Forschung am ivwKoln
Band 3/2025

Analyse der Begutachtungsdaten

privatversicherter Pflegebedurftiger

und mogliche Implikationen

fur die gesetzliche Pflegeversicherung

Christine Arentz, Henri Winter, Jan-Henrik Simon

ivwKoln

Institut fir Versicherungswesen

Fakultat fir Wirtschafts-
und Rechtswissenschaften

Technology
Arts Sciences

TH Koln



Forschung am ivwKoIn, Band 3/2025
Christine Arentz, Henri Winter, Jan-Henrik Simon

Analyse der Begutachtungsdaten privatversicherter Pflegebedurftiger und
mogliche Implikationen fiir die gesetzliche Pflegeversicherung

Zusammenfassung

Hintergrund: Seit Einfilhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs 2017 ist die Anzahl der
Leistungsempfanger in der gesetzlichen Pflegeversicherung deutlich Uber das demografisch zu
erwartende Ausmall angestiegen. In der Folge sind die Beitragssatze in der Sozialen
Pflegeversicherung und die Pramien in der Privaten Pflegepflichtversicherung wiederholt gestiegen.
Dieser Beitrag analysiert die Charakteristika der Erstantragsteller in der privaten
Pflegepflichtversicherung mit einem Fokus auf Pflegegrad 1, um Praventionspotentiale fiur die

Versicherten und Reformelemente fiir die gesetzliche Pflegeversicherung zu identifizieren.

Methodik: Die Datenerhebung erfolgte durch die Medicproof GmbH im Rahmen der
Pflegebegutachtung der Privatversicherten in Deutschland, die von 2017-2023 einen Erstantrag auf
Leistungen der Privaten Pflegepflichtversicherung stellten. Die Daten wurden in aggregierter Form zur

Verfugung gestellt und mit deskriptiven Methoden ausgewertet.

Ergebnisse: Uber 70% der Erstantrage enden in einer Einstufung in Pflegegrad 1 oder 2. Versicherte
in héheren Pflegegraden sind eher mannlich und tendenziell jinger. Sie erhalten ein hohes Mal} an
professioneller Pflege, wohingegen Versicherte in Pflegegrad 1 zu 83% ausschlieRlich von privaten
Pflegepersonen gepflegt werden. Versicherte in Pflegegrad 1 haben vor allem leichte
Einschrankungen im Bereich der Mobilitdt. Daraus ergeben sich Einschrankungen im Bereich der
Selbstversorgung und im Umgang mit Krankheits- und therapiebedingten Anforderungen. 30% der
Pflegebedurftigen in Pflegegrad 1 werden bereits innerhalb eines Jahres hochgestuft, dabei

verschlechtern sich vor allem die Mobilitadt sowie kognitive und kommunikative Fahigkeiten.

Schlussfolgerung: Von dem erleichterten Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung profitieren
in Pflegegrad 1 vor allem Pflegebedurftige mit leichten Einschrankungen, die vor allem Unterstiitzung
bei der Selbstversorgung und dem Umgang mit Krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
bendtigen. Diese Gruppe benétigt haufig noch keine inharente pflegerische Unterstitzung. Allerdings
werden viele innerhalb eines Jahres aufgrund von Verschlechterungen in praventionssensitiven
Bereichen in einen hoheren Pflegegrad eingestuft. Die zunehmende finanzielle Beanspruchung der
Pflegeversicherung unterstreicht die Notwendigkeit, Ressourcen bedarfsgerechter einzusetzen und

Pravention als zentralen Bestandteil der Leistungserbringung zu starken.



Abstract

Background: In Germany, individuals in need of long-term care are entitled to benefits from the long-
term care insurance system. In recent years, the number of beneficiaries has risen far beyond the level
that could be expected from demographic trends. This development already places a considerable
financial burden on the system and is projected to intensify further in the future. This study analyzes
the characteristics of first-time applicants in the private long-term care insurance scheme, with a
particular focus on Care Degree 1, in order to identify both preventive potential for insured individuals

and possible reform elements for the insurance system.

Methods: Data were collected by Medicproof GmbH in the context of care assessments for privately
insured individuals in Germany who submitted a first-time application for long-term care insurance
benefits between 2017 and 2023. The data was provided in aggregated form and analyzed using

descriptive methods.

Results: More than 70% of first-time applications result in classification into Care Levels 1 or 2.
Individuals classified into higher care levels are more likely to be male and, on average, somewhat
younger. They typically receive a substantial amount of professional care, whereas 83% of those in
Care Level 1 are cared for exclusively by informal caregivers. Care Level 1 beneficiaries exhibit
primarily minor mobility impairments, which in turn lead to limitations in self-care (Module 6) and in
managing disease- and therapy-related demands (Module 5). Approximately 30% of individuals in Care
Level 1 are reassigned to a higher care level within one year. The most pronounced increases in

assessment scores occur in Module 1 (Mobility) and Module 2 (Cognitive and Communicative Abilities).

Conclusion: The facilitated access to long-term care benefits primarily supports individuals in Care
Level 1 with mild impairments who mainly require assistance with self-care and managing disease-
and therapy-related demands. This group frequently does not yet require inherent nursing support.
However, about 30% of them are reassigned to a higher care level within one year due to deterioration
in prevention-sensitive domains. Given the substantial financial strain on the long-term care insurance
system, it is advisable to allocate resources more strategically and to orient Care Level 1 more strongly

toward preventive measures.
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Motivation

Die gesetzliche Pflegeversicherung steht seit einigen Jahren zunehmend unter Reformdruck.
In der sozialen Pflegeversicherung (SPV) mussten in kurzer Folge die Beitragssatze angeho-
ben werden. Auch die private Pflegepflichtversicherung (PPV) musste wiederholt die Pramien
anpassen. Diese Pramien- und Beitragssatzsteigerungen sind dabei noch nicht auf demogra-
fische Verschiebungen zurtickzufiihren, sondern sind bedingt durch die Ausweitung des Leis-

tungsempfangerkreises und wiederholten Erhdhungen des Leistungsniveaus.

Mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG IlI) wurde zum 1. Januar 2017 ein neuer Pflege-
bedurftigkeitsbegriff in die gesetzliche Pflegeversicherung eingefiihrt, der kdrperliche, kogni-
tive und psychische Beeintrachtigungen im Begutachtungsverfahren gleichwertig und umfas-
send bericksichtigen sollte. Das neue Leistungsrecht sollte auch bedarfsgerechte Hilfen zur
Verfligung stellen, die darauf abzielen, die Selbststandigkeit und Fahigkeiten pflegebedurftiger
Menschen zu erhalten und zu starken. Mit der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs wurde der Kreis der Anspruchsberechtigten deutlich erweitert. Bis heute ist eine hohe
Dynamik in der Entwicklung der Leistungsempfanger, insbesondere in unteren Pflegegraden,
zu verzeichnen. Allein in Pflegegrad 1 ist die Anzahl der Leistungsbezieher in der SPV von
etwas mehr als 190.000 in 2017 auf knapp 860.000 in 2024 gestiegen (vgl. BMG 2025a). In
der PPV haben sich die Leistungsempfangerzahlen in Pflegegrad 1 bis 2024 fast versechs-
facht (vgl. PKV Zahlenportal (2025a) und BMG (2025b)).

