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- Vorwort

Vorwort

Die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) hat sich in ihrem Beschluss vom
Oktober 2022 im Zusammenhang mit der vorgesehenen Erhohung des Pflegegeldes fiir
eine wissenschaftliche Erhebung zur Wirkweise des Pflegegeldes ausgesprochen.
Erhoben werden sollen die Inanspruchnahme und Verwendung des Pflegegeldes sowie
Wechselwirkungen mit anderen Leistungen. Hierbei einzubeziehen sind ferner Fragen
zur Weiterentwicklung der Beratungsbesuche nach §37 Abs.3 SGB XI. Ziel ist es,
faktenbasiert weitere Uberlegungen zum langerfristigen Umgang mit dem Pflegegeld
treffen zu konnen (Beschlusslangfassung vom 24.10.2022). Mit der Erhebung beauftragt
wurden Professor Thomas Klie von agp Sozialforschung Freiburg sowie Professor
Andreas Biischer von der Hochschule Osnabriick. Geplant sind eine Literaturrecherche
zum Pflegegeld und zu Care-Cash-Leistungen in Deutschland, Osterreich und weiteren
Landern sowie die systematische Aufbereitung bereits bestehender Empirie zur
Pflegegeldnutzung aus unterschiedlichen Befragungsstudien.

Die Studienautoren haben das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) gebeten,
Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK-Pflege- und Krankenkassen zum
Themenfeld zu ergénzen. Die Ergebnisse sind im hier prasentierten Kurzbericht
dargestellt. Einordnend ist zu betonen: Wirkanalysen liefert dieser Kurzbericht nicht.
Deren Initiierung und Durchfiihrung ist jedoch dringend geboten. Fiir Wirkanalysen
allein auf Basis von Routinedaten bedarf es zum einen konsentierter iiber Routinedaten
operationalisierbarer Endpunkte fiir die Wirksamkeit unterschiedlicher Pflegesettings
bzw. Versorgungsformen. Ferner — und dies ist die eigentliche Herausforderung bei
retrospektiven Designs, wie sie bei Routinedatenanalysen grundsitzlich vorliegen —
miissen die Gruppe(n), deren Versorgungsendpunkte man betrachten mdochte,
strukturgleich und damit statistisch vergleichbar sein, damit Effekte einer
Versorgungsform gemessen werden konnen.

Die présentierten Ergebnisse verstehen sich insofern als Vorstudie fiir eine Analyse der
Wirksamkeit des Pflegegeldes. Ziel der Analysen ist, eine deskriptive Bestands-
aufnahme zu erarbeiten und damit eine erste empirische Grundlage fiir die
Entwicklung eines geeigneten Studiendesigns der statistisch-komplexen und multi-
variaten Wirkanalyse inkl. relevanter und routendatenbasiert messbarer Endpunkte zu
liefern. Entsprechende Forschungsfragen und Herausforderungen werden im Ausblick
der Studie dokumentiert. Die Wirtschaftlichkeit von Pflegeleistungen in ihren
spezifischen Kontexten sollte auch aufgrund der angespannten Finanzierungslage der
gesetzlichen Pflegeversicherung verstiarkt in den Blick genommen werden. Aufgrund
fehlenden Wissens iiber Kosten-Nutzen-Aspekte besteht ansonsten die Gefahr, den
Losungsweg pauschaler Leistungskiirzungen - direkt oder indirekt {iiber unzu-
reichende Leistungsdynamisierung — einzuschlagen. Denn auch wenn die soziale
Pflegeversicherung (SPV) formal nach fiinf Pflegegraden unterscheidet: Die
Versorgungswirklichkeit ist wesentlich heterogener.

Berlin, im Dezember 2024
Chrysanthi Tsiasioti
Susann Behrendt
Antje Schwinger
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1 Datengrundlage und
Operationalisierung der untersuchten
Pflegesettings

1.1 Datengrundlage und Limitationen

Datengrundlage

Die Analysen basieren auf verschliisselten Abrechnungsdaten der AOK aus den Jahren
2017 bis 2021. Fiir die soziale Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) ein bundesweiter Datensatz zur Verfiigung. Diesen Daten ist
der Personenbezug entzogen, sie konnen aber sowohl jahresiibergreifend als auch in
Kombination mit weiteren im WIdO vorliegenden Abrechnungsinformationen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)! analysiert werden. Erstmals gehen in die
prasentierten Analysen auch anonymisierte versichertenbezogene Informationen aus
den Pflegeeinstufungen des Medizinischen Dienstes (MD) nach § 18 SGB XI ein.

Standardisierung

Fiir die Standardisierung der AOK-Routinedaten wurde die amtliche Statistik iiber die
Versicherten der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag 1.Juli eines Jahres
verwendet. Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach so, als wiirden die
AOK-Versicherten bezogen auf Fiinf-Jahres-Altersklassen die gleiche Alters- und
Geschlechtsstruktur wie die gesamte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevolkerung aufweisen. Verzerrungen der Ergebnisse durch Alters- und Geschlechts-
unterschiede zwischen AOK- und GKV-Population sind damit ausgeglichen und die
Ubertragbarkeit der Informationen wird erhht. Fiir andere Einflussgrofen auf die
Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt dies nicht.

Studienpopulation

Einbezogen werden die Datenjahre 2017 bis 2021 mit jahrlich zwischen rund 1 Mio.
(2017) und 1,6 Mio. (2021) ambulant versorgten Pflegebediirftigen. Pflegebediirftige,
die im jeweiligen Betrachtungszeitraum gemafs §43 SGB XI vollstationdr versorgt
wurden, sind nicht Bestandteil der Analyse. Ebenso gehen Pflegebediirftige mit
pauschalen Leistungen in Einrichtungen der Behinderten- und Eingliederungshilfe
(§ 45a SGB XI) nicht ein.

Die Analysen zu Pflegebediirftigen mit erstmaliger MD-Priifung (sogenannte inzidente
Kohorten, Abschnitte 2.3 und 2.5) im vorliegenden Kurzbericht betrachten die
Datenjahre 2017 bis 2019. Das Jahr 2020 wird aus Griinden der pandemiebedingt
veranderten Priifungen nicht herangezogen, das Datenjahr 2021 liegt dem WIdO noch
nicht vollstandig vor. Diese inzidente Kohorte auf MD-Datenbasis umfasst zwischen
2017 und 2019 rund 304.000 (2017) bis 294.000 (2019) Pflegebediirftige (GKV-
standardisiert).

1 Daten der Leistungsarten nach §§ 37, 295, 300, 301, 302 SGB V und § 28 SGB XI und
Versichertenstammdaten § 288 SGB V
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Limitationen

Fiir die Datenjahre 2020 und 2021 ist zu beriicksichtigen, dass die Covid-19-Pandemie
die ansonsten iiber die Jahre relativ konstanten Inanspruchnahmemuster und damit
einhergehende dokumentierte Abrechnungsinformationen und Diagnosen wesentlich
verandert hat. Fiir alle dargelegten Analysen gilt insofern, dass die Effekte der
Pandemie bei der Interpretation der beschriebenen Versorgungsaspekte und
insbesondere der beobachteten Verdanderungsraten zum Vorjahr zu bertiicksichtigen
sind.

Ferner sind in Routinedaten nicht alle Informationen enthalten, die fur die
Beantwortung von Fragestellungen im Kontext selbstorganisierter Pflegesettings von
Interesse waéren. Neben soziookomischen Aspekten (wie Bildungsstand und
Einkommen) sind dies insbesondere Informationen iiber das Pflegenetzwerk, die
hausliche Wohnsituation (Barrierefreiheit etc.) und — ganz wichtig — ob es sich um
Haushalte mit einem Live-in-Arrangement (24-Stunden-Pflege) handelt. Solche
Haushalte kénnen sich in allen vier in dieser Untersuchung differenzierten Settings
verbergen, aber nicht isoliert betrachtet werden.

Mit Blick auf konkrete Leistungen der Pflegeversicherung ist ferner auf folgende
Unschéarfen hinzuweisen: Informationen, ob und wann Versicherte eine Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI erhalten haben, sind in den im WIdO verfiigbaren Abrechnungsdaten
ebenso wenig enthalten wie Informationen zu moglichen Unmwidmungen der Kurz-
und Verhinderungspflege.

Keine Aussagen zu Wirkungen

Die Vergleiche der ambulanten Pflegesettings sind vorrangig beschreibend.
Schlieflende Analysen sind methodisch nicht angelegt. Aussagen zur Wirkung von z. B.
ausschliefilich selbst organisierten Settings auf die Stabilitdt der Settings oder auf die
gesundheitliche Versorgung sind auf Grundlage der Ergebnisse nicht moglich.

1.2 Abgrenzung der selbstorganisierten Pflegesettings

Fiir die Studie wird differenziert nach Pflegehaushalten (hier , Versorgungssettings”
genannt), die allein auf familidre und solche, die auf beruflich/professionell Pflegende
zuriickgreifen. Ferner bilden Pflegebediirftige mit Grad 1 eine separate Subgruppe
(, Typ I: Grad 1”). Die vier Versorgungssettings sind wie folgt operationalisiert
(Tabelle 1):

e Typ II (,selbst org.”) umfasst selbstorganisierte Pflegesettings, in denen neben
Pflegegeldbezug (§37 SGB XI) ausschliefllich noch Verhinderungspflege (§ 39
SGB XI) oder Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag (§ 45b SGB XI, Entlastungsbetrag) genutzt werden.

e Pflegehaushalte, die Unterstiitzung durch einen ambulanten Pflegedienst
erhalten - sei es als Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI), als reine Sachleistung (§ 36
SGB XI) oder GKV-finanziert in Form von medizinischer Behandlungspflege nach
§ 37 SGB V (HKP) - oder aber iiber Tagespflege (§ 41 SGB XI) oder Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI) in Kontakt mit professioneller Pflege stehen, sind als Typ III (,,Sachl.
ohne/mit HKP”) zusammengefasst. Je nachdem, ob HKP genutzt wird oder nicht,
wird nach Sachleistungstyp Illa und IIIb differenziert.
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Tabelle 1: Definition der analysierten ambulanten Pflegesettings — Operationalisierung

,selbst organisierte Pflege”

Typ I: Pflegegrad 1 Typ llI: Selbst organisierte Typ lll: Sachleistungsempfanger (Pflege
Pflege mit professioneller Unterstiitzung)

Typ llla: ohne HKP | Typ lllb: mit HKP

mind. 1 Tag Bewilligung des mind. 1 Tag Bezug von mind. 1 Tag Bezug von Sach- oder
Pflegegrad 1im Quartal Pflegegeld nach §37 SGB XIim  Kombinationsleistung nach §36 bzw. §38,
(unabhéangig von weiteren Quartal und keine weitere §38a, §41, §42 SGB Xl nach §37 SGBV im
Leistungsbeziigen) — ohne Leistung nach §36, §38, §38a Quartal und NICHT PG 1
PG1, die vollstationare §41, §42 SGB XI oder HKP nach
Leistungen beziehen §37 SGB V und NICHT PG 1
UND kein Bezug von HKP UND kein Bezug UND mind. 1 Tag
von HKP Bezug von HKP
mind. 1 Tag Bezug von §39 mind. 1 Tag Bezug von §39 und §45b
und §45b moglich moglich
ohne §43a SGB XI ohne §43a SGB XI ohne §43a SGB XI

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der in die Studie einbezogenen ambulant Pflege-
bediirftigen auf die Settings. Mehr als die Halfte (52,5 %) der ambulant Versorgten sind
dies demnach in rein selbst organisierten Pflegearrangements. Fast jede dritte Person
(31,0 %) ist in formalen Settings zu verorten, rund zwei von drei beziehen GKV-
finanzierte HKP-Leistungen. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich deutlich die Zunahme der
Pflegehaushalte mit einem Schweregrad 1 (Typ I), parallel hierzu sinkt der Anteil
derjenigen mit Sachleistungsbezug (Typ III).

Abbildung 1: Haufigkeit der definierten Pflegesettings 2017-2021

Ambulant Pflegebedurftige nach Setting 2017-2021
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W Typ "Grad 1" ®m Typ "selbstorg."” m Typ "Sachl. ohne HKP" ® Typ "Sachl. mit HKP"

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024
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1.3 Leistungskombinationen in den jeweiligen
Pflegesettings

Innerhalb der definierten Pflegetypen {iiberwiegen spezifische Inanspruchnahme-
muster. Tabelle 2 zeigt auf, welche weiteren Leistungen Pflegebediirftige mit Grad 1
nutzen. 2,6 % der insgesamt 16,5 % Typ-I-Pflegebediirftigen nutzen Leistungen der
HKP (§ 37 SGB V), 6,1 % den Entlastungsbetrag nach § 45b.

Tabelle 2: Leistungskombinationen innerhalb des Typ | ,,Grad 1“ im Durchschnitt der
Quartale 2021

PG1  §3 o §37  §38a §39  §41 8§42 §4sb o
1 0 0 0 0 0 0 0 0 9,4
1 0 0 0 0 0 0 0 1 4,5
1 0 1 0 0 0 0 0 1 1,6
1 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0

Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 16,5

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; 0 = nein, 1 = ja © WIdO 2024

In den ausschliefllich selbst organisierten Pflegesettings nutzen 34,5 % der 52,5 %
keinerlei weitere Leistungen der Pflegeversicherung, rund 8,9 % den Entlastungsbetrag
und insgesamt mit 9,1 % ebenso viele die Verhinderungspflege (Tabelle 3).

Tabelle 3: Leistungskombinationen innerhalb des Typ Il ,Selbst organisierte Pflege” im
Durchschnitt der Quartale 2021

PG1  §36 5227\/ §37 §38a  §39  §41  §42  §4sb Ai:t;"
0 0 0 1 0 0 0 0 0 34,5
0 0 0 1 0 0 0 0 1 8,9
0 0 0 1 0 1 0 0 0 5,3
0 0 0 1 0 1 0 0 1 3,8

Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 52,5

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; 0 = nein, 1 = ja © WIdO 2024

Deutlich heterogener wird der Leistungsbezug im Typ III (Tabelle 4) Die {iberwiegende
Mehrzahl der Pflegebediirftigen im Sachleistungssetting ohne HKP-Leistung (Typ 1Ila)
(7,2 %, bezogen auf alle ambulant Pflegebediirftigen) empfangen Kombinations-
leistungen, d. h. sie erhalten auch Pflegegeld (§ 37 SGB XI). Haufig (5,6 %) genutzt wird
ferner der Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI); alle iibrigen Leistungskombinationen sind
eher selten.
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Tabelle 4: Leistungskombinationen innerhalb des Typ llla ,,Pflege mit professioneller
Unterstiitzung ohne HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

PG1  §36 o §37  §38a §39  §41  §42  s4sb oo
0 1 0 1 0 0 0 0 1 2,5
0 1 0 0 0 0 0 0 1,6
0 0 0 1 0 0 1 0 1 0,8
0 1 0 1 0 1 0 0 1 0,6
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0,6
0 0 0 1 0 0 0 1 1 0,3
0 1 0 1 0 0 1 0 1 0,2
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0,2
0 0 0 1 0 1 1 0 1 0,2
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0,2

Sonstige Kombinationen 1,9
Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 8,1

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6; 0 = nein, 1 = ja © WIdO 2024

Bei der Gruppe der Sachleistungsempfangenden mit HKP Typ IIIb (Tabelle 5) verhalt
es sich dhnlich: Die iiberwiegende Mehrzahl nutzt auch das Pflegegeld (19,1 %, bezogen
auf alle ambulant Pflegebed{irftigen) und auch hier ist mit 15,7 % der Entlastungsbetrag
die hédufigste Erganzung. Die einzige weitere von der Haufigkeit relevante
Erganzungsleistung in diesem Setting ist die Verhinderungspflege mit insgesamt 4,2 %
Nutzenden.

Tabelle 5: Leistungskombinationen innerhalb des Typ lllb ,,Pflege mit professioneller
Unterstiitzung mit HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

PG1  §36 o §37  §38a §39  §41  §42  s4sb oo
0 1 1 1 0 0 0 0 1 5,0
0 0 1 0 0 0 0 0 3,5
0 0 1 1 0 0 0 0 1 3,1
0 1 1 1 0 0 0 0 0 2,2
0 1 1 0 0 0 0 0 1 2,1
0 1 1 1 0 1 0 0 1 1,4
0 0 1 1 0 1 0 0 1 1,1
0 1 1 1 0 0 1 0 1 0,6
0 1 1 0 0 0 0 0 0 0,5
0 0 1 1 0 1 0 0 0 0,5

Sonstige Kombinationen 3,1
Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 22,9

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6; 0 = nein, 1 = ja © WIdO 2024
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2 Selbst organisierte Pflegesettings in
Abgrenzung zu anderen ambulanten
Versorgungsformen

2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung je Setting

Die Mehrzahl der in der Hauslichkeit versorgten Pflegebediirftigen ist weiblich.
Wahrend sich in der selbst organisierten Pflege mit 56 % der geringste Anteil an Frauen
im Jahr 2021 findet, belaufen sich die Anteile bei Pflegebediirftigen mit Grad 1 (Typ I)
sowie bei jenen mit Sachleistungen ohne (Typ Illa) bzw. mit HKP (Typ Illb) auf 64 %
bis 66 % (Abbildung 2). Was auf den ersten Blick ebenso deutlich wird: Diese Anteile je
Setting bleiben im Zeitverlauf stabil, hier bezogen auf die Jahre 2017 bis 2021.

