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Vorwort

Mit dem BARMER GEK Pflegereport 2010 legen wir zum dritten Mal eine umfas-
sende Bestandsaufnahme des Geschehens im Bereich Pflege in Deutschland vor, wenn
man die in der Verantwortung der Vorgidngerkasse GEK erschienenen ersten beiden
Pflegereports 2008 und 2009 mitrechnet. Dabei versetzt uns der in diesem Jahr erfolgte
Zusammenschluss zur BARMER GEK in die Lage, unsere umfangreichen zusammen-
gefassten Daten zum Versorgungsgeschehen in die Erstellung dieses Reports einzu-
bringen.

Pflege geht uns alle an. Uber 2 Millionen Menschen sind pflegebediirftig im Sinne des
Sozialgesetzbuches XI. Das sind etwa 2,5 % der Bevolkerung in Deutschland. Mehr als
jeder Zweite wird irgendwann im Lebensverlauf pflegebediirftig. Um die damit ver-
bundenen Herausforderungen meistern zu kdnnen, bendtigen Politik, Pflegekassen und
Pflegeeinrichtungen Transparenz etwa {iber die Pflegeverldufe und Defizite in der Pfle-
ge. Der BARMER GEK Pflegereport zeigt Versorgungs- und Behandlungsrealitédten
auf und ist damit wegweisend in der Pflegeversorgungsforschung.

Bei einer Restlebenserwartung 70-74-jéhriger Manner von ca. 13 Jahren zeigen die A-
nalysen in diesem Buch, dass davon im Durchschnitt rund 10 % in Pflegebediirftigkeit
verbracht werden. Und eine wichtige Ursache von Pflegebediirftigkeit — nicht nur bei
Minnern natiirlich — ist Demenz. Wir haben uns deshalb mit den Autoren entschlossen,
das Zusammenwirken von Demenz und Pflegebediirftigkeit zum Schwerpunktthema
dieses Reports zu machen.

Auf die Verdffentlichung der bisherigen beiden Pflegereporte hat es zahlreiche Riick-
meldungen gegeben. Dieses Interesse belegt die Notwendigkeit der Pflegeversorgungs-
forschung und ist zugleich Ansporn, unser Engagement als Pflegekasse in diesem Be-
reich fortzufiihren und zu intensivieren.

Der BARMER GEK Pflegereport wird erstellt in Kooperation mit dem Zentrum fiir
Sozialpolitik (ZeS) der Universitit Bremen. Unser Dank gilt Herrn Prof. Rothgang und
seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Frau Iwansky, Herrn Dr. Miiller, Herrn Sauer
und Herrn Dr. Unger fiir die fundierte und sorgféltige Erstellung des Reports.

Wir wiinschen allen Lesern eine aufschlussreiche Lektiire.
Berlin, im November 2010
Der Vorstand der BARMER GEK

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker Birgit Fischer Jiirgen Rothmaier



1 Zusammenfassung
Der BARMER GEK Pflegereport umfasst vier Hauptteile:

e cinen bewertenden Riickblick auf die Pflegepolitik des letzten Jahres,

e die Aufbereitung und Auswertung allgemein zugéngliche Daten insbesondere
der amtlichen Statistiken {iber die Versorgungsleistungen Pflegebediirftiger

e eine Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK, insbesondere um die
Dynamiken von Pflegeverldufen zu verdeutlichen und so Aussagen zu Versor-
gungsverldufen zu generieren, die auf Basis der amtlichen Statistiken nicht
moglich sind und

¢ die Behandlung des Schwerpunktthemas Demenz und Pflegebediirftigkeit.

Einige zentrale Ergebnisse werden nachstehend in Form von Thesen gebiindelt dar-
gestellt.

1.1 Institutionelle Weiterentwicklung
Ergéanzende Kapitaldeckung sollte in der Sozialen Pflegeversicherung erfolgen

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat nur fiir begrenzte Zeit zu einer Entspan-
nung der Finanzsituation der Sozialen Pflegeversicherung gefiihrt. Werden keine
weiteren MaBnahmen ergriffen, droht noch in dieser Legislaturperiode ein Uber-
schuss der laufenden Ausgaben iiber die Beitragseinnahmen. Die im Koalitions-
vertrag geforderte Finanzreform der Sozialen Pflegeversicherung ist daher zu be-
griiBen. Allerdings ist die geplante ergénzte Kapitaldeckung weder zwingend noch
alternativlos. Wird eine ergidnzende Kapitaldeckung eingefiihrt, ist deren Ausges-
taltung von entscheidender Bedeutung. Im Pflegereport wird diesbeziiglich argu-
mentiert, dass eine obligatorische ergénzende Kapitaldeckung mit einkommensbe-
zogenen Beitrdgen, die von der Sozialen Pflegeversicherung durchgefiihrt wird,
anderen Optionen vorzuziehen ist.

Zweijahrige Familien-Pflegezeit ist fur die meisten Pflegepersonen ausreichend

Bundesfamilienministerin Kristina Schroder hat vorgeschlagen, die 2008 einge-
filhrten Regelungen zur Pflegezeit zu einem bis zu zweijdhrigen Anspruch auf eine
Familien-Pflegezeit auszubauen. Diese Regelungen sind iiberhaupt nur fiir einen
Teil der Pflegepersonen sinnvoll, ndmlich fiir diejenigen, die einer Vollzeiter-
werbstétigkeit nachgehen und Schwierigkeiten haben, Arbeit und Pflege zu verein-



baren. Fiir diese Gruppe stellt sich die Frage, ob eine zweijdhrige Familienzeit aus-
reichend ist. Wie Datenanalysen auf Basis der GEK-Routinedaten zeigen, ist eine
solche zeitliche Begrenzung fiir die Mehrzahl der Félle unproblematisch, da nach 2
Jahren 50 % der Ménner und 61 % der Frauen nicht mehr zuhause gepflegt werden.
Eine weitere Ausdehnung der Familien-Pflegezeit nutzt dagegen nur einer kleinen
Minderheit. Selbst wenn die Familien-Pflegezeit auf 5 Jahre ausgedehnt wiirde,
wire dies ndmlich fiir rund ein Viertel der Pflegebediirftigen immer noch nicht aus-
reichen.

1.2 Pflege wird immer mehr zum vordringlichen Thema
Zahl der Pflegebediirftigen auf neuem Rekordhoch

Die Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen Pflegeversicherung ist seit Einfiih-
rung der Pflegeversicherung fast kontinuierlich gestiegen. Nach der Einfiihrung der
Pflegeversicherung in zwei Etappen in 1995 und 1996 hat sich die Zahl der Pflege-
bediirftigen schnell auf 1,88 Millionen im Jahr 1999 gesteigert. Bis zum Jahr 2005
gab es dann weitere Steigerungen um durchschnittlich 19 Tausend Pflegebediirf-
tige pro Jahr. Zwischen 2005 und 2007 gab es allerdings eine durchschnittliche
Steigerung von 49 Tausend und zwischen 2007 und 2009 sogar eine Steigerung um
85 Tausend pro Jahr. Die Steigerung der Zahl der Pflegebediirftigen fand bis zum
Jahr 2007 tiberproportional im Bereich der vollstationdren Pflege statt. Der Anteil
der Pflegebediirftigen in stationérer Pflege stieg von 26,8 % in 1999 auf 29,8 % in
2007. In 2008 und 2009 gehen nun erstmals die Anteile der Pflegebediirftigen in
stationdrer Pflege zuriick. Der Anteil liegt fiir 2009 nun bei 29,0 %. Insgesamt liegt
nun im Jahr 2009 die Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen Pflegeversiche-
rung bei 2,27 Millionen.

Uber die Jahre bleibt die altersspezifische Préavalenz relativ stabil

Bei allen Einflussmoglichkeiten, die Organisationsstrukturen auf die Akzeptanz
und Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen der Pflegeversicherung bieten
konnen, ist der Haupteinflussfaktor fiir das Ausmal der Pflegebediirftigkeit die Al-
tersverteilung in der Gesellschaft. Mit steigendem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit der Pflegebediirftigkeit. So liegt unter den Versicherten der BARMER
GEK im Alter von 75-79 Jahren der Anteil der Pflegebediirftigen bei ca. 8 % und
im Alter von 85-89 Jahren der Anteil der pflegebediirftigen Ménner bei 26 % und
der pflegebediirftigen Frauen bei 37 %. Der Anteil der Pflegebediirftigen je Alters-
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kategorie ist zwar in den Jahren 2001 — 2007 etwas zuriickgegangen aber aktuell in
den Jahren 2008 und 2009 wieder gestiegen, so dass etwa das Niveau von 2001
wieder erreicht wurde.

Gestiegene Gesamtlebenszeitprvalenz

Trotz relativ stabiler alterspezifischer Pravalenzen ist dennoch die Anzahl der Pfle-
gebediirftigen gestiegen. Zudem ist auch die Wahrscheinlichkeit gestiegen, jemals
im Lebensverlauf pflegebediirftig geworden zu sein. So ist unter den verstorbenen
ménnlichen GEK-Versicherten der Anteil vormals Pflegebediirftiger von 40,3 % im
Jahr 2001 auf 47,0% in 2009 gestiegen. Unter den verstorbenen Frauen entwi-
ckelten sich die Anteile von 60,2 % auf 66,7 %. Dies liegt daran, dass die Bevdlke-
rung élter wird und damit auch die Wahrscheinlichkeit steigt, pflegebediirftig zu
werden.

Hinzugewonnene Lebensjahre verlangern auch die Zeit in Pflege

Fiir jedes Alter verldngert sich die Restlebenserwartung. So hatten Méanner im Al-
ter von 60—64 Jahren in den Jahren 1999-2003 eine Restlebenserwartung von ca.
20,0 Jahren. In den Jahren 2004-2008 liegt die Restlebenserwartung bei ca. 21,2
Jahren. Hinzugewonnen wurden in geringerem Alter vor allem Zeiten ohne Pflege-
bediirftigkeit. In der Alterskategorie 60—64 Jahren wurden 1,0 Jahre ohne Pflege-
bediirftigkeit hinzugewonnen und 0,15 Jahre mit Pflegebediirftigkeit. Je dlter die
Menschen aber sind, desto hoher wird der Anteil der hinzugewonnenen Lebens-
jahre in Pflegebediirftigkeit. In der Alterskategorie 80—85 Jahre gibt es einen Zu-
gewinn bei den Ménnern von 0,38 Jahren. Die davon hinzugewonnenen Jahre ohne
Pflege sind 0,27 und mit Pflege 0,13. Mit jedem Jahr, das die Bevolkerung an Le-
benserwartung gewinnt, gewinnt sie iiberproportional auch mehr Zeit in Pflege
hinzu.

1.3 Deutliche regionale Unterschiede
Viele Pflegebedirftige in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg

Die nach Bundeslindern differenzierte absolute Zahl der Pflegebediirftigen
schwankt zwischen 20 Tsd. im kleinsten Bundesland, Bremen, und 485 Tsd. im
groBBten Bundesland, Nordrhein-Westfalen. Aufgrund der Bevolkerungsdynamik,
insbesondere durch den Anstieg der Zahl der Hochaltrigen stiegen die Zahlen zwi-
schen 2005 und 2007 vor allem in Ostdeutschland stark an, in Mecklenburg-Vor-
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pommern um +11,3% und in Brandenburg sogar um +14,1 %. Im Bundesdurch-
schnitt stieg die Zahl der Pflegebediirftigen dagegen ,,nur um +5,6 %.

Versorgung in Pflegeheimen vornehmlich in Schleswig-Holstein

Die Pflege in Heimen hat vor allem im Norden mit Schleswig-Holstein (40,4 %)
und im Stiden mit Baden-Wiirttemberg (35,5 %) die groBite Bedeutung, wihrend sie
in der Mitte Deutschlands in Brandenburg, Hessen, Thiiringen, Rheinland-Pfalz
und Sachsen-Anhalt (ca. 25-30 %) am geringsten verbreitet ist. Die Pflege, an de-
nen ambulante Pflegedienste beteiligt sind, ist dagegen vor allem im Norden (mit
Ausnahme von Schleswig-Holstein) und Osten verbreitet. Hier finden sich die
hochsten Anteile in Hamburg, Bremen, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Mecklenburg-Vorpommern (ca. 25-30%). Die ausschlieBliche Pflege durch
Angehorige erfolgt verstirkt in der Mitte Deutschlands, also in Hessen und in
Rheinland-Pfalz sowie in Thiiringen und Brandenburg (ca. 48—54 %).

Pflegekosten im Osten geringer

Die Kosten fiir eine Pflege im Heim' liegen in Westdeutschland deutlich héher als
in Ostdeutschland. Sie setzen sich aus den Pflegesétzen (nach Pflegestufen) und
den Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung zusammen. Die hochsten Pflegesétze
finden sich in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen, Berlin und
Hamburg, die mit Abstand niedrigsten Pflegesétze in den neuen Bundesldndern.
Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sind ebenfalls im Westen hoher. In
Nordrhein-Westfalen liegen sie bei 790 Euro im Monat, in Hamburg bei 699 Euro.
In Ostdeutschland liegen die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung dagegen i-
berwiegend unter 500 Euro im Monat. Im Vergleich der Summen aus Pflegesitzen
und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sind alle ostdeutschen Lander giinsti-
ger als alle westdeutschen Lander. Im Durchschnitt der Lander liegen die Kosten je
nach Pflegeklasse im Osten 150-230 Euro unter den Kosten im Westen.

Vollzeit- und Teil zeitbeschaftigung unter schiedlich ausgepragt

Auch die Beschiftigungsverhéltnisse in der Pflege sind regional hdchst unter-
schiedlich. In ostdeutschen Pflegeheimen arbeiten die wenigsten Beschéftigten in
Vollzeit. In Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen sogar nur ca. 26 %, im Wes-

' Ohne Beriicksichtigung der Investitionskosten

11



ten dagegen oft liber 40 % (Berlin, Hamburg, Hessen, Saarland, Schleswig-Hol-
stein). Ganz anders stellt sich die Situation in den ambulanten Pflegediensten dar.
Hier arbeiten in allen ostdeutschen Bundesldndern mindestens 34 % der Beschaf-
tigten in Vollzeit, in Bayern und Baden-Wiirttemberg dagegen nur ca. 20 %.

1.4 Demenzerkrankungen verursachen ldngere Pflegezeiten
Seigende Zahlen der Demenzerkrankungen

Gegenwirtig wird von 1,2 Millionen Demenzkranken in Deutschland ausgegangen.
Dies entspricht einem Bevolkerungsanteil von 1,5%. Die vorliegenden Auswer-
tungen bestitigen diese Schétzungen. Die aktuelle Bevolkerung im Alter {iber 60
Jahre ist demnach zu 5,2 % an einer Demenz erkrankt. Fiir die Zukunft wird ein
Anstieg des Anteils der élteren Bevolkerung erwartet. Diese zukiinftige Bevolke-
rungsentwicklung fiihrt unter der Annahme einer gleich bleibenden altersspezifi-
schen Pridvalenz zu einem deutlichen Anstieg des Anteils der Gesamtbevolkerung
mit einer Demenz. Bis zum Jahr 2060 ist dann mit 2,5 Millionen Demenzkranken
in Deutschland zu rechnen. Das wiren etwa 3,8 % der dann lebenden Bevélkerung.
Der Anteil der Dementen an der Bevolkerung verzweieinhalbfacht sich somit.

Ein Drittel der Manner und die Halfte der Frauen werden im Laufe ihres Lebens
dement

Die Demenzerkrankungen beruhen zumeist auf der Alzheimer-Krankheit oder sind
vaskulidre Demenzen. Diese beiden und noch einige andere werden als primére, ir-
reversible Demenzformen bezeichnet. Ein Anteil von weniger als 10% an allen
Demenzen wird als sekundidre Demenz mit der Chance auf Heilung oder Minde-
rung der Symptome angesehen. Demenz taucht in der amtlichen Todesursachen-
statistik als Todesursache in den seltensten Féllen auf. Die Analysen der Routine-
daten haben aber gezeigt, dass 29 % der Manner und 47 % der Frauen, die 2009 aus
der GEK-Population im Alter von iiber 60 Jahren verstarben, eine Demenzdiag-
nose hatten. Somit miissen etwa jeder dritte Mann und jede zweite Frau damit rech-
nen, in ihrem Leben dement zu werden.

Pflegebedirftig heif3t nicht dement

Die Demenz ist ein Hauptgrund fiir die Pflegebediirftigkeit. Dennoch beginnen die
Pflegeverlaufe weniger als zur Hélfte mit Demenz. Bei den 60-64-Jéhrigen betrégt
der Anteil nur 10 % und auch bei den 85-89-Jahrigen liegt er noch unter 40 %. Die
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nach Pflegeeintritt festgestellten Demenzen fithren auch nicht dazu, Pflegebediirf-
tigkeit mit Demenz gleichsetzen zu kdnnen. Hochgerechnet auf die Sterbefille in
Deutschland ergibt sich aus den Routinedatenauswertungen, dass 40 % der pflege-
bediirftigen Frauen und 54 % der pflegebediirftigen Ménner bis zum Tod keine
Demenz erlitten hatten.

Demenz filhrt fast zwangslaufig zur Pflegebedurftigkeit

Verbunden mit einer Demenz ist anders herum aber eine hohe Wahrscheinlichkeit
der Pflegebediirftigkeit. Zwar ist eine Demenzerkrankung nicht sofort mit einer
Pflegebediirftigkeit verbunden, aber nach Feststellung der Demenz ergibt sich in
den meisten Féllen in der Folge auch eine Pflegebediirftigkeit. So sind 64 % der
ménnlichen und 56 % der weiblichen Versicherten im Alter von 60 Jahren und
mehr, denen in den Jahren 2005 oder 2006 erstmalig eine Demenz diagnostiziert
wurde, zu diesem Zeitpunkt (noch) nicht pflegebediirftig. Das Vorliegen der De-
menz fiihrt bei den noch nicht Pflegebediirftigen dann aber zu einer Vervierfa-
chung des Risikos, im jeweiligen Quartal pflegebediirftig zu werden. Letztlich sind
nur ca. 10% der im Jahr 2009 verstorbenen Dementen ohne Pflegebediirftigkeit
geblieben: 86 % der im Jahr 2009 verstorbenen Manner und 94 % der in diesem
Jahr verstorbenen Frauen mit Demenzdiagnose waren vor dem Tod auch pflegebe-
diirftig.

Demenz verursacht langere und intensivere Pflegeverlaufe

Demenz fiihrt nicht nur zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit einer Pflegebediirf-
tigkeit, sondern ist auch verbunden mit langeren Pflegeverldufen, hdheren Pflege-
stufen und einer hoheren Inanspruchnahme professionell erbrachter Pflegeleistun-
gen. Demente GEK-Versicherte im Alter ab 60 Jahren haben bei Pflegebediirftig-
keit zu ca. 20% die Pflegestufe III. Unter allen Pflegebediirftigen ab 60 Jahren
liegt der Anteil hingegen nur bei 12 %. Abhédngig vom Alter werden zwischen ca.
40 % und 70 % der pflegebediirftigen Dementen in Pflegeheimen versorgt. Von der
Gesamtheit der pflegebediirftigen Versicherten sind nur 28% in vollstationérer
Pflege. Und schlieBlich ist die verbrachte Lebenszeit in Pflegebediirftigkeit bei
demenziell Erkrankten deutlich hoher als bei Pflegebediirftigen ohne Demenz.
Nach drei Quartalen ab Pflegebeginn sind von den Mannern ohne Demenzdiagnose
bereits 36 %, von den Ménnern mit Demenzdiagnose hingegen erst 22 % verstor-
ben. Von den Frauen ohne Demenz sind dann 24 % verstorben, von denen mit De-
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menz hingegen nur 11%. Diese deutlichen Unterschiede sind auch 3 Jahre nach
Pflegebeginn noch erkennbar.

Zeiten der Demenz verursachen erhebliche Kosten

Durch die Demenz entsteht ein grofer Aufwand an medizinischer und pflegeri-
scher Versorgung. Der grofite Aufwand in Zeit und Geld besteht in der personli-
chen Betreuung und Pflege demenziell erkrankter Personen. Verglichen mit den
Ausgaben fiir gleichaltrige, nicht demente Personen liegen die Aufwendungen der
Sozialversicherungen” um mindestens 800 Euro monatlich hoher. Wihrend fiir alle
anderen ca. 310 Euro entstehen, liegen die Aufwendungen fiir demente Personen
bei ca. 1.150 Euro. Der grofite Teil des Mehraufwands entsteht durch die Pfle-
geleistungen. Demente verursachen um Durchschnitt ca. 550 Euro Kosten fiir die
Pflegekasse und Nicht-Demente im Durchschnitt nur 25 Euro.

1.5 Zusitzliche Betreuungsleistungen werden angenommen
Erhohte Zahl an Begutachtungen seit 2008

Die Zahl aller Begutachtungen durch den MDK lag vor Inkrafttreten des PfWG im
Jahr 2007 bei 1,33 Millionen und ist dann im Jahr 2008 sprunghaft auf 1,53 Milli-
onen angestiegen und liegt auch im Jahr 2009 bei 1,52 Millionen. Die Zahl der
Erstbegutachtungen stieg dabei in den Jahren 2007 bis 2009 von 697 Tausend auf
830 Tausend. Die resultierenden Zuweisungen einer Pflegestufe finden sich in er-
hohtem Maf3e insbesondere in der Pflegestufe I. Hier sind im Jahr 2009 65 Tausend
Zuweisungen mehr erfolgt als 2007. Die Steigerungen in Pflegestufe Il und III
nehmen sich mit 7 Tausend und Eintausend sehr bescheiden aus. Dass die Aus-
weitungen der Rechte auf zusétzliche Betreuungsleistungen auch fiir Personen oh-
ne Pflegestufe hier einen Effekt auf die Zahl der Begutachtungen und die Zahl der
Pflegebediirftigen haben, liegt nahe.

EinschlieBlich Krankenhauskosten, vertragsarztliche Leistungen, Hilfsmittel, Heilmittel, Arz-
neimittel, Rehabilitationsleistungen (auch der Rentenversicherung und anderer Kostentréger),
Pflegeleistungen; ohne héusliche Krankenpflege, ohne zahnérztliche Leistungen, ohne ambu-
lante Operationen im Krankenhaus.

14



Deutliche Steigerung der Inanspruchnahme infolge des PIWG

In den ersten Jahren nach der Einfiihrung von zusétzlichen Betreuungsleistungen
durch das PfIEG 2002 zeigt sich nur eine geringe Steigerung der Inanspruchnahme
der Leistung. Im 4. Quartal 2002 haben 0,06 % der weiblichen und 0,04 % der
ménnlichen Bevolkerung im Alter von mindestens 60 Jahren zusitzliche Betreu-
ungsleistungen in Anspruch genommen. Ausgehend von dem niedrigen Niveau ha-
ben sich die Anteile im Laufe der néchsten fiinf Jahre bis Ende 2007 auf 0,12 %
(Frauen) und auf 0,09 % (Ménner) verdoppelt. Erst die gesetzlichen Anderungen
durch das PfWG (Juli 2008) fiihren zu einer deutlicheren Mehrinanspruchnahme
der Leistungen. Bei den Ménnern im Alter von mindestens 60 Jahren findet inner-
halb eines Jahres nach Einflihrung des PfWG (3. Quartal 2009) eine Steigerung der
Inanspruchnahme von zusatzlichen Betreuungsleistungen um gut 0,2 Prozent-
punkte auf 0,35 % und bei den Frauen um gut 0,4 Prozentpunkte auf 0,55 % statt.
Entsprechend haben sich die Ausgaben von 2007 (0,03 Mrd. Euro) nach 2008
(0,06 Mrd. Euro) erhoht. Von 2008 zum Jahr 2009 (0,19 Mrd. Euro) ist sogar eine
Steigerungsrate von iiber 200 % zu verzeichnen.

