung aus. Um die
unterschiedlichen Verteilungen in den einzelnen Pflegeheimen zu kontrollieren, werden
den Pflegeheimen Gewichtungsfaktoren fiir ihre Anteile an Bewohnern in den drei
Pflegestufen zugefiigt. Zur Berechnung wird praktisch jedem Heim eine gleiche Be-
wohnerstruktur unterstellt, aus der sich Gewichte fiir die Preise je nach Pflegestufe
ergeben. Grundlage hierfiir ist die Verteilung der Pflegebediirftigen in stationdrer
Pflege in Deutschland insgesamt. Die Anteile betragen fiir Pflegestufe I 36,3 %, fiir
Pflegestufe 11 42,9 % und fiir Pflegestufe III 20,8 % (Statistisches Bundesamtes 2009b).
Das hier mit der Verteilung in der gesamten Bundesrepublik dargestellte Bild bestétigt
den Eindruck teurer Heimpldtze in Schleswig-Holstein, in NRW, in Baden-Wiirttem-
berg und in Bayern, wiahrend Hessen und Rheinland-Pfalz zumindest teilweise ein
heterogenes Bild aufweisen, aber — zusammen mit dem Saarland — insgesamt in der
mittleren Preiskategorie einzuordnen sind. Ebenfalls keine Verdnderung gibt es beziig-
lich der ostdeutschen Bundeslander, die in der stationdren Versorgung durchschnittlich
die geringsten Preise erheben. Bemerkenswert ist wieder die Sonderstellung NRWs:
Die Vergiitung Nordrhein-Westfélischer Heime ist deutlich hoher, als die in den ande-
ren Landern.

GEK-Edition 217



Abbildung 62: Durchschnittliche Vergiitung: Durchschnittlicher Pflegesatz zuziiglic

Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung nach Kreis (in Euro)
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Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 63: Durchschnittliche Vergiitung: Durchschnittlicher Pflegesatz zuziiglich
Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und getrennt in Rechnung gestellter
Investitionskosten nach Kreis (in Euro)
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Quelle: FDZ der Lander 2009
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Abbildung 63 erginzt die vorangegangene Darstellung um die Investitionskosten, die
sich je nach Bundesland stark voneinander unterscheiden. Die hier angegebenen Ge-
samtheimentgelte sind die fiir den jeweiligen Nutzer wichtig weil nur sie alle von ihm
zu zahlenden Entgeltkomponenten beinhalten. Aus Sicht der Pflegeheime dagegen ist
das Heimentgelt ohne Investitionskosten von groferer Bedeutung, da diese Einnahmen
fiir das Heim nur ein durchlaufender Posten sind. Am deutlichsten bemerkbar machen
sich unterschiedliche Farbeinfarbungen verglichen mit der vorherigen Abbildung in
Niedersachsen. Dort werden 65 % (30 von 46) der Kommunen verglichen mit der Dar-
stellung in Abbildung 62 dunkler eingefirbt. Begriindet ist dies in den dort erhobenen
tiberdurchschnittlichen hohen Investitionskosten, die nicht zuletzt auf eine geringere
6ffentliche Forderung in der Vergangenheit zuriickgefiihrt werden konne (Augurzky et
al. 2007). Weitere erwdhnenswerte unterschiedliche Farbschattierungen gibt es zudem
in Schleswig-Holstein (9 von 15 Kommunen), NRW (5 von 54 Kommunen) und Hes-
sen (10 von 26 Kommunen) zu beobachten. Dem stehen Abstufungen in Rheinland-
Pfalz (9 von 36 Kommunen) und insbesondere Bayern mit 46 % (43 von 96 Kommu-
nen) entgegen. Letzteres ldsst in beiden Bundesldndern auf einen — verglichen mit den
anderen Léndern — unterdurchschnittlichen Investitionskostenanteil schlieSen.

Eine Ubersicht iiber die durchschnittlichen Vergiitungskomponenten nach Bundesland
und Pflegestufe ist Abbildung 64 und Abbildung 65 zu entnehmen. Ablesbar ist dort
ebenfalls der Investitionskostenanteil, der in Niedersachsen mit 15,21 Euro am hochs-
ten ausfallt, gefolgt von Schleswig-Holstein (13,87 Euro) und Hessen (13,34 Euro).
Weiterhin bestitigt sich der unterdurchschnittliche Investitionskostenanteil in Bayern,
der mit 9,36 Euro deutlich unterhalb des Durchschnitts von 10,60 Euro liegt. Am Bei-
spiel Bayerns lassen sich gut unterschiedliche Preisniveaus der Entgeltkomponenten
betrachten. Obwohl Bayern relativ geringe Investitionskosten aufweist, sind die Pflege-
sdtze mit 49,55 Euro unter allen Bundeslindern die hochsten. In Pflegestufe II hat
Bayern nach Berlin (63,83 Euro), aber noch vor Baden-Wiirttemberg (61,12 Euro) mit
61,79 Euro die zweithdchsten Entgelte aller Bundeslidnder, wiahrend das Land bei den
Pflegekosten in Stufe III mit 70,82 Euro nur den siebten Rang unter allen Bundesldn-
dern einnimmt. Mit 77,78 Euro ist Baden-Wiirttemberg hier am teuersten. Hinsicht der
Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung weist NRW mit Abstand das hochste Niveau
aus. Durchschnittlich werden in Deutschland 18,80 Euro pro Tag als Entgelt fiir Unter-
kunft und Verpflegung in Rechnung gestellt, wahrend es in NRW 26,32 Euro sind.
Dies kann zumindest teilweise auf eine andere Verteilung der Kosten auf pflegebe-
dingte Aufwendungen sowie Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung zuriickgefiihrt
werden kann. Auch Abbildung 64 und Abbildung 65 bestitigen das fiir die neuen Bun-
deslédnder — mit Ausnahme von Berlin — gezeichneten Bildes eines niedrigen Vergii-
tungsniveaus in der stationdren Pflege. Lediglich bei den Entgelten fiir Unterkunft und
Verpflegung haben Sachsen-Anhalt und Thiiringen) verglichen mit den alten Bundes-
landern hohere Werte — wenn auch nur in wenigen Fillen.
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Abbildung 64: Durchschnittliches Gesamtheimentgelt nach Bundesland I (in Euro/Tag)
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Abbildung 65: Durchschnittliches Gesamtheimentgelt nach Bundesland II (in Euro/Tag)
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Fiir den Pflegebediirftigen von Bedeutung ist das Gesamtheimentgelt, das an der Ge-
samthohe der Balken abgelesen werden kann. Das teuerste Bundesland im stationdren
Sektor ist NRW. Im Schnitt fallen dort Heimentgelte von 81,38 Euro in Pflegestufe I,
98,37 Euro in Pflegestufe II und 115,83 Euro in Pflegestufe III an. Damit ist in NRW
ein Heimplatz in Pflegestufe I sogar noch etwas teurer als ein Heimplatz der Pflege-
stufe III in Thiiringen. Bezogen auf Pflegestufe III folgen Baden-Wiirttemberg und
Hamburg mit 109,47 Euro bzw. 112,43 Euro. Ferner beachtenswert ist die grofe Dis-
krepanz in Bezug auf unterschiedliche Heimentgelte je nach Pflegestufe in einem Bun-
desland. So liegt in Bremen das Heimentgelt in Pflegestufe III iiber 34 % iiber dem
Heimentgelt in Pflegestufe I, wihrend selbige Differenz in Bayern lediglich 21 % aus-
macht.

Das Regressionsmodel in Tabelle 61 erkldart das aus Abbildung 63 bekannte
Gesamtheimentgelt unter Hinzuziechung der Variablen ,,Beschiftigte in Vollzeitiqui-
valenten in Pflegeheimen je 100 Pflegebediirftige* und zwei gemeindebezogenen Vari-
ablen: dem Gemeindetyp (wobei lindliche Gebiete als Referenzkategorie dienen)® und
dem Status des Kreises im Hinblick auf die Frage, ob es sich um einen Landkreis (dient
als Referenzkategorie) oder eine kreisfreie Stadt handelt.*® Dabei ldsst sich das Modell
folgendermaflen lesen: Der Schétzwert flir das durchschnittliche Gesamtheimentgelt
ergibt sich flir einen ldndlichen Landkreis (Referenz) aus der Konstante zuziiglich eines
Betrags von 0,77 Euro pro (in Vollzeitdquivalenten) gemessenem Beschiftigten pro
100 Heimbewohner. Dies vermag auf den ersten Blick im Vergleich zu den anderen
Koeffizienten als gering betrachtet werden, jedoch offenbarte Abbildung 48 sehr grofie
Differenzen unter den Kreisen im Hinblick auf die Beschiftigten pro 100 Pflegebe-
diirftiger, Wahrend das Minimum bei 36,96 liegt, wird das Maximum bei einem Wert
von 81,38 erreicht. Somit miissten fiir einen ldndlichen Landkreis zusétzlich zur Kon-
stanten 28,46 Euro allein aufgrund der Beschiftigten hinzugerechnet werden. Das
errechnete durchschnittliche Gesamtheimentgelt erhoht sich weiterhin um 2,41 Euro,
wenn es sich bei der Kommune nicht um einen Landkreis, sondern um eine kreisfreie
Stadt handelt und zusétzlich um weitere 2,83 Euro (7,59 Euro), wenn die Kommune
zum verstddterten Raum (Agglomerationsraum) zu rechnen ist. Folglich liegt das
durchschnittliche Gesamtheimentgelt bei gleicher Personalausstattung in kreisfreien
Stiadten, die dem Agglomerationsraum zugewiesen werden um 10,00 Euro (7,59 + 2,41
= 10,00) hoher als in lindlichen Landkreisen. Alle Ergebnisse sind signifikant mit
einem p < 0,1 %. Neben der Beschéftigtenzahl fillt insbesondere der grofe Unterschied
zwischen landlichen und Agglomerationsriumen auf, wahrend der Unterschied zwi-

85 Bei der Variablen Beschiftigte in Vollzeitiquivalenten in Pflegeheimen je 100 Pflegebediirf-

tige handelt es sich um eine intervallskalierte Variable, die auf der Kommunalebene gemes-
sen wird.

% Eine das Modell verzerrende Korrelation zwischen Agglomerationsraum und kreisfreien

Stadte konnte nicht bestétigt werden. Auch unter kreisfreien Stadten sind eine Vielzahl dieser
dem verstddterten Raum zuzuordnen.
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schen ldndlichen Rdumen und verstddterten Rdumen spiirbar, aber mit 2,83 Euro weni-
ger groB ist und sich in der gleichen Grofenordnung befindet wie der Unterschied
zwischen kreisfreien Stddten und Landkreisen.

Tabelle 61: Regressionsmodell: Durchschnittlicher Pflegesatz inklusive Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten

Konstante 32,29  kEkx
Vollzeitdquivalente je 100 Pflegebediirftige 0,77  ***
Agglomerationsraum 7,59  kx*
Verstadterter Raum 2,83 k¥*
Kreisfreie Stadt 2,41  k¥*

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

6.1.3.3 Entgelte in der ambulanten Pflege

Der Sicherstellungsauftrag fiir ,,eine bedarfsgerechte und gleichmaBige, dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische
Versorgung® obliegt nach § 69 SGBXI den Pflegekassen. Diese haben mit Pflege-
diensten Versorgungsvertridge abzuschlieBen, die ihrerseits Gewahr fiir eine leistungs-
fahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung iibernehmen. Verankert wird dies in
den Rahmenvertragen (§ 75 Abs. 2 SGB XI sowie § 132a SGB V), welche dariiber hinaus
den Beitritt, organisatorische und strukturelle Bedingungen, Qualitdtssicherungsmal-
nahmen und Fragen des Datenschutzes regeln. Bei Erfiillung der rechtlichen Vorausset-
zungen nach § § 71, 113 und 113a SGB XI darf der Abschluss eines Versorgungsvertra-
ges und damit der Marktzutritt nicht verwehrt werden. Viel mehr besitzt der Pflege-
dienst einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen (§ 72 Abs. 3
SGBXI). Diese Regelung sollte verstarkt zu einem Leistungswettbewerb unter den
Anbietern fithren (Schulin 1994). Der Marktanteil 6ffentlicher Pflegedienste ist vergli-
chen mit den freigemeinniitzigen und privaten Diensten mit 1,7 % &uBert gering. Of-
fentliche Pflegedienste spielen somit eine wenig zu beachtende Rollen und sind noch
am chesten in Baden-Wiirttemberg und Hessen mit einem Anteil von 4,0 % bzw. 5,9 %
an allen Pflegediensten zu beachten (Statistisches Bundesamt 2009).

Nach den Versorgungs- und Rahmenvertrdgen handeln die Verbande der Kostentrager
mit den Leistungserbringern auf Landesebene Vergiitungsvereinbarungen im Sinne des
§89 SGB XI aus. Leistungserbringer schlieen sich hierbei in der Regel ebenfalls zu-
sammen und treten gemeinsam auf. Es kénnen auch einzelne Leistungserbringer mit
den Kostentrdgern verhandeln. Bessere vertragliche Bedingungen sind hiervon auf-
grund einer schwachen Marktposition jedoch nicht zu erwarten (Simon 2008). Daher
wird von dieser Option wenig Gebrauch gemacht

Bevor auf die Vergiitung in der ambulanten Pflege eingegangen wird, muss darauf
hingewiesen werden, dass die Pflegedienste nicht nur Leistungen der Pflegeversiche-
rung abrechnen, sondern auch Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach §37
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SGBV und hauswirtschaftlichen Leistungen nach § 38 SGB V. Weiterhin sind 6ffentli-
che Haushalte (im Rahmen der Sozialhilfe und der Investitionsférderung) sowie Privat-
haushalte als weitere relevante Finanzierungstriger zu erwidhnen, wihrend die private
Kranken-/Pflegeversicherung, die Gesetzliche Unfallversicherung und die Arbeitgeber
hinsichtlich der jeweiligen Finanzierungsanteile eine untergeordnete Rolle spielen. Im
Jahre 2004 war die SPV mit einem Anteil von 37 % wichtigster Kostentrager ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen (Simon 2008).

Tabelle 62: Ausgaben fiir ambulante Pflegeeinrichtungen im Jahre 2004

Trager in Mio. Euro In%
Haushalte (6ffentlich) 393 5,7
Gesetzliche Krankenversicherung 1.803 26,3
Soziale Pflegeversicherung 2.565 37,4
Private Kranken-/Pflegeversicherung 98 1,4
Gesetzliche Unfallversicherung 29 0,4
Arbeitgeber 111 1,6
Haushalte (privat) 1.858 27,1
Quelle: Simon 2008 (modifiziert)

Der Gesetzgeber lédsst den Beteiligten hinsichtlich der Vergiitungsform sehr viel Frei-
raum (Douma 1999, Rosenbrock/Gerlinger 2006). In §89 Abs.3SGBXI heiflit es
hierzu: ,,Die Vergilitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach
dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhidngig vom Zeitaufwand nach dem
Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Aus-
nahmefillen auch nach Einzelleistungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie
hauswirtschaftliche Versorgung, Behordenginge oder Fahrtkosten koénnen auch mit
Pauschalen vergiitet werden.“ Als gebrduchlichste Vergiitungsform im Bereich der
sozialen Pflegeversicherung ist das Leistungskomplexsystem zu benennen. In der Regel
werden hierbei mehrere einzelne, aber inhaltlich zusammengehorende, pflegerische
Verrichtungen zu Leistungspaketen zusammengefasst. An- und Auskleiden, Teilwa-
schen, Mund- und Zahnpflege und das Kdmmen sind zum Beispiel Verrichtungen, die
jeden Morgen anfallen, so dass diese zu einem Leistungskomplex zusammengefiihrt
werden. Der Pflegebediirftige wéhlt die fiir ihn notwendigen Leistungskomplexe, aber
nicht einzelne Leistungen aus.”’ Basierend auf seiner Auswahl wird ein Pflegevertrag
zwischen dem die Leistung erbringendem ambulanten Pflegedienst und dem Pflegebe-
diirftigen selbst unterzeichnet (§ 120 SGB XI).

¥ In Hessen gibt es Abwahlmoglichkeiten, in deren Rahmen nicht benétigte einzelne

Leistungsbestandteile aus einem Leistungskomplex abgewihlt werden kdnnen. Hingegen
sind die Leistungen in Bayern sehr fein unterteilt, so dass ein Pflegebediirftiger fiir seine
morgendlichen Verrichtungen, die jeweils von ihm benétigten Leistungen einzeln auswéhlen
kann.
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Das auf Leistungskomplexen beruhende System wird oftmals wegen seiner fehlenden
Flexibilisierung beméngelt. Der Komplexitit und Vielschichtigkeit hduslicher Pflege-
situationen geniige es nicht (Biischer et al. 2007). Zudem wird die soziale Komponente
im Leistungskatalog vollig ausgeblendet (Becher/Hermanns 1997). In einer &lter wer-
denden Gesellschaft, in der immer mehr Menschen von Isolation im Alter bedroht sind,
stellen Pflegepersonen hiufig den einzigen sozialen Kontakt dar.

Im zweiten Bericht {iber die Entwicklung der Pflegeversicherung (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2001) wird von 80 % der Pflegedienste berichtet, die dieses Leistungs-
komplexsystem praktizieren. Kleinere Anteile entfallen auf die Einzelleistungsvergii-
tung mit 11 %, Zeitvergiitung 7% und auf eine Kombination aus Leistungskomplexen
und Zeitvergiitung mit 8% (ebd.). Die nachfolgenden Berichte der Bundesregierung
enthalten hierzu keinerlei aktualisierte Zahlen. Auch der derzeitige Vierte Bericht iiber
die Entwicklung der Pflegeversicherung (Bundesministerium fiir Gesundheit 2008)
verweist noch immer auf den Anteil von 80 % des zweiten Berichts.

Die Vergiitungsvereinbarungen zwischen den Kostentrdgern und Leistungserbringern
werden in einem zweistufigen Preisbildungsverfahren verhandelt und weisen somit
starke Parallelen zur Vergiitungsform der niedergelassenen Arzte auf. Auf der ersten
Stufe werden die einzelnen Leistungskomplexe mit Punktwerten belegt (relative
Preise). Die Punktwerte sollen sich am fiir einen Leistungskomplex bendtigten Zeit-
aufwand in Verhiltnis zu den anderen Leistungskomplexen orientieren. Relationen
zwischen verschiedenen Leistungskomplexen konnen auf die Art und Weise sichtbar
gemacht werden. Auf der zweiten Stufe wird iiber die Hohe des Punktwerts verhandelt.
Die Vergiitungshohe eines Leistungskomplexes ergibt sich aus der Multiplikation der
Hohe des Punktwertes mit den Punktwerten, die dem jeweiligen Leistungskomplex
unterlegt sind. Da die Relationen unter den Leistungskomplexen als recht stabil anzu-
sehen sind, muss nicht bei jeder Verhandlungsrunde iiber den (relativen) Preis fiir jeden
einzelnen Leistungskomplex debattiert werden, sondern nur iiber die Héhe des Punkt-
wertes. Mehrheitlich gilt die gleiche Hohe des Punktwerts sowohl fiir den Bereich der
Grundpflege als auch fiir den Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung — Ausnah-
men sind jedoch moglich.

Leistungskomplexe unterscheiden sich zwischen den Bundesldndern nicht nur hin-
sichtlich ihrer Vergiitungshohe, sondern auch in Bezug auf ihre Inhalte. Umso verwir-
render erscheint die Tatsache, dass gleiche Inhalte je nach Bundesland unter verschie-
denen Bezeichnungen zu finden sind, gleiche Bezeichnungen andererseits aber nicht
immer denselben Inhalt kennzeichnen. Beispielsweise enthdlt der Leistungskomplex
,,GroBe Morgen-/Abendtoilette im Saarland die einzelnen pflegerischen Verrichtungen
,Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes”, ,,An- und Auskleiden®, , Wa-
schen/Duschen/Baden mit Haut- und/oder Nagelpflege/Haare waschen®, ,,Rasieren®,
»Mundpflege und Zahnpflege®, ,,Kdmmen einschlieflich Herrichten der Tagesfrisur*
und ,,Betten machen/richten®. Bis auf den letzten Punkt ist dieser Leistungskomplex
sowohl inhaltlich als auch namentlich identisch mit dem entsprechenden Leistungs-
komplex in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Dies kann auch fiir Mecklenburg-
Vorpommern gesagt werden, aber mit dem Unterschied, dass der dortige Leistungs-
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komplex ,,grofle Morgen-/Abendtoilette die Leistung ,,Hilfe beim Verlassen oder
Aufsuchen des Bettes™ nicht beinhaltet, diese Leistung aber als eigenstéindiger Leis-
tungskomplex existiert.

Die hier vorgenommene Analyse der Entgelte in der ambulanten Pflege basiert auf den
Informationen iiber die Vergiitungsvereinbarungen zum Stand 1. November 2007, wie
sie im Vierten Bericht zur Entwicklung der Pflegeversicherung angegeben werden.
Dort nicht enthaltene Informationen iiber die konkreten Leistungsinhalte sind zusétzli-
chen Quellen entnommen worden. Aufgrund fehlender Informationen ist die Vergii-
tungsvereinbarung ,,Bayern 2007 — Vereinbarung mit einzelnen Diensten® nicht
beriicksichtigt worden. Nur fiir Bayern werden zwei Vergiitungsvereinbarungen be-
riicksichtigt, die Vergiitungsvereinbarung mit privaten Diensten und die Vergiitungs-
vereinbarung mit Verbdnden der Wohlfahrtspflege. Fiir Hessen wird nur die Vergii-
tungsvereinbarung ,,Hessen 2007 (M3)*, nicht aber ,,Hessen 2007 (M1) analysiert. Auf
Zeitvergiitung basierende Vertrdge wie ,,Hessen 2007 — Zeitvergiitung™ und ,,Bremen
2007 — ISB — Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung* werden ebenso wenig be-
achtet. Damit liegen insgesamt Vergiitungsvereinbarungen fiir 17 Untersuchungsein-
heiten vor.

Da Punktwerte nicht fiir alle Bundeslédnder vorliegen, werden Relationen auf Punkt-
wertebene zwischen Leistungskomplexen nicht ausgewiesen. Stattdessen werden die
Preise verglichen, die ein Pflegebediirftiger je nach Bundesland fiir den jeweiligen
Leistungskomplex zahlen muss.* Damit wird das Ziel verfolgt, die konkrete finanzielle
Belastung fiir die Pflegebediirftigen darzustellen. Abseits der Preise fiir die Leistungs-
komplexe werden in der Mehrzahl der Bundesldnder Wegepauschalen (auch Hausbe-
suchs- oder Anfahrtspauschale genannt) berechnet. Diese konnen einen eigenstiandigen
Leistungskomplex darstellen, der in der Vergiitungsvereinbarung mit einer Nummer,
wie jeder andere Leistungskomplex, versehen wird. Andernfalls erscheint die Wege-
pauschale als gesonderter Punkt auf der Rechnung, die der Pflegebediirftige am Mo-
natsende vom Pflegedienst erhdlt und von der die gewéhrte Pflegesachleistung abzuzie-
hen ist. In diesem Fall sind die Wegepauschalen nicht der Anlage des Vierten Bericht
zur Entwicklung der Pflegeversicherung zu entnehmen, sondern sind zusétzlich erho-
ben worden.* Erhohte Pauschalen kénnen bei einer Inanspruchnahme zu ungiinstigen
Zeiten (i.d.R. zwischen 20 Uhr und 6 Uhr), sowie an Wochenenden oder Feiertagen
anfallen. Hessen verlangt eine Hausbesuchspauschale in Hohe von 4,76 Euro, die sich
an Wochenenden auf 9,52 Euro verdoppelt. In Schleswig-Holstein hingegen erhoht sich
die Anfahrtspauschale nur an Sonntagen um 10 %. Um diesen Unterschieden gerecht zu
werden, wird in den Berechnungen eine mogliche erhohte Pauschale beriicksichtigt.
Hierzu wird die Pauschale fiir Schleswig-Holstein um ein Siebtel erhoht, da eine erhdhe

%8 Wihlt der Pflegebediirftige Leistungen, deren Summe die Hohe der ihm je nach Pflegestufe

gewidhrter Sachleistung iibersteigt, muss er diese privat bezahlen. Die Preise flir die Leis-
tungskomplexe werden hiervon nicht tangiert.

¥ Dies geschah durch die telefonische Kontaktaufnahme mit den jeweiligen Landesvertretun-

gen des VAEK.
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Pauschale nur an Sonntagen, also an einem von sieben Wochentagen, fallig wird. Dem-
entsprechend wird die Pauschale fiir die Bundesldnder mit einer erhdhten Pauschale am
Wochenende um zwei Siebtel erhéht, da mit Samstag und Sonntag zwei von sieben
Wochentagen betroffen sind. Feiertage werden nicht beriicksichtigt — auch aufgrund
derer unterschiedlichen Anzahl je nach Bundesland. Je nach Leistungserbringer unter-
schiedliche Wegepauschalen gibt es in Nordrhein-Westfalen. Um eine mogliche syste-
matische Verzerrung NRWs in den Analysen auszuschlieBen, wird aus allen bekannten
Wegepauschalen in diesem Land ein arithmetisches Mittel berechnet, das im Ergebnis
3,31 Euro betrdgt und fiir NRW in den weiteren Analysen unterstellt wird. Baden-
Wiirttemberg, Brandenburg, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen erhe-
ben keine gesonderte Wegepauschale, da diese bereits in den Punktwerten abgegolten
ist. Ferner gilt es berlicksichtigen, dass bei einem Besuch eines ambulanten Pflege-
dienstes mehrere Leistungskomplexe erbracht werden kdnnen, weshalb die Wegepau-
schale nicht in voller Hohe auf jeden Leistungskomplex hinzugerechnet werden darf.
Da die vereinbarten Punktwerte den zeitlichen Aufwand fiir einen Leistungskomplex
widerspiegeln, wird anhand der Punktrelationen ein Anteil bestimmt, in dessen Hohe
die Wegepauschale auf den eigentlichen Leistungskomplex hinzuaddiert wird. In den
meisten Bundesldndern, fiir die Punktwerte ausgewiesen sind, liegt die maximale
Punktwertzahl bei 600. Bei diesem Wert wiirde die Wegepauschale in ihrer vollen
Hohe — also mit 100 % — berechnet werden. Ansonsten wird entsprechend des am héu-
figsten genannten Punktwertes fiir einen Leistungskomplex dieser in Verhéltnis dazu
gesetzt und ein dementsprechender Prozentwert errechnet in dessen Hohe die Wege-
pauschale zu berechnen ist.

Zu erwihnen sind die auch im ambulanten Bereich existierenden Investitionskosten. In
Bayern, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein, Berlin, Hamburg und teilweise in
Bremen (projektbezogen) und Mecklenburg-Vorpommern (nur im Kreis Ludwigslust)
werden die Investitionskosten vom jeweiligen Bundesland {ibernommen (Verbraucher-
zentrale Bundesverband 2007). Werden diese nicht vom Bundesland {ibernommen,
konnen sie dem Pflegebediirftigen in Rechnung gestellt werden. Simon (2008) geht
jedoch davon aus, dass Einrichtungen von dieser Moglichkeit wenig Gebrauch machen,
um ihre Wettbewerbsposition nicht zu schwichen. Aus diesem Grund werden die In-
vestitionskosten nicht in die nachfolgenden Berechnungen einbezogen.

Ein Vergleich der Entgelte erfolgt im Folgenden fiir sechs gut vergleichbare Leistungs-
komplexe, fiir die Daten einer hohen Anzahl von Bundeslédndern vorliegen, ndmlich

grofle Morgen-/Abendtoilette,

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme,

Sondennahrung,

Hilfe beim Verlassen und/oder Wiederaufsuchen der Wohnung,
Zubereiten einer warmen Mahlzeit

Beheizen der Wohnung.

Leider liegen kaum Informationen iiber die Haufigkeit der Inanspruchnahme der Leis-
tungskomplexe vor. Eine Befragung unter Pflegekrdften der ambulanten Dienste in
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Hessen ergab, dass in 33 % der Fille der Leistungskomplex der ,,Grof3en Pflege/Grofe
erweiterte Pflege, wihrend der Leistungskomplex ,,Essen richten® in 21 % der Félle in
Anspruch genommen worden ist (Herdt et al. 2000). Der Leistungskomplex ,,Grof3e
Pflege/GroBe erweiterte Pflege® ist inhaltlich mit dem hier weiter unten bezeichneten
Leistungskomplex ,,Groe Morgen-/Abendtoilette* vergleichbar. Trotzdem sind die
hessischen Ergebnisse nicht auf Deutschland iibertragbar. Zum einen liegt die Erhe-
bung bereits fast eine Dekade zuriick und zum anderen kann eine von Bundesland zu
Bundesland unterschiedliche Ausgestaltung der Leistungskomplexe sowie deren Zu-
sammensetzung das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen.

