A

ETLITREI

T,

o T

k|

1 0 Iy lcnn-.
oy OO
R LTy e
. 3
\ 3 ) - =

Die pflegerische Versorgung
im Regionalvergleich

prognos | BertelsmannStiftung






Pflegeinfrastruktur

Die pflegerische Versorgung
im Regionalvergleich

Autoren
Dr. Tobias Hackmann
Dr. Ronny Klein
Tina Schneidenbach
Markus Anders
Janko Vollmer

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die weibliche Sprachform verzichtet.
Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafen fiir beide Geschlechter.






Pflegeinfrastruktur

Inhalt

Vorwort
1 Einleitung
1.1 Hintergrund, Zielsetzung und Perspektive des Reports

1.2

Methodisches Vorgehen

2 Blrgerfragen

2.1 Birgerfrage 1: Wie ist der Pflegemix vor Ort?

2.2 Birgerfrage 2: Wie ist die Erreichbarkeit der stationaren Pflegeeinrichtungen?
2.3 Birgerfrage 3: Wie wird die Qualitat der Pflege in der Region bewertet?

2.4  Birgerfrage 4: Welche Leistung bekommt man vor Ort fiir sein Geld?

2.5 Burgerfrage 5: Reicht das Einkommen aus, um sich die Pflege vor Ort zu leisten?
2.6 Birgerfrage 6: Gibt es in Zukunft ausreichend Pflegepersonal vor Ort?

2.7 Ubergreifende Ergebnisse zu den Biirgerfragen

3 Weitere Teilergebnisse

3.1 Teilergebnisse zur Tragervielfalt

3.2 Teilergebnisse zur Marktkonzentration

3.3 Teilergebnisse zur Wirtschaftlichkeit

Literatur

Autoren

Impressum

11

11
13
16
21
24
26
30

33

33
35
37

42
46
47



Pflegeinfrastruktur

Vorwort

Der demographische Wandel wird dazu fiihren, dass mehr und mehr Menschen in Deutsch-
land kiinftig Pflege bendtigen werden. Das stellt insbesondere die Kommunen vor Heraus-
forderungen, denn Pflege findet vor Ort statt. Die Bertelsmann Stiftung befasst sich schon
ldnger mit der Rolle der Kommunen in der Pflege. Neben konzeptionellen Vorschldgen wie
dem ,Regionalen Pflegebudget" stellen wir den Kommunen im ,,Wegweiser Kommune*
aktuelle Daten zur pflegerischen Versorgung zur Verfiigung. Auch der Gesetzgeber hat sich
im dritten Pflegereformgesetz die Stirkung der Kommunen auf die Fahne geschrieben.
Grund genug fiir eine umfassende Bestandsaufnahme der pflegerischen Versorgungsland-
schaft auf kommunaler Ebene. Die vorliegende Untersuchung stellt die pflegerische Ver-
sorgung aus der Perspektive der Biirger auf den Priifstand. Sie analysiert unter anderem
Erreichbarkeit, Qualitdt, Kosten und Personalausstattung von Pflegeeinrichtungen sowie
die Pflegesettings.

Da fiir die Infrastruktur in der Pflege in erster Linie die Kommunen zustdndig sind, nutzt
die Studie alle auf Kreisebene verfiigbaren Daten, um die unterschiedlichen Aspekte der
Pflegelandschaft vergleichbar darzustellen. Dieser Bezug auf die Kommunen stellt zugleich
eine Limitation dar, weil ein Teil der Datenbestdnde zum Thema Pflege auf der kommuna-
len Ebene nicht erfasst werden und daher allenfalls auf Landesebene auswertbar sind. Die
Untersuchung kann daher nicht den Anspruch erheben, ein vollstdndiges Bild der kommu-
nalen Pflegelandschaft zu zeichnen. Ihr Ziel war indes, die auf kommunaler Ebene verfiig-
baren Informationen moglichst umfassend auszuwerten und fiir einen regionalen Vergleich
nutzbar zu machen.

Wir méchten mit unserer Bestandsaufnahme Entscheidungstrdgern auf kommunaler oder
Landesebene ein genaueres Bild iiber die Pflegelandschaft ihrer Region vermitteln und
ihnen damit Anhaltspunkte fiir etwaige Verbesserungen der drtlichen Pflegeinfrastruktur
aufzeigen. Unser Dank gilt neben den Autoren der Studie auch den Experten, die uns fach-
lich beraten haben.

Dr. Brigitte Mohn Uwe Schwenk

Mitglied des Vorstandes \ Programmdirektor

der Bertelsmann Stiftung Versorgung verbessern -
) -— -

Patienten informieren,
) Bertelsmann Stiftung




Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund, Zielsetzung und Perspektive des Reports
Hintergrund

In Anbetracht des demographischen Wandels wachst die Herausforderung, fiir alle pflege-
bediirftigen Personen eine menschenwiirdige, qualitativ hochwertige und bezahlbare Pflege
sicherzustellen. So wird der Bedarf nach professionell erbrachter Pflege deutlich steigen,
wdhrend durch geringe Geburtenzahlen das Potenzial an Arbeitskrdften, die die Leistungen
in dieser personalintensiven Branche erbringen kdnnen, weiter abnimmt. Der Riickgang
der Erwerbstdtigen als Beitragszahler der sozialen Sicherungssysteme sowie der erwartete
Anstieg der Altersarmut werden dariiber hinaus die finanziellen Rahmenbedingungen der
Altenpflege belasten.

Doch nicht allein der Blick in die Zukunft unterstreicht den Handlungsbedarf in der Pflege.
So finden sich bereits heute Berichte zu Qualitdtsmdngeln in der Pflege und langfristig
unbesetzten Arbeitsstellen sowie Angaben zur Unzufriedenheit des pflegerischen Personals.

Die Ausfithrungen machen deutlich, dass es immer wichtiger wird, die begrenzten pfle-
gerischen Ressourcen moglichst effizient einzusetzen, um den Bediirfnissen der pflege-
bediirftigen Personen entsprechen zu konnen. Ein regionaler Vergleich der pflegerischen
Strukturqualitdt ermoglicht es, Versorgungsunterschiede zwischen den Regionen zu iden-
tifizieren und so eine Diskussion iiber diesbeziigliche Ursachen und Handlungsansdtze

in Gang zu setzen, die im Ergebnis zu einem effizienteren Einsatz der Ressourcen und zu
einer besseren Versorgung fiihren kann.

Die im Rahmen der Transparenzberichte veréffentlichten Pflegenoten - im Sinne erster
Anhaltspunkte zur Ergebnisqualitdt der pflegerischen Versorgung — lassen sich in diesem
Zusammenhang nur bedingt fiir einen regionalen Strukturvergleich in der Pflege heran-
ziehen und stehen vielfach in der Kritik. So wird von Expertenseite bemangelt, dass die
Noten viel zu stark die Dokumentation des Pflegeprozesses und weniger die Ergebnisse
(bspw. konkrete Pflegezeiten, Anzahl der Stiirze, Dekubitus etc.) in den Blick nehmen.
Weiterhin weisen die ermittelten Noten in der Realitdt eine duferst geringe Variation auf
und werden in der Fachwelt dementsprechend als ,,inflationdr* bezeichnet.

Trotz des Mangels an Indikatoren zur abschliefenden Beurteilung der Ergebnisqualitdt

in der pflegerischen Versorgung existiert eine Reihe von Variablen zu den Strukturen der
pflegerischen Versorgung, zu denen ein Zusammenhang mit der Pflegequalitdt beschrieben
wird (bspw. der Personaleinsatz, finanzielle Rahmenbedingungen und der Zugang zu pfle-

1 Roth 2007; Jenull und Brunner 2009.
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gerischen Leistungen).? Es gibt aber auch Hinweise in der Literatur, dass bessere Struktu-
ren nicht unbedingter und alleiniger Pradikator fiir eine hohere Pflegequalitdt sind.3 Dar-
iber hinaus liegen Erkenntnisse dazu vor, wie die Menschen gepflegt werden mochten. So
wiinscht sich z.B. der Grofiteil aller Personen auch im Pflegefall weiterhin in der vertrauten
héduslichen Umgebung leben zu kénnen.# Auch an diesen Préferenzen kénnen die bestehen-
den Angebotsstrukturen gemessen werden.

Um zu aussagekraftigen Ergebnissen und Vergleichen der Pflegestrukturen fiir die Biirger>
vor Ort zu kommen, ist eine méglichst kleinrdumige Betrachtung notwendig. Gleichzeitig
soll die Situation fiir Deutschland flachendeckend dargestellt werden. Die Kreisebene ver-
kniipft diese beiden Kriterien bestmoglich, da sie die kleinstmogliche Betrachtungsebene
darstellt, fiir die viele der relevanten Strukturindikatoren flachendeckend vorliegen.

Zielsetzung

Mit dem Report Pflegeinfrastruktur sollen regionale Unterschiede hinsichtlich ausge-
wadhlter Strukturen zur Erbringung pflegerischer Leistungen auf Basis belastbarer Daten
abgebildet werden. Die Indices sollen auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
aggregierte Daten beinhalten. Uber den Vergleich der verschiedenen Regionen soll weiter-
hin die Identifikation von Best-Practice-Beispielen und eine fruchtbare Diskussion in den
Kreisen zur Weiterentwicklung der lokalen Pflegestrukturen ermoglicht werden.

Zielgruppe vs. Perspektive

An dieser Stelle gilt es zwischen der Zielgruppe (Adressatenkreis) und der Perspektive
des Reports Pflegeinfrastruktur zu unterscheiden (Abbildung 1). Als Zielgruppe sind die
Entscheidenden vor Ort anzusehen (u. a. Anbieter von Pflegeleistungen, politische Ent-
scheidungstrdger, Investoren am Pflegemarkt, Akteure der Sozialversicherung), da diese
fiir die Pflegeinfrastrukturplanung vor Ort verantwortlich sind (siehe u. a. § 9 SGB XI) zur
Zustdndigkeit der Lander).

Die Ergebnisse des Reports bzw. der nachfolgenden Darstellungen in Form von Biirger-
fragen werden aus der Perspektive der Biirger, Pflegebediirftigen und Angehorigen
generiert. Diese Perspektive wird eingenommen, weil eine , gute Pflegeversorgung
letztlich den Bedarfslagen und Anspriichen dieser Menschen entsprechen sollte.

1.2 Methodisches Vorgehen

Die methodische Vorgehensweise ldsst sich in fiinf Arbeitsschritte unterteilen (Abbil-
dung 2). Zur besseren Nachvollziehbarkeit der ersten drei Arbeitsschritte, wurden diese

in Abbildung 3 nochmals gesondert dargestellt. Im ersten Arbeitsschritt wurde zundchst
eine breit angelegte Vorauswahl von Kriterien zu Strukturen in der Pflege (wie z.B. Betreu-
ungsverhaltnis, Lohnniveau der Pflegekrdfte, Entfernungen der Pflegeheime, Preise fiir
professionelle Pflege) auf Basis von Literatur sowie projektinternem Expertenwissen
durchgefiihrt. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die Einzelkriterien (z.B. Betreuungs-

Kim et al. 2009.

Augurzky et al. 2010.

TNS Emnid 2011.

Aus Griinden der Einfachheit und besseren Lesbarkeit verwendet diese Publikation vorwiegend die mannliche
Sprachform. Es sind jedoch jeweils beide Geschlechter gemeint.

Vi~ W N
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Abbildung 1: Zielgruppe und Perspektive des Reports Pflegeinfrastruktur

Perspektive
der Blrger,
Pflegebedurftigen
und Angehérigen
wird eingenommen

‘ Anbieter
. Gesundheitsdienstleister

. . Wissenschaft
—>» Zielgruppe
sind die Entscheider
(vor Ort) . Politik
. Sozialversicherung

Quelle: Prognos AG (2016)

Abbildung 2: Ubersicht der einzelnen Arbeitsschritte

1. Kriterien, Datenlage

Konzept verfeinern
Mégliche Kriterien erarbeiten
Datenlage prifen

2. Erster Expertenworkshop

Diskussion der Konzeption, Kriterien

und Datenlage

Entscheidung tiber Relevanz, Aussagekraft
und Datenverfugbarkeit

. Entwicklung Biirgerfragen

Entwicklung konkreter ,Biirgerfragen”
¢ Datenverarbeitung, -analyse und
-aufbereitung

Kartenerstellung

4. Zweiter Expertenworkshop

Diskussion der Burgerfragen mit
Schwerpunkt Auswahl

Diskussion der Ergebnisse mit Schwerpunkt
Interpretation

5. Veréffentlichung

* Uberarbeitung
¢ Ergebnissicherung und -aufbereitung
* Verdffentlichung

. W

Quelle: Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

. Kapitalmarkt

| BertelsmannStiftung

Abbildung 3: Arbeitsschritte 1 bis 3 im Detail

' 1. Kriterien, Datenlage

Vorauswahl: Liste der Kriterien zu Strukturen in der Pflege
(z.B. Betreuungsverhaltnis, Lohnniveau der Pflegekréfte,
Entfernungen zu Pflegeheimen, Preise fir prof. Pflege ...)