Abbildung 2: Anteil Frauen unter den ambulant Pflegebediirftigen nach Setting im
Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Anteil Frauen [%]
im Durchschnitt der Quartal 2017 bis 2021
100
90

80
70 9 630660 0 632559 63,5 657 642 65,6

60
50
40
30
20
10

0

2017 2018 2019 2020 2021

B Typ "Grad 1" Typ "selbst org."  mTyp "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Jene Pflegebediirftigen, die ausschliefilich Pflegegeld empfangen, weisen nicht nur den
geringsten Anteil an Frauen auf, sondern markieren auch in Bezug auf das Alter den
unteren Punkt der Skala (Abbildung 3). Sie waren im Jahr 2021 im Schnitt knapp
66 Jahre alt, Sachleistungsempfangende mit und auch ohne HKP waren im gleichen
Berichtsjahr im Schnitt 13 bis 14 Jahre dlter. Veranderungen bzw. Verschiebungen
hinsichtlich des Durchschnittsalters der Betroffenen lassen sich nicht ausmachen, die
Werte bleiben in den betrachteten fiinf Jahren nahezu konstant.
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Abbildung 3: Durchschnittsalter der ambulant Pflegebediirftigen nach Setting im
Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Mittleres Alter [Jahre]
im Durchschnitt der Quartale 2017 bis 2021
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B Typ "Grad 1" Typ "selbst org." W Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Die relativ dhnliche Altersstruktur bei den Sachleistungsempfangenden mit und ohne
HKP bestédtigt auch Abbildung 4 (2021): Wahrend jeweils lediglich knapp 1 % maximal
19 Jahre alt ist, gehoren 64 % (ohne HKP) bzw. 59 % (mit HKP) der Sachleistungs-
empfangenden zu der hochbetagten Gruppe der mindestens 80-Jahrigen. Anders sieht
es bei den Pflegebediirftigen aus, die lediglich Pflegegeld erhalten und die Pflege
ansonsten selbst organisieren: Ein Zehntel von ihnen ist unter 20 Jahre alt, ,nur” vier
Zehntel sind 80 Jahre oder élter (Abbildung 4). In diesem Setting der selbst
organisierten Pflege ist demgegentiiber der Anteil an unter 65-Jdhrigen dreimal so hoch
wie in der Gruppe der Sachleistungsempfangenden ohne HKP (33,2 % versus 11,5 %).

Fazit: Pflegebediirftige in rein selbst organisierten Settings sind per se wesentlich jiinger
als jene in Vergleichssettings. Einzig Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 (Typ I) fallen
hier heraus - sie sind ebenfalls eine eher junge Gruppe (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Ambulant Pflegebediirftige nach Altersgruppen je Setting im Durchschnitt der
Quartale 2021

Anteil Pflegebeddrftige nach Altersgruppen [%]
im Durchschnitt der Quartale 2021

30
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0-19 20-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89
B Typ "Grad 1" = Typ "selbst org." M Typ "Sachl. ohne HKP" = Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

2.2 Pflegeschwere je Setting

Einen weiteren interessanten Befund liefert Abbildung 5: Ganz gleich, ob die
pflegebediirftige Person Sachleistungen (plus ggf. hdusliche Krankenpflege) erhalt oder
lediglich Pflegegeld bezieht, die mittlere Pflegeschwere — in Form des durchschnitt-
lichen Pflegegrads — ist nahezu die gleiche. Und: Sie verdnderte sich auch nicht in den
Jahren 2017 bis 2021. Seit 2017 existieren mit der Einfithrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs fiinf Pflegegrade. Bei allen drei Settings in Abbildung 5 liegt der
Durchschnitt knapp bei Pflegegrad 3 in jedem einzelnen Jahr und bei jeder Gruppe. Bei
Pflegebediirftigen mit Pflegegrad1 liegt der Durchschnittswert natiirlich qua
Definition konstant bei 1.
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Abbildung 5: Durchschnittliche Pflegeschwere der ambulant Pflegebediirftigen nach Setting
im Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Mittlerer Pflegegrad
im Durchschnitt der Quartale 2017-2021
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3,0 29,4 2854 28338 2,828 2,828
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1,0
0’5 I I
0,0
2017 2018 2019 2020 2021
W Typ "Grad I" Typ "selbstorg."  mTyp "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Der Eindruck eines gleichen Niveaus der mittleren Pflegeschwere bei
Pflegegeldempfangenden sowie Sachleistungsempfangenden mit und ohne HKP
verdndert sich bei genauerem Blick auf die Verteilung der Pflegegrade je Setting. Basis
sind auch hier die Daten aus dem Berichtsjahr 2021 (im Durchschnitt der Quartale). So
erscheint — gemessen an den Pflegegraden als potenziellen Proxy fiir den Gesundheits-
zustand - die Gruppe jener Pflegebediirftigen, die ihre Pflege selbst organisieren,
wesentlich gesiinder. Wahrend hier knapp 13 % schwerste Beeintrachtigung der
Selbstdndigkeit (mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung)
aufweisen, entfallen in den beiden Vergleichssettings jeweils circa ein Fiinftel auf die
Pflegegrade 4 und 5 (ohne HKP: 21,5 %; mit HKP: 19,2 %) (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Pflegegrad je Setting im Durchschnitt

der Quartale 2021
[ 56 |
13,6
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

2.3 Einschrankungen in den NBA-Modulbereichen und
Empfehlungen des MD je Pflegesetting

Das Ausmafs an Pflegebediirftigkeit driickt sich seit 2017 in fiinf Pflegegraden aus und
beschreibt das Maf3 an selbststandiger Alltagsbewiltigung auf der einen Seite und dem
Maf an erforderlicher Unterstiitzung in definierten Bereichen auf der anderen Seite. Je
hoher der Pflegegrad, umso stiarker beeintrachtigt sind die Betroffenen in ihrer
Selbststandigkeit und damit umso stérker liegen kognitive, psychische und auch soziale
Einschrankungen vor.

Um eine Pflegebediirftigkeit bei einer oder einem Betroffenen festzustellen, erfolgt eine
sogenannte Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (MD). Das Neue
Begutachtungsassessment — kurz NBA - sieht die Ermittlung von Informationen bzw.
Bewertung der vorliegenden Fahigkeiten und Bedarfe auf Basis von sechs Modulen vor
(§ 15 SGB XI). Fiir jedes dieser in Abbildung 7 aufgefiihrten Module berechnet das NBA
einen Summenwert ebenso wie einen gewichteten Punktwert, der sicherstellt, dass sich
bspw. das Modul 4 ,Selbstversorgung und Alltagsverrichtung” am stiarksten im
Ergebnis widerspiegelt. Bei Modul 2 ist zusétzlich geregelt, dass nur das Modul mit der
hochsten Punktzahl (und dann auch gewichtet) eingeht.?

Abbildung 7 gibt einen Uberblick iiber die MD-Pflegebegutachtungen gemaft NBA bei
den neu in die Pflege eingetretenen Personen fiir das Berichtsjahr 2019. Zu entnehmen
ist der Anteil der Pflegebediirftigen mit Grad 1, Pflegegeld sowie mit Sachleistungen

2 Siehe Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem

SGB XI Stand 2023 unter https://md-
bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/BRi_Pflege_29092023.pdf
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plus bzw. ohne HKP, die in den entsprechenden Modulen mindestens einen Punkt und
damit entsprechende Einschrankungen in diesem Bereich aufwiesen (rohe Punktzahl,
2019). Die Jahre 2020 und 2021 sind hier bewusst nicht dargestellt, weil von pandemie-
bedingten Verzerrungen auszugehen ist (u.a. Reduzierung der Begutachtungen,
telefonische Begutachtung).

Abbildung 7: Anteil Pflegebediirftige mit mind. 1 Punkt je NBA-Modul je Setting von allen
erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019 in %

Anteil Pflegebediirftige mit 2 1 Punkt je NBA-Modul [%]
von allen erstmals ambulant Pflegebeduirftigen 2019*
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psychische Problemlagen 18,8
Modul 4: e
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Alltagsverrichtung 993
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selbststdndiger Umgang
mit krankheits-
und therapiebedingten... 253
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Gestaltun des Alltags.
lebens und soziale Kontakte 37,6
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
W Typ "Grad 1" Typ "selbst org." M Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Deutlich wird im Allgemeinen: So gut wie jede pflegebediirftige Person weist Defizite
im Modul 4 mit Kriterien zur Selbstversorgung und Alltagsbewéltigung auf. Der
geringste Anteil zeigt sich hier bei Menschen mit Pflegegrad 1 (93,0 %). Von den
Pflegebediirftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die Versorgung
selbststédndig organisieren, sind von diesen Defiziten rund 99 % betroffen. Wesentlich
seltener liegen in dieser Gruppe Beeintrachtigungen im Modul 3 , Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen” vor: Rund ein Viertel (26,7 %) kennzeichnen hier
Defizite. Obwohl dieses Modul die modulvergleichend geringsten Werte bei allen
Settings aufweist, liegen die Anteile bei Grad-1-Pflegebediirftigen mit 9 % wesentlich
niedriger, gefolgt von den Werten der Sachleistungsempfangenden mit HKP (18,8 %)
und ohne HKP (20,9 %) (Abbildung 7).

Abbildung 8 bestatigt fiir das Jahr 2019, dass erstmals ambulant Pflegebediirftige, die
ausschliefilich Pflegegeld und sonst keine weiteren Leistungen empfangen, bei vier von
sechs Modulen geringere Defizite im Vergleich zu den Sachleistungsempfangenden
aufweisen (Abbildung 8). Am starksten ist diese Differenz bei Modul 1 — Mobilitat
sowie bei Modul 4 — Selbstversorgung und Alltagsverrichtung zu sehen. Wiederum
etwas haufiger bei Pflegegeldbeziehenden im selbst organisierten Setting sind kritische
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Verhaltensweisen und psychische Problemlagen dokumentiert (6,0 % versus 5,2 %
Sachleistungsempfangende ohne HKP bzw. 5,0 % mit HKP). Auf erstmals ambulant
Pflegebediirftige mit Grad 1 entfallen erwartungskonform bei allen Modulen des NBA
die niedrigsten durchschnittlichen Punkte.

Abbildung 8: Durchschnittliche Modulpunktzahl je NBA Modul bei erstmals ambulant
Pflegebediirftigen mit mind. 1 Punkt je NBA Modul je Setting 2019

Mittlere Modulpunkte je NBA-Modul
bei erstmals ambulant Pflegebediirftigen mit > 1 Punkt je NBA-Modul 2019
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Was in diesem Kontext ebenfalls zu vermuten ist, bestatigt ferner Abbildung 9: Jene
erstmals ambulant Pflegebediirftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die
Versorgung selbststandig organisieren, leben wesentlich seltener allein. Zwei von drei
Pflegegeld-Empfangenden leben mit weiteren Personen im Haushalt zusammen, rund
29 % demgegeniiber allein. In den anderen hier betrachteten Settings zé&hlen 45 % bis
50 % zu den Alleinlebenden gemafs MD-Begutachtungsinformationen.
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Abbildung 9: Anteil alleinlebende Pflegebediirftige nach Setting von allen erstmals
ambulant Pflegebediirftigen 2019*, in %
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Der MD kann im Rahmen des NBA eine Empfehlung fiir eine Rehabilitation oder auch
fiir Heilmittel dokumentieren. Abbildung 10 unterstreicht zunéchst in einer recht
globalen Betrachtung, dass die Pflegegeldempfangenden mit selbst organisierter
Versorgung nicht sonderlich haufiger (5,4 %) eine Reha-Empfehlung erhalten als die
Sachleistungsempfangenden (ohne HKP: 4,3 %, mit HKP: 4,2 %). Unabhédngig vom
Setting der Versorgung findet sich demgegeniiber bei zwei Drittel der analysierten
Pflegebediirftigen im Jahr 2019 keine Empfehlung fiir eine Rehabilitation. Bei einem
Drittel findet sich keine Angabe.

Viel haufiger spricht der MD im NBA-Kontext eine Heilmittel-Empfehlung aus. Etwa
die Halfte der Pflegebediirftigen weist diese im Jahr 2019 auf (Abbildung 10).
Interpretierungswiirdige Unterschiede der Anteile zwischen den Settings lassen sich
nicht ausmachen. Wichtig: Dass die Empfehlungen so gleich verteilt bzw. dhnlich
haufig bei Pflegebediirftigen der avisierten Settings ausfallen, ldsst nicht auf die
tatsdchliche Inanspruchnahme der empfohlenen Reha bzw. Heilmittel, d.h. die
Realisierung der Empfehlung, schlieSen. Hier sind Abweichungen der
Realisierung/Inanspruchnahme von der Empfehlungshdufigkeit bereits {iber den
Bericht des GKV-SV nach §18a SGB XI* dargelegt und zudem settingspezifische
Differenzen durchaus erwartbar.

3 https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/pflege_berichte/20
22_3/2023-08-31_Bericht_Reha-Empfehlungen__18a.pdf
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Abbildung 10: Anteil Pflegebediirftige mit MD-Empfehlung fiir Reha bzw. Heilmittel nach
Setting von allen erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019*

Anteil Pflegebedurftige mit MD-Reha- Anteil Pflegebedirftige mit MD-Heilmittel-
Empfehlung Empfehlung
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

24 Regionale Varianz je Pflegesetting

Im Rahmen der Deskription der Pflegebediirftigen der verschiedenen
Versorgungssettings stellt sich auch die Frage nach einer regionalen Varianz der
Haufigkeit von Pflegegeld-Empfangenden im Vergleich zu jenen mit Pflegegrad 1 und
ebenso zu den Sachleistungsempfangenden. Hierbei liefert Abbildung 11 zunachst
zwei eindriickliche Befunde. Zunédchst: Die Annahme einer regionalen Varianz
bestatigt sich. Und: Es zeigt sich ein deutlicher West-Ost-Unterschied. Die Top 5 der
hochsten Anteile an Pflegebediirftigen mit Pflegegeld und ansonsten selbst
organisierter Versorgung im Jahr 2021 finden sich in Hessen (59,6 %), Nordrhein-
Westfalen (57,3 %), Bremen (56,7 %), im Saarland (56,2 %) und in Baden-Wiirttemberg
(55,1 %). Am anderen Ende des Rankings weisen nahezu ausschliefllich (mit einer
Ausnahme) die sogenannten neuen Bundesldnder deutlich niedrigere Werte auf, allen
voran Mecklenburg-Vorpommern mit 39 % Pflegebediirftigen mit selbst organisierter
Versorgung, gefolgt von Sachsen-Anhalt (40,1 %), Brandenburg (43,7 %) und Sachsen
(43,7 %) sowie Schleswig-Holstein (46,9 %). Ein hoherer bzw. niedrigerer Anteil dieser
Versorgungsart schldgt sich in Abbildung 11 vor allem in einem niedrigeren bzw.
hoheren Anteil der Sachleistungsempfangenden mit HKP nieder.

Stellt man alle Bundeslénder so dar, als wire die Alters- und Geschlechtsverteilung der
ambulant Pflegebediirftigen in allen Bundesldndern gleich und zudem wie iiber die
amtliche Statistik PG2* fiir alle gesetzlich Versicherten bekannt, &ndert sich zwar das
Niveau der Unterschiede, letztlich bleibt das Bild aber gleich (Abbildung 12).

* BMG 2023 Leistungsempfanger nach Altersgruppen und Geschlecht abrufbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-
fakten.html
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Abbildung 11: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Setting und Bundesland im
Durchschnitt der Quartale 2021
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Abbildung 12: Alters- und geschlechtsstandardisierter Anteil ambulant Pflegebediirftiger
nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2021

Standardisierter Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Setting und Bundesland im
Durchschnitt der Quartale 2021
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Die kartographische Auflosung der Haufigkeit von Pflegegeldempfangenden an allen
ambulant Pflegebediirftigen auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stddte fiir das Jahr
2021 unterstreicht diese ausgeprégte regionale Schwankungsbreite (Abbildung 13).
Wahrend in einem Fiinftel aller Kreise 32 % bis 47 % der Pflegebediirftigen im
ambulanten Setting ausschliefilich Pflegegeld beziehen, belduft sich dieser Anteil in

19
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einem weiteren Fiinftel aller Kreise auf 58 % bis 70 %. Das West-Ost-Gefaille ist deutlich
erkennbar.

Abbildung 13: Anteil Pflegebediirftige mit Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert
versorgen (Typ Il), an allen ambulant Pflegebediirftigen nach Kreis im Durchschnitt der
Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Bereinigt man die regionalen Unterschiede um Effekte, die aus der unterschiedlichen
Alters- und Geschlechtsstruktur der Pflegebediirftigen resultierens, bleibt dennoch, wie
Abbildung 14, das grundlegende Bild eines West-Ost-Gefilles bestehen.

5 Die Standardisierung erfolgte indirekt, d. h. mittels der bundesweiten AOK-Typ II-Pravalenz und der
jeweiligen Alters- und Geschlechtsverteilung in den Kreisen. Die auf dieser Basis je Kreis erwartete
Pravalenz ist ausgewiesen.
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Abbildung 14: Alters- und geschlechtsstandardisierter Anteil Pflegebediirftiger mit
Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ Il), an allen ambulant
Pflegebediirftigen nach Kreis im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; indirekte Standardisierung ohne
Bezug zur PG2 wie oben, da die amtliche Statistik den hier operationalisierten Typ 2 nicht analog ausweist
© WIdO 2024

2.5 Zeitliche Verlaufe je Pflegesettings

Betrachtet man die Zeitspanne, die die erstmals Pflegebediirftigen in der ambulanten
Pflege verbleiben, so zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Pflegesettings.
Abbildung 15 und Abbildung 16 beschreibt fiir die drei Kohorten 2017 bis 2019 jeweils
getrennt, wie viele der erstmals Pflegebediirftigen nach 24 Monaten verstarben oder in
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die vollstationdre Pflege wechselten.¢ Von denen, die 2018 erstmals pflegebediirftig
waren und rein selbst organisierte Versorgung wdhlten (Typ II), waren 24 Monate
spater rund 30 % (0,29) verstorben. Bei Personen, die mit Grad 1 in die Pflege einstiegen,
belief sich dieser Wert auf rund 20 % (0,19) und bei denjenigen mit Sachleistungsbezug
(ohne und mit HKP) auf 40 % und 39 %.