Der Leistungskomplex ,,Groffe Morgen-/Abendtoilette” ist sehr uneinheitlich geregelt
unter den Bundesldndern, worunter die Vergleichbarkeit leidet. Aufgrund seiner hohen
Relevanz und Kostenintensivitét soll dennoch ein Vergleich angestellt werden. Hierzu
notwendig ist teilweise jedoch das Zusammenfligen mehrerer Leistungskomplexe zu
einem Gesamtpaket. Das Gesamtpaket soll aus den pflegerischen Verrichtungen ,,Hilfe
beim Aufstehen und Verlassen des Bettes®, welches in manchen Bundesldndern einen
eigenstindigen Leistungskomplex darstellt, ,,An- und Auskleiden®, ,,Waschen/ Du-
schen/Baden* (Baden muss in bestimmten Bundesldndern speziell ausgewéhlt werden),
»Rasieren beim Mann bzw. das Herrichten der Tagesfrisur bei der Frau®, ,,Mund-
/Zahnpflege* und ,. Kdmmen* bestehen. Es handelt sich demnach um ein sehr breites
Leistungsspektrum, welches der Pflegebediirftige in der Regel nach und / oder vor der
Nachtruhe in Anspruch nimmt. Wéhrend der Grofiteil der Bundesldnder diesen Leis-
tungskomplex sehr starr gestaltet, unterliegt er in Bayern einer sehr flexiblen Ausges-
taltung, die dem Pflegebediirftigen das An- und Abwihlen von einzelnen Leistungstei-
len, wie beispielsweise ,,Hilfe beim An- und Auskleiden® gestattet. In Hessen ist nur
die Abwahl von einzelnen Leistungsteilen moglich. Herdt et al. (2000) weisen jedoch
auf Probleme im Informationsmanagement hin. Pflegebediirftige sind sich der Mog-
lichkeit, Leistungen abzuwéhlen, um den Preis des Leistungskomplexes zu minimieren,
nicht immer bewusst. Sowohl in Bayern als auch in Hessen hat der Pflegebediirftige
mehr Gestaltungsfreiheit bezogen auf seine individuellen Bediirfnisse.

Wie aus Abbildung 66 ersichtlich wird, unterscheiden sich die Entgelte fiir die grof3e
Morgen-/Abendtoilette je nach Bundesland deutlich voneinander. Der durchschnittliche
Preis fiir diesen Leistungskomplex liegt bei 21,62 Euro. Mit 32,16 Euro ist der Leis-
tungskomplex in Hessen am teuersten, auch wenn Pflegebediirftige aufgrund des fle-
xiblen Leistungskataloges iiber Abwahlmdéglichkeiten verfligen, die zu einer Preisredu-
zierung fiihren konnten. Dennoch liegt die Vergiitungshohe mehr als doppelt so hoch
wie in Thiiringen (15,75 Euro). Auch verglichen mit Berlin, dem mit 27,83 Euro
zweitteuersten Bundesland, ist Hessens Preis um mehr als vier Euro hoher. Auffallend
sind zudem die letzten vier Rédnge, die ausnahmslos von den neuen Bundesldandern
belegt werden.

GEK-Edition 228



Abbildung 66: Entgelte im Leistungskomplex Grofie Morgen-/Abendtoilette nach
Bundesland
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Abbildung 67: Entgelte im Leistungskomplex Hilfe bei der Nahrungsaufnahme
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Unter dem Leistungskomplex ,,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme* wird eine Hilfestel-
lung verstanden, welche die Teilelemente ,,mundgerechtes Zubereiten der Nahrung®,
,Hilfe beim Essen und Trinken* und anschlieBender ,,Hygiene im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme® bei einer Hauptmahlzeit umfasst. In dhnlicher Art liegt der
Leistungskomplex in den meisten Bundesldndern vor. Differenzierungen sind hinsicht-
lich der Art der Mahlzeit zu beachten. Hessen und Schleswig-Holstein unterscheiden
zusétzlich zwischen Haupt- und Zwischenmahlzeiten (z.B. Apfel oder Joghurt). Fiir
Berlin wird der Leistungskomplex zusitzlich um das Element ,,Hilfe beim Aufsuchen
und Verlassen des Essensplatzes® erweitert. Sowohl in Baden-Wiirttemberg als auch in
NRW umfasst der Leistungskomplex eine Vielzahl weiterer pflegerischer Verrichtun-
gen. Zusitzliche Aspekte sind in beiden Bundesldndern die Vorbereitung der Pflegebe-
diirftigen zur Nahrungsaufnahme. Baden-Wiirttemberg sieht zudem eine ,,Teilwa-
schung® nach der Nahrungsaufnahme vor, wihrend in Nordrhein-Westfalen Leistungen
der Nachbereitung in den Leistungskomplex integriert sind. Hierzu gehdren das Ent-
sorgen und Spililen der Materialien, aber auch eine Kenntnisvermittlung iiber richtige
Erndhrung, wie sie beispielsweise bei Diabetes Patienten vonnéten ist. Ein Vergleich
Baden-Wiirttembergs und NRWs mit den restlichen Bundesldndern erscheint daher
nicht moglich, so dass beide Bundeslidnder hier nicht beriicksichtigt werden. Die We-
gepauschale wird mit 42 % ihrer Hohe zu den Entgelten hinzuaddiert.

Wie Abbildung 67 zeigt, ist die Spannbreite der Preise im Leistungskomplex ,,Hilfe bei
der Nahrungsaufnahme' weniger stark ausgeprigt. Das hochste Entgelt wird wiederum
in Hessen mit 13,87 Euro verlangt. Differenzen zu den nichst teureren Bundesldndern
Rheinland-Pfalz (13,38 Euro) und Niedersachsen (13,12 Euro) sind jedoch nicht sehr
grof3. Mit 11,22 Euro bei einem Durchschnittspreis von 11,19 Euro belegt NRW dies-
mal einen Rang im Mittelfeld. Zu beobachten ist ein Ost-West-Gefille. Mit Ausnahme
des Saarlands werden die niedrigsten Preise in den neuen Bundeslédndern (ohne Berlin)
verlangt.

Sind Pflegebediirftige auch mit Hilfe nicht in der Lage, Nahrung zu sich zu nehmen,
kann diese iiber eine Sonde verabreicht werden. Bei den betroffenen Pflegebediirftigen
handelt es sich um sehr stark eingeschriankte Personen, die einen besonderen Betreu-
ungsaufwand bendtigen und daher eher in Heimen untergebracht sind. Die quantitative
Bedeutung des Leistungskomplexes ,,Sondennahrung® ist daher als gering einzuschit-
zen. Bis auf Berlin liegt dieser Leistungskomplex in allen Bundesldndern ohne grofBere
inhaltliche Unterschiede vor, was eine hohe Vergleichbarkeit gewéhrt. Die Wegepau-
schale wird auf 17 % beziffert.
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Abbildung 68: Entgelte im Leistungskomplex ,,Sondennahrung “
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Abbildung 69: Entgelte im Leistungskomplex ,, Hilfe beim Verlassen und/oder
Wiederaufsuchen der Wohnung *
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Abbildung 68 verdeutlich die eklatanten Unterschiede unter den Bundeslandern bei der
Vergiitung innerhalb dieses Leistungskomplexes. Die Spanne der Entgelte reicht von
14,57 Euro in Baden-Wiirttemberg bis hin zu 2,89 Euro in Sachsen. Damit ist die glei-
che Leistung in Baden-Wiirttemberg um mehr als das Fiinffache teurer als in Sachsen.
Auch im benachbarten Bayern wird dieser Leistungskomplex fiir 4,09 Euro (private
Dienste) bzw. 4,10 Euro (freigemeinniitzige Dienste) erbracht. Uberhaupt unterliegt die
regionale Verteilung einer sehr grofen Heterogenitdt. Markant ist die Lage der neuen
Bundesldnder. Mecklenburg-Vorpommern besitzt mit 11,13 Euro die zweithdchste
Vergiitungshéhe unter allen Bundesldndern. Erst mit groBerem Abstand folgen Schles-
wig-Holstein (8,92 Euro), Hamburg (8,78 Euro) und Hessen (7,82 Euro). Brandenburg
liegt mit 6,10 Euro immerhin noch in der oberen Halfte, obgleich es leicht unter dem
Mittelwert von 6,11 Euro liegt.

Der Leistungskomplex ,Hilfestellung beim Verlassen und/oder Wiederaufsuchen der
Wohnung® wird abgerechnet, falls der Pflegebediirftige Hilfe beim An- oder Ausklei-
den und insbesondere beim Treppensteigen benoétigt. Hilfestellungen dieser Art werden
beispielsweise bei einem Arzttermin oder dem Besuch einer Tageseinrichtung benétigt.
Dieser Leistungskomplex umfasst allerdings nur die Hilfe beim Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung; nicht gemeint ist die Begleitung des Pflegebediirftigen zu
seinem Termin; diese Begleitung existiert jedoch in einer Vielzahl der Bundesldnder als
separater Leistungskomplex. Dieser verwandte Leistungskomplex wird allerdings nicht
betrachtet, da die Begleitung von Pflegebediirftigen oft einer Zeitvergiitung unterliegt
und damit schwer vergleichbar ist. In Baden-Wiirttemberg existiert der Leistungskom-
plex nur in Kombination beider Verrichtungen und wird daher genauso wenig betrach-
tet wie in NRW, wo nur die direkte Begleitung im Leistungskomplex wieder zu finden
ist. Ferner ist die ,,Hilfestellung beim Verlassen und/oder Wiederaufsuchen der Woh-
nung‘ ein sehr einheitlich ausgestalteter Leistungskomplex. Eine hohe Vergleichbarkeit
ist somit vorhanden. Die Wegepauschale wird mit 13 % ihrer Héhe zu den Entgelten
hinzuaddiert

In Hessen liegt mit 6,22 Euro die hochste Vergiitung fiir diesen Leistungskomplex vor
(siche Abbildung 69). Rang 2 wird von Schleswig-Holstein (5,45 Euro) belegt, wobei
dort auch das Planen und Organisieren von Arztterminen als einzigem Bundesland im
Leistungskomplex integriert ist. Wahrend Hamburg mit 4,49 Euro ebenfalls einen
vergleichsweise sehr hohen Preis fiir diesen Leistungskomplex ausweist, rangieren die
anderen Bundesldnder ohne groflere Differenzen dahinter. Der Unterschied zwischen
Niedersachsen mit 3,57 Euro und Thiiringen als preiswertestem Bundesland mit 2,45
Euro ist hierbei nicht allzu gro8. Im Durchschnitt kostet der Leistungskomplex ,,Hilfe
beim Verlassen und/oder Wiederaufsuchen der Wohnung* 3,52 Euro. Ein Ost-West-
Gefille ist erkennbar: Die neuen Bundeslédnder (ohne Berlin) sind vermehrt in der unte-
ren Halfte angesiedelt. Lediglich Bremen und Saarland erheben &hnlich niedrige Preise.

Wihrend die bisher betrachteten Leistungskomplexe alle dem Bereich der Grundpflege
zuzuordnen waren, entstammen die Leistungskomplexe ,,Zubereiten einer warmen
Mabhlzeit” und ,,Beheizen der Wohnung* dem Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung. Die Vergiitungsvereinbarungen fiir Hessen und Niedersachsen fassen beide Ver-
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richtungen in einen Leistungskomplex zusammen, unter den alle Aspekte der hauswirt-
schaftlichen Versorgung fallen und nach Zeit vergiitet werden, was zum Ausschluss
beider Lander aus Betrachtung fiihrt. Das Zubereiten von Speisen ist nicht dquivalent
mit einer Versorgung mit ,,Essen auf Rédern®. Unter der Zubereitung einer warmen
Mabhlzeit wird das Vorbereiten (jedoch nicht das Einkaufen, welches aber in vielen
Bundeslidndern einen einzelnen Leistungskomplex darstellt), Kochen und auch das
Wegrdumen oder Spiilen der gebrauchten Utensilien verstanden. Mit 45 % bzw. 15%
der Hohe der Anfahrtspauschale ist sie fiir die ,,Zubereitung einer warmen Mahlzeit*
und das ,,Beheizen der Wohnung* einberechnet worden.

Wie in Abbildung 70 zu sehen, ist Baden-Wiirttemberg das teuerste Bundesland in
diesem Leistungskomplex. Mit 20,90 Euro ist der Preis fast dreimal so hoch wie in
NRW (7,39 Euro) und immerhin noch um 42 % hoher als die 14,73 Euro, die in Bayern
von den Verbdnden der Wohlfahrt gefordert werden, womit sie den zweiten Rang ein-
nehmen. Dieser Wert liegt noch fast drei Euro {iber dem durchschnittlichen Entgelt von
11,97 Euro. Uberraschend wirkt indes der niedrige Preis in NRW, der auch den Preis in
den neuen Bundeslidndern unterbietet, die — mit Ausnahme Berlins — alle direkt vor
NRW platziert sind.

Der Leistungskomplex ,,Beheizen der Wohnung* kann nur bei einer vorhandenen
Ofenheizung abgerechnet werden. Zum Leistungskomplex gehdren sowohl das Be-
schaffen des Heizmaterials und das Heizen als auch das Entsorgen der Verbrennungs-
riickstéinde. Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes (2008) ist im Jahre 2006 in
7,7% der deutschen Wohneinheiten (ohne Wohnheime) iiberwiegend mit Einzel- oder
Mehrrauméfen geheizt worden.” Insofern ist die Relevanz dieses Leistungskomplexes
begrenzt, wenn auch davon ausgegangen werden kann, dass ambulant versorgte Men-
schen aufgrund ihres in der Regel hoheren Alters in dlteren Wohneinheiten leben, die
héiufiger eine Ofenheizung haben.

Das Beheizen der Wohnung ist mit 6,27 Euro in Baden-Wiirttemberg am teuersten
(siche Abbildung 71). Auch Berlin, das den zweiten Rang einnimmt, liegt mit 5,57
Euro noch weit vom Durchschnittswert in Héhe von 4,06 Euro entfernt. Breit hingegen
ist die Spanne der Bundesldnder mit Preisen zwischen 3,15 Euro (Thiiringen) und 4,54
Euro (Hamburg), die elf der vierzehn Bundeslédnder umfasst. Das untere Preissegment
dieser Gruppe bilden die neuen Bundeslédnder von denen Brandenburg mit 3,76 Euro
das teuerste darstellt. Auffillig niedrig sind die Vergiitungshohen in Rheinland-Pfalz
(3,25 Euro) und in NRW. Nirgendwo sonst wird der Leistungskomplex mit weniger als
drei Euro vergiitet.

® In den alten Bundeslindern betrigt der Anteil der Wohneinheiten mit einer Ofenheizung

8,2 % und liegt somit 2,3 Prozentpunkte iiber dem Anteil von 5,9 %, der fiir die neuen Bun-
desldnder ausgewiesen wird (Statistisches Bundesamt 2008).
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Abbildung 70: Entgelte im Leistungskomplex ,, Zubereiten einer warmen Mahlzeit
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Abbildung 71: Entgelte im Leistungskomplex ,, Beheizen der Wohnung

6,27
4,54 4,47 4,46
o 4,08
u=J 3,78 3,76 3,69 3,61
£ 35325 315
wi
K]
a.
S 3 <) oS & N Q&
5% & o 506' & & & $ ¢ &£ qf‘o Q§
F o & F P F G ¢S
& R NP TS E -  N  SA
& T & < N & B &
a3 ) 0 & & S
& &P T QY & &
= & 3 <€
F

GEK-Edition 234




6.1.3.4 Zwischenfazit zur regionalen Verteilung der Entgelte

Hinsichtlich der Vergiitungshéhen im stationdren Bereich sind grofle regionale Unter-
schiede zu beobachten. Diese Beobachtung trifft sowohl auf der Ebene der Bundeslén-
der, als auch auf der Ebene der Gemeindetypen zu.

Mit NRW, Baden-Wiirttemberg und Bayern sind schnell die drei Bundeslédnder mit den
hochsten Entgelten im stationédren Bereich ausfindig gemacht worden, wobei sich NRW
noch einmal von den beiden anderen Léndern abhebt. Dieses Ergebnis gilt fiir die Be-
trachtung der Summe aus Pflegesitzen und Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung
unabhingig von der Pflegestufe. Erst bei zusitzlicher Beriicksichtigung der Investiti-
onskosten wird das Niveau in Bayern etwas niedriger. Dem gegeniiber wird das Preis-
niveau in Niedersachsen und auch in NRW noch hoher. Ebenfalls konstant fiir alle drei
Pflegestufen gilt, dass die niedrigsten Heimentgelte immer in den neuen Bundesldandern
zu finden sind.

Die Differenzierung nach Gemeindetyp zeigte, dass Heimentgelte mit zunehmendem
Agglomerationsgrad steigen. Die téglichen Heimentgelte sind im Agglomerationsraum
durchschnittlich um fast acht Euro hoher als in ldndlichen Regionen und immerhin
noch um etwa fiinf Euro teurer als in verstidterten Riumen. Uber das Jahr gesehen
kann so ein Unterschied von ca. 1500 Euro allein durch einen anderen Agglomerati-
onsgrad entstehen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Augurzky et al. (2007), die
nachgewiesen haben, dass Heimentgelte bei einem hohen Anteil der Landbevolkerung
eines Bundeslandes signifikant niedriger ausfallen.

Hinsichtlich der Vergiitungshéhen in der ambulanten Pflege zeigen sich insgesamt
erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesldndern. Lediglich im Leis-
tungskomplex ,,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme® war der Preis im teuersten Bundes-
land weniger als doppelt so hoch wie im preisgiinstigsten Bundesland. Bei allen ande-
ren Leistungskomplexen liegt die Spanne bei {iber 100 % des geringsten Preises. ,,Hil-
festellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung* ist in Hessen fast drei
Mal so teuer wie in Thiiringen, das ,,Zubereiten einer warmen Mahlzeit“ oder das ,,Be-
heizen der Wohnung™ ist fast drei Mal so teuer in Baden-Wiirttemberg wie in NRW.
Die Vergiitungshohe fiir den Leistungskomplex ,,Sondenerndhrung betrdgt in Baden-
Wiirttemberg das Fiinffache der Vergiitungshdhe in Sachsen. Bei solch grof3en Preisdif-
ferenzen kann von bundeseinheitlichen Standards nicht gesprochen werden. Unter-
schiedliche Preisniveaus unter den Bundesldndern kdnnen sicherlich einen gewissen
Teil der Unterschiede erkldren und uneinheitliche Abgrenzungen der Leistungskom-
plexe tragen ebenfalls zur Erkldrung bei, jedoch ist die Hohe der Unterschiede bemer-
kenswert. Eine Vereinheitlichung der Definition der Leistungskomplexe wiirde die
Transparenz in diesem Bereich sicherlich wesentlich steigern und dazu beitragen, dass
sachlich nicht begriindete Unterschiede abgebaut werden kdnnen.

Zwei Leistungskomplexe mussten bei den Landervergleichen fiir Baden-Wiirttemberg
aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit ausgeschlossen werden. Bei den verbliebenen
vier Leistungskomplexen wurde in Baden-Wiirttemberg dreimal der hochste Preis
verlangt. Ferner in nur vier Kategorien vertreten, aber in drei davon mit den hochsten
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Preisen, ist Hessen. Beide Bundesldnder lassen sich im Bundesvergleich anhand der
analysierten Leistungskomplexe als jene mit den hochsten Vergiitungsniveaus heraus-
kristallisieren, obgleich einschrinkend erwéhnt werden muss, dass in Hessen nur eine
der vorliegenden Vergiitungsvereinbarungen betrachtet worden ist.

Ein im Durchschnitt betrachtet vergleichsweise hohes Vergilitungsniveau gibt es in den
beiden Stadtstaaten Berlin und Hamburg, sowie in Schleswig-Holstein, wéhrend in
Bremen durchschnittliche Preise vorherrschen. Je nach Leistungskomplex als iiber-
oder unterdurchschnittlich ist das Preisniveau im Saarland zu bezeichnen. Als dufBBerst
heterogen stellt sich die Lage in Rheinland-Pfalz dar. Hier werden die Leistungskom-
plexe ,,Sondenerndhrung® und ,,Beheizen der Wohnung* zu sehr niedrigen Preisen
angeboten. Zeitgleich verlangt Rheinland-Pfalz im Leistungskomplex ,,Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme® den zweithochsten Preis. Vermehrt in der unteren Hélfte rangieren
die neuen Bundeslinder (ohne Berlin), von denen Mecklenburg-Vorpommern das
teuerste Bundesland ist. Dies ist insbesondere beim Leistungskomplex ,,Sondenernih-
rung“ augenscheinlich, fiir das Mecklenburg-Vorpommern den zweithdchsten Preis
aller Bundesldnder verlangt. Damit ist eine Sondenernidhrung fiir den Pflegebediirftigen
unter finanziellen Aspekten betrachtet um fast einen Euro giinstiger, als ndhme er Hilfe
bei der Nahrungsaufnahme in Anspruch, was schwer erkldrbar scheint. Uberhaupt
handelt sich bei der ,,Sondenerndhrung® um den Leistungskomplex mit den groften
Vergiitungsdifferenzen unter den Landern. Zudem ist hier auch kein Ost-West Gefille
zu beobachten, da neben Mecklenburg-Vorpommern mit Brandenburg und Thiiringen
noch zwei weitere neue Bundesldnder Plitze in der oberen Hilfte belegen.

Nur fiir Bayern liegt eine Unterscheidung ambulanter Pflegedienste nach ihrer Triger-
schaft vor. Die Preise der ambulanten Pflegeeinrichtungen, die sich in privater Tréiger-
schaft befinden, liegen in allen sechs betrachteten Leistungskomplexen unter denen der
Wohlfahrtsverbinde, obwohl die Unterschiede oftmals nur sehr gering sind.”’ Zur
Erklarung verweist Vitt (1999) auf unterschiedliche Tarifbestimmungen hin, denen
Pflegedienste unterliegen konnen, die jedoch nicht fiir private Anbieter gelten. Somit
konnen private Pflegedienste den Leistungsempfangern niedrigere Preise anbieten.
Okonomisch ist das dann fiir sie attraktiv, wenn sie durch niedrigere Entgelte ihren
Marktanteil erhohen kdnnen. Untersuchungen fiir den stationdren Sektor legen nahe,
dass auch andere Faktoren, u. a. eine niedrigere Personalausstattung, eine Rolle spielen
konnen (Augurzky et la. 2008).

Die je nach Bundesland unterschiedlichen Preise kdnnen auch in anderer Hinsicht die
Versorgungsqualitdt beeinflussen. Leistungen der Pflegeversicherung sind als Pau-
schalen zu verstehen, die unabhidngig vom Wohnsitz des Pflegebediirftigen gewéhrt
werden. Wegen der differierenden Preise der ambulanten Pflegedienste in den Bundes-
landern kdnnen jedoch nicht in jedem Bundesland Sachleistungen im selben Umfang in

' Ein gleichgerichteter Unterschied wurde auch fiir den stationéiren Bereich konstatiert (Au-

gurzky et al. 2008).
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Anspruch genommen werden, wenn keine Leistung privat aus eigener Tasche bezahlt
werden soll.

Tabelle 63: Preisniveaus der Bundeslinder in der ambulanten Pflege

Rang Rang Rang Rang Rang Rang Mizl
LK1 L[K2 LK3 L[K4 LK5 LK6 Rang Rang

Baden-Wiirttemberg 8 1 1 2,75 2
Bayern privat 4 6 12 4 5 6 617 8
Bayern Wohlfahrt 3 5 11 2 4 5 5 4-5
Berlin 2 7 5 2 7 4,6 3
Brandenburg 11 16 6 14 8 13 1.3 13
Bremen 12 10 10 9 7 10 9,67 11-12
Hamburg 10 8 4 7 3 3 583 7
Hessen 1 1 5 1 2 1
Mecklenburg-Vorpommern 14 11 2 10 9 11 9,5 10
Niedersachsen 6 3 8 4 525 6
NRW 13 9 9 15 14 12 14
Rheinland-Pfalz 5 2 15 3 12 8 7,5 9
Saarland 7 12 13 8 6 12 967 11-12
Sachsen 16 14 16 12 10 14 13,67 17
Sachsen-Anhalt 15 13 14 11 11 9 12,17 15
Schleswig-Holstein 9 3 6 2 5 4-5
Thiiringen 17 15 7 13 13 15 13,33 16

Ein Pflegebediirftiger, der einmal tdglich die Leistungskomplexe ,,Grole Morgen-
/Abendtoilette, ,,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme®, , Hilfestellung beim Verlassen
und/oder Wideraufsuchen der Wohnung®, Zubereiten einer warmen Mahlzeit” und das
,,Beheizen der Wohnung“92 abruft, muss dafiir je nach Bundesland unterschiedlich hohe
Entgelte leisten. Er miisste hierfiir in Rheinland-Pfalz 57,64 Euro, in Hamburg 53,44
Euro, in Thiiringen aber nur 39,55 Euro fiir die gleiche Leistung bezahlen. Das alleinige
Abrufen der Leistungskomplexe ,,Grole Morgen-/Abendtoilette und ,,Zubereitung
einer warmen Mabhlzeit“ ist in Baden-Wiirttemberg mit 42,23 Euro bereits teurer als die
Summe der fiinf Leistungskomplexe in Thiiringen. Sozialpolitisch kann dies als Prob-
lem angesehen werden. Bei gleicher Pflegestufe erhalten die Pflegebediirftigen in Ab-
héngigkeit ihres Bundeslandes ein unterschiedliches Leistungspaket, was einen Wider-
spruch zur bundeseinheitlichen Sozialversicherung darstellt. Fiir den dariiber hinaus
gehenden privaten Zukauf von Pflegeleistungen gilt es natiirlich die unterschiedlichen
Einkommensniveaus in den einzelnen Bundesléndern zu bedenken, die das private
Hinzukaufen weiterer Leistungskomplexe bei Ubersteigen der Sachleistungspauschalen

2 Damit beinhaltet die Aufstellung fiinf der sechs betrachteten Leistungskomplexe. Der Leis-

tungskomplex ,,Sondenernihrung® ist wegen der hohen inhaltlichen Uberschneidung zum
Leistungskomplex ,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme® nicht beriicksichtigt worden. Es er-
scheint unwahrscheinlich beide Leistungen an einem Pflegebediirftigen auszuiiben. Zudem
weist der Leistungskomplex der Sondenerndhrung starke Abweichungen zu den anderen
Komplexen auf.
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in einkommensstarken Regionen, wie beispielsweise Baden-Wiirttemberg, leichter
realisierbar machen als in einkommensschwachen Regionen zu denen auch Thiiringen
zu zéhlen ist.

Eine Zusammenfassung der Entgelte in der ambulanten Pflege ist in Tabelle 63
wiedergegeben. Aufgetragen sind fiir die einzelnen Bundesldnder die Rédnge in den
einzelnen Leistungskomplexen. Die Betitelung der Leistungskomplexe mit LK 1, LK 2
usw. folgt der Reihenfolge der Leistungskomplexe im Textverlauf. Rdnge werden mit
absteigendem Entgelt vergeben. Ein Mittelwert fiir jedes Bundesland wird durch die
Division der Summe aller Ridnge eines Bundeslandes durch deren Anzahl berechnet.
Eine unterschiedliche Anzahl an Réngen resultiert aus Kategorien in denen ein Bun-
desland aufgrund einer eingeschriankten Vergleichbarkeit nicht eingeschlossen war. Die
einzelnen Leistungskomplexe umfassen zwischen 14 und 17 Beobachtungen (hier:
Bundesliander). Dadurch unterliegen die Leistungskomplexe einer indirekten Gewich-
tung, die sich insbesondere bei den hinteren Réngen bemerkbar macht. Aussagekrafti-
ger als der Mittelwert ist ein abschlieBender Rang, der die Lander anhand der Mittel-
werte in eine Rangfolge bringt. Auch hier kann gezeigt werden, dass Baden-Wiirttem-
berg und Hessen zu den Bundesldndern mit den hochsten Entgeltniveaus gehoren.
Desweiteren befinden sich Bayern (Wohlfahrt), Berlin, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein auf einem iiberdurchschnittlichen Niveau. Eindeutig zu sehen ist ein Ost-
West-Gefille. Niedrige Preisniveaus liegen in den neuen Bundesldndern vor. Ebenfalls
diesem Niveau zuzuordnen ist NRW.

Angesichts der bemerkenswerten Ergebnisse muss die Frage nach den Griinden gestellt
werden. Hierzu liegen jedoch keinerlei Untersuchungen vor. Augurzky et al. (2007)
untersuchten die Griinde fiir unterschiedliche Heimentgelte in Nordrhein-Westfalen und
stellen einen Vergleich mit den westdeutschen Flichenldndern (auBer Schleswig-Hol-
stein) an. Bei der Ubertragung der Hypothesen und Ergebnisse des Heimsektors auf den
ambulanten Sektor ist jedoch Vorsicht geboten. So gehen die Autoren von niedrigeren
Entgelten in ldandlichen Gebieten aus, die sich in der anschlieBende statistische Analyse
tatsdchlich zeigen. Fiir ambulante Pflegedienste muss dies nicht gleichermaflen gelten.
Im Gegensatz zu einem festen Standort eines Heimes, kénnen landliche Strukturen fiir
ambulante Pflegedienste in weiten Entfernungen zwischen einzelnen Pflegebediirftigen
resultieren.