Ausweitung auf den Personenkreis ohne Pflegestufe

Das PfWG sollte aber nicht nur eine allgemeine Mehrinanspruchnahme von zu-
sétzlichen Betreuungsleistungen bewirken, sondern auch fiir Personen mit einge-
schrénkter Alltagskompetenz (PEA) ohne Pflegestufe die Mdglichkeiten schaffen,
diese Leistungen zu beziehen. Im 3. und 4. Quartal 2008 wird bei ca. 140.000 An-
tragstellern auf ambulante Leistungen keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB
XI festgestellt. 13 % (rund 18 Tsd.) von ihnen wurden aber den PEA zugerechnet,
die folglich einen Anspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen haben. Im Jahr
2009 ergibt sich der gleiche Anteil. Demnach besitzen 30 Tsd. Menschen, die zu
Hause gepflegt werden und nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind, einen
entsprechenden Betreuungsbedarf.

Zusatzliche Inanspruchnahme durch Personen mit Pflegestufe

Anteilig weitaus mehr haben von denjenigen, die mit einer Pflegestufe begutachtet
wurden, auch noch eine Empfehlung fiir zuséatzliche Betreuungsleistungen be-
kommen. Diese erhielten in den Quartalen 3 und 4 des Jahres 2008 25 % derjeni-
gen mit Stufe I, 39 % derjenigen mit Stufe II und 56 % derjenigen mit Stufe III. Die
Ausweitung der Leistung geschieht also vornehmlich in Kombination mit der Fest-
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stellung einer Pflegestufe. Insgesamt wurden in 2009 73 Tausend mehr Erstbegut-
achtungen als 2007 mit der Zuweisung einer Pflegestufe abgeschlossen. Dem ste-
hen 30 Tausend zusétzliche Betreuungsleistungen ohne Pflegestufe gegeniiber. Die
Ausweitung der zusitzlichen Betreuungsleistungen hat somit eine Auswirkung auf
die Zahl der angesprochenen Klienten, aber noch deutlich mehr auf das Leistungs-
volumen der Klienten, die eine Pflegestufe bekommen oder schon haben. Ahnli-
ches ist dann sicherlich auch nach einer Anderung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
zu erwarten.

I nanspruchnahme durch demenziell Erkrankte gestiegen

Bezogen auf die Demenzkranken in der Population der GEK-Versicherten ist die
Entwicklung der Inanspruchnahme ebenfalls steigend. Vor Inkrafttreten des PfWG
lag der Anteil der demenziell Erkrankten, die zusétzlicher Betreuungsleistungen
bekommen haben bei 2 %. Bis Ende 2009 steigt der Anteil der Dementen mit zu-
sdtzlichen Betreuungsleistungen auf etwas iiber 6% an. Eine Inanspruchnahme
durch 6% aller Demenzerkrankter, ist trotz der Steigerung in den letzten 15 Mo-
naten, nicht sehr hoch. Insbesondere fiir diese Gruppe von Erkrankten sind zusétz-
liche Betreuungsleistungen geschaffen worden. Es bleibt daher abzuwarten, wie
sich die Inanspruchnahme in den kommenden Jahren entwickelt und welche Ef-
fekte sie auf die weitere Moglichkeit zur hiuslichen Pflege hat.

1.6  Therapie bei Demenz und Pflege
Vergleich der Personen mit Demenz, mit Pflegebediirftigkeit und mit beidem

Nachdem im GEK-Pflegereport 2008 iiber die medizinische Versorgung bei Pfle-
gebediirftigkeit berichtet wurde und im GEK-Pflegereport 2009 in einer erweiter-
ten Analyse fiir bestimmter Teilaspekte dieser Versorgung die regionalen Unter-
schiede herausgearbeitet worden sind, wird im aktuellen BARMER GEK Pflegere-
port 2010 die medizinische Versorgung speziell im Hinblick auf demenzielle Er-
krankungen untersucht. Ausgangsbasen sind die Empfehlungen aus den aktuellen
Leitlinien zur medikamentosen und nicht-medikamentdsen Behandlung einer De-
menz. Thematisiert wird in den Leitlinien nicht nur die direkte Demenztherapie,
sondern auch die Therapie der hdufigen Co-Morbiditéten. Zur Beurteilung, ob The-
rapien in Abhdngigkeit von dokumentierten Diagnosen oder vom Pflegearrange-
ment und von der Pflegestufe erfolgen, werden nur die Pflegebediirftigen und/oder
Dementen betrachtet. ,, Pflegebediirftige ohne Demenz‘, ,nicht pflegebedirftige
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Demente" und ,, pflegebedirftige Demente" werden vergleichend untersucht. Dazu
wird analysiert, welche Unterschiede es beziiglich ausgewihlter psychischer Er-
krankungen, beziiglich der Behandlungshéufigkeit durch Allgemeinérzte, Neurolo-
gen oder Psychiater und anderen Fachérzten, beziiglich der Verordnungen von A-
nalgetika, Psycholeptika oder Antidementiva und beziiglich der Verordnungen fiir
ergotherapeutische oder physiotherapeutische Leistungen gibt. Weiterhin erfolgt
eine differenzierte Analyse der medizinischen Versorgung separat fiir die ,, pflege-
bedurftigen dementen Personen” nach den Pflegestufen und dem jeweiligen Pfle-
gearrangement.

Pflegebedirftige Demente mit mehr Behandlungen durch Allgemeinérzte, Neuro-
logen und Psychiater und weniger Behandlungen durch andere Fachérzte

Bei pflegebediirftigen Personen, die zugleich an einer Demenz erkrankt sind, liegt
die Behandlungshaufigkeit durch Neurologen oder Psychiater mit 0,42 Behand-
lungsfillen pro Quartal hoher als bei Pflegebediirftigen ohne Demenz (0,21), aber
auch leicht hoher als bei Dementen ohne Pflegestufe (0,40). Dies ist bedingt durch
die Demenzerkrankung als solcher, aber auch durch das hdhere MaB3 an wahnhaf-
ten Storungen bei pflegebediirftigen Dementen. Behandlungsfille durch Allge-
meinmediziner sind ebenfalls fiir pflegebediirftige Demente am haufigsten (1,00),
am zweithdufigsten bei Pflegebediirftigen ohne Demenz (0,88) und seltener bei
Dementen ohne Pflegestufe (0,81). Es wird insofern auf die Demenz reagiert, dass
Allgemeinmediziner, Neurologen und Psychiater sich deutlich mehr um die betrof-
fenen Personen kiimmern als um andere. Behandlungen durch andere Facharzte
sind hingegen seltener bei pflegebediirftigen dementen Personen (1,5 Fille). Wenn
nur eine Pflegebediirftigkeit ohne Demenz vorliegt (2,0) oder nur eine Demenz oh-
ne Pflegebediirftigkeit vorliegt (2,2), gibt es mehr Behandlungsfille durch andere
Fachérzte. Hier kann der geringere Grad an Therapierfiahigkeit eine Rolle spielen.

Zu gleichen Schliissen kann man auch kommen, wenn man sich nur die Pflegebe-
diirftigen mit Demenzerkrankung anschaut. Die Behandlungshaufigkeit durch All-
gemeinmediziner und Neurologen oder Psychiatern steigt tendenziell mit dem
Grad der Pflegebediirftigkeit. Dies zeigt sich in den hoheren Fallzahlen mit hoherer
Pflegestufe und in den héheren Fallzahlen, je mehr professionelle Pflege bendtigt
wird. In vollstationdrer Pflege gibt es mehr Behandlungsfille als in informeller
Pflege. Genau umgekehrt ist dies in der fachérztlichen Versorgung. Je héher das
Ausmal3 der Pflegebediirftigkeit und der Pflegeleistungen, desto weniger findet
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noch eine fachérztliche Versorgung statt. Demente in vollstationédrer Pflege haben
1,42 Behandlungsfille, wéihrend in informeller Pflege betreute Personen noch 1,76
Behandlungsfille je Quartal haben. Demente mit Pflegestufe III haben 1,26 und
Demente mit Pflegestufe I 1,71 Behandlungsfille.

Uneinigkeit in den Therapieempfehlungen spiegelt sich in den Arzneimittelverord-
nungen wieder

Psycholeptika werden deutlich mehr den pflegebediirftigen Personen, die eine de-
mentielle Erkrankung aufweisen, verordnet (18,2 DDD (= idealtypische Tagesdo-
sen) pro Quartal). Andere Pflegebediirftige bekommen im Durchschnitt 11,4 DDD
und Demente ohne Pflegebediirftigkeit 6,8 DDD. Die Verordnungsmenge resultiert
also mehr aus dem Interaktionseffekt als aus dem einzelnen Faktor, der Pflegebe-
diirftigkeit oder der Demenz. Insgesamt nimmt das Verordnungsvolumen mit stei-
gendem Alter ab und dem Professionalisierungsgrad fiir pflegebediirftige demente
Personen zu.

In der Arzneimittelgruppe der Antidementiva zeigt sich fiir die Cholinesterase-
hemmer, dass demente Ménner im Durchschnitt 3 DDD mehr verordnet bekommen
als Frauen. Insgesamt erhalten die nicht pflegebediirftigen dementen Personen mit
12,5 DDD in etwa 3,4 DDD pro Quartal mehr verordnet als die pflegebediirftigen
Demenzpatienten. Ohne Vorliegen einer Demenzdiagnose werden auch kaum Cho-
linesterasehemmer verordnet. Des Weiteren verringert sich die verordnete Menge
bei steigender Pflegestufe und bei steigendem Professionalisierungsgrad der Pfle-
ge. Diese Zusammenhinge spiegeln sehr gut den Zusammenhang vom Schwere-
gradstadium der Demenz und der unterstellten Wirkung der Medikamente wieder.
Entsprechend der durch die Pflegearrangements und Pflegestufen zu vermutenden
Schweregrade der Demenz ergeben sich den Leitlinien entsprechende Verord-
nungsverhalten. Cholinesterasehemmer werden vorwiegend bei vermuteten gerin-
geren und mittleren Schweregraden verordnet. Eine differenzierte Analyse der
Demenzformen zeigt zudem, dass bei Vorliegen einer Alzheimer Demenz, die ver-
ordnete Menge am grofiten ist. Genau bei dieser Demenzform ist die Wirkung der
Cholinesterasehemmer am besten nachgewiesen.

Das Verordnungsvolumen von Memantin ist insgesamt geringer, wobei Demente
mit Pflegebediirftigkeit (5,3 DDD) mehr verordnet bekommen als ausschlieBlich
demente Personen (4,6 DDD). Auch beim Memantin ist das Verordnungsvolumen
fiir pflegebediirftige Demente in informeller Pflege (7,8 DDD) hoher als in vollsta-
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tiondrer Pflege (3,7 DDD). Memantin ist umstritten. Wenn es empfohlen wird,
dann fiir mittlere bis schwerere Grade der Demenz. Uberraschend erscheint daher,
dass bei informeller Pflege mehr verordnet wird als bei vollstationérer Pflege.

Am geringsten sind die Verordnungsmengen fiir Ginkgo biloba. Nicht pflegebe-
diirftige, demente Personen erhalten aber immer noch 1,6 DDD und pflegebediirf-
tige, dementen Personen 0,8 DDD verordnet. Ginkgo biloba ist noch umstrittener
als Memantin und wird iiberwiegend als wirkungslos beurteilt. Moglicherweise
wird in den Anfangsphasen aber noch alles versucht — auch wenn es nicht hilft,
wihrend in den spéteren Phasen der stationdren Pflege diese Versuche eingestellt
werden.

Heilmittelverordnungen stehen in Zusammenhang mit Pflegebedirftigkeit

Im Falle einer Pflegebediirftigkeit werden ergotherapeutische und physiothera-
peutische Leistungen mehr verordnet, als wenn Demenz ohne Pflegebediirftigkeit
vorliegt. Bei beiden Therapieformen nimmt die Verordnungsmenge mit steigen-
dem Alter ab. In der Betrachtung der pflegebediirftigen Dementen zeigt sich eine
hohere Menge an ergo- und physiotherapeutischen Verordnungsleistungen mit ei-
ner hoheren Pflegestufe. Die Verordnungsmenge steigt also eher mit dem Grad der
Pflegebediirftigkeit als mit der Demenzerkrankung. Dies erklért sich insbesondere
aus den korperlichen Aktivierungsmafinahmen, die nicht spezifisch fiir Demente,
sondern fiir alle Pflegebediirftige in Betracht kommen.
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2 Einleitung

Mit dem vorliegenden Report wird die Berichterstattung der GEK-Pflegereporte
2008 und 2009 nun als BARMER GEK Pflegereport fortgesetzt. Zentrales Ziel des
Reportes ist und bleibt es, tiber Pflegebediirftigkeit und die Versorgung Pflegebe-
diirftiger zu berichten. Diese Informationen kénnen Grundlage dafiir sein, das Pfle-
gesystem kontinuierlich zu verbessern. Die Berichterstattung beruht dabei zum ei-
nen auf oOffentlich zugénglichen Daten insbesondere der amtlichen Statistik, zum
anderen aber auf der Analyse der Routinedaten der Kranken- und Pflegekasse.
Grundlage fiir die auf Routinedaten beruhenden Berichtsteile sind dabei neben den
Daten der ehemaligen Gmiinder Ersatzkasse (GEK) erstmals fiir ausgewéhlte Fra-
gestellungen auch die Daten der ehemaligen BARMER.

Im Pflegereport 2008 wurde das System der Pflegeversicherung schon kurz skiz-
ziert und im Pflegereport 2009 wurde in Teilen iiber Inhalte des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes (PfWG) berichtet. In Kapitel 3 wird die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung im letzten Jahr kommentiert. Dabei wird auf die Umsetzung
des Koalitionsvertrags, die Implementation des PfWG und den aktuellen Vorschlag
der Familienministerin zur Familien-Pflegezeit eingegangen. In Kapitel 4 werden
die Daten der Pflegestatistik nach regionalen Unterschieden analysiert. Zudem ste-
hen die neuesten Zahlen des Bundesministeriums fiir Gesundheit iiber die soziale
Pflegeversicherung und die Daten des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen e.V. von 2009 zur Verfiigung. Auf Basis der Daten
der Rentenversicherung und des Sozio-6konomischen Panels wird die Zahl der
Pflegepersonen ermittelt. In Kapitel 5 werden die Routinedaten der BARMER
GEK im Hinblick auf die altersspezifische Pflegepravalenz untersucht. Des Weite-
ren wird auf Basis der Daten der ehemaligen GEK die Dynamik der Pflegebediirf-
tigkeit beschrieben. Hier geht es um Eintritt, Verlauf und Wandel der Pflegebe-
diirftigkeit. Eine solche Langsschnittperspektive kann nur mit den Kassendaten,
nicht aber mit den Querschnittserhebungen der amtlichen Statistik eingenommen
werden. Im Zentrum der Analysen stehen dabei die Fragen nach der Erlebenswahr-
scheinlichkeit im Lebensverlauf und nach der zu erwartenden Dauer der Pflegebe-
diirftigkeit. Im Schwerpunktthema dieses Reports wird das Zusammenwirken von
Demenz und Pflegebediirftigkeit untersucht. Es wird die Wahrscheinlichkeit einer
Demenz und ihre Auswirkung auf den Pflegeverlauf dargestellt. Dabei wird der
Frage nachgegangen, ob sich Pflegedauern, Pflegestufen und Pflegearrangements
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anders darstellen, wenn eine Demenz vorliegt. Es wird aufgezeigt, inwieweit die
Abkopplung der zusitzlichen Betreuungsleistungen von der Zuweisung einer Pfle-
gestufe die Inanspruchnahme beeinflusst, und die medizinische Versorgung von
Dementen wird im Zusammenhang mit der Pflegebediirftigkeit untersucht. Zudem
werden die Kosten fiir die medizinische und pflegerische Versorgung fiir Personen
mit und ohne Demenz verglichen und es wird eine Hochrechnung angestellt, mit
wie vielen Demenzerkrankten wir in Zukunft zu rechnen haben. Alle diese Fakto-
ren fithren zu einer abschlieBenden Diskussion iiber erwartbare Szenarien.
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3 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2009/10

Im Koalitionsvertrag vom 26. Oktober 2009 haben die Koalitionsparteien eine
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung beschlossen, die insbesondere ,.eine
neue, differenziertere Definition der Pflegebediirftigkeit sowie eine Reform der
Finanzierung umfasst. Ein pflegepolitischer Riickblick auf das Jahr 2009/2010
muss sich daher mit der Frage beschiftigen, inwieweit diese Ziele des Koalitions-
vertrags umgesetzt wurden (Abschnitt 3.1). Gleichzeitig sind die Reformen des
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) aus dem Jahr 2008 noch nicht voll-
stindig umgesetzt. In Abschnitt 3.2 wird daher die Implementation des PfWG be-
handelt, wihrend sich Abschnitt 3.3 mit einem neuen Vorhaben beschéftigt, dem
Vorstofl der Bundesfamilienministerin Schroder zur Ausweitung der Pflegezeitre-
gelungen.

3.1 Umsetzung des Koalitionsvertrags

Der Koalitionsvertrag sieht auf den Seiten 92-93 mehrere Mainahmen zur Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung vor. Die strukturell weitest reichenden sind
dabei aber die Finanzreform der Pflegeversicherung (Abschnitt 3.1.1) und die Ein-
fithrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (Abschnitt 3.1.2).

3.1.1 Finanzreform der Pflegeversicherung

Die im Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) beschlossene und zum 1. Juli
2008 in Kraft getretene Beitragssatzerhohung hat zunéchst zu einer Entspannung
der Finanzsituation der Pflegeversicherung gefiihrt und der Pflegeversichung fiir
2008 und 2009 einen Uberschuss beschert. Schon im letztjihrigen Pflegereport
wurde allerdings argumentiert, dass mit der Reform nur in begrenztem Umfang
»Zeit gewonnen werde und eine erneute Finanzierungsreform noch in dieser Le-
gislaturperiode notwendig sei (Rothgang et al. 2009: 40f.). Die eingetretene Fi-
nanzentwicklung hat diese Einschétzung bestétigt. Auch im Gesetzentwurf zum
PfWG wird lediglich behauptet, dass mit der Beitragssatzerhohung ,,die Auswir-
kungen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungsverbesserungen mit
Ausnahme der Dynamisierung dauerhaft finanziert werden konnen.* Nun ist die
beschlossene Dynamisierung an sich schon unzureichend. Bei ihrer Umsetzung ist
die Finanzierung — so die Gesetzesbegriindung zum PfWG — aber nicht dauerhaft,
sondern nur bis 2014 gesichert. Tabelle 1 enthélt Angaben zum Umfang der durch
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Tabelle 1: Mehrbelastungen durch Manahmen des PfWG in Mrd. € und Beitrags-
satzpunkten

Jahr 2008 2009 2010 2011 2012 2015 2020 2030
Eckpunkte
Mrd. € 0,33 0,98 1,52 1,71 2,22 3,37 494 12,38
Beitragssatzpunkte 0,09 0,09 0,15 0,16 0,2 0,28 0,36 0,68
Gesetzentwurf
Mrd. € 0,48 1,04 1,53 1,70 2,20

das PfWG ausgeldsten Mehrausgaben, wie sie im Gesetzesentwurfs und den ein
Jahr vorher verfassten ,,Eckpunkten® enthalten sind. Dem stehen Mehreinnahmen
durch die Beitragssatzerhohung von 0,25 Beitragspunkten gegeniiber. Wie insbe-
sondere mit Blick auf die Eckpunkte deutlich wird, die die Mehrausgaben nicht nur
in Mrd. Euro, sondern auch in Beitragssatzpunkten enthalten, iibersteigen die
Mehrausgaben bereits 2015 die Mehreinnahmen. Die Aussage, einer gesicherten
Finanzierung bis 2014, bezieht sich daher ausschlieBlich auf die durch das PfWG
ausgelosten Mehr- und Mindereinnahmen. Das zuvor bestehende Defizit der Pfle-
geversicherung wird dabei ebenso ausgeblendet wie zu erwartende Ausgabenstei-
gerungen durch Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Zudem wur-
den die Berechnungen vor der Finanzkrise durchgefiihrt. All dies spricht dafiir,
dass die Pflegeversicherung bereits vor 2014 defizitdr werden diirfte.

Fiir 2009 wurde nun ein Uberschuss von knapp einer Mrd. Euro erwirtschaftet (vgl.
Tabelle 18). Gemal Tabelle 1 wéren fiir dieses Jahr aber Mehrausgaben von 1
Mrd. Euro und Mehreinnahmen von 2,6 Mrd. Euro (aufgrund der Beitragssatzer-
hohung) zu erwarten gewesen, so dass sich ein Uberschuss von 1,6 Mrd. Euro er-
geben miisste. Damit liegt die Finanzentwicklung bereits um rund 600 Mio. Euro
,unter Plan®. 2010 ist nun eine weitere Dynamisierungsstufe in Kraft getreten und
fiir 2012 ist die néchste Leistungsdynamisierung im PfWG festgeschrieben. Allein
durch diese MaBBnahmen auf der Leistungsseite steigen die Ausgaben von 2009 bis
2012 nach den Angaben in Tabelle 1 um rund 1,2 Mrd. Euro, also um mehr als den
aktuellen Uberschuss des Jahres 2009. Bereits fiir 2012 ist damit bestenfalls ein
ausgeglichenes Ergebnis zu erwarten, und fiir 2013 droht ein erneutes Defizit. Es
besteht daher kein Zweifel an der Notwendigkeit einer weiteren Finanzreform.
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Nun sieht der Koalitionsvertrag auf S. 93 ,,neben dem bestehenden Umlageverfah-
ren eine Ergidnzung durch Kapitaldeckung® vor. Die Sinnhaftigkeit einer solchen
erginzenden Kapiteldeckung kann durchaus kontrovers diskutiert werden (vgl.
Rothgang 2009), und Alternativen sind vorhanden (Rothgang 2010b und 2010c;
Arnold & Rothgang 2010). Da die Teilkapitaldeckung nun aber beschlossen ist,
riickt stattdessen ihre Ausgestaltung in den Vordergrund.

Hierbei sind insbesondere vier Fragen zu beantworten:

1. Soll die ergénzende kapitalgedeckte Pflegezusatzversicherung obligatorisch
oder freiwillig sein?

2. Soll es sich um eine kollektive oder um eine individualisierte Kapitaldeckung
handeln?

3. Wie soll die Beitragsbemessung erfolgen?

4. Erfolgt die Kapitalakkumulation in der Sozialen Pflegeversicherung oder durch
Privatversicherungsunternehmen?

Da derzeit noch keine Angaben tiber den Planungsstand der Regierung verdffent-
licht sind, sondern lediglich bekannt gegeben wurde, dass sich im Koalitionsver-
trag angekiindigte interministerielle Arbeitsgruppe im Dezember 2010 konstituiert,
kann an dieser Stelle nur allgemein iiber die Vor- und Nachteile der mdglichen
Antworten auf diese Frage rdsoniert werden.