17 % der Personen mit Ersteinstufung bei Grad 1 im Jahr 2018 wechselten 24 Monate
spater in die vollstationdre Pflege. Bei der selbst organisierten Versorgung — Typ II -
traf dies nach zwei Jahren ebenfalls auf 17 % der Pflegebediirftigen zu. Ein hoherer
prozentualer Anteil ist mit 35 % (Typ Illla) bzw. 32 % (Typ IlIb) bei Personen mit
Sachleistungsbezug (ohne und mit HKP) zu beobachten.

6  Pflegebediirftige zdhlen auch dann in den dargelegten Analysen nicht mehr als ,ambulant
pflegebediirftig”, wenn sie z. B. aufgrund ldngerer Krankenhausaufenthalte keine SGB-XI-Leistungen
mehr beziehen oder die Pflegekasse wechseln, d. h. nicht mehr AOK-versichert sind. Dies trifft pro
Quartal auf rund 5 % der Gesamtkohorte der hier untersuchten rund 900.000 erstmals Pflegebediirftigen
zu.
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Abbildung 15: Kumulative Inzidenz des Ereignisses Tod* von erstmals ambulant
Pflegebediirftigen (2017-2019) differenziert nach Setting bei Eintritt in die Pflege und nach
Eintrittsjahr, in %
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Abbildung 16: Kumulative Inzidenz des Ereignisses vollstationdre Pflege* von erstmals
ambulant Pflegebediirftigen (2017-2019) differenziert nach Setting bei Eintritt in die Pflege
und nach Eintrittsjahr, in %
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3 Gesundheitliche Versorgung in selbst
organisierten Pflegesettings

3.1 Ambulant arztliche Versorgung

Mehr als 87 % der ambulant lebenden bzw. versorgten Pflegebediirftigen wiesen 2021
(im Durchschnitt der Quartale) mindestens einen hausarztlichen Kontakt, d. h. einen
entsprechenden Abrechnungsfall, auf. Ausschliefllich Pflegegeldbeziehende betrifft
dies zu 82 %, Sachleistungsempfange mit HKP zu 95 %, ohne HKP zu 92 % und
Menschen mit Pflegegrad 1 zu 88 % im besagten Berichtszeitraum.

Knapp drei Viertel (71,2 %) sahen im gleichen Zeitraum mindestens einmal eine
Fachdrztin bzw. einen Facharzt. Abbildung 20 differenziert dieses Bild nach
Facharztgruppen und nach den in der vorliegenden Auswertung unterschiedenen
Settings. Folgende Facharztrichtungen dominieren hier die Kontakthdufigkeiten bei
Pflegegeldbeziehenden, d. h. fiir diese finden sich die hochsten Anteile mit mindestens
einem Kontakt im Quartal: die internistische Praxis (19,8 %), die augenérztlichen
Akteure (17,2 %) sowie die Neurologinnen und Neurologen (13,4 %) (Abbildung 20).
Insgesamt scheinen auch die anderen facharztlichen Kontaktraten recht gering zu sein
und belaufen sich — mit Ausnahme der Orthopéddie — auf einstellige Anteile. Dieses Bild
zeichnet sich jedoch nicht nur fiir die ausschliefilich Pflegegeldbeziehenden, sondern
auch fiir die anderen hier unterschiedenen drei Gruppen. Erkennbar ist jedoch, dass
Pflegegeldbeziehende lediglich zu den Facharztgruppen Urologie, Neurologie und
Psychiatrie seltener Kontakt haben als die Sachleistungsempfangenden (Abbildung 20).
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Abbildung 17: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem Kontakt im Quartal fiir
ausgewadhlte Facharztgruppen nach Setting im Jahr 2021
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3.2 Potenziell vermeidbare Krankenhausfille

Knapp 15 % der ambulant Pflegebediirftigen werden im Durchschnitt der Quartale
mindestens einmal im Jahr im Krankenhaus behandelt. Abbildung 18 verweist hier auf
Unterschiede zwischen den Settings: Im Jahr 2021 nahmen mehr als ein Fiinftel der
Sachleistungsempfangenden (21,6 %) mit HKP die stationdre Akutversorgung in
Anspruch, bei den Pflegegeldbeziehungen mit ansonsten selbststindiger Versorgung
betrédgt dieser Anteil 12,4 % und verbleibt damit auf gleichem Niveau wie der Anteil
der Pflegebediirftigen mit Grad 1. Dies ldsst vor allem auf morbidititsbedingte
Varianzen schliefSen.

Was jedoch auch auffallt, ist die Varianz im Zeitverlauf. Der Effekt der Pandemie auf
das Hospitalisierungsgeschehen ist bekannt und in Abbildung 18 als im Jahr 2020
einsetzender Riickgang der Anteilswerte zu beobachten. Diese Abnahme betrifft alle
hier betrachteten Settings, jedoch sind die Niveau-Unterschiede, d. h. die Abnahme-
starken, divers. Wahrend sich fiir die Pflegegeldbeziehenden mit selbststandiger
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Versorgung im Zeitraum 2017 bis 2021 ein Riickgang um lediglich knapp 2,9 Prozent-
punkte feststellen ldsst, sticht insbesondere die Gruppe der Pflegebediirftigen mit
Grad 1 mit einem Riickgang um 9,8 Prozentpunkte heraus (Abbildung 18). Sach-
leistungsempfangende mit und ohne HKP waren zwar ebenfalls mit Beginn der
Pandemie seltener im Krankenhaus, das Ausgangsniveau im Jahr 2017 war jedoch
jeweils wesentlich hoher (ohne HKP: 20,5 %, mit HKP: 25,1 %) als bei den selbst
organisierten Pflegebediirftigen mit Pflegegeld (15,3 %).

Abbildung 18: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt
nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017 bis 2021, in %
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Die sorgfaltige und im besten Fall individuelle Abwadgung von Nutzen und Risiken
eines Krankenhausaufenthalts stellt damit eine zentrale Versorgungsentscheidung dar.
Vermeidbarkeitspotenzial lasst sich identifizieren, wenn die Indikation, d.h. die
Ursache der stationdren Versorgung, hatte vermieden werden konnen (bspw. durch
geeignete Mafinahmen der Sturzprophylaxe) (Behrendt et al. 2022a) und/oder auch
dann, wenn die Indikation durch addquate ambulante medizinische Mafinahmen
versorgt werden kann bzw. die Risiken-Nutzen-Abwidgung zugunsten einer
ambulanten statt einer stationdren Versorgung ausfallt (Ouslander et al. 2010; Valk-
Draad et al. 2023). In der aktuellen Versorgungsrealitdt sind diese als potenziell
vermeidbar klassifizierten Krankenhausaufenthalte haufig (Klie 2022; Valk-Draad et al.
2023) und bergen das Risiko einer Verscharfung der Vulnerabilitat.
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Die fiir Deutschland vorliegende Listung von Diagnosen, die sogenannte Pflegeheim-
sensitive Krankenhausaufenthalte indizieren, ist Resultat des vom Innovations-
ausschuss geforderten Projekts ,Pflegeheim-sensitive Krankenhausfille (PSK)”. Die
Liste beinhaltet neben den entsprechenden Erkrankungsgruppen und ihren
zugehorigen  ICD-10-Codes  den  mittels  Delphi-Verfahren  geschatzten
Vermeidungsgrad sowie das sogenannte Praventionspotenzial. Die vorliegende
Analyse basiert folglich auf einem ganz jungen Instrument zur Schatzung potenziell
vermeidbarer Krankenhausaufenthalte. Gleichsam greift diese Listung auf eine in den
90er Jahren begonnene Forschungshistorie zuriick, die sich- bezogen auf die
Allgemeinbevolkerung — mit sogenannten ambulant-sensitiven Krankenhausauf-
enthalten (ASK) befasst. Die erste dieser Diagnoselisten stammt von Weissman et al.
(1992) und bezieht sich auf das US-amerikanische Gesundheitssystem. Sundmacher et
al. (2015) haben vor einigen Jahren — basierend auf Routinedaten fiir das Jahr 2012 -
einen ASK-Katalog fiir das deutsche Setting vorgelegt. Die zugrunde liegende These:
Ist eine dieser 163 Diagnosen als Hauptdiagnose der Entlassung aus dem stationédren
Aufenthalt kodiert, handelt es sich um eine potenziell vermeidbare Hospitalisierung,
da eine eigentlich ambulant behandelbare Indikation vorliegt. Der ASK-Liste liegt
folglich die Annahme zugrunde, dass diese Hospitalisierungen durch , Vorsorge oder
rechtzeitige Intervention im ambulanten Sektor” in vielen Féllen vermeidbar wéren.
ASK-Analysen konnen somit Anhaltspunkte liefern, inwiefern Krankenhaus-
aufenthalte aufgrund von Verschlechterungen einer chronischen Erkrankung durch
sekundérpréaventive, leitliniengerechte ambulante Versorgung gar nicht erst aufge-
treten waren (z.B. Herzinsuffizienz, Diabetes, COPD) (preventability) oder die
Behandlung grundsétzlich auch im ambulanten Setting mdglich gewesen wére (z. B.
Krankheiten des Harnsystems, Grippe und Pneumonie, HNO-Infektionen)
(appropriateness) (Sundmacher et al. 2015).

Der vorliegenden Analyse mangelt es an einem Instrument zur Schdtzung der
Haufigkeit von potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten explizit fiir
ambulant Pflegebediirftige. Hier besteht ein zentraler Forschungsbedarf. Die folgenden
Ergebnisse basieren damit auf der PSK-Liste mit ihrem Blick auf Pflegeheim-
bewohnende. Ihr folgend war ein Drittel (34,3 %) der Pflegegeldempfangenden mit
ansonsten selbststandiger Versorgung mindestens einmal im Jahr 2021 potenziell
vermeidbar im Krankenhaus (Abbildung 22). Die Sachleistungsempfangenden weisen
hier wesentlich hohere Raten auf — der Anteil der Personen mit HKP und mindestens
einem PSK belduft sich auf fast die Halfte ihrer Gruppe (44,5 %).
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Abbildung 19: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem pflegeheimsensitiven
Krankenhausaufenthalt (PSK) an allen ambulant Pflegediirftigen mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Eine dezidierte Analyse fiir explizit ambulant Pflegebediirftige mit potenziell
vermeidbaren Hospitalisierungen steht wie bereits formuliert aus. Einen interessanten
Blick auf dieses Versorgungsgeschehen eroffnet jedoch bereits an vorliegender Stelle
die Analyse der haufigsten Diagnosen, die den PSK zugrunde liegen, d. h. im Kontext
der Abrechnung als leistungsbegriindende Indikation (Hauptdiagnose bei Entlassung)
dokumentiert sind. Abbildung 20 listet die Top 10 der haufigsten PSK entsprechend
ihrer Diagnosen fiir die Gruppe der Pflegegeldempfangenden und ihre Anteile an allen
Krankenhausfillen dieser Gruppe. So gut wie jede dieser Top-10-Diagnosen kommt
auch bei den Rankings der anderen drei hier unterschiedenen Settings vor, jedoch in
anderer Sortierung. Ihre entsprechenden Anteile finden sich ebenso in Abbildung 20.

Ein Fiinftel (21,3 %) aller PSK-Félle bei Pflegegeldempfangenden im Jahr 2021wiesen
als den stationdren Aufenthalt begriindende Diagnose die I50 — Herzinsuffizienz auf,
mit einigem Abstand gefolgt von der Sonstigen chronischen obstruktiven
Lungenkrankheit (11,6 %). Alle anderen Anteile von PSK-Fallen mit der jeweiligen
PSK-Diagnose bewegen sich im einstelligen Bereich. Gleiches trifft auf die weiteren
Settings und die Gruppe der Pflegebediirftigen mit Grad 1 zu. Deutlich ist auch:
Sachleistungsempfangende ohne HKP weisen wesentlich mehr PSK-Falle aufgrund der
Diagnose Volumenmangel und ebenso aufgrund Harnwegserkrankungen auf als die
selbst organisierten Pflegebediirftigen mit Pflegegeld (8,3 % vs. 3,5 %; 7,4 % vs. 4,7 %).
Jene mit HKP sind deutlich stdrker von PSK-Fillen mit Diagnose Diabetes mellitus
(Typ 2) betroffen als die Vergleichsgruppen (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Krankenhausfille bei ambulant Pflegebediirftigen mit PSK-Diagnose nach
Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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3.3 Potenziell kritischer Arzneimitteleinsatz

Ebenso wie bei der ambulant-drztlichen und der Krankenhausversorgung im
Allgemeinen unterstiitzen auch die Daten zur Versorgung mit Arzneimitteln die
naheliegende These, dass ambulant Pflegebediirftige im selbst organisierten Setting
,weniger beeintrachtigt” als Sachleistungsempfangende sind und damit auch die
Gesundheitsversorgung seltener bzw. anders frequentieren. Die Ergebnisse zum
medikamentdsen Einsatz beziehen sich vorliegend ausschliefllich auf die sogenannten
kritischen Einsatze (siehe auch Behrendt et al. 2022b). Gemeint sind damit zum einen:

e die Polymedikation, d. h. der Einsatz von mindestens fiinf unterschiedlichen
Wirkstoffen innerhalb eines Quartals eines Jahres,
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e die Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste’?, d. h. von Wirkstoffen, die
aufgrund eines ungiinstigen Risiko-Nutzen-Verhéltnisses als fiir Altere potenziell
ungeeignet gelten, bei ambulant Pflegebediirftigen im Alter von tiber 65 Jahren,
sowie

e die Verordnung von Psychopharmaka im Speziellen, ebenfalls mit Fokus auf
ambulant Pflegebediirftige im Alter von iiber 65 Jahren.

Grundsitzlich wird bei allen vorliegend prasentierten Betrachtungen der
Arzneimitteleinsdtze eines greifbar: Kritische Medikation ist haufig, und zwar bei allen
hier unterschiedenen Settings.

Polymedikation

Mit zunehmender Morbiditdit bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko einer
Polymedikation, d. h. fiir Verordnungen einer Vielzahl unterschiedlicher Wirkstoffe,
und damit das Risiko fiir unerwiinschte Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe. Die
Analysen fiir die ambulant Pflegebediirftigen zeigen eindriicklich (Abbildung 21):
Mehr als die Halfte der ambulant Pflegebediirftigen erhalten fiinf oder mehr Wirkstoffe
im Quartal im Jahr 2021; dies gilt sogar fiir drei Viertel aller Sachleistungs-
empfangenden mit HKP, wahrend es bei den selbst organisierten Pflegebediirftigen mit
Pflegegeld und auch den anderen beiden Pflegesettings rund 20 Prozentpunkten
weniger sind (Abbildung 21). Diese Anteile blieben im Zeitraum 2017 bis 2021 nahezu
konstant.

Abbildung 21: Anteil ambulant Pflegebediirftige mit Polymedikation (> 5 Wirkstoffe) im
Durchschnitt der Quartale, in %
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Altersbedingte physiologische Veranderungen haben Auswirkungen auf die Wirkung
und Verstoffwechselung von Arzneimitteln. Damit sind betagte Menschen haufiger
bzw. stirker von unerwiinschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel

7 Die vorliegende Bestandsaufnahme verwendet die Erstversion der PRISCUS-Liste aus dem Jahre 2010
(Holt et al. 2011). Die Anpassung auf die im Jahr 2023 veroffentlichte aktualisierte Version PRISCUS 2.0
ist derzeit in Vorbereitung.
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betroffen. Jene Wirkstoffe, die aufgrund ihres ungiinstigen Risiko-Nutzen-
Verhiltnisses eher als ungeeignet fiir Altere eingestuft werden, sind in der
deutschsprachigen PRISCUS-Liste zusammengefasst (Holt et al. 2011). Mindestens eine
Verordnung eines dieser PRISCUS-Wirkstoffe erhielten — je nach Setting — zwischen
13,1 % und 15,2 % der ambulant Pflegebediirftigen im Alter von 66 Jahren oder alter
(Abbildung 22). Die Anteile unterscheiden sich folglich nur marginal zwischen den
Settings. Im Zeitverlauf 2017 bis 2021 nahm der Anteil an Pflegegeldbeziehenden mit
ansonsten selbst organisierter Versorgung um 2,2 Prozentpunkte ab — einen dhnlichen
Riickgang findet sich jedoch auch bei den anderen Settings (Abbildung 22).

