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1 Einleitung

Gegenwartig wird in Deutschland ein Drittel aller pflegebedurftigen
Personen in stationdren Einrichtungen versorgt — Tendenz stei-
gend. Wahrend sich die Zahl der Pflegebedurftigen bis zum Jahr
2050 nahezu verdoppeln wird, geht die informelle Pflege durch
Angehdrige zurtick. Der Grund fir den Riickgang der
Angehdrigenpflege liegt in der sozio-demografischen Entwicklung.
Die Zahl der potenziell pflegenden Angehdérigen nimmt durch sin-
kende Geburtenraten und die Veranderung der familiaren Struktu-
ren ab. Die steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen flhrt eben-
falls zu einer Reduktion des informellen Pflegepotenzials. Das Re-
sultat dieser Entwicklungen ist ein Anstieg der Heimquote.!

Die aktuell gefiihrten Debatten auf dem ersten Deutschen Pflege-
tag zeigen diesbezlglich folgenden Konsens auf:

» Der Grundsatz ,ambulant vor stationar“ gilt sowohl aus
Sicht der Birger als auch der Politik.

= Vor dem Hintergrund knapper personeller und finanzieller
Ressourcen gilt es, diese so sparsam und effizient wie
mdglich einzusetzen.

» An der Schnittstelle zwischen professioneller und informel-
ler Versorgung sind insbesondere innovative Pflegekon-
zepte (wie z.B. neue Wohn- und Betreuungsformen, Quar-
tierskonzepte, Genossenschaftsmodelle etc.) zu férdern.

Die vorangegangenen Ausfihrungen machen deutlich, dass zwi-
schen dem zu erwartenden (sozio-)demografischen Trend auf der
einen Seite und den Praferenzen der Blrger und des Staates auf
der anderen Seite ein hohes MaB an Diskrepanz bzgl. des zukdinf-
tigen Versorgungsmix in der Pflege besteht. Wéhrend die (sozio-)
demografische Entwicklung auf eine Ausweitung der professionel-
len und hierbei insbesondere der stationaren Pflege hindeutet, er-
fordern die Vorlieben von Blrger und Staat sowie der Tatbestand
knapper pflegerischer und finanzieller Ressourcen eine Auswei-
tung der hauslichen Pflege.

Vor dem Hintergrund dieses Spannungsfeldes zeigt der vorliegen-
de Beitrag einen alternativen Ansatz fir den Pflegemix der Zukunft
auf. So wird gezeigt, welcher Versorgungsmix in der Pflege er-
reicht werden kdnnte, wenn allein der Pflegebedarf/ Gesundheits-
zustand Uber die Wahl des Versorgungssettings entscheidet und
nicht mehr der Zugang zu informellen, niedrigschwelligen und am-
bulanten Pflegestrukturen in der hauslichen Umgebung. Eine

1 Vgl. Hackmann und Moog (2010).
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Ausweitung der niedrigschwelligen und ambulanten Versorgung im
klinftigen Pflegemix setzt zugleich eine flachendeckende Verbes-
serung der Angebotslandschaft voraus. An dieser Stelle verweist
der Beitrag auf die Konzeption des Regionalen Pflegebudgets.
Das Budget liefert die notwendigen Anreize fir innovative ambu-
lante Pflegekonzepte in der Region und setzt somit starker an den
Bedurfnissen der Birger sowie deren gesundheitlicher Lage an.

Nachfolgend werden sowohl die pflegebegriindenden Diagnosen
in den verschiedenen Pflegesettings (hausliche vs. stationare
Pflege) sowie die Ergebnisse des neuen Begutachtungsinstru-
ments analysiert. Entsprechend dieser Uberlegungen wird ermit-
telt, welche finanziellen und personellen Einsparungen sich nach
Realisation des neuen Versorgungsmixes in Zukunft ergeben
kénnten.

Im Zuge der Ausarbeitung des nachfolgenden Konzepts wurden
mit ausgewahlten Experten Fachgesprache geflhrt (siehe An-
hang). Das Ziel der Fachgesprache bestand darin, das nachfol-
gende Konzept einem ersten Qualitatscheck durch Vertreter der
Bereiche Pflegepraxis (ambulant und stationar), Pflegewissen-
schaft, Pflegepolitik und der Pflegebegutachtung/ Pflegequalitat zu
unterziehen. Auf Grundlage der Fachgesprache konnte das Kon-
zept konkretisiert und weiterentwickelt werden. Die Anregungen
der Experten sind nachfolgend entsprechend als Expertenmeinung
kenntlich gemacht.2