Die hier betrachteten Entgelte in der ambulanten Pflege sind Verhandlungspreise. Den-
noch diirfte die Marktsituation fiir die Preise eine Rolle spielen: Ist die lokale Konkur-
renz grof, ist tendenziell mit niedrigeren Entgelten zu rechnen. Als Indikator fiir die
lokale Konkurrenzsituation wird hier in Anlehnung an Augurzky et al. (2007) der An-
teil privater Tréger herangezogen. Je hoher dieser ist, desto hoher ist die Wettbewerbs-
intensitét, die zu niedrigen Preisen fiihrt — so die Hypothese. Ein entsprechendes Er-
gebnis ldsst sich tatséchlich beobachten. Die neuen Bundeslénder (einschlielich Ber-
lin) haben bis auf Thiiringen (mit 49,5%) alle einen Anteil an privaten Trigern der
grofer ist als 50 % (Statistisches Bundesamt 2009). Gleichzeitig weist Baden-Wiirttem-
berg als sehr kostenintensives Bundesland in der ambulanten Pflege nur einen Anteil
privater Trager von 25,5% auf und belegt damit in dieser Kategorie vor Bayern
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(32,9%) den letzten Rang. Hessen, das in Tabelle 63 den ersten Rang als teuerstes
Bundesland einnimmt, hat einen Anteil von 33,1 % ambulanter Pflegeeinrichtungen in
privater Tragerschaft. Die hohen Werte fiir Hamburg (67,3 %) und Berlin (62,7 %)
widersprechen dem inversen Zusammenhang vom Anteil privater Tridger und Entgelt-
hohe. Somit fallt der Befund keinesfalls eindeutig aus.

Werden beide Sektoren gleichzeitig betrachtet, lassen sich gewisse Parallelen festhal-
ten. Sowohl im stationdren, als auch im ambulanten Bereich sind die Entgelte in den
neuen Bundesldndern niedriger als in den alten Bundesliandern. Als Kontrast hierzu
kann Baden-Wiirttemberg angesehen werden, welches in beiden Sektoren zu den teu-
ersten Bundeslidndern z&hlt. Interessant hingegen ist der Befund in NRW. Sehr hohen
Entgelten im stationdren Sektor stehen vergleichsweise niedrige im ambulanten Sektor
gegeniiber. Abgesehen von NRW sind solche Differenzen zwischen den beiden Sekto-
ren jedoch nicht zu beobachten. Auch fiir Bayern und Schleswig-Holstein kann gesagt
werden, dass die Entgelte in beiden Sektoren auf einem &hnlichen Niveau sind, wobei
sich beide Bundeslidnder jeweils tiberdurchschnittliche Preise erheben. AbschlieBend
lasst sich schlussfolgern, dass mit Ausnahme von NRW keine groBen Unterschiede
unter den Bundeslidndern in Bezug auf die ambulanten und stationdren Entgelte zu
verzeichnen sind. Werden im ambulanten Sektor hohe Entgelte gefordert, so trifft dies
auch auf den stationdren Sektor zu, wobei limitierend angefiigt werden muss, dass fiir
den ambulanten Sektor keine vollstindigen Informationen zu den Entgelten vorlagen.

6.2 Regionale medizinische Versorgung

Nach der Betrachtung der regionalen Verteilung der Leistungsangebote, der Inan-
spruchnahme und der Preise, wird in diesem Abschnitt der Frage nachgegangen, in-
wieweit die medizinische Versorgung der Pflegebediirftigen regional differenziert ist.
Bei dieser Betrachtung wird die Kreisebene verlassen und nur noch nach Bundeslén-
dern und Gemeindetypen differenziert.

Die Untersuchung der regionalen Unterschiede in der medizinischen Versorgung fo-
kussiert auf die neurologischen und psychischen Erkrankungen, weil diese in erhhtem
MaBe mit der Pflegebediirftigkeit in Zusammenhang stehen. Es wird untersucht, wer
neurologische und psychische Erkrankungen hat, wer pflegebediirftig ist, wie hdufig
arztliche Behandlungsfille sind und in welchem Umfang typische Arzneimittel verord-
net werden. Hierzu wird in Abschnitt 0 zundchst die Datengrundlage dargestellt. In
Abschnitt 6.2.2, werden dann die Prévalenzen fiir neurologische und psychische
Erkrankungen fiir die Altenbevdlkerung untersucht. Abschnitt 6.2.3 ist der Erhebung
der Behandlungshdufigkeit durch Allgemeinmediziner und Fachidrzte (Neurologen,
Psychiater und Nervenédrzte) gewidmet, wihren sich die Arzneimittelversorgung in
Abschnitt 6.2.4 untersucht wird.

6.2.1 Datengrundlage

Datenbasis fiir die nachstehenden Analysen sind die prozessproduzierten Routinedaten
der GEK. Diese Datenbasis ist in Abschnitt 5.1 bereits ausfiihrlich beschrieben worden.
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Um die medizinische Versorgung unter Beriicksichtigung demografischer Aspekte, der
Pflegestufen, des Pflegearrangements, des Gesundheitszustands und der regionalen
Zuordnungen zu betrachten, miissen allerdings auch neue Variablen verwendet werden.
Abschnitt 6.2.1.1 beschreibt dabei zunédchst die Konstruktion der Variablen (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Gesundheitszustand, Pflegearrangement, Pflegestufe, Ge-
meindetyp und Bundesland), die in die Analysen einbezogen werden. In Abschnitt
6.2.1.2 werden dann Grundauszdhlungen dieser Variablen présentiert, um einen ersten
Uberblick zu geben, wie sich die Personen iiber die gemessenen Merkmale verteilen.

6.2.1.1 Variablenkonstruktion

Die medizinischen Versorgungsleistungen werden fiir das Jahr 2007 gemessen. Die
Definition der einzelnen Versorgungsleistungen wird dabei in den jeweiligen Ab-
schnitten genauer beschrieben. Es handelt sich dabei einerseits um die Haufigkeit der
Behandlungsfille durch die genannten Arztgruppen und andererseits um die definierten
Tagesdosen (daily defined dose = DDD) je Medikamentengruppe. Zur Analyse werden
diese Versorgungsleistungen differenziert fiir verschiedene Personengruppen gemessen.
Die Differenzierungen sind in Tabelle 64 dargestellt. Unterschieden wird nach Alter im
Jahr 2007, Geschlecht, Familienstand, drztlich dokumentierten Erkrankungen in den
Jahren 2005 oder 2006 sowie nach dem Agglomerationsgrad des Wohnortes und dem
Bundesland. Die Definitionen der Erkrankungen ergeben sich in der Regel aus der
Zusammenfassung der Erkrankungen in Kapiteln oder Gruppen auf Basis der Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-10), wie sie von der WHO (2009) vorgenommen
werden. In Deutschland ist zur Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und
stationdren Versorgung die ICD-10-GM anzuwenden, die durch das Deutsche Institut
fiir medizinischen Dokumentation und Information (DIMDI 2005) iibersetzt und er-
ginzt wird. Die neurologischen Erkrankungen sind als GO0—G99 und die psychischen
Erkrankungen als FOO-F99 kodiert. Nachfolgend differenzierter gefasste Krankheiten
sind Demenz, Depression u.a., Schizophrenie u.a. und andere psychische Erkrankun-
gen. Demenz wird durch das DIMDI als FOO—F03 benannt. Es gibt noch weitere Kodie-
rungen, die ebenfalls Riickschliisse auf Demenz geben. Hierzu gehoren z. B. die F10.7
(Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol), in der Alkoholdemenz aufge-
fihrt wird. Diese und andere Formen von Demenz, die zudem teilweise nicht so klar
gegeniiber anderen Krankheiten abgegrenzt sind, treten aber verhéltnisméBig selten auf
(Schiufele et al. 2007: 195) und werden daher hier auler Acht gelassen. Fiir die vorlie-
genden Analysen werden folgende Demenzen beriicksichtigt: Demenz bei Alzheimer
(F00), vaskuldre Demenz (FO1) und sonstige Demenz (F02 und F03). Die Depression
und die bipolaren Stérungen werden durch das DIMDI in die Gruppe der affektiven
Storungen zusammengefasst. In diese Gruppe werden aber auch manische Episoden
gefasst (F30) sowie nicht ndher bezeichnete affektive Storungen (F39). Manische Epi-
soden und die Restkategorie ,,nicht ndher bezeichnete affektive Storungen werden im
Folgenden nicht eingerechnet, wenn affektive Storungen untersucht werden. Hinzuge-

% Dieses Alter wird gemessen als 2007 — Geburtsjahr.
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fiigt wurde hingegen die Kodierung F06.3 aus der Gruppe der organischen, einschlief3-
lich symptomatischen psychischen Stérungen, da mit dieser Kodierung die organisch
begriindeten affektiven (depressive, aber auch manische und gemischte) Stérungen
abgebildet sind, die ein erhebliches Volumen aufweisen. Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Storungen werden in eine Klasse zusammengefasst (F20-F29). Die Restka-
tegorie ,,andere psychische Erkrankungen bildet alle psychischen und Verhaltenssto-
rungen nach Kapitel V der ICD-10-Klassifikation ab, die nicht durch Demenz, Schizo-
phrenie u. a. oder Depression u. a. gefasst sind.

Tabelle 64: Schematische Darstellung der Variablenkonstruktion

Alter 60-69; 70-79; 80-89; 90+

Geschlecht Mann; Frau

Familienstand Verheiratet; nicht verheiratet

Neurologische Ambulante oder stationdre Diagnose in 2005 oder 2006 (min. 1 x)
Erkrankungen ICD10: GO0-G99

Demenz Ambulante oder stationdre Diagnose in 2005 oder 2006 (min. 1 x)

ICD10: FO0-F03

Ambulante oder stationdre Diagnose in 2005 oder 2006 (min. 1 x)
ICD10: F20-F29

Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Storungen

Ambulante oder stationére Diagnose in 2005 oder 2006 (min. 1 x)
ICD10: F31-F38 (Affektive Storungen: Depression, bipolare
Storungen etc.) oder F06.3 (Organische Affektive Storung)

Depression, bipolare
Storungen, organische
affektive Storung

—

Andere psychische Ambulante oder stationdre Diagnose in 2005 oder 2006 (min. 1 x)

Storungen ICD10: F04-F06.2, F06.4-F09, F10-F19, F30, F39-F99

Pflegestufen Stufe I; Stufe II; Stufe III zusammen mit Hartefdllen

Pflegearrangements Keine Leistungen; informelle Pflege (Pflegegeld, Verhinderungs-
pflege), formell-ambulante Pflege (Pflegesachleistung, Kombi-
leistung, Kurzzeitpflege, Tages- oder Nachtpflege; vollstationére
Pflege im Heim

Gemeindetypen Agglomerationsraum; Verstadterte Raume; Landliche Raume

Schleswig-Holstein; Hamburg; Niedersachsen; Bremen;
Nordrhein-Westfalen; Hessen; Rheinland-Pfalz; Baden-
Wiirttemberg; Bayern; Saarland; Berlin; Brandenburg;
Mecklenburg-Vorpommern; Sachsen; Sachsen-Anhalt; Thiiringen

Bundesldnder

Als demografische Merkmale sind das Geschlecht, das Alter und der Familienstand
beriicksichtigt. Die Merkmale Geschlecht und Alter sind den Stammdaten vom Mérz
2009 entnommen. Der Familienstand ist monatsgenau den jeweiligen Stammdaten
entnommen. Die Gemeindetypen wurden mittels einer eigens zu diesem Zweck von der
GEK im April 2009 durchgefiihrten Sonderauswertung konstruiert. Basierend auf den
Zuordnungen des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung (BBSR 2008) wurden
bei der GEK die Verkniipfungen der anonymisierten Personennummern mit den Ge-
meindetypen vorgenommen und dem ZeS zur Auswertung zur Verfiigung gestellt. Die
Zuordnung zu den Bundesldndern erfolgte iiber die Zugehorigkeit zu Bezirken der
Kassenérztlichen Vereinigungen.
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Der Gesundheitszustand wurde aus den Daten der ambulanten medizinischen Versor-
gung und den Daten der stationiren medizinischen oder rehabilitativen Versorgung
rekonstruiert. Die Zuordnung zu den Erkrankungen richtet sich nach den vergebenen
Diagnosen. Zugrunde gelegt wurden Informationen aus den Jahren 2005 und 2006. Die
oben definierten Krankheiten wurden ausgewahlt, weil sie bei Pflegebediirftigen haufig
vorkommen.

Fiir die vorliegende Analyse wurden diejenigen Fille als entsprechend erkrankt klassi-
fiziert, bei denen mindestens einmal im ambulanten oder stationdren Sektor eine Diag-
nose vergeben wurde.” Die Beriicksichtigung der Krankheit auch dann, wenn sie nur in
einem Quartal dokumentiert ist, trigt auch dem Umstand Rechnung, dass aktuelle Inzi-
denzen mit eingeschlossen werden sollen. Diese wiirden nicht beriicksichtigt werden,
wenn eine hohere Schwelle — etwa von einer entsprechenden Diagnose in mindestens
drei Quartalen — als Einschlusskriterium gesetzt worden wire.

Die Pflegearrangements sind nach den Hauptpflegeleistungen kategorisiert. Als ,,in-
formell* gepflegt werden diejenigen kategorisiert, die Pflegegeld empfangen oder
kurzzeitig Verhinderungspflege, aber keine Pflegesachleistung (§36 SGB XI) oder
Kombinationsleistung (§38 SGBXI) in Anspruch nehmen. Als ,,formell-ambulant*
werden die Arrangements kategorisiert, bei denen Sachleistungen nach §37 SGB XI
und/oder Kurzzeitpflege (§42 SGB XI), Tages- und Nachtpflege (§41 SGB XI) sowie
Kombinationsleistungen (§38 SGB XI) in Anspruch genommen werden. Es handelt
sich — kurz gesagt — um alle Pflegesituationen mit Beteiligung zugelassener Pflegeein-
richtungen aber unterhalb der vollstationdren Langzeitpflege. Das dritte Pflegearran-
gement, ist dann der vollstationdre Aufenthalt im Pflegeheim. Nicht beriicksichtigt
werden bei dieser Einteilung die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen nach § 43a SGB XI und zusitzliche Pflegeleistungen wie z. B. die
technischen Hilfsmittel.”” Die Pflegestufen sind bei den dokumentierten Pflegeleistun-
gen jeweils mit enthalten. Die selteneren Hértefdlle werden in den Analysen der Pflege-
stufe Il zugerechnet. Pflegearrangements und Pflegestufen werden als zeitlich verén-
derliche Variablen gefasst. Jeder Person wird damit taggenau der Zustand der Pflegear-
rangements und der Pflegestufen zugeordnet.

Die Untersuchungseinheiten fiir die Analysen sind alle GEK-Versicherten, die am
31.12.2006 60 Jahre oder dlter waren. Zudem mussten diese Personen durchgéngig in
den Jahren 2005 und 2006 und mindestens einen Tag im Jahr 2007 bei der GEK versi-
chert sein, um in die Berechnungen eingeschlossen zu werden. Ein weiteres Ein-
schlusskriterium war, dass fiir die betreffende Personen giiltige Informationen iiber das
Bundesland und den Gemeindetyp vorliegen.

 Verdachtsdiagnosen wurden grundsitzlich nicht beriicksichtigt. Die Krankheit wurde nur als
solche beriicksichtigt, wenn der Schliissel fiir Ausschluss oder Verdacht nicht gesetzt war.

% In aller Regel erhalten Bezieher von technischen Hilfsmitteln und dhnlicher SGB XI-Leistun-
gen aber auch mindestens eine der genannten Leistungen und werde dariiber einem der drei Pfle-
gearrangements zugeordnet.
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6.2.1.2 Grundauszdhlungen

In vielen Studien ist es iiblich, Merkmale zwar personenbezogen, aber zu einem Stich-
tag zu analysieren. Der Grund dafiir liegt in der Regel darin, dass die Messung nur zu
einem Stichtag stattfindet. Zu diesem Stichtag lassen sich dann die gemessenen Merk-
malsauspragungen den jeweiligen Personen zuordnen. Beispielsweise wird ermittelt, ob
befragte Personen pflegebediirftig sind. In der entsprechenden Auswertung kann dann
nur angegeben werden, wie viele Personen mit bestimmten Merkmalen (z. B. Méanner —
Frauen) zu dem Stichtag pflegebediirftig sind und wie viele nicht.

Die GEK-Routinedaten sind dagegen Verlaufsdaten: Merkmale werden nicht nur zu
einem Zeitpunkt erhoben, sondern kontinuierlich iiber die Zeit. Jede Person kann einen
Wechsel in den gemessenen Zustidnden erleben. So werden Personen pflegebediirftig,
ihre Pflegestufe dndert sich oder sie versterben. Die GEK-Routinedaten bieten damit
die Moglichkeit, diese Zustandsverdnderungen im Zeitverlauf zu analysieren und als
erklarende Variablen zu beriicksichtigen. Von dieser Moglichkeit wird im Folgenden
Gebrauch gemacht.

Aus diesem Grund werden die Grundauszidhlungen hier nicht nur personen- und stich-
tagsbezogen durchgefiihrt. Vielmehr werden die Merkmalsauspragungen zu jedem Tag
gemessen. Ein und dieselbe Person kann also in der Auszdhlung mehrfach auftreten,
beispielsweise mit einem Zeitabschnitt (in der Sprache der Ereignisdatenanalyse: einer
Episode) in Pflegestufe I und einem anderen Zeitabschnitt, also einer anderen Episode
in Pflegestufe II. Alle Zeitabschnitte werden jeweils fiir die unterschiedenen Kategorien
zusammenaddiert. Durch eine Division durch 365 werden die in Tagen gemessenen
Zeitabschnitte in Versichertenjahre mit entsprechenden Ausprigungen umgerechnet.
Das Ergebnis ist dann die Grundauszéhlung der Versichertenjahre fiir 2007 in Tabelle
65. Die Daten in der Tabelle konnen dabei aber ,konventionell* interpretiert werden:
So verweist beispielsweise ein Anteilswert von 1,2 % der Versichertenjahren mit Pfle-
geleistungen durch Angehorige bei Pflegestufe I darauf, dass im Jahresdurchschnitt an
jedem Tag 1,2% der Versicherten mit diesen Leistungen und dieser Stufe gepflegt
wurden.

Insgesamt stehen fiir die Analysen Daten von 208.086 Personen zur Verfiigung, die in
den Jahren 2005 und 2006 durchgingig und 2007 mindestens einen Tag versichert
waren, im Jahr 2007 mindestens 60 Jahre alt waren und zu denen giiltige Informationen
iiber den Gemeindetyp und das Bundesland vorliegen. Zu diesen Personen liegen 9.797
Versichertenjahre mit Bezug von Pflegeleistungen vor (Tabelle 65). Die Pflegestufen-
verteilung entspricht dabei weitgehend der Verteilung der amtlichen Statistik, und
hinsichtlich der SPV-Leistungen dominiert die hdusliche {iber die stationdre Pflege.

Trotz dieser sehr groBen Fallzahlen und der sehr groen Population, die hier untersucht
wird, kommt es bei spezielleren Betrachtungen immer wieder zu kleinen Zellbesetzun-
gen. Dies ist z. B. der Fall, wenn seltene Erkrankungen nach Bundesldndern dargestellt
werden. Selbst bei 1.000 Untersuchungseinheiten entstehen bei Pravalenzen von 1%
Zellbesetzungen von nur 10 Personen. Bei solch kleinen Zellbesetzungen kann es durch
zu deutlichen Schwankungen im Anteil kommen, wenn nur wenigen Personen ihren
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Zustand dndern. Daher werden in den Darstellungen die detaillierten Verteilungen nur
dann interpretiert, wenn mindestens eine Zellbesetzung von 30 Personen erreicht wird.

Tabelle 65: Grundauszdhlung der Versichertenjahre in 2007 in bestimmten Zustinden

Minner Frauen

Anzahl Vers.-Jahre % Anzahl Vers.-Jahre %
Gesamt 122597 120594 100 85489 84353 100
Alter 60 — 69 77742 76858 63,7 127595 49461 58,6
Alter 70 — 79 35742 35099 29,1 60987 24951 29,6
Alter 80 — 89 8631 8228 6,8 9305 8981 10,7
Alter 90+ 482 409 0,3 1086 960 1,1
Nicht Verheiratet 20771 20317 16,9 24938 24349 28,9
Verheiratet 101826 100276 83,2 60551 60004 71,1
Informelle Pflege Stufe I 1446 1487 1,2 1333 1374 1,6
Informelle Pflege Stufe I1 803 777 0,6 607 576 0,7
Informelle Pflege Stufe 111 160 155 0,1 138 139 0,2
Formell-ambulante Pflege Stufe I 388 438 04 675 719 0,9
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 450 466 0,4 398 407 0,5
Formell-ambulante Pflege Stufe 111 170 173 0,1 155 163 0,2
Vollstationdre Pflege Stufe I 354 368 0,3 595 615 0,7
Vollstationére Pflege Stufe 11 453 474 04 796 825 1,0
Vollstationire Pflege Stufe II1 227 230 0,2 409 412 0,5
Neurologische Erkrankungen 61473 60266 50,0 57000 56255 66,7
Demenz 3443 3186 2,6 3636 3372 4,0
Schizophrenie u. a. 1894 1805 1,5 1951 1878 2.2
Depression und bipolare Storungen 13994 13638 11,3 21794 21427 254
Andere psychische Storungen 38614 37712 31,3 33490 32910 39,0
Agglomerationsraum 75074 73832 61,2 50870 50183 59,5
Verstidterter Raum 38968 38368 31,8 28865 28506 33,8
Landlicher Raum 8555 8394 7,0 5754 5664 6,7
Schleswig-Holstein 7542 7429 6,2 5090 5017 6,0
Hamburg 5426 5336 44 3697 3630 4,3
Niedersachsen 12351 12169 10,1 21048 8593 10,2
Bremen 1177 1159 1,0 807 798 1,0
Nordrhein-Westfalen 17532 17256 14,3 12014 11882 14,1
Hessen 11756 11578 9,6 8434 8322 99
Rheinland-Pfalz 4638 4566 3.8 3552 3507 4.2
Baden-Wiirttemberg 21614 21298 17,7 15698 15513 18,4
Bayern 20887 20526 17,0 14912 14711 174
Saarland 1658 1632 1,4 1030 1019 1,2
Berlin 5604 5517 4,6 3382 3342 4,0
Brandenburg 4186 4114 34 2969 2939 35
Mecklenburg-Vorpommern 960 940 0,8 646 636 0,8
Sachsen 4290 4178 3.5 2689 2618 3.1
Sachsen-Anhalt 1319 1293 1.1 910 891 1,1
Thiiringen 1657 1603 1,3 962 935 1,1

Anmerkung: Die Angaben zur Anzahl der Personen beziehen sich auf die jeweils erste beobachtete

Ausprigung im Jahr.
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6.2.2 Neurologische und psychische Erkrankungen

Die Darstellung der Erkrankungshiufigkeit geschieht in dreierlei Weise: 1. differenziert
nach Pflegeleistungen, Alter und Geschlecht; 2. differenziert nach Gemeindetyp, Alter
und Geschlecht und 3. altersstandardisiert nach Bundesland und Geschlecht. Hierbei
werden neurologische Erkrankungen (6.2.2.1), psychische Storungen insgesamt (0)
sowie spezielle Formen der psychischen Storungen, ndmlich Demenz (0),
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (0), Depression und andere
bipolare Stérungen (0) und andere psychische Erkrankungen (0) unterschieden. Die
Darstellung schlie3t mit einem Fazit (0).

6.2.2.1 Neurologische Erkrankungen

Die neurologischen Erkrankungen oder auch Krankheiten des Nervensystems unter-
gliedern sich im ICD 10 in folgende Unterkapitel:

G00—GO09 Entziindliche Krankheiten des Zentralnervensystems

G10-G13 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
G20—G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen

G30—G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems

G35-G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

G40—G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems
G50—G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus

G60—G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems
G70—G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskuldren Synapse und des Muskels
G80—G83 Zerebrale Lahmung und sonstige Lahmungssyndrome

G90—G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems.

Zu den bekanntesten und auch relevanten Erkrankungen zdhlen hierbei das Parkinson-
Syndrom (G20 — G22) und die Alzheimer-Krankheit (G30). Zustindig zur Behandlung
von neurologischen Erkrankungen sind in besonderem Maf3e die Neurologen und Ner-
venirzte’®. Neurologische Erkrankungen kénnen zu deutlichen Funktionsverlusten und
damit auch zur Pflegebediirftigkeit fiihren.

96 . . . . " . .
Wenn im weiteren Verlauf Neurologen und Psychiater gemeinsam erwihnt werden, sind die

Nervenérzte jeweils mit eingeschlossen.
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Abbildung 72: Neurologische Erkrankungen nach Pflegearrangement
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Abbildung 73: Neurologische Erkrankungen nach Gemeindetyp
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Abbildung 74: Neurologische Erkrankungen nach Bundesland
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Wie Abbildung 72, Abbildung 73 und Abbildung 74 zeigen, sind neurologische Erkran-
kungen insgesamt in der &lteren Bevdlkerung sehr hiufig diagnostiziert. Je nach Al-
terskategorie, Geschlecht, Pflegeleistung, Gemeindetyp und Bundesland schwanken die
Anteile der Personen mit einer solchen Diagnose zwischen knapp iiber 40 % bei den
60-69-jahrigen Mannern ohne Pflegeleistung und fast 80% bei den iiber 80-jahrigen
Miénnern mit professionellen Pflegeleistungen. Auftillig ist, dass bei den Méannern die
Diagnose mit steigendem Alter zunimmt, wéhrend sie bei Frauen mit steigendem Alter
eher abnimmt. Tendenziell werden bei den Pflegebediirftigen mehr neurologische Er-
krankungen festgestellt als bei den nicht pflegebediirftigen Personen. Die Differenzie-
rung der Altenbevilkerung nach Gemeindetyp und nach Bundesland zeigt hingegen
kaum nennenswerte Unterschiede.

6.2.2.2 Psychische Stérungen

Psychische und Verhaltensstorungen werden nach der Internationalen Klassifikation
der Erkrankungen im Wesentlichen mit dem Diagnosekapitel F (FOO — F99) gefasst
(DIMDI 2005).

Dieses Kapitel gliedert sich in folgende Gruppen:

F00—F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Storungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F60—F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F70-F79 Intelligenzstorung

F80—-F89 Entwicklungsstérungen

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend

F99 Nicht ndher bezeichnete psychische Storungen.

Von besonderem Interesse in der vorliegenden Untersuchung sind die Demenz (FO0 —
F03), die Depression, bipolare Storungen und organische affektive Storung (F31 — F38;
F06.3) sowie Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen (F20 — F29), die
jeweils in eigenen Abschnitten untersucht werden. Bei diesen Erkrankungen ist ein
fachérztlicher Kontakt empfohlen. Die fachédrztliche Zustiandigkeit liegt im Wesentli-
chen bei Psychiatern, aber auch Neurologen oder Nervenarzte.
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Abbildung 75: Psychische Storungen nach Pflegearrangement

100%
90%
80%

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% A
10% -

0% -

60 - 69 70-79 80 -89 90+ 60 - 69 70-79

Ménner

Frauen

\DOhne Pflege @ Informelle Pflege @ Formell-ambulante Pflege B Vollstationare Pflege

Abbildung 76: Psychische Storungen nach Gemeindetyp
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Abbildung 77 Psychische Storungen nach Bundesland
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Psychische Stérungen gelten in ihrer Gesamtheit mit als hiufigste pflegebegriindende
Diagnosen (Wagner/Fleer 2007: 21). Entsprechend liegt fiir Pflegebediirftige auch
deutlich haufiger eine Diagnose psychischer Stérungen vor (Abbildung 75). Bei
Pflegebediirftigen in formell-ambulanten Pflegearrangements liegt der Anteil der Per-
sonen mit einer solchen Diagnose hdher als in informellen Pflegearrangement, am
hochsten aber bei vollstationdrer Pflege. Bei Frauen werden in allen Alterskategorien
mehr psychische Storungen diagnostiziert. Wahrend sich bei der Differenzierung nach
den Gemeindetypen ein mit dem Alter ansteigender Anteil ergibt (Abbildung 76), zeigt
die Differenzierung nach Pflegearrangements eine Abnahme mit dem Alter (Abbildung
75). Das kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Zahl der Pflegebediirftigen mit
dem Alter steigt und psychische Stérungen und Pflegebediirftigkeit positiv korrelieren.
Der altersstandardisierte’”” Vergleich der Diagnosehiufigkeit in den Bundesldndern
zeigt insbesondere in den Léndern Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen geringere
Privalenzen (Abbildung 77).