Abbildung 22: Anteil ambulant Pflegebediirftige (>65 Jahre) mit 2 1 Verordnung von
Wirkstoffen der PRISCUS-Liste, im Durchschnitt der Quartale, in %
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Ebenso mit Fokus auf die mindestens 66-jahrigen ambulant Pflegebediirftigen fasst
Abbildung 23 die Ergebnisse zu den Psychopharmaka-Einsatzen zusammen. Folgende
Wirkstoffgruppen gingen hier ein: Antipsychotika (gemafi ATC-Klassifikation alle
Wirkstoffe der NO5A), Anxiolytika (N05B), Hypnotika und Sedativa (N05C) und
Antidepressiva (NO6A). Ein Viertel der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere
Leistungen (24,7 %) im genannten Altersspektrum wies 2021 mindestens eine
Psychopharmaka-Verordnung auf. Bei den Sachleistungsempfangenden betrifft dies
hier sogar ein Drittel (ohne HKP: 32,0 %, mit HKP: 34,0 %). Abnahmen dieser Anteile
im Zeitverlauf 2017 bis 2021 sind marginal und bewegen sich im niedrigen einstelligen
Prozentpunktebereich (Abbildung 23).

Festzuhalten bleibt: Kritische Arzneimitteleinsdtze sind haufig — sowohl bei den
PRISCUS-Verordnungen als auch bei den Psychopharmaka-Einsidtzen; im Speziellen
sind kleine Riickgange iiber die Zeit zu erkennen.
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Abbildung 23: Anteil ambulant Pflegebediirftige (> 65 Jahre) mit mind. einer Verordnung
aus der Wirkstoffgruppe der Psychopharmaka, im Durchschnitt der Quartale, in %
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3.4 Heilmittelversorgung

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrachtigungen durch eine Krankheit
abzumildern, eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschreiten aufzuhalten. Ziel
physiotherapeutischer ~Mafinahmen sind die Forderung, Erhaltung oder
Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalitit des Muskel- und
Skelettapparats und hdufig auch die Schmerzreduktion. Die Ergotherapie umfasst
motorisch-funktionelle, psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive
Therapien sowie das sogenannte Hirnleistungstraining mit dem Ziel, die
Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und die Selbstversorgung zu
verbessern. Daneben umfassen die dargestellten Heilmittelverordnungen die
Logopédie und die Podologie. Abbildung 24 zeigt, dass die Inanspruchnahme von
Heilmitteln tiber die Pflegetypen hinweg ansteigt. Wahrend weniger als jeder fiinfte
Pflegebediirftige (19,3 %) im Pflegegrad 1 Heilmittel erhalt, ist es bei den
Sachleistungsempfangenden mit HKP (Typ Illb) fast jeder dritte (31,1 %). Es zeigt sich
ferner ein Riickgang der Heilmittelquoten in den Corona-Jahren 2020 und 2021.
Erhielten beispielsweise noch rund 26 % der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere
Leistungen (Typ II) in den Jahren 2017 und 2018 mindestens ein Heilmittel, waren es
2020 und 2021 lediglich rund 23 %.
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Abbildung 24: Anteil ambulant Pflegebediirftige mit mind. einer Heilmittelverordnung aus
den Bereichen der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Podologie, im Durchschnitt
der Quartale, in %
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4 Ausblick

Ziel des vorgelegten Berichts zu Versorgungslagen selbst organisierter Pflegesettings
war eine erste deskriptive Bestandsaufnahme, um weitergehende Forschungsfragen zu
initiieren. Damit die Wirkung von Pflegesettings vergleichbar und messbar wird,
bedarf es der Klarung zweier grundlegender Fragestellungen:

1) Welche  Endpunkte und  damit  welchen @ Zweck  sollen  die
Pflegeunterstiitzungsleistungen (d.h. die Pflegeversorgungsform/das Pflege-
setting) gesundheitspolitisch und gesamtgesellschaftlich leisten?

2) Wie konnen die Gruppen, deren Versorgungsendpunkte man betrachten mochte,
strukturgleich und damit statistisch vergleichbar geschnitten werden, um Effekte
der unterschiedlichen Versorgungsformen messen zu konnen?

Die dargelegten Ergebnisse konkretisieren, (a) was mit Routinedaten moglich ist, (b)
welchen inhaltlichen Aspekten eine Wirkanalyse nachgehen sollte und geben (c)
Hinweise auf das Studiendesign und die methodische Ausgestaltung der Analyse. Sie
zeigen letztlich auch, dass es relevant und machbar ist, sich mit dieser Fragestellung zu
beschiéftigen und verweisen iiber die aufgezeigten Varianzen auf den
Forschungsbedarf.

1) Mit Blick auf die Endpunkte kann als gesellschaftlich anerkanntes Ziel der
moglichst lange Verbleib in der eigenen Hauslichkeit benannt werden. Sowohl
die Verweildauern als auch die Wechsel zwischen den Pflegesettings wurden in
Abschnitt 2.5 beschrieben. Dabei tritt deutlich die geringe Wechsel-
wahrscheinlichkeit zwischen den Settings hervor. Fiir statistisch aussagekréftige
Verweildaueranalysen waren insofern lange Zeitreihen wiinschenswert. Aufgrund
der Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs konnen Kohorten von vor 2017
mit jenen nach 2017 nicht miteinander verglichen werden. Aktuell liegt routine-
datenbasiert maximal ein 5-Jahres-Beobachtungszeitraum ab 2018 bis 20228 vor.

Dariiber hinaus soll mit Blick auf relevante Endpunkte einer Wirkanalyse auch die
Versorgungsqualitit beim Verbleib in der Hauslichkeit (im Vergleich zu den
anderen Settings) untersucht werden - und zwar einerseits fiir die
Pflegebediirftigen und andererseits fiir die pflegenden An- und Zugehorigen. Als
kritische Endpunkte der Versorgung von Pflegebediirftigen wurden oben
beispielhaft potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte® (Abschnitt3.2),
kritische Arzneimitteleinsatze (Abschnitt3.3), die Kontaktdichte mit ambulant
titigen Arztinnen und Arzten (Abschnitt3.1) sowie die Heilmittelquote
(Abschnitt 3.4) als Proxy vor rehabilitativen Mafsnahmen beschrieben. Die hier
umrissenen Endpunkte einer qualitativ unzureichenden Versorgung in der
Hauslichkeit sollten in weiteren Schritten geschdrft werden. Insbesondere

Das Jahr 2017, da dies als Umstellungsjahr zu sehen ist, sollte nicht einbezogen werden. Routinedaten
haben i. d. R. einen Zeitverzug, sodass das Beobachtungsjahr 2023 friihestens im ersten Quartal 2024
selektiert werden kann; ambulant drztliche Diagnosen haben einen langeren Zeitverzug.

Um Vermeidbarkeitspotenziale von Krankenhausaufenthalten bei ambulant Pflegebediirftigen zu
identifizieren, bedarf es ferner eines Instruments, das explizit diese Bevolkerungsgruppe fokussiert.
Bisher gibt es lediglich ein Instrument, das die Allgemeinbevilkerung und ein weiteres, das
Pflegeheimbewohnende avisiert. Hier besteht ebenfalls ein zentraler Forschungsbedarf, auch angesichts
dessen, dass die iibergrofie Mehrheit der Pflegebediirftigen in Deutschland ambulant — und nicht im
Pflegeheim — versorgt wird.

Ausblick H
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pflegenahe Endpunkte (Dekubitus, Mangelerndhrung, Stiirze, Dehydration,
Wundinfektionen, Pneumonien) miissen ergénzt werden.!? Die gesundheitlichen
Belastungen der Pflegepersonen wurden im vorgelegten Kurzbericht nicht mithilfe
von Routinedaten betrachtet; dies konnte und sollte im Rahmen weiterer
Forschungsarbeiten erginzt werden. Aussagen zur Lebensqualitit sowie zu
psychischen Belastungen der Pflegenden und der Pflegebediirftigen sind im
Kontext einer avisierten Wirkanalyse hochrelevant, routinedatenbasiert jedoch
nicht abbildbar. Hier ist ein Methodenmix und in diesem Sinne ein stringentes
Studiendesign im Rahmen einer Routinedatenanalyse und zusétzlicher etablierter
Erhebungsmethoden gefragt.

Auch mit Blick auf die Frage, wie man Gruppen, deren Versorgungsendpunkte
man betrachten mochte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar
,definieren” kann, liefert die vorliegende Bestandsaufnahme erste Erkenntnisse.
Nochmals zur Einordnung: Eine zuféllige Einteilung in Interventions- und
Kontrollgruppe wird im Kontext von Pflegesettings nicht moglich sein. Belastbare
kausale Aussagen iiber Wirkungen lassen sich dennoch ableiten — und zwar iiber
bereits vorhandene statistische Methoden, die die erforderliche , Gleichheit der
Gruppen” erzeugen. Hierfiir ist zentral, dass moglichst viele bzw. moglichst
relevante Einflussgrofien, die ebenso im Zusammenhang mit dem Endpunkt
stehen, bekannt sind. Der Bericht zeigt, dass neben Alter, Geschlecht, Schweregrad
(Abschnitt 2.1 und 2.2) und Familienstand (alleinlebend) (Abschnitt2.3) noch
weitere Aspekte ausschlaggebend fiir die Wahl des Pflegesetting sind. Hier konnen
MD-Daten aus der Begutachtung einen zentralen empirischen und inhaltlichen
Beitrag leisten (Abschnitt2.3). Herausgestellt wurde, dass die Modulpunkte
zwischen den Settings unterschiedlich ausfallen. Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf: Neben der Bereinigung auch dieser Ergebnisse um Effekte, die
aus Alter, Geschlecht und Pflegeschwere resultieren, ist im nachsten Schritt auch
die pflegebegriindende Diagnose einzubeziehen, um besser zu verstehen, welche
Faktoren mit der Art des Settings statistisch signifikant assoziiert sind.
Soziookonomische und -kulturelle Faktoren wie Bildung oder Einkommensstand
und weitere moglicherweise relevante Einflussgrofien lassen sich nicht
routinedatenbasiert abbilden. Hieran schliefSen sich ganz wesentliche offene Fragen
zur regionalen Varianz der Haufigkeit der Settings an, wie im vorgelegten Bericht
explizit fiir das rein selbst organisierte Setting bei Pflegegeldempfangenden
ausgefiihrt wurde. Insbesondere die Ursachen fiir das deutliche West-Ost-Gefalle
gilt es zu entschliisseln.

Fiir die vollstationdre Pflege hat das WIdO gemeinsam mit dem aQua-Institut und der Ostfalia
Hochschule Indikatoren fiir berufsgruppeniibergreifende beinflussbare Versorgungsendpunkte
wissenschaftlich fundiert entwickelt (siehe https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/qcare-
routinedatenbasierte-qualitaetsindikatoren-fuer-die-pflege/ oder https://www.qualitaetsatlas-pflege.de/;
auch fiir die ambulante Pflege liegen erste Vorarbeiten vor, siehe
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-67669-1_2


https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/qcare-routinedatenbasierte-qualitaetsindikatoren-fuer-die-pflege/
https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/qcare-routinedatenbasierte-qualitaetsindikatoren-fuer-die-pflege/
https://www.qualitaetsatlas-pflege.de/
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-67669-1_2
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Anhang

Tabelle 6: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Anhang

Typl: "Grad 1" Typ II: "selbst org." Typ llla: "Sachl. ohne HKP" Typ llib: "Sachl. mit HKP"
Bundesland 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
Brandenburg 6,3 10,8 13,1 13,6 14,1 44,6 42,4 41,8 42,9 43,7 10,8 10,1 9,7 9,0 8,9 38,4 36,8 35,5 34,4 33,3
Berlin 7,2 11,5 13,8 14,5 15,3 53,5 52,0 51,6 52,8 53,2 13,0 11,9 11,6 10,9 10,4 26,3 24,5 23,1 21,9 21,1
Baden-Wiirttemberg 6,0 10,7 13,5 14,7 15,9 56,9 54,6 53,7 55,1 55,1 11,2 10,3 9,6 8,1 7,8 26,0 24,4 23,2 22,1 21,1
Bayern 8,2 13,6 16,8 17,8 18,9 55,8 52,6 50,9 52,1 51,8 14,1 13,0 12,2 10,5 10,3 22,0 20,9 20,1 19,6 18,9
Bremen 7,6 12,4 15,2 16,1 16,6 56,5 54,8 54,0 55,3 56,7 9,0 8,6 8,4 7,5 7,3 26,9 24,2 22,4 21,1 19,3
Hessen 5,2 9,2 11,2 12,3 13,3 60,8 58,6 58,0 59,2 59,6 11,1 10,4 9,9 8,5 8,2 22,9 21,9 20,9 19,9 18,9
Hamburg 6,0 9,5 11,4 12,6 14,0 53,4 51,7 51,0 51,3 50,6 9,4 9,1 8,8 7,9 7,3 31,2 29,7 28,7 28,2 28,1
Mecklenburg-Vorpommern 6,7 12,3 15,4 16,6 17,3 42,3 39,4 38,2 38,6 38,9 9,0 8,4 8,2 7,7 7,5 42,0 40,0 38,1 37,0 36,2
Niedersachsen 6,3 10,9 13,7 15,2 16,4 55,9 54,0 53,4 54,7 54,6 12,5 11,5 10,7 9,2 8,9 25,3 23,6 22,1 21,0 20,0
Nordrhein-Westfalen 7,0 11,6 14,1 15,3 16,2 58,3 56,1 55,4 56,6 57,3 9,5 8,7 8,1 6,9 6,4 25,1 23,6 22,4 21,2 20,1
Rheinland-Pfalz 7,4 12,1 15,0 16,4 17,8 57,4 54,8 53,6 54,8 54,9 10,9 10,3 9,6 8,0 7,5 24,4 22,8 21,7 20,8 19,7
Schleswig-Holstein 8,9 14,7 18,2 19,8 20,9 50,4 47,7 46,5 47,0 46,9 10,8 9,7 8,9 7,6 7,5 30,0 27,8 26,5 25,6 24,7
Saarland 8,4 14,2 16,6 17,6 18,0 57,0 54,2 53,3 55,7 56,2 13,5 12,2 11,5 9,3 9,4 21,1 19,4 18,5 17,4 16,5
Sachsen 8,4 13,9 16,0 16,0 16,6 40,4 38,6 39,0 41,6 43,7 10,8 9,9 9,5 8,8 8,5 40,4 37,6 35,4 33,6 31,3
Sachsen-Anhalt 8,4 14,8 17,7 18,4 18,3 42,8 38,9 37,6 38,4 40,1 9,3 8,3 7,8 7,2 7,2 39,5 38,1 36,8 36,0 34,5
Thiringen 6,0 10,5 13,5 14,5 14,8 49,9 47,8 47,0 48,3 49,7 10,5 9,9 9,4 8,2 7,7 33,5 31,8 30,1 29,0 27,8
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024
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[bookmark: _Toc95732273][bookmark: _Toc186463525]Vorwort

Die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) hat sich in ihrem Beschluss vom Oktober 2022 im Zusammenhang mit der vorgesehenen Erhöhung des Pflegegeldes für eine wissenschaftliche Erhebung zur Wirkweise des Pflegegeldes ausgesprochen. Erhoben werden sollen die Inanspruchnahme und Verwendung des Pflegegeldes sowie Wechselwirkungen mit anderen Leistungen. Hierbei einzubeziehen sind ferner Fragen zur Weiterentwicklung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Ziel ist es, faktenbasiert weitere Überlegungen zum längerfristigen Umgang mit dem Pflegegeld treffen zu können (Beschlusslangfassung vom 24.10.2022). Mit der Erhebung beauftragt wurden Professor Thomas Klie von agp Sozialforschung Freiburg sowie Professor Andreas Büscher von der Hochschule Osnabrück. Geplant sind eine Literaturrecherche zum Pflegegeld und zu Care-Cash-Leistungen in Deutschland, Österreich und weiteren Ländern sowie die systematische Aufbereitung bereits bestehender Empirie zur Pflegegeldnutzung aus unterschiedlichen Befragungsstudien. 

Die Studienautoren haben das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) gebeten, Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK-Pflege- und Krankenkassen zum Themenfeld zu ergänzen. Die Ergebnisse sind im hier präsentierten Kurzbericht dargestellt. Einordnend ist zu betonen: Wirkanalysen liefert dieser Kurzbericht nicht. Deren Initiierung und Durchführung ist jedoch dringend geboten. Für Wirkanalysen allein auf Basis von Routinedaten bedarf es zum einen konsentierter über Routinedaten operationalisierbarer Endpunkte für die Wirksamkeit unterschiedlicher Pflegesettings bzw. Versorgungsformen. Ferner – und dies ist die eigentliche Herausforderung bei retrospektiven Designs, wie sie bei Routinedatenanalysen grundsätzlich vorliegen – müssen die Gruppe(n), deren Versorgungsendpunkte man betrachten möchte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar sein, damit Effekte einer Versorgungsform gemessen werden können. 

Die präsentierten Ergebnisse verstehen sich insofern als Vorstudie für eine Analyse der Wirksamkeit des Pflegegeldes. Ziel der Analysen ist, eine deskriptive Bestands-aufnahme zu erarbeiten und damit eine erste empirische Grundlage für die Entwicklung eines geeigneten Studiendesigns der statistisch-komplexen und multi-variaten Wirkanalyse inkl. relevanter und routendatenbasiert messbarer Endpunkte zu liefern. Entsprechende Forschungsfragen und Herausforderungen werden im Ausblick der Studie dokumentiert. Die Wirtschaftlichkeit von Pflegeleistungen in ihren spezifischen Kontexten sollte auch aufgrund der angespannten Finanzierungslage der gesetzlichen Pflegeversicherung verstärkt in den Blick genommen werden. Aufgrund fehlenden Wissens über Kosten-Nutzen-Aspekte besteht ansonsten die Gefahr, den Lösungsweg pauschaler Leistungskürzungen – direkt oder indirekt über unzu-reichende Leistungsdynamisierung – einzuschlagen. Denn auch wenn die soziale Pflegeversicherung (SPV) formal nach fünf Pflegegraden unterscheidet: Die Versorgungswirklichkeit ist wesentlich heterogener. 