Relevanz Aussagekraft Datenverftigbarkeit/
Praktikabilitat
keine Vollerhebung
@ gering @ gering @ verflighar
eingeschrankt eingeschrankt Bundeslandebene
@® hoch @® hoch @ Kreisebene

‘ 2. Erster Expertenworkshop

Konsentierte Liste der Kriterien
zu Strukturen in der Pflege

‘ 3. Entwicklung Biirgerfragen

Quelle: Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung
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verhdltnis, Fachkraftquote) anschliefend entsprechenden Hauptkriterien (in diesem Fall
z.B. dem Personal) zugeordnet.

Im zweiten Arbeitsschritt wurde diese Vorauswahl im Rahmen eines ersten Experten-
workshops mit Vertretern aus Verbanden und der Pflegewissenschaft diskutiert und erwei-
tert. Anschliefend wurde diese gemeinsam erstellte Vorauswahl an Kriterien einer Bewer-
tung durch die Experten hinsichtlich deren Relevanz, Aussagekraft und Datenverfiigbar-
keit unterzogen. Unter dem Aspekt der Relevanz wurde diskutiert, inwieweit die einzelnen
Kriterien aus der Perspektive der Pflegebediirftigen, Angehdrigen und Biirger fiir deren
Bewertung der Strukturen der pflegerischen Versorgung bedeutsam sind. Im Rahmen der
Aussagekraft wurde gepriift, inwieweit die Einzelkriterien (z. B. Betreuungsverhdltnis,
Fachkraftquote) von Bedeutung fiir das jeweilige tibergeordnete Hauptkriterium (hier Per-
sonal) sind. Abschlielend erfolgte eine Priifung der Datenverfiigbarkeit der Einzelkriterien
auf Ebene der 402 Kreise und kreisfreien Stddte. Im Ergebnis lag eine konsentierte Liste von
relevanten, aussagekrdftigen und verfiigbaren Kriterien zu den Strukturen in der Pflege vor.

Im dritten Arbeitsschritt wurden auf Basis der identifizierten Einzelkriterien sechs Biir-
gerfragen entwickelt. Das Ziel dabei war, mit den zur Verfiigung stehenden Daten ein még-
lichst umfassendes Informationsangebot zu relevanten Fragen der Biirger vor Ort zu erstel-
len. Zur Beantwortung jeder Biirgerfrage wurden mehrere Einzelkriterien herangezogen.

Im vierten Arbeitsschritt wurden in einem zweiten Expertenworkshop mit Vertretern aus
den Bereichen der Verbédnde, Pflegewissenschaft und Pflegepraxis die Methodik sowie die
Ergebnisse der einzelnen Biirgerfragen diskutiert.

Im fiinften Arbeitsschritt stand zundchst eine erneute inhaltliche und methodische
Uberarbeitung auf Basis der Ergebnisse des zweiten Expertenworkshops im Mittelpunkt.
AnschlieBend erfolgte die Ergebnissicherung und Aufbereitung sowie die Veréffentlichung



Birgerfragen

2 Burgerfragen

2.1 Birgerfrage 1: Wie ist der Pflegemix vor Ort?
Hintergrund

In welchem Rahmen pflegerische Versorgung stattfindet, hdngt von zahlreichen Gesichts-
punkten ab. Zundchst stehen die Wiinsche und Bedarfe des Pflegebediirftigen im Vor-
dergrund. Der Wunsch nach einer wohnortnahen Versorgung und einem moglichst lan-
gen Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit ist dabei weit verbreitet.® Daneben bestimmt der
Zugang zu Pflegestrukturen in der Umgebung (z.B. Angehdrige, niedrigschwellige Ange-
bote), in welchem Rahmen pflegerische Versorgung stattfindet. In diesem Zusammenhang
macht sich zunehmend auch der Riickgang pflegender Angehoriger durch demographische
und soziokulturelle Prozesse bemerkbar.”

Pflegerische Versorgung findet in der Regel stationdr, professionell-ambulant oder infor-
mell statt. Dabei sind Schnittmengen mdoglich. Zum Beispiel konnen pflegende Angehorige
(informell) durch einen Pflegedienst (professionell ambulant) bei der Versorgung unter-
stiitzt werden oder generell ambulant versorgte Pflegebediirftige werden bei Bedarf kurz-
zeitig in (teil-)stationdren Einrichtungen versorgt.

Der Pflegemix — das Verhdltnis der drei Settings zueinander — spiegelt die Versorgungs-
struktur und Inanspruchnahme pflegerischer Versorgungsleistungen in einer bestimmten
Region wider. Dariiber hinaus gibt er Hinweise auf den Einsatz und den Verbrauch von
Ressourcen. Aus rechtlicher Perspektive steht der Pflegemix im Zusammenhang mit der
Vorgabe ambulant vor stationdr (8 43 Nr. 1 SGB XI). Der Pflegemix auf regionaler Ebene
gewinnt zunehmend an Bedeutung, da von der Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe zur Stdrkung der
Kommunen in der Pflege® eine Verlagerung von Strukturplanungskompetenzen an die Kom-
munen empfohlen wird. Kleinrdumig bestimmt, liefert der Pflegemix aber auch den Biir-
gern einen Uberblick iiber die pflegerischen Strukturen in ihrem Umfeld.

Methodik

Zur Berechnung des Pflegemixes wurde folgender Datensatz herangezogen:

6 Schartow et al. 2016.
7 Hackmann 2014.
8 BMG 2015.
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Dabei wurden die Pflegebediirftigen, die ausschlieflich Pflegegeld beziehen, dem informel-
len, und diejenigen, die Geld- und Sachleistungen beziehen, dem professionell ambulan-
ten Setting zugewiesen. Stationdr versorgte Pflegebediirftige werden in der Pflegestatistik
direkt ausgewiesen.

Anschlieend wurde ein multiples, lineares Regressionsmodell mit den Anteilen der Pflege-
settings als abhdngige Variable und den Anteilen der Alters-, Geschlechts-, Pflegestufen-
gruppen sowie den Siedlungsstrukturtypen? als unabhdngige Variablen geschdtzt. Auf des-
sen Grundlage lassen sich fiir jeden Kreis die Anteile der drei Settings unter Annahme der
bundesdeutschen Versorgungsstruktur und unter Beriicksichtigung der genannten Pradikto-
ren vorhersagen. So wird beispielsweise iiber die Beriicksichtigung der Pflegestufengruppen
dafiir adjustiert, dass ein hoherer Pflegebedarf eher stationar als informell versorgt wird.

Im ndchsten Schritt wurde das Verhdltnis der realen Anteile der Settings und der vorher-
gesagten Werte des Modells fiir jeden Kreis berechnet. Dabei zeigen Werte grofier 1, dass

Abbildung 4: Uberproportional vertretene Pflegesettings

Stadt- und Landkreise (402)
I Uberproportional
stationar:

+9-36% (101)

I Uberproportional

prof. ambulant:
+8-84%(91)

M Uberproportional
informell:
+7-30%(92)

I geringe Abweichungen
(118)

Quelle: FDZ: Pflegestatistik (2011); BBSR: Laufende Raumbeobachtung (2013);
Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

9 BBSR 2013.
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der Anteil iiber dem vom Modell vorhergesagten Wert liegt, d. h. ein Setting {iberpropor-
tional vertreten ist. Nur die Abweichungen, die innerhalb des obersten Quartils liegen,
wurden als iiberproportional gekennzeichnet. Im Ergebnis lassen sich drei settingbezogene
Gruppen von Kreisen unterscheiden: iiberproportional informelle, professionell ambulante
oder stationdre Versorgung'®. Die vierte Gruppe bilden Kreise, die in keinem Setting in das
oberste Quartil fallen und somit annahmegemag nur geringe Abweichungen von den vor-
hergesagten Werten aufweisen.

Ergebnisse

Im Ergebnis zeigt sich, dass in Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern {iber-
proportional hdufig stationdr gepflegt wird. Dariiber hinaus iiberwiegt in vielen ostdeut-
schen Kreisen die professionell ambulante Pflege, wahrend in Hessen und im Rheinland
(bundeslandiibergreifend) tiberproportional hdufig informell gepflegt wird. In den siid-
lichen Bundesldndern zeigt sich hingegen eine heterogene Versorgungslandschaft.

2.2 Burgerfrage 2:
Wie ist die Erreichbarkeit der stationaren Pflegeeinrichtungen?

Hintergrund

Die Vielfalt der Lebensformen und Bediirfnisse (dlterer) Biirger nimmt im Zuge des demo-
graphischen Wandels" in Deutschland zu. Ein vielfdltiges Pflegeangebot, das den Bediirf-
nissen verschiedener Zielgruppen entspricht, gewinnt deshalb an Bedeutung.!? Die Vielfalt
der konkreten Pflegeangebote (z.B. Demenz-WGs, interkulturelle Pflege, neue Wohnfor-
men) vor Ort zu untersuchen, wdre in diesem Kontext aufschlussreich. Es liegen jedoch
keine Daten vor, die eine derartige Betrachtung der Pflegeangebote deutschlandweit mog-
lich machen. Zielfiihrend ist daher, stattdessen zu untersuchen, wie viele verschiedene
Pflegeeinrichtungen vor Ort sind. Theoretisch kann auch eine einzelne Pflegeeinrichtung
vor Ort vielfdltige Angebote vorhalten, was aufgrund mangelnder Daten allerdings eben-
falls nicht iiberpriift werden kann. Es ist jedoch anzunehmen, dass bei verschiedenen Ein-
richtungen eine hohere Wahrscheinlichkeit besteht, auch unterschiedliche Pflegeangebote
— und damit pflegerische Vielfalt — vorzufinden.

Aus Sicht der Biirger ist jedoch nicht nur das Vorhandensein eines vielfdltigen Pflege-
angebots von Bedeutung, sondern auch, wo sich diese Angebote befinden. Fiir dltere
Menschen, die ab 75 Jahren durchschnittlich weniger und kiirzere Wege zuriicklegen,3

u.a. weil ihre Mobilitdt durch altersbedingte Beeintrachtigungen eingeschrinkt sein kann,
ist dies besonders relevant. Wenn grof3e Entfernungen zuriickgelegt werden miissen, um
verschiedene Angebote zu erreichen, ist davon auszugehen, dass dies eine Einschrankung
ihrer individuellen Wahlmoglichkeiten bedeuten kann. Die zentrale Annahme hinter dieser
Biirgerfrage ist somit, dass vor Ort eine ausreichende Anzahl an unterschiedlichen Pflege-
einrichtungen erreichbar sein muss, um vielfaltige Wahlmdéglichkeiten bieten zu kénnen.

10 Fallen in einem Kreis die Ergebnisse von zwei Settings in das oberste Quartil, womit diese beiden Settings
iiberproportional vertreten sind, gilt folgende Rangfolge in der Darstellung: (1) liberproportional stationr,
(2) tiberproportional professionell ambulant und (3) {iberproportional informell.

11 BMI 2012.

12 BMFSF] 2010.

13 infas und DLR 2010a.

14 Mollenkopf und Engeln 2008.

13
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Aus Biirgersicht sollte die Untersuchung der Erreichbarkeit der pflegerischen Versorgung
zundchst auf die stationdren Angebote fokussieren. Im ambulanten Bereich spielen die Ent-
fernungen eine geringere Rolle fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehoérigen, da sie von
den Mitarbeitern der Pflegedienste zuriickgelegt werden. Dementsprechend werden nur die
stationdren Pflegeeinrichtungen in die Analyse einbezogen. Aus individueller Biirgersicht
wadre der Ausgangspunkt fiir die Beurteilung der Erreichbarkeit der Einrichtungen in der
Region ihr jeweiliger Lebensmittelpunkt, etwa der Wohn- oder Arbeitsort. Zudem miissten
ihre individuellen Mobilititsmdglichkeiten und -einschrankungen, wie etwa die verfiig-
baren Verkehrsmittel, beriicksichtigt werden. Fiir einen deutschlandweiten Kreisvergleich
erscheint es jedoch zielfiihrend, die Erreichbarkeit mittels der als Luftlinie gemessenen
Entfernungen zwischen den stationdren Pflegeeinrichtungen zu untersuchen.

