Projektbericht
Research Report

Zukunft der Langzeitpflege in
Oberosterreich:

Neue Modelle der Finanzierung
und Leistungserbringung

Markus Kraus
Thomas Czypionka
Monika Riedel
Gerald Rohrling
Andreas Goltz

INSTITUT FUR HOHERE STUDIEN
‘ INSTITUTE FOR ADVANCED STUDIES

Vienna






Projektbericht

Research Report

Zukunft der Langzeitpflege in
Oberosterreich:

Neue Modelle der Finanzierung
und Leistungserbringung

Markus Kraus
Thomas Czypionka
Monika Riedel
Gerald Réhrling
Andreas Goltz

Endbericht
Studie im Auftrag der OVP Oberdsterreich

Juli 2011

Institut fiir Hohere Studien (IHS), Wien
Institute for Advanced Studies, Vienna



Kontakt:

Dr. Thomas Czypionka
@: +43/1/599 91-127
email: thomas.czypionka@ihs.ac.at

Mag. Markus Kraus
@: +43/1/599 91-141
email: kraus@ihs.ac.at




Inhaltsverzeichnis

Executive SUMMArY ... |

Einleitung 1

A.Leistungserbringung
l. Leistungserbringung in Oberosterreich

1. Demographische Situation 4
2. Geldleistungen 5
2.1, Bundespflegegeld ... . i e e eeeas 5
2.2, Landespflegegeld........coo o uiiiiiiiiiiiiiii e e e eeee e e e e 9
3. Sachleistungen 10
3.1, Station8re Plege. . ....co e 10
3.2, Teilstationare Plege. ... .. oo e 19
3.3.  (Formelle) Ambulante Pflege: Mobile DIeNSte ...........ccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 20
3.4.  Alternative Betreuungsformen: Betreubares Wohnen .............ccccooiiiiiiiiiiiii e 26

Il. Leistungserbringung im internationalen Uberblick

1. Danemark 27
1.1.  Organisation der LeistungserbringuNg...........cccoeiiiiiiriiiiee e 27
1.2, PRlegeSetliNgS ..o a e 29

1.21. StatioNAre PIlege ... ..oo e 29
1.2.2. Teilstationare Plege ........ooui i 31
1.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege.........ooo i 31
1.2.4. Informelle PFlEgE ........eoiieee e 33
1.2.5. Alternative BetreuungsfOormen...........oooiiiiiiiiii i 33
1.3.  Probleme, Reformen und LOSUNGEN .........coiiiiiiiiiiiiiie et naeeea e 34

2. Deutschland 36

2.1.  Organisation der Leistungserbringung..........ccuviviiiiiiiiiiiin e 36

2.2, PlegeSetliNgs ......ceeiiiiiiiiiiii e a e e e e e 39



2.3.

3.1
3.2.

3.3.

41.
4.2.

4.3.

5.1.
5.2.

5.3.

6.1.
6.2.