Nach den Erfahrungen mit der freiwilligen ,,Riester-Rente®, die — trotz erheblicher
steuerfinanzierter Anreize — nur von einem Teil der Berechtigten in Anspruch ge-
nommen wird, ist alles andere als eine obligatorische L6sung in hohem Maf}e un-
befriedigend. Eine blof3 freiwillige, womdglich steuerlich geforderte, ergénzende
Pflegeversicherung wiirde dazu fiithren, dass diese nur von einem Teil der Bevolke-
rung abgeschlossen wiirde. Fiir den Rest entstiinden Versorgungsliicken, fiir die
dann wieder die Sozialhilfe in letzter Konsequenz einstehen miisste.

Eine Individualisierung des Leistungsanspruchs kann soweit getricben werden,
dass das angesparte Kapital sogar vererbt werden konnen. In diesem Fall reduziert
sich die Kapitalbildung aber auf einen Sparprozess und die Versicherungsfunktion
in Bezug auf die Dauer der Pflegebediirftigkeit geht verloren. Da die Dauer einer
moglichen Pflegebediirftigkeit unbekannt ist, ist ein individuelles Vorsorgesparen
wenig sinnvoll. Diese Form der Vorsorge wiirde zudem dazu fiihren, dass sich die
spateren Leistungsanspriiche an der jeweiligen Sparfahigkeit orientieren und nicht
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am Pflegebedarf. Eine Kapitalbildung bei der Pflegesicherung ist daher nur sinn-
voll, wenn sie nicht in Form individuellen Sparens, sondern in einer Kollektiven
Versicherung erfolgt, bei der eine ex post-Umverteilung von den Versicherten oh-
ne oder mit kurzer Pflegedauer zu den Versicherten mit ldngeren Pflegedauern er-
folgt. Dies widerspricht nicht dem Gedanken individueller Versichertenkonten, die
etwa wichtig sind, wenn erworbene Anspriiche bei einem Wechsel des Versi-
cherungstriagers ,,mitgenommen* werden. Allerdings sollte die Hohe des erworbe-
nen Anspruchs fiir die Angehorigen einer Kohorte gleich sein, damit ein Leis-
tungserwerb nach Sparfihigkeit im obligatorischen System — einschlielich einer
kapitalfundierten Zusatzversicherung — ausgeschlossen ist.

Soll eine Umverteilung von unten nach oben verhindert werden, sind einkom-
mensunabhéngige Beitrdge — wie von Seiten der privaten Krankenversicherer
vorgeschlagen — kritisch zu sehen. Dies gilt umso mehr, wenn bei solchen zu-
ndchst kleinen Pauschalprdamien von einem steuerfinanzierten Solidarausgleich
abgesehen wiirde — wie er etwa bei den Pauschalprdmienmodellen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist. Auch in einer obligatorischen
kapitalgedeckten Pflegezusatzversicherung sollte daher am Prinzip der einkom:
mensbezogenen Beitrége festgehalten werden.

Wiirde eine ergédnzende Kapitaldeckung als private Pflegezusatzpflichtversiche-
rung organisiert, erscheint eine einkommensbezogene Beitragszahlung nur schwer
realisierbar, da die Privatversicherung derzeit nicht iiber die notwendigen Informa-
tionen zum Einkommen ihrer Versicherten verfiigt. Zudem wiirden mit einer zu-
sdtzlichen Versicherung in Trégerschaft der privaten Versicherungswirtschaft eine
weitere Verwaltung und neue Schnittstellenprobleme geschaffen. Ein neuer Akteur
mit zunédchst geringen Ausgaben hitte zudem wenig Interesse an einer Leistungs-
steuerung, sodass die Einfithrung einer zusétzlichen Versicherung auch unter Effi-
zienzgesichtspunkten kritisch zu beurteilen ist. Somit ergibt sich als verbleibende
Option einer solidarischen Absicherung allein die obligatorische und kollektive
Teilkapitalbildung in der sozialen Pflegeversicherung mit einkommensabhéngigen
Beitragen. Unproblematisch ist allerdings auch diese Losung nicht. Insbesondere
erscheint es schwierig, den entstehenden Kapitalstock juristisch zuverldssig gegen
den Zugriff der Politik im Krisenfall abzusichern.

In einem aktuellen im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes erstellten Rechtsgut-
achten zu den ,,Voraussetzungen und Konsequenzen einer Ergdnzung des beste-
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henden Finanzierungssystems der sozialen Pflegeversicherung um kapitalgedeckte
Elemente” kommt Christian Rolfs jedoch zu dem Ergebnis, dass der Eigentums-
schutz des Art. 14 Grundgesetz auch fiir einen in der Sozialen Pflegeversicherung
aufgebauten Kapitalstock gelte, wenn dieser fiir konkrete Risiken — etwa die statio-
nire Pflege oder die Leistungsdynamisierung — eingesetzt werde. Diene er hinge-
gen im Sinne einer allgemeinen ,,Demographiereserve” einem nicht niher defi-
nierten Bedarfsfall, greife dieser grundgesetzliche Eigentumsschutz nicht. Aller-
dings konne die ,,Miindelsicherheit” der Kapitalanlage auch dann gewaihrleistet
werden, ,,indem die Pflegekassen die Beitrige beispielsweise unter Beachtung der
§§ 80 ff. SGB IV oder der aufsichtsrechtlich fiir private Unternehmen der Lebens-
versicherung geltenden Bestimmungen anzulegen haben. Mdgliche Eingriffe des
spéteren Gesetzgebers unterldgen dann auch den Schranken des Art. 14 GG, was
tendenziell zur Folge habe, ,,dass die Inhalts- und Schrankenbestimmung in der
Sozialversicherung den gleichen engen Beschriankungen unterliegt wie in der Pri-
vatversicherung® (Rolfs 2010: 21f.). Letztlich gilt aber, dass jede Form einer Kapi-
talriicklage die Begehrlichkeiten spéterer Regierungen erweckt und immer die Ge-
fahr besteht, dass in Zeiten fiskalischer Krisen Mittel und Wege gefunden werden,
diese Riicklagen anzugreifen.

3.1.2 Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff

Schon seit mehr als einer Dekade wird beklagt, dass der Pflegebediirftigkeitsbeg-
riff des SGB XI zu eng sei und der Ubergang zu einem ganzheitlichen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff gefordert, der auch Betreuungsleistungen, psychische Unterstiit-
zung, Kommunikation und sonstige Leistungen zur Bewiltigung des Alltags mit
einschlieBt (vgl. Behrens & Rothgang 2000; Déhner & Rothgang 2006; Biischer &
Wingenfeld 2009). 2006 hat das Bundesgesundheitsministerium daher einen Beirat
zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs einberufen, der im Februar 2009
seinen Abschlussbericht vorgelegt und — nach entsprechender Beauftragung durch
das Ministerium — im Mai 2009 noch einen Umsetzungsbericht nachgelegt hat. In
ihrem Koalitionsvertrag hat die Bundesregierung angekiindigt, auf Basis dieser Be-
richte den Begriff der Pflegebediirftigkeit und damit auch die Voraussetzungen fiir
den Bezug von Leistungen nach dem SGB XI neu zu definieren:

» Wir wollen eine neue, differenziertere Definition der Pflegebedirftigkeit. Da-
mit schaffen wir mehr Leistungsgerechtigkeit in der Pflegeversicherung. Eslie-
gen bereits gute Ansétze vor, die Pflegebediirftigkeit so neu zu klassifizieren,
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dass nicht nur korperliche Beeintrachtigungen, sondern auch anderweitiger
Betreuungsbedarf (z. B. aufgrund von Demenz) berlicksichtigt werden kdnnen.
Wir werden die Auswirkungen dieser Ansatze auf die Gestaltung der Pflegever-
sicherung und auch die Zusammenhénge mit anderen Leistungssystemen ber-
prifen (CDU/CSU, FDP 2009: 93).

Dieser Ankiindigung sind bislang noch keine Taten gefolgt. Allerdings hat das Mi-
nisterium klar gemacht, dass zunichst die Gesundheitsreform beschlossen werden
miisse, ehe eine Reform der Pflegeversicherung in Angriff genommen werden
konne. Nachdem das GKV-Finanzierungsgesetz nunmehr im Bundestag beschlos-
sen wurde, ist daher zu hoffen, dass es im Laufe des ndchsten Jahres tatsdchlich zu
einem entsprechende gesetzgeberischen VorstoB zur Einfiihrung eines neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs kommt.

Hierbei ist es zu begriiien, wenn dieser ReformvorstoB3 in den Kontext der Finan-
zierungsreform gestellt wird. Im Bericht des Beirats werden zwar auch (annihernd)
kostenneutrale Szenarien vorgestellt. Allerdings ist fiir eine Ubergangszeit, in der
Bestandsschutzregelungen greifen, auf alle Félle mit Mehrausgaben durch Einfiih-
rung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff zu rechnen, und auch fiir die mittel-
und langfristige Betrachtung ist schwer vorstellbar, dass die Umsetzung tatséchlich
kostenneutral erfolgt. Dies wiirde namlich implizieren, dass Leistungsausweitun-
gen insbesondere fiir einen Teil der Versicherten — insbesondere die mit kognitiven
und psychischen Problemlagen — durch entsprechende Leistungskiirzungen bei den
rein somatisch Beeintrachtigten kompensiert wiirden. Wird realistischerweise da-
von ausgegangen, dass ein Reformvorschlag derartige Leistungskiirzungen ver-
meiden will, so sind Mehrausgaben durch die bessere Beriicksichtigung der kogni-
tiven und psychischen Problemlagen unvermeidbar. Aus diesem Grund sollten die
Finanzreform und die Einfilhrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ge-
meinsam diskutiert werden.

3.2 Implementation des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 sieht eine Fiille von Mallnahmen
vor, von denen nachfolgend nur drei einer kurzen Erdrterung unterzogen werden
sollen: die Intensivierung des Qualititswettbewerbs durch die Veroffentlichung der
Priifberichte des MDK (Abschnitt 3.2.1), die Pflegestiitzpunkte (Abschnitt 3.2.2)
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und die Ausweitung der besonderen Betreuungsleistungen fiir Personen mit einge-
schriankter Alltagskompetenz (Abschnitt 3.2.3).

3.2.1 Pflege-TUV und Qualititswettbewerb

Gemadf § 115 Abs. la SGB XI in der Fassung des PfWG sollen die Priifberichte
des MDK, die bislang fiir Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen nicht zugénglich
waren, nunmehr in ,,geeigneter Form* veroffentlicht werden. Diese Veroffentli-
chungen dienen dazu, den Qualitétswettbewerb der Einrichtungen zu intensivieren.
Dieser kann nur funktionieren, wenn die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen
Zugriff auf verldssliche, verstindliche und vergleichbare Informationen iiber die
verschiedenen Pflegeeinrichtungen haben. Mit der Vorgabe der Verdffentlichung
dieser Berichte wurde daher ein wichtiger Schritt in Richtung Qualitétswettbewerb
getan: Mit den verdffentlichten Priifberichten wird den potentiellen und tatsachli-
chen Pflegeheimbewohnern ein Instrumentarium des Leistungsvergleichs an die
Hand gegeben. Die hohen Zuzahlungsquoten in der stationdren Altenpflege (vgl.
Rothgang et al. 2009: 33ff.) fiihren zu einem genuinen Interesse der Heimbewoh-
ner an Qualitédts- und Preisvergleichsméglichkeiten. Wie bei anderen Neuerungen
héngt die Wirksamkeit dieser Innovation aber von deren Umsetzung ab. Insbeson-
dere ist dabei sicherzustellen, dass die Einrichtungen zwar die Moglichkeit haben,
sich vor Verdffentlichung des Berichts diesbeziiglich zu duflern, letztlich aber auf
die Veroffentlichung selbst keinen Einfluss nehmen konnen. Fiir die Etablierung
eines leistungsfihigen Qualititswettbewerbs wird letztlich aber mehr Transparenz
benotigt, als die reine Verdffentlichung der Priifberichte herstellen kann. Die Wei-
terentwicklung dieser Veroffentlichung von Priifberichte zu einem umfassenden
Berichts- und Informationssystem ist daher eine der wichtigen zentralen zukiinfti-
gen Herausforderungen.

Im Berichtszeitraum war die Umsetzung des sogenannten ,,Pflege-TUV* von viel-
faltigen rechtlichen Auseinandersetzungen begleitet. Immer wieder haben Ein-
richtungen gegen die Verdffentlichung von Priifberichten und wertende Darstel-
lungen z.B. auf den Seiten der AOK — mit wechselhaftem Erfolg — geklagt. Die
Klagen richten sich dabei regelméBig auf Méangel in den Priifberichten bzw. dem
zugrunde liegenden Bewertungsraster, das in den Transparenzvereinbarungen zwi-
schen Kostentrdgern und Einrichtungstrigern verabredet wurde. Diese Pflege-
Transparenzvereinbarungen fiir den ambulanten und stationdren Bereich sind in-
zwischen einer wissenschaftlichen Evaluation unterzogen worden (Hasseler & Os-
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termann 2010). In ihrem Gutachten identifizieren Hasseler & Ostermann ,,Optimie-
rungsbedarfe* und sprechen sich dafiir aus, die Bewertungssystematik weiterzu-
entwickeln. Der Beirat zur Evaluation der Pflege-Transparenzvereinbarungen hat
den Vertragspartner darauthin empfohlen, die Empfehlungen der Gutachterinnen
umzusetzen. Es kommt daher fiir die Zukunft darauf an, aufbauend auf den ge-
machten Erfahrungen die enormen Potentiale der Verdffentlichung der Priifbe-
richte fiir den Qualitatswettbewerb zu nutzen und die Transparenzvereinbarungen
nicht nur einmalig zu optimieren, sondern als ein ,,lernendes System® zu begreifen,
das einem kontinuierlichen Optimierungsprozessen unterliegt.

3.2.2 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, wurde im PfWG die
Einfithrung von Pflegestiitzpunkten vorgesehen (§ 92c SGB XI). Pflegestiitzpunkte
sollen Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen eine wohnortnahe Anlaufstelle
bieten, bei der sich diese umfassend informieren konnen 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 ,,Pflegeberater™ zur Verfiigung stehen, die die Aufgaben von Case Mana-
gern iibernehmen. Die Aufgabe zum Aufbau der Pflegestiitzpunkte obliegt aller-
dings den Landern, die dem in unterschiedlichem Ausmall nachkommen. Tabelle 2
zeigt die Zahl der geplanten Stiitzpunkte und den Stand der Umsetzung. Im Ver-
gleich zum letztjdhrigen Pflegereport ist ein weiterer Ausbau erkennbar, der aber
nach wie vor eher schleppend verlduft. Dabei zeigt sich eine erhebliche Varianz
zwischen den Bundeslédndern, sowohl in der Zahl der geplanten Stiitzpunkte als
auch im derzeitigen Umsetzungsstand und in der Konzeption der Pflegestiitz-
punkte.

Einige Bundesliander (u. a. Bremen, Hamburg und Nordrhein-Westfalen) haben ei-
ne Evaluation der Pflegestiitzpunkte in Auftrag gegeben, deren Ergebnisse aber
noch nicht vorliegen. Die Stiftung Warentest hat einen deutschlandweiten Test in
den Stiitzpunkten vorgenommen und dabei erhebliche Unterschiede in der Qualitét
der Beratung entdeckt. Vor allem hat das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
die urspriinglichen Pilotstiitzpunkte weiter begleitet und im Auftrag des Bundesge-
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Tabelle 2: Ubersicht Pflegestiitzpunkte in Deutschland
Bundesland geplante '(ik.tuell** Einwohner Bewohner/ Einw. 75+/
PSP* titige PSP (Ende 2008)  gepl. PSP gepl. PSP
Baden-Wiirttemberg 50 14(0)  10.749.506 214.990 17.796
Bayern 60 0(0) 12.519.728 208.662 17.365
Berlin 36 25(24) 3.431.675 95.324 6.730
Brandenburg 18 16(3) 2.522.493 132.763 11.597
Bremen 3 3(3) 661.866 220.622 20.402
Hamburg 8 8(2) 1.772.100 221.513 17.717
Hessen 26 8(0) 6.064.953 233.267 19.965
Mecklenburg-Vorp. 18 0(0) 1.664.356 92.464 7.736
Niedersachsen 46 17(0) 7.947.244 172.766 15.110
Nordrhein-Westfalen 162 14(0) 17.933.064 110.698 9.605
Rheinland-Pfalz 135 135(135) 4.028.351 29.840 2.707
Saarland 8 7(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(8) 2.834.260 188.951 16.076
Thiiringen 4 0(0) 2.267.763 566.941 51.744
* PSP = Pflegestiitzpunkt
** Stand: April 2010, ohne Modellpflegestiitzpunkte ; in Klammern Stand August 2009
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des statistischen Bundesamtes und Auskiinfte
der Landesregierungen

sundheitsministeriums evaluiert (Michell-Auli 2010). Das KDA kommt dabei zu
einem positiven Ergebnis. Allerdings fiihren Zufriedenheitsbefragungen, wie sie
vom KDA vorgenommen wurden, regelméfig zu positiven Ergebnisse. Weiterhin
beziehen sich die Bewertungen auf die Personen, die die Stiitzpunkte aufsuchen,
wihrend es offen bleiben muss, wie grofl der Anteil derjenigen ist, die der Bera-
tung bediirfen, aber nicht den Weg in den Stiitzpunkt finden. Letztlich muss des-
halb abgewartet werden, welche Ergebnisse die Evaluation erbringt, die aktuell
vom Spitzenverband der Pflegekassen ausgeschrieben ist.
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3.2.3 Zusétzliche Betreuungsleistungen fiir Personen mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz

Urséchlich fiir die Einfiihrung der zusitzlichen Betreuungsleistungen war die Kri-
tik, dass der etablierte sozialrechtliche Pflegebediirftigkeitsbegriff Personen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz ansonsten nur unzureichend erfasse. Der Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff nach § 14 SGB XI schlieBt nur die verrichtungsbezogene
Beaufsichtigung ein, wéihrend psychosozialer Hilfebedarf und somit die nicht ver-
richtungsbezogene Betreuung nicht beriicksichtig wird (Dohner & Rothgang 2006;
Sauer 2007a: 15; Udsching 2009: 69). Dies fiihrt laut Sonntag und Angermeyer
(2000) zu einer unzureichenden Versorgung Demenzkranker im Rahmen der Pfle-
geversicherung und zeichnet sich insbesondere durch eine nicht addquate Pflege-
bediirftigkeitseinstufung aus (BMG 2009). Auch das Bundessozialgericht spricht
von einer Gerechtigkeitsproblematik bei diesem Personenkreis (BSG, 1998).

Mit dem Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz (PfIEG) wurde das Ziel verfolgt, An-
gehorige von Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz zu entlasten, den
betroffenen Personen eine aktivierende und qualititsgesicherte Betreuung anzu-
bieten und somit auch einen ldngeren Verbleib im hiuslichen Umfeld zu gewahr-
leisten (Deutscher Bundestag, 2001). Die eingefiihrten zusétzlichen Betreuungs-
leistungen sind zweckgebundene Geldleistungen zur Inanspruchnahme von Tages-
bzw. Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Angeboten zugelassener Pflegedienste zur all-
gemeinen Anleitung und Betreuung oder niedrigschwelliger Betreuungsangebote
(§45bSGB XI). Sie richten sich an Personen mit eingeschrénkter Alltagskompe-
tenz (PEA), hierzu zdhlen laut §45a SGB XI Pflegebediirftige im Sinne des SGB
XI mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistiger Behinderung oder psychi-
scher Erkrankung, die einen erheblich allgemeinen Betreuungs- und Beobach-
tungsbedarf haben. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) 2008 ist
eine Ausweitung des Personenkreises erfolgt. Nun kdnnen auch Personen mit ein-
geschriankter Alltagskompetenz, deren Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung fiir eine Pflegebediirftigkeitseinstufung nicht
ausreichend ist — ,,Pflegestufe 0“— diese Leistungen in Anspruch nehmen. Neben
der Erweiterung des Personenkreises sind im PfWG die jdhrlichen Geldleistungen
erhoht worden — von 460 Euro auf 1.200 Euro (Grundbetrag) bzw. 2.400 Euro (er-
hohter Betrag). Diese Mafinahmen fithren, wie in Abschnitt 6.6 gezeigt wird, zu
einer groferen Akzeptanz und einer vermehrten Inanspruchnahme.
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3.3 Ausweitung der Pflegezeit

Als Teil des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurde 2008 das Pflegezeitgesetz
(PflegeZG) eingefiihrt. Das PflegeZG regelt die Mdglichkeit von Arbeitnehmern,
zugunsten der Pflege eines nahen Angehorigen zeitweise der Arbeit fern zu blei-
ben. Zum einen wird Arbeitnehmern das Recht eingerdumt, ,,bis zu 10 Arbeitsta-
gen der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebe-
diirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine be-
darfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen™ (§ 2 Abs. 1 PflegeZG). Zu einer Lohnfortzahlung ist der Ar-
beitgeber dabei nur aufgrund von (idR tarifvertraglichen) Vereinbarungen oder
aufgrund anderer gesetzlicher Normen verpflichtet, im Regelfall also nicht. Diese
kurzfristige Arbeitsverhinderung ist dem Arbeitgeber unverziiglich anzuzeigen, der
die Bescheinigung der Pflegebediirftigkeit des Angehdrigen durch ein drztliches
Attest verlangen kann.

Pflegt ein Arbeitnehmer einen nahen Angehdrigen selbst in hiuslicher Umgebung,
so kann er zum anderen bis zu sechs Monaten vollstandig von der Arbeitsleistung
freigestellt werden. Diese — unbezahlte — Arbeitsfreistellung wird in Anlehnung an
die ,,Elternzeit” als ,,Pflegezeit” bezeichnet (§ 3 PflegeZG). Dies gilt jedoch nur fiir
Arbeitgeber mit mehr als 15 Beschiftigten. AuBBerdem hat der Beschéftigte sein
Vorhaben mindestens zehn Arbeitstage vor geplanten Beginn bei seinem Arbeitge-
ber anzukiindigen und ihn iiber die geplante Dauer und Arbeitsleistungsverringe-
rung zu unterrichten (§ 3 PflegeZG). Die teilweise Freistellung darf vom Arbeitge-
ber nur auf Grund dringender betrieblicher Belange verweigert werden (§ 4 Pfle-
geZG). Fiir Personen, die aufgrund der Pflegezeit ihrer reguldren Beschéftigung
nicht mehr nachgehen konnen, sieht das PfWG zusitzliche Leistungen vor. Zwar
wurde das urspriinglich geplante Pflegeunterstiitzungsgeld nicht eingefiihrt, es
werden jedoch Leistungen zur Sozialversicherung durch die Pflegeversicherung
tibernommen. Hierzu zdhlen Leistungen zur Arbeitslosenversicherung und auf An-
trag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung (§ 44a SGB XI n.F.).

Familienministerin Schroder hat nun angekiindigt, diese Regelungen auszubauen
und einen Rechtsanspruch auf eine bis zu zweijdhrige Familien-Pflegezeit einzu-
fithren. In dieser Zeit sollen pflegende Angehdrige ihre Arbeitszeit auf bis zu 50 %
der Regelarbeitszeit reduzieren, aber auf Basis einer 75 %-Stelle entlohnt werden.
Danach sollen sie wieder in Vollzeit arbeiten, dabei aber nur Lohn und Gehalt be-

32



zichen, das auf Basis einer 75 %-Stelle errechnet wird, bis die zuvor erhaltenen
Mehrverdienste wieder ausgeglichen sind (BMFSFJ 2010a; Bundesregierung 2010;
Schroder 2010).