Ziel der Analyse ist es folglich, anhand der Distanzen zwischen den stationdren Pflege-
einrichtungen zu verdeutlichen, wie weit die Wege fiir Pflegebediirftige und Angehérige
sein kénnen, um ein fiir sie passendes Angebot zu erreichen. Je kiirzer die Entfernungen
zwischen den Einrichtungen sind, desto hoher erscheint die Wahrscheinlichkeit, ein viel-
faltiges Pflegeangebot erreichen zu konnen.

Methodik

Im ersten Arbeitsschritt wurde ein Datensatz mit den rdumlichen Koordinaten der stati-
ondren Pflegeeinrichtungen in Deutschland erstellt, der als Grundlage fiir die Erreichbar-
keitsanalyse diente. Als Datenbasis hierfiir wurde verwendet:

Nach einer Qualitdtspriifung der Adressliste sowie dem anschlieenden Loschen von Dup-
likaten und dem Zusammenfassen getrennt ausgewiesener Bereiche zusammengehoriger
Einrichtungen lagen insgesamt Angaben fiir 11.001 stationdre Pflegeeinrichtungen vor.
Mithilfe des Geocodierungsverfahrens eines Geoinformationssystems (QGIS) wurden den
Adressen dieser Einrichtungen Geokoordinaten zugeordnet.

Im zweiten Schritt wurde mittels der Koordinaten im Geoinformationssystem die Entfer-
nung von jeder einzelnen Pflegeeinrichtung zu den zwei ndchstgelegenen Pflegeeinrich-
tungen in Kilometern gemessen.'® AnschlieRend wurde der arithmetische Mittelwert dieser
beiden Distanzen gebildet (Abbildung 5). Unter der Annahme, dass sich ein Biirger an einer
Pflegeeinrichtung befindet (rote Einrichtung in Abbildung 5), gibt dieses Entfernungsmag
an, wie zwei weitere Einrichtungen von dort aus zu erreichen sind.'’

Im dritten Schritt wurden alle Pflegeeinrichtungen gemdg ihrer raumlichen Lage ihrem
jeweiligen Stadt- oder Landkreis zugeordnet. Fiir jeden Kreis wurde die durchschnittliche,
mittlere Entfernung von jeder einzelnen Einrichtung zu den ndchsten beiden benachbarten

15 Es wurde u. a. gepriift, die radumliche Bevolkerungsverteilung in den Kreisen in die Analyse einzubeziehen,
wofiir jedoch keine geeigneten Daten vorliegen.

16 Das gleiche Berechnungsverfahren wurde auch fiir die ndchsten 4 und 9 Pflegeeinrichtungen gepriift.

Das Ergebnis fiir die Distanz zu zwei benachbarten Einrichtungen stellte sich im Vergleich als aussagekraf-
tiger heraus (hdhere Varianz auf Kreisebene).

17 Eine weitere Analysevariante, die auf Entfernungsradien um die Pflegeeinrichtungen beruht, wurde gepriift.
Dabei wiirde allerdings die Lage der einzelnen Einrichtungen innerhalb des Radius vernachldssigt werden,
weshalb diese Variante verworfen wurde. Das hier entwickelte und angewendete Erreichbarkeitsmaf beriick-
sichtigt beide Entfernungen von einer Pflegeeinrichtung zu den benachbarten Einrichtungen einzeln.
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Abbildung 5: Berechnung der Erreichbarkeit einer stationaren Pflegeeinrichtung

1. benachbarte
Pflegeeinrichtung

Pflegeeinrichtung
(Erreichbarkeit = 1,5 km)

2.benachbarte
Pflegeeinrichtung

Quelle: Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

Abbildung 6: Erreichbarkeit von drei stationdren Pflegeeinrichtungen

Entfernung in km (Luftlinie)
W>04-11(67)
m>11-21(67)
>2.1-27(67)
>2.7-3.3(67)
1 >3.3-4.4(67)
W>44-82(67)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fuir ambulante und
stationire Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung
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Einrichtungen ermittelt. Ausgehend von einer Pflegeeinrichtung (rote Einrichtung in Abbil-
dung 5) driickt dieser Wert aus, wie leicht die nichsten beiden benachbarten Einrichtungen
fiir Biirger zu erreichen sind.

Ergebnisse

Insgesamt sind vergleichsweise geringe Entfernungen zu iiberwinden (kiirzer als die
durchschnittlich zuriickgelegten Wege — ca. zehn bis zwélf Kilometer je nach Kreistyp'®),
um von einer stationdren Pflegeeinrichtung eine der zwei benachbarten Einrichtungen
zu erreichen (Abbildung 6). Die maximale Distanz hierfiir liegt im Kreisdurchschnitt bei
8,2 km. In der deutschlandweiten Betrachtung wird ein ausgepragtes Stadt-Land-Gefdlle
sichtbar, mit minimalen Werten von bis zu 0,5 Kilometern in den Stadten. Alles in allem
weist die stationdre Pflege also durchweg eine hohe Erreichbarkeit auf, insbesondere in
dichter besiedelten Kreisen und Stddten.

2.3 Burgerfrage 3:
Wie wird die Qualitat der Pflege in der Region bewertet?

Hintergrund

Die Qualitdt der Pflegedienste und Pflegeheime wird durch jdhrliche Qualitdtspriifungen
nach den §§ 114 ff. SGB XI durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) gepriift. Ein Teil der Priifergebnisse wird in Form der Pflege-Transparenzberichte
verdffentlicht. Zusammenfassend werden darin Pflegenoten publiziert. Die geltende Priif-
und Ver6ffentlichungssystematik steht in der Kritik!9. Die Systematik wird derzeit neu
konzipiert?°. Im Moment stellen die Priifergebnisse des MDK jedoch noch die einzige fl3-
chendeckend verfiigbare Bewertung der Qualitdt der Pflege dar, weshalb sie hier als Daten-
basis verwendet werden.

Die Aussagekraft der zusammenfassenden Pflegenoten fiir die tatsdachliche pflegerische
Qualitdt der Anbieter wird von Fachleuten aus mehreren Griinden als eingeschrankt beur-
teilt: So fiihrt die Durchschnittsbildung zur Nivellierung der Ergebnisse; negative Werte
bei kritischen Kriterien kénnen durch gute bei unkritischen Kriterien ausgeglichen werden.
Die tatsdchlich existierenden Qualitdtsunterschiede zwischen den Pflegeanbietern wer-
den durch die Noten nur unzureichend abgebildet, da diese iiberwiegend sehr gut ausfallen.
Rothgang, Siinderkamp und Weif3*! machen deutlich, dass der Median fiir Gesamtnoten bei
1,3 im ambulanten bzw. 1,2 im stationdren Bereich liegt und damit eine geringe Streuung
aufweist. Als Erkldrung fiir die tiberdurchschnittlich positive Notengebung wird angefiihrt,
dass die Einrichtungen schnell lernen, wie sie — unabhdngig von der tatsdchlichen Qua-
litdt in der Pflege — gute Noten erreichen konnen. Aulerdem werde die tatsdchliche Wir-
kung der Pflege fiir Patienten bei der Bewertung zu wenig beriicksichtigt, da {iberwiegend
die Dokumentation der pflegerischen Téatigkeiten gepriift werde. Vergleicht man die Pflege-
noten deutschlandweit, fallt zudem auf, dass die Noten je nach MDK-Zustdndigkeitsge-
biet unterschiedlich ausfallen, obwohl bundesweit einheitliche Instrumente genutzt wer-

18 infas und DLR 2010b.

19 Vgl. bspw. Rothgang, Siinderkamp und Weif3 2014.

20 Das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG II) beinhaltet die Bildung eines neuen Qualitdtsausschusses,
der die Qualitdtspriifung und -berichterstattung in der Pflege reformieren soll. Die Anwendung der weiter-
entwickelten Instrumente ist ab 2018 (stationdrer Bereich) bzw. 2019 (ambulanter Bereich) vorgesehen.

21 Rothgang, Stinderkamp und Weif3 2014.
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Abbildung 7: Note fiir ,Pflege und medizinische
Versorgung“ und ,Umgang mit demenzkranken
Bewohnern“ in stationdren Einrichtungen

Y : .
W TR

Durchschnittsnote Stadt- und Landkreise (402)
H>10-1.2(95) m>1.2-14(163)
>1.6-1.8(28) >1.8-2.0(2)

>1.4-1.6.(113)
m>20-21(1)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fuir ambulante und
stationére Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016)

| BertelsmannStiftung

Abbildung 8: Note fiir ,pflegerische Leistungen“
und ,arztlich verordnete pflegerische Leistungen“
ambulanter Pflegedienste
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Durchschnittsnote Stadt- und Landkreise (402)
m>10-1.2(19) m>12-14(118)
>1.6 - 1.8(68) >1.8-2.0(31)

>1.4-1.6.(143)
W >20-26(23)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fiir ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016)

| BertelsmannStiftung

den und die Ergebnisse vergleichbar sein sollten. Die Pflegenoten haben somit nur einen
duBerst begrenzten Informationsgehalt fiir die Biirger.2? Dies zeigt sich selbst dann, wenn
man ausschliefllich die fiir die tatsachliche Pflege relevanten Qualitdtsbereiche der Trans-
parenzberichte betrachtet, die sich der ,,Pflege und medizinischen Versorgung‘ und dem
,Umgang mit demenzkranken Bewohnern“ (stationdrer Bereich?3) bzw. den ,,pflegerischen
Leistungen* und ,,drztlich verordneten pflegerischen Leistungen* (ambulanter Bereich?4)

22 Deutsches Arzteblatt 2014.

23 Die herkémmliche Gesamtnote fiir stationdre Pflegeeinrichtungen wird aus 59 Einzelkriterien gebildet, die
vier Qualitdtsbereichen zugeordnet sind: ,,Pflege und medizinische Versorgung* (32 Kriterien), ,,Umgang
mit demenzkranken Bewohnern“ (9 Kriterien), , Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung* (9 Kriterien)
sowie ,,Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene“ (9 Kriterien). Fiir jedes Kriterium wird ge-
priift, bei wie vielen Bewohnern der Stichprobe es erfiillt wird. Das Ergebnis dieser Kriterienpriifung wird mit
Punkten auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet. Pro Bereich wird aus diesen Punkten ein Mittelwert gebildet.
Dieser ergibt eine bestimmte Note. Die Gesamtnote wird ermittelt, indem der Mittelwert der Punkte fiir die
Kriterien 1 bis 59 errechnet und diesem eine Note zugeordnet wird.

24 Die herkdmmliche Gesamtnote fiir ambulante Pflegedienste wird aus 37 Einzelkriterien gebildet, die drei
Qualitdtsbereichen zugeordnet sind: , pflegerische Leistungen* (17 Kriterien), , drztlich verordnete pflege-
rische Leistungen* (10 Kriterien) sowie ,,Dienstleistung und Organisation (10 Kriterien).
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widmen. Abbildung 7 und Abbildung 8 zeigen die durchschnittlichen Noten dieser Quali-
tdtsbereiche in den Kreisen und kreisfreien Stddten.?>

Vor diesem Hintergrund hat die Weisse Liste eine alternative Zusammenfassung der Prii-
fergebnisse im Sinne eines ,Erfiillungsgrads* entwickelt?®, der sich allein auf die patienten-
bezogenen Priifergebnisse stiitzt und ermittelt, wie viele der beim Anbieter iiberpriiften
Kriterien bei allen Patienten der Stichprobe erfiillt wurden. Das Ergebnis wird als Prozent-
wert — anstatt einer Note — dargestellt. Die Zusammenfassung fiihrt die Priifkriterien auf
das zuriick, was sie sind, ndamlich das Erfiillen oder Nichterfiillen von Mindeststandards,
wobei als Maf3stab angelegt wird, dass diese bei jedem einzelnen Patienten erfiillt sein
sollten. Im Gegensatz zu den herkommlichen Durchschnittsnoten schldgt sich somit eine
Abweichung im Einzelfall in der Zusammenfassung nieder und die Unterschiede der Priif-
ergebnisse zwischen den Pflegeanbietern treten deutlicher hervor. Aufgrund der Einfliisse
der MDK-Gebiete auf die Ergebnisse der Qualitdtspriifungen vergleicht der Report Pflege-
infrastruktur die Situationen der Kreise nur innerhalb des jeweiligen Bundeslands mitein-
ander (in Nordrhein-Westfalen differenziert nach MDK Nordrhein und MDK Westfalen-

Lippe).
Methodik

Zur Berechnung des ,,Erfiillungsgrads“ im ambulanten und stationdren Bereich wurde fol-
gender Datensatz verwendet:

Der Erfiillungsgrad bezieht im stationdren Bereich ausschlieflich die Qualitdtsbereiche
,»,Pflege und medizinische Versorgung* und ,,Umgang mit demenzkranken Bewohnern“ der
Transparenzberichte. Zusdtzlich wurden einzelne wenig aussagekradftige Kriterien, die sich
nicht auf einzelne Pflegebediirftige beziehen, herausgefiltert. Beriicksichtigt werden die
Qualitdtskriterien 1 bis 31, 33 bis 36 und 4o0. Fiir jedes dieser 36 Kriterien wird ermittelt,

ob es bei allen Bewohnern der vorliegenden Stichprobe im Transparenzbericht erfiillt
wurde. Anschlieend werden die vollumfdnglich erfiillten sowie die gar nicht oder nur
anteilig erfiillten Kriterien ins Verhdltnis zueinander gesetzt (nicht gepriifte Kriterien wer-
den nicht beriicksichtigt). Dieses Verhdltnis stellt den Erfiillungsgrad dar, also den Anteil
der patientenbezogenen Qualitdtskriterien, die vollumfanglich erfiillt werden. Um die Situ-
ation in den Kreisen miteinander zu vergleichen, wird fiir jeden Kreis der Mittelwert der
Erfiillungsgrade aller stationdren Pflegeeinrichtungen gebildet.