Die aktuelle Bundesregierung hat eine grundlegende Reform der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung angekiindigt (CDU, CSU und SPD 2025). Angesichts der dynamischen Entwicklung der
Leistungsempfanger seit Einflilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ist es zielfiihrend
zu analysieren, welche Merkmale diese Leistungsempfanger aufweisen und ob das Ziel er-
reicht wurde, durch friihzeitige Erkennung von Pflegerisiken eine langere Erhaltung der Selbst-
standigkeit bei den Leistungsempfangern zu realisieren. Dabei ist es sinnvoll, sowohl die in
der sozialen Pflegeversicherung (SPV) als auch die in der privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) versicherten Pflegebedirftigen systematisch in den Blick zu nehmen, um etwaige Prob-
leme zu identifizieren, die unabhangig von der Versichertenstruktur und Finanzierungsweise

des Systems bestehen.

Untersuchungen zu soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen von Pflegebedurf-
tigen wurden bisher weit Giberwiegend mit Daten der sozialen Pflegeversicherung durchgefiihrt
(vgl. Bluher et al. 2023; Haeger et al. 2024; Keck et al. 2024; Schitz et al. 2024; Tsiasioti et

al. 2020). Eine aktuelle Auswertung von Daten Privatversicherter gibt es lediglich in Bezug auf
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Pflegegrad 1 (vgl. Medicproof 2024). Die vorliegende Auswertung bezieht auch die héheren

Pflegegrade mit ein, analysiert soweit moglich Verlaufsdaten der Pflegebedurftigkeit und un-

tersucht, welche Ruckschlusse fur strukturelle Reformen sich aus den Analyseergebnissen fur

die Pflegeversicherung ziehen lassen.

Mit dem Pflegestarkungsgesetz waren vor allem drei Reformkomplexe verbunden (vgl. Bun-

desministerium fur Gesundheit, 2015, S. 1f.):

Erstens die Neudefinition des Pflegebedurftigkeitsbegriffs, der seitdem nicht mehr nur
vorrangig korperliche, sondern auch kognitive und psychische Einschrankungen be-
rdcksichtigt.

Zweitens die Umstellung von drei Pflegestufen auf finf Pflegegrade sowie der aus-
druckliche Fokus auf Pravention und die Forderung der Selbststandigkeit — insbeson-
dere im Pflegegrad 1 —, um den Verlauf der Pflegebedurftigkeit zu verlangsamen und
einen schnellen Ubergang in héhere, kostenintensivere Pflegegrade maglichst zu ver-
meiden.

Drittens die Einflihrung eines neuen Begutachtungsassessments, das den Grad der
individuellen Selbststandigkeit in den Mittelpunkt stellt. Die Beurteilung erfolgt anhand
von sechs Modulen, in denen unterschiedliche Aspekte dieser Selbststandigkeit be-

wertet werden.

Die Module des Assessments umfassen folgende Bereiche (vgl. Medizinischer Dienst Bund,
2023, S. 51-91):

1.

Mobilitat (10 % Gewichtung): Dieses Modul bewertet, inwieweit eine Person ohne
personelle Unterstlitzung eine Koérperhaltung einnehmen oder wechseln sowie sich
fortbewegen kann.

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (15 % Gewichtung): Erfasst werden
kognitive Prozesse wie Erkennen, Entscheiden und Verarbeiten duBerer Reize. Auch
Hor-, Sprech- und Sprachstdrungen flieRen in die Bewertung ein.

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (15 % Gewichtung): Dieses Mo-
dul betrachtet die Fahigkeit einer Person, ihr Verhalten eigenstandig zu steuern. Dabei
werden dauerhafte psychische Problemlagen beriicksichtigt, voriibergehende Beein-

trachtigungen hingegen nicht."

! Firr die Bestimmung des Pflegegrades wird der jeweils hdhere Wert aus den Modulen ,Kognitive und kommuni-

kative Fahigkeiten“ sowie ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen® herangezogen.



4. Selbstversorgung (40 % Gewichtung): Hier werden grundlegende alltagliche Aktivi-
taten wie Ernahrung, Kontrolle von Blase und Darm sowie weitere Aspekte der Selbst-
versorgung erfasst. Sowohl motorische als auch psychische Einschrdnkungen kénnen
sich auf dieses Modul auswirken.

5. Bewiltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderungen (20 % Ge-
wichtung): Dieses Modul wurde eingefuhrt, um Aktivitdten zu erfassen, die im friheren
Pflegebedurftigkeitsassessment unberlcksichtigt blieben. Bewertet wird die Fahigkeit,
krankheitsbezogene Aufgaben selbststandig zu bewaltigen — etwa die Kontrolle von
Symptomen, Erkrankungen und die Durchflihrung therapeutischer MalRnahmen wie die
Medikamenteneinnahme.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (15 % Gewichtung): Unter-
sucht wird, inwieweit eine Person ihren Alltag selbststandig gestalten und soziale Kon-
takte pflegen kann. Eine Unterscheidung zwischen physischen und mentalen Ein-

schrankungen erfolgt dabei nicht.

Innerhalb der Module gibt es Kriterien, nach denen die Selbststéandigkeit individuell bewertet
wird. Die daraus resultierende Punktzahl wird gewichtet, sodass der Schweregrad der Beein-
trachtigung der Selbststandigkeit je Modul in finf Kategorien eingeordnet werden kann: keine,

geringe, erhebliche, schwere oder schwerste Beeintrachtigung.

Aus den gewichteten Punkten ergibt sich die Gesamtpunktzahl. Diese liegt zwischen 0 und
100 und bestimmt die Einstufung in einen Pflegegrad. Eine Pflegebediirftigkeit wird ab einer
Gesamtpunktzahl von 12,5 anerkannt. Die Zuordnung zu den Pflegegraden erfolgt nach fol-
gendem Schema (vgl. Medizinischer Dienst Bund, 2023, S. 92ff.):

o Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten
(12,5 bis unter 27 Punkte)

o Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen (27 bis unter 47,5 Punkte)

o« Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen (47,5 bis unter 70 Punkte)

o Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen (70 bis unter 90 Punkte)

o Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen mit besonderen Anforderungen an die

pflegerische Versorgung (90 bis 100 Punkte)

Diese Reform sollte die Begutachtung umfassender gestalten und eine individuellere Betrach-
tung der Pflegebedurftigkeit ermoéglichen — insbesondere mit Blick auf kognitive und psychi-
sche Beeintrachtigungen. Die Auswirkungen dieser Reform auf die privatversicherten Pflege-

bedurftigen werden im Folgenden analysiert.



Untersuchungsmethodik

Die Datengrundlage dieser Untersuchung basiert auf den anonymisierten Einstufungsdaten
von Medicproof, dem medizinischen Dienst der privaten Pflegeversicherungen. Der betrach-
tete Zeitraum erstreckt sich von 2017 bis 2023 und umfasst insgesamt 613.275 Begutachtun-

gen, wobei allein im Jahr 2023 95.698 Einstufungen vorgenommen wurden.

Bestimmte Personengruppen wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Hierzu zahlen Kinder
im Alter von 0 bis 17 Jahren, da fir sie aufgrund abweichender Bewertungskriterien eine se-
parate Einstufung erfolgt. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Personen, die zwischen der An-
tragstellung und der Begutachtung verstorben sind. Trotz dieser Einschrankungen handelt es
sich um eine nahezu vollstandige Erhebung aller durch Medicproof erstellten Gutachten. Die

Daten wurden nach verschiedenen Merkmalen in aggregierter Form bereitgestellt.