Wie in der Debatte um diesen Vorschlag zu recht immer wieder hervorgehoben
wird, ist dieser Vorschlag fiir die Mehrheit der Pflegepersonen irrelevant. Hierbei
handelt es sich insbesondere um die Pflegepersonen, die bei Auftreten der Pflege-
bediirftigkeit des nahen Angehdrigen nicht vollzeiterwerbstitig sind. Hierzu zéhlen
alle Pflegepersonen, die selbst bereits das Rentenalter erreicht haben. Auf der an-
deren Seite kann nicht geleugnet werden, dass es Pflegepersonen gibt, fiir die die
Vereinbarkeit von (Vollzeit) Erwerbstitigkeit und Pflege das zentrale Problem bei
der Ubernahme der Pflege ist. Diesen Personen kénnte durch den Vorschlag gehol-
fen werden.

Eine Frage — neben vielen anderen Fragen der Ausgestaltung eines solchen Vor-
schlags — ist, ob die vorgeschlagene Zeit von zwei Jahren angemessen ist. Im In-
terview der Familienministerin durch die FAZ vom 3.3.2010 wird z.B. von einer
durchschnittlichen Pflegedauer bei dlteren Menschen von acht Jahren ausgegangen.
Angesichts dessen erscheint die vorgeschlagene Zweijahresfrist als zu gering. Wie
in Abschnitt 5.4.2 gezeigt, sind ca. 50% der Pflegebediirftigen aber schon nach
zwei Jahren verstorben. Allerdings bezieht sich die Familien-Pflegezeit auf die
Pflegebediirftigen in hiuslicher Pflege. Relevanter zur Beurteilung der Angemes-
senheit der vorgeschlagenen Dauer der Familien-Pflegezeit ist daher die Frage, wie
lange die Pflegebediirftigkeit in héuslicher Pflege andauert. Diesbeziiglich haben
Berechnungen von Miiller et al. (2010: 236) ergeben, dass nach 2 Jahren 50 % der
Maénner und 61 % der Frauen nicht mehr zuhause gepflegt werden.

Die Begrenzung der Familien-Pflegezeit auf zwei Jahre ist somit fiir die Mehrzahl
der Fille nicht problematisch, die typischen Pflegeverldufe sind kiirzer. Gleichzei-
tig gibt es Fille, bei denen die Pflegebediirftigkeit in hauslicher Pflege deutlich
langer andauert. Eine weitere Ausdehnung der Familien-Pflegezeit ist hier aber nur
bedingt zielfiihrend. Selbst eine Ausdehnung auf 5 Jahre wiirde fiir rund ein Viertel
der Pflegebediirftigen immer noch nicht ausreichen. Dies liegt an der nach dem
Ablauf von 2 Jahren schon vergleichsweise geringen Mortalitit. Hinter den Féllen
mit lang anhaltender Pflegedauer verbergen sich unter anderem jlingere Behinderte
mit sehr langen Uberlebenszeiten, die aber auch eine ganz andere Lebenslage auf-

weisen.
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Insgesamt muss daher beachtet werden, dass die Familien-Pflegezeit nur eine Tell-
[6sung fiir ein Teilsegment der Pflegebediirftigen sein kann und kein Patentrezept
fiir alle. Wird dies konzediert, dann erscheint auch eine Begrenzung auf 2 Jahre als
weniger problematisch, da dieser Zeitraum fiir die Mehrzahl der Falle ausreichend
ist und die Ausdehnung des Modells auf alle Betroffenen aus vielerlei Griinden
nicht zielfiihrend ist.
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4 Pflege im Spiegel amtlicher Statistiken und anderer
Datenquellen

Mit der Pflegebediirftigkeit von Menschen wird eine Vielzahl von Aspekten be-
riihrt, die fiir ein umfassendes Verstindnis des Komplexes ,,Pflege” nétig sind. So
ist beispielsweise neben den grundlegenden Entwicklungen der Zahl der Pflegebe-
diirftigen, der Art ihres Leistungsbezugs und der Hohe ihrer Pflegestufe auch wich-
tig, inwieweit diese Entwicklungen auf Verdnderungen des Gesundheitszustands
der Bevolkerung und der (auch) damit verbundenen Inanspruchnahme der Leistun-
gen der Pflegeversicherung in Zusammenhang stehen. Hier ergeben sich Fragen
beziiglich Verdnderungen in den Haufigkeiten (Privalenzen) und Verdnderungen
im Beginn (Inzidenzen) des Leistungsbezugs. Weiterhin wirft die Pflege, vor allem
im hduslichen Bereich, auch die Frage nach den pflegenden Menschen, also den
Pflegepersonen auf: Steht zukiinftig ein ausreichendes familidres Pflegepotential
zur Verfiigung, oder ist von einer Erosion dieses Potentials auszugehen? Im Be-
reich der stationédren Pflege stellt sich dagegen die Frage, welche Kosten hier auf
den Pflegebediirftigen zukommen und in welchem Ausmal} gegebenenfalls die So-
zialhilfe Kosten abdecken muss, die die Pflegebediirftigen selbst nicht aufbringen
konnen. Damit riickt neben Fragen zur Finanzentwicklung der Pflegeversicherung
auch die Frage nach der finanziellen Belastung der Kommunen in den Fokus. Zwar
gibt es zu allen genannten Fragen zahlreiche Statistiken, jedoch liegt bis zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt noch keine umfassende Darstellung dieser angesprochenen
Entwicklungen vor. Diese Liicke soll mit diesem Kapitel geschlossen werden, in
dem die vorhandenen Informationen zu den angesprochenen Fragen bzw. Themen
zusammengefasst werden.

Zunichst wird dabei auf die diesem Kapitel zugrunde liegenden Statistiken einge-
gangen, d. h. vor allem auf die Statistik der Pflegekassen und die vom Statistischen
Bundesamt in Zusammenarbeit mit den Statistischen Landesdmtern durchgefiihrte
Pflegestatistik. AnschlieBend wird die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen
(Abschnitt 4.2) beschrieben, sowie auf deren Differenzierung nach Bundeslandern
eingegangen (Abschnitt 4.3). Ebenfalls auf Ebene der Bundeslinder werden die
Préavalenzen (Abschnitt 4.4) présentiert. Es folgt eine Darstellung der Begutachtun-
gen des Medizinischen Dienstes (Abschnitt 4.5) und der Pflegepersonen (Abschnitt
4.6). Des Weiteren wird auf die stationdren Pflegeeinrichtungen (Abschnitt 4.7)
und die entsprechenden Heimentgelte (Abschnitt 4.8) sowie auf die ambulanten
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Pflegedienste (Abschnitt 4.9) eingegangen. AbschlieBend wird die Finanzierung
der Pflege thematisiert (Abschnitt 4.10). Die einzelnen Merkmale werden, soweit
moglich, als Zeitreihe bis zum jeweils aktuell verfiigbaren Berichtsjahr, hier 2009,
dargestellt.

4.1 Datenquellen

Die amtliche Statistik stellt zwei Datengrundlagen zur Pflegesituation zur Verfi-
gung: Die Daten der sozialen Pflegeversicherung und die Pflegestatistik. Die Daten
der sozialen Pflegeversicherung basieren auf den Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nissen der Pflegekassen nach § 79 SGBIV. Diese Daten liefern Informationen dar-
iber, welche Leistungen durch die soziale Pflegeversicherung fiir die héusliche
und stationire Pflege erbracht werden. Die Daten werden dem Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) von den Kassen zur Verfiigung gestellt und von diesem
aufbereitet und verdffentlicht. Die Pflegestatistik nach § 109 SGB XI beruht auf
zwei Datenquellen: einer Erhebung bei den Leistungsanbietern (ambulante und sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen) tiber ihre Leistungen und ihre Ausstattung und einer
Erhebung bei den Kostentrdgern (dem Spitzenverband der Pflegekassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung) iiber die Leistungen und die Leis-
tungsempfinger. Die Pflegestatistik wird von den Statistischen Amtern des Bundes
und der Linder seit 1999 alle zwei Jahre erhoben.’

Die unterschiedlichen Berichtswege, mit denen beide Datenquellen verkniipft sind,
verfolgen damit auch unterschiedliche Zielsetzungen: Wihrend die Pflegestatistik
vor allem dazu dient, die Situation in den stationdren Heimen und den ambulanten
Diensten zu beschreiben (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 Verfligung gestellten
Informationen sind mit beiden Datensdtzen unterschiedliche Vor- und Nachteile
verbunden. Wahrend die Statistik der Pflegekassen den Berichtszeitraum seit Ein-

Der Stichtag fiir die ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ist der 15.12. und der
Stichtag fiir die Spitzenverbiande der Pflegekassen und den Verband der privaten Krankenver-
sicherung der 31.12. des Jahres. Die Riicksendung der Erhebung erfolgt jeweils bis zum 31.3.
des Folgejahres.
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fiihrung der Pflegeversicherung umfasst und jahrlich erhoben wird, stellt die Pfle-
gestatistik erst ab 1999 Informationen zur Verfligung und wird nur alle zwei Jahre
erstellt. Die Statistik der Pflegekassen weist wiederum andere Nachteile auf:

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

2. die Informationen sind weniger detailliert und

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

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

Weitere Datengrundlagen, die insbesondere fiir die Analyse der Pflegepersonen ge-
nutzt werden, sind die Daten der Rentenversicherung und des Sozio-6konomischen
Panel (SOEP) (Abschnitt 4.6).

In den Versichertenkonten der Rentenversicherung sind alle Daten, die fiir einen
(spéteren) Rentenbezug relevant sind, gespeichert. Zu diesen Daten gehdren insbe-
sondere Informationen dartiber, fiir welche Zeitrdume in welcher Hohe Beitrdge
zur Rentenversicherung entrichtet wurden. Hier erfasst sind auch die Zeiten, in de-
nen von der Pflegeversicherung fiir eine Pflegeperson Rentenversicherungsbeitrige
entrichtet wurden.

Eine weitere Datenquelle ist das Sozio-6konomischen Panel (SOEP). Das SOEP ist
eine seit 1984 laufende jahrliche Wiederholungsbefragung von Deutschen, Aus-
landern und Zuwanderern in den alten und neuen Bundesldndern. Die Stichprobe
umfasste im Erhebungsjahr 2008 knapp tiber 11 Tsd. Haushalte mit knapp 20 Tsd.
Personen. Themenschwerpunkte sind unter anderem Haushaltszusammensetzung,
Erwerbs- und Familienbiographie, Einkommensverldufe, Gesundheit und Lebens-
zufriedenheit. Im Rahmen der Erfragung der heutigen Lebenssituation wurde dabei
auch die Frage nach Pflegetdtigkeiten gestellt.
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Dariiber hinaus werden die Daten der Sozialhilfe und der Kriegsopferfiirsorge fiir
die Analyse der Finanzierung der Kosten der Pflegebediirftigkeit herangezogen
(Abschnitt 4.10).

4.2 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 Leistungsarten (Abschnitt 4.2.1)
und nach Pflegestufen (Abschnitt 4.2.2).

4.2.1 Die Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland wird anhand der
oben beschriebenen Daten der sozialen Pflegeversicherung nachgezeichnet.* Wie
in Tabelle 3 dargestellt, ist die Zahl der gesetzlich versicherten Pflegebediirftigen
seit Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 von anfianglich ca. 1,07 Mio. inner-
halb von vier Jahren auf ca. 1,89 Mio. angestiegen. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass im ersten Jahr der Pflegeversicherung noch keine stationéren Leistungen ge-
wahrt wurden. Ab dem Jahr 2000 fiihrten die jahrlichen Zuwachsraten von durch-
schnittlich 1,27 % (geometrisches Mittel, absolut durchschnittlich ca. 25 Tsd.) zu
einem Anstieg der Pflegebediirftigen auf 2 Mio. im Jahr 2005. Seitdem erfolgten
deutliche Zuwichse in den Jahren 2006 bis 2009 mit jeweils ca. 56 Tsd., 42 Tsd.,
73 Tsd. bzw. 96 Tsd. zusitzlichen Pflegebediirftigen. 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. Der deutliche Anstieg ab
2006 ist im Wesentlichen Ausdruck der demografischen Alterung, wonach die
Zahl der Personen, die besonders dem Risiko von Pflegebediirftigkeit ausgesetzt
sind, stark ansteigt (vgl. Abschnitt 5.2.2). Ein Teil des jlingsten Anstiegs im Jahr

Leistungsarten wie Tages- und Nachtpflege bzw. Kurzzeitpflege sind in der Pflegestatistik in
den stationdren Leistungen und héusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson in den
Pflegesachleistungen bzw. in den Kombinationsleistungen enthalten. In der Kassenstatistik
werden diese Leistungen dagegen getrennt ausgewiesen. Sie werden im Folgenden jedoch
vernachldssigt, da sie insgesamt sehr gering (meist mit weniger als 1 %) vertreten sind und bei
gleichzeitigem Bezug mehrerer Leistungen sonst Doppelzdhlungen resultieren wiirden.
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Tabelle 3: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen Pflegeversi-
cherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsart

Anzahl der Pflegebediirftigen”

Insgesamt” Pflegegeld” Pflegesachleistung”  Kombileistung ~ Stationér
1995 1.068.682 887.697 82.763 82.330 —
1996 1.562.087 943.877 105.879 135305  355.142
1997 1.725.000 970.775 119.167 157.390  424.853
1998 1.794.664 962.669 133.895 171.764  452.750
1999 1.888.505 982.877 152.648 192.556  485.014
2000 1.882.125 954.684 159.693 193.018  494.793
2001 1.925.053 962.130 161.653 201.667  513.377
2002 1.971.638 977.327 165.679 205322 532.278
2003 1.977.296 968.289 169.580 202.710  540.070
2004 1.983.358 959.580 169.357 203.544  548.647
2005 2.004.744 959.546 173.251 204.348  559.784
2006 2.060.214 977.034 180.944 208.825  575.846
2007 2.102.116 986.294 184.280 217.724  588.827
2008 2.175.590 1.009.122 182.191 244425  600.389
2009 2.271.445 1.034.561 179.795 284.670  613.746

1) Die Anzahl der Pflegebediirftigen ist aus Leistungstagen errechnet.

2) Differenzen zu den Fallzahlen insgesamt ergeben sich daraus, dass die Leistungen der Tages-,
Nacht- und Kurzzeitpflege sowie die hdusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson nicht
einzeln aufgefiihrt werden (siche FuBinote 4).

3) ausschlieBlicher Bezug

Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

2009 ist dariiber hinaus darauf zuriickzufiihren, dass es im ambulanten Bereich aus
erhebungstechnischen Griinden zu einer Uberzeichnung um mehrere 10 Tsd. Pfle-
gebediirftige gekommen ist.’

Von besonderer Bedeutung bei der Pflegeversicherung sind — nicht zuletzt aus
Kostengriinden — neben den Pflegestufen die Leistungsarten. Hierbei sind insbe-

> Vgl. BMG (2010), FuBnote 1.
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Abbildung 1: Verteilung der Leistungsarten in der Sozialen Pflegeversicherung
nach Jahr
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Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

sondere die Hauptleistungsarten Pflegegeld, Pflegesachleistungen, Kombileistun-
gen sowie Leistungen bei stationdrer Pflege zu unterscheiden. Nach den Daten der
sozialen Pflegeversicherung (Tabelle 3 und Abbildung 1) werden im Jahr 2009
mehr als zwei Drittel (1,5 Mio. bzw. 71 %) der Pflegebediirftigen zu Hause ver-
sorgt. Hiervon erhalten ca. 1,03 Mio. (49 %) Pflegegeld, werden also in der Regel
ohne Beteiligung zugelassener Pflegedienste durch Angehorige gepflegt.

Der wichtigste Grund fiir die hohe Verbreitung dieser Leistungsart ist, dass die
meisten Pflegebediirftigen in der gewohnten Umgebung von vertrauten Personen
betreut werden mochten und eine Entscheidung fiir professionelle Pflegekrifte erst
dann getroffen wird, wenn die Betreuung durch Angehdrige oder andere Personen
im hduslichen Umfeld nicht mehr im erforderlichen MaBle moglich ist (Runde et al.
2003). Dariiber hinaus werden ca. 464 Tsd. Menschen in Privathaushalten durch
ambulante Pflegedienste betreut, wobei ca. 179 Tsd. (8,5 %) Pflegesachleistungen
beziehen, also ausschlieBlich ambulante Pflegedienste und ca. 284 Tsd. (13,5 %)
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Kombileistungen beziehen, also sowohl Pflegedienste als auch Angehorige fiir die
Pflege bezahlt werden.

Bezogen auf alle Leistungsempfanger hat die Verbreitung des Pflegegelds von
61,3% im Jahr 1996 auf 49% im Jahr 2009 abgenommen, wobei der jdhrliche
Riickgang des Anteilswertes nur anfénglich stérker ausgepriagt war und seit 2002
weniger als 1% des jeweiligen Ausgangswertes betrdgt. Der Anteil der Nutzer von
Pflegesachleistungen nimmt dagegen von 6,9 % im Jahr 1996 auf 9,3 % im Jahr
2007 zu und anschlieBend wieder auf zuletzt 8,5 % im Jahr 2009 ab. Der Anteil der
Nutzer von Kombileistungen ist vor allem in den ersten Jahren der Pflegeversiche-
rung angestiegen und liegt zwischen 2001 und 2007 etwa konstant bei ca. 11 %. In
den Jahren 2008 ist er auf 12 % und im Jahr 2009 sogar auf das bisher hochste Ni-
veau von 13,5 % angestiegen. Jedoch miissen auch hier mgliche Uberzeichnungen
im ambulanten Bereich beriicksichtigt werden.® Der Anteil der Bezieher von stati-
ondren Leistungen weist demgegeniiber mit 23,1 % im Jahr 1996 ein deutlich hohe-
res Niveau auf, das sich jedoch von 1999 bis 2007 ebenfalls ,,nur noch® um ca. 1-
2 % pro Jahr gegeniiber dem Vorgéngerwert erhoht und im Jahr 2008 und 2009 so-
gar wieder riicklaufig ist.

Insgesamt sind damit die Entwicklungen in der Vergangenheit iiberwiegend durch
»schleichende” Verdnderungen gekennzeichnet. Die markanteste Entwicklung in
der jiingsten Vergangenheit weisen die Kombileistungen auf, die seit 2007 um fast
23 % auf 13,5 % im Jahr 2009 angestiegen sind.

4.2.2 Die Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen und deren Ver-
teilung im Zeitraum von 1996-2009 ist in Tabelle 4 bzw. Abbildung 2 wiedergege-
ben. Die entsprechenden Werte liegen etwas unter den Werten, die fiir die Leis-
tungsarten berichtet wurden (vgl. Kapitel 4.2.1), da diese sich als Durchschnitts-
werte der Leistungstage auf das gesamte jeweilige Kalenderjahr beziehen, wéahrend
hier die Verteilungen am Jahresende berichtet werden.

Die Entwicklung der Verteilungen der Pflegestufen im Zeitraum von 1996 bis 2009
(Abbildung 2) zeigt, dass sich die Anteile der Pflegestufen vor allem bis 2000 deut-

¢ Vgl. FuBnote 5.
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Tabelle 4: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in der Sozialen Pflegever-
sicherung am Jahresende nach Pflegestufe
Anzahl der Pflegebediirftigen

Insgesamt Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pflegestufe II1
1995 1.061.418 - - -
1996 1.546.746 620.318 670.147 256.281
1997 1.659.948 727.864 675.965 256.119
1998 1.738.118 804.356 682.431 251.331
1999 1.826.362 872.264 698.846 255.252
2000 1.822.169 892.583 683.266 246.320
2001 1.839.602 916.623 679.472 243.507
2002 1.888.969 956.376 685.524 247.069
2003 1.895.417 971.209 679.159 245.049
2004 1.925.703 991.467 685.558 248.678
2005 1.951.953 1.010.844 688.371 252.738
2006 1.968.505 1.033.272 683.109 252.124
2007 2.029.285 1.077.718 693.077 258.490
2008 2.113.485 1.136.500 712.624 264.364
2009 2.240.077 1.221.231 746.220 275.626
Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

lich in Richtung Pflegestufe I verschoben haben: Wiahrend 1996 40,1 % der Pflege-
bediirftigen in Pflegestufe I waren, erhohte sich dieser Anteilswert auf 49 % im
Jahr 2000.

In den Folgejahren erhohte sich dieser Anteil nur noch geringfiigig um weniger als
einen Prozentpunkt pro Jahr auf zuletzt 54,5 % im Jahr 2009. Demgegeniiber war
der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflegestufe II und III riicklaufig. Besonders
drastisch war der Riickgang zwischen 1996 und 2000: Der Anteil der Pflegebe-
diirftigen in Pflegstufe II belief sich 1996 auf 43,4 %, gegeniiber 37,5 % im Jahr
2000 und zuletzt 33,2 % im Jahr 2009, wéhrend der Anteil der Pflegebediirftigen in
Pflegestufe III von 16,6 % (1996), iiber 13,5 % (2000) auf zuletzt 12,3 % (2009) zu-
riick ging. Auch hier sind fiir die 1990er Jahre Einfithrungseffekte zu beachten. So
wurden die Personen, die bei Einfiihrung der Pflegeversicherung Pflegeleistungen
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Abbildung 2: Verteilungen der Pflegestufen in der Sozialen Pflegeversicherung am
Jahresende nach Jahr
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Quelle: BMG, soziale Pflegeversicherung

nach §§ 53—57 SGBV erhalten haben, automatisch in Pflegestufe II eingestuft, was
zu einem im Vergleich zur normalen Begutachtung womdglich zu hohen Anteil der
Pflegebediirftigen in Stufe II und einem zu niedrigen Anteil in Pflegestufe I gefiihrt
haben mag. Aber auch die jiingere Entwicklung nach 2000 ist durch eine — schlei-
chende — Zunahme des Anteils der Pflegebediirftigen in Pflegestufe I und eine
gleichzeitige Abnahme des Anteils der Pflegebediirftigen in den Pflegestufen II
und III gekennzeichnet.

4.3  Zahl der Pflegebediirftigen nach Bundesland

Wurden in den vorangegangenen Kapiteln die Zahl der Pflegebediirftigen nach
Pflegestufen und nach Leistungsarten in ihrer jeweiligen Entwicklung betrachtet,
so wird im folgenden Abschnitt die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen
nach Bundesliandern sowie die regionale Verteilung der Pflegearrangements darge-
stellt. Dabei konnen fiir die jingere Entwicklung anhand der Daten der Pflegesta-
tistik — nur in ihr sind die dafiir notwendigen Differenzierungen enthalten — die Er-
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Tabelle 5: Pflegebedirftige nach Jahr im Landervergleich

Land 2005 2007 Verdnderung
Baden-Wiirttemberg 225.367 236.998 +5,2
Bayern 302.706 314.282 +3,8
Berlin 96.134 95.870 -0,3
Brandenburg 74.600 85.129 +14,1
Bremen 20.306 20.686 +1,9
Hamburg 41.416 43.140 +4,2
Hessen 163.291 175.836 +7,7
Mecklenburg- 51.168 56.939 +11,3
Vorpommern

Niedersachsen 227.923 242.196 +6,3
Nordrhein-Westfalen 458.433 484.801 +5,8
Rheinland-Pfalz 97.882 102.441 +4,7
Saarland 28.406 29.402 +3,5
Sachsen 119.905 127.064 +6,0
Sachsen-Anhalt 75.614 80.751 +6,8
Schleswig-Holstein 77.503 79.081 +2,0
Thiiringen 67.027 72.213 +7,7
Deutschland 2.128.550 2.246.829 +5,6

gebnisse erst ab 2005 nachgezeichnet werden, da erst ab diesem Jahr die entspre-

chenden Zahlen vorliegen.’

Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, waren im Jahr 2007 insgesamt 2.246.829 Menschen

pflegebediirftig, wovon ca. 20 Tsd. im kleinsten Bundesland Bremen und ca. 458

Tsd. im bevolkerungsreichsten Bundesland Nordrhein-Westfalen wohnten. Die

Pflegebediirftigen verteilen sich insgesamt primér entsprechend der Bevdlkerungs-

grofle in den einzelnen Bundesldndern, wobei die Anteile in den Landern dabei

zwischen 2,2 % in Baden-Wiirttemberg und 3,39 % in Mecklenburg-Vorpommern

schwanken (sieche auch Kapitel 4.4).

7
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ist jedoch erst ab dem Jahr 2005 verfiigbar.




Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen zwischen den Jah-
ren 2005 und 2007, dann fdllt auf, dass diese in den neuen Bundesliandern z. T. er-
heblich stdrker angestiegen ist (Brandenburg 14,1 %, Mecklenburg-Vorpommern
11,3 %, Thiiringen 7,7 %, Sachsen-Anhalt 6,8 % und Sachsen 6 %) als im Bundes-
durchschnitt mit 5,6 %. In den alten Bundeslédndern liegt der Anstieg dagegen tiber-
wiegend unter dem Bundesdurchschnitt. Lediglich Nordrhein-Westfalen mit 5,8 %
und Hessen mit 7,7% weisen etwas hohere Verdnderungsraten als im Bundes-
durchschnitt auf.

Dieser hohere Anstieg kann zumindest teilweise auf die ausgepragte Hochaltrigkeit
in Ostdeutschland zuriickgefiihrt werden. So ist der Anteil der Menschen iiber 80
Jahren zwischen 2005 und 2007 im Bundesdurchschnitt um 6,4 % angestiegen, in
Brandenburg jedoch um 9,1 % und in Mecklenburg-Vorpommern sogar um 10,2 %.
Auch in Thiiringen (8,1 %), Sachsen-Anhalt (7,1 %) und Sachsen (6,8 %) ist der
Anteil der Hochaltrigen stérker als im Bundesdurchschnitt angestiegen. Als weite-
rer Erklarungsfaktor muss jedoch auch bedacht werden, dass die Wahrscheinlich-
keit einer Pflegebediirftigkeit in Ostdeutschland — bei gleichem Alter — generell
hoher ist, als in Westdeutschland und damit den Anstieg der Zahl der Pflegebe-
diirftigen zusétzlich begiinstigt (siche Kapitel 4.4).

In der Abbildung 3 ist schlieBlich die regionale Verteilung des Pflegearrangements
wiedergegeben. Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede nach den einzelnen
Bundesldndern. So hat die Pflege in Heimen vor allem im Norden mit Schleswig
Holstein (40,4 %) und im Siiden mit Baden-Wiirttemberg (35,5 %) die grofite Be-
deutung, wéhrend sie in der Mitte Deutschlands in Brandenburg (25,1 %), Hessen
(25,4%), Thiiringen (27,8 %), Rheinland-Pfalz (28,9%) und Sachsen-Anhalt
(29,6 %) weit geringer ausgeprigt ist. Die Pflege, an denen ambulante Pflege-
dienste beteiligt sind, ist dagegen vor allem im Norden (mit Ausnahme von Schles-
wig-Holstein) und Osten verbreitet. Hier finden sich die hochsten Anteile in Ham-
burg (29,5 %), Bremen (28,7 %), Brandenburg (26,6 %), Sachsen (25,8 %), Sach-
sen-Anhalt (24,3 %) und Mecklenburg-Vorpommern (24,3 %). Die ausschlieliche
Pflege durch Angehorige erfolgt verstérkt in der Mitte Deutschlands, also in Hes-
sen (54,3%) und in Rheinland-Pfalz (51,6 %) sowie in Thiiringen (49,1 %) und
Brandenburg (48,3 %).
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Abbildung 3: Anteil der Pflegebedurfti-
gen nach Pflegearrangement in Pro-
zent

Quelle: Pflegestatistik 2007
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4.4 Die Pravalenz von Pflegebediirftigkeit nach Bundesland

Wihrend die Entwicklungen der absoluten Héaufigkeiten der Pflegebediirftigen
(Abschnitt 4.2 und 4.3) iiber die quantitative Verbreitung der Inanspruchnahme
von Leistungen nach SGB XI informieren, lassen sie keine Aussagen dariiber zu,
wie hoch der Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung (Pravalenz) ist. Im
Folgenden werden daher die Prévalenzen im Jahr 2007 nach Bundesldndern unter-
sucht (Abschnitt 4.4.1). Hierbei wird zunéchst auf alle Altersjahre und anschlie-
Bend auf die Altenbevolkerung, d.h. iber 75 Altersjahre — da diese besonders dem
Risiko einer Pflegebediirftigkeit ausgesetzt sind — Bezug genommen. Ergénzt wird
die Betrachtung um die Analyse des zeitlichen Wandels. Hierzu wird die Ent-
wicklung der Pflege-Priavalenzen fiir die einzelnen Bundeslédnder im Vergleich der
Jahre 2005 und 2007 nachgezeichnet (Abschnitt 4.4.2).

4.4.1 Die Pflege-Priavalenzen nach Bundesland

Fiir eine gegebene Population kann die Zahl der Pflegebediirftigen zur Zahl der
Mitglieder der Gesamtpopulation ins Verhéltnis gesetzt werden. Dieser Quotient
gibt die ,,Privalenz des interessierenden Zustands, hier also der Pflegebediirftig-
keit an und kann selbst wieder nach Teilpopulationen (in diesem Fall insbesondere
nach Alter und Geschlecht) differenziert werden (vgl. Kreienbrock & Schach 2005:
S.10).°

In Abbildung 6 sind zunéchst die Priavalenzen von Pflegebediirftigkeit nach Bun-
deslidndern fiir die Gesamtbevolkerung (alle Altersjahre) wiedergegeben. Wie zu
sehen ist, sind die hochsten Anteile bei den Méannern in Ostdeutschland, insbe-
sondere in Mecklenburg-Vorpommern (2,34 %), Brandenburg (2,22 %) und Sach-
sen-Anhalt (2,19%), wihrend die geringsten Anteile in Baden-Wiirttemberg
(1,49 %) und Hamburg (1,54 %) vorzufinden sind. Bei den Frauen ist der Anteil der
Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung in Ostdeutschland noch ausgeprégter.
Hier sind die Anteilswerte in Brandenburg (4,48 %), Sachsen-Anhalt (4,45 %),
Mecklenburg-Vorpommern (4,42 %), Thiiringen (4,21 %) und Sachsen (4,04 %) am
hochsten. In Westdeutschland erreichen lediglich Bremen (4,19 %) und Nieder-
sachsen @hnlich hohe Privalenzen wie in Ostdeutschland. Die niedrigsten Prava-

Innerhalb der Berichte zur Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes wird synonym die
Bezeichnung ,,Pflegequote” verwendet.
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Abbildung 4: Pravalenz der Pflegebedurftigkeit nach Bundesland (in%o)

Miénner

Frauen

Quelle: Pflegestatistik 2007

lenzen sind mit Baden-Wiirttemberg (2,90%) und Bayern (3,28%) im Siiden

Deutschlands sowie in Hamburg (3,29 %) vorzufinden.

Dadurch, dass sich die Privalenzen auf die gesamte Bevolkerung beziehen, sind sie
in erster Linie auch von der Altersverteilung und insbesondere vom Anteil der
Hochaltrigen abhéngig. Um eine von der Altersstruktur weitgehend unabhingige
Darstellung der Privalenzen zu erhalten, wird die Zahl der Pflegebediirftigen in
Abbildung 5 auf die Altenbevolkerung bezogen, d.h. auf Personen ab dem Alter
75°. Gegeniiber den Privalenzen, die sich auf die Gesamtbevélkerung beziehen,
zeigen sich Anteilswerte in Ostdeutschland nun weniger stark erhoht. Bei den

9

auch nur eingeschrénkt interpretierbar.
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Allerdings ist aufgrund der starken Altersabhéngigkeit des Pflegerisikos und der Altersstruk-
turverschiebungen die zusammengefassten Pravalenzen bezogen auf die iiber 75-jahrigen




Abbildung 5: Pravalenz der Pflegebedurftigkeit je Altenbevélkerung nach Bundes-
land (alter 75 Jahre) (in %)
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Quelle: Pflegestatistik 2007

Ménnern weisen nur Mecklenburg-Vorpommern (18,34%) und Brandenburg
(18,27 %) erhohte Werte auf, wihrend bei den Frauen vor allem Brandenburg
(31,59 %), Mecklenburg-Vorpommern (29,84 %) und Berlin (29,82 %) betroffen
sind. Die niedrigsten Pravalenzen finden sich sowohl bei den Ménnern als auch bei
den Frauen in Baden-Wiirttemberg (12,65 % bzw. 21,75 %). Ein GroBteil der hohe-
ren Prévalenzen in Ostdeutschland ldsst sich daher auf den dort vorfindbaren hohe-
ren Altenanteil zuriickfiihren (vgl. hierzu auch Unger & Rothgang 2010). Bezogen
auf die Altenbevolkerung liegen die hochsten Pravalenzen aber in Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg sowie — bei den Frauen — Berlin.

4.4.2 Die Entwicklung der Prévalenzen nach Bundesland

In Bezug auf die deutlichen Unterschiede der Prdvalenzen nach den einzelnen
Bundesléndern stellt sich auch die Frage, welchen Entwicklungen diese zwischen
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Tabelle 6: Entwicklung der Préavalenzen bezogen auf die Altenbevélkerung (alter
75 Jahre) nach Bundesland

Maénner Frauen
g g
Land 2005 2007 £ o 2005 2007 8§ .
Baden-Wiirttemberg 12,5 12,7 +0,9 21,1 21,7 +2,9
Bayern 14,4 14,6 +2,0 24,0 25,8 +7,5
Berlin 17,1 16,0 -6,7 30,6 29,8 -2,6
Brandenburg 17,0 18,3 +7,7 29,2 31,6 +8,1
Bremen 14,7 14,9 +1,2 26,2 26,8 +2,4
Hamburg 13,5 13,8 +2,5 23,2 24,1 +3,9
Hessen 15,0 15,8 +5,7 25,6 27,4 +6,8
Mecklenburg-Vorpommern 17,7 18,3 +3,6 28,2 29.8 +5,7
Niedersachsen 15,8 16,5 +4,6 26,8 28,0 +4,2
Nordrhein-Westfalen 14,0 14,5 +3,6 24,3 25,2 +3,6
Rheinland-Pfalz 13,5 13,7 +1,6 22,9 23,6 +3,2
Saarland 13,9 13,9 +0,6 23,5 23,7 +0,9
Sachsen 13,6 14,2 +4,1 23,3 24,1 +3.,8
Sachsen-Anhalt 16,1 16,8 +4.4 26,5 27,7 +4,4
Schleswig-Holstein 15,0 14,6 -2,8 25,7 25,7 +0,2
Thiiringen 15,7 16,5 +5,1 25,6 27,1 +5,9
Deutschland 15,0 15,3 +2,4 254 26,4 +3,8

den Jahren 2005 und 2007 unterworfen sind. Sind die Prdvalenzen fiir einzelne
Bundeslénder angestiegen bzw. haben sie sich im Zeitverlauf sogar verringert? In
Tabelle 6 sind hierzu die Prévalenzen, bezogen auf die Altenbevolkerung tiber 75
Jahre, wiedergegeben.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, haben sich die Privalenzen fiir Méanner in
Deutschland um 2,4 % und fiir Frauen um 3,8 % erhoht. Hierbei ist jedoch zu be-
riicksichtigen, dass die Pridvalenzen insgesamt iiber den Zeitraum von 1999 bis
2007 weitgehend konstant geblieben sind, zwischen den Erhebungswellen der
Pflegestatistik jedoch meist geringfiigig schwanken. Im Vergleich der Jahre 2005
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und 2007 zeigt sich dabei bislang die grofite Abweichung (vgl Rothgang et al.
2009: 66ff.). Auffallend ist, dass fiir die Ménner die Prévalenzen in Ostdeutschland
angestiegen sind. Die Verdnderungen belaufen sich fiir Brandenburg auf +7,7 %,
fiir Thiiringen auf +5,1 %, fiir Sachsen-Anhalt auf +4,4 %, fiir Sachsen auf +4,1 %
und fiir Mecklenburg-Vorpommern auf +3,6 %. In Westdeutschland weisen ledig-
lich Niedersachen (+4,6 %) und Hessen (+5,7 %) einen dhnlich hohen Anstieg auf.
In Berlin sind die Pflegepravalenzen dagegen sogar riicklaufig (-6,7 %). Betrachtet
man die Verdnderung bei den Frauen, dann liegen ebenfalls alle neuen Bundeslén-
der iber dem Bundesdurchschnitt. In den alten Bundeslédndern sind hiervon nur die
Bundesliander Bayern (+7,5%), Hessen (+6,8 %), Niedersachsen (+4,2%) und
Hamburg (+3,9 %) betroffen.

4.5 Begutachtungen des Medizinischen Dienstes

Die BestandsgroBen der Pflegebediirftigen ergeben sich jeweils aus dem ,,alten Be-
stand* (BestandsgroBe) und den FlussgroBen der Zuginge (Inzidenzen'®) und den
Abgingen (Reversibilitit der Pflegebediirftigkeit und Tod).

Im Folgenden werden zunichst die Zugange in die Pflegebediirftigkeit, anhand der
Begutachtungen in den Daten des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der
Krankenkassen e. V. (MDS), dargestellt (Abschnitt 4.5.1) eingegangen, da sich die
Zuginge in bzw. die Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen aus unter-
schiedlichen Arten von Begutachtungen ergeben. AnschlieBend wird die Entwick-
lung der daraus resultierenden inzidenten Fille und die Reversibilitit (wiederum
als Inzidenzen) 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 ana-
lysiert werden. Das gleiche gilt fiir die Beendigung von Pflegebediirftigkeit durch

1% Inzidenzen werden in diesem Pflegereport — analog der Privalenzen — als Anteile, bezogen

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

Da die Daten des MDS nur absolute Fallzahlen beinhalten, die zudem nicht nach Alter diffe-
renziert sind, kann nicht abschlieBend geklért werden, ob sich der Pflegebeginn im Zeitver-
lauf gedndert hat oder gleich geblieben ist. Diese Analysen sind jedoch mit GEK-Daten mog-
lich und werden in Abschnitt 5.3.2 durchgefiihrt. Sie sind auch geeignet, das Risiko, pflege-
bediirftig zu werden, altersspezifisch und fiir beide Geschlechter getrennt auszuweisen.
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den Tod. Entsprechende Untersuchungen werden deshalb mit GEK-Daten durchge-
fiihrt (Kapitel 5).

4.5.1 Entwicklung der Zahl der Begutachtungen

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) priift im Auftrag der
Pflegekassen, ob die Voraussetzungen von Pflegebediirftigkeit nach SGB XI vor-
liegen (§ 18 SGB XI). Hierbei sind drei Formen von Begutachtungen zu unter-
scheiden: Erstbegutachtungen, Wiederholungsbegutachtungen und Widerspruchs-
gutachten. Erstbegutachtungen liegen vor, wenn der Antragsteller noch keine Leis-
tungen nach dem SGBXI bezieht. Hoherstufungs-, bzw. Wiederholungsbegut-
achtungen werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen durchge-
fiihrt, wenn z.B. der Versicherte eine Zunahme des Hilfebedarfs vermutet, und
Widerspruchsgutachten erfolgen, wenn der Versicherte Einspruch gegen den Leis-
tungsbescheid seiner Pflegekasse erhebt.

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen von anfénglich 1,7 Mio. Gutach-
ten im Jahr 1995 nach nur wenigen Jahren auf ca. 1,3 Mio. verringert und blieb
dann relativ konstant (Tabelle 7). Die Zahl der Erstgutachten lag anfanglich bei ca.
1,4 Mio. im Jahr 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 nahezu konstant bei ca. 52 % aller Begutachtungen liegt. Ana-
log dazu nahm der Anteil der Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsgutachten, fiir
den sich erst ein Bestand an Pflegebediirftigen aufbauen musste, zu Beginn stark
zu und bewegt sich seit 2002 bei absolut ca. 540 Tsd. Personen, bzw. bei ca. 41 %
der Begutachtungen. Als Grund dafiir, dass die Zahl der Hoherstufungs- und Wie-
derholungsgutachten 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 % iiber den gesamten Beobachtungszeitraum deutlich nied-
riger."?

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

6,5 % der durchgefiihrten Begutachtungen ausmachen und dariiber hinaus in ca. 60 % der Fille
zu keiner Anderung der Pflegestufenempfehlung fiihren.
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Im Jahr 2008 ist, aufgrund der Gesetzesdnderungen im SGB XI, ein deutlicher An-
stieg 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. Durch das zum 1.7.2008 in
Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), haben Antragsteller mit
erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz einen Rechtsanspruch auf zusitzliche
Betreuungsleistungen gemall § 45b SGB X1, auch wenn die Voraussetzungen von
Pflegebediirftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB XI nicht vorliegen."? Erste Auswertun-
gen hierzu haben gezeigt, dass im 3. und 4. Quartal 2008 von den 509 Tsd. Begut-
achtungen fiir ambulante Leistungen 28 % zum Personenkreis mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz gehoren und damit einen Anspruch auf zusitzliche
Betreuungsleistungen haben. Die Anteile der Empfehlungen fiir zusitzliche Be-
treuungsleistungen steigen dabei mit dem Umfang der Pflegebediirftigkeit: Wéh-
rend sie fiir Antragsteller ohne Pflegestufe lediglich 13 % betragen, belaufen sie
sich in Pflegestufe I (II, IIT) auf 25 % (39 %, 56 %). Unter den in der zweiten Jah-
reshélfte 2008 Begutachteten befanden sich damit 18 Tsd. Personen, denen der An-
spruch auf Betreuungsleistungen zugesprochen wurde, ohne dass sie pflegebediirf-
tig im Sinne des SGB XI sind (MDS 2009: 12)."

Das hohe Niveau der Zahl der Begutachtungen setzt sich auch 2009 mit ca. 1,5
Mio. fort, wobei ca. 830 Tsd. auf die Erstbegutachtungen, ca. 584 Tsd. auf die Ho-
herstufungs- bzw. Wiederholungsgutachten und ca. 106 Tsd. auf die Widerspriiche
entfallen. Die Anteile haben sich dabei nur geringfiigig (2 Prozentpunkte gegen-
iiber 2007) in Richtung der Erstgutachten verschoben. 2009 hat sich die Anzahl der
Menschen, die zusiétzliche Betreuungsleistungen erhalten, gegeniiber 2008 deutlich
erhoht. Demnach besitzen 30 Tsd. Menschen, die zu Hause gepflegt werden und
nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind, einen entsprechenden Betreu-
ungsbedarf (MDS: 2010: 10). Die Anteile der Empfehlungen fiir zusétzliche
Betreuungsleistungen bei den Begutachtungen fiir ambulante Leistungen sind de-
nen des Jahres 2008 recht dhnlich: Wihrend sie fiir die nicht Pflegebediirftigen le-

Damit verbunden war es notwendig, fiir den Zeitraum der Uberarbeitung der Statistikrichtli-
nie (§ 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI) eine ,,Ubergangsstatistik“ zu erstellen, auf der die Werte fiir
2008 beruhen (MDS 2009: 2).

Die Anteile der Empfehlungen fiir zusétzliche Betreuungsleistungen bei stationdren Leistun-
gen fallen mit 48 % deutlich hoher aus, als der Anteil von 28 % fiir Pflegebediirftige im ambu-
lanten Bereich (MDS 2009: 12).
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Tabelle 7: Begutachtungen fir ambulante und stationére Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung nach Gutachtenart (Anteile in Prozent in Klammer)

Davon
Insgesamt Erstgutachten Hoéherstufungs-/ Wieder- Widerspriiche
holungsgutachten

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

2009 1.517.915 829.685 (54,6) 583.615 (38,4) 106.128 (7,0)

1) Werte der ,,Ubergangsstatistik (siche FuBnote 13). Trennung nach Begutachtungsarten ab
2009 (MDS 2009: 5).
Quelle: MDS

diglich 13 % betragen, belaufen sie sich in Pflegestufe I (II, III) auf 25% (41 %,
51%).

4.5.2 Differenzierung nach Pflegestufen

Aus den unterschiedlichen Begutachtungen resultieren unterschiedliche Zuginge
zu den Bestandsgroflen der Pflegebediirftigen: Wéhrend die Erstbegutachtungen zu
Neuzugéngen in die einzelnen Pflegestufen fithren, tragen die Hoherstufungs-/Wie-
derholungsgutachten zu Wechseln zwischen den einzelnen Pflegestufen bei. Im
Folgenden wird daher zunéchst auf die Erstbegutachtungen eingegangen und an-
schlieBend auf die Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen.
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Tabelle 8: Erstbegutachtungen der Antrage auf Zuweisung einer Pflegestufe

Davon
Erstbegutachtungen Pflegebediirftige Pflegstufe ~ Pflegestufe  Pflegestufe
insgesamt I I 1
1995 1.678.792 1.182.398 527.369 445.297 209.732
1996 1.390.126 1.021.974 404.173 395.578 222223
1997 905.439 655.488 337.752 232.390 85.346
1998 750.645 526.107 310.640 165.907 49.560
1999 690.134 489.691 298.778 149.067 41.846
2000 679.588 475.236 297.642 140.361 37.233
2001 670.889 473.691 305.485 134.758 33.448
2002 666.071 469.377 311.664 128.777 28.936
2003 671.364 470.590 311.499 130.205 28.887
2004 651.485 458.735 304.080 126.960 27.695
2005 674.101 476.589 317.502 128.753 30.335
2006 686.032 487.083 328.609 130.346 28.813
2007 696.704 493.266 342.778 124.710 25.778
2008"
2009” 828.989 567.990 408.023 131.581 26.970

* nur Antragsteller auf ambulante Leistungen
1) Werte fiir 2008 nicht verfiigbar (sieche Fufinote 13).
2) Unter den Erstbegutachtungen im Jahr 2009 sind insgesamt ca. 225 Tsd. Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, darunter ca. 36 Tsd. ohne Pflegestufe, ca. 113 Tsd.
mit Pflegestufe I, ca. 61 Tsd. mit Pflegestufe I und ca. 15 Tsd. mit Pflegestufe I1I.
Quelle: MDS

In Tabelle 8 sind zunéchst die Erstbegutachtungen der Antrige auf ambulante und

stationdre Leistungen aufgefiihrt. Demnach wurden zur Einfiihrung der Pflegever-

sicherung 1995 ca. 1,7 Mio. Antrdge auf ambulante Leistungen und in den Jahren

ab 1996 wurden zusétzlich Antrdge auf stationdre Leistungen begutachtet. Bis

2002 zeigt sich eine abnehmende Anzahl an Erstbegutachtungen, d.h. immer we-

niger Menschen beantragen erstmalig Leistungen aus der Pflegeversicherung, wih-
rend ab 2005 die Zahl der Erstbegutachtungen leicht zunimmt. Der Anteil der ab-
gelehnten Antréige belduft sich wahrend des gesamten Zeitraums auf etwa 30 %. Ab
1999 wird — bei steigender Tendenz — bei durchschnittlich ca. 475 Tsd. Menschen
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Abbildung 6: Verteilung der Pflegestufen bei ambulanten und stationaren Erstbe-
gutachtungen nach Jahr
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Werte fiir 2008 nicht verfiigbar.
Quelle: MDS

jéhrlich im Rahmen der Erstbegutachtung eine Pflegestufe zuerkannt. Im Jahr 2009
kommt es zu einem sprunghaften Anstieg der Begutachtungen von ca. 15% gegen-
iber 2007 durch die Feststellung eines zusitzlichen Betreuungsbedarfs bei den
Nicht-Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI.