2.21. StationNAre PIlege ... 40

2.2.2. Teilstationare Plege ...........eoii i 42
2.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege ........c.ooi i 42
2.24. INfOrmelle PFlEE ..o e 44
2.2.5. Alternative Betreuungsformen ... 45
Probleme, Reformen und LOSUNGEN ...........uviiiieiiiccieiee ettt 46
2.3.1. PrOBIEME ... s 46
2.3.2. =Y (0] 421 o USRS 46
Frankreich 48
Organisation der LeistungserbringuNg..........oooouiiiiiiiii e 48
PlEgeSEIlNGS ..ooiiii i a e e e araes 50
3.2.1. StatioNAre Pflege ... e 51
3.2.2. Teilstationare Plege ..........eeviii i 53
3.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege ........c.ooi i 54
3.2.4. INfOrmelle PFlEJE ..o e 56
3.2.5. Alternative Betreuungsformen ... 56
Probleme, Reformen und LOSUNGEN ...........uviiiiei it 57
Niederlande 58
Organisation der LeistungserbringuNg........ccc.uvviiiiiiiiiiiiiiin e 58
PlegeSElNGS ..oooiiiiie e e e e e rraes 61
4.21. StationNAre Pflege ... 61
4.2.2. Teilstationare Plege ..........eeoiii i 64
4.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege ........c.ooi i 65
424, INfOrMeEllE PFIEGE ..oeeeieeiee e 67
4.2.5. Alternative BetreuungsSformen ... .. ..o 67
Probleme, Reformen und LOSUNGEN ...........uviiiieiiiciiiec ettt 68
Schweden 70
Organisation der LeistungserbringuNg.........ccuuviiiiiiiiiiiiiie e 70
(L= 1T ] T 1SS 72
5.2.1. StatioNAre Plege ........eveiiiiee e 72
5.2.2. Teilstationare Plege ..........eeviii i 74
5.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege ..o 74
5.2.4. INfOrMeEllE PFIEGE ..eeeeieeiee e 75
5.2.5. Alternative Betreuungsformen ........ ..o 75
Probleme, Reformen und LOSUNGEN ...........uviiiiiiiiiiiee et 76
Japan 78
Organisation der LeistungserbringuNg.........ccuvviiiiiiiiiiiiiiin e 78

(=0 1T ] T 1SRRI 81



6.3.

71.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.

6.2.1. StatioNAre PIlege ... ..oo e 81

6.2.2. Teilstationare PIlege ........cou i 82
6.2.3. Ambulante Plege .......ooo e 82
6.2.4. Alternative BetreuungSformen ...........coooiiiiiiii e 83
Probleme, Reformen und LOSUNGEN ..........cooiiiiiiiiiiiiiie e 84
Analyse 86
Trend: REGIONAIISIEIUNG ... ...uiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e anne 86
Trend: AMbBUIANTISIEIUNG ......eeiiiiiie e e e e e e e s anne 86
Trend: Offnung des Pflegemarktes fiir private Anbieter............cccocoveeeeeeeeeereeeeans 88
Trend: Qualitat und Integration/Koordination .............cccoooiiiiiiii e, 89
Trend: Alternative oder neue Betreuungsformen ... 90

lll. Handlungsempfehlungen fiir Oberosterreich

1.

1.1.
1.2

1.3.
1.4.
1.5.
1.6.

2.1.

2.2.
2.3.

Handlungsempfehlungen im Pflegewesen 92

Weitere Forcierung der Ambulantisierung der Pflege .........ccccooviiiiiiiiiiiiiiee e 92
Verbesserung des Mix zwischen 6ffentlichen und privat-gemeinnutzigen/privat-privaten

ANDIBLEIN L.t 92
Ausbau der QUalitAtSSIChEIUNG.......oooiiiiii e 93
Integration und Koordination..............uuiiiiiiiiiiiie e 93
Bedarfsfeststellung von alternative oder neue Betreuungsformen ..............cocccvieenennn. 94
Flachendeckender Einsatz von HEIMArzten ..o 94

Handlungsempfehlungen auRerhalb des Pflegewesens 96

Forcierung von Public Health Malinahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention

von PflegebedUrftigKeit ..........oooi i 96
Vereinbarkeit von informeller Pflege und Arbeitsmarkt .............ccoooiiiiiiiiiiie 97
Adaption der Bauordnung bei Wohnbau...........ccuueiiiiiiiiiiiiiieeee e 97

IV. Literaturverzeichnis:

B. Finanzierung

1.