2 Aus den Fachgesprachen mit den Experten lieB sich kein allgemeiner Konsens zu dem vorgestellten Konzept ableiten.
Die Mehrzahl der befragten Experten ist mit der Vorgehensweise sowie den Ergebnissen des Beitrags durchaus einver-
standen und hat vielmehr Erweiterungen bzw. Hervorhebungen einzelner Aspekte angeregt. Von wissenschaftlicher Seite
bestehen allerdings gewisse Vorbehalte gegeniiber der Vorgehensweise und den Ergebnissen. So wird unter anderem
auf den von Hackmann und Moog (2010) beschriebenen ,Heimsogeffekt“ verwiesen, der entgegen dem hier dargestellten
Szenario von einer Zunahme der stationaren Heimpflege ausgeht. Die Griinde fir den Riickgang der Pflege durch Ange-
horige lassen sich durch die sozio-demografischen Veranderungen (Rickgang der Angehdrigen, Veranderung der famili-
aren Strukturen sowie steigende Erwerbsbeteiligung der Frauen) beschreiben.
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2 Pflegemix der Zukunft
2.1 Ausgangspunkt

Im nachfolgenden Abschnitt wird das Konzept fur den Pflegemix
der Zukunft beschrieben. Das Konzept fuBt auf der Uberlegung,
inwieweit sich der Anteil an rein professioneller bzw. stationérer
Pflege reduzieren lieBe, wenn diese Versorgungsform auf Perso-
nen mit héherem Pflegebedarf konzentriert wird und geringere
bzw. besser planbare Pflegebedarfe ambulant niedrigschwellig
bzw. informell versorgt werden. Davon ausgehend wird der opti-
male Versorgungsmix aus den verschiedenen Versorgungsformen
in der Pflege (informelle Pflege durch Angehérige, ambulante
Kombinationsleistungen, ambulante professionelle Pflege sowie
stationdre Pflege) ermittelt. Die Empfehlung flr eine bestimmte
Versorgungsform erfolgt unter Berlcksichtigung des Pflege- und
Betreuungsaufwandes fiir die jeweils pflegende Person. So sind
beispielsweise der hauslichen Pflege unter Einbindung informeller
Pflegestrukturen ab einem gewissen Pflegeaufwand Grenzen ge-
setzt, wahrend unterhalb dieser Schwelle eine hausliche Versor-
gung maglich scheint.

Aus den verschiedenen Fachgesprachen wurde deutlich, dass
heute in vielen Fallen nicht der Gesundheitszustand des Bedurfti-
gen Uber die Wahl des Pflegesettings entscheidet, sondern der
Zugang zu informeller Pflege (Angehdérige, Freunde, Nachbarn,
Bekannte) sowie alternativen Versorgungskonzepten unter Beteili-
gung professioneller ambulanter Anbieter. Dies spiegelt auch die
nachfolgend beschriebene Begutachtungspraxis durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) wider.

2.1.1 Begutachtungspraxis durch den MDK

Die Begutachtung sowie die Empfehlung flr ein Pflegesetting er-
folgt zunéchst durch den MDK. Der MDK orientiert sich an dieser
Stelle an den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien des SGB XI. Die
Entscheidung lber den Antrag trifft anschlieBend die Pflegekasse
unter maBgeblicher Berlicksichtigung des Gutachtens des MDK.

Far die Empfehlung von h&uslicher bzw. stationarer Pflege gilt
grundséatzlich der Vorrang von ambulant vor stationér. Insofern
pruft der MDK zunéachst die pflegerische Infrastruktur in der hausli-
chen Umgebung und spricht nur dann eine Empfehlung fir die sta-
tiondre Pflege aus, wenn die informelle Pflegeinfrastruktur in der
hauslichen Umgebung nicht mehr sichergestellt ist. Die informelle
Pflegeinfrastruktur wird zum einen durch das Fehlen einer Pflege-
person, der fehlenden Pflegebereitschaft bzw. der Uberforderung
der potentiellen Pflegeperson geféhrdet. Der Tatbestand der Uber-
forderung ist gegeben, sofern die Pflegeperson selbst betagt oder
gesundheitlich beeintrachtigt ist, die Entfernung zwischen dem
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Wohn- und Pflegeort zu groB ist, bzw. der Pflegeaufwand zu einer
psychischen Uberbelastung der Pflegeperson fiihrt. Dariiber hin-
aus muss aber auch eine altersgerechte Wohnumgebung sicher-
gestellt sein, damit die hausliche Pflege mdglich bleibt.3

Wird bei einem Pflegebedurftigen die Stufe Ill (Schwerstpflegebe-
durftigkeit) festgestellt, so wird grundsatzlich die Erforderlichkeit
der vollstationaren Pflege wegen der Art, Haufigkeit und des zeitli-
chen Umfangs des Hilfebedarfs unterstellt.

Grundsatzlich kbnnen Pflegebeddrftige frei entscheiden, ob ihre
Pflege zu Hause oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung si-
chergestellt werden soll. Die gesetzlichen Regelungen sehen
grundsatzlich vor, dass Pflegebedurftige, die sich fir die stationare
Pflege entscheiden — wenngleich die Voraussetzungen fir die am-
bulante Versorgung erflllt sind — nur die Leistungen im h&uslichen
Setting beantragen kénnen.5 Nach Auskunft von Herrn Brucker
(Fachgespréach) genehmigt die zustéandige Pflegekasse aber im
Zweifel die stationaren Pflegeleistungen, wenn dies vom Pflege-
bedirftigen bzw. seinen Angehérigen favorisiert wird, obwohl aus
Sicht des MDK die hausliche Pflege sichergestellt ware.