Berlin, im Januar 2024

Chrysanthi Tsiasioti
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Susann Behrendt
Antje Schwinger

[bookmark: _Ref154079642][bookmark: _Toc186463526]Datengrundlage und Operationalisierung der untersuchten Pflegesettings

[bookmark: _Toc186463527]Datengrundlage und Limitationen 

[bookmark: _Ref154077236]Datengrundlage

Die Analysen basieren auf verschlüsselten Abrechnungsdaten der AOK aus den Jahren 2017 bis 2021. Für die soziale Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) ein bundesweiter Datensatz zur Verfügung. Diesen Daten ist der Personenbezug entzogen, sie können aber sowohl jahresübergreifend als auch in Kombination mit weiteren im WIdO vorliegenden Abrechnungsinformationen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)[footnoteRef:1] analysiert werden. Erstmals gehen in die präsentierten Analysen auch anonymisierte versichertenbezogene Informationen aus den Pflegeeinstufungen des Medizinischen Dienstes (MD) nach § 18 SGB XI ein.  [1:  	Daten der Leistungsarten nach §§ 37, 295, 300, 301, 302 SGB V und § 28 SGB XI und Versichertenstammdaten § 288 SGB V] 


Standardisierung

Für die Standardisierung der AOK-Routinedaten wurde die amtliche Statistik über die Versicherten der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag 1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach so, als würden die AOK-Versicherten bezogen auf Fünf-Jahres-Altersklassen die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie die gesamte gesetzlich krankenversicherte Bundes-bevölkerung aufweisen. Verzerrungen der Ergebnisse durch Alters- und Geschlechts-unterschiede zwischen AOK- und GKV-Population sind damit ausgeglichen und die Übertragbarkeit der Informationen wird erhöht. Für andere Einflussgrößen auf die Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt dies nicht. 

Studienpopulation

Einbezogen werden die Datenjahre 2017 bis 2021 mit jährlich zwischen rund 1 Mio. (2017) und 1,6 Mio. (2021) ambulant versorgten Pflegebedürftigen. Pflegebedürftige, die im jeweiligen Betrachtungszeitraum gemäß § 43 SGB XI vollstationär versorgt wurden, sind nicht Bestandteil der Analyse. Ebenso gehen Pflegebedürftige mit pauschalen Leistungen in Einrichtungen der Behinderten- und Eingliederungshilfe (§ 45a SGB XI) nicht ein. 

Die Analysen zu Pflegebedürftigen mit erstmaliger MD-Prüfung (sogenannte inzidente Kohorten, Abschnitte 2.3 und 2.5) im vorliegenden Kurzbericht betrachten die Datenjahre 2017 bis 2019. Das Jahr 2020 wird aus Gründen der pandemiebedingt veränderten Prüfungen nicht herangezogen, das Datenjahr 2021 liegt dem WIdO noch nicht vollständig vor. Diese inzidente Kohorte auf MD-Datenbasis umfasst zwischen 2017 und 2019 rund 304.000 (2017) bis 294.000 (2019) Pflegebedürftige (GKV-standardisiert).



Limitationen 

Für die Datenjahre 2020 und 2021 ist zu berücksichtigen, dass die Covid-19-Pandemie die ansonsten über die Jahre relativ konstanten Inanspruchnahmemuster und damit einhergehende dokumentierte Abrechnungsinformationen und Diagnosen wesentlich verändert hat. Für alle dargelegten Analysen gilt insofern, dass die Effekte der Pandemie bei der Interpretation der beschriebenen Versorgungsaspekte und insbesondere der beobachteten Veränderungsraten zum Vorjahr zu berücksichtigen sind. 

Ferner sind in Routinedaten nicht alle Informationen enthalten, die für die Beantwortung von Fragestellungen im Kontext selbstorganisierter Pflegesettings von Interesse wären. Neben sozioökomischen Aspekten (wie Bildungsstand und Einkommen) sind dies insbesondere Informationen über das Pflegenetzwerk, die häusliche Wohnsituation (Barrierefreiheit etc.) und – ganz wichtig – ob es sich um Haushalte mit einem Live-in-Arrangement (24-Stunden-Pflege) handelt. Solche Haushalte können sich in allen vier in dieser Untersuchung differenzierten Settings verbergen, aber nicht isoliert betrachtet werden. 

Mit Blick auf konkrete Leistungen der Pflegeversicherung ist ferner auf folgende Unschärfen hinzuweisen: Informationen, ob und wann Versicherte eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI erhalten haben, sind in den im WIdO verfügbaren Abrechnungsdaten ebenso wenig enthalten wie Informationen zu möglichen Umwidmungen der Kurz- und Verhinderungspflege.

Keine Aussagen zu Wirkungen 

Die Vergleiche der ambulanten Pflegesettings sind vorrangig beschreibend. Schließende Analysen sind methodisch nicht angelegt. Aussagen zur Wirkung von z. B. ausschließlich selbst organisierten Settings auf die Stabilität der Settings oder auf die gesundheitliche Versorgung sind auf Grundlage der Ergebnisse nicht möglich.

[bookmark: _Toc186463528]Abgrenzung der selbstorganisierten Pflegesettings

Für die Studie wird differenziert nach Pflegehaushalten (hier „Versorgungssettings“ genannt), die allein auf familiäre und solche, die auf beruflich/professionell Pflegende zurückgreifen. Ferner bilden Pflegebedürftige mit Grad 1 eine separate Subgruppe („Typ I: Grad 1“). Die vier Versorgungssettings sind wie folgt operationalisiert 
(Tabelle 1): 

· Typ II („selbst org.“) umfasst selbstorganisierte Pflegesettings, in denen neben Pflegegeldbezug (§ 37 SGB XI) ausschließlich noch Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) oder Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag (§ 45b SGB XI, Entlastungsbetrag) genutzt werden. 

· Pflegehaushalte, die Unterstützung durch einen ambulanten Pflegedienst erhalten – sei es als Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI), als reine Sachleistung (§ 36 SGB XI) oder GKV-finanziert in Form von medizinischer Behandlungspflege nach § 37 SGB V (HKP) – oder aber über Tagespflege (§ 41 SGB XI) oder Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) in Kontakt mit professioneller Pflege stehen, sind als Typ III („Sachl. ohne/mit HKP“) zusammengefasst. Je nachdem, ob HKP genutzt wird oder nicht, wird nach Sachleistungstyp IIIa und IIIb differenziert. 

[bookmark: _Ref132702352][bookmark: _Toc154145565][bookmark: _Toc186463783]Tabelle 1: Definition der analysierten ambulanten Pflegesettings – Operationalisierung „selbst organisierte Pflege“
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Abbildung 1 zeigt die Verteilung der in die Studie einbezogenen ambulant Pflege-bedürftigen auf die Settings. Mehr als die Hälfte (52,5 %) der ambulant Versorgten sind dies demnach in rein selbst organisierten Pflegearrangements. Fast jede dritte Person (31,0 %) ist in formalen Settings zu verorten, rund zwei von drei beziehen GKV-finanzierte HKP-Leistungen. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich deutlich die Zunahme der Pflegehaushalte mit einem Schweregrad 1 (Typ I), parallel hierzu sinkt der Anteil derjenigen mit Sachleistungsbezug (Typ III).

[bookmark: _Toc154146858][bookmark: _Ref186460157][bookmark: _Toc186463759]Abbildung 1: Häufigkeit der definierten Pflegesettings 2017–2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Toc154138545][bookmark: _Toc186463529]Leistungskombinationen in den jeweiligen Pflegesettings 

Innerhalb der definierten Pflegetypen überwiegen spezifische Inanspruchnahme-muster. Tabelle 2 zeigt auf, welche weiteren Leistungen Pflegebedürftige mit Grad 1 nutzen. 2,6 % der insgesamt 16,5 % Typ-I-Pflegebedürftigen nutzen Leistungen der HKP (§ 37 SGB V), 6,1 % den Entlastungsbetrag nach § 45b. 

[bookmark: _Ref154123054][bookmark: _Toc154145566][bookmark: _Toc186463784]Tabelle 2: Leistungskombinationen innerhalb des Typ I „Grad 1“ im Durchschnitt der Quartale 2021

		PG1

		§ 36

		§ 37 SGB V

		§ 37

		§ 38a

		§ 39

		§ 41

		§ 42

		§ 45b

		Anteil in %



		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		9,4



		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		4,5



		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		1,6



		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1,0



		Insgesamt von allen ambulant Pflegebedürftigen

		16,5





Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; 0 = nein, 1 = ja	© WIdO 2024



In den ausschließlich selbst organisierten Pflegesettings nutzen 34,5 % der 52,5 % keinerlei weitere Leistungen der Pflegeversicherung, rund 8,9 % den Entlastungsbetrag und insgesamt mit 9,1 % ebenso viele die Verhinderungspflege (Tabelle 3). 

[bookmark: _Ref154123521][bookmark: _Toc154145567][bookmark: _Toc186463785]Tabelle 3: Leistungskombinationen innerhalb des Typ II „Selbst organisierte Pflege“ im Durchschnitt der Quartale 2021

		PG1

		§ 36

		§ 37 SGB V

		§ 37

		§ 38a

		§ 39

		§ 41

		§ 42

		§ 45b

		Anteil in %



		0

		0

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		34,5



		0

		0

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		1

		8,9



		0

		0

		0

		1

		0

		1

		0

		0

		0

		5,3



		0

		0

		0

		1

		0

		1

		0

		0

		1

		3,8



		Insgesamt von allen ambulant Pflegebedürftigen

		52,5





Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; 0 = nein, 1 = ja	© WIdO 2024



Deutlich heterogener wird der Leistungsbezug im Typ III (Tabelle 4) Die überwiegende Mehrzahl der Pflegebedürftigen im Sachleistungssetting ohne HKP-Leistung (Typ IIIa) (7,2 %, bezogen auf alle ambulant Pflegebedürftigen) empfangen Kombinations-leistungen, d. h. sie erhalten auch Pflegegeld (§ 37 SGB XI). Häufig (5,6 %) genutzt wird ferner der Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI); alle übrigen Leistungskombinationen sind eher selten. 

[bookmark: _Ref154123575][bookmark: _Toc154145568][bookmark: _Toc186463786]Tabelle 4: Leistungskombinationen innerhalb des Typ IIIa „Pflege mit professioneller Unterstützung ohne HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

		PG1

		§ 36

		§ 37 SGB V

		§ 37

		§ 38a

		§ 39

		§ 41

		§ 42

		§ 45b

		Anteil in %



		0

		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		1

		2,5



		0

		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		1,6



		0

		0

		0

		1

		0

		0

		1

		0

		1

		0,8



		0

		1

		0

		1

		0

		1

		0

		0

		1

		0,6



		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		0,6



		0

		0

		0

		1

		0

		0

		0

		1

		1

		0,3



		0

		1

		0

		1

		0

		0

		1

		0

		1

		0,2



		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0,2



		0

		0

		0

		1

		0

		1

		1

		0

		1

		0,2



		0

		1

		0

		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0,2



		Sonstige Kombinationen 

		1,9



		Insgesamt von allen ambulant Pflegebedürftigen

		8,1





[bookmark: _Ref154123577][bookmark: _Ref154123749][bookmark: _Toc154145569]Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6; 0 = nein, 1 = ja	© WIdO 2024

Bei der Gruppe der Sachleistungsempfangenden mit HKP Typ IIIb (Tabelle 5) verhält es sich ähnlich: Die überwiegende Mehrzahl nutzt auch das Pflegegeld (19,1 %, bezogen auf alle ambulant Pflegebedürftigen) und auch hier ist mit 15,7 % der Entlastungsbetrag die häufigste Ergänzung. Die einzige weitere von der Häufigkeit relevante Ergänzungsleistung in diesem Setting ist die Verhinderungspflege mit insgesamt 4,2 % Nutzenden.

[bookmark: _Ref155361316][bookmark: _Toc186463787]Tabelle 5: Leistungskombinationen innerhalb des Typ IIIb „Pflege mit professioneller Unterstützung mit HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

		PG1

		§ 36

		§ 37 SGB V

		§ 37

		§ 38a

		§ 39

		§ 41

		§ 42

		§ 45b

		Anteil in %



		0

		1

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		1

		5,0



		0

		0

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		3,5



		0

		0

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		1

		3,1



		0

		1

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		2,2



		0

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		2,1



		0

		1

		1

		1

		0

		1

		0

		0

		1

		1,4



		0

		0

		1

		1

		0

		1

		0

		0

		1

		1,1



		0

		1

		1

		1

		0

		0

		1

		0

		1

		0,6



		0

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0,5



		0

		0

		1

		1

		0

		1

		0

		0

		0

		0,5



		Sonstige Kombinationen

		3,1



		Insgesamt von allen ambulant Pflegebedürftigen 

		22,9





Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6; 0 = nein, 1 = ja	© WIdO 2024
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[bookmark: _Ref155682256][bookmark: _Toc186463531]Alters- und Geschlechtsverteilung je Setting

Die Mehrzahl der in der Häuslichkeit versorgten Pflegebedürftigen ist weiblich. Während sich in der selbst organisierten Pflege mit 56 % der geringste Anteil an Frauen im Jahr 2021 findet, belaufen sich die Anteile bei Pflegebedürftigen mit Grad 1 (Typ I) sowie bei jenen mit Sachleistungen ohne (Typ IIIa) bzw. mit HKP (Typ IIIb) auf 64 % bis 66 % (Abbildung 2). Was auf den ersten Blick ebenso deutlich wird: Diese Anteile je Setting bleiben im Zeitverlauf stabil, hier bezogen auf die Jahre 2017 bis 2021. 

[bookmark: _Ref153872960][bookmark: _Toc154146859][bookmark: _Toc186463760]Abbildung 2: Anteil Frauen unter den ambulant Pflegebedürftigen nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017–2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024

Jene Pflegebedürftigen, die ausschließlich Pflegegeld empfangen, weisen nicht nur den geringsten Anteil an Frauen auf, sondern markieren auch in Bezug auf das Alter den unteren Punkt der Skala (Abbildung 3). Sie waren im Jahr 2021 im Schnitt knapp 66 Jahre alt, Sachleistungsempfangende mit und auch ohne HKP waren im gleichen Berichtsjahr im Schnitt 13 bis 14 Jahre älter. Veränderungen bzw. Verschiebungen hinsichtlich des Durchschnittsalters der Betroffenen lassen sich nicht ausmachen, die Werte bleiben in den betrachteten fünf Jahren nahezu konstant.

[bookmark: _Ref153873797][bookmark: _Toc154146860][bookmark: _Toc186463761]Abbildung 3: Durchschnittsalter der ambulant Pflegebedürftigen nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017–2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 	© WIdO 2024



Die relativ ähnliche Altersstruktur bei den Sachleistungsempfangenden mit und ohne HKP bestätigt auch Abbildung 4 (2021): Während jeweils lediglich knapp 1 % maximal 19 Jahre alt ist, gehören 64 % (ohne HKP) bzw. 59 % (mit HKP) der Sachleistungs-empfangenden zu der hochbetagten Gruppe der mindestens 80-Jährigen. Anders sieht es bei den Pflegebedürftigen aus, die lediglich Pflegegeld erhalten und die Pflege ansonsten selbst organisieren: Ein Zehntel von ihnen ist unter 20 Jahre alt, „nur“ vier Zehntel sind 80 Jahre oder älter (Abbildung 4). In diesem Setting der selbst organisierten Pflege ist demgegenüber der Anteil an unter 65-Jährigen dreimal so hoch wie in der Gruppe der Sachleistungsempfangenden ohne HKP (33,2 % versus 11,5 %). 

Fazit: Pflegebedürftige in rein selbst organisierten Settings sind per se wesentlich jünger als jene in Vergleichssettings. Einzig Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 (Typ I) fallen hier heraus – sie sind ebenfalls eine eher junge Gruppe (Abbildung 4).

[bookmark: _Ref153882782][bookmark: _Toc154146861][bookmark: _Toc186463762]Abbildung 4: Ambulant Pflegebedürftige nach Altersgruppen je Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Ref155682269][bookmark: _Toc186463532]Pflegeschwere je Setting

Einen weiteren interessanten Befund liefert Abbildung 5: Ganz gleich, ob die pflegebedürftige Person Sachleistungen (plus ggf. häusliche Krankenpflege) erhält oder lediglich Pflegegeld bezieht, die mittlere Pflegeschwere – in Form des durchschnitt-lichen Pflegegrads – ist nahezu die gleiche. Und: Sie veränderte sich auch nicht in den Jahren 2017 bis 2021. Seit 2017 existieren mit der Einführung des neuen Pflege-bedürftigkeitsbegriffs fünf Pflegegrade. Bei allen drei Settings in Abbildung 5 liegt der Durchschnitt knapp bei Pflegegrad 3 in jedem einzelnen Jahr und bei jeder Gruppe. Bei Pflegebedürftigen mit Pflegegrad 1 liegt der Durchschnittswert natürlich qua Definition konstant bei 1.