Untersuchungsvariablen
o Alter: Klassifikation der Pflegegrade nach Altersklassen (18-59 Jahre, <70 Jahre, <80
Jahre, <90 Jahre, 90+ Jahre).
o Geschlecht: Verschiedene Merkmale, wie Pflegegrad, Alter, Versorgungsart differen-
ziert nach Geschlecht.
e Versorgungsstrukturen: Analyse der Versorgungsform innerhalb eines Pflegegra-
des.
e Pflegebegriindende Diagnhosen:
o Diagnose, die maflgeblich zur Pflegebedurftigkeit beitragt (vgl. Medizinischer
Dienst Bund, 2023, S. 44).
o Analyse der Haufigkeit von ICD-10-Diagnosen innerhalb der einzelnen Pflege-
grade.
o Kategorisierung der Diagnosen in folgende Gruppen: motorische Einschran-
kungen, kognitive Beeintrachtigungen, Krebserkrankungen, sonstige Diagno-

sen.

Modulpunkte: Bewertung nach den sechs Modulen des Begutachtungsassessments.

Die vorliegende Analyse beschrankt sich auf deskriptive Auswertungen. Bei der Datenanalyse
wurde die Entwicklung zentraler Merkmale im Zeitraum von 2017 bis 2023 als auch die Cha-
rakteristika einzelner Variablen fliir das zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Analyse aktuellste

vorliegende Jahr 2023 untersucht.



Analyse des Verlaufs der Pflegebediirftigkeit bei Personen mit Pflegegrad 1

Ein besonderer Fokus der Untersuchung liegt auf dem Verlauf der Pflegebedurftigkeit von
Personen, die bei der Ersteinstufung dem Pflegegrad 1 zugeordnet wurden. Betrachtet wur-
den der Zeitraum bis zum Anderungsgutachten sowie Veranderungen in den Modulbewer-

tungen im Zeitverlauf.

Fir die Analyse des Pflegeverlaufs wurden ausschlieRlich Anderungsgutachten ausgewertet
— also solche, die auf Wunsch der pflegebedirftigen Person erstellt wurden.
Eine methodische Einschrankung besteht darin, dass nach der Erstbegutachtung keine weite-
ren Daten erfasst werden, sofern kein Folgegutachten beantragt wird. Unklar bleibt daher, ob
die Ubrigen Pflegebedirftigen deshalb kein weiteres Gutachten beantragt haben, weil sich ihr
Zustand nicht verschlechtert hat — oder ob sie seit dem Erstantrag verstorben sind, da Medic-
proof keine Information darliber erhalt, wenn ein Todesfall eintritt. Die Daten von Medicproof
kénnen daher nur flir Aussagen dariiber verwendet werden, wie sich der Verlauf von Pflege-
bedurftigkeit fir noch Lebende entwickelt. Die Daten sind jedoch dafir geeignet zu identifizie-
ren, welche Einschrankungen bei Einstufung in den Pflegegrad 1 vorliegen und welche Fakto-
ren zu einer Hochstufung fliihren kénnen. Damit konnen Rickschllisse auf das Praventionspo-
tential gezogen werden, sowohl, was den Eintritt als auch das Fortschreiten der Pflegebeduirf-
tigkeit betrifft.



Analyseergebnisse

Im Jahr 2023 wurden insgesamt 107.085 Erstbegutachtungen durch Medicproof durchgefiihrt.

In 90 % der Falle (95.698 Erstbegutachtungen) wurde eine Pflegebedurftigkeit festgestellt und

ein Pflegegrad bewilligt. Die Mehrheit der bewilligten Antréage entfiel auf die Pflegegrade 1

und 2 (ca. 70 %), gefolgt von Pflegegrad 3 mit 22 %. Nur 8 % wurden den hochsten Pflegegra-

den 4 und 5 zugeordnet.

Tabelle 1: Soziobkonomische Daten nach Pflegegrad (2023)

2023 PG 1 PG 2 PG3 PG 4 PG5 Gesamt
n 26.535 40.933 20.930 5.606 1.694 95.698
% 27,7% 42,8% 21,9% 5,9% 1,8% 100,00%
PAlter 79,8 79,4 78,4 77,6 75,6
Median Alter 82 81 80 79 78
Altersgruppen % vonPG1 %vonPG2 %vonPG3 %vonPG4 %vonPG5 % von Gesamt
18-59 3,1% 3,4% 4,5% 5,6% 8,6% 3,8%
60-69 8,2% 9,4% 11,7% 13,7% 17,8% 9,9%
70-79 27,9% 28,7% 29,9% 30,7% 30,2% 28,9%
80-89 53,1% 49,9% 45,5% 40,7% 36,1% 49,0%
90+ 7,8% 8,6% 8,5% 9,2% 7,3% 8,4%
Geschlecht
Mannlich 47,6% 57,3% 64,4% 64,6% 66,4% 56,8%
Weiblich 52,4% 42,7% 35,6% 35,4% 33,6% 43,2%
Wohnarrangements
Alleinlebend 45,0% 31,5% 17,4% 8,1% 3,5% 30,3%
nicht alleinlebend 55,0% 68,5% 82,7% 91,9% 96,5% 69,7%

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des zur Verfligung gestellten Medicproof-Datensatzes.

Die am haufigsten vertretene Altersgruppe liegt zwischen 80 und 89 Jahren (49 %). Begutach-

tungen in der Altersgruppe von 18 bis 59 Jahren wurden hingegen mit einem Anteil von knapp

4 % am seltensten durchgeflhrt. Das Durchschnittsalter fallt in den hoheren Pflegegraden ge-

ringer aus als in den niedrigeren: Antragsteller mit Pflegegrad 5 sind im Durchschnitt 4,2 Jahre

junger als jene mit Pflegegrad 1. Die Altersgruppen 18-69 Jahren sind in Pflegegrad 5 deutlich

starker vertreten, deren Anteil liegt 15 bzw. 14 Prozentpunkte héher als in Pflegegrad 1 bzw.

2.



Uber alle Pflegegrade hinweg wurden insgesamt 56,8 % der Begutachtungen bei mannlichen
Personen durchgefiihrt. In Pflegegrad 1 ist der Anteil weiblicher Pflegebedurftiger héher, wah-
rend in den Pflegegraden 2 bis 5 mehr Manner als Frauen eingestuft werden — mit dem hdchs-

ten Manneranteil in Pflegegrad 5.

Die Wohnsituation variiert deutlich je nach Pflegegrad: Insgesamt leben 69,7 % der begutach-
teten Personen mit mindestens einer weiteren Person zusammen. Im Pflegegrad 1 sind noch
45 % alleinlebend; mit zunehmendem Pflegegrad sinkt dieser Anteil stetig — bis auf 3,5 % in

Pflegegrad 5.