In Abbildung 6 ist die Pflegestufenverteilung der Erstbegutachtungen seit 1995 ab-
getragen. Auffallend ist im Zeitablauf insbesondere die vermehrte Zuweisung der
Pflegestufe I und der relative Riickgang in der Zuweisung der Pflegestufen II und
II. Als Griinde hierfiir werden u.a. sog. Einfiihrungseffekte genannt. Demnach
werden anfinglich — auch bei Betrachtung von inzidenten Féllen — alle Pfle-
gebediirftigen, d.h. auch alle bereits bestehenden Leistungsfille erfasst, die — im
Vergleich zu Neufillen — einen hdheren durchschnittlichen Pflegegrad beanspru-
chen, weil sie schon eine lidngere ,,Pflegekarriere” mit tendenziell ansteigendem
Pflegebedarf aufweisen. Damit lédsst sich u. a. der zunéchst hohere Anteil an Begut-
achtungen der Pflegestufe II und III in den ersten 3 Jahren der Pflegebegutachtung
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erklaren (MDS 2004: 11). Erst danach werden nur die innerhalb eines Jahres ,,neu‘
hinzukommenden Pflegebediirftigen erfasst (vgl. MDS 2004: 11). Dariiber hinaus
wurde bei Einfilhrung der Pflegeversicherung festgelegt, dass die Bezieher von
Pflegeleistungen nach § 53ff. SGBV, also der Pflegebediirftigen im Sinne der da-
maligen GKV-Leistungen, ohne vorherige Begutachtung der Pflegestufe II zuge-
ordnet wurden. Des Weiteren fiihrte die Begutachtungspraxis auch dazu, dass Erst-
antragsteller in Alten-/Pflegeheimen meist im Rahmen eines Kurzgutachtens bei
festgestellter Pflegebediirftigkeit in der Statistik als Pflegestufe I ausgewiesen wur-
den und erst in der Folgebegutachtung der Grad der Pflegebediirftigkeit ermittelt
wurde. Damit wurden sie in den Erstbegutachtungen (z. T. zu niedrig) als Pflege-
stufe I gefiihrt (vgl. ausfiihrlicher MDS 2004: 11). Betrachtet man jedoch den jiin-
geren Zeitraum ab 1999, der von den Anderungen nicht betroffen ist, dann lisst
sich bei den inzidenten Fallen — entsprechend der Zunahme bei den Bestandsgro-
Ben der Pflegebediirftigen (vgl. Abschnitt 4.2) — ebenfalls eine schleichende Zu-
nahme an Pflegebediirftigen der Pflegestufe I feststellen und eine Abnahme bei den
Pflegestufen II und I11."

Inwieweit die steigende Tendenz auf altersstrukturelle Verdnderungen der Bevol-
kerung oder verdnderte altersspezifische Morbiditit zuriickgefithrt werden muss,
kann mit den Daten des MDS nicht beurteilt werden. Entsprechende Analysen zu
Verédnderungen im (altersabhéngigen) Pflegebeginn werden jedoch mit GEK-Daten
in Abschnitt 5.3.2 durchgefiihrt.

Die zweite Form der Begutachtung, die den Bestand an Pflegebediirftigen beein-
flusst, sind die Hoherstufungs- bzw. Wiederholungsbegutachtungen. Diese werden
von ca. 20022007 bei durchschnittlich ca. 540 Tsd. Personen, bzw. bei ca. 41 %
der Begutachtungen durchgefiihrt, bzw. im Jahr 2009 bei ca. 584 Tsd. (vgl. Tabelle
7). Damit werden ca. —" aller Leistungsempfanger der Pflegeversicherung pro
Jahr wiederholt begutachtet. Hier wird gepriift, ob sich die festgestellten Pflegestu-
fen verdndert haben oder gleich geblieben sind. Damit fiihren die Neubegutachtun-
gen z. T. zu Verdnderungen in der Pflegestufe und damit ebenfalls zu (Neu-)Zugén-
gen in den entsprechenden Pflegestufen. In Tabelle 9 ist diese ,,Mobilitit” zwi-
schen den Pflegestufen bei ambulanten Leistungen nédher aufgefithrt. Demnach ist

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

(2008).
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Tabelle 9: Einstufungen nach Hoher stufungs-/Wieder holungsbegutachtungen bei

ambulanten Leistungen nach Pflegestufe und Jahr (Anteile in %)

Pflegestufe | Pflegstufe 11 Pflegestufe II1
niedriger gleich  hoher  niedriger  gleich  hoéher niedriger gleich
1996"
1997"
1998 8,6 41,3 50,2 13,2 48,7 38,1 28,1 71,9
1999"
2000 8,0 45,3 46,7 11,6 53,6 348 21,5 78,5
2001"
2002 7,7 46,3 46,0 10,4 542 354 17,3 82,7
2003 8,0 46,8 45,1 11,1 54,5 344 18,4 81,6
2004 8,2 46,0 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 7,6 46,8 45,6 9,9 52,5 37,6 15,6 84,4
2008"
2009 6,2 443 49,5 8,1 50,7 41,1 14,0 86,0

1) Werte nicht verfligbar
Werte fiir 2008 nicht verfligbar (siche Fulinote 13).

Quelle: MDS

der Verlauf von Pflegebediirftigkeit im Lebensverlauf der Pflegebedirftigen vor
allem durch eine Zunahme des Hilfebedarfs gekennzeichnet: Wahrend ca. 45 % der

Antragsteller in Pflegestufe I keine Verdnderung in der Einstufung erfahren, wer-
den ebenfalls ca. 45-49 % in einer hoheren Pflegestufe eingestuft. Bei ca. 6-8 %
gibt es eine gegenldufige Bewegung, indem sie bei der Folgebegutachtung als nicht

mehr pflegebediirftig im Sinne des SGB XI eingestuft werden und damit keine

Leistungen mehr aus der Pflegeversicherung beziehen.

In den hoheren Pflegestufen fallen die Hoherstufungsanteile geringer und die Nied-

rigerstufungsanteile hoher aus: Wiahrend in Pflegestufe 11 ca. 35-40 % hoher einge-
stuft werden, werden gleichzeitig ca. 8—13 % (aus Pflegestufe III: 14—18 %) niedri-
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ger eingestuft.'® Insgesamt zeigen die Befunde damit vor allem, dass Pflegebediirf-
tigkeit kein statischer Zustand ist und erwartungsgemil in vielen Féllen im Le-
bensverlauf zunimmt. Die Befunde zeigen jedoch auch, dass Pflegebediirftigkeit
abnehmen kann, und zwar je nach Pflegestufe in ca. 6—18 % der Begutachtungen.

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung der Hoherstufungs- und Wiederholungs-
begutachtungen, dann wird vor allem deutlich, dass die Verdnderungsquoten iiber
den gesamten Zeitraum, besonders aber seit 2000 nahezu konstant geblieben sind.
Welchen Anteil die Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen und damit
die Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen insgesamt an der Entwicklung
der Pflegestufen — insbesondere an der Ausweitung der Pflegestufe I — haben, kann
anhand der Daten des MDS nicht abschlieBend gekléart werden. Insbesondere eine
Altersdifferenzierung bei den Wechseln zwischen den einzelnen Pflegestufen ist
hierfiir nétig. Diese Auswertungen sind jedoch Teil der Analysen, die anhand der
GEK-Daten durchgefiihrt werden konnen (vgl. Abschnitt 5.4).

4.6 Die Pflegepersonen

Ein zentrales Anliegen der Pflegeversicherung ist — gemifl dem Grundsatz ,,Vor-
rang der héuslichen Pflege* — die Stirkung der hduslichen Pflege. So besagt §3
SGB XI ausdriicklich: ,,Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig
die hdusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehdrigen und Nachbarn
unter stiitzen, damit die Pflegebedirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Um-
gebung bleiben konnen. Leistungen der tellstationdren Pflege und der Kurzzeit-
pflege gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege vor.* Gegenwirtig belegen
die Daten zu den Pflegeleistungen die Bedeutung der hiuslichen Pflege: So werden
im Jahr 2009 ca. 1,03 Mio. Pflegebediirftige als Pflegegeldempfinger ohne Hinzu-
ziehung zugelassener Pflegeeinrichtungen und weitere ca. 285 Tsd. sowohl von
privaten Pflegepersonen als auch von professionellen Pflegediensten zu Hause ge-
pflegt (Kombileistungsempféanger, vgl. Abschnitt 4.2). Angesichts der soziodemo-
graphischen Verdnderungen, insbesondere durch sinkende Geburtenzahlen, einem

' Die Héherstufungsquoten sind dabei im stationiiren Bereich deutlich stéirker ausgepriigt. Hier

haben im Jahr 2006 ca. 70 % aller Leistungsbezieher der Pflegestufe I und ca. 56 %aller Leis-
tungsbezieher der Pflegestufe II einen Hilfebedarf der meist jeweils néchst héheren Pflegestu-
fe (MDS 2007: 11)
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Riickgang der EheschlieBungen und steigenden Scheidungsraten sowie steigender
Frauenerwerbstétigkeit, zunehmender Mobilitit und damit geringeren rdumlichen
Néhe von Familienangehorigen und des zunehmenden Anteils von Single-Haushal-
ten stellt sich allerdings die Frage, ob sich das familiale Pflegepotential in Zukunft
weiter aufrecht erhalten lasst. Gleichzeitig ist auch mit einem Sinken der Pflegebe-
reitschaft zu rechnen, da die Pflege zunehmend weniger als Familienpflicht, son-
dern eher als ,,gesamtgesellschaftliche Aufgabe™ (§ 8 Abs. 1 SGB XI) wahrgenom-
men wird. Die Milieus mit ausgeprégter Pflegebereitschaft verlieren zudem quanti-
tativ an Bedeutung (Blinkert & Klie 1999 und 2000). So zeigen die Daten zur Ent-
wicklung der Inanspruchnahme von Pflegeversicherungsleistungen auch, dass der
Anteil zu Hause gepflegter Pflegebediirftiger an allen Pflegebediirftigen von 73,2 %
im Jahr 1999 kontinuierlich auf 70,2 % im Jahr 2007 zuriickgegangen ist. Seitdem
scheint der Anteil der zu Hause gepflegten Pflegebediirftigen wieder leicht anzu-
steigen, zuletzt auf 71,0 % im Jahr 2009 (vgl. Abschnitt 4.2).

Um das Pflegepotenzial in der hduslichen Pflege genauer bewerten zu konnen, ist
daher die Bestimmung der Zahl der Pflegepersonen erforderlich. Einen ersten An-
haltspunkt iiber die Anzahl von Pflegepersonen bieten die Leistungsempfanger des
Pflegegeldes und der Kombileistungen. Diese Leistungen werden von den Pflege-
kassen fiir die Sicherstellung der héuslichen Pflege an die Pflegebediirftigen ausge-
zahlt. Diese Leistung bezogen im Jahr 2009 ca. 1,32 Mio. Pflegebediirftige. Die
Anzahl der an der hduslichen Pflege beteiligten Personen kann jedoch auch deut-
lich hoher liegen, beispielsweise, wenn sich mehrere Personen die Pflege aufteilen.
So werden zwar 36 % aller Pflegebediirftigen von einer Person gepflegt, denen aber
29 % der Pflegebediirftigen gegeniiber stehen, die von zwei Personen gepflegt wer-
den, und 27 % aller Pflegebediirftigen werden 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 reprisentative Erhebungen zur Anzahl von Pflegepersonen und zum Ausmaf}
von Pflegetitigkeiten generell kaum vorliegen, wéhrend hingegen einige Untersu-

7" 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.
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chungen angefiihrt werden konnen, die, gestiitzt auf kleinere Befragtengruppen von
pflegenden Angehérigen, deren spezifische Situation darstellen.'® Um diese Liicke
zu schliefen, wird in diesem Abschnitt die Entwicklung der Pflegepersonen, also
der Personen die eine nichterwerbsbezogene Pflegetitigkeit ausiiben, im Zeitver-
lauf 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 — Rentenanspriiche erworben werden konnen. Dar-
iiber hinaus kann auf reprisentative Survey-Daten wie die des Sozio-6kono-
mischen Panels (SOEP) vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW)
zurlickgegriffen werden, die ebenfalls Informationen zu geleisteter Pflege enthal-
ten. Die Charakterisierung als ,,Pflegeperson® orientiert sich dabei vor allem an den
in den betrachteten Datengrundlagen verwendeten Definitionen und Erhebungs-
konzepten von geleisteter Pflege.

4.6.1 Pflegepersonen in den Daten der deutschen Rentenversicherung

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung gehort neben dem Pflegegeld fiir die
Pflegebediirftigen die Ubernahme der Beitriige an die Rentenversicherung fiir
“Pflegepersonen” im Sinne des § 19 SGB XI. Seit dem 1.4.1995 besteht fiir Perso-
nen in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherungspflicht, wenn sie einen
Pflegebediirftigen nicht erwerbsmdfig wenigstens 14 Stunden wochentlich in sei-
ner hduslichen Umgebung pflegen und dieser Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen oder privaten Pflegeversicherung hat. Dariiber hinaus darf der Umfang
der Erwerbstitigkeit der Pflegepersonen 30 Std. in der Woche nicht iibersteigen
und diese diirfen selbst noch keine Altersrente beziehen (vgl. Rothgang 1997:
254f.). Dabei richtet sich die Hohe der Beitrage nach dem Schweregrad (Pflegestu-
fe) der Pflegebediirftigkeit und nach dem vom Medizinischen Dienst festgestellten

8 Zu nennen ist hier insbesondere die EUROFAMCARE-Studie, bei der in sechs Lindern
(Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Konigreich) 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 Versicher-
tenbiographien 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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Tabelle 10: Pflegepersonen bis zum Rentenalter nach Pflegedauer und Jahr

Mainner Frauen

Insgesamt  Ganzjéhrig Nicht Insgesamt  Ganzjdhrig 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
2008 39.891 21.910 17.981 364.425 223.852 140.573

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Versicherte 1995-2008

zeitlichen Umfang der Pflegetitigkeit. Die Beitrdge sollen dabei, durch ihre ent-
sprechende Hohe®, das Potenzial haben, nennenswert zu den Rentenanwartschaf-
ten beizutragen und so die familiale Pflege anzuerkennen und die Pflegepersonen
besser abzusichern und damit dazu beizutragen, dass auch weiterhin héuslich ge-
pflegt wird (vgl. Stegmann & Mika 2007: 772).

In Tabelle 10 ist hierzu die Zahl der Pflegepersonen in der Rentenversicherung
wiedergegeben, fiir die wiahrend eines Jahres entweder ganzjéhrig oder einen Teil

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

Entgeltpunkte gutgeschrieben, wihrend in Pflegestufe Il 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 Rentenversicher-
ter mit durchschnittlichem versicherungspflichtigem Entgelt im Laufe eines Jahres einzahlt.
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des Jahres Beitrdge gezahlt wurden. In diesem Zusammenhang ist darauf zu ver-
weisen, dass anhand der Versichertenkonten natiirlich nur ,,jiingere* Altersgruppen
bis zum Rentenalter untersucht werden kénnen und damit in erster Linie die Pflege
durch die Kindergeneration abgebildet wird.

Zunichst fillt auf, dass die Zahl der Pflegepersonen (insbesondere derer, die ganz-
jéhrig pflegen) in den ersten Jahren ansteigt. Die Griinde hierfiir liegen vermutlich
darin, dass — analog des Anstiegs der Zahl der Pflegebediirftigen in den ersten Jah-
ren seit Einfiihrung der Pflegeversicherung (vgl. Abschnitt 4.2) — Einfiihrungsef-
fekte verantwortlich sind. Diese sind beispielsweise der zunehmende Bekanntheits-
grad der Pflegeversicherung und der Leistungen zur sozialen Absicherung der Pfle-
gepersonen nach § 44 SGB XI. Interessant ist weiterhin vor allem die separate Be-
trachtung von pflegenden Miannern und Frauen. Wéhrend bereits nach wenigen
Jahren die Zahl der Ménner, fiir die Beitrdge gezahlt werden bei durchschnittlich
38 Tsd. und seit 2005 etwa konstant bei 39 Tsd. liegt, nimmt die entsprechende
(deutlich hohere) Zahl der Frauen von ca. 482 Tsd. im Jahr 1997 auf ca. 364 Tsd.
im Jahr 2008 ab. Von dieser drastischen Abnahme um ca. % ist dabei gleicherma-
Ben die durchgehend ganzjéhrige Pflege als auch die nicht ganzjihrige Pflege be-
troffen. Insgesamt zeigt sich damit eine riickldufige Tendenz der intergenerativen
Pflege, die durch einen Riickgang der Zahl der pflegenden Frauen im erwerbsféhi-
gen Alter ausgelost ist.

Die Daten der Rentenversicherung erlauben iiber die eben durchgefiihrte jahres-
weise Betrachtung der Entwicklung der Pflegepersonen hinaus auch die Beantwor-
tung der Frage, ob eine Person jemals im Lebensverlauf gepflegt hat oder nicht.
Fiir die empirische Analyse werden daher in einem zweiten Schritt die Rentenzu-
génge der Jahre 2000-2009 herangezogen und iiberpriift, welcher Anteil dieser
Jahrginge Rentenanspriiche aus geleisteter Pflege erworben hat' In diesem Zu-
sammenhang ist darauf zu verweisen, dass anhand der Rentenzuginge natiirlich
nur dltere Geburtsjahrgdnge mit abgeschlossenen Erwerbsverldufen betrachtet
werden konnen und folglich auch keine Aussagen zum Pflegeverhalten oberhalb
des hier betrachteten Beginns der Altersrenten (von ca. 60-65 Jahren) gemacht
werden konnen. In Tabelle 11 sind hierzu die Altersrenten gemeinsam fiir Ménner

' Fiir die Rentenzugangsjahre vor 2000 werden die Pflegepersonen nicht ausgewiesen.
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Tabelle 11: Pflegepersonen bis zum Rentenalter nach Geburtsjahren (Ren-
tenzugangsjahren)

Geburtsjahre Rentenzugangsjahr ~ Altersrenten  Pflegepersonen  Anteil (in %)
1935-40 2000 587.380 12.461 2,12
1936-41 2001 532.706 11.920 2,24
1937-42 2002 491.282 11.343 2,31
1938-43 2003 513.439 12.245 2,38
1939-44 2004 494.292 11.175 2,26
1940-45 2005 449.490 10.345 2,30
1941-46 2006 429.194 12.022 2,80
1942-47 2007 450.538 11.079 2,46
1943-48 2008 461.235 11.337 2,60
1944-49 2009 444319 11.560 2,46
Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Rentenzuginge 2000-2009

und Frauen nach Geburtsjahren bzw. Rentenzugangsjahr wiedergegeben, da die
Rentenzugangsstatistik nicht separat fiir Ménner und Frauen ausgewiesen ist.

Demnach beziehen im Jahr 2000 erstmals 587.380 Personen eine Altersrente. Von
diesen haben 12.461 Personen und damit 2,12 % Rentenanspriiche aus geleisteter
Pflege erworben. In den nachfolgenden Jahren (mit Ausnahme von 2006) &ndert
sich der Anteil von Pflegepersonen an den Altersrentenzugéingen nur geringfiigig.
Es haben also ca. 2,1-2,4 % aller Personen, die in den Jahren 2000-2009 erstmalig
eine Altersrente bezogen haben, jemals in ihrem Leben vor ihrer Verrentung ge-
pflegt. Dabei ist jedoch auch zu bedenken, dass im hier betrachteten Zeitraum die
alteren im Vergleich zu den jiingeren Kohorten weniger Zeit hatten — nach Einfiih-
rung der Pflegeversicherung 1995 — Beriicksichtigungszeiten aus geleisteter Pflege
zuriickzulegen: Wihrend fiir die Rentenzugangskohorte 2000 ein Zeitraum von
maximal 5 Jahren zur Verfligung stand, betrug dieser fiir die Rentenzugangskohor-
te 2009 schon 14 Jahre. Dass dennoch kein eindeutiger Anstieg der Quote festzu-
stellen ist, spricht wiederum eher fiir abnehmende familiale Pflegekapazititen im
Bereich der intergenerativen Pflege oder aber dafiir, dass die Pflegelast auf mehre-
re Schultern verteilt wurde und somit die Grenze von mindestens 14 Stunden nicht
mehr erreicht wurde.
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Tabelle 12: Pflegepersonen tiber 16 Jahren nach Jahr und Geschlecht und Antell
an der Bevolkerung

Insgesamt Mainner Quote Frauen Quote
2001 3.092.214 1.138.355 3,86 1.953.860 6,17
2002 3.442.990 1.337.276 4,34 2.105.715 6,34
2003 3.637.950 1.387.148 4,35 2.250.802 6,59
2004 3.833.708 1.494.558 4,64 2.339.150 6,70
2005 3.568.070 1.334.672 4,09 2.233.398 6,31
2006 3.794.445 1.400.564 4,33 2.393.881 6,81
2007 3.849.260 1.462.132 4,48 2.387.128 6,79
2008 4.156.721 1.555.631 4,73 2.601.090 7,38

Quelle: SOEP (2001-2008), gewichtet

4.6.2 Pflegepersonen in den Daten des Sozio-6konomischen Panel

Den Daten der Rentenversicherung liegt eine relativ ,,harte” Abgrenzung von Pfle-
getitigkeiten von mindestens 14 Std. in der Woche zugrunde. In den Daten des So-
zio-0konomischen Panel (SOEP) werden hingegen auch geringfiigige Pflegetitig-
keiten von wenigstens 1 Std. pro Tag abgebildet: Die Pflegetitigkeit wurde iiber
die Frage erhoben: ,,Wie viele Stunden pro Tag entfallen bei Thnen an einem
durchschnittlichen Werktag auf die folgenden Tatigkeiten — Versorgung und
Betreuung von pflegebediirftigen Personen?*

Betrachtet man die Entwicklung in Tabelle 12 dann zeigt sich, dass den ca. 1,3
Mio. Pflegebediirftigen in 2009 (vgl. Abschnitt 4.2), die informell zu Hause ge-
pflegt werden (also Pflegegeld oder Kombileistungen beziehen), ca. 4,16 Mio. und
damit mehr als dreimal so viele Pflegende gegeniiberstehen.”? Die Entwicklung ist
dabei von einem Anstieg der Zahl der Pflegenden gekennzeichnet: Wahrend 2001
ca. 3,09 Mio. Pflegende an der hduslichen Pflege beteiligt waren, stieg die Anzahl
bis 2008 auf 4,16 Mio. und damit um ca. 35 % an. Der Anteil der an der Pflege be-
teiligten Ménner belief sich wéhrend des Zeitraums auf nahezu konstant 35 %. Auf

2 Die etwas hoheren Werte gegeniiber dem GEK-Pflegereport 2009 (Rothgang et al. 2009) sind

darauf zuriickzufiihren, das mit dem Erhebungsjahr 2008 die Querschnittshochrechnungsfak-
toren fiir alle Jahre neu angepasst wurden.
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Abbildung 7: Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht
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Quelle: SOEP (2001-2008), gewichtet

einen pflegenden Mann kommen damit zwei pflegende Frauen. Ein Vergleich der
MUG I und der MUG III-Studie zeigt hingegen einen Anstieg des Anteils pflegen-
der Ménner von 17 % im Jahr 1991 auf 27 % im Jahr 2002 (Schneekloth & Wahl
2005: 77). Hierbei muss jedoch auch beriicksichtigt werden, dass im SOEP — im
Gegensatz zu den MuG-Studien — nicht nur die ,,Hauptpflegepersonen®, sondern
alle an der Pflege beteiligten erfasst werden.