Der Erfiillungsgrad fiir ambulante Pflegedienste beriicksichtigt nur die Priifergebnisse zu
,»Pflegerischen Leistungen“ (17 Kriterien) und ,,drztlich verordneten pflegerischen Leis-
tungen® (10 Kriterien). Fiir jedes der 27 Kriterien wird ermittelt, ob es bei allen Nutzern
der vorliegenden Stichprobe im Transparenzbericht erfiillt wurde (entspricht Note 1,0).
AnschlieBend werden die mit 1,0 benoteten sowie die schlechter bewerteten Kriterien ins
Verhadltnis zueinander gesetzt (nicht gepriifte Kriterien werden nicht beriicksichtigt). Die-

25 Zur besseren Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen des ,,Erfiillungsgrads* (vgl. Abschnitt 2.3.2) wurde die
identische Datenbasis genutzt; d.h. es wurden nur die Priifergebnisse beriicksichtigt, mit denen es méglich
ist, sowohl den ,,Erfiillungsgrad“ als auch die Bereichsnoten zu berechnen.

26 Bertelsmann Stiftung 2016a.

27 Fiir den stationdren Bereich wurden nur Priifergebnisse ab dem 1.2.2014 beriicksichtigt, da zu diesem Stich-
tag liberarbeitete Qualitdtspriifungs-Richtlinien in Kraft traten (siehe hierzu: GKV und MDS 2014).
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ses Verhadltnis stellt den Erfiillungsgrad dar, also den Anteil der relevanten Qualitdtskri-
terien, die vollumfanglich erfiillt werden. Um die Situation in den Kreisen miteinander zu
vergleichen, wird fiir jeden Kreis der Mittelwert der Erfiillungsgrade aller ambulanten Pfle-
gedienste gebildet.

Damit die Ergebnisse deutschlandweit vergleichbar sind, wird der durchschnittliche Erfiil-
lungsgrad in jedem Bundesland (in Nordrhein-Westfalen in beiden MDK-Gebieten) berech-
net (Tabelle 1) und werden die Abweichungen der Kreisdurchschnitte zu diesen Werten
betrachtet.

Ergebnisse

Die Darstellung der Abweichungen der Erfiillungrade in den Kreisen vom durchschnitt-
lichen Erfiillungsgrad im jeweiligen Bundesland (in Nordrhein-Westfalen differenziert
nach MDK Nordrhein und MDK Westfalen-Lippe) hebt die Unterschiede in den Ergebnis-
sen der Transparenzberichte deutlich hervor. Die Einfliisse der MDK-Gebiete auf die Prii-
fergebnisse spiegeln sich in den deutlichen Unterschieden zwischen den durchschnittli-
chen Erfiillungsgraden in den Bundesldndern wider (Tabelle 1). Diese Einfliisse treten durch
die Betrachtung der Kreisabweichungen vom jeweiligen Bundesland in den Hintergrund. Im
Ergebnis zeigt sich sowohl deutschlandweit als auch in den einzelnen Bundesldndern ein
heterogenes Bild der Priifergebnisse. Vergleiche zwischen den Situationen in den einzelnen
Kreisen sind somit moglich. Dies gilt sowohl fiir die Ergebnisse fiir stationdre Pflegeein-
richtungen (Abbildung 9) als auch fiir ambulante Pflegedienste (Abbildung 10).

Tabelle 1: Durchschnittlicher Erfiillungsgrad im Bundesland

Durchschnittlicher Erfillungsgrad

Stationare Pflegeeinrichtungen Ambulante Pflegedienste

Baden-Wiurttemberg 89,6% 84,1%
Bayern 69,8% 81,1%
Berlin 80,0% 81,9%
Brandenburg 84,7% 85,7%
Bremen 63,3% 76,6%
Hamburg 73,1% 80,2%
Hessen 82,0% 85,9%
Mecklenburg-Vorpommern 74,8% 80,2%
Niedersachsen 79,6% 83,5%
Nordrhein- MDK Westfalen-Lippe 75,0% 71,1%
Westfalen

MDK Nordrhein 84,3% 83,8%
Rheinland-Pfalz 65,8% 78,1%
Saarland 84,5% 88,5%
Sachsen 84,6% 80,8%
Sachsen-Anhalt 80,4% 81,0%
Schleswig-Holstein 72,4% 81,2%
Thiringen 68,1% 65,3%

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen (2015);
Berechnung Prognos AG (2016)
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Abbildung 9: Erfullungsgrad stationarer
Pflegeeinrichtungen

Abweichung vom durchschnittlichen ,Erfiillungsgrad“ im Bundesland

(in NRW im MDK-Gebiet) in Prozent Stadt- und Landkreise (402)

m>-222--40(79) >-4.0--2.0(55) >-2.0-0.0(62)
>0.0 - 2.0 (66) M >2.0-4.0(60) M >4.0-15.4(83)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fuir ambulante und
stationére Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016)

| BertelsmannStiftung

Abbildung 10: Erfiillungsgrad ambulanter
Pflegedienste

Abweichung vom durchschnittlichen ,Erfiillungsgrad” im Bundesland

(in NRW im MDK-Gebiet) in Prozent Stadt- und Landkreise (402)

W >-20.9--4.0(83) >-4.0--2.0(47) >-2.0-0.0(60)
>0.0-2.0(81) m>20-4.0(51) W >4.0- 16.4(80)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fuir ambulante und
stationére Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016)

| BertelsmannStiftung

Im stationdren Pflegebereich weicht der Erfiillungsgrad in etwa 60 Prozent der Kreise

um bis zu 4 Prozent nach oben oder unten vom entsprechenden Bundesland- bzw. MDK-
Gebiet-Durchschnitt ab. In rund einem Fiinftel der Kreise ist der Erfiillungsgrad jedoch
um bis zu 22,2 Prozent niedriger. Im Gegensatz dazu iibertrifft ebenfalls ca. ein Fiinftel der
Kreise den landesdurchschnittlichen Erfiillungsgrad um bis zu 15,4 Prozent. GrofSrdumige
regionale Verteilungsmuster beziiglich der Abweichungen des Erfiillungsgrads sind nicht

erkennbar (Abbildung 9).

Im ambulanten Pflegebereich weicht der Erfiillungsgrad in rund 60 Prozent der Kreise eben-
falls um bis zu 4 Prozent nach oben oder unten vom entsprechenden Bundesland- bzw. MDK-
Gebiet-Durchschnitt ab. In etwa einem Fiinftel der Kreise ist der Erfiillungsgrad allerdings
um bis zu 20,9 Prozent niedriger. In rund einem weiteren Fiinftel der Kreise wird der landes-
durchschnittliche Erfiillungsgrad um bis zu 16,4 Prozent {ibertroffen. GroSirdumige regionale
Verteilungsmuster beziiglich des Erfiillungsgrads sind nicht erkennbar (Abbildung 10).
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2.4 Burgerfrage 4:
Welche Leistung bekommt man vor Ort fiir sein Geld?

Hintergrund

Das Preisniveau fiir Pflege unterscheidet sich deutlich zwischen den Regionen. So lag das
niedrigste Preisniveau fiir vollstationdre Pflege in der Pflegestufe I im Jahr 2014 in einem
Kreis bei 52 Euro pro Tag — der héchste Wert betrug 87 Euro.?® Eine Ursache diirften die
unterschiedlichen Lohnhoéhen des pflegerischen Personals sein, da diese den Hauptkosten-
block aus Betreibersicht darstellen.

Zugleich fallt auch der Personaleinsatz in der Pflege regional unterschiedlich aus.?? Im
Maximum haben die Beschdftigten in Pflegeheimen im Kreisdurchschnitt 3,6 Stunden pro
Tag und pflegebediirftiger Person Zeit. Der kleinste Wert liegt bei 2,1 Stunden.

Da darin der Effekt eines hoheren Zeitaufwands mit zunehmender Pflegestufe heraus-
gerechnet wurde, deuten diese Ergebnisse auf tatsdchliche regionale Unterschiede in der
Versorgungszeit hin.

Vor dem Hintergrund der regionalen Unterschiede stellt sich die Frage, in welchen Regi-
onen die Biirger tiberdurchschnittlich viel Leistung fiir ihr Geld bekommen bzw. wo das
Preis-Leistungsverhdltnis eher unterdurchschnittlich ausfdllt. Da neben der Korperpflege
auch die personliche Betreuung von Relevanz ist, wurde als ,Leistung* das durchschnitt-
liche Versorgungsverhdltnis gewahlt und ins Verhdltnis zum Preisniveau gesetzt. Tatsach-
lich gehort eine ausreichende Versorgungszeit zu den am haufigsten genannten Quali-
tatsaspekten bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung.3°

Sowohl fiir das Preisniveau als auch fiir den Personaleinsatz liegen auf regionaler Ebene
aussagekraftige Daten nur fiir den stationdren Bereich vor. Aus diesem Grund beziehen sich
die Ergebnisse zu Biirgerfrage 4 nur auf den stationdren Bereich.

Methodik
Zur Beantwortung der Biirgerfrage 4 werden die Kosten je Versorgungsstunde in einem
Pflegeheim berechnet. Dazu wird das Heimpreisniveau im Kreis pro Tag in Relation zu den

Versorgungsstunden pro Tag und Pflegebediirftigem gesetzt (Abbildung 11).

Fiir die Berechnung des Kriteriums wurden folgende Datensdtze verwendet:

28 Vgl. bspw. IEGUS und RWI 2015.
29 Schneekloth und Wahl 2009.
30 Geraedts et al. 2011.
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Abbildung 11: Zusammensetzung der Kosten je Versorgungsstunde in Pflegeheimen

Kosten
je Betreuungsstunde
in Pflegeheimen

Betreuungsstunden Heimpreisniveau
pro Tagund im Kreis pro Tag
Pflegebedurftigem
Beschiftigte Pflegebediirftige Preisniveau
in Pflegeheimen in Pflegeheimen im Pflegeheim
im Kreis im Kreis
Preise fur Unterkunft & Investitions-
Pflegestufe I-111 Verpflegung kosten

Quelle: Prognos AG (2016)

und Hartefalle

| BertelsmannStiftung

Um das Heimpreisniveau im Kreis pro Tag darzustellen, wurde fiir jedes Pflegeheim ein
Preisniveau ermittelt. Dieses entspricht dem Mittelwert der Tagespreise fiir stationdre
Pflege nach Pflegestufen.3! Hinzu kommen die Tagespreise fiir Unterkunft und Verpflegung
sowie fiir die Investitionskosten. Das durchschnittliche Preisniveau entspricht im Ergebnis
dem mit der Platzzahl gewichteten Mittelwert der Preise der Pflegeheime in einem Kreis.

Die Anzahl der Versorgungsstunden pro Tag und Pflegebediirftigem bildet das Verhdltnis
zwischen den Vollzeitdquivalenten3? und Pflegebediirftigen in einem Pflegeheim ab. Korri-
giert wird das Verhdltnis um die durchschnittliche Arbeitszeit je Pflegestufe. Der Fokus wird
in diesem Zusammenhang auf das Gesamtpersonal in der Pflege und nicht nur die Fachkrafte
gelegt, da diese nachfolgend mit dem Gesamtpreis fiir Pflege in Relation gesetzt werden.33

Die Arbeitszeit3* einer Vollzeitpflegekraft berechnet sich dabei folgendermafen: Gemaf der
Systematik der Steuererkldrung werden 220 Arbeitstage pro Jahr angesetzt (5 Tage pro Woche
abzgl. Urlaub, Feiertage). GemdR dem Fehlzeiten-Report 2015 von Badura et al.3’ sind fiir die

31 Die unterschiedlichen Preise nach Pflegestufen wurden entsprechend der bundesweiten Verteilung der
Pflegebediirftigen auf die verschiedenen Stufen gemittelt.