Versorgung der Pflegebedlirftigen

Die informelle Pflege spielt in den unteren Pflegegraden eine zentrale Rolle. In Pflegegrad 1
wurden 2023 92 % der neu eingestuften Personen unter anderem von einer privaten Pflege-
person betreut, davon 83 % ausschliellich durch solche. Seit 2017 ist der Anteil der aus-
schlieBlich durch private Pflegepersonen Betreuten in Pflegegrad 1 um 10 Prozentpunkte ge-
stiegen, wahrend der Anteil derer, die ambulante Pflegeleistungen nutzen, seit 2017 um 10
Prozentpunkte gesunken ist. Gleichzeitig hat sich der Anteil der Personen ohne jegliche Pfle-
geperson von 2 % auf 4 % verdoppelt. Auch in Pflegegrad 2 und 3 ist die Nutzung ambulanter
Pflegedienste zurlickgegangen, wenn auch nicht so stark wie in Pflegegrad 1. Ein Anstieg des
Anteils der Versorgung ausschlief3lich durch private Pflegepersonen ist in allen Pflegegraden
Uber die Jahre zu verzeichnen. Die Nutzung ambulanter Dienste steigt Uber die Jahre nur in

Pflegegrad 5. Die stationare Versorgung nimmt in allen Pflegegraden ab.

In Pflegegrad 1 lag bei 44 % der Pflegebedurftigen bereits eine Heilmittelversorgung vor. Zu-
satzliche Heilmittel wurden nur in 9 % der Falle empfohlen. Mit héheren Pflegegraden steigt
auch der Anteil der Pflegebedurftigen mit vorhandener Heilmittelversorgung, die Empfehlung
weiterer Heilmittel steigt gegeniiber Pflegegrad 1 fiir die Pflegegrade 2 bis 4 an (vgl. Tabelle
2). Die Empfehlung betraf in der groten Mehrheit ambulante EinzelmaRnahmen. Lag noch
keine Heilmittelversorgung vor, wurden in Pflegegrad 1 in 37 % der Falle Empfehlungen fur

weitere Mallnahmen ausgesprochen, in Pflegegraden 2 und 3 in 39 % der Falle.



Tabelle 2: Heilmittelversorgung 2023

Heilmittelversorgung
2023 Anteil der Pfle-
gebediirftigen (%)

PG1

PG2

PG3

PG4

PG5

Ja

44%

46%

49%

50%

54%

Nein

56%

54%

51%

50%

46%

Zusatzliche Heilmittel notwendig

Ja

9%

10%

1%

1%

9%

Nein

91%

90%

89%

89%

91%

Empfehlung weitere MaBnahmen, wenn

keine Heilmittel

versorgung vorlag

Ja

37%

39%

39%

32%

24%

Nein

63%

61%

61%

68%

76%

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des zur Verfligung gestellten Medicproof-Datensatzes.

Pflegebegriindende Diagnosen

Im Rahmen der Begutachtung werden bis zu zwei pflegebegriindende Diagnosen durch den

Begutachtenden systematisch erfasst.? Die Analyse nach Diagnosekategorien zeigt, dass mo-

torische Diagnosen uber alle Pflegegrade hinweg am haufigsten vorkommen. Besonders in

Pflegegrad 1 dominiert diese Kategorie mit einem Anteil von 50 % der Falle (vgl. Abb. 1). Mit

zunehmendem Pflegegrad ist eine starkere Differenzierung der Diagnosen zu beobachten. In

den hoheren Pflegegraden verschiebt sich der Schwerpunkt zunehmend von motorischen hin

zu kognitiven Diagnosen sowie zur Diagnosekategorie Krebs.

Abbildung 1: Relative Haufigkeit der Diagnosekategorien nach Pflegegrad.
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des zur Verfligung gestellten Medicproof-Datensatzes.

2 Etwa 20 % der Begutachteten erhalt nur eine Diagnose. Je hoher der Pflegegrad, desto eher liegen

zwei Diagnosen vor.



Eine detailliertere Auswertung der wichtigsten Diagnosen nach Pflegegrad findet sich in Ta-

belle 3. Hierflr wurden Erst- und Zweitdiagnosen zusammengefuhrt und die Anteile innerhalb

der einzelnen Pflegegrade betrachtet.

Tabelle 3: Relative Haufigkeit der Top 10 Diagnosen nach Pflegegrad

Pflegegrad 1
28,9%
5,1%
3,6%
3,5%
3,3%
3,2%
2,9%
2,2%

2,1%

1,8%
Pflegegrad 3

26,1%

8,8%

3,3%

3,3%

3,0%

2,9%

2,3%

2,2%

2,0%
1,7%

Pflegegrad 5
23,2%
6,4%
6,0%
4,7%
3,3%

3,2%

3,0%
2,8%

2,7%

1,9%

Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet
Schwindel und Taumel

Polyarthrose, nicht naher bezeichnet

Leichte kognitive Stérung

Senilitat

Polyneuropathie, nicht ndher bezeichnet
Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert
Chronische obstruktive Lungenkrankheit,
nicht néher bezeichnet

Nicht naher bezeichnete Demenz

Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Nicht naher bezeichnete Demenz

Kognitive Funktionseinschréankung
Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet
Primares Parkinson-Syndrom, nicht ndher be-
zeichnet

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher
bezeichnet

Rezidivierende depressive Stérung, nicht na-
her bezeichnet

Senilitat

Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz

Leichte kognitive Stérung

Immobilitat

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Hirninfarkt, nicht naher bezeichnet
Hemiparese und Hemiplegie, nicht naher be-
zeichnet

Bosartige Neubildung der Bronchien und der
Lunge

Bdsartige Neubildung des Gehirns

Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung
oder Infarkt bezeichnet

Tetraparese und Tetraplegie, nicht ndher be-
zeichnet

Bdsartige Neubildung des Pankreas

Pflegegrad 2
29,2%
4,6%
4,5%
3,0%
2,8%
2,6%
2,5%
2,4%

2,3%

2,2%
Pflegegrad 4

20,2%

10,2%

8,2%

3,1%

2,5%

2,4%

2,3%

2,2%

2,2%
2,2%

Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet
Nicht naher bezeichnete Demenz
Senilitat

Leichte kognitive Stérung

Polyarthrose, nicht naher bezeichnet
Kognitive Funktionseinschrankung

Schwindel und Taumel

Priméares Parkinson-Syndrom, nicht naher
bezeichnet

Polyneuropathie, nicht naher bezeichnet

Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Nicht naher bezeichnete Demenz
Immobilitat

Kognitive Funktionseinschrankung
Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht na-
her bezeichnet

Hirninfarkt, nicht ndher bezeichnet

Bdsartige Neubildung der Bronchien und
der Lunge

Hemiparese und Hemiplegie, nicht naher
bezeichnet

Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet
Priméares Parkinson-Syndrom, nicht naher

bezeichnet

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des zur Verfiigung gestellten Medicproof-Datensatzes.
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In den Pflegegraden 1 bis 4 stellt die Stérung des Ganges und der Mobilitat (ICD-10: R26) die
haufigste pflegebegrindende Diagnose dar. Besonders in den Pflegegraden 1 und 2 zeigt sich
mit einem Anteil von jeweils 29 % eine hohe Pravalenz dieser Diagnose. In den héheren Pfle-
gegraden nimmt ihr Anteil jedoch deutlich ab: In Pflegegrad 5 liegt die Haufigkeit der Diagnose
R26 nur noch bei 6 %, womit sie dort an dritter Stelle rangiert. An ihre Stelle tritt die spezifi-
schere Diagnose R26.3 ,Immobilitat*, die in Pflegegrad 5 mit 23 % der Falle die haufigste pfle-

gebegrindende Diagnose darstellt.