6.2.2.3 Demenz

Demenz ist ein Syndrom als Folge von Erkrankungen des Gehirns mit Stérung der
kognitiven und anderer kortikaler Funktionen mit meist progredientem Verlauf (DIMDI
2005: 165). Als dement klassifiziert sind in den Darstellungen die Personen, die 2005
oder 2006 mindestens eine ambulante oder stationdre Diagnose Demenz erhalten haben
(ICD10: FOO —F03)*,

Abbildung 78, Abbildung 79 und Abbildung 80 zeigen die Privalenz des so definierten
Krankheitszustands nach SPV-Leistung, nach Gemeindetyp und nach Bundesland. Bei
den mindestens 70-jdhrigen Heimbewohner liegt die Pravalenz einer Demenz bei rund
60 %. Bei den 60-70-jahrigen Heimbewohnern ist sie je nach Geschlecht um etwa 10-
15% niedriger. Personen im Alter von 60-69 Jahren, die durch Angehorige gepflegt
werden, weisen dagegen nur eine Prévalenz von 12 % (Ménner) bzw. sogar unter 10 %
(Frauen) auf. Bei Pflegebediirftigen in formell-ambulanter Pflege liegt der Anteil in
diesem Alter bei 20 %. Bei den hduslich gepflegten Personen ist mit steigendem Alter
ein zunehmend hoherer Anteil an dementen Personen zu beobachten. Der Anteil er-
reicht bei den mindesten 80-Jahrigen einen Wert von 30-40%. Personen ohne SPV-
Leistungen sind deutlich seltener dement. Erst in der Alterskategorie der iiber 90-jahri-
gen wird der Anteil von 10 % iiberschritten — und das nur bei den Frauen. Zwischen
Demenz und SPV-Leistungen zeigt sich hier also als ein deutlicher Zusammenhang.
Die Differenzen der Privalenz zwischen den Geschlechtern sind erkennbar, aber nicht
sehr stark ausgeprégt. Die Verteilungen sind iiber alle Versorgungsarten und Alterska-
tegorien sehr dhnlich. Einzig auffillig ist der hohere Demenzanteil bei den idlteren
Frauen ohne SPV-Leistungen.

°7 Die Standardisierung erfolgt auf die gesamte Stichprobenpopulation.

% Laut Kodierrichtlinien soll bei FOO (Demenz bei Alzheimer) aulerdem G30 (Alzheimer) mit
angegeben sein, weshalb diese Diagnose nicht extra aufgefiihrt wird.
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Abbildung 78: Demenz nach Pflegearrangement
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Abbildung 79: Demenz nach Gemeindetyp
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Abbildung 80 Demenz nach Bundesland
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Die Differenzierung nach Gemeindetyp macht die Altersabhingigkeit der Demenz
deutlich. Die Privalenz steigt exponential mit dem Alter an. Im Alter von 60 — 69 Jah-
ren liegt der Anteil nahe Null. Im Alter von 70 — 79 Jahren bei ca. 5%, im Alter von 80
— 89 Jahren dann bei 11 % (Ménner) bis 17 % (Frauen), und im Alter von 90 Jahren und
mehr werden dann knapp 30 % und sogar iiber 40 % erreicht. Die Unterschiede zwi-
schen den Gemeindetypen nehmen sich dagegen marginal aus. Sie zeigen zudem keine
Tendenz an.

Beim Bundesldndervergleich fillt auf, dass die Privalenz bei den Frauen deutlich héher
ist. Der groBere Effekt im Vergleich zu Abbildung 78 lésst sich darauf zuriickfiihren,
dass Frauen eine hohere Lebenserwartung haben und sich die geringeren altersspezifi-
schen Privalenzunterschiede deshalb populationsbezogen zu groBeren Unterschieden
fiithren. Bundesldnder mit einer geringen Prévalenz sind Sachsen und Sachsen-Anbhalt.
Uberdurchschnittlich hiufig ist Demenz hingegen in Brandenburg diagnostiziert. Bei
der Bewertung ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die groBen westdeutschen Fla-
chenstaaten zwar jeweils durch {iber 10.000 GEK-Versicherte reprisentiert sind, Bre-
men, das Saarland, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen dage-
gen durch — teilweise deutlich — weniger GEK-Versicherte. Die geschlechtsdifferen-
zierten Demenzprivalenzen basieren in Bremen, dem Saarland, Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen jeweils auf weniger als 30 Féllen.

6.2.2.4 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Als Personen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Storungen klassifiziert
sind diejenigen, die 2005 oder 2006 mindestens einmal eine entsprechende ambulante
oder stationdre Diagnose in diesem Bereich erhalten haben (ICD: F20 —F29).

Wie in Abbildung 81, Abbildung 82 und Abbildung 83 zu sehen, sind die Pravalenzen
in der untersuchten Altersgruppe geringer als die Privalenzen von Demenzen. Beson-
ders niedrig sind sie bei Personen, die keine SPV-Leistungen beziehen. Bei den nicht
pflegebediirftigen Ménnern werden in allen Alterskategorien nur Anteile von knapp
iiber 1% gemessen. Bei den Frauen liegt der entsprechende Anteil zwischen 1,5 % und
2%. Bei Versicherten, die SPV-Leistungen erhalten, nimmt der Anteil mit dem Alter
ab. Bei den stationdr gepflegten Mannern von 21 % in der ersten Alterskategorie auf
10% in der letzten Alterskategorie. Bei den Frauen in stationdrer Pflege ist ein Riick-
gang von 29 % auf 10% zu beobachten. Bei den Minnern, die durch Angehdrige ge-
pflegt werden, variiert der Anteil in den ersten drei Alterskategorien zwischen 8 % und
10%, bei den Minnern, die durch einen ambulanten Pflegedienst gepflegt werden,
zwischen 9% und 13 %. Bei den Frauen ist der Riickgang der Privalenz mit dem Alter
auch bei den héuslich gepflegten Personen deutlich erkennbar. So sinkt der Anteil bei
den Frauen von 20 % auf 6 % (formell-ambulante Pflege) bzw. von 9 % auf 5 % (infor-
melle Pflege). Unter Kontrolle der Pflegeleistung ist insgesamt also ein deutlicher,
negativer Zusammenhang von Alter und Privalenz festzustellen.
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Abbildung 81: Schizophrenie und verwandte Stérungen nach Pflegearrangement
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Abbildung 82: Schizophrenie und verwandte Stérungen nach Gemeindetyp
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Abbildung 83 Schizophrenie und verwandte Storungen nach Bundesland
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Dieser negative Zusammenhang zwischen Alter und Erkrankungshéufigkeit bleibt aber
nur bestehen, solange der Empfang von Pflegeleistungen kontrolliert wird. Wird — wie
in Abbildung 82 — nicht nach Pflegebediirftigkeit kontrolliert, dann zeigt sich eine mit
dem Alter ansteigende Pravalenz. Die kann darauf zuriickzufiihren sein, dass Pflegebe-
diirftigkeit stirker alterskorreliert ist als Schizophrenie, so dass zwar von einer Alters-
stufe zur die Zahl der an Schizophrenie Erkrankten steigt, die Zahl der Pflegebediirfti-
gen aber stérker steigt, so dass der Anteil der Schizophrenen an den Pflegebediirftigen
sinkt. Sobald eine Erkrankung mehr oder weniger stark alterskorreliert ist als Pflegebe-
diirftigkeit, unterscheiden sich die nach Pflegestatus und Gemeindetyp differenzierten
Abbildungen hinsichtlich der Alterseffekte. Der Blick auf die Unterscheidung nach
Gemeindetypen zeigt desweiteren, dass ein systematischer Zusammenhang zwischen
Gemeindetyp und Prévalenzen nicht erkennbar ist. Die einzigen Auffilligkeiten zeigen
sich in der Alterskategorie der iiber 90-jahrigen Personen. Diese Kategorie ist aber zu
diinn besetzt, um Basis fiir weit reichende Schlussfolgerungen zu sein.

Abbildung 83 zeigt die altersstandardisierte Pravalenz nach Bundesland. Bei insgesamt
rund 1,5% bis 2% Erkrankten liegen die Fallzahlen bei den gering représentierten
Landern bei 15 — 20 Personen. Daher ist die Aussagekraft der Ergebnisse einge-
schrinkt. Aufféllig sind die geringeren Prdvalenzen in Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und — mit Einschrinkungen — Sachsen. Allerdings basieren die Préva-
lenzen in Bremen, im Saarland, in Mecklenburg-Vorpommern, in Sachsen-Anhalt und
in Thiiringen differenziert nach Geschlecht jeweils auf weniger als 30 Féllen und diir-
fen daher nicht iiberinterpretiert werden.

6.2.2.5 Depression und andere bipolare Storungen

Als Personen mit depressiver Symptomatik klassifiziert sind diejenigen, die 2005 oder
2006 mindestens einmal eine ambulante oder stationdre Diagnose Depression oder
bipolare Storungen erhalten haben. Aus der Diagnosegruppe ,,Affektive Storungen®
sind hier die Diagnosen ICD 10: F31 —F38 und auflerdem die organische affektive
Storung (ICD 10: F06.3) berticksichtigt.

Ebenso wie bei Schizophrenie und verwandten Storungen sind bei Depression und
anderen bipolaren Stoérungen die Frauen stirker betroffen als die Ménner (Abbildung
84). Dies zeigt sich iiber alle betrachteten Alterskategorien und SPV-Leistungen hin-
weg. Auffillig ist zudem, dass sich die Anteile der affektiv gestorten Personen in héus-
licher Pflege nicht so deutlich und auch nicht einheitlich von denen in stationdrer
Pflege unterscheiden. Allerdings ist der Anteil bei Personen in stationédrer Pflege iiber
fast alle differenzierten Kategorien hinweg grofer als bei Personen in héuslicher Pflege,
nur bei den Frauen im Alter von 60-69 Jahren ergibt sich eine Ausnahme: hier werden
bei Versorgung durch Pflegedienste mehr Depressionen diagnostiziert als bei Versor-
gung in vollstationdrer Pflege. Bei nicht pflegebediirftigen Personen wird deutlich
seltener ,,Depression® diagnostiziert. Je nach Altersklasse schwankt der Anteil, bei den
Ménnern zwischen 9% und 13 % und bei den Frauen zwischen 20% und 26 %. Die
Anteile bei den zu pflegenden Personen liegen etwa doppelt so hoch.
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Abbildung 84: Depressionen und andere bipolare Storungen nach Pflegearrangement
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Abbildung 85: Depressionen und andere bipolare Storungen. nach Gemeindetyp
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Abbildung 86 Depressionen und andere bipolare Stérungen. nach Bundesland
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Die Privalenz ist bei den Pflegebediirftigen mit dem Alter tendenziell abnehmend
(Ausnahme: 70-79-jdhrige Ménner in Pflegeheimen). Bei den nicht Pflegebediirftigen
steigt die Pravalenz hingegen bis zur Alterskategorie 80-89 an und sinkt dann wieder
ab. Dieser Befund spiegelt wiederum die hohe Korrelation der Erkrankung mit der
Pflegebediirftigkeit wider, denn mit Blick auf die Unterscheidung nach Gemeindetyp
ohne Beriicksichtigung der Pflegeleistung zeigt sich ein Anstieg der Privalenz mit dem
Alter.

Bei einer Unterscheidung nach Gemeindetyp (Abbildung 85) zeigen sich keine auffalli-
gen Unterschiede: Innerhalb der jeweiligen Alters- und Geschlechterkategorien unter-
scheiden sich die Anteile mit festgestellter Depression nur marginal. Die groften Un-
terschiede gibt es in den gering besetzten Kategorien der iiber 90-jahrigen Personen und
der geringer besetzten Kategorie der 80-89-jahrigen Ménner. Diese Unterschiede diir-
fen wegen der geringen Fallzahlen aber nicht iiberbewertet werden. Ansonsten schwan-
ken die Anteile jeweils nur um ca. einen Prozentpunkt innerhalb der Geschlechts- und
Alterskategorien — bei Absolutwerten von 11 % bis 30 %. Eine unterschiedliche Priva-
lenz zwischen Stadt und Land ist somit also nicht feststellbar. Die unterschiedliche
Betroffenheit der Geschlechter wird auch bei der separaten Betrachtung der Gemein-
detypen deutlich. Die Anteile liegen je nach Alterskategorie fiir die Ménner zwischen
rund 11 % und 14 % und fiir die Frauen zwischen 24 % und 30 %.

Die Unterscheidung nach Bundesldndern (Abbildung 86) zeigt erwartungsgeméaf mehr
Schwankungen als die Unterscheidung nach Gemeindetypen, weil nach 16 statt 3 Kate-
gorien unterschieden wird. Ohne jetzt einzelne Differenzen iiber zu bewerten, erschei-
nen in den ostdeutschen Landern wieder die geringsten Pravalenzen. Das Saarland und
Berlin sind dagegen die Lander mit der hochsten festgestellten Prévalenz.

6.2.2.6 Andere psychische Erkrankungen

Als Personen mit anderen psychischen Erkrankungen sind diejenigen klassifiziert, die
2004 oder 2005 mindestens einmal eine entsprechende ambulante oder stationdre Diag-
nose erhalten haben (ICD10: F04 —F06.2, F06.4 —F 19, F30, F39 —F99).

Die sonstigen psychischen Stérungen umfassen Stérungen durch psychotrope Substan-
zen (ICD10: F10 — F19), neurotische, somatoforme und Belastungsstorungen (F4),
Verhaltensauffilligkeiten (F5), Persénlichkeitsstdrungen (F6) und Intelligenzstérungen
(F7). Die Kategorien F8 — F9 haben inhaltlich und empirisch kaum eine Bedeutung
(Anteil an den ,,anderen psychiatrischen Diagnosen < 2 %), weil es sich hierbei im
Wesentlichen um kinderpsychiatrische Diagnosen handelt.

Diese sonstigen Storungen werden bei den Frauen im Alter von 60-69 Jahren im Pfle-
geheim zu 76 % festgestellt. Bei den stationér gepflegten Méannern im Alter von 60-69
Jahren betrdgt der Anteil 83 %(Abbildung 87). Mit steigendem Alter werden sowohl fiir
Frauen als auch fiir Manner im Pflegeheim geringere Prévalenzen gemessen. Unter den
iber 90-Jahrigen liegen die Privalenzen bei Ménnern und Frauen bei 51 % bzw. 53 %.
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Abbildung 87: Sonstige psychische Storungen nach Pflegearrangement
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Abbildung 88: Sonstige psychische Storungen nach Gemeindetyp
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Abbildung 89 Sonstige psychische Storungen nach Bundesland

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Manner Frauen

GEK-Edition 256




Unter den Pflegebediirftigen in formell-ambulanter Pflege, ist die Pravalenz geringer.
Bei den Ménnern im Alter von 60-69 Jahren liegt sie bei 62 % und bei den Frauen im
selben Alter bei 73 %. Mit zunehmendem Alter innerhalb der Pflegearrangements zei-
gen sich auch hier geringere Prévalenzen. Bei Pflegebediirftigen, die informelle Pflege
erfahren, ist die Prévalenz in fast jeder Alters- und Geschlechtskategorie noch etwas
geringer. Die Ausnahme bildet nur die gering besetzte Kategorie der tiber 90-jahrigen
Mainner. Die Priavalenzen bei den Méannern ohne SPV-Leistungen sind relativ konstant
iiber alle Alterskategorien. Sie schwanken zwischen 31% und 23 %. Bei den Frauen
wird iiber die Alterskategorien eine deutlicher abnehmende Privalenz von 39 % bis
26 % gemessen.

Die Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Gemeindetyp zeigt lediglich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede, aber keine bedeutsamen Alters- oder Gemeindetyp-
effekte (Abbildung 88). Obwohl die altersspezifischen Pravalenzen unter den Pflegebe-
diirftigen sinken (Abbildung 87), ist die altersspezifische Privalenz in der
Altenbevolkerung fiir die betrachteten Altersgruppen also anndhernd identisch. Der
Alterseffekt in Abbildung 87 ist somit auf die mit dem Alter steigenden Pflegeprivalen-
zen zurlickzufiihren: Anders herum betrachtet: Mit steigendem Alter wird Pflegebe-
diirftigkeit zunehmend durch andere Krankheiten ausgeldst, so dass der Anteil der
Pflegebediirftigen mit psychischen Stoérungen sinkt.

Der Vergleich der Anteile in den einzelnen Bundesldndern (Abbildung 89) zeigt wieder
fiir Berlin die hochste und fiir Thiiringen die niedrigste Pravalenz. Insgesamt unter-
scheiden sich die ostdeutschen Lander beziiglich dieses Diagnosespektrums nicht so
sehr von den westdeutschen Landern.

6.2.2.7 Fazit zur Messung des Gesundheitszustands

Die Ermittlung des Gesundheitszustands wirft zundchst Messprobleme auf. Diese kon-
nen zum einen daraus resultieren, dass ein Arztkontakt gar nicht erst zustande kommt
und so keine Diagnose erfolgt, und zum anderen daraus, dass der Erkrankungszustand
vom behandelnden Arzt nicht zutreffend diagnostiziert und dokumentiert wird. Insbe-
sondere bei nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen ist dabei nicht auszuschlieBen, dass
es durch Mobilititsbarrieren zu weniger Arztkontakten kommt. Dies konnte der Fall
sein bei Personen, die im ldndlichen Raum leben. Im Fall der Pflegebediirftigkeit erge-
ben sich weiterhin eine Stellvertreterproblematik und die Frage, inwieweit Angehdrige
und Heimmitarbeiter, stellvertretend fiir einen Arztkontakt Sorge tragen. Fehldiagnosen
sind zum einen zu erwarten, wenn der behandelnde Arzt mit Erkrankungen aus einem
anderen Fachgebiet konfrontiert wird, wenn aus abrechnungstechnischen Griinden
Einfluss auf die Diagnose genommen wird oder wenn keine Therapiemdglichkeiten
gesehen und die Diagnose daher nicht (vollstdndig) dokumentiert wird.

Die in dieser Studie gemessenen Prévalenzen beruhen auf den spezifischen hier vorge-
nommenen Definitionen der Krankheiten. Wiirde eine Krankheit beispielsweise da-
durch definiert, dass mindestens zweimal (und nicht wie bei den hier vorgenommenen
Analysen einmal) eine entsprechende Diagnose gefunden werden muss, verringert sich
die gemessene Privalenz. Verkiirzt man zudem das Beobachtungsfenster von zwei
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Jahren auf ein Jahr, dann verringert sich die Pravalenz wiederum. Greift man zur Defi-
nition nur auf die ambulanten Diagnosen zuriick, féllt die Pravalenz noch geringer aus.
Vergleiche mit anderen Studien miissen dies immer beriicksichtigen. Abweichende
absolute Privalenzen zeigen héufig vor allem die Effekte unterschiedlicher Definitio-
nen und Messmethoden.

Bei allen in diesem Kapitel beriicksichtigen Krankheiten ist zu beachten, dass die Mes-
sung der Krankheit zeitlich vor der Messung der SPV-Leistung erfolgt. Krankheiten
werden fiir die Jahre 2005 und 2006 gemessen; die SPV-Leistungen fiir 2007 erhoben.
Da Pflegebediirftigkeit sozialrechtlich als Folge von Krankheit oder Behinderung defi-
niert ist, liegt die Vermutung nahe, dass die Krankheit und ihre Komorbiditdten dann,
wenn sich die Pravalenzen zwischen Beziehern von SPV-Leistungen und nicht pflege-
bediirftigen Personen unterscheiden, mit ursdchlich fiir die Pflegebediirftigkeit sind.
Dennoch ist eine Kausalitdt mit der hier gewéhlten Messmethode nicht nachweisbar.
Vor dem Hintergrund dieser Einschrinkungen haben die vorstehenden Analysen inte-
ressante Ergebnisse hervorgebracht:

Fiir mehr als die Hélfte der iiber 60-Jéhrigen wurde eine neurologische Erkrankung
diagnostiziert. Die Pridvalenzen unterscheiden sich dabei zwischen Pflegebediirftigen
und Nicht-Pflegebediirftigen nicht dramatisch. Bei den psychischen Krankheiten sind
hingegen groBe Unterschiede in der Pridvalenz zwischen Beziehern von SPV-Leistun-
gen und Personen ohne SPV-Leistungen zu finden. Diese Krankheiten gelten auch als
pflegebegriindende Krankheiten im Begutachtungsverfahren. Dabei sind die psychi-
schen Erkrankungen insbesondere in der stationdren Pflege relevant. Insbesondere im
Zusammenhang mit der Pflege im Heim ist die Demenz dabei von grofler Bedeutung.
Die mit den GEK-Routinedaten gemessene Prévalenz liegt je nach Alter zwischen 43 %
und 65 %. Die innerhalb der MuG IV-Studie mit einem Assessment erhobenen Daten
(Schneekloth/von Torne 2007: 105) ergaben ganz dhnliche Privalenzen wie die Mes-
sung mit den GEK-Routinedaten. Zu geringeren Privalenzen kommen in der Regel die
Studien, die auf Befragungen von Pflegekréften beruhen (z.b: Hallauer et al. 2005;
Schneekloth/von Toérne 2007). Hierbei werden Prévalenzen von nur 1/3 bis 1/2 festge-
stellt.

Beziiglich der Depression unter Heimbewohnern berichten Schéufele et al. (2007: 188)
eine Privalenz von ca. 38 % und Hartwig et al. (2005: 276) geben 54 % an. Mit einem
Assessmentinstrument messen Becker et al. (2003: 264) eine Pravalenz von 42 %. Die
mit den GEK-Daten gefundenen Anteile liegen fiir Manner bei knapp iiber 30 % und fiir
Frauen bei ca. 45 % und somit insgesamt eher im Bereich der Ergebnisse von Schiufele
et al. und Becker et al. Bei Pflegebediirftigen in anderen Pflegearrangements ergeben
sich etwas niedrigere Pridvalenzen, die aber dennoch deutlich iiber denen der Nicht-
Pflegebediirftigen liegen.

Die Privalenzen psychischer Storungen fallen bei den Frauen fast durchweg hoher aus
als bei den Ménnern. Sie steigt auch durchweg mit dem Alter an.

Die gemessenen Unterschiede nach Gemeindetyp lassen keine unterschiedliche Diag-
nosepraxis in Stadt und Land vermuten. Die Unterschiede sind in aller Regel sehr ge-
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ring. Die Unterschiede, die sich im Vergleich der Bundeslidnder zeigen, sind zum Teil
der groBeren Differenzierung geschuldet. Je mehr Kategorien verglichen werden, desto
kleiner ist die Besetzung innerhalb der einzelnen Kategorien und damit steigt dann die
Wabhrscheinlichkeit, dass sich Anteilswerte deutlich unterscheiden. Landerunterschiede
miissen daher mit Vorsicht interpretiert werden. Zu beachten ist weiterhin, dass die
ostdeutschen GEK-Versicherten im Zuge und nach der Wiedervereinigung als neue
Mitglieder zur GEK gekommen sind und daher im Durchschnitt jiinger sind als die
westdeutschen. Um damit verbundene Verzerrungen zu vermeiden wurden die nach
Bundeslidndern differenzierten Privalenzen altersstandardisiert angegeben.

6.2.3  Behandlungshiufigkeit durch Allgemeinmediziner und Neurolo-
gen/Psychiater

Mit der regional differenzierten Analyse der &rztlichen Behandlungshéufigkeit von
Pflegebediirftigen wird in diesem Report Neuland betreten. Daher wird zunéchst kurz
auf die vorliegende Studienlage eingegangen (0). Anschlieend werden die Methodik
der hier vorgenommene Messungen (6.2.3.2) und der verwendete Bewertungsmafistab
(6.2.3.3) vorgestellt. Vor diesem Hintergrund wird in den beiden folgenden Abschnit-
ten dann die Behandlungshdufigkeit mit Allgemeinmedizinern (6.2.3.4) und Fachdrzten
(0) analysiert und bewertet (6.2.3.6).

6.2.3.1 Bisherige Studien zu Behandlungsfillen von Pflegebediirftigen

Studien, die sich mit dem Ausmal} der &drztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen
beschéftigen, sind rar, und der regionale Aspekt ist dabei vollig unterbelichtet. Aktuell
sind die

SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005; Hibbeler 2005),

die MuG III-Studie (Schneekloth/Wahl 2007),

das Berliner Projekt (Kotek 2005; Hibbeler 2007; KV-Blatt-Redaktion 2007),
die MuG IV-Studie (Schneekloth/von Térne 2007; Schéufele et al. 2007) und
der GEK-Pflegereport 2008 (Rothgang et. al 2008)

zu nennen. Die ersten drei genannten Studien beschéftigen sich ausschlieBlich mit der
medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern. Die Untersuchung der Versor-
gung ambulant gepflegter Personen gestaltet sich aus logistischen Griinden problemati-
scher. Tenor der genannten Studien, aber auch édlterer Studien (z.B. Tews 1982) ist,
dass die Versorgung durch Allgemeinmediziner relativ unproblematisch ist. Hingegen
sei hinsichtlich der fachérztlichen Versorgung teilweise Unterversorgung zu vermuten
(vgl. Rothgang et al. 2008: 186ff). Inwieweit es diesbeziigliche regionale Unterschiede
gibt, ist bisher noch nicht untersucht worden. In methodischer Hinsicht kritisch ist bei
den genannten Studien (mit Ausnahme des Pflegereports) erstens, dass die Erkrankung
und Versorgung nicht individuumsbezogen zusammengebracht werden konnen, son-
dern als Aggregate miteinander verglichen werden, und zweitens, dass die Diagnosen
nicht auf drztlichen Informationen beruhen.
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6.2.3.2 Methodik

Der Zahl der érztlichen Behandlungsfélle wird iiber die abgerechneten Fille aus den
Daten der ambulant-drztlichen Versorgung ermittelt. Alle Behandlungen eines Patien-
ten bei einem bestimmten Arzt innerhalb eines Quartals bilden in der Regel jeweils
genau einen Behandlungsfall (Grobe/Ddrning/Schwartz 2007: 34). Innerhalb der Fille,
die quartalsweise erfasst werden, gibt es jeweils einen Zeitpunkt des Behandlungsbe-
ginns und einen Zeitpunkt des Behandlungsendes. In nur ca. 0,5% der Fille liegen
diese Zeitpunkte auBerhalb des Berichtsquartals. Innerhalb eines Behandlungsfalls kann
es zu mehreren Kontakten kommen. Fiir die Analysen beschrianken wir uns aber auf die
Zahl der Behandlungsfille. Zu den einzelnen Féllen sind innerhalb der Arztnummern
jeweils Kodierungen zu den Fachgebieten der behandelnden Arzte gegeben (ITSG
2007: 42). Die Fachgebiete werden fiir die nachfolgenden Analysen in folgender Weise
zusammengefasst:

1. Allgemeinirzte (Kodierung 80-99; ohne Internisten 19-22; ohne Medizinische
Versorgungszentren 32-34) und

2. Neurologen, Nervenirzte oder Psychiater (Nervenarzt, Kinder- und Jugend-
Psychiater = Kodierung 38-40; Psychotherapeutische Medizin (Arzte) = Ko-
dierung 50-52).

Die zeitliche Zuordnung der Félle geschieht in den vorliegenden Analysen jeweils zum
Behandlungsbeginn. Wenn der Patient beispielsweise zum Behandlungsbeginn mit
Pflegestufe I Pflegegeld empfiangt, dann wird dieser Zustand der ganzen Behandlung
zugeordnet. Wenn er zwei Wochen spéter in Pflegestufe II ist, wird dieser Behand-
lungsfall deshalb trotzdem nicht dem Zeitraum mit Stufe II zugeordnet. Alle Zeiten in
den definierten Zustinden werden auf Tagesbasis zusammenaddiert und schlieBlich
durch 365 dividiert. Somit ergeben sich die Zeiten als Versichertenjahre in den defi-
nierten Zustédnden. Die drztlichen Leistungen werden dann ins Verhiltnis gesetzt zu den
Versichertenjahren, in denen die Leistung begonnen wurde. Wenn an einem Tag meh-
rere Fille beginnen, weil verschiedene Arzte kontaktiert wurden, dann werden alle
Fille gezéhlt.

6.2.3.3 BewertungsmaBstab der Behandlungshaufigkeit

Um die Zahl der Behandlungsfille bewerten zu konnen, bedarf es eines Bewertungs-
mafBstabs. Ausgehend von der Tatsache, dass es sich bei psychischen Stérungen und
neurologischen Erkrankungen um tendenziell chronische Erkrankungen handelt, ist ein
regelméBiger Arztkontakt angemessen. Wie héufig ein Arztkontakt nun aber sein muss,
damit die Patienten angemessen versorgt sind, ldsst sich weder pauschal noch im Ein-
zelfall wirklich genau beziffern. Dabei ist die Angemessenheit der Zahl der Arztkon-
takte auch je Facharztdisziplin unterschiedlich zu bewerten.