Rothgang und Jacobs (2013) beschreiben weiterhin systembe-
dingte Fehlanreize zur unnétigen Verlagerung des Pflegegesche-
hens in stationére Einrichtungen. Wahrend bestimmte MaBnah-
men der ambulanten Pflege (,h&usliche Kranken- und Behand-
lungspflege®) aus den Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) bezahlt werden, erfolgt deren Finanzierung im sta-
tionaren Setting aus dem Gesamtbudget der Sozialen Pflegeversi-
cherung (SPV), welches aus wettbewerblicher Perspektive der
GKYV irrelevant ist. Insofern besteht fir die jeweilige Kasse ein ge-
wisser 6konomischer Anreiz zur stationaren Versorgung von Pfle-
gebeddrftigen.

Die Abweichungen zwischen der Notwendigkeit von stationarer
Pflege sowie der tatsachlichen Versorgung in stationérer Pflege
wird auch anhand der Ergebnisse der Regelbegutachtungen von
Erstantragstellern durch den MDK deutlich. Unter Bertcksichti-
gung der Bezieher® von Leistungen der Pflegestufe 0 ist nur bei
etwa 92 Prozent der stationar versorgten Pflegebedurftigen im
Jahr 2012 die stationare Heimpflege auch wirklich erforderlich.”
Insofern kénnten geman den Ergebnissen des MDK bereits heute
etwa 8 Prozent der stationar versorgten Personen auch in einem

3 vgl. MDS (2009).
4 vgl. MDS (2009).
5 vgl. BMG (2008).

6 Aus Griinden der einfacheren Erfassbarkeit wird im Folgenden jeweils lediglich die méannliche Form verwendet, die sich
auch auf die weiblichen Personen in der jeweiligen Gruppe bezieht.

7 Die Ergebnisse basieren auf unveréffentlichten Auswertungen des MDK und sind auf Anfrage erhaltlich.
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ambulanten Umfeld versorgt werden, wenn die Umfeldbeding-
ungen dies zulieBen.

2.1.2 Grinde fir den Heimeintritt

Die vorangegangenen Ausfihrungen beschreiben die heutige Vor-
gehensweise durch den MDK zur Empfehlung des Versorgungs-
settings des Pflegebedurftigen. Die Orientierung an den vorhande-
nen hauslichen Versorgungsstrukturen entspricht an dieser Stelle
zu groBen Teilen der tatsachlichen Entscheidung des Pflegebe-
darftigen bzw. der Angehdrigen fir die jeweilige Versorgungsform.
So spezifizieren Heiden et al. (2012) im Rahmen einer Befragung
von ambulanten Pflegediensten die wesentlichen Griinde fir den
Heimeintritt. Als wichtigste Griinde nennen die Autoren die Uber-
forderung der Angehérigen (30 %), nicht vorhandene Angehérige
(20 %), eine mangelnde pflegerische und gesundheitliche Versor-
gung (21 %), das bauliche Umfeld (13 %) sowie sonstige Griinde
(17 %). Der Blick in die relevante Studienlandschaft macht weiter-
hin deutlich, dass neben den aufgefiihrten Aspekten einer man-
gelnden hauslichen Versorgungsstruktur auch heute bereits der
Gesundheitszustand sowie der daraus resultierende Grad der
Pflegebedurftigkeit fir den Heimeintritt von Relevanz sind.8

Die nachfolgenden Uberlegungen widmen sich nunmehr der ein-
gangs beschriebenen Forschungsleitfrage nach dem optimalen
Versorgungsmix der Zukunft, der sich aus dem pflegerischen Be-
darf unabhangig von der hduslichen Pflegeinfrastruktur ableiten
lasst. In diesem Alternativszenario wird dargestellt, welcher Ver-
sorgungsmix sich einstellen wirde, sofern es gelingt, die ambulan-
te Pflegeinfrastruktur (z.B. Gber Regionale Pflegebudgets, alters-
gerechte Wohnraumgestaltung, quartiersbezogene Versorgung)
nachhaltig zu verbessern. In diesem Fall ware nicht mehr die pfle-
gerische Infrastruktur der beschrankende Faktor fir die hausliche
Pflege, sondern in erster Linie der Pflegebedarf der zu versorgen-
den Person.