Kognitive Diagnosen, insbesondere Demenz, gewinnen mit steigendem Pflegegrad an Bedeu-
tung. Die Gruppe der Demenzpatienten wird durch die ICD-10-Codes F0O0 bis FO3 abgebildet,
welche verschiedene Formen der Erkrankung umfassen (Demenz bei Alzheimer-Krankheit,
vaskulare Demenz, Demenz bei sonstigen Krankheiten sowie nicht naher bezeichnete De-
menz). Die hochste Pravalenz dieser Diagnosen zeigt sich in den Pflegegraden 3 und 4, in
denen in Summe 12,6 % bzw. 13,9 % der Pflegebedirftigen eine Demenzdiagnose erhalten.
Die Diagnose F03 ,Nicht ndher bezeichnete Demenz* spielt in Pflegegrad 1 mit einem Anteil
von 1,8 % noch eine untergeordnete Rolle, wahrend sie in Pflegegrad 5 mit 6,4 % bereits die

zweithaufigste pflegebegriindende Diagnose darstellt.

Die fruhere Definition von Pflegebedurftigkeit wurde vielfach kritisiert, da sie vor allem motori-
sche Einschrankungen bericksichtigte. Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs und angepassten Begutachtungskriterien sollten auch kognitive und psychische Beein-
trachtigungen starker berlcksichtigt werden (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2015,
S. 1). Die aktuelle Verteilung der Diagnosen in héheren Pflegegraden zeigt, dass diese Reform

wirkt und Menschen mit Demenz inzwischen verstarkt héhere Pflegegrade erhalten.

Schweregrad der Beeintrdchtigungen

Neben dem medizinischen Befund liefert die Analyse der Beeintrachtigungen, die im Rahmen
der Begutachtung zur Einstufung in einen Pflegegrad flihrt, Informationen tber den Grad der
Einschrankungen pflegebedirftiger Personen. Dieser kann anhand der gewichteten Punkte je
Modul gemessen werden. Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Modulen trotz unterschied-
licher maximaler Punktwerte zu gewahrleisten, wurde der prozentuale Anteil der durchschnitt-
lichen Punktzahl an der maximal moglichen Punktzahl je Modul berechnet. Zudem wurden die
Punktwerte kategorisiert nach Schweregrad fir die einzelnen Module differenziert nach Pfle-

gegrad dargestellt (vgl. Tabelle 4).

Grundsatzlich zeigt sich erwartungsgemal, dass mit steigender Pflegegradempfehlung auch

starkere Beeintrachtigungen einhergehen — Gber alle Module hinweg erhéht sich der Mittelwert
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der Punkte mit zunehmendem Pflegegrad. Allerdings bestehen Unterschiede zwischen den
einzelnen Modulen, was deren Bedeutung hinsichtlich der Schwere der Einschrankungen an-

geht.

Die Personen, die eine Empfehlung flr den Pflegegrad 5 erhielten, haben in Modul 1 fast im-
mer die schwersten motorischen Einschrankungen (96 %). In Modul 3 ,Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen® sind dagegen nur 33 % der in PG 5 eingestuften schwerst einge-
schrankt, in Modul 5 ,Umgang mit krankheitsspezifischen und therapiebedingten Anforderun-

gen®, weisen nur 45 % schwere bis schwerste Einschrankungen auf.

Ein weiteres auffalliges Muster zeigt sich in der Schweregradverteilung innerhalb der Module:
Wahrend in den Modulen 1, 2, 4 und 6 mit steigendem Pflegegrad erwartungsgemaf die hau-
figste Schweregradkategorie zunimmt, zeigt sich in Modul 3 selbst im Pflegegrad 5 ein abwei-
chendes Bild. Hier liegt der Anteil der Betroffenen ohne Einschrankungen mit 39 % am hdchs-
ten, gefolgt von 33 % mit schwersten Einschrankungen. Pflegebedirftige mit einem hohen
Pflegegrad und wenigen Punkten in Modul 3 haben die maximale Punktzahl in Modul 2 oft
bereits erreicht. Im Modul 5 ,Umgang mit krankheitsspezifischen bzw. therapiebedingten An-
forderungen® zeigt sich hingegen, dass flr Pflegegrad 3 bis 5 am haufigsten erhebliche Ein-
schrankungen auftreten, wahrend die hochsten Schweregrade seltener vorliegen. Eine Erkla-
rung hierfir kdnnte sein, dass aufgrund der Immobilitat bei dieser Gruppe Therapiemalinah-

men entfallen, weswegen die hdchste Punktzahl nicht mehr vergeben wird.

Mit Fokus auf Pflegegrad 1 ergibt sich folgendes Bild: Die Betroffenen weisen Uberwiegend
keine oder nur geringe kognitive sowie motorische Einschrankungen auf und zeigen kaum
psychische Problemlagen. Die gréfiten Beeintrachtigungen sind in den Modulen 5 und 6 (Be-
waltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Gewichtung und Gestal-
tung des Alltagslebens und sozialer Kontakte), was sich durch einen vergleichsweise héheren
Anteil an erheblichen Einschrankungen in diesen Modulen widerspiegelt. Auffallig ist auch,
dass trotz der hohen Relevanz motorischer Diagnosen in Pflegegrad 1 der Unterstiitzungsbe-

darf der Versicherten in Modul 1 vergleichsweise gering ausfallt.
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Tabelle 4: Haufigkeit des Schweregrads nach Modulbereichen und Pflegegrad

2023 PG 1 PG 2 PG3 PG4 PG5
MODUL 1: MOBILITAT ‘
MITTELWERT  (ANTEIL  GEW. 1,08 2,32 4,16 7,34 9,89
PUNKT/MAX PUNKTE) (10,80%) (23,15%) (41,46%) (73,43 %) (98,89%)
SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN ‘
KEINE 60,26% 32% 16% 4% 0%
GERINGE 36,48% 46% 28% 6% 0%
ERHEBLICHE 3,21% 19% 32% 17% 0%
SCHWERE 0,05% 3% 20% 39% 4%
SCHWERSTE 0,00% 0% 3% 34% 96%
MODUL 2: KOGNITITVE UND KOMMUNIKATIVE FAHIGKEITEN ‘
MITTELWERT 1,82 3,35 6,01 8,82 12,84
(12,17 %) (22,31 %) (40,05%) (58,80%) (85,63%)
SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN ‘
KEINE 58,75% 39% 22% 14% 6%
GERINGE 34,23% 39% 28% 18% 4%
ERHEBLICHE 6,62% 18% 25% 18% 5%
SCHWERE 0,38% 4% 17% 19% 9%
SCHWERSTE 0,01% 0% 8% 31% 75%
MODUL 3: VERHALTENSWEISEN UND PSYCHSICHE PROBLEMLAGEN
MITTELWERT 1,17 2,40 5,30 8,27 7,77
(7,80%) (16,03%) (35,33%) (55,10%) (51,79 %)
SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN
KEINE 83% 71% 48% 30% 39%
GERINGE 7% 8% 6% 3% 1%
ERHEBLICHE 7% 1% 16% 1% 6%
SCHWERE 3% 7% 17% 26% 21%
SCHWERSTE 1% 3% 13% 29% 33%
MODUL 4: SELBSTVERSORGUNG
MITTELWERT 7,60 15,37 22,90 32,15 39,90
(18,99 %) (38,42 %) (57,24%) (80,37%) (99,75%)
SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN
KEINE 27,10% 3% 0% 0% 0%
GERINGE 69,83% 42% 2% 0% 0%
ERHEBLICHE 3,06% 55% 68% 2% 0%
SCHWERE 0,00% 1% 30% 75% 1%
SCHWERSTE 0,00% 0% 0% 23% 99%
MODUL 5: UMGANG MIT KRANKHEITSSPEZIFISCHEN BZW. THERAPIEBEDINGTEN ANFORDERUNGEN
MITTELWERT 3,43 6,85 9,77 11,34 12,70
(17,15 %) (34,24%) (48,84%) (56,59%) (63,50%)
SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN
KEINE 48,47% 16% 2% 0% 1%
GERINGE 35,26% 40% 26% 13% 2%
ERHEBLICHE 15,43% 37% 49% 55% 53%
SCHWERE 0,83% 7% 19% 24% 32%
SCHWERSTE 0,02% 0% 4% 9% 12%
MODUL 6: GESTALTUNG DES ALLTAGSLEBENS SOWIE SOZIALER KONTAKTE
MITTELWERT 2,94 5,55 9,49 12,99 14,87
(19,62%) (37,01%) (63,26%) (86,61%) (99,14%)
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SCHWEREGRAD DER EINSCHRANKUNGEN