32 Die Vollzeitdquivalente wurden wie folgt berechnet: , Beschdftige Vollzeit* x 1 + ,,Beschdftigte Teilzeit
>50%"“ x 0,75+ ,,Beschdftigte Teilzeit <50%* x 0,45 + ,,Geringfiigig Beschéftigte“ x 0,25+, Praktikanten,
Schiiler, Auszubildende* x 0,5 + ,,Freies Soziales Jahr, Zivildienstleistende, Bundesfreiwilligendienst* x 1.

33 Fiir eine Betrachtung, die nur die Fachkrafte fokussiert, miissten auch die Heimpreise fiir den Bereich der
Fachkrédfte korrigiert werden, was methodisch nicht méglich erscheint.

34 Von einer Korrektur des Arbeitseinsatzes der Pflegekrdfte fiir pflegerische Tatigkeiten nach SGB XI wurde
Abstand genommen, da gemdf den Qualitdtspriifungen vom Statistischen Bundesamt (2007) bzgl. dem
Merkmal zum Personal ,,Arbeitsanteil fiir den Pflegedienst (bzw. das Pflegeheim) nach SGB XI“ die Angaben
im stationdren Bereich von einer geringen Datenqualitdt gekennzeichnet sind.

35 Badura et al. 2015.
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Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung) hiervon 26,7 Fehltage abzuziehen. Insofern
sind fiir eine Vollzeitpflegekraft etwa 193,3 tatsdchliche Arbeitstage pro Jahr anzusetzen.

Die Zahl der Pflegebediirftigen wurde mit einem Bedarfsfaktor fiir jede Pflegestufe ange-
passt, um den unterschiedlichen Versorgungsbedarf zu beriicksichtigen:

+ Pflegestufe I: Faktor 0,8
 Pflegestufe II: Faktor 1,1
 Pflegestufe III (inkl. Hartefdlle): Faktor 1,3

Die Faktoren ergeben sich aus dem Verhdltnis der durchschnittlichen Versorgungszei-

ten des Personals nach den drei Pflegestufen gemdR den Angaben des Spitzenverbands der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)3°. Sie wurden so angepasst, dass sich die bundes-
weite Gesamtzahl der Pflegebediirftigen nicht verdndert.

Abbildung 12: Kosten je Versorgungsstunde in stationiren Pflegeeinrichtungen

Euro

Stadt- und Landkreise (402)
W >31-37(67)

W >37-39(67)
>39-41(67)

>41- 43 (67)
>43-46(67)

W >46-57(67)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fiir ambulante und
stationare Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

36 GKV-Spitzenverband 2015.
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Ergebnisse

Die Kosten je Versorgungsstunde in stationdren Pflegeeinrichtungen liegen im gesamten
Bundesgebiet zwischen rund 31 und 57 Euro (Abbildung 12). Bei der Betrachtung der durch-
schnittlichen Kostenhdhe in den Kreisen und kreisfreien Stddten fallen deutliche Unter-
schiede zwischen den Bundesldndern auf. Wdhrend die Kostenstruktur in Nordrhein-West-
falen homogen ist und die Versorgungsstunde vergleichsweise viel kostet, ist sie in anderen
Bundesldndern — etwa Hessen — deutlich heterogener. Auffillig ist zudem ein Stadt-Land-
Gefille. Vor allem in den Ballungszentren Berlin, Miinchen und Hamburg sind die Kosten
weitaus héher als in den eher ldndlich gepragten Regionen.

2.5 Burgerfrage 5:
Reicht das Einkommen aus, um sich die Pflege vor Ort zu leisten?

Hintergrund

Das Einkommen der dlteren Bevolkerung — abgebildet durch das Nettodquivalenzeinkom-
men der Haushalte mit Personen iiber 80 Jahren37 — weist deutliche Unterschiede zwischen
den Regionen auf. Wahrend das Nettodquivalenzeinkommen in Hamburg im Jahr 2014 im
Durchschnitt bei 2.320 Euro pro Monat lag, betrug es in Berlin durchschnittlich 1.750 Euro
pro Monat.

Vor dem Hintergrund der regionalen Einkommensunterschiede stellt sich die Frage, in wel-
chen Regionen das Einkommen ausreicht, um sich eine professionelle Pflege in einem Pfle-
geheim leisten zu kénnen.3® Wie viel das Nettodquivalenteinkommen gemessen am regio-
nalen Preisniveau fiir stationdre Pflege tatsdchlich in den einzelnen Kreisen Wert ist, zeigt
die im Folgenden berechnete reale Kaufkraft fiir professionelle Pflege.

Methodik

Fiir die Berechnung der realen Kaufkraft fiir professionelle Pflege wird das Nettodquiva-
lenzeinkommen der Haushalte mit Personen iiber 80 Jahren in Relation zu den Preisen fiir
vollstationdre Pflege (abziiglich der Leistungen aus der Sozialen Pflegeversicherung, SPV)
gesetzt.39

Fiir die Berechnung des Kriteriums wurden folgende Datensdtze verwendet:

37 Das Nettodquivalenzeinkommen ist das Haushaltsnettoeinkommen dividiert durch eine ,,Aquivalenzgroe*,
die sich aus der Anzahl der Personen im Haushalt und deren Alter ergibt. Die Aquivalenzgrée wird geman
einer EU-weit giiltigen Definition nach der modifizierten OECD-Skala berechnet, wobei der ersten erwachse-
nen Person im Haushalt das Gewicht 1,0 zugeteilt wird, jeder weiteren erwachsenen Person sowie Kindern
ab 14 Jahren jeweils das Gewicht 0,5 und Kindern unter 14 Jahren das Gewicht 0,3.

38 Zum Hintergrund fiir die hier analysierte Fragestellung siehe: BARMER GEK 2014; Augurzky et al. 2013;
BBSR 2014b; Geyer 2015.

39 Fiir die durchschnittlichen Preise fiir vollstationdre Pflege sowie Leistungen der SPV wurde der bundesweite
Durchschnittspflegefall mit entsprechend gewichteten Preisen/Leistungen der Pflegestufen I-1II sowie fiir
Hartefélle unterstellt.
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Statistisches Bundesamt (StBA): Sonderauswertung der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
(EVS) 2008: Mittelwert des monatlichen Nettoadquivalenzeinkommens von Personen ab 80 Jahren
(= 80 Jahre; beide Geschlechter) in Euro,

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG): Soziale Pflegeversicherung, Leistungsempfanger nach
Leistungsarten und Pflegestufen im Jahresdurchschnitt 2013: Leistungsempfédnger nach den Pflege-
stufen | bis Ill in der stationédren Pflege.

Da die Nettodquivalenzeinkommen fiir Haushalte mit Personen iiber 80 Jahren nur auf
Bundesldnderebene vorliegen, werden diese entsprechend der Verteilung der gesetzlichen
Rentenleistungen® auf die Kreisebene iibertragen. Die Einkommensdaten der EVS 2008
werden dariiber hinaus entsprechend der Entwicklung der verfiigbaren Einkommen priva-
ter Haushalte im Zeitraum der Jahre 2008 bis 2014 auf das Jahr 2014 dynamisiert.

Abbildung 13: Reale Kaufkraft fiir professionelle Pflege

Anzahl Tage

Stadt- und Landkreise (402)

W 228 - 305 (94)

7 305-335(83)
335-365(72)
365-395(71)

I 395 - 425(51)

W 425-497(31)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fiir ambulante und stationire

Pflegeeinrichtungen (2015); StBA: Sonderauswertung der Einkommens- und

Verbraucherstichprobe (EVS) (2008); BMG: Soziale Pflegeversicherung (2013);

Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

40 Die Berechnungen beruhen auf dem durchschnittlichen Rentenzahlbetrag aus dem Jahr 2012 auf Ebene der
Kreise und kreisfreien Stadte. Quelle: BBSR 2014a.
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Beriicksichtigt werden die regionalen Preise fiir die vollstationdre Pflege, wobei das Preis-
niveau dem mit der Platzzahl gewichteten Mittelwert der Preise der Pflegeheime im jewei-
ligen Kreis entspricht.

Ergebnisse

Die reale Kaufkraft fiir professionelle Pflege in einer stationdren Einrichtung wird in Tagen
ausgewiesen. Abbildung 13 zeigt dementsprechend wie viele Pflegetage sich die Pflegebe-
diirftigen pro Jahr leisten kénnen. In Ostdeutschland, Schleswig-Holstein und Niedersach-
sen konnen sich Pflegebediirftige mehr als ein Jahr vollstationdre Pflege leisten. Hingegen
liegt die Anzahl bezahlbarer Pflegeheimtage in den Bundesldndern Nordrhein-Westfa-

len, Rheinland-Pfalz, Saarland, Baden-Wiirttemberg und Bayern mehrheitlich unter einem
Jahr.

2.6 Burgerfrage 6:
Gibt es in Zukunft ausreichend Pflegepersonal vor Ort?

Hintergrund

Im Zuge des demographischen Wandels kommt es in Deutschland zu einer rapiden Ver-
schiebung der Altersstruktur. Heute besteht die Bevolkerung zu gut 20 Prozent aus Per-
sonen, die 65 Jahre oder dlter sind. Bis zum Jahr 2040 wird diese Altersgruppe von rund

17 Millionen auf rund 24 Millionen anwachsen. Damit gehort in 25 Jahren nahezu ein Drit-
tel der Bevolkerung Deutschlands zu den iiber 64-Jdhrigen.

Zum einen steigt mit dem Anteil dlterer Menschen der Bedarf an Unterstiitzung und
Begleitung dieser Personengruppe. Die Zahl der Pflegebediirftigen wird in Deutschland bis
zum Jahr 2030 von gut 2,6 Millionen auf 3,4 Millionen ansteigen.4' Zum anderen wird die
Zahl der fiir die professionelle Pflege zur Verfiigung stehenden Fachkrédfte abnehmen. Die
Generation der heute 40- bis 50-Jdhrigen muss befiirchten, dass sie in Zukunft nicht mehr
die pflegerische Versorgung erhilt, die sie benétigt.4?

Im Fokus der Biirgerfrage 6 steht deshalb die Gegeniiberstellung von Angebot (Pflegeper-
sonal) und Nachfrage (Pflegebediirftige) auf dem Teilarbeitsmarkt Pflegewirtschaft. Im
Ergebnis kann diese Gegeniiberstellung mogliche Diskrepanzen zwischen Angebot und
Nachfrage aufzeigen.

Methodik
Die Angebotsseite setzt sich aus vier Faktoren zusammen (Abbildung 14):

+ Zugdnge/Personal heute: Die Rekrutierungsmoglichkeiten am Arbeitsmarkt werden
ausgedriickt durch Auszubildende in der Pflege, Schulabsolventen und arbeitslose Alten,
Kranken- und Gesundheitspflegekrdfte,

 Verbleib im Job: Dieser Faktor steht fiir die Attraktivitdt der Pflegewirtschaft als Arbeit-

41 Die Prognose basiert auf den Berechnungen im Rahmen des Themenreports , Pflege 2030 der Bertelsmann
Stiftung.

42 Zum Hintergrund fiir die hier analysierten Fragestellungen siehe Bertelsmann Stiftung 2012; Hackmann
2010; Wietholter 2012; Sujata und Weyh 2012; IAB 2015.
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Abbildung 14: Zusammensetzung des Kriteriums Angebot und Nachfrage

Zugange/Personal heute
e Auszubildende in der Pflege
A . Schulatfganger.
zur Pflege o Arbeitslose insbes. Altenpfleger,
Gesundheits- und Krankenpfleger

Verbleib
VAT o Lohne in der Pflege
erblei -
im Job (kaufkraftbereinigt)
Zunahme o Arbeitsplatzwanderer
der professionell Angebot
versorgten und
Pflegebediirftigen Nachfrage
LIS2080 Job- Jobabbriiche/ Personal heute
abbriiche e altersbezogene
Jobabbruchs-
wahrscheinlichkeit
Zukuinftige
Erwerbs- Erwerbspersonenpotenzial
personen- o Entwicklung des Erwerbspersonen-
potenzial potenzials bis zum Jahr 2030
Quelle: Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

geber fiir (potenzielle) Pflegekrafte. Er wird durch kaufkraftbereinigte Léhne in der
Pflege und Arbeitsplatzwanderer abgebildet.