Da die Allgemeinmediziner in der Regel diejenigen Arzte sind, die den héufigsten
Kontakt zu den Patienten haben und aulerdem dazu angehalten sind, die weitere Ver-
sorgung zu organisieren (insbesondere in Hausarztmodellen), ist bei pflegebediirftigen
und/oder erkrankten Personen mindestens ein Behandlungsfall pro Quartal angemessen.
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Beckmann (1992: 36f) weist weiterhin auf die Notwendigkeit regelméafliger Kontakte
zu Psychiatern hin. Da insbesondere die psychischen Erkrankungen gehduft in Pflege-
heimen auftreten, ist ein besonderes Augenmerk auf die psychiatrische und neurologi-
sche Versorgung zu legen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (2003) beschreibt
die Differentialdiagnose und die medikamentdse Therapie z. B. bei Demenzen als fach-
arztliche Aufgabe, die Neurologen, Psychiater, Neuropsychologen oder Neuroradiolo-
gen zu erfiillen haben. Bei Vorliegen psychischer Storungen und neurologischer Er-
krankungen ist daher auch ein regelméBiger Kontakt zu Neurologen und Psychiatern zu
fordern. Hallauer et al. (2007: 35f.) sprechen von regelmifBigen Besuchen von Neuro-
logen/Psychiatern, wenn sie die Heimbewohner bei Vorliegen einer neurologi-
schen/psychiatrischen Krankheit ,,mindestens einmal pro Quartal® die Heimbewohner
besuchen.

Zur Bewertung der regionalen Unterschiede in der Versorgung werden die
Unterschiede in der Behandlungshéufigkeit differenziert fiir Agglomerationsrdume,
verstddterte Rdume und ldndliche Rdume sowie nach Bundesldndern gemessen. In
multivariaten Regressionsmodellen werden anschlieBend die Signifikanzen der
Unterschiede unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, Pflegeleistung, Pflegestufe und
psychischer und neurologischer Erkrankung gemessen.

6.2.3.4 Allgemeinmediziner

Abbildung 90 =zeigt die durchschnittliche Zahl der Behandlungen durch
Allgemeinmediziner differenziert nach Alter, Geschlecht und Pflegeleistung. Durch-
gingig liegt die Zahl der Behandlungsfille bei den Pflegebediirftigen in stationérer
Pflege hoher als bei den gleichaltrigen Personen in hiuslicher Pflege, welche wiederum
eine hohere Zahl an Behandlungsfillen aufweisen als die Versicherten ohne SPV-
Leistungen. Dabei sind die Unterschiede zwischen Minnern und Frauen nicht promi-
nent. Mit steigendem Alter steigt bei den Personen ohne SPV-Leistungen die Fallhdu-
figkeit leicht an. Bei den Pflegebediirftigen ist ein solcher Effekt — insbesondere bei
den Frauen — nicht erkennbar. Abbildung 91 zeigt die Zahl der Behandlungsfille
differenziert nach Alter, Geschlecht und Gemeindetyp. Deutlich werden die jeweils
sehr dhnliche Behandlungshaufigkeit fiir Ménner und Frauen und der Anstieg der Be-
handlungshdufigkeit mit dem Alter. Vor allem aber tritt deutlich hervor, dass die Be-
handlungshédufigkeit im ldndlichen Raum in allen unterschiedenen Kategorien grofBer
ist als im verstddterten Raum, diese aber immer noch die Behandlungshdufig im Ag-
glomerationsraum tbertrifft. Abbildung 92 zeigt schlieBlich die unterschiedlichen Be-
handlungshdufigkeiten nach Bundesldndern und Geschlecht. Die Werte sind dabei
altersstandardisiert nach der gesamten Population in der Untersuchung. Trotz der insge-
samt geringeren Prévalenz neurologischer Erkrankungen und psychischer Stdrungen in
den ostdeutschen Léndern sind in den ostdeutschen Landern die groften Behandlungs-
hiufigkeiten durch Allgemeinmediziner feststellbar. Wahrend die Haufigkeit hier bei
nahe oder iiber drei Behandlungsfillen liegt, werden fiir die Lander mit hoher Bevolke-
rungsdichte — Berlin, Hamburg und Nordrhein-Westfalen — Fallzahlen von durchgéngig
und teilweise deutlich unter 2,5 gemessen.
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Die linearen Regressionsmodelle in Tabelle 66 stellen dar, inwieweit Unterschiede
zwischen Teilpopulationen vorhanden und statistisch signifikant sind. Wahrend die
Fallzahlen in den Grafiken fiir die einzelnen untersuchten Kategorien direkt abzulesen
sind, miissen die Fallhdufigkeiten aus den linearen Regressionsmodellen durch Addi-
tion berechnet werden. Diese so berechneten Héaufigkeiten sind Nadherungswerte fiir die
spezielle Kategorie, da die Effekte der erkldrenden Variablen iiber alle Subkategorien
gebildet werden und nicht nur {iber die jeweils interessierende. Als Basiswert ist in
Modell 1 der Wert 1,93 angegeben. Dies ist die durchschnittliche Fallzahl der Behand-
lungen der Referenzkategorie. Diese Referenzkategorie wird gebildet von Méannern im
Alter von 60-69 Jahren, die nicht verheiratet sind, keine SPV-Leistungen erhalten und
fiir die keine der im Modell beriicksichtigten Erkrankungen diagnostiziert wurde. Die
weiteren Werte in der ersten Spalte des jeweiligen Modells geben an, um wie viele
Behandlungsfille sich die anderen Kategorien von der Referenzkategorie unterscheiden
und ob diese Unterschiede statistisch signifikant sind. Fiir die nicht erkrankten, verhei-
rateten 60-69-jahrigen Ménner ohne SPV-Leistungen werden durch die Addition des
im Modell angegebenen Koeffizienten beispielsweise durchschnittlich 2,03 (1,93 +
0,10) Behandlungsfille pro Versichertenjahr berechnet. Fiir verheiratete, demente,
pflegebediirftige Ménner in diesem Alter mit der Pflegestufe I in vollstationdrer Pflege
werden durchschnittlich 3,57 (1,93 + 0,10 + 0,19 + 1,35) Behandlungsfille pro Versi-
chertenjahr berechnet.

Frauen unterscheiden sich in Modell 1 (und im Ubrigen auch in den anderen Modellen)
unter Kontrolle der iibrigen Variablen nicht von Méannern. In hdherem Alter finden
mehr Behandlungen statt. Im Vergleich zu den 60-69-Jdhrigen haben 70-79-Jahrige in
Modell 1 0,25 Behandlungen und 80-89-Jéhrige durchschnittlich 0,36 Behandlungen
mehr als die Referenzkategorie. Verheiratete haben 0,10 Behandlungen mehr als nicht
verheiratete Personen. Bei Pflegebediirftigen in informeller oder formell-ambulanter
Pflege steigt die Behandlungsintensitit mit der Pflegestufe. Wéhrend sich mit Pflege-
stufe I noch 0,39 bzw. 0,70 Behandlungsfille mehr zeigen, miissen stattdessen in Pfle-
gestufe 111 0,91 Behandlungsfille hinzuaddiert werden. Fiir Pflegebediirftige in statio-
nédrer Pflege ergeben sich unter Kontrolle der anderen Variablen durchschnittlich um
1,3 mehr Behandlungsfille als fiir Personen ohne SPV-Leistung. Die gemessenen Er-
krankungen fithren jeweils zu mehr Behandlungsfillen. Nicht signifikant sind dabei
allerdings die Unterschiede bei Demenz sowie Schizophrenie und verwandte Stdrun-
gen. Mit sinkendem Agglomerationsgrad sinken die Behandlungsfille. Auch dieser
Effekt ist hoch signifikant.

In Modell 2 wird statt des Gemeindetyps das Bundesland kontrolliert. Der Wert der
Konstante ist mit 2,04 im Vergleich zu Modell 1 etwas hoher. Relativ unverdndert
bleiben die restlichen Werte. Baden-Wiirttemberg dient nunmehr als Referenzkategorie.
Verglichen damit zeigen sich bei den meisten Bundesldndern signifikante Unterschiede
in den Behandlungsfillen. In allen neuen Bundesldndern liegen signifikant mehr Be-
handlungsfille vor, wobei der Effekt in Thiiringen mit im Vergleich zu Baden-Wiirt-
temberg 0,6 zusétzlichen Behandlungsfillen am stirksten ausgeprégt ist. Die wenigsten
Behandlungsfille errechnen sich indes fiir Berlin (-0,47), NRW (-0,39) und Hamburg
(-0,33).
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Abbildung 90: Behandlungsfille durch Allgemeinmediziner pro Versichertenjahr nach
Pflegearrangement
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Abbildung 91: ... nach Gemeindetyp
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Abbildung 92: ... nach Bundesland
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Tabelle 66: Regressionsmodelle: Behandlungsfille pro Versichertenjahr durch
Allgemeinmediziner

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstante 1,93  k*x 2,04 wEk 1,85  *x*
Frau 0,02 0,02 0,02
Alter 70 — 79 0,25 k¥ 0,23  k** 0,24 k¥
Alter 80 — 89 0,36  *¥* 0,34  k** 0,35 k¥
Alter 90+ 0,34 0,32 0,34
Verheiratet 0,10 * 0,10 * 0,09 *
Informelle Pflege Stufe I 0,39 ** 0,41 ** 0,40 **
Informelle Pflege Stufe I1 0,46 * 0,47 * 0,46 *
Informelle Pflege Stufe 111 091 * 0,90 * 0,89 *
Formell-ambulante Pflege Stufe I 0,70  *** 0,72  *** 0,71  ***
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 0,89  *** 0,92  H*k 0,92  k¥*
Formell-ambulante Pflege Stufe II1 0,91 * 0,90 * 0,90 *
Vollstationire Pflege Stufe I 1,35  *k** 1,37 F¥* 1,36 **¥*
Vollstationdre Pflege Stufe I1 1,35 kwk 1,36 *** 1,36 ***
Vollstationére Pflege Stufe 111 1,27  k®* 1,26  *#** 1,26  ***
Neurologische Erkrankungen 0,39  k¥* 0,38  H** 0,38  *#**
Demenz 0,19 0,19 0,19
Schizophrenie u. a. 0,20 0,20 0,20
Depression und bipolare Stérungen 0,36  *** 0,36 *** 0,36 ***
Andere psychische Storungen 0,34  x¥* 0,34  kx* 0,34  *¥*
Verstadterter Raum 0,33  *k¥* 0,31  ***
Landlicher Raum 0,57  k** 0,40  HF**
Schleswig-Holstein 0,07 0,06
Hamburg -0,33  HxE -0,14
Niedersachsen 0,28  *** 0,25  HF¥*
Bremen -0,04 0,13
Nordrhein-Westfalen -0,39  Hxk -0,25 Rk
Hessen 0,34  *** 0,46  *¥*
Rheinland-Pfalz -0,03 -0,13
Bayern 0,26  *** 0,30  Hk**
Saarland 0,14 0,32 *
Berlin -0,47  wEE -0,29  Hk*
Brandenburg 0,21 * 0,36  *F¥*
Mecklenburg-Vorpommern 0,51 ** 0,33
Sachsen 0,28 ** 0,42 R
Sachsen-Anhalt 0,35 * 0,21
Thiiringen 0,60  *** 0,44 **

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

Referenzkategorie: Mann, Alter 60 — 69, nicht verheiratet, ohne Pflegeleistung, ohne erwéhnte
Erkrankungen, Agglomerationsraum, Baden-Wiirttemberg

Zur Interpretation: Die Behandlungshéufigkeiten einer speziellen Kategorie errechnet sich aus der
Summe der interessierenden Koeffizienten mit der Konstanten.

Das dritte Modell beinhaltet sowohl den Gemeindetyp als auch das Bundesland. Auch
hier sind abseits der regionalen Variablen keine groen Verdnderungen der Effektstér-
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ken zu beobachten. Der Effekt des Gemeindetyps wird verglichen mit Modell 1, wel-
ches nur den Gemeindetyp, aber nicht die Bundesldnder beinhaltete, geringer. Er fdllt
jedoch im stirkeren MaBe fiir den lédndlichen Raum (von 0,57 auf 0,40), als fiir den
verstddterten Raum, der nur einer marginalen Verdnderung unterliegt (von 0,33 auf
0,31). Die Gemeindetypeffekte bleiben hoch signifikant. Verdnderungen sind auch fiir
die Bundeslédnder zu beobachten, die sich aus der unterschiedlichen Zusammensetzung
nach Gemeindetyp ergibt. Hinsichtlich der Richtung der Koeffizienten sind jedoch
keine Verdnderungen festzustellen. Auffallig ist jedoch, dass in den neuen Bundeslin-
dern nunmehr nur noch drei der fiinf Bundesldnder eine signifikant héhere Behand-
lungshaufigkeit aufweisen. Dabei liegt die Effektstérke in Brandenburg und Sachsen
aber noch hoher als in Modell 2. Der Befund signifikant weniger Behandlungsfille in
Berlin und NRW bleibt bestehen, fiir Hamburg ist der Effekt nunmehr nicht mehr signi-
fikant.

6.2.3.5 Neurologen oder Psychiater

Wihrend die Zahl der Behandlungsfille bei nicht pflegebediirftigen Versicherten im
Alter von 60 bis 89 Jahren zwischen 0,2 und 0,3 pro Versichertenjahr liegt, ist Anzahl
der Behandlungen bei Pflegebediirftigen wesentlich héher (Abbildung 93). Dabei liegt
die Haufigkeit bei den stationér gepflegten Personen insgesamt noch wieder ca. doppelt
so hoch wie bei den hduslich gepflegten Personen. Ob die hausliche Pflege unter Ein-
beziehung eines Pflegedienstes erfolgt oder nicht, fillt hierbei kaum ins Gewicht. Mit
dem Alter sinkt fiir alle Pflegebediirftigen die Zahl der Behandlungsfille. Bei den Pfle-
gebediirftigen in stationérer Pflege fillt zudem auf, dass zwar in der Altersgruppe der
60-69-Jahrigen bei den Frauen mit 2,1 Féllen eine etwas hohere Anzahl an Behand-
lungsfillen vorliegt als bei den Méannern (2,0 Fille), dieser Wert in den hoheren Alters-
kategorien aber stets unter dem der stationér versorgten Méannern liegt. Bei den Pflege-
bediirftigen in informeller Pflege unterscheidet sich die Zahl der Behandlungsfalle nicht
mehr vor der der Personen ohne SPV-Leistungen haben.

In Abbildung 94 wird die Zahl der Behandlungsfille differenziert nach Alter, Ge-
schlecht und Gemeindetyp dargestellt. Die Behandlungshdufigkeit ist hierbei fiir
Frauen in der Regel hoher als fiir Manner und steigt mit dem Alter leicht an. Fiir alle
Alters- und Geschlechtskategorien zeigt sich ein gleichgerichteter regionaler Effekt:
Die meisten Behandlungsfille liegen im Agglomerationsraum und die wenigsten in
landlichen Rdumen vor. Damit ergibt sich fiir die fachérztliche Versorgung der genau
umgekehrte Befund wie fiir die Hausérzte.

Zu beobachten sind auch Unterschiede in den Behandlungsféllen nach Geschlecht und
Bundesland (Abbildung 95). GroBere Unterschiede als 0,2 Behandlungsfille zwischen
zwei Bundeslidndern sind unabhéngig vom Geschlecht aber nicht nachzuweisen. Bei
einem Wertebereich von knapp 0,2 bis etwas iiber 0,4 ist dies aber kein kleiner Unter-
schied. Vom Durchschnitt nach oben abweichende Behandlungshéufigkeiten sind so-
wohl unter den Ménnern als auch unter den Frauen in den Stadtstaaten Hamburg, Bre-
men, Berlin sowie den Bundesldndern NRW und dem Saarland zu beobachten. In den
neuen Bundeslidndern ist zudem zu beobachten, dass in der weiblichen Bevdlkerung
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eine relativ hohe Zahl an Behandlungsféllen in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen
und Thiiringen zu finden ist, wiahrend die ménnlichen Population in der Regel weniger
Kontakte als in den alten Bundeslédndern aufweisen.

Wie das in Tabelle 67 abgebildete Modell 1 zeigt, sind geschlechtsbezogene Unter-
schiede nicht sehr stark ausgeprigt. Frauen weisen demnach 0,03 Behandlungsfille
weniger auf als Ménner. Das Modell bestétigt weiterhin den deskriptiven Befund der
Abbildungen einer mit dem Alter fallenden Behandlungshdufigkeit: In der hochsten
Alterskategorie ist die Zahl der Behandlungsfille durch Neurologen oder Psychiater um
0,39 geringer als bei den 60-69-Jahrigen. Ebenfalls ein signifikanter Unterschied ist
zwischen Pflegebediirftigen in Heimen und Nichtpflegebediirftigen auszumachen, der
zusétzlich mit der Pflegestufe ansteigt. So miissten in Pflegestufe I 0,55, in Pflegestufe
1T 0,68 und Pflegestufe I1I 0,74 Behandlungsfille zum Basiswert hinzuaddiert werden.
Ein gleichermaBen eindeutiges Bild ergibt sich fiir die anderen Pflegearrangements
nicht: Die Effekte sind nur teilweise signifikant, und die gemessenen Unterschiede
fallen durchgéngig geringer aus. Hochst signifikante Werte liefert das Krankheitsspekt-
rum. Mehr als einen Behandlungsfall zusétzlich weisen Personen mit der Diagnose
Schizophrenie und verwandte Storungen auf, gefolgt von Demenz (0,58) und Depressi-
onen (0,46). Regionale Unterschiede in Bezug auf den Gemeindetyp belegen signifi-
kant weniger Behandlungsfille mit abnehmendem Agglomerationsgrad, aber die Ef-
fektstarken sind mit -0,04 bzw. -0,07 gering.

Wird der Gemeindetyp im Regressionsmodell durch die Bundesldnder ersetzt (Modell
2), hat dies keine weit reichende Wirkung auf die Effektstarken. Unter den Bundeslan-
dern sind nur die Werte fiir die hoch agglomerierten Bundesldander Hamburg, NRW und
Berlin signifikant, wobei sich die Effektstirke zwischen 0,05 und 0,08 bewegt und
somit nicht von der Hohe der Effekte des Gemeindetyps abweicht. Im dritten Modell
andert sich ebenfalls wenig. Der Effekt des verstddterten Raums verliert seine Signifi-
kanz, wahrend der Wert fiir den ldandlichen Raum von -0,07 auf -0,06 sinkt und noch
schwach signifikant bleibt. Auch der Wert fiir Berlin ist nicht mehr signifikant, sondern
nur noch fiir NRW und Hamburg wobei er etwas schwiécher als in Modell 2 ausfillt.
Bei gleichzeitiger Kontrolle der (untereinander korrelierten) Variablen Gemeindetyp
und Bundesland verteilt sich der Effekt damit auf beide Dimensionen und verliert da-
durch jeweils an Signifikanz.
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Abbildung  93: Behandlungsfille durch Neurologen oder Psychiater pro
Versichertenjahr nach Pflegearrangement
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Tabelle 67: Regressionsmodelle: Behandlungsfille pro Versichertenjahr durch
Neurologen oder Psychiater

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstante 0,07  k** 0,04 * 0,05 **
Frau -0,03  ** -0,03  ** -0,03  **
Alter 70 — 79 0,02 0,02 * 0,02
Alter 80 — 89 -0,11 ks -0,10  *®* -0,10  ¥#*
Alter 90+ -0,39  kEk -0,38  wEE -0,39  ¥E*
Verheiratet 0,03 * 0,03 * 0,03 *
Informelle Pflege Stufe I 0,27  F** 0,27  HF** 0,27  k¥*
Informelle Pflege Stufe I1 0,31  H*x* 0,31  *** 0,31  k**
Informelle Pflege Stufe 111 0,20 0,20 0,20
Formell-ambulante Pflege Stufe I 0,13 0,13 0,13
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 0,28  *** 0,28  *** 0,28  *k**
Formell-ambulante Pflege Stufe 111 0,07 0,07 0,07
Vollstationire Pflege Stufe I 0,55  H** 0,54  *F** 0,55  *k¥*
Vollstationdre Pflege Stufe I1 0,68  *** 0,68  HF** 0,68  ***
Vollstationére Pflege Stufe 111 0,74  F*x* 0,74  k** 0,74  ***
Neurologische Erkrankungen 0,04  k¥* 0,04  F*x* 0,04  F¥*
Demenz 0,58  *x* 0,58  k** 0,58  ***
Schizophrenie u. a. 1,07 1,07  kx* 1,07
Depression und bipolare Stérungen 0,46  *** 0,46  *** 0,46  ***
Andere psychische Storungen 0,20  *** 0,20  k** 0,20  *¥*
Verstadterter Raum -0,04  w** -0,02
Landlicher Raum -0,07  *** -0,06 *
Schleswig-Holstein -0,02 -0,02
Hamburg 0,08 ** 0,06 *
Niedersachsen -0,02 -0,01
Bremen 0,05 0,04
Nordrhein-Westfalen 0,06 ** 0,04 *
Hessen -0,01 -0,02
Rheinland-Pfalz 0,00 0,01
Bayern -0,01 -0,01
Saarland 0,05 0,03
Berlin 0,05 * 0,04
Brandenburg -0,01 -0,02
Mecklenburg-Vorpommern 0,05 0,08
Sachsen 0,06 0,04
Sachsen-Anhalt -0,01 0,00
Thiiringen 0,02 0,04

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

Referenzkategorie: Mann, Alter 60 — 69, nicht verheiratet, ohne Pflegeleistung, ohne erwéhnte

Erkrankungen, Agglomerationsraum, Baden-Wiirttemberg

Zur Interpretation: Die Behandlungshéufigkeiten einer speziellen Kategorie errechnet sich aus der
Summe der interessierenden Koeffizienten mit der Konstanten.
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6.2.3.6 Bewertung der drztlichen Versorgung

Wie in Abschnitt 6.2.3.3 ausgefiihrt, werden zwei MaBstdbe zur Bewertung der vorste-
hend beschriebenen Behandlungshéufigkeiten herangezogen: Zum einen wird ein Ver-
gleich der differenzierten Subpopulationen miteinander angestellt. Zum anderen kon-
nen absolute Behandlungshiufigkeiten mit Empfehlungen zur Behandlungshéufigkeit
verglichen werden, soweit diese vorhanden sind. Nach regionalen Gesichtspunkten
unterscheidende Empfehlungen liegen nicht vor, fiir sie ist aber auch kein Grund er-
kennbar. Derartige differenzierte Empfehlungen kdnnten einzig durch stark voneinan-
der abweichende Prévalenzen begriindet werden. Derartige Abweichungen konnten
jedoch in Abschnitt 6.2.2 nicht belegt werden. Zielgroen werden in der Literatur
mitunter als Mindestkontakthaufigkeit pro Quartal oder pro Jahr angegeben. In den hier
verwendeten Routinedaten der Kassen wurden stattdessen die Behandlungsfille pro
Jahr ausgezdhlt, die im Normalfall pro Arzt und Patient nur einmal im Quartal
auftreten. Wenn dabei durchschnittlich vier Behandlungsfille gemessen werden,
entspricht das etwa einem quartalsweisen Behandlungsfall. Werden die gemessenen
Kontakthdufigkeiten mit den Zielgruppen verglichen, ergeben sich fiir die hier
untersuchten Arztgruppen unterschiedliche Ergebnisse.

Bei den Allgemeindrzten hat die Analyse in Abschnitt 6.2.3.4 gezeigt, dass
Pflegebediirftige — auch bei Kontrolle von Alter, Geschlecht und Erkrankung — signifi-
kant mehr Behandlungsfille als nicht Pflegebediirftige aufweisen. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass pflegebediirftige Heimbewohner die meisten Behandlungsfille aufwei-
sen, gefolgt von Pflegebediirftigen in formell-ambulanter und vor Pflegebediirftigen in
informeller Pflege. Bei Heimbewohnern spielt die Pflegestufe kaum eine Rolle. Bei
einer Pflege durch Angehorige hingegen steigen die Behandlungsfille mit der Pflege-
stufe. Dies trifft auch fiir ambulant versorgte Versicherte zu, obwohl die Steigerung
von Pflegestufe zu Pflegestufe dort weniger stark ausféllt. Diese Unterschiede bleiben
auch bei Beriicksichtigung regionaler Ausprigungen bestehen. Weiterhin zeigt sich,
dass in verstddterten Raumen signifikant mehr Behandlungsfille vorliegen als im Ag-
glomerationsraum und noch mehr als in diesen beiden Rdumen in landlichen Gebieten.
Die beobachteten Unterschiede liegen bei 0,3 und 0,4 Behandlungsfillen pro Jahr. Das
sind immerhin fast 10% der fiir chronisch Erkrankte geforderten Fallzahl von 4 Be-
handlungen pro Jahr. Im Hinblick auf diese Absolutzahl ist anzumerken, dass erst in
hoheren Jahrgingen Behandlungsfallzahlen erreicht werden, die knapp den diesbeziig-
lich erhobenen Forderungen entsprechen. Fiir {iber 80-jdhrige Baden-Wiirttembergische
Pflegeheimbewohner mit demenziellen Stérungen im Agglomerationsraum wird im
Regressionsmodell eine Behandlungshaufigkeit von 3,75 errechnet. Fiir die gleiche
Klientel wird im lédndlichen Raum ermittelt das Modell eine Behandlungshaufigkeit
von 4,15. Im Agglomerationsraum von Baden-Wiirttemberg konnen stationdr und
durch Pflegedienste versorgte Manner wie Frauen den Forderungen knapp oder ganz
entsprechen, wihrend Pflegebediirftige in informeller Pflege, das vorgegebene Ziel mit
einem realisierten Wert von etwa 2,8 Behandlungsfallen deutlicher unterschreiten. Fiir
den léndlichen Raum in Hessen, Sachsen und Thiiringen werden allerdings auch fiir die
durch Angehorige gepflegten dementen Personen noch 3,6 Behandlungsfalle errechnet,
was knapp der Vorgabe entspricht.
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Fiir Versicherte in Agglomerationsrdumen zeigen sich mehr Behandlungsfille durch
Neurologen oder Psychiater als fir Versicherte in verstiddterten und ldndlichen Réu-
men. Im Regressionsmodell erwiesen sich diese Unterschiede jedoch als schwach bzw.
— bei Einschluss auch der Landervariablen — nicht signifikant. Lediglich fiir die 14ndli-
che Bevolkerung werden signifikant weniger Behandlungen durch Neurologen oder
Psychiater gemessen. Dieser auf den ersten Blick geringe Effekt von -0,06 Behand-
lungsfillen im ldndlichen Raum im Vergleich zum Agglomerationsraum gewinnt aber
an Bedeutung, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass dieser Effekt iiber erkrankte und
gesunde gemeinsam gemessen wurde. Neurologische Erkrankungen sind bei ca. 50 %
der Minner und bei ca. 65% der Frauen gemessen worden und psychische Storungen
bei ca. 35% der Ménner und ca. 50% der Frauen. Die insgesamt resultierende Be-
handlungshaufigkeit durch Neurologen und Psychiater liegt nur bei ca. 0,29 pro Jahr.
Daher entspricht die Differenz von 0,06 Behandlungsféllen zwischen ldndlichem Raum
und Agglomerationsraum etwa einem Fiinftel der absoluten Zahl der Behandlungsfille
und ist damit eine relevante Grofe.

Um dies deutlich zu machen, wird in Tabelle 68 zusitzlich eine Auszéhlung der
Behandlungsfille nach Gemeindetyp in Abhéngigkeit von neurologischen und psychi-
atrischen Erkrankungen vorgenommen. Sehr deutlich wird dabei, dass die Behand-
lungsfille unabhéngig davon, ob eine Pflegebediirftigkeit vorliegt, mit abnehmendem
Agglomerationsgrad geringer ausfallen. Die meisten Behandlungsfalle liegen demnach
in Agglomerationsrdumen und die wenigsten in ldndlichen Rdumen vor, wéihrend der
verstddterte Raum eine Mittelposition einnimmt. Weiterhin zeigt sich, dass die Ziel-
groBe von einem Behandlungsfall pro Quartal (sieche Abschnitt 0) durchgingig weit
unterschritten wird. Vor allem aber belegt, die Tabelle die deutlichen Unterschiede in
der fachérztlichen Versorgung neurologisch und psychisch erkrankter Pflegebediirftiger
in Abhdngigkeit vom Agglomerationstyp. Durchweg liegt die Behandlungsintensitit
bei diesen Personen im ldndlichen Raum um 30-40% unter dem in Agglomerati-
onsrdumen erreichten Wert.” Insbesondere fiir den lindlichen Raum kann eine
Unterversorgung daher nicht ausgeschlossen werden.