[bookmark: _Ref153884844][bookmark: _Toc154146862][bookmark: _Toc186463763]Abbildung 5: Durchschnittliche Pflegeschwere der ambulant Pflegebedürftigen nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017–2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 	© WIdO 2024



Der Eindruck eines gleichen Niveaus der mittleren Pflegeschwere bei Pflegegeldempfangenden sowie Sachleistungsempfangenden mit und ohne HKP verändert sich bei genauerem Blick auf die Verteilung der Pflegegrade je Setting. Basis sind auch hier die Daten aus dem Berichtsjahr 2021 (im Durchschnitt der Quartale). So erscheint – gemessen an den Pflegegraden als potenziellen Proxy für den Gesundheits-zustand – die Gruppe jener Pflegebedürftigen, die ihre Pflege selbst organisieren, wesentlich gesünder. Während hier knapp 13 % schwerste Beeinträchtigung der Selbständigkeit (mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung) aufweisen, entfallen in den beiden Vergleichssettings jeweils circa ein Fünftel auf die Pflegegrade 4 und 5 (ohne HKP: 21,5 %; mit HKP: 19,2 %) (Abbildung 6). 

[bookmark: _Toc154146863][bookmark: _Toc186463764]Abbildung 6: Anteil ambulant Pflegebedürftige nach Pflegegrad je Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Ref155361075][bookmark: _Toc186463533]Einschränkungen in den NBA-Modulbereichen und Empfehlungen des MD je Pflegesetting 

Das Ausmaß an Pflegebedürftigkeit drückt sich seit 2017 in fünf Pflegegraden aus und beschreibt das Maß an selbstständiger Alltagsbewältigung auf der einen Seite und dem Maß an erforderlicher Unterstützung in definierten Bereichen auf der anderen Seite. Je höher der Pflegegrad, umso stärker beeinträchtigt sind die Betroffenen in ihrer Selbstständigkeit und damit umso stärker liegen kognitive, psychische und auch soziale Einschränkungen vor.

Um eine Pflegebedürftigkeit bei einer oder einem Betroffenen festzustellen, erfolgt eine sogenannte Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (MD). Das Neue Begutachtungsassessment – kurz NBA – sieht die Ermittlung von Informationen bzw. Bewertung der vorliegenden Fähigkeiten und Bedarfe auf Basis von sechs Modulen vor (§ 15 SGB XI). Für jedes dieser in Abbildung 7 aufgeführten Module berechnet das NBA einen Summenwert ebenso wie einen gewichteten Punktwert, der sicherstellt, dass sich bspw. das Modul 4 „Selbstversorgung und Alltagsverrichtung“ am stärksten im Ergebnis widerspiegelt. Bei Modul 2 ist zusätzlich geregelt, dass nur das Modul mit der höchsten Punktzahl (und dann auch gewichtet) eingeht.[footnoteRef:2] [2: 	Siehe Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI Stand 2023 unter https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/BRi_Pflege_29092023.pdf] 


Abbildung 7 gibt einen Überblick über die MD-Pflegebegutachtungen gemäß NBA bei den neu in die Pflege eingetretenen Personen für das Berichtsjahr 2019. Zu entnehmen ist der Anteil der Pflegebedürftigen mit Grad 1, Pflegegeld sowie mit Sachleistungen plus bzw. ohne HKP, die in den entsprechenden Modulen mindestens einen Punkt und damit entsprechende Einschränkungen in diesem Bereich aufwiesen (rohe Punktzahl, 2019). Die Jahre 2020 und 2021 sind hier bewusst nicht dargestellt, weil von pandemie-bedingten Verzerrungen auszugehen ist (u. a. Reduzierung der Begutachtungen, telefonische Begutachtung). 

[bookmark: _Ref153959681][bookmark: _Toc186463765]Abbildung 7: Anteil Pflegebedürftige mit mind. 1 Punkt je NBA-Modul je Setting von allen erstmals ambulant Pflegebedürftigen 2019 in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 	© WIdO 2024



Deutlich wird im Allgemeinen: So gut wie jede pflegebedürftige Person weist Defizite im Modul 4 mit Kriterien zur Selbstversorgung und Alltagsbewältigung auf. Der geringste Anteil zeigt sich hier bei Menschen mit Pflegegrad 1 (93,0 %). Von den Pflegebedürftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die Versorgung selbstständig organisieren, sind von diesen Defiziten rund 99 % betroffen. Wesentlich seltener liegen in dieser Gruppe Beeinträchtigungen im Modul 3 „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ vor: Rund ein Viertel (26,7 %) kennzeichnen hier Defizite. Obwohl dieses Modul die modulvergleichend geringsten Werte bei allen Settings aufweist, liegen die Anteile bei Grad-1-Pflegebedürftigen mit 9 % wesentlich niedriger, gefolgt von den Werten der Sachleistungsempfangenden mit HKP (18,8 %) und ohne HKP (20,9 %) (Abbildung 7).

Abbildung 8 bestätigt für das Jahr 2019, dass erstmals ambulant Pflegebedürftige, die ausschließlich Pflegegeld und sonst keine weiteren Leistungen empfangen, bei vier von sechs Modulen geringere Defizite im Vergleich zu den Sachleistungsempfangenden aufweisen (Abbildung 8). Am stärksten ist diese Differenz bei Modul 1 – Mobilität sowie bei Modul 4 – Selbstversorgung und Alltagsverrichtung zu sehen. Wiederum etwas häufiger bei Pflegegeldbeziehenden im selbst organisierten Setting sind kritische Verhaltensweisen und psychische Problemlagen dokumentiert (6,0 % versus 5,2 % Sachleistungsempfangende ohne HKP bzw. 5,0 % mit HKP). Auf erstmals ambulant Pflegebedürftige mit Grad 1 entfallen erwartungskonform bei allen Modulen des NBA die niedrigsten durchschnittlichen Punkte. 



[bookmark: _Ref155263446][bookmark: _Toc186463766]Abbildung 8: Durchschnittliche Modulpunktzahl je NBA Modul bei erstmals ambulant Pflegebedürftigen mit mind. 1 Punkt je NBA Modul je Setting 2019
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Was in diesem Kontext ebenfalls zu vermuten ist, bestätigt ferner Abbildung 9: Jene erstmals ambulant Pflegebedürftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die Versorgung selbstständig organisieren, leben wesentlich seltener allein. Zwei von drei Pflegegeld-Empfangenden leben mit weiteren Personen im Haushalt zusammen, rund 29 % demgegenüber allein. In den anderen hier betrachteten Settings zählen 45 % bis 50 % zu den Alleinlebenden gemäß MD-Begutachtungsinformationen. 

[bookmark: _Ref153966193][bookmark: _Toc186463767]Abbildung 9: Anteil alleinlebende Pflegebedürftige nach Setting von allen erstmals ambulant Pflegebedürftigen 2019*, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6	© WIdO 2024



Der MD kann im Rahmen des NBA eine Empfehlung für eine Rehabilitation oder auch für Heilmittel dokumentieren. Abbildung 10 unterstreicht zunächst in einer recht globalen Betrachtung, dass die Pflegegeldempfangenden mit selbst organisierter Versorgung nicht sonderlich häufiger (5,4 %) eine Reha-Empfehlung erhalten als die Sachleistungsempfangenden (ohne HKP: 4,3 %, mit HKP: 4,2 %). Unabhängig vom Setting der Versorgung findet sich demgegenüber bei zwei Drittel der analysierten Pflegebedürftigen im Jahr 2019 keine Empfehlung für eine Rehabilitation. Bei einem Drittel findet sich keine Angabe. 

Viel häufiger spricht der MD im NBA-Kontext eine Heilmittel-Empfehlung aus. Etwa die Hälfte der Pflegebedürftigen weist diese im Jahr 2019 auf (Abbildung 10). Interpretierungswürdige Unterschiede der Anteile zwischen den Settings lassen sich nicht ausmachen. Wichtig: Dass die Empfehlungen so gleich verteilt bzw. ähnlich häufig bei Pflegebedürftigen der avisierten Settings ausfallen, lässt nicht auf die tatsächliche Inanspruchnahme der empfohlenen Reha bzw. Heilmittel, d. h. die Realisierung der Empfehlung, schließen. Hier sind Abweichungen der Realisierung/Inanspruchnahme von der Empfehlungshäufigkeit bereits über den Bericht des GKV-SV nach § 18a SGB XI[footnoteRef:3] dargelegt und zudem settingspezifische Differenzen durchaus erwartbar. [3:  https://www.gkv-spitzenver-band.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/pflege_berichte/2022_3/2023-08-31_Bericht_Reha-Empfehlungen__18a.pdf ] 


[bookmark: _Ref154045381][bookmark: _Ref154045376][bookmark: _Toc186463768]Abbildung 10: Anteil Pflegebedürftige mit MD-Empfehlung für Reha bzw. Heilmittel nach Setting von allen erstmals ambulant Pflegebedürftigen 2019*
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Toc186463534]Regionale Varianz je Pflegesetting

Im Rahmen der Deskription der Pflegebedürftigen der verschiedenen Versorgungssettings stellt sich auch die Frage nach einer regionalen Varianz der Häufigkeit von Pflegegeld-Empfangenden im Vergleich zu jenen mit Pflegegrad 1 und ebenso zu den Sachleistungsempfangenden. Hierbei liefert Abbildung 11 zunächst zwei eindrückliche Befunde. Zunächst: Die Annahme einer regionalen Varianz bestätigt sich. Und: Es zeigt sich ein deutlicher West-Ost-Unterschied. Die Top 5 der höchsten Anteile an Pflegebedürftigen mit Pflegegeld und ansonsten selbst organisierter Versorgung im Jahr 2021 finden sich in Hessen (59,6 %), Nordrhein-Westfalen (57,3 %), Bremen (56,7 %), im Saarland (56,2 %) und in Baden-Württemberg (55,1 %). Am anderen Ende des Rankings weisen nahezu ausschließlich (mit einer Ausnahme) die sogenannten neuen Bundesländer deutlich niedrigere Werte auf, allen voran Mecklenburg-Vorpommern mit 39 % Pflegebedürftigen mit selbst organisierter Versorgung, gefolgt von Sachsen-Anhalt (40,1 %), Brandenburg (43,7 %) und Sachsen (43,7 %) sowie Schleswig-Holstein (46,9 %). Ein höherer bzw. niedrigerer Anteil dieser Versorgungsart schlägt sich in Abbildung 11 vor allem in einem niedrigeren bzw. höheren Anteil der Sachleistungsempfangenden mit HKP nieder. 

Stellt man alle Bundesländer so dar, als wäre die Alters- und Geschlechtsverteilung der ambulant Pflegebedürftigen in allen Bundesländern gleich und zudem wie über die amtliche Statistik PG2[footnoteRef:4] für alle gesetzlich Versicherten bekannt, ändert sich zwar das Niveau der Unterschiede, letztlich bleibt das Bild aber gleich (Abbildung 12).  [4:  	BMG 2023 Leistungsempfänger nach Altersgruppen und Geschlecht abrufbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-fakten.html] 


[bookmark: _Ref154046518][bookmark: _Toc186463769]Abbildung 11: Anteil ambulant Pflegebedürftige nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Ref155336510][bookmark: _Toc186463770]Abbildung 12: Alters- und geschlechtsstandardisierter Anteil ambulant Pflegebedürftiger nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 und PG 2 	© WIdO 2024



Die kartographische Auflösung der Häufigkeit von Pflegegeldempfangenden an allen ambulant Pflegebedürftigen auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte für das Jahr 2021 unterstreicht diese ausgeprägte regionale Schwankungsbreite (Abbildung 13). Während in einem Fünftel aller Kreise 32 % bis 47 % der Pflegebedürftigen im ambulanten Setting ausschließlich Pflegegeld beziehen, beläuft sich dieser Anteil in einem weiteren Fünftel aller Kreise auf 58 % bis 70 %. Das West-Ost-Gefälle ist deutlich erkennbar. 

[bookmark: _Ref154047716][bookmark: _Toc186463771]Abbildung 13: Anteil Pflegebedürftige mit Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ II), an allen ambulant Pflegebedürftigen nach Kreis im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Bereinigt man die regionalen Unterschiede um Effekte, die aus der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur der Pflegebedürftigen resultieren[footnoteRef:5], bleibt dennoch, wie Abbildung 14, das grundlegende Bild eines West-Ost-Gefälles bestehen. [5:  	Die Standardisierung erfolgte indirekt, d. h. mittels der bundesweiten AOK-Typ II-Prävalenz und der jeweiligen Alters- und Geschlechtsverteilung in den Kreisen. Die auf dieser Basis je Kreis erwartete Prävalenz ist ausgewiesen. ] 


[bookmark: _Ref155267984][bookmark: _Toc186463772]Abbildung 14: Alters- und geschlechtsstandardisierter Anteil Pflegebedürftiger mit Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ II), an allen ambulant Pflegebedürftigen nach Kreis im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; indirekte Standardisierung ohne Bezug zur PG2 wie oben, da die amtliche Statistik den hier operationalisierten Typ 2 nicht analog ausweist 
 	© WIdO 2024



[bookmark: _Ref155361078][bookmark: _Toc186463535]Zeitliche Verläufe je Pflegesettings

Betrachtet man die Zeitspanne, die die erstmals Pflegebedürftigen in der ambulanten Pflege verbleiben, so zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Pflegesettings. Abbildung 15 und Abbildung 16 beschreibt für die drei Kohorten 2017 bis 2019 jeweils getrennt, wie viele der erstmals Pflegebedürftigen nach 24 Monaten verstarben oder in die vollstationäre Pflege wechselten.[footnoteRef:6] Von denen, die 2018 erstmals pflegebedürftig waren und rein selbst organisierte Versorgung wählten (Typ II), waren 24 Monate später rund 30 % (0,29) verstorben. Bei Personen, die mit Grad 1 in die Pflege einstiegen, belief sich dieser Wert auf rund 20 % (0,19) und bei denjenigen mit Sachleistungsbezug (ohne und mit HKP) auf 40 % und 39 %.  [6:  	Pflegebedürftige zählen auch dann in den dargelegten Analysen nicht mehr als „ambulant pflegebedürftig“, wenn sie z. B. aufgrund längerer Krankenhausaufenthalte keine SGB-XI-Leistungen mehr beziehen oder die Pflegekasse wechseln, d. h. nicht mehr AOK-versichert sind. Dies trifft pro Quartal auf rund 5 % der Gesamtkohorte der hier untersuchten rund 900.000 erstmals Pflegebedürftigen zu.] 


17 % der Personen mit Ersteinstufung bei Grad 1 im Jahr 2018 wechselten 24 Monate später in die vollstationäre Pflege. Bei der selbst organisierten Versorgung – Typ II – traf dies nach zwei Jahren ebenfalls auf 17 % der Pflegebedürftigen zu. Ein höherer prozentualer Anteil ist mit 35 % (Typ IIIa) bzw. 32 % (Typ IIIb) bei Personen mit Sachleistungsbezug (ohne und mit HKP) zu beobachten.




[bookmark: _Ref155363557][bookmark: _Toc186463773][bookmark: _Hlk184813041]Abbildung 15: Kumulative Inzidenz des Ereignisses Tod* von erstmals ambulant Pflegebedürftigen (2017–2019) differenziert nach Setting bei Eintritt in die Pflege und nach Eintrittsjahr, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; *Hierin enthalten sind auch Pflegebedürftige, die die AOK verlassen sowie solche, die über mehrere Monate keine Leistungen aus der Pflege mehr erhalten, da sie z. B. im Krankenhaus oder in einer Reha-Einrichtung betreut werden.	© WIdO 2024























[bookmark: _Ref184815922][bookmark: _Toc16172693][bookmark: _Toc92712065][bookmark: _Toc186463774]Abbildung 16: Kumulative Inzidenz des Ereignisses vollstationäre Pflege* von erstmals ambulant Pflegebedürftigen (2017–2019) differenziert nach Setting bei Eintritt in die Pflege und nach Eintrittsjahr, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; *Hierin enthalten sind auch Pflegebedürftige, die die AOK verlassen sowie solche, die über mehrere Monate keine Leistungen aus der Pflege mehr erhalten, da sie z. B. im Krankenhaus oder in einer Reha-Einrichtung betreut werden.	© WIdO 2024



[bookmark: _Toc186463536]Gesundheitliche Versorgung in selbst organisierten Pflegesettings 

[bookmark: _Ref155681758][bookmark: _Toc186463537]Ambulant ärztliche Versorgung 

Mehr als 87 % der ambulant lebenden bzw. versorgten Pflegebedürftigen wiesen 2021 (im Durchschnitt der Quartale) mindestens einen hausärztlichen Kontakt, d. h. einen entsprechenden Abrechnungsfall, auf. Ausschließlich Pflegegeldbeziehende betrifft dies zu 82 %, Sachleistungsempfange mit HKP zu 95 %, ohne HKP zu 92 % und Menschen mit Pflegegrad 1 zu 88 % im besagten Berichtszeitraum.

Knapp drei Viertel (71,2 %) sahen im gleichen Zeitraum mindestens einmal eine Fachärztin bzw. einen Facharzt. Abbildung 20 differenziert dieses Bild nach Facharztgruppen und nach den in der vorliegenden Auswertung unterschiedenen Settings. Folgende Facharztrichtungen dominieren hier die Kontakthäufigkeiten bei Pflegegeldbeziehenden, d. h. für diese finden sich die höchsten Anteile mit mindestens einem Kontakt im Quartal: die internistische Praxis (19,8 %), die augenärztlichen Akteure (17,2 %) sowie die Neurologinnen und Neurologen (13,4 %) (Abbildung 20). Insgesamt scheinen auch die anderen fachärztlichen Kontaktraten recht gering zu sein und belaufen sich – mit Ausnahme der Orthopädie – auf einstellige Anteile. Dieses Bild zeichnet sich jedoch nicht nur für die ausschließlich Pflegegeldbeziehenden, sondern auch für die anderen hier unterschiedenen drei Gruppen. Erkennbar ist jedoch, dass Pflegegeldbeziehende lediglich zu den Facharztgruppen Urologie, Neurologie und Psychiatrie seltener Kontakt haben als die Sachleistungsempfangenden (Abbildung 20).