2.2 Pflegebegrindende Diagnosen

Der Barmer GEK Pflegereport 2013 untersucht flr den entspre-
chenden Versichertenkreis unter anderem die Morbiditatsmerkma-
le in den verschiedenen Pflegearrangements bei Personen mit
fortdauernder Pflegebedurftigkeit. In diesem Zusammenhang wird
deutlich, dass die Pflegeheimbewohner mit etwa zwei Drittel deut-

8 Siehe Schneekloth und von Térne (2009), Angelini und Laferrere (2008) sowie Klein und Salaske (1994).
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lich haufiger von Demenz und anderen Stérungen betroffen sind
als die Pflegebediirftigen in hauslicher Pflege (30-40 %).°

Der gr6Bere Anteil von dementiellen Erkrankungen und psychi-
schen Stérungen in der stationaren Pflege wird auch durch die
haufigsten pflegebegriindenden Diagnosen bei Erstantragsstellern
durch den MDK bestétigt. Demnach liegt der Anteil der Haupt-
gruppe 5 (psychische Verhaltensstérungen) nach ICD 10 in der
stationaren Versorgung bei etwa 43 % im Vergleich zu 28 % in der
ambulanten Versorgung (siehe Tabelle 1). In der ambulanten Pfle-
ge Uberwiegen hingegen Erkrankungen der Hauptgruppe 2 (Neu-
bildungen wie beispielsweise Krebserkrankungen) sowie Muskel-
Skeletterkrankungen (Hauptgruppe 13) und Multimorbiditatssymp-
tome (Hauptgruppe 18).

Tabelle 1: Pflegebegriindende Diagnosen bei Regelbegutachtun-
gen von Erstantragstellern tber 65 Jahren (die jeweils hdufigsten
drei Nennungen) im Jahr 2012

Hauptgruppen ICD 10 ambulant stationar
2 - Neubildungen 20,11% 14,24%
5 - Psychische Verhaltensstérungen 27,57% 42,64%
9 - Kreislaufsystem 13,64% 26,37%
13 - Muskel-Skelett-Erkrankungen und Bindegewebe 14,45% 0,00%
18 - Multimorbiditatssyptome 24,22% 16,76%

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf MDS (2013a).

Die Begutachtungsergebnisse des MDK machen weiterhin deut-
lich, dass flr nur etwa 26 % der Erstantragssteller im ambulanten
Bereich regelmaBig und auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf vorliegt. Der entsprechende Anteil in der stationa-
ren Pflege liegt bei etwa 42 %. Die Ergebnisse entsprechen somit
nahezu dem Anteil der psychischen Verhaltensstérungen an den
pflegebegriindenden Diagnosen aus Tabelle 1.19 Zugleich deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass der hohe Anteil von Personen mit
psychischen Verhaltensstérungen und entsprechendem Beauf-
sichtigungs- und Betreuungsbedarf in der stationaren Pflege nur
schwerlich in der hauslichen Umgebung unter Beteiligung von An-
gehdrigen versorgt werden kann.

Dieses Ergebnis wird auch durch die Fachgesprache bestatigt. So
zeigt sich, dass der Pflegealltag bei Personen mit rein kérperlichen
Gebrechen sehr viel einfacher zu planen ist als bei Personen mit

9 Vgl. Rothgang et al. (2013). Das Ergebnis deckt sich mit den Erkenntnissen von Hacker et al. (2009). Die Autoren bezif-
fern den Anteil der Pflegebedurftigen mit dementiellen Erkrankungen auf 31 % (73 %) in der ambulanten (stationaren)
Versorgung.

10 vgl. MDS (2013b).
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psychischen Auffalligkeiten (insbesondere bei Personen mit de-
mentiellen Erkrankungen). Wéhrend bei Personen mit kérperlichen
Gebrechen die ambulante Versorgung zu festen Zeiten mdglich
und somit wirtschaftlich ist, erschwert der Bedarf nach permanen-
ter Bereitschaft einer Betreuungs- bzw. Pflegeperson die wirt-
schaftliche Pflege einer dementen Person in der hauslichen Um-
gebung.

2.3 Neues Begutachtungsinstrument

Der Koalitionsvertrag der groBen Koalition sieht die schnellstmdg-
liche Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor. Im
Unterschied zu dem seit dem Jahr 1995 gultigen Pflegebegriff, der
vorrangig auf die kdérperlichen Erkrankungen der Pflegebedurftigen
abzielt, bezieht der neue Begriff auch pflegebedurftige Menschen
mit kognitiven Erkrankungen und psychischen Stérungen gleichbe-
rechtigt mit ein.

Anstelle der bislang gtiltigen Pflegestufen sieht der neue Begriff
die Einstufung der Pflegebedirftigen in finf Pflegegrade Uber das
neue Begutachtungsassessment (NBA) vor. Das entsprechende
Assessment ist grundsatzlich modular aufgebaut und misst den
Grad der Selbststandigkeit in den pflegerelevanten Bereichen des
taglichen Lebens. Dabei entféllt die bisherige Beschrankung auf
bestimmte, kérperbezogene Verrichtungen. Das bisherige Konzept
der Zeitbemessung zur Festlegung der Pflegestufen wird ersatzlos
gestrichen.
Das NBA basiert auf den folgenden acht Modulen:1"

» Mobilitat,

= kognitive und kommunikative Fahigkeiten,

= Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,

= Selbstversorgung,

= Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforde-
rungen,

» Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte,
= auBerhausliche Aktivitaten,

= Haushaltsfiihrung.