Tabelle 68: Behandlungsfille pro Versichertenjahr durch Psychiater/Neurologen
nach Gemeindetypen, Pflegebediirftigkeit und Erkrankungen

Krankheit Ohne Pflegeleistung Mit Pflegeleistung

Aggl.  Verst. Land  Aggl. Verst. Land
Demenz 1,1 1,0 0,9 1,6 1,3 1,1
Schizophrenie u. a. 1,6 1,6 1,3 2,3 2,0 1,4
Depression u. a. 0,8 0,7 0,7 1,5 1,1 0,9
Sonstige psychische Stérungen 0,5 0,4 0,4 1,4 1,1 0,9
Neurologische Erkrankungen 0,3 0,3 0,3 1,1 0,9 0,8

% Die entsprechenden Differenzen sind 0,5 Fille (=31%) bei Demenz, 0,9 Fille (=39 %) bei
Schizophrenie und verwandten Stérungen, 0,6 Félle (=40 %) bei Depression, 0,5 Félle (=36 %) bei
sonstigen psychischen Stérungen und 0,3 Fille (=27%) bei neurologischen Erkrankungen.
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Tabelle 69 fasst die Ergebnisse fiir Allgemeinmediziner sowie Neurologen und
Psychiater noch einmal tabellarisch zusammen und vergleicht dabei Personen im Ag-
glomerationsraum mit Personen des lédndlichen Raumes. Im Hinblick auf die Behand-
lungshaufigkeiten durch Allgemeinmediziner gilt es zu konstatieren, dass Versicherte
in ldandlichen Regionen signifikant mehr Behandlungsfille aufweisen und dabei den
Zielwert knapp erreichen. Fiir sich genommen erscheint das Versorgungsniveau damit
tendenziell eher unproblematisch zu sein.. Allerdings sollte nicht {ibersehen werden,
dass die grofere Zahl der Behandlungsfille im lédndlichen Raum womdglich auf ein
dortiges Unterangebot an Fachérzten zuriickzufiihren ist. Eingeschrénkte Mobilitdt und
lange Wege erschweren zusétzlich das Aufsuchen eines Facharztes, weshalb der All-
gemeinarzt erster Ansprechpartner bleibt. Hinsichtlich der Kontakte zu Fachédrzten ldsst
sich ndmlich sagen, dass die empfohlene Kontaktdichte fiir psychisch erkrankte Perso-
nen deutlich unterschritten wird und damit sowohl fiir Pflegebediirftige als auch fiir
Nicht-Pflegebediirftige tendenziell Unterversorgung zu konstatieren ist. Insbesondere
bei psychisch erkrankten Pflegebediirftigen liegt die Kontaktdichte im ldndlichen Raum
zudem um etwa ein Drittel unter der Kontaktdichte im Agglomerationsraum. Da nicht
davon ausgegangen werden kann, dass diese relative und absolute Unterversorgung
durch die hohere Kontaktdichte bei Allgemeindrzten ausgeglichen werden kann, ist die
fachdrztliche Versorgung mit Psychiatern und Neurologen im ldndlichen Raum fiir
Pflegebediirftige als problematisch einzustufen.

Daran ankniipfend ldsst sich die niedrigere Kontaktdichte mit Neurologen oder Psychi-
atern erkldren, die in hoch verdichteten Rdumen hoher ausfillt, weil sich dort mehr
Fachirzte wie in diesem Fall Neurologen und Psychiater niederlassen. Trotzdem bleibt
unabhingig des regionalen Bezugs die Kontakthdufigkeit gering und ist damit wieder-
holt als problematisch einzustufen (Rothgang et al. 2008).

Tabelle 69:Bewertung der drztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen im lindlichen
Raum im Uberblick

Facharztgruppe Im Vergleich zu den Personen im AbsolutmaR Bewertung
Agglomerationsraum haben
Pflegebediirftige im landlichen

Raum ...
Allgemeindrzte signifikant mehr ausreichend/ cher
Behandlungsfille knapp ausreichend | unproblematisch
Neurologen / signifikant weniger weit unter den .
Psychiater Behandlungsfille Empfehlungen problematisch

6.2.4  Arzneimittelversorgung

Auch bei der Beschreibung und Bewertung der Arzneimittelversorgung miissen zu-
néchst einleitende Anmerkungen zur Methodik der Messung (Abschnitt 6.2.4.1) und zu
den spiter verwendeten Bewertungsmalstiben zur Beurteilung er Medikation (Ab-
schnitt 6.2.4.2) gemacht werden. Beschrieben wird anschlieBend das Ausmall der
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Verordnung von Psycholeptika (Abschnitt 6.2.4.3), Antidepressiva (Abschnitt 6.2.4.4)
und Antidepressiva (Abschnitt 0), die abschlieBend bewertet wird (Abschnitt 6.2.4.6).

6.2.4.1 Methodik

Die Arzneimittelmengen werden in DDD (engl: Defined Daily Dose) gemessen. Diese
Mafzahl gibt eine angenommene mittlere Tagesdosis eines Erwachsenen bei den wich-
tigsten Indikationen wieder. Dies ist lediglich eine Rechnungsgrof3e, die nicht mit der
empfohlenen oder verschriebenen Dosis des Einzelfalls verwechselt werden darf. Die
Verordnungen von Medikamenten sind fiir die vorliegenden Analysen nach der medi-
zinisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC) kategorisiert. Hierbei werden
unterschieden:

e beruhigende Mittel zur Behandlung von Psychosen, Angstzustinden,
Schlaflosigkeit usw. (Psycholeptika ATC NO5),

e Antidepressiva zur Behandlung von Depressionen (ATC N0O6A) und

e Antidementiva zur Behandlung von Demenzen (ATC NO6D).

Eine ausfiihrliche Liste der ATC-Klassifikationen stellt das DIMDI (2008) zur Verfii-
gung. Die zeitliche Zuordnung der Verordnungen erfolgt {iber das Verordnungsdatum
und nicht liber das Ausgabedatum.

6.2.4.2 Zur Beurteilung der Medikation

Um die Angemessenheit einer Medikation beurteilen zu kénnen, muss bekannt sein, ob
eine Erkrankung vorliegt, die medikamentos therapiert werden kann. Zudem sollte die
Notwendigkeit oder Indikation einer Medikation bekannt sein. Diese beiden Faktoren
werden allerdings nicht immer einheitlich bewertet. Ob eine Person in bestimmter
Weise erkrankt ist, ldsst sich im besten Fall nach einer ausfiihrlichen Diagnostik durch
Arzte erfahren. Im Rahmen dieser Studie wird hierzu auf die schon bekannten Diagno-
sedaten zuriickgegriffen. Ob eine Medikation als solche angemessen, nétig oder sinn-
voll ist, kann z. B. wissenschaftlichen Studien oder Leitlinien entnommen werden — so
diese vorhanden sind.

Der Fokus soll hier auf den psychischen Stérungen liegen, weshalb folgende Verord-
nungen von Medikamenten zur Behandlung dieser in den folgenden Analysen Bertick-
sichtigung finden:

e Psycholeptika (ATC: NOS; inklusive Antipsychotika (ATC: NO5A), Anxioly-
tika (ATC: N0O5B), Hypnotika und Sedativa (ATC: N05C)),

e Antidepressiva (ATC: NO6A; ohne homdopathische und anthroposophische
Antidepressiva (ATC: NO6AH) sowie ohne pflanzliche Antidepressiva (ATC:
NO6AP)) und

e Antidementiva (ATC: N06D; ohne homdopathische und anthroposophische
Antidementiva (ATC: NO6DH) sowie ohne pflanzliche Antidementiva (ATC:
NO6DP)).
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Unter Psycholeptika sind Antipsychotika (ATC: NO5A), Anxiolytika (ATC: NO5B)
sowie Hypnotika und Sedativa (ATC: NO5C) gefasst. Insbesondere Personen mit schi-
zophrenen Stérungen und Depressionen sollten solche Verordnungen erhalten (AWMF
2005a). Schizophrene benétigen in der Regel eine regelméBige Arzneimitteltherapie
mit Psychopharmaka (ABDA 2005).

Antidepressiva werden neben der Psychotherapie zur Behandlung depressiver Storun-
gen eingesetzt. Darliber hinaus finden sie auch zur Therapie von Angststérungen oder
in der Schmerztherapie als trizyklische Antidepressiva und als Koanalgetika Anwen-
dung (Glaeske et al. 2009: 173). Antidepressiva sollten bei mittleren bis schweren
Depressionen zum Einsatz kommen, wahrend leichte Depressionen insbesondere mit
Psychotherapie zu behandeln sind (AWMF 2002). Da Depressionen unter pflegebe-
diirftigen Personen hdufig vorkommen, ist von einer groBeren Verordnungsmenge bei
Pflegebediirftigen auszugehen. Aufgrund einer eingeschriankten Verschreibungspflicht
werden homoopathische und anthroposophische Antidepressiva (NO6AH) sowie
pflanzliche Antidepressiva (NO6AP) in den Analysen nicht beriicksichtigt. In die Ana-
lysen einbezogen werden: Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer
(NO6AA) (Trizyklische Antidepressiva), Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI = Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) (NO6AB), nicht-selektive Monoami-
noxidasehemmer (NO6AF), Monoaminoxidase-A-Hemmer (NO6AG) und andere Anti-
depressiva (NO6AX).

Bei den Antidementiva ist zu unterscheiden zwischen Cholinesterasechemmern
(NO6DA) und anderen Antidementiva (NO6DX). Unter letztere fallt insbesondere Me-
mantin (N0O6DXO01). Antidementiva sind zur Behandlung héufiger Demenzformen
gedacht. Acetylcholinesterase-Hemmstoffe bei leichter bis mittelschwerer und Meman-
tin bei mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz werden von der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie als evidenzbasierte Therapien benannt (Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie 2005). Dies wird vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) in einem aktuellen Bericht bestritten.'”
Acetylcholinesterase-Hemmstoffe helfen zugleich auch bei den depressiven und psy-
chotischen Symptomen, die im Zuge einer Demenz auftreten konnen, und sparen somit
die Verordnung von Antidepressiva und Neuroleptika. Die homdopathischen und anth-
roposophischen Antidementiva (NO6DH) sowie pflanzliche Antidepressiva (NO6DP)
wurden nicht beriicksichtigt.

Zur Bewertung der Verordnungsmenge wird vor allem auf den Vergleich mit Nicht-
Pflegebediirftigen und Pflegebediirftigen in hduslicher Pflege zuriickgegriffen. Gemes-
sen wird die Verordnungsmenge in DDD pro Versichertenjahr.

% Per im September 2009 veroffentlichter Abschlussbericht des IQWiG zu Memantin bei

Alzheimer Demenz kommt zu folgendem Ergebnis: ,,Es gibt keinen Beleg fiir einen Nutzen der
Memantin-Therapie bei Patienten mit Alzheimer Demenz. Dies gilt fiir Patienten mit mittel-
schwerer und schwerer Alzheimer Demenz gleichermalien. Auch fiir die Behandlung als Mono-
therapie sowie in Kombination mit anderen Antidementiva gibt es jeweils keinen Beleg fiir einen
Nutzen®“ (IQWiG 2009: vii).
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6.2.4.3 Psycholeptika

In Abbildung 96 sind die Verordnungsmengen von Psycholeptika nach Pflegeleistung,
Alter und Geschlecht dargestellt. Mit zunehmendem Alter wird die Zahl der
verordneten DDD bei gleicher Pflegeleistung unabhéngig vom Geschlecht geringer.
Eine Ausnahme hiervon bildet die Gruppe der Personen ohne SPV-Leistungen. Dort
steigt mit dem Alter auch die Anzahl verordneter DDD, wenn auch auf deutlich
niedrigem Niveau, welches nie die Hohe der SPV-Leistungsbezieher erreicht. Ménner
im Alter von 60-69 Jahren bekommen bei informeller Pflege durchschnittlich 43 DDD,
51 DDD bei ambulanter Pflege unter Einbezug eines ambulanten Pflegedienstes und
114 DDD bei einem Heimaufenthalt. Unter der weiblichen Bevdlkerung werdem im
gleichen Alter mit 65 DDD (Angehorige), 90 DDD (ambulant) und 148 DDD
(stationdr) mehr Psycholeptika verordnet. Eine hohere Gabe an Psycholpetika zu
Gunsten der Frauen ist auch noch in der Gruppe der 70-79jdhrigen festzustellen, ehe
sich die Unterschiede erst ab der Gruppe der 80-89-Jahrigen nahezu nivelieren.

Eine Unterscheidung nach Gemeindetyp wird in Abbildung 97 vorgenommen, aus der
auch noch einmal hervorgeht, dass Frauen etwas mehr Psycholeptika verordnet
bekommen. Fiir die Ménner ist eine leichte Tendenz einer héheren Verordnung in
landlichen R&umen zu beobachten, wédhrend sie in allen Kategorien in
Agglomerationsriumen am geringsten ist. Ahnliches ldsst sich unter der weiblichen
Bevolkerung nicht beobachten. Zwar werden in der Altersgruppe der 70-79-Jahrigen
Frauen die meisten DDD an Psycholeptika ebenfalls im ldndlichen Raum verschrieben,
aber der Unterschied zum verstiddterten Raum ist nur marginal. In den {ibrigen
Alterskategorien hingegen sind die meisten Verordnungen im verstidterten Raum zu
beobachten. Wie bei den Minnern ist die Zahl der Verordnungen im
Agglomerationsraum jeweils am niedrigsten. Limitierend muss ergédnzt werden, dass
die Differenzen erst mit den schwicher besetzten hoheren Alterskategorien groBer
werden.

In Abbildung 98 sind die DDD von Psycholeptika nach Geschlecht und Bundesland
abgetragen. Bei den Ménnern fillt zwar die verhéltnisméBig hohe Verordnungsmenge
im Saarland auf, jedoch ist zu bedenken, dass die Versichertenzahl dort gering ist. Die
Ergebnisse sind daher wenig belastbar. Sehr auffallig und belastbarer ist hingegen ein
zu beobachtetendes Ost-West-Gefdlle. Unabhéngig vom Geschlecht werden in den
neuen Bundesldndern weniger Psycholeptika verordnet als in den alten Bundeslédndern.
Lediglich Hessen ist hiervon auszunehmen, welches in beiden Geschlechterkategorien
ebenfalls ein mit den neuen Bundesldndern vergleichbares Niveau aufweist.

Regressionsmodelle sind Tabelle 70 zu entnehmen. Modell 1 verdeutlicht die
signifikant hohere Verordnung von Psycholeptika an Frauen. Im Vergleich zu den
Mainnern miissen fiir weibliche Versichte jeweils 2,70 DDD zum Basiswert hinzugefiigt
werden. Das Alter hat dagegen einen geringeren und nur teilweise signifikanten
Einfluss. Nennenswert ist vor allem der Wert von —9,46 DDD fiir iiber 90-Jahrige,
wihrend fiir 70-79-Jéhrige — verglichen mit der Referenzkategorie der 60-69-Jéhrigen —
noch 1,29 DDD hinzuaddiert werden miissen. Um ein Vielfaches hoher als der Einfluss
der soziodemografischen Merkmale wiegt die Pflegebediirftigkeit, wobei sich die
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Parameter jedoch je nach Pflegearrangement sehr voneinander unterscheiden. Im
stationdren Bereich ist der Einfluss der Pflegestufe nicht sehr grof3 — allerdings bei sehr
hohen Werten. So wirkt ein Heimaufenthalt in Pflegestufe I mit 69,58 DDD zwar am
stirksten, aber die Wirkung bei Vorliegen von Pflegestufe II oder III ist mit 60,27 bzw.
59,98 nur etwas niedriger. Bei informeller oder formell-ambulanter zeichnet sich indes
ein anderes Bild: Wéhrend dort in den ersten beiden Pflegestufen zwischen 20 und 25
DDD zum Basiswert hinzuaddiert werden miissten, sind es in der Pflegestufe III bereits
66,11 DDD (informelle Pflege) bzw. 52,75 DDD (formell-ambulante Pflege), also das
gut zweieinhalb- bis dreifache. Dass der Pflegestatus und insbesondere die Heimpflege
— bei Kontrolle psychischer Erkrankungen — einen solch hohen Einfluss auf die
Verordnung hat, ist bemerkenswert. Unter den Erkrankungen erweisen sich
Schizophrenie und verwandte Storungen als bedeutendster Erklarungsfaktor. Personen
mit solchen Stérungen werden 93,51 DDD mehr verordnet als Personen, die dieses
Krankheitsbild nicht aufweisen. Immerhin noch zusétzliche 18 DDD fallen bei
Personen mit einer Depression an, wohingegen auf die Demenz nur 6 DDD und auf
andere psychische Storungen 7 DDD zusitzlich entfallen. Im verstiddterten Raum
werden knapp 3 DDD mehr verordnet als in Agglomeratiosnrdumen. Im ldndlichen
Raum betrigt der Wert knapp 2 DDD, ist allerdings nur schwach signifikant.

Wird anstatt des Gemeidetyps das Bundesland eingesetzt (Modell 2), bleiben die
meisten Werte davon unberiihrt. Da die Effekte fiir jedes Bundesland negativ sind, ldsst
sich schlufifolgern, dass die meisten DDD an Psycholeptika in Baden-Wiirttemberg
verordnet werden. In sieben Bundesldndern werden signifikant weniger Psycholeptika
verordnet, wobei die Werte fiir Berlin (7 DDD), Brandenburg und Thiiringen (6 DDD)
am hdochsten sind.

Modell 3 beriicksichtigt sowohl den Gemeindetyp, als auch das Bundesland. Es zeigt
sich, dass mit abnehmendem Agglomerationsgrad signifikant mehr Psycholeptika
verordnet werden. Die Effektstirken betragen fiir den verstddterten Raum 2 DDD und
fiir den ldndlichen Raum 3 DDD. Agglomerationsrdume bleiben die Rdume mit der
geringsten Verordnung, die Rangfolge von verstidterten und lédndlichen Rdumen hat
sich beim Ubergang von Modell 1 zu Modell 3 hingegen umgekehrt. Dabei hat die
Signifikanz zugenommen. Ferner ist zu beachten, dass nach Modell 3 in zehn
Bundesldndern signifikant weniger Psycholeptika verordnet werden als im
Referenzbundesland Baden-Wiirttemberg. Zu diesen Léndern zdhlen alle neuen
Bundesldndern. Das Saarland weist in Modell 3 zwar mehr Verordnungen auf als
Baden-Wiirttemberg,, der Effekt ist aber nicht signifikant.
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Abbildung 96: Zahl der verordneten DDD von Psycholeptika ATC NO5 pro
Versichertenjahr nach Pflegearrangement
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Tabelle 70: Regressionsmodelle: Verordnete Psycholeptika in DDD pro Versicherten-
jahr

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstante 2,09  kxk 5,51  kx* 4,42 kwk
Frau 2,70 kxk 2,69  kEk 2,67  kxk
Alter 70 — 79 1,29 ** 1,06 * 1,12 *
Alter 80 — 89 0,41 0,16 0,24
Alter 90+ -9,46  ** -9,85  wEk -9,69  ¥E*
Verheiratet -2,02  wEE 22,10 wE* 22,13 wkx
Informelle Pflege Stufe I 20,56  *** 20,77  ¥** 20,71  ***
Informelle Pflege Stufe I1 19,16  *** 19,31  *** 19,26  ***
Informelle Pflege Stufe 111 66,11  *** 66,43  *E* 66,38  ***
Formell-ambulante Pflege Stufe I 19,82  *** 19,86  *** 19,80  ***
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 24,67  *** 24,67  F** 24,63  HxE
Formell-ambulante Pflege Stufe 111 52,75  kE* 52,91  *E* 52,87  xk*
Vollstationire Pflege Stufe 1 69,58  *** 69,40  *** 69,35  ¥**
Vollstationdre Pflege Stufe I1 60,27  *** 60,19  *** 60,15  ***
Vollstationére Pflege Stufe 111 59,98  kE* 60,10  *** 60,07  ***
Neurologische Erkrankungen -1,54  wx* -1,49  Hxk -1,47  F¥*
Demenz 6,06  *¥* 6,03  kx* 6,03 k¥
Schizophrenie u. a. 93,51  *** 93,41  *** 93,41  ***
Depression und bipolare Stérungen 18,03  *** 18,04  *** 18,03  ***
Andere psychische Storungen 7,04  kx* 7,09 k¥ 7,10 k¥*E
Verstadterter Raum 2,64  k¥* 1,84  *¥*
Léandlicher Raum 2,11 * 2,80 **
Schleswig-Holstein -1,08 -1,18
Hamburg -4,06  FxE -2,97  **
Niedersachsen -1,40 -1,64 *
Bremen -2,30 -1,33
Nordrhein-Westfalen -1,02 -0,17
Hessen -5,53 wkE -4,81  RFE
Rheinland-Pfalz -0,38 -1,00
Bayern -2,54  wEk 2,41 **
Saarland -0,06 1,04
Berlin -7,08  wEE -5,98  Hkk
Brandenburg -6,28  Fx*E -5,41  FEE
Mecklenburg-Vorpommern -4,66 -6,01  *
Sachsen -3,36 ** -2,51 %
Sachsen-Anhalt -3,91 -4,87 *
Thiiringen -5,81  ** -6,92  ¥F*

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

Referenzkategorie: Mann, Alter 60 — 69, nicht verheiratet, ohne Pflegeleistung, ohne erwéhnte
Erkrankungen, Agglomerationsraum, Baden-Wiirttemberg

Zur Interpretation: Die Behandlungshéufigkeiten einer speziellen Kategorie errechnet sich aus der
Summe der interessierenden Koeffizienten mit der Konstanten.
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6.2.44 Antidepressiva

In Abbildung 99 werden die Verordnungsmengen der Antidepressiva differenziert nach
Alter, Geschlecht und SPV-Leistung angezeigt. Die Verordnungsmenge liegt bei Mén-
nern ohne SPV-Leistungen in den ersten drei Alterskategorien bei 9 Verordnungen. Bei
den Frauen ohne SPV-Leistungen liegt die Verordnungsmenge bei ca. 20 DDD, also
gut doppelt so hoch. Bei den informell gepflegten Ménnern sinkt die Verordnungs-
menge von 57 DDD im Alter von 60-69 Jahren auf 29 DDD im Alter von 80-89 Jahren.
Bei den Frauen entwickeln sich die Zahlen von 74 DDD auf 43 DDD iiber die Alters-
kategorien. Hoher liegen die Verordnungen fiir ambulant betreute Pflegebediirftige.
Dort ist in denselben Alterskategorien unter den Ménnern ein Abfall von 76 DDD auf
44 DDD zu beobachten und unter Frauen von 109 DDD auf 55 DDD. Bei den stationér
gepflegten Ménnern im Alter von 60-69 Jahren liegt die Verordnungsmenge bei 81
DDD und verringert sich verglichen mit anderen Pflegearrangements in geringerem
Mafe auf 57 DDD. Mit dem Alter werden die verordneten Mengen somit innerhalb
aller Pflegearrangements weniger. Insgesamt werden fiir Pflegebediirftige weitaus mehr
Antidepressiva verordnet als fiir Nicht-Pflegebediirftige, wobei die Verordnungsmenge
in Pflegeheimen am hochsten ist. In allen Altersgruppen und allen Pflegearrangements
sind die Verordnungen fiir Frauen zudem hdher als die fiir Méanner.

Verordnungen von Antidepressiva nach Gemeindetyp sind in Abbildung 100 darge-
stellt. Unter Auslassung der hochsten Alterskategorie, deren Ergebnisse durch geringe
Fallzahlen in ihrer Aussagekraft eingeschrankt sein konnen, ldsst sich ein klares Ergeb-
nis festhalten: Sowohl unter Mannern wie auch unter Frauen, deren Verordnungsmenge
durchgingig tiber der der Ménner liegt, werden die meisten Antidepressiva im landli-
chen Raum verordnet und die wenigsten in Agglomerationsrdumen. Die diesbeziigli-
chen Unterschiede werden zudem mit steigendem Alter groBer. Sind in der ménnlichen
Population in den beiden unteren Alterskategorien keine sehr groflen Unterschiede
feststellbar, sind die Disparitdten unter den 80-89-Jéhrigen Mannern hingegen manifest.
Ein Versicherter im Agglomerationsraum erhélt 13 DDD je Versichertenjahr verschrie-
ben, ein Versicherter im ldndlichen Raum mit 24 DDD hingegen fast doppelt so viel.

Die Differenzierung nach Bundesland zeigt ebenfalls deutlich die hdhere Verord-
nungsmenge fiir Frauen (Abbildung 101). Die Rangfolge unter den Landern ist aber fiir
beide Geschlechter uneinheitlich. Eine sehr hohe Verordnungsmenge ist fiir Manner
und Frauen in Rheinland-Pfalz zu beobachten. In Thiiringen werden Ménnern 15 DDD
verschrieben, wihrend es in Bremen oder Sachsen-Anhalt nur 6 DDD sind. Einen Ge-
gensatz dazu stellen Frauen in Thiiringen dar, die mit 18 DDD nach Hamburg (17
DDD) iiber die wenigsten Verordnungshdufigkeiten verfiigen. Frauen in Rheinland-
Pfalz bzw. Bayern werden mit 29 bzw. 28 die meisten DDD verschrieben.
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Abbildung 99: Zahl der verordneten DDD von Antidepressiva (ATC NO6A) pro
Versichertenjahr nach Pflegearrangement
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Tabelle 71: Regressionsmodelle: Verordnete Antidepressiva in DDD pro Versicherten-

jahr

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstante -1,97 -0,22 -1,57
Frau 3,27 kwk 323  kxx 3,19  kxk
Alter 70 — 79 0,49 0,42 0,51
Alter 80 — 89 -495  ** -4,92  ** -4,82  **
Alter 90+ -27,14  kxx -27,28 ok -27,07  kEE
Verheiratet 0,22 0,16 0,12
Informelle Pflege Stufe I 26,87  *** 27,04  ¥** 26,96  ***
Informelle Pflege Stufe I1 33,27  wk* 33,40  kE* 33,34 kE*
Informelle Pflege Stufe 111 18,63 18,74 18,67
Formell-ambulante Pflege Stufe I 41,00 *** 41,19  ¥** 41,11 *%*
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 48,17  *** 48,33 wk* 48,28  Hx*
Formell-ambulante Pflege Stufe II1 25,44  ** 25,45  ** 2541  **
Vollstationire Pflege Stufe 1 71,37  k** 71,51  *** 71,44  ***
Vollstationdre Pflege Stufe I1 59,19  kx* 59,35  k¥* 59,30  k¥*
Vollstationére Pflege Stufe 111 1841 * 18,63 * 18,58 *
Neurologische Erkrankungen -0,29 -0,38 -0,35
Demenz 10,62  *** 10,48  *** 10,49  ***
Schizophrenie u. a. 46,61  *** 46,52  *** 46,51  HF**
Depression und bipolare Stérungen 60,13 *** 60,24  ¥** 60,23  ¥**
Andere psychische Storungen 10,81  *** 10,87  **%* 10,88  ***
Verstddterter Raum 2,54  ** 2,28 %
Landlicher Raum 433 x* 398 *
Schleswig-Holstein -2,59 -2,77
Hamburg -5,42  ** -4,08
Niedersachsen -1,19 -1,52
Bremen -4,69 -3,50
Nordrhein-Westfalen 1,18 2,24
Hessen -1,48 -0,60
Rheinland-Pfalz 4,09 3,27
Bayern 0,40 0,45
Saarland -2,84 -1,47
Berlin -7,18  FxE -5,82 k¥
Brandenburg 1,01 2,07
Mecklenburg-Vorpommern 3,07 1,07
Sachsen 0,91 1,96
Sachsen-Anhalt 0,15 -1,16
Thiiringen 1,94 0,38

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

Referenzkategorie: Mann, Alter 60 — 69, nicht verheiratet, ohne Pflegeleistung, ohne erwéhnte

Erkrankungen, Agglomerationsraum, Baden-Wiirttemberg

Zur Interpretation: Die Behandlungshéufigkeiten einer speziellen Kategorie errechnet sich aus der
Summe der interessierenden Koeffizienten mit der Konstanten.
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Tabelle 71 enthélt die Ergebnisse der Regressionsmodelle. Das erste Modell zeigt, dass
Frauen unter Kontrolle aller anderen Variablen 3 DDD mehr verordnet bekommen als
Mainner. Mit steigendem Alter nimmt die Verordnungsmenge stark ab, wéihrend Ver-
heiratete nur 0,22 DDD mehr erhalten als Unverheiratete, ein Wert der zudem nicht
signifikant ist. GroBter Erklarungsfaktor ist diesmal die vollstationire Pflege. Pflegebe-
diirftige in Heimen erhalten in Pflegestufe I 71 DDD, in Pflegestufe II 59 DDD und in
Pflegestufe I1I 18 DDD zusitzlich im Vergleich zu Personen ohne SPV-Leistungen. Im
Gegensatz dazu steigen die Verordnungen sowohl in der formell-ambulanten Pflege als
auch der informellen Pflege zundchst von Pflegestufe I in Pflegestufe II an, um dann in
Pflegestufe III wieder zu fallen. Insgesamt ist das Niveau der Verordnungen niedriger
als im vollstationdren Bereich. In der informellen Pflege variieren die Werte zwischen
19 DDD und 33 DDD und in der formell-ambulanten Pflege zwischen 25 DDD und 48
DDD. Unter den Morbiditdten haben die neurologischen Erkrankungen keinen und
Demenz und andere psychische Stérungen mit ca. 10 DDD einen vergleichsweise ge-
ringen Einfluss verglichen mit Nicht-Erkrankten. Viel groBere Effekte sind bei einer
vorliegenden Schizophrenie (47 DDD) oder Depression (60 DDD) zum Basiswert
hinzuzuaddieren. Auch hier ist zu beobachten, dass die Verordnungsmengen auf3erhalb
der Ballungsgebiete hoher liegen. Verglichen mit Agglomerationsrdumen werden in
verstddterten Raumen 3 DDD und in ldndlichen Rdumen 4 DDD mehr verschrieben.