Jobabbriiche/Personal heute: Die Berufstreue in der Altenpflege wird durch eine alters-
bezogene Jobabbruchswahrscheinlichkeit wiedergegeben.

Erwerbspersonenpotenzial: Als prognostische Komponente auf der Angebotsseite wird
die Entwicklung des kiinftigen Erwerbspersonenpotenzials (Bevolkerung im Alter 20 bis
64 Jahre) bis zum Jahr 2030 aufgenommen.

Bundesagentur fiir Arbeit (BA) (2014): Sonderauswertung der Arbeitsmarktstatistik
2013: Arbeitslose nach Berufsgattungen der KIdB 201043,

Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Linder (FDZ):
Pflegestatistik 2011: Anzahl der Auszubildenden in der ambulanten Pflege (nach Bundes-
land),

Statistische Amter des Bundes und der Linder: Schulstatistik 2013:
Absolventen/Abgdnger nach Schulabschluss (Allgemeinbildende Schulen).

Die Attraktivitdt der Pflegewirtschaft fiir (potenzielle) Pflegekrafte basiert auf den folgen-
den Datensdtzen:

Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fiir Bauwesen und Raum-
ordnung (BBR) (2014): Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung. INKAR. Ausgabe
2014: Arbeitsplatzwanderer (Binnenwanderungssaldo der Einwohner von 25 bis unter 30 Jahren je
1.000 Einwohner der Altersgruppe) 2012,

43 Entsprechend ihrer hohen Bedeutung fiir die ambulante und stationdre Pflege wurden nur arbeitslose

Gesundheits- und Krankenpflegende (813 KIdB 2010) sowie arbeitslose Altenpflegerinnen und -pfleger
(821 KIdB 2010) in der Analyse beriicksichtigt (KIdB: von der Bundesagentur fiir Arbeit entwickelte Klassifi-
kation der Berufe 2010).
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Aufgrund der geringen Beschdftigtenzahl in den Berufsgruppen 813 und 821 auf Ebene der
Kreise und kreisfreien Stddte ist eine berufsspezifische Auswertung des Bruttoarbeitsent-
gelts nach Regionen nicht moéglich.4+ Aus diesem Grund beziehen sich die regionalen Brut-
toarbeitsentgelte nicht auf einzelne Berufsgruppen, sondern auf die gesamte Pflegewirt-
schaft. Dabei setzt sich die Pflegewirtschaft aus den Wirtschaftsbereichen Pflegeheime
(87.1 WZ 200845), Altenheime (87.3 WZ 2008) und Soziale Betreuung dlterer Menschen und
Behinderter (88.1 WZ 2008) zusammen.

Die Berufstreue in der Altenpflege wird ausgedriickt durch eine altersbezogene Jobab-
bruchswahrscheinlichkeit in der Altenpflege, basierend auf den Forschungen von Hack-
mann.4® Hierfiir wurde die IAB-Beschiftigtenstichprobe’? (IABS) fiir den Zeitraum der
Jahre 1975 bis 2004 ausgewertet. Fiir die Analyse der Entwicklung des Erwerbspersonen-
potenzials bis zum Jahr 2030 wurden von der Bertelsmann Stiftung die entsprechenden
Bevolkerungsdaten nach Alter auf Ebene der 402 Kreise und kreisfreien Stddte zur Verfii-
gung gestellt.4® Den prognostischen Werten zur Entwicklung des Erwerbspersonenpoten-
zials liegt die Annahme zugrunde, dass sich die Zahl der professionellen Pflegekréfte ent-
sprechend der Dynamik der Erwerbspersonen entwickelt.49

Diesen Faktoren auf der Angebotsseite wird die Entwicklung der Pflegenachfrage bis zum
Jahr 2030 gegeniibergestellt (Abbildung 14). Die Nachfrageentwicklung wird durch die
kreisbezogene Prognose der professionell zu versorgenden Pflegebediirftigen (ambulante
Pflegesachleistungsbezieher sowie stationdr zu versorgende Pflegebediirftige) zwischen
2013 und 2030 abgebildet (siehe auch Abbildung 20):

In Anlehnung an die Methodik des Themenreports Pflege 20305! wurden die prognostischen
Werte fiir die Nachfrage nach professioneller Pflege sowie das Pflegeangebot im Sinne des
potenziell einsetzbaren Personals bis zum Jahr 2030 zusammengefiihrt. Dabei gehen beide
Faktoren jeweils mit einer Gewichtung von einem Drittel in die Berechnung des Index ein.

Mit einer Gesamtgewichtung von einem Drittel erganzen die Angebotsvariablen zum
Zugang in den Pflegeberuf, dem Verbleib sowie dem Jobabbruch in der Pflege, die stdr-
ker auf die Besonderheiten des Pflegearbeitsmarkts abzielen, die Berechnung des Angebots.

44 Fiir die Berichterstattung iiber sozialversicherungspflichtige Bruttoarbeitsentgelte hat die Statistik der
Bundesagentur fiir Arbeit folgendesfestgelegt: Auf den Ausweis von Entgeltverteilungen, Medianentgelten
(oder anderen Verteilungsparametern) und Beschaftigten im unteren Lohnbereich wird in Regionen bzw. bei
Merkmalskombinationen mit weniger als 1.000 sozialversicherungspflichtigen Vollzeitbeschaftigten verzich-
tet. Siehe BA 2013.

45 Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008.

46 Hackmann 2010.

47 1AB: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung.

48 Bertelsmann Stiftung 2015.

49 Prognos AG 2014.

50 Bertelsmann Stiftung 2016b.

51 Bertelsmann Stiftung 2012.
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Abbildung 15: Verhaltnis der Nachfrage nach professioneller Pflege und
Personalangebot in der Pflege

Z-transformierte Werte
Stadt- und Landkreise (402)
m>-13--04(67)

1 >-04--0.2(67)
>-0.2-0.0(67)
>0.0-0.1(67)

m>0.1-0.5(67)

W >0.5-14(67)

M~

Quelle: BA: Sonderauswertungen der Arbeitsmarkt- und Beschaftigungsstatistik (2013);

FDZ: Pflegestatistik (2011); Statistische Amter des Bundes und der Lander: S

chulstatistik (2013); BBSR: Indikatoren zur Stadt- und Raumentwicklung (INKAR) (2014);

BBSR: Regionaler Preisindex (2009); Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

Diese Variablen weisen keine prognostische Komponente auf. Gemaf den Analysen von
Hackmann52 wird dabei den Zugdngen in den Pflegeberuf ein Gewichtungsfaktor von 1,5
zugewiesen, wahrend der Verbleib im Pflegeberuf mit einem Gewicht von 0,3 in die Berech-
nungen eingeht.>3 Den Jobabbriichen wird ein Gewicht von 1,0 zugeordnet.

Um die Zusammenfiihrung der unterschiedlichen Merkmalsdimensionen (Prozent, Euro-
betrdge, Verhdltniszahlen etc.) zu ermdglichen, bedarf es einer Standardisierung. Hier-

fiir bietet sich die Methode der Z-Transformation an, durch die die verschiedenen Kriterien
standardisiert werden, sodass sie den Mittelwert ,,0 und die Standardabweichung ,,1“ auf-
weisen. Die so standardisierten Einzelkriterien liefSen sich daraufhin zur Beantwortung die-
ser Biirgerfrage zusammenfassen.

52 Hackmann 2010.
53 Die Gewichtungsfaktoren werden {iber die Koeffizienten des Zeitreihenmodells von Hackmann (2010)
bestimmt.
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Ergebnisse

Im Ergebnis lassen sich die z-transformierten Werte nicht als absolute Werte interpretieren.
Vielmehr bilden die in Abbildung 15 dargestellten Ergebnisse das Verhdltnis der verschie-
denen Kreise untereinander ab. So besteht — entsprechend den Ergebnissen des Themenre-
ports Pflege 203054 — bis zum Jahr 2030 grundsitzlich in allen deutschen Kreisen und kreis-
freien Stddten die Gefahr von Personalengpdssen in der Altenpflege. Die vorliegende Analyse
zeigt — unter Beriicksichtigung einer Vielzahl der relevanten Einflussfaktoren — jene Regi-
onen auf, die von der Personalproblematik besonders stark betroffen sind bzw. die ver-
gleichsweise giinstige Voraussetzungen fiir die kiinftige Personalsicherung aufweisen.

Der Teilarbeitsmarkt Pflegewirtschaft steht in den neuen Bundesldndern vor einem groflen
Problem (Abbildung 15). In der Mehrzahl der ostdeutschen Kreise und kreisfreien Stddte steht
ein sinkendes Angebot an Pflegekrdften einer schnell steigenden Nachfrage nach professi-
oneller Pflege gegeniiber. Aber auch in einigen alten Bundesldndern — darunter Bayern und
Schleswig-Holstein - iibersteigt vielerorts die hohe Nachfrage das gute bis durchschnittliche
Angebot an kiinftigem Pflegepersonal. Vergleichsweise etwas weniger prolematisch gestaltet
sich die Situation in weiten Teilen Westfalens, Hessens und Baden-Wiirttembergs.

2.7 Ubergreifende Ergebnisse zu den Biirgerfragen
Methodik
Um die einzelnen Ergebnisse der sechs Biirgerfragen iibergreifend zu analysieren wurden

- eine Faktorenanalyse durchgefiihrt,
- eine Clusteranalyse gepriift sowie
+ eine Korrelationsmatrix erstellt.

Ziel war dabei, Kongruenzen in den Ergebnissen zu identifizieren, Kategorien fiir Kreise
mit gemeinsamen Merkmalsauspragungen zu generieren und inhaltliche Zusammenhdnge
zwischen den Biirgerfragen5> herzustellen.

Im Ergebnis bestdtigt die Faktorenanalyse, dass zwischen den Outcomes der einzelnen
Biirgerfragen statistisch keine relevanten Wirkzusammenhdnge bestehen, d.h. der Aussa-
gewert der Biirgerfragen ldsst sich voneinander abgrenzen und sie stellen die Pflegesitua-
tion in den Kreisen und kreisfreien Stadten jeweils aus einem anderen Blickwinkel dar. Die
Einteilung in Kreisgruppen (Cluster), in denen Kreise mit dhnlichen Bedingungen in der
Pflege zusammengefasst werden, erwies sich dariiber hinaus als nicht zielfiihrend, da keine
inhaltlich aussagekrdftigen Gruppen von Kreisen identifiziert werden konnten. Demgegen-
iber konnten auf Basis der Korrelationsmatrix Aussagen abgeleitet werden, die im Folgen-
den erldutert sind.

Ergebnisse

Nachfolgend sind die Korrelationen der Ergebnisse der einzelnen Biirgerfragen untereinan-
der — mit Ausnahme der Biirgerfrage 3 zur Benotung der Qualitdt in der Pflege — dargestellt

54 Bertelsmann Stiftung 2012.
55 Aus den Analysen wurde die Biirgerfrage 3 zum Thema der pflegerischen Qualitdt ausgeschlossen,
da die Aussagekraft der Datenbasis umstritten ist.
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Tabelle 2: Korrelationsmatrix der Ergebnisse der einzelnen Biirgerfragen

Pflege-
setting
(Burger-
frage 1)

informell

prof.-
ambulant

stationar

Erreichbarkeit
stationarer Pflege
(Burgerfrage 2)

Betreuungsstunden

je Euro

(Burgerfrage 4)

Kaufkraft fur
professionelle Pflege
(Burgerfrage 5)

Personalnachhaltigkeit

(Burgerfrage 6)

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

Korrelations-
koeffizient (r)

p-Wert

informell

-0,475

<0,001

-0,675
<0,001

-0,126
0,012

-0,224
<0,001

<0,001

0,127
0,011

Pflegesetting
(Burrgerfrage 1)

prof--
ambulant

-0,475
<0,001

-0,306
<0,001

-0,013
0,793

-0,013
0,793

0,074
0,136

-0,041
0,417

Effektstarke (Cohen 1992) klein: |r| < 0,1 - mittel: 0,1 < |r] < 0,5 - hoch: |r| 20,5
Quelle: Berechnung Prognos AG (2016)

(Tabelle 2). Die Ergebnisse zu den drei Pflegesettings aus Biirgerfrage 1 wurden separat

stationar

-0,675
<0,001

-0,306
<0,001

0,160

0,001

0,237
<0,001

<0,001

-0,107
0,033

Erreich-
barkeit
stationarer
Pflege
(Burger-
frage 2)

-0,126
0,012

-0,013
0,793

0,160
0,001

-0,274
<0,001

-0,056
0,259

0,514
<0,001

Betreuungs-
stunden
je Euro
(Burger-
frage 4)

-0,224
<0,001

-0,013
0,793

0,237
<0,001

-0,274
<0,001

0,499
<0,001

-0,319
<0,001

Kaufkraft
flr
professio-
nelle Pflege
(Burger-
frage 5)

-0,290
<0,001

0,074
0,136

0,223
<0,001

-0,056
0,259

0,499
<0,001

-0,351
<0,001

bertiicksichtigt, um mogliche Zusammenhdnge der einzelnen Settings mit den anderen Biir-
gerfragen differenziert zu priifen. Plausible Ergebnisse der Korrelationsanalyse, vor allem
solche mit héheren Effektstdrken, sind farblich unterlegt.