11 vgl. BMG (2013a).
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Uber die verschiedenen Module wird anschlieBend ein Gesamt-
score ermittelt der zwischen 0 bis 100 Punkten liegt. Uber zuvor
festgelegte Schwellenwerte wird anschlieBend eine Verteilung der
Pflegebedurftigen auf die verschiedenen Pflegegrade erreicht.!2

Von Interesse ist nunmehr, wie sich die Pflegebediirftigen auf die
verschiedenen Pflegegrade des NBA verteilen. Das Begutach-
tungssystem unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen
starken kérperlichen Beeintrdchtigungen

* in der Mobilitat (z.B. Person kann nicht mehr als sechs
Stunden auBerhalb des Bettes in aufrechter Kérperhaltung
verbringen und Positionswechsel im Bett nicht selbstandig
durchfiihren) sowie

» der Selbstversorgung und Haushaltsfihrung (z.B. Person
kann nicht selbstandig Nahrung aufnehmen)

und starken kognitiven Beeintrachtigungen sofern der Antrags-
steller als Person mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
eingestuft wurde.

Die Ergebnisse des NBA machen deutlich, dass Personen ohne
starke Beeintrachtigungen zum GroBteil in die neuen Pflegegrade
P1 und P2 eingestuft werden, wahrend stark kdrperlich beeintrach-
tigte Personen zum GroBteil in P2 und P3 anzutreffen sind. Stark
kognitiv beeintrachtigte Personen sind tberwiegend in P3 einge-
stuft. Der Pflegegrad 4 berlcksichtigt sowohl kognitiv als auch
kérperlich beeintrachtigte Personen, wahrend der Pflegegrad 5
besondere Konstellationen abdeckt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Art der Beeintrédchtigung in den neuen Pflegegraden

Pflegegrad Beeintrachtigungen

1 keine starke Beeintrachtigung

2 keine bis starke kérperliche Beeintréchtigung

3 starke korperliche oder kognitive Beeintrachtigung
4 starke korperliche & kognitive Beeintréchtigung

5 besondere Konstellationen
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf GKV-Spitzenverband (2011).

In dem Bericht des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs (BMG 2013a) findet sich
eine Gegeniberstellung der Leistungsbezieher entsprechend der
heute geltenden Pflegestufen mit den finf Pflegegraden geman

12 vgl. GKV-Spitzenverband (2011).
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dem neuen Begutachtungsinstrument. Demnach werden etwa

85 % der ambulanten Pflegebedurftigen (Pflegegeldleistung und
ambulante Pflegesachleistung) unterhalb des Pflegegrads 4 ein-
gestuft. In der stationaren Pflege werden etwa 48 % der Pflegebe-
durftigen dem Pflegegrad 4 und 5 zugeordnet (siehe Tabelle 3),
was auf einen deutlich héheren Pflege- und Betreuungsbedarf hin-
deutet.

Die nachfolgenden Ausfihrungen zur Verteilung der Leistungsbe-
zieher nach Pflegegraden bzw. Pflegestufen basieren auf dem
Personenkreis der Leistungsberechtigten im Jahr 2012. Da fur
Pflegebedurftige der Pflegestufe 0 aber erst seit dem Jahr 2013
die Mdglichkeit auf Leistungen der Pflegeversicherung besteht,
wird dieser Personenkreis in der nachfolgenden Analyse nicht wei-
ter berlcksichtigt.

Tabelle 3: Verteilung der Leistungsbezieher der Pflegestufen I-111
im Jahr 2012 nach Pflegegraden geméaiB NBA

Pflegegrade
Gesamt
0 1 2 3 4 5

Geldleistungsbezieher 4.852 162.444  489.802 432.574  145.459 30.798 1.265.929
Ambulante 4.079 50.029  147.244 155.964  60.718  23.488 441.522
Sachleistungsbezieher
Stationére 0 14.285 136.454 233.597 238.245 119.354 741.935
Leistungsbezieher
Gesamt 8.931 226.758 773.500 822.134 444.422 173.640 2.449.385

Quelle: Eigene Berechnung basierend auf BMG (2013a) sowie BMG (2013b).