Die Werte im Modell 2 liefern hinsichtlich der regionalen Fragestellung nur wenig
signifikante Ergebnisse. Einzig feststellbar sind signifikant weniger Verordnungen in
Hamburg (-5 DDD) und Berlin (-7 DDD). Nur noch Berlin (-6 DDD) ist in Modell 3
signifikant, wihrend sich an der Aussage signifikant weniger Verordnungen mit ab-
nehmendem Agglomerationsgrad nichts dndert. Fiir alle anderen Erkldrungsfaktoren
bleiben die Werte des Modells 1 in den Modellen 2 und 3 nahezu unveréndert.

6.2.4.5 Antidementiva

In Abbildung 102 sind die Verordnungsmengen von Antidementiva dargestellt. Bei den
nicht pflegebediirftigen Personen liegt die Verordnungsmenge fiir beide Geschlechter
bei 1-5 DDD pro Versichertenjahr. Bei den 60-69jdhrigen Mannern in informeller
Pflege, liegt die Verordnungsmenge bei 16 DDD. Damit werden in dieser Alterskatego-
rie dort die meisten Antidementiva verordnet. Die Anzahl der DDD fiir ambulant und
stationdr versorgte Pflegebediirftige betrdgt jeweils 14 DDD. In der Kategorie der 70-
79-Jahrigen ist ein steiler Anstieg der Verordnungsmengen zu beobachten. In allen drei
Pflegearrangements werden zwischen 27 und 30 DDD verordnet, wobei die hochste
Verordnungsmenge unter den Pflegebediirftigen in formell-ambulanter Pflege zu finden
ist. Mit 29 DDD in der stationéren Pflege bleibt die Verordnungsmenge unter den 80-
89-Jahrigen gleich, wihrend sie in den beiden anderen Pflegearrangements deutlich
abfillt. Pflegebediirftige Frauen erhalten in der Alterskategorie der 60-69-Jahrigen
mehr Antidementiva als Ménner, wihrend in den iibrigen Alterskategorien Ménner
dhnlich hohe oder sogar etwas hohere Verordnungszahlen aufweisen. In allen Pflegear-
rangements steigt die verordnete Menge an Antidementiva also mit dem Alter zunéchst
an, um dann wieder zu sinken. Wie auch bei den Antidepressiva liegt die Verord-
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nungsmenge fiir Pflegebediirftige deutlich {iber denen gleichaltriger Nicht-Pflegebe-
diirftiger.

GleichméaBige Unterschiede nach Gemeindetyp in den Verordnungsmengen von Anti-
dementiva sind nicht erkennbar (Abbildung 103). So fillt auf, dass 80-89-Jahrige Mén-
ner in ldndlichen Regionen mehr Antidementiva bekommen als ihre Altersgenossen in
Agglomerationsrdumen oder verstddterten Raumen. Der beobachtete Unterschied
macht zwar nur 4 DDD (8 DDD vs. 12 DDD) aus, ist aber deutlich erkennbar. Gleich-
zeitig wird fir Ménner der Altersgruppe 70-79-Jahre auf dem Land die geringsten
Mengen an Antidementiva verordnet bekommen. Unter den Frauen zeichnet sich eben-
falls ein heterogenes Bild ab. Insgesamt bleibt zu beachten, dass die Verordnungsmen-
gen verglichen mit den bereits dargestellten Psycholeptika und Antidepressiva weitaus
geringer ausfallen.

Bei der Differenzierung nach Bundesland und Geschlecht (Abbildung 104) ergeben
sich zwischen den Bundesldndern erhebliche Unterschiede: Bei den Ménnern werden in
den nordlichen Bundeslédndern — Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachen, Bremen
— und NRW mit etwa 2 DDD nur halb so viele Antidementiva verordnet wie in den
neuen Bundeslédndern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Sachsen-
Anhalt. Auch bei den Frauen werden die hochsten Mengen an Antidementiva in
Mecklenburg-Vorpommern verordnet.

Im ersten Regressionsmodell (Tabelle 72) ergibt sich eine Basisrate von quasi Null
DDD als Verordnungsmenge fiir unverheiratete Manner ohne SPV-Leistungen im Alter
von 60-69 Jahren, die nicht pflegebediirftig und auch nicht an einer der genannten
Erkrankungen erkrankt sind und im Agglomerationsraum wohnen. Frauen unterschei-
den sich in der Verordnungsmenge nicht von den Ménnern. Personen im Alter von 70-
79 Jahren erhalten auch unter Kontrolle der Pflegebediirftigkeit und der neurologischen
und psychischen Erkrankungen ca. 1,5 DDD mehr Antidementiva als 60-69-Jahrige,
wohingegen es bei den iiber 90-Jahrigen 14 DDD weniger sind. Verheiratete bekom-
men ca. | DDD mehr Antidementiva als nicht verheiratete Personen. Interessante signi-
fikante Effekte sind hinsichtlich des Pflegearrangements hervorzuheben. Mit steigender
Pflegestufe im Heim werden weniger Antidementiva verordnet. Bekommen Heimbe-
wohner in Stufe I — verglichen mit nicht SPV-Leistungsbeziehern 4 DDD mebhr, erhal-
ten sie in Pflegestufe II 3 DDD weniger und in Pflegestufe III sogar 20 DDD weniger.
Bei informeller Pflege hingegen steigt mit der Pflegestufe auch die Verordnungsmenge,
u.z. von 8 DDD in Pflegestufe I auf 12 DDD in den Pflegestufen II und III. Bei for-
mell-ambulanter Pflege ist zundchst ein Anstieg von 5 DDD in Pflegestufe I auf 11
DDD in Pflegestufe II zu beobachten, bevor in Pflegestufe 111 7 DDD verordnet wer-
den. Von den beriicksichtigten Erkrankungen erweist sich nur die Demenz mit — im
Vergleich zu Nicht-Erkrankten — hinzu zu addierenden 51 DDD als ein signifikanter
Faktor. Die Ergebnisse hinsichtlich des Gemeindetyps sind nicht signifikant. Auch im
zweiten und dritten Modell lassen sich keine signifikanten Ergebnisse festhalten, so
dass geschlussfolgert werden kann, dass regionale Unterschiede hinsichtlich der Ver-
ordnung von Antidementiva nicht nachgewiesen werden konnten.
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Abbildung 102: Zahl der verordneten DDD von Antidementiva (ATC NO6D) pro
Versichertenjahr nach Pflegearrangement

30

25

Ménner

Frauen
\DOhne Pflege @ Informelle Pflege @ Formell-ambulante Pflege B Vollstationére Pﬂege\

Abbildung 103: ... nach Gemeindetyp

15
10
5
o | e ’_. i
60 - 69 ‘ 70-79 ‘ 80 - 89 ‘ 90+ 60 - 69 ‘ 70-79 ‘ 80 -89 ‘ 90+
Ménner Frauen

\DAggIomeration O Verstadtert @ Landlich \

Abbildung 104 ... nach Bundesland

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Ménner

Frauen

GEK-Edition 283



Tabelle 72: Regressionsmodelle: Verordnete Antidementiva in DDD pro
Versichertenjahr

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstante -0,62 -0,38 -0,32
Frau -0,12 -0,13 -0,12
Alter 70 — 79 1,44  *xx 1,48  k** 1,48  ***
Alter 80 — 89 -0,31 -0,25 -0,25
Alter 90+ -13,68  F** -13,64  kx* -13,66  ***
Verheiratet 1,16  *** 1,14 k%% 1,15 *%*
Informelle Pflege Stufe I 7,81  kEx* 7,85  kEk 7,86  kx*
Informelle Pflege Stufe I1 12,03 #** 12,06  *** 12,07  ***
Informelle Pflege Stufe 111 12,47  *** 12,52  *** 12,52  ***
Formell-ambulante Pflege Stufe I 4,56  ** 4,59  ** 4,59  **
Formell-ambulante Pflege Stufe 11 11,33 *%* 11,37  *** 11,37  ***
Formell-ambulante Pflege Stufe II1 6,91 * 6,93 * 6,93 *
Vollstationire Pflege Stufe I 449 * 452 * 453 *
Vollstationdre Pflege Stufe I1 -348 % 345 * 344 *
Vollstationére Pflege Stufe 111 -20,23 R -20,18  kx* -20,17  k®*
Neurologische Erkrankungen -0,49 -0,51 -0,51
Demenz 50,74  xx* 50,70  *x* 50,70  x**
Schizophrenie u. a. -0,22 -0,22 -0,22
Depression und bipolare Stérungen 0,57 0,57 0,58
Andere psychische Storungen 0,57 0,57 0,57
Verstadterter Raum 0,10 -0,11
Léandlicher Raum -0,11 -0,34
Schleswig-Holstein -0,78 -0,75
Hamburg -1,13 -1,20
Niedersachsen -0,27 -0,24
Bremen -1,82 -1,88
Nordrhein-Westfalen -0,20 -0,26
Hessen -0,63 -0,67
Rheinland-Pfalz 0,77 0,82
Bayern -0,12 -0,09
Saarland 1,19 1,12
Berlin -0,64 -0,70
Brandenburg 0,23 0,19
Mecklenburg-Vorpommern 0,87 1,06
Sachsen 0,58 0,53
Sachsen-Anhalt -0,19 -0,09
Thiiringen -0,26 -0,13

Anmerkung: *** P <0,1%; **P<1%; *P<5%

Referenzkategorie: Mann, Alter 60 — 69, nicht verheiratet, ohne Pflegeleistung, ohne erwéhnte

Erkrankungen, Agglomerationsraum, Baden-Wiirttemberg

Zur Interpretation: Die Behandlungshéufigkeiten einer speziellen Kategorie errechnet sich aus der
Summe der interessierenden Koeffizienten mit der Konstanten.
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6.2.4.6 Bewertung der Zahl der Arzneimittelverordnungen

Ausgehend von der Frage, ob es regionale Unterschiede gibt, sind im Abschnitt 6.2.4
die Verordnungsmengen von Psycholeptika, Antidepressiva und Antidementiva unter-
sucht worden. Diese Medikamente werden gerade Pflegebediirftigen héufig verordnet,
weil diese in besonderer Weise unter psychischen Erkrankungen leiden. In bisherigen
Studien wurden diesbeziiglich hdufig Privalenzen bestimmter psychischer Stdrungen
Verordnungshdufigkeiten gegeniibergestellt, wobei der Personenbezug oftmals nicht
gegeben war. Die Messung der Storungen erfolgte in der Regel iiber Befragungen von
Pflegekriften. Regionale Differenzierungen sind hierbei nicht beriicksichtigt worden.

In den vorstehenden Abschnitten wurden Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit perso-
nenbezogen die medikamentdse Therapie unter Beriicksichtigung regionaler Aspekte
gegeniibergestellt. Die Messung der Therapie erfolgte in DDD pro Versichertenjahr, die
Messung der Pflegebediirftigkeit iiber die gewéhrten SPV-Leistungen und die Messung
der Erkrankungen iiber die dokumentierten Diagnosen der vorangegangenen zwei
Jahre. Regionale Unterschiede wurden auf zwei Ebenen gemessen, zum einen durch die
personenbezogene Zuweisung des Bundeslandes iiber den Wohnsitz des Versicherten
und zum anderen iiber den Gemeindetyp, der ebenfalls anhand des Wohnortes zugewie-
sen wurde.

Entsprechend der Leitlinien fiir die Therapie der beriicksichtigten psychischen Storun-
gen, wurden bei Vorliegen der Stérungen auch deutlich mehr Medikamente verordnet.
Bei Demenz wurden mehr Antidementiva verordnet, bei Schizophrenie mehr Psycho-
leptika, aber auch Antidepressiva und bei Depression mehr Antidepressiva. Die Ergeb-
nisse zeigen zumindest fiir die Verordnung von Antidementiva eine zum grof3ten Teil
aus der Demenz heraus interpretierbare Verordnungsmenge. Antidepressiva und Psy-
choleptika sind Medikamente, die bei bestimmten psychischen Stérungen verordnet
werden sollen. Bemerkenswert ist es daher, dass die Verordnungsmengen fiir diese
Arzneimittel nicht eindeutig durch psychische Storungen erklért werden konnen. Viel-
mehr erweist sich Pflegebediirftigkeit und insbesondere vollstationdre Pflege auch bei
Kontrolle der Morbiditit als eigenstdndiger Erklarungsfaktor im statistischen Sinne.

Bei Personen, die in Agglomerationsrdumen lebend, werden weniger Psycholeptika und
Antidepressiva verordnet, als bei Personen in verstddterten Rdumen. Letztere erhalten
immer noch weniger Verordnungen als Personen in ldndlichen Gebieten. Hinsichtlich
der Antidementiva war dagegen kein durchgingiger Zusammenhang zwischen Verord-
nungshéiufigkeit und Gemeindetyp feststellbar. In den Regressionsanalysen bestatigen
sich diese Effekte. Sowohl fiir Psycholeptika als auch Antidepressiva kann unter Kon-
trolle der anderen Variablen geschlussfolgert werden, dass mit abnehmendem Agglo-
merationsgrad mehr Medikamente verordnet werden. Diese Aussage trifft auf Antide-
mentiva wiederum nicht zu; das Modell produziert keine signifikanten Ergebnisse fiir
regionale Unterschiede. Insgesamt ist der Einfluss des Agglomerationsgrads auf die
Verordnungsmenge aber deutlich kleiner als der Einfluss der Morbiditét und des Pfle-
gestatus.
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Hinsichtlich der regionalen Differenzierung nach Bundesldndern sind unterschiedliche
Disparititen hervorzuheben. Fiir Psycholeptika ist ein Ost-West-Gefille zu beobachten,
welches sich fiir beide Geschlechter in niedrigeren Verordnungsmengen in den neuen
Bundesldndern duBlert. Dieser Effekt ist auch unter Kontrolle weiterer Merkmale statis-
tisch signifikant. Niedrigere Verordnungsmengen sind in der Verschreibung der Anti-
depressiva in den nordwestlichen Bundeslindern und NRW zu beobachten. Unter
Kontrolle der Erkrankungen, der soziodemografischen Faktoren und der Pflegebediirf-
tigkeit erscheint aber nur die im Vergleich zu Baden-Wiirttemberg geringere Verord-
nungsmenge in Berlin statistisch signifikant. Ein Ost-Siid-Gefélle mit mehr Verschrei-
bungen im Osten fdllt hingegen bei den Verordnungsmengen der Antidementiva auf.
Dieser Unterschied erweist sich allerdings im Regressionsmodell nicht als signifikant.
Es sind also eher die unterschiedlichen Erkrankungsspektren, Pflegebediirftigkeiten
oder andere Faktoren, die den Unterschied zwischen den Landern erkliren.

Dafiir, dass Psycholeptika und Antidepressiva mit sinkendem Agglomerationsgrad
vermehrt verordnet werden, sind mindestens zwei Erkldrungsansitze denkbar: Erstens
ein anderes Verschreibungsverhalten aufgrund der Tatsache, dass im ldndlichen Raum
Allgemeinirzte fachérztliche Aufgaben libernehmen miissen und zweitens eine stirkere
Alternativlosigkeit angesichts eines geringeren Angebots anderer sinnvoller Therapien
(etwa Psychotherapie) im ldandlichen Raum. Tabelle 73 fasst die Bewertungen der
regionalen Unterschiede noch einmal im kurzen Uberblick zusammen.

Tabelle 73 :Bewertung der Arzneimittelversorgung im lindlichen Raum im Uberblick

Arzneimittel Im Vergleich zu den Personen im Bewertung
Agglomerationsraum haben
Personen im léndlichen Raum bei
Kontrolle der Erkrankungen ...

Psycholeptika ... signifikant mehr Verordnun- tendenziell Uberversorgung oder
gen Fehlversorgung

Antidepressiva ... signifikant mehr tendenziell Uberversorgung oder
Verordnungen Fehlversorgung

Antidementiva ... weniger Verordnungen keine signifikanten Unterschiede

(nicht signifikant)

Psycholeptika werden insbesondere bei Vorliegen der Pflegestufe III verordnet. Unter-
schiede nach Pflegearrangement sind in Pflegestufe III nicht sehr gro. Wihrend die
Verordnungsmenge aber in der stationédren Pflege in allen Pflegestufen sehr hoch ist (+
ca. 60 DDD), liegt sie sowohl in der informellen als auch in der formell-ambulanten
Pflege mit Pflegestufe I oder II deutlich niedriger (+ ca. 20 DDD). Das ldsst auf eine
hohe Rate psychischer Probleme der Pflegebediirftigen in Pflegestufe III schliefen,
welche in die hohen Verordnungsmengen an Psycholeptika miindet, welche auch bei
Unruhe- und Verwirrtheitszustinden ihre Anwendung finden kénnen.

Auch Antidepressiva finden bei Pflegebediirftigen mehr Anwendung als bei Nicht-
Pflegebediirftigen. Stationdr gepflegte Personen erhalten die meisten Verordnungen,
wobei mit steigender Pflegestufe die Anzahl an DDD geringer wird. In der formell-
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ambulanten Pflege erhalten Pflegebediirftige mehr Antidepressiva als in der informel-
len Pflege. Dabei gilt fiir beide Arrangements, dass die meisten Verordnungen in Pfle-
gestufe II gegeben werden, wihrend sie in Pflegestufe III am seltensten sind. Vergli-
chen mit dem stationdren Sektor ist hier also kein sukzessiver Abfall der Verord-
nungsmengen mit steigender Pflegebediirftigkeit zu beobachten.

Pflegebediirftige bekommen mehr Antidementiva verordnet als Menschen ohne SPV-
Leistungen. Allerdings sind die Unterschiede nicht so groB wie bei den Psycholeptika
und Antidepressiva. Bei informeller Pflege werden die groten Mengen verordnet. Die
geringsten Verordnungsmengen sind in Pflegeheimen zu finden. Ab Pflegestufe II
erhalten Versicherte dort weniger Antidementiva als Nicht-Pflegebediirftige, aber auch
als Pflegebediirftige in hauslicher Pflege. Die konnte ein Indiz fiir Unterversorgung
sein. Dieses Phdnomen ldsst sich womdglich aber auch durch die unterschiedlichen
Schweregrade der Demenzen erkldren: Wird unterstellt, dass pflegebediirftige Heim-
bewohner in stirkerem Malle von schwergradigen Demenzen betroffen sind und dass
die Wirkung von Memantin bei hochgradigen Demenzen zumindest umstritten ist, so
kann die geringere Verordnungsmenge in Pflegeheimen auch als addquat angesehen
werden.

6.3 Diskussion und Ausblick

AbschlieBend sollen die Ergebnisse zum Schwerpunktthema ,,regionale Unterschiede in
der Versorgung Pflegebediirftiger noch einmal zusammenfassend diskutiert werden.
Hierzu werden zunéchst Fragestellung (Abschnitt 6.3.1) und Methodik der Untersu-
chung (Abschnitt 6.3.2) noch einmal rekapituliert. AnschlieBend werden diese Ergeb-
nisse hinsichtlich Versorgungsniveau (Abschnitt 6.3.3), regionalen Disparititen (Ab-
schnitt 6.3.4), moglichen Ursachen fiir die Disparititen (Abschnitt 6.3.5) und Konzep-
ten zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt (Abschnitt 6.3.6) diskutiert.

6.3.1 Was wurde untersucht?

Regionale Unterschiede in der Versorgungslandschaft sind bisher nur im geringen
MafBe beleuchtet worden. Falls regionalbezogene Analysen vorliegen, behandeln diese
zumeist ausschlieBlich den Bereich der ambulanten bzw. stationdren Gesundheitsver-
sorgung, wobei die besondere Gruppe der Pflegebediirftigen entweder per se aus der
Analyse ausgeschlossen wird, oder aber zumindest nicht gesondert ausgewiesen wird.

Beim Versuch, an dieser Stelle neue Erkenntnisse zu gewinnen, stiitzen sich die hier
vorgestellten Analysen auf zwei hauptsdchliche Quellen: Die vom Statistischen Bun-
desamt herausgegebene Pflegestatistik aus dem Jahre 2007 und die Routinedaten der
GEK, die im Vorfeld, um regionale Variablen ergdnzt worden sind.

Im ersten, auf der Pflegestatistik beruhenden Teil, sind die Kapazititen im stationidren
und ambulanten Sektor anhand von verfiigbaren Heimplétzen und Beschiftigtenzahlen
dargestellt worden. Danach wurde die Inanspruchnahme analysiert. Sowohl fiir den
ambulanten als auch fiir den stationéren Sektor wurden anschlieend die Entgelte un-
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tersucht. Alle Daten mit Ausnahme der Entgelte im ambulanten Bereich liegen auf
Kreisebene vor. Dementsprechend wurden diese Informationen in einer Deutschland-
karte visuell dargestellt, die nach Kreisen die Ergebnisse darstellt.

Die GEK-Routinedaten sind zundchst dazu verwandt worden, um die Priavalenzen fiir
neurologische und psychische Erkrankungen zu ermitteln. Weiterhin folgte ein Uber-
blick dariiber, wie viele Behandlungen durch Allgemeinmediziner und wie viele durch
Neurologen oder Psychiater durchgefiihrt wurden und wie viele Arzneimittel verordnet
wurden. Anhand des ATC Codes wurden die Arzneimittel dabei in die Gruppen Psy-
choleptika, Antidepressiva und Antidementiva klassifiziert. Alle Analysen wurden
unter regionalen Aspekten beleuchtet. Zum einen wurde nach dem Gemeindetyp (Ag-
glomerationsraum, verstddterter Raum oder lédndlicher Raum) und zum anderen nach
Bundesland differenziert. Trotz des Fokus auf regionale Disparititen wurden weitere
Unterschiede, z.B. im Hinblick auf Geschlecht, Alter oder Pflegearrangements eben-
falls thematisiert.

6.3.2  Methodik der Versorgungsmessung

Bei der Pflegestatistik handelt es sich um eine zum Stichtag 15.12.2007 durchfiihrte
Vollerhebung aller ambulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen, sowie aller Pflege-
geldleistungsempfanger (Stichtag 31.12.2007). Aufgrund geringerer Priifmdglichkeiten
ist die Statistik tiber Pflegegeldempfiinger etwas ungenauer als die der Pflegeeinrich-
tungen. Insgesamt ist die Datenqualitdt aber als gut zu bewerten (Statistisches Bundes-
amt 2007).

Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist eine Verdffentlichung der Ergebnisse fiir jede
Kommune nicht zuldssig. Deswegen werden die gemessenen Kapazititen, die Inan-
spruchnahme und die Entgelte basierend auf der Auspragung im jeweiligen Merkmal in
Quintile unterteilt und in einer Karte mit je nach Quintil unterschiedlicher Einfarbung
ausgegeben. Ein Quintil entspricht per Definition einem Fiinftel. Im ersten Quintil
befinden sich somit jeweils das Fiinftel (oder 20 %) aller Kommunen, die im jeweiligen
Merkmal die schwéchste Ausprigung aufweisen. Das zweite Quintil beinhaltet alle
Merkmalstriager (hier: Kreise und kreisfreie Stidte), die sich im darauf folgendem
Quintil befinden usw. bis das letzte und flinfte Quintil die auspragungsstirksten Kom-
munen des jeweiligen Merkmals beinhaltet.

Fiir einzelne Fragestellungen wie den Einfluss regionaler Grofen auf die Art der Inan-
spruchnahme der Pflegeversicherung oder der Heimentgelte sind Regressionsmodelle
zur statistischen Analyse verwendet worden.

Die Versorgungsleistungen wurden unter Kontrolle des Alters, des Geschlechts, des
Familienstands, der Pflegeleistungen, der Pflegestufen, des Erkrankungsspektrums, des
Gemeindetyps und des Bundeslandes gemessen. Zum einen wurden die Unterschiede
fiir verschiedene Kategorien von Personen dargestellt, die sich nach Alter, Geschlecht,
SPV-Leistung, Gemeindetyp und Bundesland unterscheiden, und zum anderen wurden
die Unterschiede nach Alter, Geschlecht, Familienstand, SPV-Leistung in Interaktion
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mit Pflegestufe, Erkrankungsarten sowie nach Gemeindetyp und Bundesland mittels
Regressionsmodellen statistisch analysiert.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass es methodische
Begrenzungen in der Messung der Versorgung und der Erkrankung geben kann. So
sind dokumentierte Verordnungen nicht automatisch gleichzusetzen mit durchgefiihrten
Therapien, und die Kodierung der Erkrankungen kann durch andere Faktoren — etwa
Abrechnungsfragen beeinflusst und verzerrt werden. Des Weiteren gilt es zu bedenken,
dass die Zuweisung der regionalen Variablen von einer guten Datenqualitit abhdngig
ist. Es ist nicht auszuschlielen, dass Versicherte ihre Adresse bei einem Umzug nicht
mitteilen, so dass diese auch nicht in den Routinedaten auftauchen kann und eine fal-
sche Zuordnung des Gemeindetyps oder Bundeslandes erfolgt.

6.3.3  Ausmal der pflegerischen und medizinischen Versorgung

Anerkannte normative Vorgaben zur Bestimmung ,angemessener” Kapazitditen der
Pflegeeinrichtungen fehlen (vgl. hierzu schon Rothgang 2000). Werden die Entschei-
dungen des Pflegebediirftigen und seiner Angehdrigen als Maflstab der Bewertung
akzeptiert, kann eine allerdings nur tentative Bewertung allenfalls aus einem Abgleich
der vorhandenen Kapazititen und Auslastungen resultieren. Hierbei konnte ein hoher
Auslastungsgrad und eine geringe Inanspruchnahme gemeinsam als Indiz fiir Unterka-
pazitéten interpretiert werden. In diesem Sinne legen die niedrigen Kapazititen und die
hohe Auslastung stationérer Pflege in Sachsen und Thiiringen etwa den Verdacht von
Unterkapazititen nahe. Umgekehrt weisen die niedrigen Auslastungen in Rheinland-
Pfalz trotz eher durchschnittlicher Kapazititen auf ein Uberangebot hin. Allerdings
werden die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen bei der Wahl des Pflegearrange-
ments auch regelméBig die Entgelthohen und einige Qualitétsindikatoren beriicksichti-
gen, so dass sich Uber- oder Unterangebot immer nur in Bezug auf vorherrschende
Preise und Qualititen zeigen. In diesem Sinne ist es bemerkenswert, dass NRW trotz
weit iberdurchschnittlicher Preise im stationdren Sektor und nicht unterdurchschnittli-
chen Kapazititen dennoch iiber eine hohe Auslastung verfligt.

Fiir eine ausreichende medizinische Behandlung sind regelmifBige Arztkontakte not-
wendig. Als angemessene Absolutmalie sind durchschnittlich mindestens vier Behand-
lungen pro Jahr durch Allgemeinmediziner und im Falle psychischer Erkrankungen
auch durch Neurologen oder Psychiater gefordert worden. Diese Behandlungshéufig-
keiten werden bei Allgemeindrzten erreicht, bei Neurologen bzw. Psychiatern dagegen
nicht.

Absolute Zielgroien zur Verordnungsmenge der untersuchten Arzneimittel kann es
pauschal nicht geben. Ein sinnvolles Maf} der Verordnungsmenge ist an die Erkrankun-
gen gebunden. Es gibt aber einige Umsténde, die es erschweren, eine geeignete Ziel-
groBe fiir die Verordnungsmenge zu benennen: 1. Die Erkrankungen sind nicht detail-
liert genug gemessen, um zu einer Beurteilung zu kommen. 2. Die Medikamente wer-
den nicht nur fiir eine Indikation verordnet, sondern fiir verschiedene Indikationen. 3.
Wenn mehrere dhnliche Indikationen gleichzeitig medikamentds behandelt werden,
konnen einzelne Medikamente in geringerem Maf3e verordnet werden. 4. Die Messung
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beruht auf der Anzahl der DDDs, die aber im Einzelfall nicht die wirkliche tdgliche
Dosierung wiedergibt. 5. Die Medikamente sind nicht immer in der Art ausgelegt, dass
taglich eine Dosis eingenommen werden muss. Viele Medikamente werden nur bei
Bedarf verordnet oder eingenommen. Aus diesen Griinden kann es auch fiir bestimmte
Krankheiten keine sinnvollen absoluten Zielgréen in DDD pro Jahr geben.