Nachfolgend sind plausible Ergebnisse kurz erldutert. Die farbliche Markierung der Ergeb-
nisse verweist jeweils auf die relevanten Korrelationswerte in Tabelle 2:

Die stationdre und die professionell-ambulante Pflege sind zum Teil mit erheblichen Kos-
ten verbunden. Wie auch die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zeigen, werden diese Ver-
sorgungsformen vorwiegend in Regionen in Anspruch genommen, in denen die Kaufkraft

fiir professionelle Pflege (Einkommen der Pflegebediirftigen abziiglich der Pflegekos-

ten) vergleichsweise hoch ausfdllt. Genau andersherum fdllt das Ergebnis in vergleichs-
weise kaufkraftschwachen Regionen aus. Hier kdnnen sich die Biirger moglicherweise die

stationdre und professionell-ambulante Pflege seltener leisten, sodass hdufiger informell
gepflegt wird und die Angehorigen mit entsprechenden Geldleistungen unterstiitzt werden.

Personal-
nach-
haltigkeit
(Burger-
frage 6)

0,127
0,011

-0,041
0,417

-0,107
0,033

0,514
<0,001

-0,319
<0,001

-0,351
<0,001
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Das Ergebnis ist ein Indiz dafiir, dass die Wahl des Pflegesettings nicht allein praferenz-
getrieben ist, sondern auch mit der Kaufkraft der Pflegebediirftigen zusammenhdngt.

Ergebnis 2: Je besser die Erreichbarkeit stationarer Pflegeeinrichtungen ist,
desto geringere Personalprobleme ergeben sich.

Hinter diesem Zusammenhang ldsst sich ein Stadt-Land-Effekt vermuten. Denn dichter
besiedelte Regionen zeichnen sich prinzipiell durch eine héhere Erreichbarkeit aufgrund
einer vergleichsweise hohen Dichte an stationdren Pflegeeinrichtungen aus. Gleichwohl ist
die Personalsituation in Stadten und Ballungszentren entspannter als in landlichen Gebie-
ten, woraus sich zukiinftig geringere Rekrutierungsprobleme fiir Pflegekrafte ergeben.

Ergebnis 3: Je mehr informell versorgt wird, desto geringere Personalprobleme
werden zukiinftig entstehen.

Da die stationdre Pflege die personalintensivste Versorgungsform ist, sind Kreise mit
hohem stationdrem Pflegeanteil kiinftig stdarker von Personalproblemen betroffen. Die
Nachfrage nach professionellen Pflegeleistungen wird sich hier von einem bereits hohen
Niveau noch weiter erhdhen. Regionen, in denen iiberproportional hdufig informell gepflegt
wird, sind von den zukiinftigen Personalproblemen weniger stark betroffen.
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3 Weitere Teilergebnisse

3.1 Teilergebnisse zur Tragervielfalt
Hintergrund

Die Pflegelandschaft in Deutschland ist gekennzeichnet durch verschieden getragene
Pflegeanbieter. Im Allgemeinen wird zwischen drei Tragerformen differenziert:

« oOffentliche Trager,
+ freigemeinniitzige Trdger,
+ private Trager.

Auch wenn die Tragerform allein keine unmittelbaren Riickschliisse zur konkreten
Ausgestaltung der einzelnen Pflegeangebote erlaubt, weisen die unterschiedlich getrage-
nen Anbieter dennoch charakteristische Merkmale auf. Offentliche Triger sind Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts, wie Stadte oder Gemeinden. Als freigemeinniitzige Trd-
ger treten vor allem die Wohlfahrtsverbande auf (Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Deutscher
Paritdtischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonisches Werk, Zentralwohl-
fahrtsstelle der jiidischen Kultusgemeinden). Bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen
Tragern stehen keine Gewinnabsichten im Vordergrund, sondern der soziale Zweck. Unter
anderem kommt der konfessionelle Hintergrund einiger der freigemeinniitzigen Trager

in den Leitbildern und Angeboten der zugehorigen Einrichtungen zum Ausdruck. Privat
getragene Pflegeeinrichtungen (grofle Ketten sind z.B. Curanum, ProSeniore, Maternus,
Augustinum) agieren im Gegensatz zu den beiden anderen Trdgerformen gewinnorientiert.
Einer Studie zufolge weisen sie trotzdem vergleichbare Pflegenoten auf und bieten ihre
Leistungen dabei teilweise sogar giinstiger an als nicht private Einrichtungen. Hinsicht-
lich einer bedarfsgerechten und vielfdltigen pflegerischen Versorgung vor Ort ist folglich
auch die lokale Trédgerstruktur von Bedeutung. Festgeschrieben ist dies auch in § 11 Abs. 2
SGB XI: ,,Bei der Durchfiihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflege-
einrichtungen zu wahren [...]“. Die zentrale Annahme der vorliegenden Untersuchung ist
dementsprechend, dass Abweichungen beziiglich des Tragermixes die Vielfalt einschran-
ken konnen.

Methodik

Eine flichendeckende Untersuchung der pflegerischen Tragerstrukturen in Deutschland
wurde auf folgender Datenbasis durchgefiihrt:
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Abbildung 16: Abweichung vom bundesdurchschnittlichen Tragermix

Absolute Abweichung

in Prozent

Stadt- und Landkreise (402)

W >08-7.1(67)

W >7.1-10.1(67)
>10.1-13.1(67)
>13.1-16.6(67)
>16.6 -21.2(67)

W >21.2-36.8(67)

Quelle: FDZ: Pflegestatistik (2011); Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

Der bundesweite Anteil der Pflegebediirftigen, die durch ambulante Anbieter in privater
Tragerschaft versorgt wurden, betrug 2011 etwa 49 Prozent. Der restliche Anteil ambulant
versorgter Pflegebediirftiger (ca. 51 Prozent) entfiel auf freigemeinniitzige und 6ffentliche
Trager. Die stationdren Pflegeeinrichtungen befanden sich 2011 zu ca. 40 Prozent in priva-
ter Tragerschaft. Der restliche Anteil der Einrichtungen im stationdren Bereich (ca. 60 Pro-
zent) entfiel auf freigemeinniitzige und 6ffentliche Trdger. Die vorliegende Analyse ver-
gleicht dementsprechend zwischen privat getragenen Angeboten auf der einen Seite und
freigemeinniitzig/6ffentlich getragenen Angeboten auf der anderen Seite.

Im ersten Schritt wurden die positiven oder negativen Abweichungen der einzelnen Kreise
vom bundesdurchschnittlichen Anteil der Pflegebediirftigen, die von einem privat getra-
genen Anbieter pflegerische Leistungen erhalten (ambulanter Bereich) bzw. vom bundes-
durchschnittlichen Anteil privat getragener Einrichtungen (stationdrer Bereich) berechnet.
Im Ergebnis lagen fiir jeden Kreis entsprechende Werte fiir den stationdren und den ambu-
lanten Bereich vor.



Weitere Teilergebnisse

Im zweiten Schritt wurden beide Werte zu einer Maf3zahl verdichtet. Unter der Annahme,
dass sich sowohl positive als auch negative Abweichungen vom durchschnittlichen Trager-
mix nachteilig auswirken konnen, wurde das arithmetische Mittel der absoluten Abwei-
chungen (Vernachldssigung der Vorzeichen) gebildet.

Im Ergebnis liegt die mittlere absolute Abweichung des Kreises vom stationdren und ambu-
lanten Tragermix in Deutschland vor. Die Werte driicken folglich den Grad der privaten
oder freigemeinniitzig/6ffentlichen Polarisierung der lokalen Tradgerstrukturen aus. Ein
hoher Wert steht fiir eine starke Polarisierung, ein niedriger Wert hingegen fiir einen aus-
gewogenen Trdgermix.

Ergebnisse

In der deutschlandweiten Betrachtung erweist sich die mittlere absolute Abweichung der
Kreise vom bundesdurchschnittlichen stationdren und ambulanten Tragermix als {iberaus
heterogen (Abbildung 16). Vor allem im Norden Deutschlands (insb. in Niedersachsen und
Schleswig-Holstein) gibt es zahlreiche Kreise, die keinen ausgewogenen Tragermix aufwei-
sen. Dies hdangt mit den iiberdurchschnittlich hohen Anteilen privater Tragerschaften in der
Pflege in Norddeutschland zusammen. Auch im Siiden (insb. in Bayern und Baden-Wiirt-
temberg) liegen besonders viele Kreise mit deutlichen Abweichungen vom durchschnittli-
chen Trdgermix. Hier ist die Begriindung genau umgekehrt: Es gibt deutlich weniger privat
getragene Anbieter.

3.2 Teilergebnisse zur Marktkonzentration
Hintergrund

Ein ausreichend diversifizierter Markt mit mehreren Pflegeanbietern kann als Voraus-
setzung fiir ein vielfdltiges Pflegeangebot gesehen werden. Ein Mindestmaf an Diversitdt
ist zudem mit Blick auf positive Wettbewerbsbedingungen der regionalen Pflegemarkte
bedeutsam. Die Marktkonzentrationen, also die Marktanteile und dementsprechende
Marktmacht einzelner Pflegeanbieter in den Kreisen, geben diesbeziiglich Auskunft.

So wird im deutschen Kartellrecht die Konzentrationsrate zur Aufstellung der Vermutung
einer marktbeherrschenden Stellung herangezogen: Laut § 18 Abs. 4 bzw. Abs. 6 GWB
(Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen) liegt bei einem CR3-Wert von iiber 50 Prozent
eine marktbeherrschende Stellung vor.

Zentrale Annahme der vorliegenden Untersuchung ist demnach, dass eine hohe Marktkon-
zentration die Anbietervielfalt und den damit verbundenen Wettbewerb auf einem lokalen
Markt einschrdanken kann.

Methodik

Die Grundlage fiir die vorliegende Untersuchung der deutschlandweiten Marktkonzentra-
tionen bildet folgender Datensatz:
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Abbildung 17: Platzanteil der drei gréBten stationaren Pflegeeinrichtungen

Prozent

Stadt- und Landkreise (402)
W >3.7 - 15.6(55)

¥ >15.6 - 20.6 (68

o )
>20.6 - 26.4 (68)

[ i
>32.5-50.0(114)

¥ ?ﬂ >50.0 - 100.0 (29)

Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fiir ambulante und
stationare Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016) | BertelsmannStiftung

Die Konzentrationsrate ist ein gangiges Maf3, um die Einzelmacht (CR1) oder Gruppen-
macht (z.B. CR2, CR3, CR5) von Unternehmen in einem Markt zu bestimmen. Im Rahmen
der vorliegenden Analyse wurde das CR3-Maf verwendet, um die gemeinsame Marktmacht
der drei Einrichtungen zu messen, die die meisten Pflegebediirftigen versorgen. In jedem
Kreis wurden dafiir die Platzanteile der drei grofiten stationdren Pflegeanbieter ermittelt.
Die Summe dieser Werte entspricht der lokalen Marktkonzentrationsrate CR3.

Ergebnisse

Die Konzentration der lokalen Pflegemdrkte im stationdren Bereich ist in deutschen Krei-
sen unterschiedlich stark ausgepragt (Abbildung 17). Vor allem die (grof3-)stddtischen
Kreise weisen sehr geringe Marktkonzentrationen auf. Die groiten drei Anbieter verfiigen
hier gemessen an den Platzzahlen teilweise nur {iber einstellige Marktanteile. Demgegen-
iber sind zahlreiche Mdrkte kreisfreier Stdadte und kleinerer Landkreise stark durch wenige
Anbieter gepréagt. Diese liegen liberwiegend in Brandenburg, Thiiringen, Rheinland-Pfalz
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und Bayern. In 29 Kreisen liegt der Platzanteil der gréf3ten drei Anbieter bei iiber 50 Pro-
zent, was eine marktbeherrschende Stellung induziert.