Vor dem Hintergrund der vorangegangenen Ausfihrungen stellt
sich nunmehr die Frage, wie der Pflegemix der Zukunft aussehen
kdénnte, wenn es gelingt die ambulante sowie niedrigschwellige
Versorgungslandschaft nachhaltig zu verbessern. Abbildung 1
macht in diesem Zusammenhang deutlich, wie sich die Leistungs-
bezieher aus dem Jahr 2012, unterschieden nach

= ambulanter vs. stationarer Pflege,
» Geldleistung vs. Sachleistung und
» den fUnf Pflegegraden’s,
auf die Versorgungssettings informelle Pflege, Kombinationsleis-

tungen, ambulante Sachleistung und stationare Leistung in Zukunft
verteilen kdnnten. Die Zuordnung der Pflegebediirftigen erfolgt an

13 vgl. BMG (2013a).
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dieser Stelle entsprechend dem Pflege- und Betreuungsaufwand
der funf Pflegegrade gemaf der Annahme, dass ein geringerer
Pflegegrad verbunden mit kérperlichen Gebrechen eher ambulant
bzw. niedrigschwellig versorgt werden kann, wahrend die héheren
Pflegegrade verbunden mit kognitiven Einschrankungen einer sta-
tionaren Versorgung bedurfen.

Geldleistungsbezieher

Entsprechend dieser Systematik kénnten die Bezieher von Geld-
leistungen in den Pflegegraden 0 bis 3 mit Uberwiegend kérperli-
chen Beeintrachtigungen bzw. ersten kognitiven Einschrankungen
klnftig informell durch Angehdérige versorgt werden. Im Ergebnis
zeigt sich, dass die Zahl der informell durch Angehdrige versorgten
Geldleistungsbezieher in etwa konstant bleibt (siehe Tabelle 4).
Dies deckt sich mit dem Tatbestand, dass heute wie in Zukunft die
informelle Pflege durch Angehérige nur dann erfolgen kann, sofern
Angehdgrige auch vorhanden, fahig und bereit sind, Pflegeleistun-
gen zu Ubernehmen.

Die Bezieher von Geldleistungen in den Pflegegraden 4 und 5 mit
Uberwiegend kognitiven Einschrankungen bzw. besonderen Kons-
tellationen missten auf Grund des erhéhten Betreuungsbedarfs
neben der Pflege durch Angehdrige auch professionelle Dienste
als Kombileistungsbezieher in Anspruch nehmen. An dieser Stelle
wird unterstellt, dass Uber Verbesserungen in der ambulanten
Pflegeinfrastruktur kiinftig mehr Angehdrige in der Lage sind, unter
Beteiligung eines professionellen Pflegeanbieters die hausliche
Pflege sicherzustellen.

Ambulante Sachleistungsbezieher

Die bisherigen Bezieher von ambulanten Sachleistungen mit Pfle-
gegrad 0 und 1 weisen keine starken Beeintrachtigungen auf. Der
geringere pflegerische Bedarf wiirde es Angehdrigen (sofern vor-
handen) ermdéglichen, diesen Personenkreis informell zu versor-
gen.'# Sachleistungsbezieher mit Pflegegrad 2 und 3 mit berwie-
gend kérperlichen Beeintrachtigungen wirden unter Einbindung
von professionellen Pflegeanbietern als Kombinationsleistungsbe-
zieher versorgt. Jene Sachleistungsbezieher der Pflegegrade 3 bis
5 unter Berucksichtigung der PEA wirden kiinftig als Pflegesach-
leistungsbezieher auf Grund des erhéhten Betreuungsbedarfs voll-
standig durch einen professionellen Dienst ambulant versorgt.

14 Die Ergebnisse in Tabelle 4 machen deutlich, dass die informelle Pflege durch Angehdérige gemaB diesem Ansatz ins-
gesamt in etwa konstant bliebe.
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Stationédre Leistungsbezieher

Der vorgestellte Ansatz sieht weiter vor, dass stationare Leis-
tungsbezieher ohne starke Beeintrachtigungen (weder kérperlich
noch geistig) in den Pflegegraden 0 und 1 kinftig unter Beteiligung
eines professionellen Dienstes sowie neu zu schaffender informel-
ler Pflegearrangements (z.B. unter Einbindung von Quartierskon-
zepten') als Kombinationsleistungsbezieher ambulant versorgt
werden kdnnten.!8 Bisherige Sachleistungsbezieher mit Pflege-
grad 2 und 3 mit Gberwiegend kérperlichen Beeintrachtigungen
wurden nunmehr als Sachleistungsbezieher durch einen professi-
onellen ambulanten Dienst versorgt. Jene Sachleistungsbezieher
der Pflegegrade 3 bis 5 unter BerUcksichtigung der PEA wirden
auch weiterhin stationar versorgt werden.

Abbildung 1: Bestimmung des Pflegemix der Zukunft
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Quelle: Eigene Darstellung.