Bewertungen kdnnen daher nur aus einem Vergleich verschiedener Subgruppen ermit-
telt werden. Dabei hat sich gezeigt, dass Pflegebediirftige in deutliche héherem Aus-
mal Psycholeptika und Antidepressiva verordnet bekommen als nicht pflegebediirftige
mit gleichen Diagnosen. Dies kann als ein Hinweis auf eine mégliche Uberversorgung
oder Fehlversorgung (falls die Arzneimitteltherapie anstelle nicht vorhandener Alterna-
tivtherapien durchgefiihrt wird) gedeutet werden. Antidementiva werden bei Pflegebe-
diirftigen in vollstationdrer Pflege dagegen in den Pflegestufen II und III weniger ver-
ordnet als bei nicht pflegebediirftigen Personen mit gleicher Diagnose. Dies kdnnte ein
Hinweis fiir eine Unterversorgung sein, kann aber auch als Effekt eines hoheren Anteils
hohergradiger Demenzen im Pflegeheim gedeutet werden, fiir die eine Arzneimittelthe-
rapie mit Antidementiva umstritten ist.

6.3.4  Disparititen in der Versorgung

Bezug nehmend auf das Schwerpunktthema werden regionale Unterschiede untersucht.
Hierbei wird der Fokus auf zwei Differenzierungsarten gelegt. Zum einen werden Un-
terschiede nach Bundesldndern betrachtet, um beispielsweise mogliche Nord-Siid- oder
West-Ost-Gefille ausfindig zu machen. Zum anderen werden Unterschiede hinsichtlich
des Gemeindetyps dargestellt. Auf beide Differenzierungsarten wird nachfolgend noch
einmal eingegangen.

6.3.4.1 Versorgung nach Bundeslédndern

Erhebliche Unterschiede ergeben sich hinsichtlich der Kapazitdten, der Inanspruch-
nahme und der Entgelte. Sehr auffillig sind hierbei Differenzen im Ost-West Ver-
gleich. Wihrend in den alten Bundeslédndern hohere Kapazititen im stationdren Sektor
und insbesondere deutlich mehr Beschiftigte pro Heimbewohner vorzufinden sind,
verfiigen die neuen Lénder iiber deutlich hohere Kapazitdten im ambulanten Sektor.
Eine Tendenz zur ambulanten Pflege im Osten der Bundesrepublik kann auch aus der
Inanspruchnahme abgelesen werden. Nach den Stadtstaaten Bremen und Hamburg sind
die hochsten Anteile formell-ambulant versorgter Pflegebediirftiger in den neuen Bun-
desldndern (einschlieBlich Berlin) zu verzeichnen. Insgesamt ist der Osten der Republik
damit stérker durch die ambulante Pflege geprégt als der Westen.

Im Hinblick auf die Hohe der Entgelte weisen die alten Bundesldndern ein weitaus
hoheres Niveau auf, was sowohl fiir den ambulanten wie auch stationdren Sektor gilt.
In NRW werden die hochsten Heimentgelte gezahlt, gefolgt von Bayern und Baden-
Wiirttemberg. Baden-Wiirttemberg zdhlt zudem neben Hessen zu den kostenintensivs-
ten Bundeslédndern in der ambulanten Pflege, wohingegen in den neuen Bundeslédnder
die niedrigsten Entgelte gezahlt werden.
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Erhebliche Unterschiede in der Privalenz der neurologischen und psychischen Erkran-
kungen sind nicht beobachtet worden. Bei bestimmten Erkrankungen gibt es dennoch
Unterschiede, die einer genaueren Analyse bediirfen. Dies gilt besonders fiir die De-
pression, fiir die in Ostdeutschland sowohl unter Ménnern als auch unter Frauen niedri-
gere Privalenzen zu verzeichnen sind.

Weiterhin ist in den neuen Bundeslindern eine etwas hohere Behandlungshiufigkeit
durch Allgemeinmediziner festzustellen. In den hoch verdichteten Bundesldndern
NRW, Hamburg und Berlin hingegen ist die Behandlungsdichte am geringsten. Nur fiir
diese drei Léander ermittelt das Regressionsmodell statistisch signifikante Effekte: Al-
lerdings ist die Zahl der Behandlungen durch Neurologen und Psychiater diesmal iiber-
durchschnittlich.

Auch in der Arzneimittelversorgung liegen bundeslandspezifische Charakteristika vor.
So werden weniger Psycholeptika in den neuen Bundesldndern verordnet als in den
alten. Verordnungen der Antidepressiva weisen mit Ausnahme Berlins, einem Land mit
wenigen Verordnungen, keine sonderlichen Differenzen auf. Deskriptiv betrachtet sind
in der Verordnung von Antidementiva Unterschiede nach Bundeslédndern erkennbar, die
jedoch unter Kontrolle anderer Variablen im Regressionsmodell sdmtlich nicht signifi-
kant sind.

6.3.4.2 Versorgung nach Gemeindetyp

Die Pravalenz von Pflegebediirftigen unterscheidet sich nach Gemeindetyp: In Agglo-
merationsrdumen finden sich die wenigsten Pflegebediirftigen, wihrend die Prévalenz
in landlichen Raumen am hochsten ist. Hinsichtlich der Wahl der Pflegearrangements
ist der Einfluss des Gemeindetyps nicht sehr grof3. Festzuhalten ist jedoch eine leichte
Tendenz zur hoheren Inanspruchnahme der Geldleistungen und einer etwas ausgeprig-
teren Tendenz zu stationdrer Pflege in Agglomerationsrdumen. Fiir landliche Regionen
ergibt sich dementsprechend ein umgekehrtes Bild und der verstidterte Raum nimmt
eine Mittelposition ein.

Heimentgelte sind in Agglomerationsrdumen am hochsten. Der Unterschied zwischen
verstddterten und ldndlichen Rdumen fdllt dagegen geringer aus. Gleichzeitig sind
Entgelte hoher, sofern sich die Heime in kreisfreien Stddten und nicht in Landkreisen
befinden.

Hinsichtlich der betrachteten neurologischen und psychischen Erkrankungen lassen
sich kaum Unterschiede in der Erkrankungshiufigkeit in Abhéingigkeit vom Gemein-
detyp feststellen. Mit grofter Vorsicht kann lediglich unter Mannern eine leicht erhdhte
Priavalenz der Depression im verstddterten Raum festgestellt werden.

Die Behandlungshaufigkeit durch Allgemeindrzte nimmt mit dem Agglomerationsgrad
ab: Am héufigsten sehen demnach Versicherte in ldndlichen Raumen einen Allge-
meinmediziner und am seltensten die Versicherten in Agglomerationsrdumen. Bei der
Behandlungshédufigkeit durch Neurologen oder Psychiater ergibt sich das umgekehrte
Bild: Hier finden die meisten Kontakte in Agglomerationsrdaumen und die wenigsten in
landlichen Rdumen statt.
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Wihrend fiir Antidementiva keine Besonderheiten nach Gemeindetyp zu beobachten
sind, zeigen sich sowohl fiir Psycholeptika als auch fiir Antidepressiva Effekte. Beide
Arzneimittelgruppen werden am wenigsten in Agglomerationsraumen und am haufigs-
ten in ldndlichen Rdumen verordnet.

6.3.5  Mogliche Ursachen fiir die Disparitdten in der Versorgung

Vielfach, aber insbesondere beziiglich der Inanspruchnahme und Entgelte, ist unter den
Bundesldndern ein Ost-West-Gefélle beschrieben worden. Hinsichtlich der Inanspruch-
nahme spielt der ambulante Sektor in den neuen Bundeslédndern eine viel groBere als in
den alten Bundesldndern, in denen allerdings auch hohere Heimentgelte zu finden sind.
Augurzky et al. (2007) versuchten in ihrer Untersuchung die Griinde fiir unterschied-
lich hohe Heimentgelte zu erldutern, wobei die Untersuchung allerdings die ostdeut-
schen Bundesldnder nicht beriicksichtigte. Demnach gelten als Determinanten fiir die
Hohe der Heimentgelte die Bewohnerstruktur (Heimentgelt steigt mit héherem Anteil
Pflegebediirftiger in hoheren Pflegestufen), der Personaleinsatz und der Anteil der
privaten Anbieter (mit hoherem Anteil sinkt das Heimentgelt), welche die Wettbe-
werbsintensitdt zum Ausdruck bringen sollen. Aquivalent zu unseren Ergebnissen
wurden signifikant niedrigere Heimentgelte in ldndlichen Raumen festgestellt. Zudem
steigen diese mit dem Pro-Kopf-Einkommen der Kommune.

Im Hinblick auf die Wahl des Pflegearrangements hat die Unterscheidung nach Ge-
meindetyp keine eindeutigen Ergebnisse erbracht. So ist eher davon auszugehen, dass
nicht der Gemeindetyp an sich, sondern andere in ihm zu beobachtende Faktoren eine
Rolle spielen. Arbeitslosigkeit und die Haushaltsgro8e nehmen hierbei eine gewichtige
Stellung ein. Je mehr Personen in einem Haushalt leben, desto unwahrscheinlicher ist
es, dass ein stationdres Pflegearrangement gewidhlt wird. Zu den haushaltsékonomi-
schen Erwdgungen bei der Wahl des Pflegearrangements gehoren auch das Zeitbudget
der potentiellen Pflegeperson und die 6konomische Lage: einkommensschwichere
Haushalte werden dabei eher ein informelles Pflegearrangement wéhlen, das — iiber das
Pflegegeld — das Haushaltseinkommen erhoht, wihrend vollstationdre Pflege wegen der
erheblichen Eigenanteile das Einkommen reduziert. In Regionen mit einer hohen Ar-
beitslosigkeit sind daher Geldleistungen ein héufig gewihltes Arrangement. Neben der
sich aus der Arbeitslosigkeit ableitenden verfiigbaren Zeit, kann das Pflegegeld als eine
zusitzliche Einnahmequelle angesehen werden..

Fir die Prdvalenz der neurologischen und psychischen Krankheiten konnten keine
wesentlichen Unterschiede nach Gemeindetyp gefunden werden. In der Literatur hin-
gegen ist mehrfach von hoheren Erkrankungshaufigkeiten psychischer Erkrankungen in
urbanen Regionen berichtet worden (Peen et al. 2009). Hierbei wird jedoch nicht spe-
ziell auf die éltere Bevolkerung abgestellt. Desweiteren lassen internationale Studien
keine einfache Ubertragbarkeit auf Deutschland zu.

Da kein Zusammenhang zwischen den hier betrachteten Erkrankungen und den Ge-
meindetypen besteht, konnte erwartet werden, dass auch die Behandlungshédufigkeit
nicht nach Gemeindetypen differenziert. Tatsdchlich sind aber genau solche Unter-
schiede zu beobachten. Allgemeinmediziner sind eher in ldndlichen Regionen zu fin-
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den; Fachirzte sind hingegen seltener. Der Mangel an Fachérzten in ldndlichen Regio-
nen fiihrt dazu, dass Versicherte anstelle von Fachérzten oftmals Allgemeinmediziner
aufsuchen miissen. Weitere Wege zu Fachédrzten werden mit zunehmendem Alter vor
allem durch Mobilitdtseinbuflen zusitzlich erschwert. In Agglomerationsrdumen hinge-
gen ist das Angebot an Fachérzten gréfier, so dass Versicherte eher einen Kontakt zum
Facharzt herstellen konnen. Wéren Allgemeinarzt und Fachérzte vollkommene Substi-
tute, wire dies unerheblich. Da dies aber nicht der Fall ist, muss von einer fachérztli-
chen Unterversorgung des ldndlichen Raums mit Neurologen und Psychiatern ausge-
gangen werden.

Regional unterschiedliche Verordnungsmengen von Arzneimitteln sind in der Bundes-
republik bekannt. Im ersten Quartal 2009 wurden in Baden-Wiirttemberg 145.228 DDD
je 1000 GKV-Versicherte verordnet, wihrend es in Mecklenburg-Vorpommern
210.732 DDD waren (GKV-Spitzenverband 2009). In den vorstehenden Analysen
finden sich auch Effekte des Gemeindetyps. So wurden mehr Verordnungen von Psy-
choleptika und Antidepressiva in verstiddterten, aber vor allem in ldndlichen Rédumen
als in Agglomerationsriumen gemessen. Regionale Unterschiede in den Verordnungs-
mengen konnten einerseits das Resultat einer unangemessenen Versorgung sein (Uber-
oder Unterversorgung). Andererseits konnten sie aber auch wegen einer im nahen Um-
feld nicht verfiigbaren addquaten Versorgung die zweitbeste Versorgungsmoglichkeit
sein, die dann streng genommen als Fehlversorgung gefasst werden sollte.

6.3.6  Konzepte zur Verbesserung der Versorgungsqualitit

Bereits vor mehreren Jahren ist auf die mogliche Unterversorgung lédndlicher Gebiete
hingewiesen worden. Daraufhin wird empfohlen, in ldndlichen Gebieten eine wohnort-
nahe ambulante Versorgung auch bei schweren Erkrankungen durch Gesundheitszent-
ren oder Praxisnetze sicherzustellen, die dann auch einen Teil der stationdren Behand-
lungen ersetzen konnte (Enquete Kommission Demographischer Wandel 2002).

Die hausérztliche Versorgung in ldndlichen Gebieten wird in Deutschland in den letz-
ten Jahren intensiv diskutiert. Die vorstehenden Analysen konnten diesbeziiglich keine
Probleme aufzeigen. Allerdings werden Engpédsse bei der hausérztlichen Versorgung
vor allem fiir die Zukunft erwartet. Eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation
kann derartige zukiinftige Probleme natiirlich nicht aufdecken. Weiterhin werden klein-
rdumige Probleme durch das hohere Aggregationsniveau ausgeblendet. Tatsdchlich
weist die Bundesrepublik eine im internationalen Vergleich sehr hohe Hausarztdichte
auf. Die Problematik einer moglichen zukiinftigen Unterversorgung in bestimmten
landlichen Regionen resultiert daher vor allem aus einer ungleichméBigen Verteilung
der Arzte in der Fliche. Um fiir die Zukunft eine gleichmiBigere Verteilung der Arzte
zu erreichen, schldgt Schmacke (2006) vor, Medizinstudenten bereits im Studium fiir
eine spétere Aufgabe in diinn besiedelten Regionen zu rekrutieren.
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Auch wenn derartige Mafinahmen verbunden mit finanziellen Anreizen'’' zu einer
besseren riumlichen Verteilung fiihren wiirden, bleibt unklar, ob die Anzahl der Arzte
ausreichen wird. Es stellt sich daher auch die Frage, ob und wie das deutsche sehr arzt-
zentrierte Gesundheitssystem umgebaut werden kann. Ein viel diskutiertes Konzept
besteht in einer engeren Kooperation der medizinischen mit den pflegerischen Berufen.
Aktuell werden dazu verschiedene Modellprojekte durchgefiihrt, von denen AGnES
(Arztentlastende, Gemeinde-nahe, e-Health gestiitzte, systemische Intervention) das
bekannteste sein diirfte (vgl. van den Berg et al. 2009). Eine speziell ausgebildete
Krankenschwester steht hierbei mit Hilfe neuer Kommunikationstechnologie in Kon-
takt mit dem Arzt, so dass sie diesen von Hausbesuchen entlasten kann. Sowohl Arzte
als auch Patienten zeigen sich sehr zufrieden mit dem Projekt. Mittlerweile haben sich
neben AGnES auch MoPras (Mobile Praxisassistentinnen) und Verah (Versorgungsas-
sistentinnen in der Hausarztpraxis) als verwandte Projekte entwickelt.

Es sind jedoch auch ,.kleinere* MaBBnahmen denkbar, welche die Moglichkeit boten, die
Defizite in ldndlichen Regionen zu reduzieren. So schlidgt der Sachverstidndigenrat im
Gesundheitswesen (2009) vor, dass umgebungsnahe Haus- und Fachidrzte in benach-
barten Stddten (oder kleineren Einheiten) zumindest einmal wochentlich ihren Dienst
leisten. Ein weiterer Vorschlag besteht darin, die Zulassungszahlen im Medizinstudium
zu vergroflern.

Insgesamt ist nicht viel {iber Konzepte zur Verbesserung der Versorgungsqualitit im
Hinblick auf regionale Unterschiede bekannt. Als Grund hierfiir kann die erst recht
junge Forschung gesehen werden, die sich erst langsam der regionalen Disparitdten im
verstidrkten MaBle annimmt. Bislang ist noch nicht geniigend Wissen vorhanden, um
gezielte Konzepte ableiten zu koénnen. Der Schwerpunkt dieses Reports sollte hierzu
einen Beitrag leisten.

" Ab dem Jahre 2010 kénnen auf Basis des neuen §87a Abs. 2 SGB V Zuschlige in der
vertragsirztlichen Versorgung gewihrt werden, wenn Arzte in Gebieten praktizieren, in denen
ansonsten eine Unterversorgung droht.
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10 GEK-Materialien

In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse sind bisher erschienen:

Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ... (vergriffen)

Nr. I:
Nr. 2:
Nr. 3:
Nr. 4:
Nr. 5:
Nr. 6:
Nr. 7:
Nr. 8:
Nr. 9:
Nr. 10:

Band 1:

Band 2:

Band 3:

Werkzeugmechaniker (1994)

Edelmetallschmiede (1993)

Zahntechniker (1993)

Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Augenoptiker (1995)

Zerspanungsmechaniker (1996)

Industriemeister (1996)

Maschinenbautechniker (1996)

Techniker im Elektrofach (1996)
Industriemechaniker (1996)

Miiller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kiirzungen. — Euro 9,90
Materielle Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch

erkrankter Erwerbstdtiger. Ergebnisse einer Befragung von
GKV-Mitgliedern. 1997

ISBN 3-930 784-02-5

Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der  Euro 9,90
Patienten. — Eine retrospektive indikationsbezogene Patien-

tenbefragung zum Outcome elektiver chirurgischer Leistungen

in der stationdren Versorgung — am Beispiel operativer

Behandlungen von Krampfadern der unteren Extremitditen, von
Nasenscheidewandverbiegungen sowie von arthroskopischen
Meniskusbehandlungen. 1998

ISBN 3-980 6187-0-6

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998. Euro 7,90
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen)
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Band 4:

Band 5:

Band 6:

Band 7:

Band 8:

Band 9:

Band 10:

Band 11:

Band 12:

Band 13:

Gmiinder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht iiber die
Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...
Ergebnisse von Beschdftigtenbefragungen,

Analyse von Arbeitsunfihigkeitsdaten und Literaturrecherchen
zu Zusammenhdngen von Arbeitswelt und Evkrankungen.

Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.
ISBN 3-537-44001

Gesundheitsbericht 12 — Biirofachkrdfte.
ISBN 3-537-44002

Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.
ISBN 3-537-44006-5

Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.
ISBN 3-537-44007-3

Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1

Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X

Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3

Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.
ISBN 3-537-44012-X

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunfisperspektiven,
Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.
Ergebnisbericht zu einer Studie iiber Belastungen und
Probleme, Gesundheitsbeschwerden und Wertorientierungen
14-25jihriger GEK-Versicherter. 2000.

ISBN 3-537-44013-8

GEK-Edition

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 7,90

Euro 9,90
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Band 14: Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit Euro 9,90
nach Leistenbruch- und Hiiftgelenkoperationen.
FEine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung
zum QOutcome hdufiger chirurgischer Eingriffe in der zweiten
Lebenshdlfte. 2000.
ISBN 3-537-44014-8

Band 15: Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit. (vergriffen)
Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum
fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitdit Bremen und der
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai 1999 in Bremen.
Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang ,, Materialien zur
gesundheitlichen Lage Jugendlicher in Deutschland*. 2000.
ISBN 3-537-44015-4

Band 16: Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000. (vergriffen)
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Erkrankungen des Riickens. 2000.
ISBN 3-537-44016-X

Band 17: Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Euro 9,90
Gesundheitswesen — Folgen eines fahrldssigen Umgangs mit
budgetierten Mitteln. Ergebnisbericht einer Befragung von
GEK-Versicherten. 2000.
ISBN 3-537-44017-4

Band 18: Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Euro 9,90
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Psychische Storungen. 2001.
ISBN 3-537-44018-9

Band 19: Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Euro 9,90
Typ 2 — unter-, iiber- oder fehlversorgt? Befunde zur
Versorgungsqualitdt einer chronischen Erkrankung aus
Patientensicht. 2001.
ISBN 3-537-44019-7

Band 20: Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001. Euro 9,90
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten
aus den Jahren 1999—-2000. 2001.
ISBN 3-537-44020-0
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Band 21:

Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

Band 26:

Band 27:

Band 28:

Braun, B., Konig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der
Berufsgruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2002. Schwerpunkt: "High Utilizer" —
Potenziale fiir Disease Management. 2002.

ISBN 3-537-44022-7

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2002.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2000 bis 2001. 2002.

ISBN 3-537-44023-5

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2003. Schwerpunkt: Charakterisierung von
Hochnutzern im Gesundheitssystem — préventive Potenziale?
2003.

ISBN 3-537-44024-3

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2001 bis 2002. 2003.

ISBN 3-537-44025-1

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen
auf die Qualitdit der stationdren Versorgung. Ergebnisse einer
Léingsschnittanalyse von GKV-Routinedaten und einer
Patientenbefragung.2003

ISBN 3-537-44026-X

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-
Nasendusche. Forschungsergebnisse zu ihrer physiologischen
Wirkung und zur gesundheitsékonomischen Bewertung. 2003
ISBN 3-537-44027-8

Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplindr. was wollen
Frauen — was brauchen Frauen. 2004
ISBN 3-537-44028-6

GEK-Edition

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 7,90

Euro 9,90
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Band 29: Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004. Euro 9,90
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2002 bis 2003. 2004.
ISBN 3-537-44029-4

Band 30: Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK- Euro 9,90
Gesundheitsreport 2004. Schwerpunkt: Gesundheitsstorungen
durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8

Band 31: Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: Euro 9,90
GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004.
Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten
aus dem Jahre 2003. 2004.
ISBN 3-537-44031-6

Band 32: Braun, B., Miiller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen, Euro 9,90
Arbeitsbedingungen und Erwerbsbiographien von
Pflegekrdften im Krankenhaus. Eine Untersuchung vor dem
Hintergrund der DRG-Einfiihrung. 2004.
ISBN 3-537-44032-4

Band 33: Glaeske, Gerd et al.. Memorandum zu Nutzen und Euro 7,90
Notwendigkeit Pharmakoepidemiologischer Datenbanken in
Deutschland. 2004
ISBN 3-537-44033-2

Band 34: Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation ~ Euro 9,90

der Berufsgruppe Zahntechniker. 2005
ISBN 3-537-44034-0

Band 35: Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation ~ Euro 9,90
der Berufsgruppe Biirofachkrdfte. 2005
ISBN 3-537-44035-9

Band 36: Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005. Euro 14,90
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2003 bis 2004. 2005.
ISBN 3-537-44036-7

Band 37: Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK- Euro 9,90

Report akut-stationdre Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5
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Band 38:

Band 39:

Band 40:

Band 41:

Band 42:

Band 43:

Band 44:

Band 45:

Band 46:

Band 47:

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F., Glaeske, G.:
GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2005.
Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten
aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3

Samsel, W., Marstedt G., Moller H., Miiller R.: Musiker-
Gesundheit. Ergebnisse einer Befragung junger Musiker tiber
Berufsperspektiven, Belastungen und Gesundheit. 2005

ISBN 3-537-44039-1

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2005. 2005
ISBN 3-537-44040-5

Samsel, W., Bocking, A.: Prognostische und therapeutische
Bedeutung der DNA-Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1

Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2004 bis 2005. 2006.

ISBN 3-537-44044-8

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Report akut-stationdire Versorgung 2006.
ISBN 3-537-44045-6

Braun, B., Miiller, R. : Versorgungsqualitdt im Krankenhaus
aus der Perspektive der Patienten. 2006.
ISBN 3-537-44046-4

Spintge, R., u. a.: Musik im Gesundheitswesen. 2006
ISBN 3-537-44047-2

GEK-Edition

Euro 14,90

Euro 9,90

Euro 9,90

Euro 12,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90
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Band 48:

Band 49:

Band 50:

Band 51:

Band 52:

Band 53:

Band 54:

Band 55:

Band 56:

Bocking, A.: Mit Zellen statt Skalpellen - Wie sich Krebs friih
und ohne Operation erkennen ldsst. 2006
ISBN 3-537-44048-0, ISBN 978-3-537-44048-8

Deitermann, B, Kemper, C, Hoffmann, F, Glaeske, G: GEK-
Heil-und Hilfsmittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der
GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2004 und
2005. 2006

ISBN 3-537-44049-9, ISBN 978-3-537-44049-5

Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
ambulant-drztliche Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44050-2, ISBN 978-3-537-44050-1

Miiller, R., Braun, B.: Vom Quer- zum Ldngsschnitt mit GKV-
Daten. 2006
ISBN 3-537-44051-0, ISBN 978-3-537-44051-8

Bichler, K.-H., Strohmaier, W.L., Eipper, E., Lahme, S.: Das
Harnsteinleiden. 2007.
ISBN 978-3-86541-165-5

Kleinert, J., Lobinger, B., Sulprizio, M.: Organisationsformen
und gesundheitliche Effekte von Walking. 2007.
ISBN 978-3-537-44053-2

Glaeske, G., Trittin, C .: Weichenstellung: Die GKV der
Zukunft. Bessere Koordination, mehr Qualitdt, stabile
Finanzierung. 2007.

ISBN 978-3-537-44054-9

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2007.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den
Jahren 2005 bis 2006. 2007.

ISBN 978-3-537-44055-6

Hacker, E.W., Lobig, S. (Hg.): Musikphysiologie im
Probenalltag. Dokumentation eines Workshops - veranstaltet
vom Zentrum fiir Musik, Gesundheit und Prdivention. 2007
ISBN 978-3-537-44056-3

GEK-Edition

Euro 19,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 45,00

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90
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Band 57: Deitermann, B., Kemper, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und Euro 14,90
Hilfsmittelreport 2007. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil-
und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2005 und 2006. 2007
ISBN 978-3-537-44057-0

Band 58: Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK- Euro 14,90
Report akut-stationdre Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44058-7

Band 59: Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report Euro 14,90
ambulant-drztliche Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44059-4

Band 60: Braun, B., Buhr, P., Miiller, R..: Pflegearbeit im Krankenhaus, Euro 14,90
Ergebnisse einer wiederholten Pflegekriftebefragung und
einer Ldngsschnittanalyse von GEK-Routinedaten. 2008.
ISBN 978-3-537-44060-0

Band 61: Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel- Euro 14,90
Report 2008. Auswertungsergebnisse der GEK-
Arzneimitteldaten aus den Jahren 2006 bis 2007. 2008.
ISBN 978-3-537-44061-7

Band 62: Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Altern in unserer Euro 14,90
Gesellschaft. Neue Herausforderungen fiir das
Gesundheitswesen. 2008.
ISBN 978-3-537-44062-4

Band 63: Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Neusser, S., Dérning, H., Schwartz, Euro 14,90
F.W.: GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44063-1

Band 64: Kemper, C., Koller, D., Glaeske, G.: GEK-Heil- und Euro 14,90
Hilfsmittelreport 2008. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil-
und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2006 und 2007. 2008
ISBN 978-3-537-44064-8

Band 65: Kolip, P., Glaeske, G., u.a.: ADHS bei Kindern und Euro 14,90
Jugendlichen. 2008
ISBN 978-3-537-44065-5
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Band 66:

Band 67:

Band 68:

Band 69:

Band 70:

Band 71:

Band 72:

Rothgang, H., Borchert, L., Miiller, R., Unger, R.: GEK-
Pflegereport 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44066-2

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
ambulant-drztliche Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44067-9

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-
Report 2009. Auswertungsergebnisse der GEK-
Arzneimitteldaten aus den Jahren 2007 bis 2008. 2009.
ISBN 978-3-537-44068-6

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Schilling, E., Dorning, H.,
Schwartz, F.W.: GEK-Report Krankenhaus 2009. 2009
ISBN 978-3-537-44069-3

Bauknecht, M., Braun, B., Miiller, R.: GEK-Bandscheiben-
Report. 2009
ISBN 978-3-537-44070-9

Reuter, C., Kapustin, P.: Vernetzte Gesundheitserziehung im
Grundschulalter. 2009
ISBN 978-3-537-44071-6

Kemper, C., Sauer, K., Glaeske, G.. GEK-Heil- und
Hilfsmittelreport 2009. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil-
und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2007 und 2008. 2009
ISBN 978-3-537-44072-3

GEK-Edition

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90

Euro 14,90
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