1.1.
1.2

Theoretische Grundlagen zur Pflegefinanzierung 106
Grundlegendes zur Finanzierung sozialer Sicherungssysteme............cccccceecoveeiineen. 106
Finanzierungssysteme in der Langzeitpflege...........ccccoeeiiiiiii e, 108

1.21. Rein private FINANZIEIUNG .......oooiiiiiiii e 109



1.2.2. Staatliche Subvention zu privaten Versicherungspramien ......................

1.2.3. SICNEIUNGSNELZ...ccc e
1.2.4. Universelles SYStem ........oo it
1.2.5. Progressiv-universelles System ..o,
1.2.6. ZUSAMMENTASSUNG ...cciiiiiiiiiiie ettt e s e e e e e e e e s snaraeeeae s
1.3.  Steuerbasiertes vs. versicherungsbasiertes Finanzierungssystem ......................
1.3.1. SteueraufKOMmMEN ...
1.3.2. S0ZIAIVErSICNEIUNG .....eieiiiie et
1.3.3. ZUSAMMENTASSUNG ...cciiiiiiiiiiie ettt e e e e s s e e e e e e e e e snnaaeeeaee s
1.4. Bemessungsgrundlage fir private Zuzahlungen ............cccccieiiiiiiiiiiiieee s
IS T ©o T T 11 T RS

2. Finanzierung der Langzeitpflege in Oberosterreich

3. Finanzierung der Langzeitpflege im internationalen
Vergleich

3.1. International eingesetzte Finanzierungssysteme .........cccccoociiiviiiiiiiciiiecee e,
3.2. Exkurs: Deutsche PflegeversiCherung ............oooueeeiiiin e

4. Literatur

C. Zukiinftiger Finanzierungsbedarf in Osterreich
1.  Vorbemerkung

2. Entwicklung des Nettoaufwandes in der Pflege,
Oberosterreich, 2001-2009

3. Zukunftiger Finanzierungsbedarf auf dsterreichischer
Ebene

4. Losungsansatze

4.1. Erhéhung der Effizienz und Kostendampfung in der Leistungserbringung ...............
4.2. Umschichtung aus anderen Budgetmitteln ............ccccviiiiiiiiiiiiiiie e
4.3. Neue Finanzierungsquellen: Private Finanzierung .........cccccoooiiiieiiiiiiiiniiieeee e
4.31. Private ZuzahlunNgen ...
4.3.2. Regresse fiir Ehepartner und Kinder ..o,
4.4. Neue Finanzierungsquellen: Offentliche Finanzierung ............ccccooeeveevevivveenennnn.

5. Literatur

141

142



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Demographische MaRzahlen ..o 2
Abbildung 2: Anteil der Bevolkerung 65 Jahre und alter, in Prozent der Gesamtbevélkerung 4
Abbildung 3: Entwicklung der tber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher, Oberdsterreich,

INAEX 1997 =100 ...t e et e e et e e e e enbe e e e e nnte e e e enneeas 5
Abbildung 4: Entwicklung des Anteils der einzelnen Stufen an den Uber 65-jahrigen

Bundespflegegeldbeziehern, Oberdsterreich ............cccovveeiiiiiiiicie e, 6
Abbildung 5: Verteilung des Bundespflegegeldaufwandes auf die Pflegestufen..................... 7
Abbildung 6: Jahrliche Veranderung des Bundespflegegeldaufwandes der Giber 65-Jahrigen

differenziert nach Effekten, Oberdsterreich, in EUrO .........cccooeviiiiiiiiiieiiee, 8

Abbildung 7: Veranderung des Bundespflegegeldaufwandes 1997-2009 der Uber 65-
Jahrigen, nach Pflegegeldstufen, differenziert nach Effekten, Oberdsterreich, in

BUNO 8
Abbildung 8: Landes- und Bundespflegegeldbezieher 60+ in Oberdsterreich, nach
Pflegestufen, 2009.........cooii e 9

Abbildung 9: Alten- und Pflegeheime nach Rechtstragern, Oberdésterreich, 1994-2010........ 11
Abbildung 10: Normplatze nach Tragergruppen, Oberdsterreich, 2001-2009, jeweils