Dariiber hinausgehende Berechnungen mit dem SOEP haben gezeigt, dass der An-
teil der Pflegepersonen im Alter {iber 60 Jahren zwischen 2001 und 2008 bei den
Mainnern (Frauen) von 53 % (42 %) auf 49 % (36 %) abgenommen hat. Dies spricht
dafiir, dass die abnehmende Zahl der pflegenden Frauen in den Daten der Renten-
versicherung (vgl. Tabelle 10) nicht darauf zuriickzufiihren ist, dass diese aufgrund
ihres Alters schon eine Altersrente beziehen und damit lediglich nicht mehr in der
Versichertenstatistik erscheinen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die Zahl der
weiblichen Pflegepersonen tatsdchlich riicklaufig ist.
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Dass die Gruppe der Pflegenden dabei auch iiber den bestehenden Geschlechterun-
terschied hinaus heterogen ist, zeigt Abbildung 7. Demnach pflegen Frauen im Al-
ter von 50-69 Jahren am haufigsten, wahrend Ménner erst in hoheren Altersjahren
pflegen (vgl. Schupp & Kiinemund 2004). Insgesamt iiben ca. 51 % der Méanner
und 39 % der Frauen iiber 60 Jahren eine Pflegetdtigkeit aus. Griinde fiir diese stér-
kere Verbreitung der Pflegetitigkeiten in jiingeren Jahren bei den Frauen konnten
darin liegen, dass beim Tod des ersten Elternteils meist die weibliche Kindergene-
ration die Verantwortung fiir den verbliebenen Elternteil iibernimmt (Stein et al.
1998). Der hohere Anteil an pflegenden Mannern in den hdheren Altersjahren ist
vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass Ménner — bei gleichem Alter — seltener
verwitwet sind als Frauen und dadurch auch hiufiger ihre Partnerinnen pflegen.
Insgesamt kann damit sowohl von intergenerativer Pflege (vor allem bei den weib-
lichen Pflegepersonen) als auch von intragenerativer Pflege (vor allem bei den
minnlichen Pflegepersonen) gesprochen werden.*

Griinde fiir die insgesamt stirkere Verbreitung von Pflegetétigkeiten bei den Frau-
en konnen auch in der schwierigen Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit
liegen. So konnten Schneider et al. (2001) zeigen, dass Frauen bei einem Pflegefall
im Haushalt auch eine erhohte Neigung zur (voriibergehenden) Aufgabe ihrer Er-
werbstétigkeit haben. Dies kann u. a. durch die jeweiligen Opportunititskosten er-
klart werden. Danach neigen Frauen eher zur Aufgabe ihrer Erwerbstitigkeit, da
ihre Entlohnung auf dem Arbeitsmarkt geringer ist als die der Ménner und damit
auch ihr Einkommensausfall — bei einer Pflegetitigkeit — unter dem der Ménner
liegt.

4.7 Die stationédren Pflegeeinrichtungen nach Bundesldndern

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die stationiren Pflegeeinrichtun-
gen nach Bundesldndern im Jahr 2007. Dazu wird zuerst die allgemeine Verbrei-
tung der Heime sowie die Art des Trigers der Einrichtung beschrieben. Danach
wird auf die Heimkapazititen eingegangen. AbschlieBend werden Struktur und T&-
tigkeitsbereich der Beschéftigten dargestellt.

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

tungen, insbesondere in den oberen Altersjahren, z. T. geringe absolute Fallzahlen an Pflege-
personen zugrunde liegen.
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Tabelle 13: Die stationaren Pflegeeinrichtungen nach Art des Tragersin den
Bundeslandern im Jahr 2007 (Anteile in Klammer)
Triger der Einrichtung
Land Anzahl Private Frei- Offentliche
gemeinniitzige

Baden-Wiirttemberg 1384 468 (33,8%) 793 (57.3%) 123 (8,9%)
Bayern 1.574 498 31,6%) 894 (56,8%) 182 (11,6%)
Berlin 364 171 (47,0%) 183 (50,3%) 10 (2,7 %)
Brandenburg 339 93 (27,4 %) 234 (69,0 %) 12 (3,5%)
Bremen 90 32 (35,6 %) 58 (64,4 %) 0(0,0%)
Hamburg 177 84 (47,5%) 92 (52,0%) 1(0,6%)
Hessen 672 307(457%) 324 (48.2%) 41 (6,1%)
Mecklenburg-Vorpommern 268 70 (26,1 %) 186 (69,4 %) 12 (4,5 %)
Niedersachsen 1.394 824 (59,1%) 528 (37,9 %) 42 (3,0%)
Nordrhein-Westfalen 2.138 625(29,2%) 1431 (66,9 %) 82 (3,8%)
Rheinland-Pfalz 435 164 (37,7%) 264 (60,7%) 7(1,6%)
Saarland 134 42 (31,3%) 90 (67,2 %) 2 (1,5%)
Sachsen 698 249 (35,7 %) 407 (58,3 %) 42 (6,0%)
Sachsen-Anhalt 407 159(39,1%)  228(56,0%) 20 (4,9%)
Schleswig-Holstein 651  444(682%) 177 (272%) 30 (4,6%)
Thiiringen 304 92 (30,3 %) 183 (60,2 %) 29 (9,5 %)
Deutschland 11029 4322(392%) 6072 (55,1%) 635 (5,8%)

Die Zahl der Pflegeheime (Tabelle 13) belduft sich im Jahr 2007 auf 11.029, wo-
von 6.072 (55,1%) in freigemeinniitziger, 4.322 (39,2%) in privater und 635
(5,8 %) in offentlicher Trégerschaft sind. Die Art der Tragerschaft variiert dabei
z. T stark nach Bundesland. Wéhrend sich beispielsweise in Schleswig-Holstein
(68,2 %) und Niedersachsen (59,1 %) die Mehrzahl der Heime in privater Tréiger-
schaft befindet, fallen in Mecklenburg-Vorpommern (26,1 %) und Brandenburg
(27,4 %) die Anteile privater Trager bedeutend geringer aus. Die Pflegeheime in
freigemeinniitziger Tragerschaft sind dagegen in Brandenburg (69,0 %), Mecklen-
burg-Vorpommern (69,4 %), Saarland (67,2 %) und Nordrhein-Westfalen (66,9 %)
am stirksten verbreitet und in Schleswig-Holstein (27,2 %) und Niedersachsen
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Abbildung 8: Heimplatze in vollstationarer Pflege je 100 Einwohner alter 75 Jahre

— 10,00
,00-11,99 == 12,00
= 14,00
16,00

Quelle: Pflegestatistik 2007

(37,9 %) am geringsten. Pflegeheime in 6ffentlicher Tragerschaft sind insgesamt
eher selten, in den Stadtstaaten Hamburg gibt es sogar nur ein, und in Bremen gar
kein Pflegeheim dieses Tragertyps. Die mit Abstand hochsten Anteile an Heimen
Offentlicher Tréger finden sich in Bayern (11,6 %), Thiiringen (9,5 %) und Baden-
Wiirttemberg (8,9 %).

In Abbildung 8 ist die Anzahl der Heimplatze fiir eine vollstationdre Dauerpflege
ins Verhéltnis zur Altenbevolkerung tiber 75 Jahren gesetzt. Dadurch wird die re-
gionale Verteilung der Heimkapazitaten erkennbar. Demnach gibt es in Schleswig-
Holstein mit 16,5 Heimplétzen pro 100 Einwohner {iber 75 Jahren die hochste Ka-
pazitit, gefolgt von Berlin (14,1), Niedersachsen (13,6) und Mecklenburg-Vor-
pommern (13,5). Die wenigsten Heime pro Altenbevolkerung finden sich in Hes-
sen (9,8). Der nordliche Teil von Deutschland, mit Ausnahme der Stadtstaaten
Bremen und Hamburg, verfiigt damit iiber eine hohe Kapazitit an Plitzen fiir eine
vollstationére Pflege.
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Tabelle 14: Heimpersonal nach Beschéftigungsver haltnis in den Bundesléandern
im Jahr 2007
Vollzeit Teilzeit (in %)

Land Insge- (in %) uber bis 50 % gering-

samt 50% fligig
Baden-Wiirttemberg 73.418 34,0 25,3 17,7 11,5
Bayern 83.499 39,4 33,2 14,8 7,0
Berlin 17.735 49,0 349 7,4 4,5
Brandenburg 13.578 33,1 51,2 6,3 4,6
Bremen 4.909 27,4 45,0 9,4 12,9
Hamburg 10.710 439 31,1 8,9 11,1
Hessen 36.844 40,4 25,2 15,1 11,6
Mecklenburg-Vorpommern 10.420 26,0 58,0 7,0 42
Niedersachsen 64.969 35,7 29,8 14,8 13,0
Nordrhein-Westfalen 139.013 32,7 27,8 18,5 13,5
Rheinland-Pfalz 26.523 32,3 25,2 20,4 11,5
Saarland 7.669 44,0 20,0 15,6 12,7
Sachsen 28.156 25,8 53,5 8,1 4,1
Sachsen-Anhalt 15.755 31,8 53,1 5,5 3,6
Schleswig-Holstein 27.038 41,8 28,5 13,2 11,2
Thiiringen 13.309 30,0 52,0 5,6 4,5
Deutschland 573.545 35,4 32,2 14,8 10,2

Betrachtet man das Heimpersonal in Tabelle 14, dann zeigt sich, dass im Jahr 2007
573.545 Menschen in Heimen beschiftigt waren. Davon waren lediglich 35 % voll-
zeitbeschiftigt, ein dhnlich grofer Anteil teilzeitbeschiftigt mit iiber 50 % der Ar-
beitszeit, 14,8 % teilzeitbeschéftigt mit bis zu 50 % der Arbeitszeit und 10,2 % ge-
ringfligig beschiftigt.”* In den neuen Bundeslidndern liegt die Vollzeitbeschiftig-
tenquote dabei durchgingig unter dem Bundesdurchschnitt von 35,4 % und betragt
in Sachsen sogar nur 25,8 %. In den alten Bundeslédndern liegen mit Baden-Wiirt-
temberg (34,0 %), Nordrhein-Westfalen (32,7 %) und Rheinland-Pfalz (32,3 %) nur
wenige Bundeslidnder knapp unter dem Bundesdurchschnitt. Die Teilzeitbeschaf-
tigtenquoten mit {iber 50 % der Arbeitszeit liegen dagegen in den neuen Bundes-

* Die Anzahl des Heimpersonals ist dabei seit 1999 um ca. 30 % angestiegen wobei gleichzeitig

die Vollzeitbeschéftigtenquote von 48 % auf 35,4 % abgenommen hat (vgl. zum zeitlichen
Verlauf auf Bundesebene Rothgang et al. 2009: 90ff).
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landern zwischen 51,2% (Brandenburg) und 58 % (Mecklenburg-Vorpommern)
und damit hoher als in Westdeutschland, wihrend sie in den alten Bundesldndern
z.T. bis zu 30 Prozentpunkte niedriger liegen (z. B. im Saarland mit 20 %). Deutli-
che West-Ost-Unterschiede zeigen sich auch bei einer Arbeitszeit bis zu 50 % und
den geringfiigig Beschiftigten. Hier liegen die Anteile in den neuen Bundeslédndern
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Dariiber hinaus sind in Baden-Wiirttem-
berg und Rheinland-Pfalz (jeweils 9,3 %) auffallend viele Praktikanten, Schiiler
oder Auszubildende in Pflegeheimen beschéftigt (nicht in der Tabelle wiedergege-
ben).

4.8 Heimentgelte nach Bundeslédndern

Die Leistungen, die von der Pflegeversicherung im Bereich der stationdren Pflege
getragen werden, sind zum 1.7.2008 durch das PfWG angepasst worden. Sie belau-
fen sich weiterhin in Pflegestufe I auf 1.023 Euro, in Pflegestufe II auf 1.279 Euro,
aber fiir den Zeitraum vom 1.7.2008 bis zum 31.12.2009 in Pflegestufe III auf
1.470 Euro. Ab dem 1.1.2010 werden Aufwendungen in Pflegestufe III bis 1.510
Euro durch die Pflegeversicherung iibernommen. Diese Leistungen der Pflegever-
sicherung konnen dabei ausschliefflich zur Finanzierung der Pflegekosten im Heim
aufgewendet werden. Die Gesamtkosten, die fiir einen Pflegeplatz in Einrichtungen
der stationédren Pflege anfallen, also die so genannten Heimentgelte, liegen jedoch
erheblich hoher, da zum einen die Leistungen der Pflegeversicherung die Pflege-
kosten (Pflegesitze) der Heime nicht vollstandig abdecken und zum anderen noch
die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, die so genannten Hotelkosten, hinzu-
kommen (vgl. Rothgang 2010: 440f.; Rothgang et al. 2009: 35f.).%

Eine besondere Situation ergibt sich fiir die Sozialhilfetrger. 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 Pflegebe-
diirftigen in stationérer Pflege ist daher auf Hilfe zur Pflege als SGB XII-Leistung
angewiesen und zwar tendenziell eher, je hoher die Pflegestufe ist. Erh6ht sich nun

¥ Die den Bewohnern in Rechnung gestellten | nvestitionskosten miissen im Folgenden vernach-

lassigt 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 Zu-
satzleistungen in Form von besonderen Komfortleistungen und die Ausbildungsumlage eben-
falls wegen fehlender Erfassung im Folgenden nicht beriicksichtigt.
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die Zahl der Leistungsempfanger, entstehen auch hohere Ausgaben beim Sozialhil-
fetrdger. Ein hoherer Anteil von Pflegebediirftigen in Pflegestufe I wirkt fiir die
Sozialhilfetrager dagegen tendenziell Ausgaben senkend.

Wie hoch die individuellen Entgelte fiir die Pflege sowie fiir Unterkunft und Ver-
pflegung insgesamt ausfallen, wird nachfolgend beschrieben. Die Hohe der Pflege-
sétze (=Vergiitung fiir allgemeine Pflegeleistungen und soziale Betreuung) richtet
sich nach den einzelnen Pflegeklassen (denen die Pflegestufen entsprechen): Im
Jahr 2007 belaufen sich die durchschnittlichen Pflegesitze bei Pflegestufe I auf 44
Euro, bei Pflegestufe II auf 58 Euro und bei Pflegestufe III auf 72 Euro pro Tag.
Zusétzlich sind Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung zu zahlen, die fiir alle
Pflegestufen einheitlich sind und die sich 2007 im Durchschnitt auf 19 Euro pro
Tag belaufen. Von jedem Pflegebediirftigen im Heim der Pflegestufe I, der 2007
eine vollstationdre Dauerpflege beansprucht, sind also durchschnittlich zusammen
63 Euro pro Tag fiir Pflege sowie fiir Unterkunft und Verpflegung an das Heim zu
entrichten. Das sind bei durchschnittlich 30,4 Tagessédtzen 1.915 Euro pro Monat.
Bei Pflegestufe II ergeben sich Monatsbetrdge von 2.341 Euro und bei Pflegestufe
111 von 2.766 Euro.*

Die Hohe dieser Entgelte bezieht sich auf den Bundesdurchschnitt. Dass sie regio-
nal hochst unterschiedlich ausfallen, ist in Tabelle 15 dokumentiert. Hier zeigt sich,
dass die hochsten Pflegesitze in Pflegeklasse I in Bayern (1.520 Euro) und Baden-
Wiirttemberg (1.459 Euro), die der Pflegeklasse II in Berlin (1.946 Euro) und Bay-
ern (1.885 Euro) sowie die der Pflegeklasse III in Baden-Wiirttemberg (2.371 Eu-
ro), Hamburg (2.341 Euro), Nordrhein-Westfalen (2.341 Euro) und Berlin (2.310
Euro) zu entrichten sind, also ausnahmslos in Westdeutschland. Die niedrigsten
Pflegesitze in allen Pflegeklassen finden sich dagegen ohne Ausnahme in Ost-
deutschland. Hier reichen die Pflegesitze in Pflegeklasse I von 1.003 Euro in Thii-
ringen bis 1.125 Euro in Brandenburg, in Pflegeklasse II von 1.338 Euro in Sach-
sen bis 1.490 Euro in Sachsen-Anhalt und in Pflegeklasse III von 1.763 Euro in
Sachsen-Anhalt bis 1.885 Euro in Brandenburg. Die Pflegesétze in Ostdeutschland
betragen in Pflegeklasse 1 (I, III) 1.076 (1.405, 1.824) Euro und sind damit um
223 (350, 395) Euro giinstiger als in Westdeutschland.

* Zu beriicksichtigen sind hier noch weitere Kosten (vgl. Fuinote 25).

72



Tabelle 15: Vergtitung der vollstationaren Dauerpflege in den Bundesléandern
im Jahr 2007

Pflegesatz nach Entgelt fiir

Pflegeklasse g,?f\r/kelﬁgff{e_

Land I I I gung
Baden-Wiirttemberg 1.459 1.854 2.371 608
Bayern 1.520 1.885 2.158 517
Berlin 1.398 1.946 2310 486
Brandenburg 1.125 1.398 1.885 486
Bremen 1.064 1.702 2.128 638
Hamburg 1.246 1.794 2.341 699
Hessen 1.307 1.763 2.280 517
Mecklenburg-Vorpommern 1.094 1.429 1.854 456
Niedersachsen 1.246 1.611 2.006 486
Nordrhein-Westfalen 1.277 1.794 2.341 790
Rheinland-Pfalz 1.216 1.581 2.189 638
Saarland 1.186 1.642 2.189 608
Sachsen 1.034 1.338 1.824 456
Sachsen-Anhalt 1.125 1.490 1.763 486
Schleswig-Holstein 1.368 1.733 2.098 638
Thiiringen 1.003 1.368 1.794 547
Deutschland 1.307 1.733 2.158 608

Die mit Abstand hochsten Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung finden sich in
Nordrhein-Westfalen mit 790 Euro und Hamburg mit 699 Euro. Die niedrigsten
Entgelte finden sich in den neuen Bundeslédndern und liegen zwischen 456 Euro in
Mecklenburg-Vorpommern und 547 Euro in Thiiringen. Trotzdem finden sich mit
Berlin (486 Euro), Bayern und Hessen (jeweils 517 Euro) auch drei der alten Bun-
deslander im unteren Bereich. Allerdings ist die Abgrenzung zwischen pflegebe-
dingten Aufwendungen und Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung in den
Bundesldandern nicht einheitlich geregelt, so dass einige Kostenblocke (etwa die
Heimleitung) ganz unterschiedlich zugeordnet werden (Augurzky et al. 2008).

Insgesamt betrachtet, also nach Addition des jeweiligen Pflegesatzes und der Kos-
ten flir Unterkunft und Verpflegung, ist dann Nordrhein-Westfalen in jeder Pflege-
klasse das Bundesland mit den hochsten Heimentgelten (lediglich in Pflegklasse 1
liegen in Baden-Wiirttemberg die Heimentgelte in gleicher Hohe). Im Vergleich
der Summen aus Pflegesdtzen und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sind
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alle ostdeutschen Liander giinstiger als alle westdeutschen Lénder. Im Durchschnitt
der Lander liegen die Kosten je nach Pflegeklasse im Osten 150-230 Euro unter
den Kosten im Westen.

Zur Erklarung dieser regionalen Unterschiede fiihrt eine vom Ministerium fiir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW in Auftrag gegebene Studie zur
Erklarung der iiberdurchschnittlich hohen Heimentgelte in NRW aus: ,,Eine we-
sentliche Erklarungsgrofe fiir die hoheren Pflegeheimkosten in NRW liegt in den
Personalkosten. Hier kdnnen grundsétzlich eingesetzte Personalmenge, Vergiitung
des Personals und Struktur des eingesetzten Personals Unterschiede erkldren. Fiir
NRW st festzustellen, dass iiber alle Personalgruppen rund 3 % mehr Personal
(Vollzeitaquivalente) je Bewohner zum Einsatz kommt. Allein hierdurch kann be-
reits 20 % der Preisunterschiede erklédrt werden. Zugleich werden die Vollzeitkrifte
in NRW auch um etwa 3 % besser vergiitet als in den anderen Bundeslédndern, was
zusétzlich 20 % der Preisunterschiede erklért. Dazu tragt bei, dass die Pflegekrifte
in NRW etwas dlter als in den Vergleichslandern sind, Tarifvertrage haufiger zur
Anwendung kommen und der Anteil der (tendenziell geringer vergiitenden) priva-
ten Pflegeheime unterdurchschnittlich ist* (Augurzky et al. 2007: 11).

Die unterschiedliche Personalstruktur steht dabei auch in engem Zusammenhang
mit der Tragerschaft der Pflegeeinrichtung, also der Unterscheidung zwischen of-
fentlichen, privaten und freigemeinniitzigen Einrichtungen, die durch jeweils un-
terschiedliche organisationsspezifische Merkmale charakterisiert ist: ,,So ist z. B.
bekannt, dass insbesondere in Offentlichen Einrichtungen Tarifvertrige Anwen-
dung finden, wéahrend der Abschluss derartiger Vertrdge in privaten Einrichtungen
eher uniiblich ist. Weiterhin wird in privaten Heimen weniger und jiingeres Perso-
nal beschéftigt. Aus diesem Grunde kann angenommen werden, dass die Heiment-
gelte in privaten Pflegeheimen deutlich unter den Entgelten von Heimen mit einer
anderen Trigerschaft liegen.“ (Augurzky et al. 2007: 67).%

4.9 Ambulante Pflegedienste nach Bundeslédndern

Im folgenden Abschnitt wird zunédchst die Verteilung der Zahl der ambulanten
Pflegedienste nach Bundeslandern und Trigern beschrieben. Es folgt eine Darstel-

7 Zur Entwicklung der durchschnittlichen Heimentgelte in Deutschland im Zeitverlauf nach

Tréger vgl. auch Rothgang et al. 2009: 94ff.
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Tabelle 16: Die ambulanten Pflegedienste nach Art des Tragersin den Bundes-
landern im Jahr 2007 (Anteile in Klammer)
Tréager der Einrichtung
Land Anzahl Private Freigemein- Offentliche
niitzige

Baden-Wiirttemberg 1.010 454 (45,0 %) 516 (51,1%) 40 (4,0%)
Bayern 1.778 936 (52,6 %) 820 (46,1%) 22 (1,2%)
Berlin 431 318 (73,8%) 113 (26,2 %) 0 (0,0%)
Brandenburg 548 350 (63,9 %) 194 (35,4 %) 4(0,7%)
Bremen 113 68 (60,2 %) 44 (38,9 %) 1(0,9%)
Hamburg 334 250 (74,9 %) 82 (24,6 %) 2(0,6%)
Hessen 901 582 (64,6 %) 266 (29,5%) 53 (5,.9%)
Mecklenburg-Vorp. 406 225 (55,4 %) 180 (44,3 %) 1(0,2%)
Niedersachsen 1.112 703 (63,2 %) 384 (34,5%)  25(2.2%)
Nordrhein-Westfalen 2136 1.285(60,2%) 836 (39,1%)  15(0,7%)
Rheinland-Pfalz 390 213 (54,6 %) 174 (44,6 %) 3(0,8%)
Saarland 115 78 (67,8 %) 35 (30,4 %) 2(1,7%)
Sachsen 972 668 (68,7 %) 297 (30,6 %) 7(0,7%)
Sachsen-Anhalt 492 330 (67,1 %) 156 (31,7%) 6 (1,2%)
Schleswig-Holstein 402 222 (55,2%) 174 (43,3 %) 6 (1,5%)
Thiiringen 389 221 (56,8 %) 164 (42,2 %) 4(1,0%)
Deutschland 11529  6.903(59,.9%) 4.435(38,5%) 191 (1,7%)

lung der regionalen Verteilung der Kapazitidten der ambulanten Pflegedienste. An-
schlieend wird auf die in den Diensten bestehenden Beschéftigungsverhéltnisse
des eingesetzten Personals eingegangen.