15 Siehe Kiie (2009).
16 Unter den heutigen Leistungsbeziehern der stationaren Pflege wurde in keinem Fall der Pflegegrad 0 festgestellt.
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2.4 Ergebnis

Sofern es gelingt, die in Abbildung 1 dargestellte Aufteilung der
Pflegebedurftigen auf die benannten Pflegesettings zu erreichen,
ergibt sich die in Tabelle 4 angezeigte Verlagerung des Versor-
gungsgeschehens (verdeutlicht an der Gegenliberstellung mit den
Pflegebedurftigen im Jahr 2020). So wird im Status quo-Szenario
dargestellt, dass die Zahl der Pflegebedurftigen demografisch be-
dingt bis zum Jahr 2020 um etwa 21 % von 2,4 Mio. im Jahr 2012
auf etwa 3,0 Mio. Pflegebedurftige im Jahr 2020 ansteigen wird,
wahrend der Anteil der verschiedenen Versorgungssettings kon-
stant bleibt. Im Szenario Pflegemix der Zukunft wird vergleichend
dargestellt, wie sich die Gesamtzahl der Pflegebedirftigen bis zum
Jahr 2020 gemaB dem neuen Versorgungsmix verteilt.

Tabelle 4: Gegentiberstellung der Einstufungen im Status quo
(2012) mit neuem Begutachtungsinstrument

Pflegesettings Status quo Pflegemix der Zukunft Differenz
2012 2020 2020 2020

Absolut Absolut Anteil Absolut Absolut Absolut
Informelle Pflege 1.075.835 1.306.177 43,9% 1.322.977 44.5% 16.799
Kombinationsleistung 380.187 461.587 15,5% 557.876 18,8% 96.289
Prof. ambulante Pflege 251.428 305.260 10,3% 470.962 15,8% 165.702
Stationare Pflege 741.935 900.788 30,3% 621.998 20,9% !
Gesamt 2.449.385 2.973.812 2.973.812

Quelle: Eigene Berechnung basierend auf BMG (2013a), BMG (2013b) sowie BBSR (2014).

Die Ergebnisse zum Pflegemix der Zukunft machen deutlich, dass
sich der Anteil in der stationaren Pflege von 30 % auf 21 % redu-
ziert, wahrend der Anteil in der professionellen ambulanten Pflege
um etwa 6 Prozentpunkte (auf nunmehr 16 %) und der Anteil der
Kombinationsleistungsempfanger um 3 Prozentpunkte (auf 19 %)
ansteigt.’” Der Anteil der informellen Pflege durch Angehdérige
bleibt hingegen mit einem Anteil von 45 % nahezu unverandert.'8

17 Von Seiten einzelner Experten wurde im Rahmen der Fachgesprache die These formuliert, dass sich die stationére
Pflege als reine professionelle Versorgungsform erheblich weiter reduzieren Iasst, sofern es gelingt die
niedrigschwellige Versorgungslandschaft weiter zu verbessern.

18 Die eingangs erwahnte Forschungsliteratur zum Thema ,Heimsog® (siehe bspw. Hackmann und Moog (2010)) macht
deutlich, dass die informelle Pflege durch Angehérige im Zuge der soziodemografischen Veranderungen an relativer
Bedeutung verlieren wird, wahrend die stationare Heimpflege weiter steigen wird. Insofern erscheint die hier ausgewie-
sene Konstanz im Anteil der informellen Pflege durchaus diskussionswiirdig. Auf der anderen Seite macht die Arbeit
von Geyer und Schulz (2014) deutlich, dass die informelle Pflege durch erwerbstétige Personen neben der Berufstatig-
keit im Zeitraum der Jahre 2001-2012 einen Bedeutungszuwachs erfahren hat.
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Weiterhin ist von Interesse, welche Ressourceneinsparungen
(personell und finanziell) durch den neuen Versorgungsmix reali-
siert werden kénnen. Die Reduktion der vergleichsweise teuersten
Versorgungsform der stationaren Pflege durch die vermehrte Inan-
spruchnahme ambulanter Versorgungssettings wirde zu einem
Ruckgang der Ausgaben der SPV im Jahr 2020 von etwa 25,3
Mrd. Euro auf 22,7 Mrd. Euro flihren.® Dies entspricht einem pro-
zentualen Rickgang von rund 10 %.

Neben den finanziellen Einsparungen ist weiter von Interesse, in-
wieweit sich der zu erwartende Fachkraftemangel durch die Verla-
gerung in die niedrigeschwelligere Versorgung (ambulante Pflege
und Kombinationsleistung) reduzieren lasst. So wird sich der be-
reits heute splrbare Fachkraftemangel in der Pflege bis zum Jahr
2020 auf etwa 237.000 Vollzeitkrafte erhéhen (siehe Abbildung 2).
Gelingt es hingegen, die professionelle Pflege durch Verbesserun-
gen der Pflegeinfrastruktur auf die héheren Bedarfsgrade geman
Abbildung 1 zu beschranken, so lieBe sich die Fachkrafteliicke um
etwa 38 % auf 148.000 Vollzeitkrafte bis zum Jahr 2020 reduzie-
ren. Dieses Ergebnis wurde auch durch die Mehrzahl der Experten
in den Fachgesprachen als realistisch eingeschéatzt.

Abbildung 2: Reduktion der Fachkréftellicke tiber Pflegemix der
Zukunft
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Quelle: Eigene Berechnung basierend auf Prognos 2012 sowie Statistisches Bundesamt
2013; eigene Darstellung.