41 ] 0 T L0 SRR 11
Abbildung 11: Pflegeplatze (inkl. Wohnplatze mit Pflege) pro 100 Einwohner 60+............... 12
Abbildung 12: Altersstruktur der Heimbewohner in den Alten- und Pflegeheimen

Oberdsterreichs, iN Prozent .............oeoiiiiiiiieeeeeee e 14
Abbildung 13: Pflegestufenverteilung der Heimbewohner in den Alten- und Pflegeheimen

Oberdsterreichs, iIN Prozent ... 14

Abbildung 14: Pflege- und Betreuungspersonal nach Qualifikation sowie Fehlbedarf,

Oberdsterreich, 2003-2009, in Personaleinheiten (PE).........cccccooiiiiiiiieeen. 16
Abbildung 15: Bewohner von Alten- und Pflegeheimen in Oberdsterreich, je
Pflegepersonaleinheit (PE) ..........c..ovuiiiiiiiiiee e 17

Abbildung 16: Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes
(Ausgaben minus Einnahmen), Alten- und Pflegeheime Oberdsterreich, 1994-
2009, nominell, in Euro laut Rechnungsabschluss ...........ccccccciiiiiiiiiiicen. 18

Abbildung 17: Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes,
nominell, je Bewohner, Alten- und Pflegeheime Oberdsterreich, Index

LS ES LS T O SRS 19
Abbildung 18: Betreute Personen: Mobile Betreuung und Hilfe sowie Hauskranken-pflege,

Oberdsterreich, 2001-2008 ..........ooueiieieeeeee e eeeaae 21
Abbildung 19: Alter der betreuten Personen: Mobile Betreuung und Hilfe sowie

Hauskrankenpflege, Oberdsterreich, 2001-2008...........ccccoveeiiiiiiieeeee e 21
Abbildung 20: Soziales Umfeld der Klienten, jeweils Stichtag 31.12..........ccccooiiiiiiiiiinn, 22

Abbildung 21: Anzahl der durchgefiihrten Hausbesuche, Oberdsterreich, 2001-2008 ......... 23



Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:

Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:

Abbildung 41:

Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:

Verrechnete Einsatzstunden, Oberdsterreich, 2001-2008
Personaleinheiten (Vollzeitaquivalente), Oberdsterreich, 2001-2008

Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes
(Ausgaben minus Einnahmen), Hauskrankenpflege und Mobile Betreuung und
Hilfe Oberdsterreich, 1994-2009, nominell, in EUrO .........cccoocvieiiviiiiciieeeee, 26
Angebot an Pflege- und Altenheimplatzen pro Person 75+ (2006)................. 53
ambulantes Pflegeangebot.............cooiviiiiiiiii i 55
Entwicklung des stationdren Sektors ..........cccccoiiiiiiiiii i 62
Prozentuale Veranderung von Tages- und Nachtpflegepatienten in Alten- und
PAlEgENEIMEN.......ceiiiie e 64
Entwicklung der Empfénger von Langzeitpflege 65+...........ccccooiieiiiiiienennne 72
Absicherung von LebensriSiKeN ...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieireeeeieeniernineenes 106
Absicherung von LEDbenSIiSIKEN .........occueiiiiiiiiiiiiie e 107
Finanzierungsmodell — Deckung der Kosten durch Einkommen

(8 g o V=14 4 gToTe =T o B U PP OUPPRPOTPRPR 109
Finanzierungsmodell — Deckung der Kosten durch eine private