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste (Tabelle 16) belduft sich im Jahr 2007 auf
11.529, wovon 6.903 (59,9 %) in privater, 4.435 (38,5%) in freigemeinniitziger
und 191 (1,7 %) in 6ffentlicher Tragerschaft sind. Damit ist das Verhéltnis von pri-
vaten zu freigemeinniitzigen Tridgern dem bei den Pflegeheimen entgegengesetzt.
Doch auch bei den ambulanten Pflegediensten variiert die Art der Trigerschaft
z.T. stark nach Bundesland. Wiahrend beispielsweise in Hamburg (74,9 %) und
Berlin (73 %) die weitaus meisten Pflegedienste in privater Tragerschaft sind, fallt
lediglich in Baden-Wiirttemberg (45 %) der Anteil deutlich geringer aus. Die iibri-
gen Bundesldnder sind mit einem Anteil von 52,6 %-68,7 % in privater Trager-
schaft. Die ambulanten Pflegedienste in freigemeinniitziger Tragerschaft sind da-
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Abbildung 9: Beschéaftigte der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitdquivalenten je
100 Einwohner alter 75 Jahre

— 2,00-2,99 == 3,00-3,99
mmm 5,00-5,99

Quelle: Pflegestatistik 2007

gegen lediglich in Baden-Wiirttemberg (51,1 %) am stérksten verbreitet und in Ber-
lin (26,2 %) und Hamburg (24,6 %) am geringsten. Pflegedienste in 6ffentlicher
Tragerschaft sind, wie auch die Pflegeheime, nur sehr gering vertreten. Jedoch
weisen hier Hessen (5,9 %) und Baden-Wiirttemberg (4,0 %) erhohte Anteile aus.

Zur Darstellung der Kapazititen im ambulanten Bereich (Abbildung 9) werden die
Beschiftigten der ambulanten Pflegedienste in Vollzeitdquivalenten™ in Relation
zur Altenbevélkerung iiber 75 Jahren gesetzt. Dadurch werden die Kapazitéten in

% Durch die Umrechnung in Vollzeitiquivalente lassen sich die unterschiedlichen Beschifti-

gungsformen vergleichen. Die Gewichte betragen 0,75 fiir die Teilzeitbeschaftigten mit tiber
50% der Arbeitszeit, 0,45 fiir die Teilzeitbeschéftigten mit bis zu 50 % der Arbeitszeit (ohne
geringfiigige Beschaftigung) und 0,25 fiir die geringfligig Beschiftigten (vgl. Rothgang et al.
2009: 181f).
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den ambulanten Pflegediensten erkennbar: Zu beobachten ist ein Nord-Siid-Gefille
mit den niedrigsten Anteilswerten in den siidlichen Bundesldandern Bayern, Baden-
Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und dem Saarland. Weiterhin ist ein West-Ost-
Gefille mit hohen Anteilswerten in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg
zu erkennen. Die hochsten Anteilswerte finden sich in Berlin und Hamburg.

Im Jahr 2007 waren 236.162 Menschen in ambulanten Pflegediensten beschéftigt
(Tabelle 17). Dies entspricht 41 % des Heimpersonals. Von den Beschéftigten in
ambulanten Pflegediensten waren lediglich 26,4 % vollzeitbeschaftigt. 32,9 % wa-
ren teilzeitbeschéftigt mit tiber 50 % der Arbeitszeit, 15,5 % teilzeitbeschaftigt mit
bis zu 50 % der Arbeitszeit und 22,5 % geringfiigig beschiftigt. Damit sind die Be-
schiftigtenquoten in der ambulanten Pflege gegeniiber denen in Pflegeheimen bei
den Vollzeitbeschiftigten ca. 10 Prozentpunkte niedriger, wéihrend sie bei den ge-
ringfiligig Beschéftigten ca. 10 Prozentpunkte hoher liegen.

Tabelle 17: Personal der ambulanten Pflegedienste nach Beschaftigungsverhaltnis
in den Bunded@ndern im Jahr 2007

Vollzeit Teilzeit (in %)
Land Insgesamt  (in %) liber bis 50%  Gering-
50% figig
Baden-Wiirttemberg 24.371 19,5 24,2 23,2 29,7
Bayern 31.721 20,3 29,6 17,8 29,9
Berlin 16.085 35,1 41,7 11,3 10,5
Brandenburg 9.073 36,4 47,8 5,7 7,5
Bremen 3.150 22,0 42,6 12,8 20,7
Hamburg 8.876 28,5 31,9 11,4 26,0
Hessen 16.456 25,7 26,8 19,2 25,4
Mecklenburg-Vorpommern 5.496 36,3 47,0 7,6 7,0
Niedersachsen 24.033 18,7 36,1 20,2 22,6
Nordrhein-Westfalen 48.019 27,3 26,9 14,8 28,3
Rheinland-Pfalz 9.467 24,7 23,1 19,7 29,3
Saarland 2.522 22,4 23,7 18,7 32,9
Sachsen 15.096 344 47,1 7,8 6.4
Sachsen-Anhalt 7.047 41,2 44,8 7,2 4.6
Schleswig-Holstein 8.264 20,3 33,8 19,9 24.4
Thiiringen 6.486 39,1 43,7 6,9 7,0
Deutschland 236.162 26,4 32,9 15,5 22,5
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In den neuen Bundesldandern liegt die Vollzeitbeschiftigtenquote dabei durchgén-
gig deutlich liber dem Bundesdurchschnitt von 26,4 % und betrdgt in Sachsen-
Anbhalt sogar 41,2 %. In den alten Bundesldndern liegen mit Nordrhein-Westfalen
(27,3 %), Hamburg (28,5%) und Berlin (35,1 %) nur wenige Bundeslidnder iiber
dem Bundesdurchschnitt. Die Teilzeitbeschéftigtenquoten mit tiber 50 % der Ar-
beitszeit liegen dagegen in den neuen Bundesldndern zwischen 43,7 % (Thiiringen)
und 47,8 % (Brandenburg) und fallen damit ebenfalls hoch aus, wéhrend sie in den
alten Bundesldndern z. T. bis zu 25 Prozentpunkte niedriger liegen (z.B. in Rhein-
land-Pfalz mit 23,1 %). Deutliche West-Ost-Unterschiede zeigen sich auch beim
Anteil der Teilzeitbeschéftigten mit einer Arbeitszeit bis zu 50 % der Regelarbeits-
zeit und den geringfiigig Beschaftigten. Hier liegen ebenfalls die Anteile in den
neuen Bundesldndern deutlich unter dem Bundesdurchschnitt.

4.10 Finanzierung der Pflegebediirftigkeit

Die Kosten, die durch eine Pflegebediirftigkeit entstehen, werden zum Teil durch
die Pflegeversicherung abgedeckt. Trotzdem kdnnen weitere Deckungsliicken ent-
stehen — insbesondere im Bereich der stationiren Pflege —, beispielsweise wenn der
Pflegebediirftige bzw. seine unterhaltspflichtigen Angehdrigen nicht in der Lage
sind, den Teil der Heimentgelte, der die Leistungen der Pflegeversicherung iiber-
steigt, zu tragen. In diesen Féllen konnen Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch
genommen werden. Darliber hinaus tragen aber auch andere Trager zur Finanzie-
rung von Pflegebediirftigkeit bei, z. B. die Kriegsopferversorgung.

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die mit der Pflegebediirftigkeit
in Zusammenhang stehenden Einnahmen und Ausgaben. Dabei wird die Finanz-
entwicklung der quantitativ bedeutendsten Trdger der Finanzierung von Pflegebe-
diirftigkeit, der Sozialen und privaten Pflegeversicherung (Abschnitt 4.10.1 und
Abschnitt 4.10.2), der Sozialhilfe (Abschnitt 4.10.3) und der Kriegsopferversor-
gung (Abschnitt 4.10.4) dargestellt. Das Kapitel endet mit einem Uberblick iiber
die Gesamtausgaben zur Finanzierung von Langzeitpflege (Abschnitt 4.10.5).

4.10.1 Die Finanzentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung

Pflegebediirftigkeit wird wesentlich durch die Pflegeversicherung finanziert. Deren
Einnahmen resultieren dabei fast ausschlieBlich aus Beitrdgen, die im Umlagever-
fahren aufgebracht werden. Wie in Tabelle 18 zu sehen ist, stiegen die Einnahmen
von 1995 bis 1997 von zunéchst 8,41 Mrd. auf 15,94 Mrd. Euro an. Dieser sprung-
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hafte Anstieg ist auf die Anhebung des Beitragssatzes von 1,0 % auf 1,7 % im Juli
1996 zuriickzufiihren, die bereits bei Einfilhrung des Pflege-Versicherungsgesetzes
festgelegt worden war und der Finanzierung der erst ab Juli 1996 gewihrten Leis-
tungen bei stationédrer Pflege diente. Bis 2004 war der Beitragssatz konstant und
erhohte sich ab 2005 mit dem Kinder-Beriicksichtigungsgesetz vom 15.12.2004
(BGB I: 3448) um den Zusatzbeitrag fiir Kinderlose in Héhe von 0,25 Beitrags-
satzpunkten. Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurde der Bei-
tragssatz zum 1. Juli 2008 um 0,25 Prozentpunkte von 1,70 % auf 1,95 % erhoht.
Fiir Kinderlose stieg der Beitrag ebenfalls um 0,25 Prozentpunkte und liegt seitdem
bei 2,20 %. Insgesamt sind die jéhrlichen Einnahmen von 1997 bis 2009 um 5,37
Mrd. Euro auf 21,31 Mrd. Euro gestiegen und waren dabei in den Jahren 2003 und
2007 sogar riicklaufig. Von 1997 bis 2009 sind damit die Einnahmen um durch-
schnittlich 2,45 % pro Jahr gewachsen (geometrisches Mittel). Allerdings gehen
hierbei sowohl die Einfiihrung des Zusatzbeitrags fiir Kinderlose als auch die Bei-
tragsanhebung 2008 ein. Wird deshalb nur der hiervon unberiihrte Zeitraum von
1997 bis 2004 betrachtet, so ergibt sich eine durchschnittliche nominale jahrliche
Wachstumsrate (geometrisches Mittel) der nominalen Beitragseinnahmen von le-
diglich 0,8 %.*

Bei den Ausgaben handelt es sich iiberwiegend um Leistungsausgaben. Der Anteil
der Verwaltungskosten lag 2009 bei lediglich 3,2 % der Gesamtausgaben. Selbst
wenn die Kosten des MDK hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der
nicht fiir Leistungen verwendet wird, immer noch (geringfiigig) unter 5 %. Von den
Leistungsausgaben entfallen etwa 44 % auf die Leistungen bei vollstationdrer Pfle-
ge. Die Ausgaben fiir Pflegegeld betrugen ca. 21 % und fiir Pflegesachleistungen
im ambulanten Bereich ca. 13 % der Gesamtausgaben. Von 1997 bis 2009 lagen die
durchschnittlichen jahrlichen Ausgabensteigerungen bei ca. 2,5 % (geometrisches
Mittel), allerdings mit einer deutlich abnehmenden Tendenz. So lagen die Ausga-
bensteigerungen nach den Jahren 1998 (4,9 %), 1999 (3,0 %) und 2000 (2,0 %) zwi-
schen 2004 und 2006 sogar unter einem Prozent. Im Jahr 2007 erhohte sich die
Ausgabensteigerung wieder auf 1,7 %und in den Jahren 2008 und 2009 sogar um
4,3% bzw. 6,2 %. Diese jlingsten Erhohungen in den Jahren 2008 und 2009 sind
allerdings vor allem auf die Anhebung der Leistungssédtze im ambulanten Bereich

¥ Vgl. Rothgang & Drither 2009 fiir eine Analyse der dem zugrunde liegenden ,,strukturellen

Einnahmeschwiche® der Sozialen Pflegeversicherung.
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zum 1. Juli 2008 zuriickzufiihren. So stiegen die Geldleistungen und die Pflege-
sachleistungen in 2008 um jeweils ca. 5,2 % auf 4,24 Mrd. Euro bzw. 2,6 Mrd. Eu-
ro, wihrend die Leistungen fiir die vollstationdre Pflege nur um ca. 2,5 % auf 9,05
Mrd. Euro anstiegen. 2009 sind die Geldleistungen nochmals um 5,4 % auf 4,47
Mrd. Euro bzw. um 5,7 % auf 2,75 Mrd. Euro angestiegen, wihrend sich die Leis-
tungen fiir die vollstationdre Pflege nur um ca. 2,7 % auf 9,29 Mrd. Euro erhoht ha-
ben. Letzteres ist darauf zuriickzufiihren, dass die Leistungssitze fiir vollstationire
Pflege in den Stufen I und II nicht erh6ht wurden. Einen insgesamt geringen Anteil
an allen Ausgaben — jedoch mit der hochsten Zuwachsrate von ca. 100 % im Jahr
2008 und ca. 315 % im Jahr 2009 — stellen die zusédtzlichen (meist demenzbeding-
ten) Betreuungsleistungen nach §45b SGBXI dar, die gestiegen sind, nachdem
Antragstellern im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ab Juli 2008 auch dann einen
Rechtsanspruch auf zusitzliche Betreuungsleistungen zugebilligt wird, wenn nicht
die Voraussetzungen von Pflegebediirftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB XI vorliegen
und gleichzeitig die Leistungsbetrage erhoht wurden. Nunmehr werden Versicher-
ten mit einem geringen allgemeinen Betreuungsbedarf (erheblich eingeschrénkte
Alltagskompetenz) monatlich 100 Euro und Versicherten mit einem héheren all-
gemeinen Betreuungsbedarf (in erhohtem Mafle eingeschrinkte Alltagskompetenz)
monatlich 200 Euro gewéhrt. 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 eingeschrankter Alltagskompetenz gehoren
und damit einen Anspruch auf zusitzliche Betreuungsleistungen haben (MDS
2009: 11).

Die Einnahmen der Pflegeversicherung lagen im ersten Jahr ihrer Existenz deutlich
iiber den Ausgaben. Das ist in erster Linie darauf zuriickzufithren, dass von Januar
bis Mérz 1995 zwar bereits Beitrdge abgefiihrt, aber noch keine Leistungen ge-
wiahrt wurden. Auch fiir die Folgejahre hatte die Pflegeversicherung zunéchst einen
Uberschuss der Einnahmen iiber die Ausgaben zu verzeichnen, der allerdings jedes
Jahr geringer wurde. 1999 hat die Pflegeversicherung erstmals mit einem negativen
Saldo abgeschlossen und auch 2000 und 2001 wurde ein Defizt realisiert. 2002
war das Defizit erstmals erheblich, wurde allerdings durch die Riickzahlung des
dem Bund 1995 gewihrten Darlehens sogar iiberkompensiert, so dass die Mittelbe-
stande der Pflegeversicherung am Ende des Jahres 2002 in etwa denen des Jahres
1999 entsprachen. 2003 hingegen wurde wiederum ein erhebliches Defizit reali-
siert, das erstmals zu einem merklichen Abschmelzen der Liquiditat gefiihrt hat.
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Nachdem die Pflegeversicherung 2004 mit dem hdchsten 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 Defi-
zit in dreistelliger Millionenhdhe abgeschlossen. Im Jahr 2007 wurde wieder ein
Defizit in etwa der Hohe des Defizits von 2005 erreicht und in den Jahren 2008
und 2009 fiihrte vor allem die Anhebung der Beitragssitze, durch die die Einnah-
men um ca. 9,7 % und 7,8 % anstiegen, zu einem erneuten Uberschuss.

Die negative Bilanzentwicklung in den letzten Jahren ist auf Entwicklungen der
Einnahmen- und Ausgabenseite zuriickzufiihren. Zunéchst ist die Zahl der Leis
tungsempfanger stark gestiegen — was weit iiberwiegend auf die demografischen
Veranderungen zuriickgefiihrt werden kann (vgl. Abschnitt 4.2) — wodurch es aber
zu entsprechenden Ausgabeneffekten gekommen ist, die durch den Trend zur — fiir
die Pflegeversicherung ausgabenintensiveren — professionellen Pflege noch ver-
stirkt wurden.

Gleichzeitig leidet die Pflegeversicherung aber unter einer anhaltenden Einnahme-
schwéche, die sich in dem geringen Einnahmewachstum zeigt. Diese Entwicklung
ist zum Teil sozialpolitisch bedingt, da der Gesetzgeber selbst die Einnahmebasis
der Pflegeversicherung geschwécht hat. So beruht das Defizit des Jahres 2000 vor
allem auf einer gesetzlichen Absenkung der Beitragszahlung fiir Arbeitslose, die zu
Mindereinnahmen der Pflegeversicherung von rund 200 Mio. Euro gefiihrt hat.
Ohne diesen Eingriff des Gesetzgebers hitte die Pflegeversicherung demnach 2000
mit einem positiven Saldo abgeschlossen. Ebenso ist in Zukunft damit zu rechnen,
dass der Pflegeversicherung durch eine steigende Inanspruchnahme der Moglich-
keit von Gehaltsumwandlungen weitere Beitrdge entzogen werden. Entscheidend
ist aber letztlich die strukturelle Einnahmeschwéche, die so auch in der gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht und darauf zurtickzufiihren ist, dass die Grund-
lohnsumme, also die Summe aller beitragspflichtigen Einnahmen, langsamer
wichst als das Sozialprodukt.
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Tabelle 18: Finanzentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung (in Mrd. €)
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Einnahmen
Beitragseinnahmen 831 11,90 1577 1580 16,13 16,31 16,56
Sonstige Einnahmen 0,09 0,14 0,17 0,20 0,19 0,23 0,25
Einnahmen insgesamt 841 1204 1594 1600 16,32 1654 16,81
Ausgaben
Leistungsausgaben 442 10,25 14,34 15,07 1555 1586 16,03
Davon
Geldleistung 3,04 4,44 4,32 4,28 4,24 4,18 4,11
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 2,13 2,23 2,29
Pflegeurlaub 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07 0,10 0,11
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,05 0,05 0,06 0,07
Zusétzliche Betreuungsl. - - - - - -
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,10 0,11 0,12 0,14 0,15
Soziale Sicherung der
Pflegeperson 0,31 0,93 1,19 1,16 1,13 1,07 0,98
Pflegemittel/ techn. Hilfen 0,20 0,39 0,33 0,37 0,42 0,40 0,35
Vollstationére Pflege 0,00 2,69 6,41 6,84 7,18 7,48 7,75
Vollstationére Pflege in
Behindertenheimen 0,00 0,01 0,13 0,22 0,20 0,21 0,21
Verwaltungskosten 0,32 0,36 0,55 0,56 0,55 0,56 0,57
Kostenanteil fiir MDK 0,23 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25
Sonstige Kosten 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02
Ausgaben insgesamt 497 10,86 1514 1588 16,35 16,67 16,87
Liquiditat
Uberschuss 3,44 1,18 0,80 0,13 -0,03 -0,13 -0,06
Investitionsdarlehen an den
Bund -0,56 - - - - - -
Mittelbestand 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76

In Monatsausgaben lt.
Haushaltsplan 3,93 2,96 3,77 3,70 3,61 3,37 3,27

Quelle: BMG, Soziale Pflegeversicherung
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Tabelle 18: Finanzentwicklung der ges. Pflegeversicherung (in Mrd. €) (Forts.)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Einnahmen
Beitragseinnahmen 16,76 16,61 16,64 1738 1836 17,86 19,61 21,19
Sonstige Einnahmen 0,22 0,25 0,23 0,12 0,13 0,16 0,16 0,12
Einnahmen insgesamt 16,98 16,86 16,87 17,49 1849 1802 1977 2131
Ausgaben
Leistungsausgaben 1647 16,64 16,77 16,98 17,14 1745 1820 1933
Davon
Geldleistung 418 411 408 405 402 403 2444
Pflegesachleistung 237 238 237 240 242 247 2,60 2,75
Pflegeurlaub 0,13 0,16 0,17 0,19 0,21 0,24 0,29 0,34
Tages-/Nachtpflege 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,11 0,15
Zusitzliche Betreuungsl. 0,00 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,06 0,19
Kurzzeitpflege 0,16 0,16 0,20 0,21 0,23 0,24 0,27 0,31
Soziale Sicherung der
Pflegeperson 096 095 093 090 08 08 087 088
Pflegemittel/ techn. Hilf. 0,38 036 034 038 0,38 0,41 0,46 0,44
Vollstationére Pflege 8,00 8,20 8,35 8,52 8,67 8,83 9,05 9,29
Vollstationére Pflege in
Behindertenheimen 021 023 023 023 024 024 024 025
Verwaltungskosten 0,58 0,59 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65 0,68
Kosten fiir MDK 0,26 0,26 0,27 0,28 0,27 0,27 0,28 0,31
Sonstige Kosten 0,01 0,06 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ausgaben insgesamt 1736 1756 17,69 17,86 18,03 1834 1914 2033
Liquiditat
Uberschuss 038 -0,69 -0,82 -036 045 -032 0,63 0,99
Investitionsdarlehen an
den Bund 0,56 - - - - - — —
Mittelbestand 493 4,24 3,42 3,05 3,50 3,18 3,81 4,80
In Monatsausgaben lt.
Haushaltsplan 334 282 227 201 229 206 233 2,78

Quelle: BMG, Soziale Pflegeversicherung
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4.10.2 Pflegefinanzierung durch die private Pflegeversicherung

Die private Pflegeversicherung umfasst im Jahr 2008 einen Versichertenbestand
von ca. 9,35 Mio. Menschen gegeniiber ca. 70,2 Mio. Menschen in der sozialen
Pflegeversicherung und damit ca. 13 % aller Versicherten. Die Beitrdge werden wie
in der privaten Krankenversicherung unabhéngig vom Einkommen des Versicher-
ten kalkuliert. Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren von sozialer
(Umlageverfahren) und privater Pflegeversicherung (Kapitaldeckungsverfahren) ist
ein Vergleich der beiden Versicherungszweige nur eingeschriankt moglich. Im Fol-
genden werden daher nur wenige zentrale Kennzahlen der privaten Pflegeversiche-
rung beschrieben.

Kritisch zu sehen ist allerdings, dass die private (PPV) und die soziale Pflegeversi-
cherung (SPV) hochst ungleich verteilte Pflegerisiken aufweisen (Rothgang 2010).
Waihrend die Leistungsausgaben 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 Beihilfeberechtigten noch geschétzte Beihilfezahlungen hinzuaddiert
werden, ergibt sich ein Betrag von 121 Euro/Jahr, der zudem noch tiberschitzt sein
diirfte (vgl. Drither et al. 2009). Ein Finanzausgleich zwischen privater und gesetz-
licher Pflegeversicherung wiirde daher zu einer Entlastung der sozialen Pflegever-
sicherung in Hohe von bis zu 2 Mrd. Euro fithren (Arnold & Rothgang 2010).

Wie in Tabelle 19 zu sehen ist, erreichten die jéhrlichen Einnahmen der privaten
Pflegepflichtversicherung nach einem Anstie