KEINE 36% 9% 0% 0% 0%
GERINGE 51% 44% 8% 0% 0%
ERHEBLICHE 13% 39% 35% 4% 0%
SCHWERE 1% 8% 50% 44% 3%
SCHWERSTE 0% 0% 6% 51% 97%
N 26.544 40.949 20.943 5.609 1.694

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des zur Verfligung gestellten Medicproof-Datensatzes

Verlaufsdaten in Pflegegrad 1
Fir die Beurteilung der Reform des Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist ferner von Interesse, ob die
frGher einsetzende Vergabe von Pflegegraden dazu fiihrt, dass das Fortschreiten der Pflege-

bedurftigkeit verlangsamt wird.

Der langste Betrachtungszeitraum ergibt sich fir die Kohorte, die im Jahr 2017 in Pflegegrad
1 eingestuft wurde. Die Auswertung zeigt sowohl die durchschnittliche Dauer bis zur Hoher-
stufung als auch jene Module, in denen bei einer Hoherstufung die starksten Verschlechterun-

gen der Selbststandigkeit auftreten.

Von den im Jahr 2017 in Pflegegrad 1 eingestuften Personen haben 68 % innerhalb der da-
rauffolgenden funf Jahre eine erneute Begutachtung in Anspruch genommen (Méanner: 65 %,
Frauen: 71 %). Unklar bleibt jedoch, ob die Gibrigen 32% keine Verschlechterung wahrgenom-
men haben oder ob sie in der Zwischenzeit verstorben sind. 30% der Folgegutachten wurde
bereits innerhalb eines Jahres nach der Erstbegutachtung durchgefihrt (Manner: 31 %,
Frauen 29 %). Der Anteil der in Pflegegrad 1 eingestuften mit Folgegutachten innerhalb eines
Jahres ist in den Jahren 2018 bis 2021 dhnlich hoch, mit abnehmender Tendenz. Eine mdg-
liche Erklarung daflr ist, dass in den Jahren kurz nach der Einfihrung der Pflegegrade die
Begutachteten im Durchschnitt noch starker eingeschrankt waren. Die durchschnittliche An-
zahl der Modulpunkte lag in PG1 2018 leicht héher als 2021.

Unabhangig vom Zeitraum bis zur Anderungsbegutachtung resultierte diese mit tiber 50 % in

einer Hoherstufung in Pflegegrad 2, gefolgt von etwa 25 % in Pflegegrad 3.

Wenn eine Hoherstufung erfolgte, zeigte sich die deutlichste Veranderung im Modul 1 ,Mobi-
litat", in dem die gewichteten Modulpunkte im Durchschnitt um 225 % anstiegen. Die zweit-
héchste Zunahme der Beeintrachtigungen wurde im Modul 2 ,Kognitive und kommunikative
Einschrankungen® beobachtet, in dem die durchschnittliche Punktzahl um 196 % anstieg. Die
Werte sind fir die in Folgejahren hochgestuften Personen &hnlich. Damit verstarken sich die

Einschrankungen in Bereichen, die praventionssensitiv sind.
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Diskussion der Ergebnisse

In der privaten und sozialen Pflegeversicherung gelten dieselben Begutachtungsrichtlinien und
Leistungsniveaus fir die Pflegegrade 1 bis 5. Allerdings unterscheiden sich die Versicherten
in ihren soziodemografischen Merkmalen wie Einkommen und Bildungsniveau (vgl. Rothgang,
2023, S. 503). Deshalb ist es auch interessant zu analysieren, ob diese Unterschiede auch zu
Unterschieden in pflegebegriindenden Diagnosen oder Verlaufen fiihren. Wo entsprechende
Daten aus der SPV vorliegen, werden diese daher herangezogen, um Gemeinsamkeiten und
Unterschiede herauszuarbeiten. Dies ist insbesondere geboten, wenn aus der Analyse Rick-

schlisse fur mégliche Reformen gezogen werden sollten, die beide Systeme betreffen wiirden.

Die Analyse der privatversicherten Pflegebedirftigen hat gezeigt, dass das Durchschnittsalter
bei der Erstbegutachtung in den héheren Pflegegraden niedriger ist als in den geringeren Pfle-
gegraden — juingere Antragsteller sind in den héheren Pflegegraden Uberproportional vertre-
ten. Eine Hypothese ist, dass in jliingeren Jahren eine Pflegebediirftigkeit durch schwerwie-
gende Erkrankungen ausgel6st wird. Um dies zu verifizieren, ware eine detaillierte Analyse,
die spezifische Diagnosen mit dem Alter verknUpft erforderlich, kann aber auf Basis der vor-
liegenden Datenstruktur nicht erfolgen. Anhaltspunkte ergeben sich jedoch aus Studien zu
sozialversicherten Pflegebedirftigen: Insbesondere jingere Manner erhalten haufiger schwer-
wiegende Diagnosen, wie etwa Neubildungen, und werden dementsprechend in die Pflege-
grade 3 bis 5 eingestuft (vgl. Haeger et al., 2024, S. 6). Die héheren Anteile von Krebserkran-

kungen in héheren Pflegegraden zeigen sich auch in den Medicproof-Daten.

In der PPV werden mehr Manner als Frauen als pflegebedurftig eingestuft. Dies steht im Kon-
trast zu Daten aus der SPV, wo der Anteil der pflegebedirftigen Frauen deutlich héher ist als
der der Manner (vgl. Schitz et al. (2023), BlUher et al. (2021), Haeger et al. (2024)). Der Un-
terschied lasst sich aber durch die geschlechtsspezifische Versichertenstruktur der PPV und
SPV erklaren. So waren im Jahr 2023 rund 60 % der vollversicherten Personen in der privaten
Krankenversicherung mannlich (vgl. PKV-Zahlenportal 2025b), in der SPV hingegen die Mehr-
heit weiblich (52 %) (vgl. BMG 2025c).