VErSICREIUNG ... 110

Finanzierungsmodell — staatliche Subvention zu privaten Versicherungen.. 112

Finanzierungsmodell — SteueraufkKOmmen.............ccooeviiiiieieeciccciiieeee e, 116
Finanzierungsmodell - Sozialversicherung ..........ccccocoeiiniiee e 116
Finanzierung der Langzeitpflege in Oberdsterreich ..........cccccoooviivieeneennnn, 123
Offentliche Ausgaben in Prozent des BIPS ............cccocooeoeeveceieieeeeeeeeenn 126
Mengen- und Struktureffekt sowie gemischter Effekt..............ccooiiiis 144
Upper-bound und lower-bound Szenario, Nettoaufwand stationarer und
ambulanter Bereich, in Euro, zu Preisen 2009............oovvieeiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 146
Vorausschatzung des Nettoaufwandes in Oberdsterreich (stationarer und
ambulanter Bereich), in Euro, zu Preisen 2009 ..........ccccooiiiiiiiiiiiieiee 149
Bundespflegegeldbezieher..............ooo i 151
WIFO-Annahmen flr die SZenarien ...........ccccoveeiiiiiiiee e 153
Sachleistungen (in Mio. Euro, zu Preisen 2006) WIFO-Szenarien............... 154
Abgabenquoten im internationalen Vergleich, 2007 .............ccccccviiinieinnnnnns 158
Tax Wedge im Vergleich, 2009..........ccooiiiiiiiiii e 168



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Heim-, Wohn- und Pflegeplatzstruktur in Oberdsterreich, Stand: August 2010 .... 13

Tabelle 2: Anzahl an Pflegeheimen...........coouuiiiiiiii i 40
Tabelle 3: Durchschnittliche Anzahl der betreuten Personen in einem Heim ....................... 41
Tabelle 4: Anzahl an PlegepIatZEN ..........cooieeiiiiiiee e 41
Tabelle 5: Anzahl an ambulanten Pflegediensten ..., 43
Tabelle 6: Durchschnittliche Anzahl betreuter Personen pro ambulantem Pflegedienst ....... 43
Tabelle 7: Anzahl an betreuten Personen betreuten Personen ..........cccccooiiiiiiniiiinnen. 44
Tabelle 8: APA EMPfAanger 2009..........uiiiiiiiie et 48
Tabelle 9: Finanzierung der Pflege in Pflegeheimen ...........ccccooviiiiiii e, 52
Tabelle 10: Finanzierung der ambulanten Pflege ...........oooii i, 55
Tabelle 11: Pflegebezogene SErVICES ........ccccuuviiiiiiei ettt 59
Tabelle 12: Durchschnittlich in Anspruch genommene ambulante Leistungsstunden nach
AILEE, 2006 ...ttt e e r e e e e e e e anre e e e e nnreeeeennes 65
Tabelle 13: Pflegestufen in JAP@N ........cooooi i e 79
Tabelle 14: Beispiel fur eine Zusammenstellung von Pflegeleistungen.............cccccooieeennne. 83
Tabelle 15: Uberblick Uber FiNanzierungsSYSteME ..........c.coveveeeeieeeeceeeeeeeeee e 115
Tabelle 16: Steuerfinanziertes vs. sozialversicherungsfinanziertes Pflegesystem ............... 118
B =1 o= (= A T = o 4 = 0 Vo 130
Tabelle 18: FinanzierungSQUEIIEN ..........covvvvieiiiiieeeee e, 131
Tabelle 19: Kennzahlenentwicklung im stationdren und ambulanten Bereich der Pflege,
ODEIOSLEITEICK ....eoiiiiiiie et e e e seeeeeeanes 143
Tabelle 20: Zerlegung der Wachstumsraten 2001-2009..........occoeiiiiiiieiiiiiee e 147
Tabelle 21: Jahresdurchschnittliche Wachstumsraten ..., 148
Tabelle 22: Ergebnisse der Vorausschatzung fir Osterreich.............cccooeveveveeevivcvcceeeee. 152
Tabelle 23: Sachleistungen (in Mio. Euro, zu Preisen 2006), jahresdurchschnittliche
Wachstumsraten, WIFO-SzZenari€n ...........cccceiiiiiiiiiiiee e 153
Tabelle 24: Jahrliche Wachstumsraten verschiedener Komponenten des Pflegeaufwands,
NoMINell iN MiO. BUFO.......ooiii e 155
Tabelle 25: Durchschnittliche private Zuzahlungen pro Monat im Bereich der mobilen
Betreuung und Hilfe und der Hauskrankenpflege im Jahr 2008......................... 162