19 pie Berechnung der Ausgaben der SPV im Jahr 2020 beruht auf der aktuellen Studie fir das Bundesinstitut fir Bau-,
Stadt- und Raumforschung, BBSR (2014). Bei der Entwicklung der Ausgaben werden die demografische Entwicklung
sowie die Preisentwicklung im Pflegesektor beriicksichtigt.
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Vor dem Hintergrund immer knapper werdender finanzieller und
personeller Ressourcen in der Pflege, zeigt der vorliegende Bei-
trag neben dem in der Wissenschaft vieldiskutierten ,Heimsog-
trend“ ein Alternativszenario fir einen ressourcenschonenden
Pflegemix der Zukunft auf. Der Ansatz beschreibt den optimalen
Mix zwischen professionellen, niedrigschwelligen und informellen
Versorgungsangeboten in der ambulanten sowie der stationéren
Pflege und basiert in der Bedarfsermittiung auf dem Konzept der
funf Pflegegrade. Das Konzept verfolgt keinesfalls die Intention,
die Pflegeleistungen der bedurftigen Personen zu kiirzen oder de-
ren Angehdrige starker zu belasten. Vielmehr wird beschrieben,
wie die vorhandenen Ressourcen bedarfsgerechter eingesetzt
werden kénnen.

Heute wird die Wahl des Pflegesettings in vielen Féllen durch die
pflegerische Infrastruktur in der hauslichen Umgebung und weni-
ger durch den tatséachlichen Pflegebedarf bestimmt. Wahrend die
Praferenzen der Bilrger und des Staates eine langere hausliche
Versorgung verlangen, entscheidet in vielen Fallen nicht der
Gesundheitszustand bzw. der daraus resultierende pflegerische
Aufwand Uber den Heimeintritt, sondern das Nicht-Vorhandensein
einer pflegerischen Infrastruktur.

Far die erfolgreiche Realisierung des Pflegemixes der Zukunft
verweist der Ansatz auf das Konzept des Regionalen Pflegebud-
gets. Das Regionale Pflegebudget generiert Anreize fir
niedrigschwellige Pflegeangebote im Sozialraum. Zugleich wird
den Kreisen und kreisfreien Stadten ihre Steuerungskompetenz in
der pflegerischen Versorgung Uber entsprechende Anreize zu-
rickgegeben. Durch die konsequente Umsetzung des Regionalen
Pflegebudgets wird es daher méglich, die pflegerische Infrastruktur
in der hauslichen Umgebung nachhaltig zu verbessern. Die auf
diesem Wege eingesparten Mittel kommen somit noch bedarfsge-
nauer beim Pflegebedurftigen an.

Der vorliegende Beitrag macht im Sinne einer Potentialanalyse
deutlich, welche Chancen die vermehrte Inanspruchnahme der
ambulanten und niedrigschwelligen pflegerischen Versorgung bie-
tet, sofern die pflegerische Infrastruktur durch Umsetzung des Re-
gionalen Pflegebudgets verbessert wird.

Sofern es gelingt, die professionelle Pflege auf Personen mit star-
ken kognitiven und kérperlichen Einschrankungen sowie besonde-
re Bedarfskonstellationen zu beschranken, ware ein Rickgang der
stationaren Versorgung von 30 % auf etwa 21 % im Jahr 2020
maoglich. Durch die entsprechende Steigerung der ambulanten so-
wie der hauslichen Versorgung lieBen sich dartber hinaus finanzi-
elle sowie pflegerische Ressourcen einsparen. Wahrend sich die
jahrlichen Ausgaben der SPV im Jahr 2020 um etwa 10 % (ent-
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spricht 2,6 Mrd. Euro pro Jahr) reduzieren lieBen, wirde die Pfle-
gefachkréafteliicke um etwa 38 % von 237.000 auf etwa 148.000
Vollzeitkrafte reduziert.

Mit dem Regionalen Pflegebudget kann ein ressourcensparender

Pflegemix der Zukunft erreicht werden, der sich starker an den
Bedurfnissen der zu versorgenden Personen orientiert.
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Anhang: Fachgesprache mit Experten

Im Rahmen des Projekts wurde mit folgenden Experten ein Fach-
gesprach geflhrt:

¢ Uwe Brucker (Fachgebietsleiter Pflegerische Versorgung —
MDS)

e Jirgen Gohde (Vorstandsvorsitzender des Kuratoriums Deut-
sche Altershilfe — KDA)

¢ Alexander Kiinzel (Vorstandsvorsitzender der Bremer Heim-
stiftung)

e Detlef Silvers (Leiter des Geschéftsfeld: Stationare Betreuung
— Caritasverband KélIn)

¢ Dr. Klaus Wingenfeld (Geschéftsflhrer des Institut fir Pfleg-
wissenschaft — Universitat Bielefeld)
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