In Ubereinstimmung mit den PPV-Daten, nimmt auch in der SPV der Frauenanteil mit steigen-
dem Pflegegrad ab (vgl. Bliher et al., 2023, S. 493; Haeger et al., 2024, S. 3). Diese Beobach-
tung beschreibt lediglich die Geschlechterverteilung innerhalb der Pflegegrade. Fiir Aussagen
Uber maogliche Unterschiede in den Einstufungswahrscheinlichkeiten zwischen Frauen und
Mannern sind zusatzliche Analysen erforderlich. Hinweise aus der Morbiditatsforschung spre-
chen jedoch dafur, dass solche Unterschiede plausibel sind. Frauen werden haufiger nach
einem Schlaganfall pflegebedirftig und erkranken aufgrund ihrer héheren Lebenserwartung

ofter an geriatrischen Erkrankungen (vgl. Schnitzer et al., 2019, S. 357f.). Nach dem soge-
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nannten Male-Female-Health-Mortality-Paradox leben Frauen zwar langer, leiden aber haufi-
ger an chronischen oder altersbedingten Erkrankungen, die meist weniger schwerwiegend
verlaufen (vgl. DiLego et al., 2020, S. 1).

Auch die Wohnsituation ist ein wesentlicher Risikofaktor flir Pflegebeduirftigkeit — unter ande-
rem, weil sie den Aktivitatsstatus beeinflusst. So kann eine bestehende Partnerschaft etwa die
korperliche Beweglichkeit fordern (vgl. Schnitzer et al., 2019, S. 357), wahrend das Alleinleben
die geistige und korperliche Aktivitat reduzieren kann. Die hohe Pravalenz motorischer Diag-
nosen in Kombination mit dem hohen Anteil alleinlebender Personen in Pflegegrad 1 stitzt
diese Annahme. Der Anteil Alleinlebender ist unter Frauen deutlich hoher als unter Mannern,
da diese haufig ihren Partner tberleben. Wie in der vorliegenden Analyse gezeigt, findet sich
bei Mannern im Vergleich zu Frauen ein hdherer Pflegegrad im Erstgutachten, weswegen
diese trotz ihres jlingeren Alters nach kiirzerer Zeit in der Pflegebedurftigkeit versterben. Der
hohere Pflegegrad bei der Erstbegutachtung bei Mannern lasst sich auch dadurch erklaren,
dass die (Ehe)-Partnerin den anfanglichen Unterstiitzungsbedarf ohne Leistungen aus der
Pflegeversicherung kompensiert hat. Frauen hingegen sind zu Beginn der Pflegebedurftigkeit
bereits eher alleinlebend und bendétigen dadurch friher Unterstitzung durch die Pflegeversi-

cherung.

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass informelle Pflege in den unteren Pflegegraden eine zent-
rale Rolle spielt. Dies zeigt sich in einem Uber die Jahre steigenden Anteil privater Pflegeper-
sonen sowie einem Rickgang der Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste. Unklar bleibt
jedoch, ob diese Entwicklung auf eine geringere Nachfrage — etwa mangels Notwendigkeit
professioneller Pflege — oder auf ein verringertes Angebot ambulanter Leistungen zuriickzu-

fihren ist.

Umfragen zu Folge sind fehlende Angebotskapazitaten jedoch nicht der Hauptgrund fir eine
fehlende Inanspruchnahme ambulanter Dienste, vielmehr bestimmt der fehlende Bedarf und
der Wunsch der Pflegebedurftigen, nicht von Fremden gepflegt zu werden, die geringe Inan-
spruchnahme, Fehlende Angebotskapazitaten spielen eine geringere Rolle (vgl. Schwin-
ger/Zok, 2024, S. 7). Dies spricht nicht fir ein deutlich gesunkenes Angebot — vielmehr liegt
nahe, dass der Rickgang in der Nutzung ambulanter Dienste in den niedrigeren Pflegegraden

primar auf eine geringere Notwendigkeit zurlickzufiihren ist.

Diese Annahme wird durch eine Umfrage unter Medicproof-Gutachtern aus dem Jahr 2024
gestltzt: Uber 83 % der Befragten gaben an, dass nicht-alleinlebende Personen in Pflege-

grad 1 Uberwiegend oder fast immer selbststandig versorgt sind (vgl. Medicproof, 2024, S. 5).

Ein Blick auf die dokumentierten Schweregrade und Diagnosen zeigt: Ahnlich zu Auswertun-
gen SPV-versicherter Pflegebedurftiger sind in unteren Pflegegraden Erkrankungen des Mus-

kel-Skelett-Systems dominierend (vgl. bspw. Haeger et al. 2024). Insbesondere in Pflegegrad
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1 und 2 spielt in der PPV die ICD-10-Diagnose R26 ,Stérung des Ganges und der Mobilitat*
eine zentrale Rolle. Gangstérungen zahlen im hdheren Alter zu den haufigsten Symptomen
motorischer Erkrankungen. So zeigen 80 % der Menschen in Deutschland im Alter von 85
Jahren entsprechende Symptome. Diese gehen mit erhdhter Sturzgefahr, Mobilitatseinschran-
kung und sozialer Isolation mit negativen Auswirkungen auf die kognitive Gesundheit einher
(vgl. Jahn et al., 2010; Blake et al., 2009; Wohl et al., 2018). Dies wird durch die vorliegenden
Verlaufsdaten der PPV-Versicherten gestiitzt, die zeigen, dass Hoéherstufungen aus Pflege-
grad 1 haufig mit zunehmenden Einschrankungen in Modul 1 (Mobilitat) und Modul 2 (kognitive

Fahigkeiten) einhergehen.

Die Analyse der Modulpunkte in Pflegegrad 1 zeigt, dass die motorischen Einschrankungen
vorrangig die Bereiche Selbstversorgung, krankheitsbedingte Anforderungen und soziale Teil-
habe betreffen (Module 4 bis 6). Daraus lasst sich die Hypothese formulieren, dass durch die
Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs viele Personen mit typischen altersbeding-
ten motorischen Einschrankungen nun in Pflegegrad 1 eingestuft werden, die aber noch nicht
zu starken Beeintrachtigungen fiihren. Bei fehlender Pravention ist jedoch die Gefahr gege-
ben, dass die Selbststandigkeit schnell abnimmt, was sich an schnellen Hochstufungen bei

knapp 30 % der Leistungsempfanger niederschlagt.

Die Einschatzungen von Medicproof-Gutachtern deuten auf eine Diskrepanz zwischen Leis-
tungsangebot und Inanspruchnahme hin: In einer Umfrage aus dem Jahr 2024 gaben 66 %
der Befragten an, dass Antragsteller vorrangig finanzielle Leistungen erwarteten. Demgegen-
Uber wurden Sachleistungen wie pflegerische Unterstutzung (16 %), Hilfsmittel (10 %), woh-
numfeldverbessernde MalRnahmen (7 %) und Heilmittel (0,25 %) deutlich seltener als Motiv flr
den Antrag genannt (vgl. Medicproof, 2024, S. 8f.). Ahnliches zeigen auch Umfragen unter
Pflegebedurftigen der SPV: Hier nennen knapp 83 % der Pflegebeddlrftigen, dass der Entlas-
tungsbetrag flr Haushaltshilfen eingesetzt wird (vgl. Bischer et al. 2023, S. 82). Pflegerische
Unterstitzungsleistungen und MalRnahmen zur Férderung der Selbststandigkeit stehen im

Pflegegrad 1 demnach nicht im Vordergrund.