Tabelle 26: Regressregelungen in den einzelnen Bundeslandern ............cccccooeeeeeeee. 166






I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — |

Executive Summary

Der vorliegende Bericht gliedert sich in drei groRe Kapitel: In Kapitel A wird die
Leistungserbringung im Bereich der Langzeitpflege in Oberdsterreich sowie in ausgewahlten
Landern (Danemark, Deutschland, Frankreich, Niederlande, Schweden, Japan) dargestellt
und naher analysiert. Aus den internationalen Beispielen werden Handlungsempfehlungen
fur Oberosterreich abgeleitet. Kapitel B beginnt mit einer Beschreibung der theoretischen
Grundlagen der Pflegefinanzierung, gefolgt von einer Darstellung des Status Quo der
Finanzierung in Oberosterreich und schlieBt mit einer vergleichenden Analyse von
international eingesetzten Finanzierungsmechanismen. In Kapitel C wird der zukinftige
Finanzierungsbedarf in der Langzeitpflege fiir Oberdsterreich und Osterreich aufgezeigt.

1. Leistungserbringung
Leistungserbringung in Oberodsterreich

Die demographische Entwicklung verscharft sich zusehends in Oberdsterreich im
Vergleich zu Gesamtdsterreich. Der Anteil der Uber 65-Jahrigen wird im Jahr 2040 mit rund
28 Prozent prognostiziert und damit um mehr als einen Prozentpunkt Uber dem
Osterreichwert liegen. Insgesamt steigt der Anteil im Beobachtungszeitraum 1981-2040 um
mehr als 15 Prozentpunkte, also um drei Prozentpunkte starker als im

Osterreichdurchschnitt.

Rund 60.000 Personen bezogen in Oberdsterreich Geldleistungen in Form von
Bundespflegegeld (Auszahlungsmonat Dezember 2009), was einem Anteil von rund 16,5
Prozent aller Bundespflegegeldbezieher in Osterreich entspricht. Rund 85 Prozent der
Bundespflegegeldbezieher waren alter als 65 Jahre, und rund 50 Prozent bezogen
Pflegegeld der Stufe 1 oder 2. Bei einer Betrachtung der Entwicklung der
Bundespflegegeldbezieher seit 1997 zeigt sich, dass insbesondere die Anzahl der Bezieher
in den hoheren Stufen stark gestiegen ist. Im Jahr 1997 wurden rund 9 Prozent der Bezieher
den Pflegegeldstufen 5, 6 und 7 zugerechnet, im Jahr 2009 waren es bereits rund 17
Prozent. Damit verbunden ist auch ein deutlicher Anstieg des jahrlichen Aufwands fiir das
Bundespflegegeld. Im Beobachtungszeitraum 1997 bis 2009 stiegen die Aufwendungen des
Bundespflegegelds fir die uber 65-Jahrigen in Oberdsterreich von rund 158 Mio. Euro um
knapp 80 Prozent auf 286 Mio. Euro, wobei der Anstieg fur die Stufen 4 und 5 am starksten
ausfallt. Rund 9.500 Personen bezogen in Oberdsterreich Geldleistungen in Form von
Landespflegegeld (Stichtag 31. Dezember 2009), davon waren 43 Prozent alter als 60 Jahre.