3.3 Teilergebnisse zur Wirtschaftlichkeit
Hintergrund

Fiir die Griindung einer neuen Pflegeeinrichtung sowie deren nachhaltigen wirtschaftlichen
Betrieb sind entsprechende Rahmenbedingen von entscheidender Bedeutung. Obwohl die-
ser Aspekt der pflegerischen Versorgung insbesondere aus Investorensicht betrachtet wird,
interessiert die Biirger, ob in der Region auch zukiinftig ausreichend Pflegeangebote vor-
handen sein werden. In diesem Sinne sind auch aus der Biirgerperspektive entsprechende
Rahmenbedingungen von Interesse, die einen nachhaltigen Betrieb und Fortbestand der
Pflegeeinrichtungen erlauben.

Inhaltlich erfolgt die Analyse der Wirtschaftlichkeit iiber die Ermittlung der wirtschaft-
lichen Tragfahigkeit der stationdren Pflegeeinrichtungen. Dafiir werden die Auslastungen
und Preise sowie die Betriebskosten der Einrichtungen (Lohnkosten und Mieten), das ver-
fligbare Einkommen der Pflegebediirftigen und die Nachfrage nach professioneller Pflege
(ambulant und stationdr) in die Betrachtung einbezogen.

Methodik

Entgegen der Systematik der in den Abschnitten 2.1 bis 2.6 beschriebenen Biirgerfragen
wurden die Rahmenbedingungen zur Wirtschaftlichkeit nicht innerhalb einer Kennzahl
verdichtet, sondern werden nachfolgend im Sinne von Einzelkriterien beleuchtet. Dieses
Vorgehen begriindet sich aus der Tatsache, dass auf Basis der untersuchten Forschungslite-
ratur und der verfiigbaren Daten keine eindeutige methodische Herangehensweise abzulei-
ten war. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Einschdatzung der Experten des Projektbeirats.

Die Auslastung der Pflegeheime wird durch die Auslastungsquote abgebildet. Sie entspricht
der Relation aus Pflegebediirftigen und Platzangebot in der vollstationdren Pflege. Aus
Sicht der Anbieter ist eine geringe Auslastung nachteilig, wahrend eine hohe Auslastung

zu héherer Wirtschaftlichkeit fithrt. In diesem Zusammenhang wurde folgender Datensatz
ausgewertet:

Hohere Preise fiir professionelle Pflege fiihren zu héheren Einnahmen der Pflegeeinrich-
tungen. Die Preise fiir professionelle Pflege setzen sich zusammen aus den Tageskosten fiir
vollstationdre Versorgung nach Pflegestufen zuziiglich der Tageskosten fiir Unterbringung
und Verpflegung sowie den Investitionskosten. Die Daten liegen in Abhédngigkeit vom Priif-
jahr vor; dies ist fiir die Mehrheit der Kreise und kreisfreien Stadte das Jahr 2014:
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Eine steigende Pflegenachfrage fiihrt zu einer hoheren Auslastung und begiinstigt damit
die Wirtschaftlichkeit der Pflegeeinrichtungen. Die Entwicklung der Pflegenachfrage bis
zum Jahr 2030 wird anhand der Prognose der professionell zu versorgenden Pflegebediirf-
tigen (ambulante Pflegesachleistungsbezieher sowie stationdr zu versorgende Pflegebe-
diirftige) betrachtet. Eine kreisbezogene Prognose zur Zunahme professionell versorgter
Pflegebediirftiger zwischen 2013 und 2030 liegt vor:

Tendenziell ist davon auszugehen, dass eine positive Entwicklung der Einkommenssituation
der dlteren Bevolkerung vorteilhaft fiir den Betrieb von Pflegeeinrichtungen ist. So konnte
ein hoheres Nettodquivalenzeinkommen der Pflegeheimbewohner die Refinanzierung von
Zusatzleistungen begiinstigen. Diesbeziiglich werden folgende Daten herangezogen:

Die Betriebskosten haben einen direkten Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit einer Pfle-
geeinrichtung. Geringe Betriebskosten wirken sich positiv auf die Bilanz der Einrichtung
aus. Da die Altenpflege iiberaus personalintensiv ist, sind die Lohnkosten wichtigster Trei-
ber der Betriebskosten. Auch die Mietpreise beeinflussen die Betriebskosten. Fiir Pflegeim-
mobilien sind diese nicht auf Kreisebene verfiigbar, weshalb Mietpreise fiir Geschosswoh-
nungen als Naherungswerte fiir Zimmerpreise stationdrer Einrichtungen herangezogen
wurden. Die gewdhlte Wohnungsgréfie zwischen 20 und 50 Quadratmetern entspricht am
ehesten der Zimmer- bzw. Wohnungsgrdfie in stationdren Pflegeeinrichtungen oder ambu-
lanten Wohnformen. Hinsichtlich dieser beiden Betriebskostenarten von Pflegeeinrichtun-
gen wurden folgende Daten ausgewertet:

Ergebnisse

Bundesweit liegt die Auslastung der vollstationdren Dauerpflege bei 87 Prozent (2011). Die
Auslastungsquote fdllt jedoch regional verschieden aus (Abbildung 18). Wahrend die Aus-
lastung mit durchschnittlich 82 Prozent in Bayern vergleichsweise gering ist, liegt sie vor
allem in Ostdeutschland — mit Ausnahme von Berlin — mit durchschnittlich 94 Prozent
weit iiber dem Bundesdurchschnitt.

Die Preise fiir professionelle Pflege in stationdren Einrichtungen liegen in Deutschland
zwischen 88 Euro und 153 Euro pro Tag (Abbildung 19). Die regionale Verteilung der Preise
weist dabei auf ein deutliches Nordost-Siidwest-Gefdlle hin. Die Pflege in einer stationdren
Einrichtung ist insbesondere in Nordrhein-Westfalen, aber auch im Saarland und vielerorts
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Abbildung 18: Auslastung der vollstationaren Abbildung 19: Preisindex fiir stationare
Dauerpflege Pflegeeinrichtungen

Quote in Prozent - Stadt- und Landkreise (402) Euro - Stadt- und Landkreise (402)
W >63.7 - 80.4(67) W >80.4 - 84.2(69) >84.2 - 87.2 (65) W >88 - 100 (67) I >100 - 108 (67) >108 - 115 (67)
>87.2 - 89.7 (68) >89.7 - 93.8(67) W >93.8 - 100.0 (66) >115-123(67) >123-130(67) W >130-153(67)
Quelle: FDZ: Pflegestatistik (2011); Quelle: vdek: Daten Clearing Stelle (DCS) Pflege fuir ambulante und
Berechnung Prognos AG (2016) stationére Pflegeeinrichtungen (2015); Berechnung Prognos AG (2016)
| BertelsmannStiftung | BertelsmannStiftung

in Baden-Wiirttemberg vergleichsweise kostenintensiv. Hingegen sind in den neuen Bun-
desldndern — mit der Ausnahme von Berlin — und insbesondere in Niedersachsen die Preise
fiir professionelle Pflege vergleichsweise niedrig.

Mit Blick auf die Nachfrage nach professioneller Pflege, gemessen an der Zahl professi-
onell versorgter Pflegebediirftiger, wird in Deutschland von 2013 bis 2030 ein Anstieg von
knapp 40 Prozent auf insgesamt 1,9 Millionen Personen prognostiziert. Fiir alle 402 Kreise
und kreisfreien Stddte wird grundsdtzlich eine Zunahme vorhergesagt, zum Teil bestehen
aber deutliche Unterschiede in der Hohe des Anstiegs (Abbildung 20).

Fiir den Zeitraum zwischen 2013 bis 2030 ist vielerorts in Schleswig-Holstein, Bran-
denburg, Bayern und in Baden-Wiirttemberg ein iiberdurchschnittlicher Anstieg (45 bis

85 Prozent) der professionell versorgten Pflegebediirftigen zu erwarten. Im Gegensatz dazu
ist in weiten Teilen des mitteldeutschen Raums und in vielen Ballungszentren mit einem
unterdurchschnittlichen Anstieg zwischen 6 Prozent und 39 Prozent zu rechnen.
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Abbildung 20: Zunahme professionell versorgter Abbildung 21: Monatliches
Pflegebediirftiger Nettoaquivalenzeinkommen tiber 80-Jahriger

Zunahme 2013 bis 2030 in Prozent - Stadt- und Landkreise (402) Euro - Stadt- und Landkreise (402)
W >6.4-254(67) W >25.4-32.0(67) >32.0 - 38.8(67) W >1539-1842(67) >1842-1956(67) >1956 - 2064 (67)
>38.8 -45.0(67) >45.0 - 54.7 (67) W >54.7 - 84.8 (67) >2064-2170(67) ™ >2170-2289(67) M >2289-2773(67)
Quelle: Bertelsmann Stiftung (2016): www.wegweiser-kommune.de; Quelle: StBA: Sonderauswertung der Einkommens- und
Berechnung Prognos AG (2016) Verbrauchsstichprobe (EVS) (2008); Berechnung Prognos AG (2016)
| BertelsmannStiftung | BertelsmannStiftung

Das Nettodquivalenzeinkommen der {iber 80-jdhrigen Bevolkerung lag in Deutschland im
Jahr 2014 zwischen 1.539 Euro und 2.733 Euro im Monat (Abbildung 21). Ein hohes Netto-
dquivalenzeinkommen weisen die Bundeslander Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen
sowie viele Regionen in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Hessen und Baden-Wiirttemberg
auf. In den ostdeutschen Bundesldndern sowie vielerorts in Bayern fallen die Nettodquiva-
lenzeinkommen der {iber 80-Jdhrigen vergleichsweise gering aus.

Wahrend die gesetzlichen Rentenanspriiche in den ostdeutschen Bundesldndern vergleichs-
weise hoch ausfallen, liegen die weiteren Alterseinkiinfte deutlich unter dem Niveau der
westdeutschen Bundesldnder. Unter Beriicksichtigung aller Alterseinkommen liegen die
westdeutschen Regionen somit vor den ostdeutschen Bundesldndern.

Hinsichtlich der Betriebskosten von Pflegeeinrichtungen lag das Bruttoarbeitsentgelt im
Bereich der Pflegewirtschaft in Deutschland im Jahr 2013 zwischen 1.714 Euro und 3.192 Euro
im Monat (Abbildung 22). Vor dem Hintergrund der deutlichen regionalen Unterschiede
zeichnet sich in der Hohe des Bruttoarbeitsentgelts ein Nordost-Siidwest-Gefalle ab.
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Abbildung 22: Monatliches Bruttoarbeitsentgelt in Abbildung 23: Mietpreis pro m? fiir
der Pflegewirtschaft Geschosswohnungen zwischen 20 und 50 m*

Euro - Stadt- und Landkreise (402) Euro - Stadt- und Landkreise (402)
W>1714-2113(67) ™ >2113-2392(67) >2392-2554(67) W >4.30 - 5.60(67) M >5.60 - 6.30 (67) >6.30 - 6.90(69)
>2554 - 2640 (67) >2640-2752(67) W >2752-3192(67) >6.90 - 7.60 (65) >7.60 - 8.70(67) W >8.70 - 15.30(67)
Quelle: BA: Sonderauswertung der Beschaftigungsstatistik (2013); Quelle: Empirica-Preisdatenbank (2014);
Berechnung Prognos AG (2016) Berechnung Prognos AG (2016)
| BertelsmannStiftung | BertelsmannStiftung

In Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg und Bayern werden die héchsten Brutto-
arbeitsentgelte in der Pflegewirtschaft bezahlt. In den ostdeutschen Bundesldndern sowie
in Niedersachsen und Schleswig-Holstein fallen die Lohne hingegen deutlich geringer aus.
Demnach sind dort die Rahmenbedingungen fiir den wirtschaftlichen Betrieb einer Alten-
pflegeeinrichtung — bezogen auf die Lohnkosten — vergleichsweise giinstig.

Die Mietpreise fiir eine Geschosswohnung zwischen 20 und 50 Quadratmetern liegen in
Deutschland zwischen 4,30 Euro und 15,30 Euro pro Quadratmeter (Abbildung 23). Vor
allem in den ostdeutschen Bundesldndern sind die Mieten vergleichsweise gering. Beson-
ders hoch fallen sie hingegen in den Grof3stadten aus. Bezogen auf die Bundesldnder Bayern
und Baden-Wiirttemberg verteuern sich die ohnehin schon héheren Personalkosten iiber
die entsprechend hoheren Mietpreise. In den ostdeutschen Bundesldndern — mit Ausnahme
von Berlin - ist genau das Gegenteil zu beobachten.
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