[bookmark: _Ref154088804][bookmark: _Toc186463775]Abbildung 17: Ambulant Pflegebedürftige mit mindestens einem Kontakt im Quartal für ausgewählte Facharztgruppen nach Setting im Jahr 2021
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* Für die Facharztgruppen „Gynäkologie“ bzw. „Urologie“ werden ausschließlich die weiblichen bzw. die männlichen ambulant Pflegebedürftigen betrachtet.

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



[bookmark: _Toc154131859][bookmark: _Ref155681733][bookmark: _Toc186463538]Potenziell vermeidbare Krankenhausfälle 

Knapp 15 % der ambulant Pflegebedürftigen werden im Durchschnitt der Quartale mindestens einmal im Jahr im Krankenhaus behandelt. Abbildung 18 verweist hier auf Unterschiede zwischen den Settings: Im Jahr 2021 nahmen mehr als ein Fünftel der Sachleistungsempfangenden (21,6 %) mit HKP die stationäre Akutversorgung in Anspruch, bei den Pflegegeldbeziehungen mit ansonsten selbstständiger Versorgung beträgt dieser Anteil 12,4 % und verbleibt damit auf gleichem Niveau wie der Anteil der Pflegebedürftigen mit Grad 1. Dies lässt vor allem auf morbiditätsbedingte Varianzen schließen.

Was jedoch auch auffällt, ist die Varianz im Zeitverlauf. Der Effekt der Pandemie auf das Hospitalisierungsgeschehen ist bekannt und in Abbildung 18 als im Jahr 2020 einsetzender Rückgang der Anteilswerte zu beobachten. Diese Abnahme betrifft alle hier betrachteten Settings, jedoch sind die Niveau-Unterschiede, d. h. die Abnahme-stärken, divers. Während sich für die Pflegegeldbeziehenden mit selbstständiger Versorgung im Zeitraum 2017 bis 2021 ein Rückgang um lediglich knapp 2,9 Prozent-punkte feststellen lässt, sticht insbesondere die Gruppe der Pflegebedürftigen mit Grad 1 mit einem Rückgang um 9,8 Prozentpunkte heraus (Abbildung 18). Sach-leistungsempfangende mit und ohne HKP waren zwar ebenfalls mit Beginn der Pandemie seltener im Krankenhaus, das Ausgangsniveau im Jahr 2017 war jedoch jeweils wesentlich höher (ohne HKP: 20,5 %, mit HKP: 25,1 %) als bei den selbst organisierten Pflegebedürftigen mit Pflegegeld (15,3 %). 

[bookmark: _Ref154132458][bookmark: _Toc186463776]Abbildung 18: Ambulant Pflegebedürftige mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017 bis 2021, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Die sorgfältige und im besten Fall individuelle Abwägung von Nutzen und Risiken eines Krankenhausaufenthalts stellt damit eine zentrale Versorgungsentscheidung dar. Vermeidbarkeitspotenzial lässt sich identifizieren, wenn die Indikation, d. h. die Ursache der stationären Versorgung, hätte vermieden werden können (bspw. durch geeignete Maßnahmen der Sturzprophylaxe) (Behrendt et al. 2022a) und/oder auch dann, wenn die Indikation durch adäquate ambulante medizinische Maßnahmen versorgt werden kann bzw. die Risiken-Nutzen-Abwägung zugunsten einer ambulanten statt einer stationären Versorgung ausfällt (Ouslander et al. 2010; Valk-Draad et al. 2023). In der aktuellen Versorgungsrealität sind diese als potenziell vermeidbar klassifizierten Krankenhausaufenthalte häufig (Klie 2022; Valk-Draad et al. 2023) und bergen das Risiko einer Verschärfung der Vulnerabilität. 

Die für Deutschland vorliegende Listung von Diagnosen, die sogenannte Pflegeheim-sensitive Krankenhausaufenthalte indizieren, ist Resultat des vom Innovations-ausschuss geförderten Projekts „Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle (PSK)“. Die Liste beinhaltet neben den entsprechenden Erkrankungsgruppen und ihren zugehörigen ICD-10-Codes den mittels Delphi-Verfahren geschätzten Vermeidungsgrad sowie das sogenannte Präventionspotenzial. Die vorliegende Analyse basiert folglich auf einem ganz jungen Instrument zur Schätzung potenziell vermeidbarer Krankenhausaufenthalte. Gleichsam greift diese Listung auf eine in den 90er Jahren begonnene Forschungshistorie zurück, die sich – bezogen auf die Allgemeinbevölkerung – mit sogenannten ambulant-sensitiven Krankenhausauf-enthalten (ASK) befasst. Die erste dieser Diagnoselisten stammt von Weissman et al. (1992) und bezieht sich auf das US-amerikanische Gesundheitssystem. Sundmacher et al. (2015) haben vor einigen Jahren – basierend auf Routinedaten für das Jahr 2012 – einen ASK-Katalog für das deutsche Setting vorgelegt. Die zugrunde liegende These: Ist eine dieser 163 Diagnosen als Hauptdiagnose der Entlassung aus dem stationären Aufenthalt kodiert, handelt es sich um eine potenziell vermeidbare Hospitalisierung, da eine eigentlich ambulant behandelbare Indikation vorliegt. Der ASK-Liste liegt folglich die Annahme zugrunde, dass diese Hospitalisierungen durch „Vorsorge oder rechtzeitige Intervention im ambulanten Sektor“ in vielen Fällen vermeidbar wären. ASK-Analysen können somit Anhaltspunkte liefern, inwiefern Krankenhaus-aufenthalte aufgrund von Verschlechterungen einer chronischen Erkrankung durch sekundärpräventive, leitliniengerechte ambulante Versorgung gar nicht erst aufge-treten wären (z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes, COPD) (preventability) oder die Behandlung grundsätzlich auch im ambulanten Setting möglich gewesen wäre (z. B. Krankheiten des Harnsystems, Grippe und Pneumonie, HNO-Infektionen) (appropriateness) (Sundmacher et al. 2015). 

Der vorliegenden Analyse mangelt es an einem Instrument zur Schätzung der Häufigkeit von potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten explizit für ambulant Pflegebedürftige. Hier besteht ein zentraler Forschungsbedarf. Die folgenden Ergebnisse basieren damit auf der PSK-Liste mit ihrem Blick auf Pflegeheim-bewohnende. Ihr folgend war ein Drittel (34,3 %) der Pflegegeldempfangenden mit ansonsten selbstständiger Versorgung mindestens einmal im Jahr 2021 potenziell vermeidbar im Krankenhaus (Abbildung 22). Die Sachleistungsempfangenden weisen hier wesentlich höhere Raten auf – der Anteil der Personen mit HKP und mindestens einem PSK beläuft sich auf fast die Hälfte ihrer Gruppe (44,5 %). 

[bookmark: _Ref154135760][bookmark: _Toc186463777]Abbildung 19: Ambulant Pflegebedürftige mit mindestens einem pflegeheimsensitiven Krankenhausaufenthalt (PSK) an allen ambulant Pflegedürftigen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Eine dezidierte Analyse für explizit ambulant Pflegebedürftige mit potenziell vermeidbaren Hospitalisierungen steht wie bereits formuliert aus. Einen interessanten Blick auf dieses Versorgungsgeschehen eröffnet jedoch bereits an vorliegender Stelle die Analyse der häufigsten Diagnosen, die den PSK zugrunde liegen, d. h. im Kontext der Abrechnung als leistungsbegründende Indikation (Hauptdiagnose bei Entlassung) dokumentiert sind. Abbildung 20 listet die Top 10 der häufigsten PSK entsprechend ihrer Diagnosen für die Gruppe der Pflegegeldempfangenden und ihre Anteile an allen Krankenhausfällen dieser Gruppe. So gut wie jede dieser Top-10-Diagnosen kommt auch bei den Rankings der anderen drei hier unterschiedenen Settings vor, jedoch in anderer Sortierung. Ihre entsprechenden Anteile finden sich ebenso in Abbildung 20. 

Ein Fünftel (21,3 %) aller PSK-Fälle bei Pflegegeldempfangenden im Jahr 2021wiesen als den stationären Aufenthalt begründende Diagnose die I50 – Herzinsuffizienz auf, mit einigem Abstand gefolgt von der Sonstigen chronischen obstruktiven Lungenkrankheit (11,6 %). Alle anderen Anteile von PSK-Fällen mit der jeweiligen PSK-Diagnose bewegen sich im einstelligen Bereich. Gleiches trifft auf die weiteren Settings und die Gruppe der Pflegebedürftigen mit Grad 1 zu. Deutlich ist auch: Sachleistungsempfangende ohne HKP weisen wesentlich mehr PSK-Fälle aufgrund der Diagnose Volumenmangel und ebenso aufgrund Harnwegserkrankungen auf als die selbst organisierten Pflegebedürftigen mit Pflegegeld (8,3 % vs. 3,5 %; 7,4 % vs. 4,7 %). Jene mit HKP sind deutlich stärker von PSK-Fällen mit Diagnose Diabetes mellitus (Typ 2) betroffen als die Vergleichsgruppen (Abbildung 20). 

[bookmark: _Ref154136145][bookmark: _Toc186463778]Abbildung 20: Krankenhausfälle bei ambulant Pflegebedürftigen mit PSK-Diagnose nach 
Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6	© WIdO 2024



[bookmark: _Ref155681746][bookmark: _Toc186463539]Potenziell kritischer Arzneimitteleinsatz 

Ebenso wie bei der ambulant-ärztlichen und der Krankenhausversorgung im Allgemeinen unterstützen auch die Daten zur Versorgung mit Arzneimitteln die naheliegende These, dass ambulant Pflegebedürftige im selbst organisierten Setting „weniger beeinträchtigt“ als Sachleistungsempfangende sind und damit auch die Gesundheitsversorgung seltener bzw. anders frequentieren. Die Ergebnisse zum medikamentösen Einsatz beziehen sich vorliegend ausschließlich auf die sogenannten kritischen Einsätze (siehe auch Behrendt et al. 2022b). Gemeint sind damit zum einen: 

die Polymedikation, d. h. der Einsatz von mindestens fünf unterschiedlichen Wirkstoffen innerhalb eines Quartals eines Jahres,

die Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste[footnoteRef:7], d. h. von Wirkstoffen, die aufgrund eines ungünstigen Risiko-Nutzen-Verhältnisses als für Ältere potenziell ungeeignet gelten, bei ambulant Pflegebedürftigen im Alter von über 65 Jahren, sowie [7:  	Die vorliegende Bestandsaufnahme verwendet die Erstversion der PRISCUS-Liste aus dem Jahre 2010 (Holt et al. 2011). Die Anpassung auf die im Jahr 2023 veröffentlichte aktualisierte Version PRISCUS 2.0 ist derzeit in Vorbereitung. ] 


die Verordnung von Psychopharmaka im Speziellen, ebenfalls mit Fokus auf ambulant Pflegebedürftige im Alter von über 65 Jahren.

Grundsätzlich wird bei allen vorliegend präsentierten Betrachtungen der Arzneimitteleinsätze eines greifbar: Kritische Medikation ist häufig, und zwar bei allen hier unterschiedenen Settings. 

Polymedikation

Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko einer Polymedikation, d. h. für Verordnungen einer Vielzahl unterschiedlicher Wirkstoffe, und damit das Risiko für unerwünschte Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe. Die Analysen für die ambulant Pflegebedürftigen zeigen eindrücklich (Abbildung 21): Mehr als die Hälfte der ambulant Pflegebedürftigen erhalten fünf oder mehr Wirkstoffe im Quartal im Jahr 2021; dies gilt sogar für drei Viertel aller Sachleistungs-empfangenden mit HKP, während es bei den selbst organisierten Pflegebedürftigen mit Pflegegeld und auch den anderen beiden Pflegesettings rund 20 Prozentpunkten weniger sind (Abbildung 21). Diese Anteile blieben im Zeitraum 2017 bis 2021 nahezu konstant.

[bookmark: _Ref155273068][bookmark: _Toc186463779]Abbildung 21: Anteil ambulant Pflegebedürftige mit Polymedikation (≥ 5 Wirkstoffe) im Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Altersbedingte physiologische Veränderungen haben Auswirkungen auf die Wirkung und Verstoffwechselung von Arzneimitteln. Damit sind betagte Menschen häufiger bzw. stärker von unerwünschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen. Jene Wirkstoffe, die aufgrund ihres ungünstigen Risiko-Nutzen-Verhältnisses eher als ungeeignet für Ältere eingestuft werden, sind in der deutschsprachigen PRISCUS-Liste zusammengefasst (Holt et al. 2011). Mindestens eine Verordnung eines dieser PRISCUS-Wirkstoffe erhielten – je nach Setting – zwischen 13,1 % und 15,2 % der ambulant Pflegebedürftigen im Alter von 66 Jahren oder älter (Abbildung 22). Die Anteile unterscheiden sich folglich nur marginal zwischen den Settings. Im Zeitverlauf 2017 bis 2021 nahm der Anteil an Pflegegeldbeziehenden mit ansonsten selbst organisierter Versorgung um 2,2 Prozentpunkte ab – einen ähnlichen Rückgang findet sich jedoch auch bei den anderen Settings (Abbildung 22). 

[bookmark: _Ref155273498][bookmark: _Toc186463780]Abbildung 22: Anteil ambulant Pflegebedürftige (>65 Jahre) mit ≥ 1 Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste, im Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024



Ebenso mit Fokus auf die mindestens 66-jährigen ambulant Pflegebedürftigen fasst Abbildung 23 die Ergebnisse zu den Psychopharmaka-Einsätzen zusammen. Folgende Wirkstoffgruppen gingen hier ein: Antipsychotika (gemäß ATC-Klassifikation alle Wirkstoffe der N05A), Anxiolytika (N05B), Hypnotika und Sedativa (N05C) und Antidepressiva (N06A). Ein Viertel der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere Leistungen (24,7 %) im genannten Altersspektrum wies 2021 mindestens eine Psychopharmaka-Verordnung auf. Bei den Sachleistungsempfangenden betrifft dies hier sogar ein Drittel (ohne HKP: 32,0 %, mit HKP: 34,0 %). Abnahmen dieser Anteile im Zeitverlauf 2017 bis 2021 sind marginal und bewegen sich im niedrigen einstelligen Prozentpunktebereich (Abbildung 23). 

Festzuhalten bleibt: Kritische Arzneimitteleinsätze sind häufig – sowohl bei den PRISCUS-Verordnungen als auch bei den Psychopharmaka-Einsätzen; im Speziellen sind kleine Rückgänge über die Zeit zu erkennen. 

[bookmark: _Ref155273933][bookmark: _Toc186463781]Abbildung 23: Anteil ambulant Pflegebedürftige (> 65 Jahre) mit mind. einer Verordnung aus der Wirkstoffgruppe der Psychopharmaka, im Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024
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Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträchtigungen durch eine Krankheit abzumildern, eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschreiten aufzuhalten. Ziel physiotherapeutischer Maßnahmen sind die Förderung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalität des Muskel- und Skelettapparats und häufig auch die Schmerzreduktion. Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktionelle, psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive Therapien sowie das sogenannte Hirnleistungstraining mit dem Ziel, die Selbstständigkeit bei alltäglichen Verrichtungen und die Selbstversorgung zu verbessern. Daneben umfassen die dargestellten Heilmittelverordnungen die Logopädie und die Podologie. Abbildung 24 zeigt, dass die Inanspruchnahme von Heilmitteln über die Pflegetypen hinweg ansteigt. Während weniger als jeder fünfte Pflegebedürftige (19,3 %) im Pflegegrad 1 Heilmittel erhält, ist es bei den Sachleistungsempfangenden mit HKP (Typ IIIb) fast jeder dritte (31,1 %). Es zeigt sich ferner ein Rückgang der Heilmittelquoten in den Corona-Jahren 2020 und 2021. Erhielten beispielsweise noch rund 26 % der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere Leistungen (Typ II) in den Jahren 2017 und 2018 mindestens ein Heilmittel, waren es 2020 und 2021 lediglich rund 23 %.

[bookmark: _Ref155340095][bookmark: _Toc186463782]Abbildung 24: Anteil ambulant Pflegebedürftige mit mind. einer Heilmittelverordnung aus den Bereichen der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und Podologie, im Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 	© WIdO 2024
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Ziel des vorgelegten Berichts zu Versorgungslagen selbst organisierter Pflegesettings war eine erste deskriptive Bestandsaufnahme, um weitergehende Forschungsfragen zu initiieren. Damit die Wirkung von Pflegesettings vergleichbar und messbar wird, bedarf es der Klärung zweier grundlegender Fragestellungen:

1) Welche Endpunkte und damit welchen Zweck sollen die Pflegeunterstützungsleistungen (d. h. die Pflegeversorgungsform/das Pflege-setting) gesundheitspolitisch und gesamtgesellschaftlich leisten? 

2) Wie können die Gruppen, deren Versorgungsendpunkte man betrachten möchte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar geschnitten werden, um Effekte der unterschiedlichen Versorgungsformen messen zu können?