Die stationadre Pflege fallt in Oberdsterreich in den Zustandigkeitsbereich der regionalen
Trager sozialer Hilfe (15 Sozialhilfeverbande, 3 Statutarstadte). Gegenwartig erfolgt die
stationdre Pflege in 115 Alten- und Pflegeheimen, wovon sich 63 Prozent unter der
Tragerschaft der Stadte und Sozialhilfeverbande, 18 Prozent unter der Tragerschaft der
Gemeinden und 19 Prozent unter der Tragerschaft von Orden und Gemeinden befinden.
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Insgesamt gesehen spielt der 6ffentliche Sektor in der stationaren Pflege Oberdsterreichs im
Vergleich zu Restdsterreich eine dominierende Rolle. Am 01. Janner 2009 standen in
Obergsterreich 11.841 Normalplatze und 250 fixe Kurzzeitpflegeplatze zur Verfigung. Die
Anzahl der Normplatze bewegt sich seit 2001 auf einem ziemlich konstanten Niveau.

Die Alten- und Pflegeheime in Oberosterreich wiesen im Jahr 2009 11.584 Bewohner aus.
Davon waren rund 72 Prozent alter als 80 Jahre und 78 Prozent Frauen. Bei etwa 80
Prozent der Bewohner erfolgte die Unterbringung im Alten- bzw. Pflegeheim auf
Teilzahlerbasis. Eine Analyse der Bewohner nach Pflegestufenzugehdrigkeit zeigt, dass
vorwiegend nur mehr schwerer pflegebedirftige Personen (Pflegestufe 3-7) stationar
aufgenommen werden und Personen mit niedrigerer Stufe vermehrt ambulant betreut
werden. Das folgt auch ganz dem Trend zur vermehrten Ambulantisierung der Pflege.
Wahrend im Jahr 2001 lediglich rund 44 Prozent der Bewohner Pflegegeld der Stufe 4 oder
héher bezogen haben, waren es im Jahr 2009 bereits rund zwei Drittel.

Die Ausgaben der Alten- und Pflegeheime beliefen sich in Oberdsterreich im Jahr 2009 auf
rund 289 Mio. Euro. Im Vergleich zum Jahr 1994 ist das mehr als eine Vervierfachung. Als
Hauptgrund kann die Verschiebung der zu pflegenden Personen in die héheren Pflegestufen
und die damit einhergehende Personalaufstockung genannt werden. Die Einnahmen der
Alten- und Pflegeheime wurden im Jahr 2009 mit rund 166 Mio. Euro ausgewiesen. Sie
setzen sich in der Regel aus Pflegegeld und Eigenleistungen (Pensionen, Vermégen,
Regresse) zusammen. Die Einnahmen wuchsen im Vergleich zu den Ausgaben in einem
weit geringeren Ausmaly. Ein Mitgrund hierfur kann die unregelmaRige Valorisierung des
Pflegegeldes durch den Bund sein. Aufgrund dessen kam es zu mehr als einer
Versiebenfachung des Nettoaufwands (Ausgaben minus Einnahmen) im
Beobachtungszeitraum 1994 bis 2009. Der Nettoaufwand der oberdsterreichischen Alten-
und Pflegeheime betrug im Jahr 2009 etwa 123 Mio. Euro.

Die teilstationare Pflege wurde in Oberdsterreich im Jahr 2008 in 24 Tageszentren
erbracht, in denen 1.609 Personen von 103 Beschaftigten betreut wurden. Grundsatzlich ist
in diesem Zusammenhang festzuhalten, dass die teilstationare Pflege in Oberdsterreich eine
untergeordnete Rolle in der Pflegeversorgung einnimmt. Bis zum Jahr 2015 ist in jedem der
18 Bezirke (mit Ausnahme von Eferding) je nach Bedarf die Errichtung von mindestens zwei
Tageszentren geplant. Derzeit ist allerdings eine Foérderung von Seiten des Landes OO
aufgrund der budgetaren Situation nicht moglich.