Hieraus ergibt sich ein Dilemma: Eine Gruppe gefahrdeter Versicherter hat mit zunehmendem
Alter eine hohe Wahrscheinlichkeit, Pflegeleistungen zu erhalten — und dass sich deren Zu-
stand ohne praventive bzw. rehabilitative MalRnahmen haufig schnell verschlechtert. Der
Hauptanreiz fur die Antragstellung ist jedoch nicht die Wiederherstellung der Selbststandigkeit,

sondern finanzielle Unterstitzung, vor allem fur Hilfen im Haushalt.
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Fazit und Ausblick

Die Wirksamkeit praventiver Interventionen im Pflegebereich ist gut belegt. Gezielte MalRnah-
men zur Erhaltung der kdrperlichen Funktion, zur Sturzpravention und zur Verzégerung wei-
terer Einschrankungen zeigen signifikante Erfolge (vgl. GKV-Spitzenverband, 2020). Eine fla-
chendeckende Umsetzung umfassender praventiver Programme steht hingegen bis heute
aus, obwohl ausreichend internationale Evidenz fir die Effektivitat von Pravention vorliegt und
die Implementierung geeigneter Praventionsmaflinahmen dringend empfohlen wird (vgl. bspw.
Gellert et al. 2024).

Neben den Effekten auf die Lebensqualitat fur die Betroffenen und die Verzégerung des Fort-
schreitens des Pflegebedurftigkeit kbnnen solche Programme auch positive Effekte fur die At-
traktivitat des Pflegeberufs haben: Eine danische Studie zeigte, dass Pflegekrafte durch ver-
mehrte praventive Tatigkeiten eine hoéhere Arbeitszufriedenheit erlebten und ihre Arbeit als

sinnvoller empfanden (vgl. Rostgaard, 2016, S. 79).

Ob praventive Malknahmen im Bereich der Pflegeversicherung auch zu einer Reduktion der
Gesamtkosten fihren konnen, wird in der Literatur uneinheitlich bewertet. Wahrend Studien
aus Grolibritannien und Danemark eine Verringerung des Pflegebedarfs belegen, zeigen sie
zugleich, dass die damit verbundenen Einsparpotenziale durch die Kosten der praventiven
MaRnahmen weitgehend neutralisiert wurden, sodass unter dem Strich keine Nettoeinsparun-
gen nachweisbar waren (vgl. Glendinning, 2010, S. 90ff.; Rostgaard, 2016, S. 79). Andere em-
pirische Analysen hingegen berichten von signifikanten Kosteneffekten — etwa infolge verkurz-
ter Leistungsbezugsdauern oder reduzierter stationarer Aufenthalte (vgl. Szanton et al., 2018

fur den US-amerikanischen Kontext; Bauer et al., 2019 fur England).

In Anbetracht der gesundheitlichen Vorteile und eventuell méglicher Kostensenkungen kénnte
eine Reform der Pflegeversicherungsleistungen nach dem Grundsatz ,Prdvention bzw. Reha-
bilitation vor Leistung*” diskutiert werden. So kénnten vor der Leistungsgewahrung oder Héher-
stufung verpflichtende Praventionsmalinahmen verordnet werden, sofern diese die Wahr-
scheinlichkeit erhéhen, den Hilfebedarf zu reduzieren. Eine entsprechende Umsetzung kénnte
sich am danischen Modell orientieren, bei dem Personen, die ambulante Leistungen in An-
spruch nehmen mdchten, zunachst eine Therapiephase durchlaufen muissen. Dieses Pro-
gramm beinhaltete ein zwdlfwdchiges Training — mit dem Ergebnis, dass in 60 % der Falle
anschliel’end kein Pflegebedarf mehr bestand (vgl. WHO, 2019, S. 21f.). Dies starkt nicht nur
die Selbststandigkeit, sondern kénnte auch zu weniger Leistungsantragen fihren bei Perso-

nen, die sich vom Antrag ausschlief3lich monetare Unterstitzung versprechen.
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Vor dem Hintergrund der schwierigen Finanzierungssituation der Pflegeversicherung konnte
auch uber weitergehende Reformen diskutiert und eine Fokussierung der Leistungen auf Pfle-
gebedurftige fokussiert werden, die einen gréReren pflegerischen Unterstitzungsbedarf ha-
ben. Da Pflegegrad 1 Uberwiegend leichte, altersbedingte Einschrankungen erfasst, ohne im
engeren Sinne eine Pflegebedurftigkeit im Sinne substantieller Hilfeleistungen zu begrinden,
koénnte auch eine Streichung der Leistungen bzw. eine Konzentration der Leistungen auf Pfle-
geberatung und Leistungen mit praventivem Charakter erwogen werden. Die Finanzierung der
mit dem Entlastungsbetrag besonders haufig finanzierten Haushaltshilfen ware in diesem Fall
den allgemeinen Lebenshaltungskosten zuzurechnen und somit aus dem eigenen Einkommen
oder Vermodgen zu tragen. Die Einordnung dieser Unterstltzungsleistungen im Haushalt als
originare Aufgabe der Pflegeversicherung erscheint insgesamt zumindest diskutabel, auch

wenn sie gegenwartig durch das SGB Xl| abgedeckt sind.

Die Analyse der Einstufungsdaten der privatversicherten Pflegebedlrftigen zeigt, dass insbe-
sondere in den unteren Pflegegraden motorische Diagnosen dominieren, insbesondere in Pfle-
gegrad 1 jedoch haufig nur geringe Einschrankungen der Selbststandigkeit vorliegen. Gleich-
zeitig weisen Verlaufsdaten auf eine rasche Hoherstufung bei einem nicht unerheblichen Teil
der Betroffenen hin. Die Verschlechterungen der Selbststandigkeit treten zudem in mobilitats-
und kognitionsbezogenen und damit in praventionssensitiven Bereichen auf. Die dazu beste-
hende Forschung zeigt, dass gezielte Praventionsmallinahmen effektiv dazu beitragen koén-
nen, die Mobilitadt und Selbststandigkeit alterer Menschen zu erhalten und das Fortschreiten

der Pflegebedurftigkeit zu verlangsamen.

Mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff sind in PPV und SPV die Zahlen der Leistungsemp-
fanger stark angestiegen und die Dynamik ist bisher ungebrochen. Das mit der Reform des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs verknlpfte Ziel, Pflegebedurftigkeit frihzeitig zu erkennen und
durch rechtzeitige Interventionen deren Fortschreiten zu verlangsamen, wird jedoch bislang
nicht im intendierten Mal3e realisiert. Die Inanspruchnahme entsprechender praventiver Leis-
tungen stehen weder in der PPV noch in der SPV im Fokus der Antragsteller. Eine konse-
quente Ausrichtung auf praventive Interventionen — etwa durch verpflichtende Teilnahme an
Praventions- bzw. Rehabilitationsmaflinahmen vor Leistungsgewahrung erscheint vor diesem
Hintergrund ebenso diskussionswirdig wie eine grundsatzliche Neubewertung der Leistungs-
gewahrung bei lediglich altersbedingten, leichten Einschrankungen. Diese Diskussion ist im
Hinblick auf die Dynamik der Zahl der Leistungsempfanger notwendig, um die langfristige Fi-

nanzierbarkeit der Pflegekostenrisiken in beiden Systemen zu gewahrleisten.
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