Die dargelegten Ergebnisse konkretisieren, (a) was mit Routinedaten möglich ist, (b) welchen inhaltlichen Aspekten eine Wirkanalyse nachgehen sollte und geben (c) Hinweise auf das Studiendesign und die methodische Ausgestaltung der Analyse. Sie zeigen letztlich auch, dass es relevant und machbar ist, sich mit dieser Fragestellung zu beschäftigen und verweisen über die aufgezeigten Varianzen auf den Forschungsbedarf. 

1) Mit Blick auf die Endpunkte kann als gesellschaftlich anerkanntes Ziel der möglichst lange Verbleib in der eigenen Häuslichkeit benannt werden. Sowohl die Verweildauern als auch die Wechsel zwischen den Pflegesettings wurden in Abschnitt 2.5 beschrieben. Dabei tritt deutlich die geringe Wechsel-wahrscheinlichkeit zwischen den Settings hervor. Für statistisch aussagekräftige Verweildaueranalysen wären insofern lange Zeitreihen wünschenswert. Aufgrund der Neudefinition des Pflegebedürftigkeitsbegriffs können Kohorten von vor 2017 mit jenen nach 2017 nicht miteinander verglichen werden. Aktuell liegt routine-datenbasiert maximal ein 5-Jahres-Beobachtungszeitraum ab 2018 bis 2022[footnoteRef:8] vor. [8:  	Das Jahr 2017, da dies als Umstellungsjahr zu sehen ist, sollte nicht einbezogen werden. Routinedaten haben i. d. R. einen Zeitverzug, sodass das Beobachtungsjahr 2023 frühestens im ersten Quartal 2024 selektiert werden kann; ambulant ärztliche Diagnosen haben einen längeren Zeitverzug.] 


Darüber hinaus soll mit Blick auf relevante Endpunkte einer Wirkanalyse auch die Versorgungsqualität beim Verbleib in der Häuslichkeit (im Vergleich zu den anderen Settings) untersucht werden – und zwar einerseits für die Pflegebedürftigen und andererseits für die pflegenden An- und Zugehörigen. Als kritische Endpunkte der Versorgung von Pflegebedürftigen wurden oben beispielhaft potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte[footnoteRef:9] (Abschnitt 3.2), kritische Arzneimitteleinsätze (Abschnitt 3.3), die Kontaktdichte mit ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzten (Abschnitt 3.1) sowie die Heilmittelquote (Abschnitt 3.4) als Proxy vor rehabilitativen Maßnahmen beschrieben. Die hier umrissenen Endpunkte einer qualitativ unzureichenden Versorgung in der Häuslichkeit sollten in weiteren Schritten geschärft werden. Insbesondere pflegenahe Endpunkte (Dekubitus, Mangelernährung, Stürze, Dehydration, Wundinfektionen, Pneumonien) müssen ergänzt werden.[footnoteRef:10] Die gesundheitlichen Belastungen der Pflegepersonen wurden im vorgelegten Kurzbericht nicht mithilfe von Routinedaten betrachtet; dies könnte und sollte im Rahmen weiterer Forschungsarbeiten ergänzt werden. Aussagen zur Lebensqualität sowie zu psychischen Belastungen der Pflegenden und der Pflegebedürftigen sind im Kontext einer avisierten Wirkanalyse hochrelevant, routinedatenbasiert jedoch nicht abbildbar. Hier ist ein Methodenmix und in diesem Sinne ein stringentes Studiendesign im Rahmen einer Routinedatenanalyse und zusätzlicher etablierter Erhebungsmethoden gefragt.  [9:  	Um Vermeidbarkeitspotenziale von Krankenhausaufenthalten bei ambulant Pflegebedürftigen zu identifizieren, bedarf es ferner eines Instruments, das explizit diese Bevölkerungsgruppe fokussiert. Bisher gibt es lediglich ein Instrument, das die Allgemeinbevölkerung und ein weiteres, das Pflegeheimbewohnende avisiert. Hier besteht ebenfalls ein zentraler Forschungsbedarf, auch angesichts dessen, dass die übergroße Mehrheit der Pflegebedürftigen in Deutschland ambulant – und nicht im Pflegeheim – versorgt wird.]  [10:  	Für die vollstationäre Pflege hat das WIdO gemeinsam mit dem aQua-Institut und der Ostfalia Hochschule Indikatoren für berufsgruppenübergreifende beinflussbare Versorgungsendpunkte wissenschaftlich fundiert entwickelt (siehe https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/qcare-routinedatenbasierte-qualitaetsindikatoren-fuer-die-pflege/ oder https://www.qualitaetsatlas-pflege.de/; auch für die ambulante Pflege liegen erste Vorarbeiten vor, siehe https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-67669-1_2 ] 


2) Auch mit Blick auf die Frage, wie man Gruppen, deren Versorgungsendpunkte man betrachten möchte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar „definieren“ kann, liefert die vorliegende Bestandsaufnahme erste Erkenntnisse. Nochmals zur Einordnung: Eine zufällige Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe wird im Kontext von Pflegesettings nicht möglich sein. Belastbare kausale Aussagen über Wirkungen lassen sich dennoch ableiten – und zwar über bereits vorhandene statistische Methoden, die die erforderliche „Gleichheit der Gruppen“ erzeugen. Hierfür ist zentral, dass möglichst viele bzw. möglichst relevante Einflussgrößen, die ebenso im Zusammenhang mit dem Endpunkt stehen, bekannt sind. Der Bericht zeigt, dass neben Alter, Geschlecht, Schweregrad (Abschnitt 2.1 und 2.2) und Familienstand (alleinlebend) (Abschnitt 2.3) noch weitere Aspekte ausschlaggebend für die Wahl des Pflegesetting sind. Hier können MD-Daten aus der Begutachtung einen zentralen empirischen und inhaltlichen Beitrag leisten (Abschnitt 2.3). Herausgestellt wurde, dass die Modulpunkte zwischen den Settings unterschiedlich ausfallen. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf: Neben der Bereinigung auch dieser Ergebnisse um Effekte, die aus Alter, Geschlecht und Pflegeschwere resultieren, ist im nächsten Schritt auch die pflegebegründende Diagnose einzubeziehen, um besser zu verstehen, welche Faktoren mit der Art des Settings statistisch signifikant assoziiert sind. Sozioökonomische und -kulturelle Faktoren wie Bildung oder Einkommensstand und weitere möglicherweise relevante Einflussgrößen lassen sich nicht routinedatenbasiert abbilden. Hieran schließen sich ganz wesentliche offene Fragen zur regionalen Varianz der Häufigkeit der Settings an, wie im vorgelegten Bericht explizit für das rein selbst organisierte Setting bei Pflegegeldempfangenden ausgeführt wurde. Insbesondere die Ursachen für das deutliche West-Ost-Gefälle gilt es zu entschlüsseln. 
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im Durchschnitt der Quartale 2021


Typ "Grad 1" Typ "selbst org." Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"




image15.emf

14,4 


15,0 


15,8 


18,9 


16,0 


12,8 


13,4 


17,3 


16,0 


15,4 


17,6 


21,1 


17,6 


16,8 


18,4 


14,7 


46,5 


53,4 


55,2 


52,6 


55,0 


59,5 


48,7 


41,8 


53,7 


56,2 


55,6 


45,3 


57,7 


44,6 


42,1 


50,4 


8,3 


10,4 


7,9 


10,0 


8,0 


8,4 


7,9 


7,1 


9,4 


6,9 


7,4 


7,8 


9,0 


8,2 


6,8 


7,6 


30,8 


21,3 


21,2 


18,5 


21,0 


19,3 


29,9 


33,8 


20,9 


21,4 


19,4 


25,8 


15,8 


30,3 


32,7 


27,3 


0%


10%


20%


30%


40%


50%


60%


70%


80%


90%


100%


Standardisierter Anteil ambulant Pflegebedürftige nach Setting und Bundesland  im 


Durchschnitt der Quartale 2021


Typ "Grad 1" Typ "selbst org." Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"




image16.png

Anteil dor ambulant Pfegebedrfigen 2021
220bis 469
470bis 508
510bis542
543bis574
S75bis 704






image17.png

Anteil dor ambuilant Pfegebedrfigen 2021
23308475
478 bis512
513bis541
5421is578
579bis695






image18.png

2019

2018

2017

o0-

o0-

o0-

o

o

o

8

poy syian3 sap
2Uapizul angEny

8

poy siian3 sap
2Uapizul angemny

8

poy syian3 sap
2Uapizul angEny

oz

oz

oz

(S

(S

(S

0365wz 0365wz

0365wz

Honate

Honate

Honate

— Vesenan

— e1— T2 — TR — TR






image19.png

2019

2018

2017

o0-

o0-

o0-

o

o

o

8

aBaq aupLONEISIoN ‘SWan3 S3p

8

aBad auEUONEISon ‘SWaN3 S3p
2uspizul oLy

8

aBaq aupLONEISIoN ‘SWan3 S3p

&

&

&

(S

(S

(S

0365wz 0365wz
Honate Honate

0365wz
Honate

— TR — TPz — TP — TRl

— bergang s volstatorie Settng






image20.emf

20,3%


11,4%


7,0%


10,0%


21,4%


11,5%


14,8%


3,5%


1,4%


15,6%


17,2%


10,2%


6,3%


9,3%


19,8%


13,4%


11,8%


3,0%


1,1%


15,3%


15,3%


6,3%


5,1%


8,3%


15,4%


14,3%


9,2%


2,7%


0,5%


20,3%


16,7%


6,2%


5,9%


8,4%


17,8%


13,8%


9,5%


3,4%


0,4%


21,1%


0% 5% 10% 15% 20% 25%


Augenmedizin


Gynäkologie*


Dermatologie


Hals-Nasen-Ohren


Internistinnen/Internisten


Neurologie


Orthopädie


Psychiatrie


Psychotherapie


Urologie*


Anteil Pflegebedürftige mit ≥ 1 fachärztlichem Kontakt im Quartal [%] 


2021


Typ "Grad 1" Typ "selbst org." Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"




image21.png

30

25

20

15

10

Anteil Pflegebedurftige mit > 1 Krankenhausaufenthalt [%]

25,1

24,9

24,5

2017

—e—Typ "Grad 1"

2018

==0==Typ "selbst org."

2019 2020

—e—Typ "Sachl. ohne HKP"

2021

Typ "Sachl. mit HKP"






image22.png

50

45

40

o

an allen ambulant Pflegebediirftigen mit > 1 Krankenhausaufenthalt je Setting in 2021

Typ "Grad 1"

W Typ "Grad 1"

Anteil Pflegebeduirftige mit > 1 PSK [%]

Typ "selbst org."

W Typ "selbst org."

W Typ "Sachl. ohne HKP"

445

Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"

Typ "Sachl. mit HKP"






image23.emf

19,9%


10,2%


2,6%


3,3%


5,3%


6,5%


2,5%


4,2%


5,5%


2,9%


21,3%


11,6%


4,9%


4,7%


4,0%


4,0%


3,5%


3,3%


3,3%


2,6%


21,8%


8,7%


3,2%


7,4%


3,5%


2,5%


8,3%


2,5%


2,3%


1,8%


24,5%


6,0%


2,3%


6,3%


2,8%


6,4%


6,2%


1,9%


7,5%


1,5%


0% 5% 10% 15% 20% 25%


Herzinsuffizienz


Sonstige chronische


obstruktive Lungenkrankheit


Epilepsie


Sonstige Krankheiten


des Harnsystems


Essentielle


(primäre) Hypertonie


Atherosklerose


Volumenmangel


Rückenschmerzen


Diabetes mellitus,


Typ 2


Gastritis und Duodenitis


Anteil Krankenhausfälle der ambulant Pflegebedürftigen mit PSK-Diagnose [%]


im Durchschnitt der Quartale 2021


Typ "Grad 1" Typ "selbst org." Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"




image24.png

80

70

60

50

40

30

20

10

60,2

57,2
53,0

2017

74,3

Anteil ambulant Pflegebediirftige mit Polymedikation
(=5 Wirkstoffe) [%], im Durchschnitt der Quartale

74,7

75,1

75,3

58,8 57,6 58,0 58,1 56,4 58,5
| 534I I 536| I 535I

W Typ "Grad 1"

2018

m Typ "selbst org."

2019

M Typ "Sachl. ohne HKP"

2020

Typ "Sachl. mit HKP"

58,8
55,5 53,5

2021

75,5






image25.png

18
16
14
12
10

o N B o ©

Anteil ambulant Pflegebediirftige (66+) mit > 1 PRISCUS-Verordnung [%]
im Durchschnitt der Quartale

17,0
16,5 g
159" 156 158 103 154 159 1s
14,8 14,9 141 44 14,7 ’
| | ||| ||| 134|l] |

2017

W Typ "Grad 1"

2018

m Typ "selbst org."

2019

m Typ "Sachl. ohne HKP"

4 15,2

2020 2021

Typ "Sachl. mit HKP"






image26.png

40
35
30
25
20
15

10

Anteil ambulant Pflegebediirftige (66+) mit > 1 Psychopharmaka-
Verordnung [%], im Durchschnitt der Quartale

343%°
26,8
23,o|

2017

W Typ "Grad 1"

34,031
26,4
u,aI

2018

m Typ "selbst org."

334

2019

m Typ "Sachl. ohne HKP"

2020 2021

Typ "Sachl. mit HKP"






image27.png

35
30
25
20
15
10

Anteil ambulant Pflegebediirftige mit > 1 Heilmittelverordnung [%],
im Durchschnitt der Quartale

32,3

29,8 30,2
26,0 25,9
23lzI ZMI

2017

mTyp "Grad 1"

32,5

2018

m Typ "selbst org."

32,6

30,1
28,1
25,9
233
21,7
I I 19lSI I

2019

m Typ "Sachl. ohne HKP"

30,8

2020

Typ "Sachl,

2021

. mit HKP"






image28.emf

Bundesland 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021


Brandenburg 6,3             10,8            13,1           13,6           14,1           44,6           42,4           41,8           42,9           43,7           10,8           10,1           9,7             9,0             8,9             38,4           36,8           35,5           34,4           33,3          


Berlin 7,2             11,5            13,8           14,5           15,3           53,5           52,0           51,6           52,8           53,2           13,0           11,9           11,6           10,9           10,4           26,3           24,5           23,1           21,9           21,1          


Baden-Württemberg 6,0             10,7            13,5           14,7           15,9           56,9           54,6           53,7           55,1           55,1           11,2           10,3           9,6             8,1             7,8             26,0           24,4           23,2           22,1           21,1          


Bayern 8,2             13,6            16,8           17,8           18,9           55,8           52,6           50,9           52,1           51,8           14,1           13,0           12,2           10,5           10,3           22,0           20,9           20,1           19,6           18,9          


Bremen 7,6             12,4            15,2           16,1           16,6           56,5           54,8           54,0           55,3           56,7           9,0             8,6             8,4             7,5             7,3             26,9           24,2           22,4           21,1           19,3          


Hessen 5,2             9,2              11,2           12,3           13,3           60,8           58,6           58,0           59,2           59,6           11,1           10,4           9,9             8,5             8,2             22,9           21,9           20,9           19,9           18,9          


Hamburg 6,0             9,5              11,4           12,6           14,0           53,4           51,7           51,0           51,3           50,6           9,4             9,1             8,8             7,9             7,3             31,2           29,7           28,7           28,2           28,1          


Mecklenburg-Vorpommern 6,7             12,3            15,4           16,6           17,3           42,3           39,4           38,2           38,6           38,9           9,0             8,4             8,2             7,7             7,5             42,0           40,0           38,1           37,0           36,2          


Niedersachsen 6,3             10,9            13,7           15,2           16,4           55,9           54,0           53,4           54,7           54,6           12,5           11,5           10,7           9,2             8,9             25,3           23,6           22,1           21,0           20,0          


Nordrhein-Westfalen 7,0             11,6            14,1           15,3           16,2           58,3           56,1           55,4           56,6           57,3           9,5             8,7             8,1             6,9             6,4             25,1           23,6           22,4           21,2           20,1          


Rheinland-Pfalz 7,4             12,1            15,0           16,4           17,8           57,4           54,8           53,6           54,8           54,9           10,9           10,3           9,6             8,0             7,5             24,4           22,8           21,7           20,8           19,7          


Schleswig-Holstein 8,9             14,7            18,2           19,8           20,9           50,4           47,7           46,5           47,0           46,9           10,8           9,7             8,9             7,6             7,5             30,0           27,8           26,5           25,6           24,7          


Saarland 8,4             14,2            16,6           17,6           18,0           57,0           54,2           53,3           55,7           56,2           13,5           12,2           11,5           9,3             9,4             21,1           19,4           18,5           17,4           16,5          


Sachsen 8,4             13,9            16,0           16,0           16,6           40,4           38,6           39,0           41,6           43,7           10,8           9,9             9,5             8,8             8,5             40,4           37,6           35,4           33,6           31,3          


Sachsen-Anhalt 8,4             14,8            17,7           18,4           18,3           42,8           38,9           37,6           38,4           40,1           9,3             8,3             7,8             7,2             7,2             39,5           38,1           36,8           36,0           34,5          


Thüringen 6,0             10,5            13,5           14,5           14,8           49,9           47,8           47,0           48,3           49,7           10,5           9,9             9,4             8,2             7,7             33,5           31,8           30,1           29,0           27,8          


Typ IIIa: "Sachl. ohne HKP" Typ IIIb: "Sachl. mit HKP" Typ I: "Grad 1" Typ II: "selbst org."