Die mobile Pflege erfolgt in Oberdsterreich einerseits durch mobile Betreuung und Hilfe und
andererseits durch Hauskrankenpflege. Im Jahr 2008 wurden in Osterreich 17.116 Personen
im Rahmen der mobilen Hilfe und Betreuung versorgt, wovon rund 82 Prozent Empfanger
von Pflegegeld waren. Die Anzahl der betreuten Personen hat sich seit 2001 mehr als
verdoppelt. Eine mogliche Erklarung fir diesen starken Anstieg kénnte sein, dass durch den
stetigen Abbau von reinen Wohnplatzen in Alten- und Pflegeheimen der Prozess der
Ambulantisierung stark vorangetrieben wurde. Im Jahr 2008 nahmen knapp 10.000
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Personen das Angebot der Hauskrankenpflege in Anspruch, wovon lediglich rund zwei Drittel
auch Pflegegeldempfanger waren.

Eine Analyse der Altersstruktur im Bereich der mobilen Dienste zeigt, dass das
Durchschnittsalter der durch mobile Hilfe und Betreuung versorgten Personen bei rund 82
Jahren liegt und damit um etwa finf Jahre hoher ist als jenes der durch Hauskrankenpflege
betreuten Personen. Rund 50 Prozent der Personen, die mobile Hilfe und Betreuung in
Anspruch nehmen, leben alleine, bei den Beziehern von Hauskrankenpflege leben rund 40
Prozent alleine.

Der Nettoaufwand bei den mobilen Diensten lag im Jahr 2008 bei 48,8 Mio. Euro, was mehr
als einer Verflinffachung im Beobachtungszeitraum 2001 bis 2008 gleichkommt.

Leistungserbringung im internationalen Kontext

Die Leistungserbringung war in den letzten ein- bis eineinhalb Dekaden in den meisten der
untersuchten Lander von groRen Veradnderungen gepragt, welche einerseits auf Reformen
aufgrund immer knapper werdender Ressourcen und andererseits auf einer geanderten
Wahrnehmung der Pflege fulen. Nach einer eingehenden Analyse der Leistungserbringung
im Landersample lassen sich folgende Trends ableiten:

1) Trend zur Regionalisierung:

Die Kompetenz der Leistungserbringung ist in einigen Landern wie z.B. Danemark oder
Schweden auf Gemeindeebene angesiedelt. Durch diese Regionalisierung des
Pflegewesens verspricht man sich, besser auf die Winsche und Bedurfnisse der
pflegebedirftigen Personen sowie auf die regionalen Gegebenheiten eingehen zu
kénnen. Die Erfahrungsberichte aus den einzelnen Landern zeigen jedoch, dass eine
Regionalisierung nur dann wirklich funktioniert, wenn von héheren Instanzen konkrete
Vorgaben zur Art und Weise der Leistungserbringung gemacht werden.

2) Trend zur Ambulantisierung

Ein klar erkennbarer und dominierender Trend in der Leistungserbringung ist die
Ambulantisierung der Pflege. Alle analysierten Lander sind dazu Ubergegangen, die
pflegerische Leistungserbringung von den Pflegeheimen in das private Umfeld der
pflegebedirftigen Person zu verlagern. Diese Entwicklung fut auf zwei Griinden:
Erstens veranlasst der zunehmende Kostendruck viele Lander, die Pflege vom
.eureren” stationaren Setting in das ,gunstigere® ambulante Setting zu verlagern.
Zweitens entspricht eine Pflege ,in den eigenen vier Wanden® viel mehr den Wiinschen
und Bediirfnissen der pflegebediirftigen Person als eine Pflege in einem Pflegeheim.
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3)

4)

Trend zur Offnung des Pflegemarktes fir private Anbieter

Ein weiterer Trend in der Leistungserbringung ist die Offnung des Pflegemarkts fir
privat-gemeinndtzige und privat-gewinnorientierte Anbieter. Ein Hauptziel dieser
Malinahme ist es, den pflegebedurftigen Personen eine Auswahlmaoglichkeit zwischen
unterschiedlichen Anbietern zu gewahren und damit ihre Rolle im Pflegeprozess deutlich
zu starken. Die privaten Anbieter diffundierten mit unterschiedlicher Intensitat in den
.Pflegemarkt® der einzelnen Lander. Insgesamt wird dieser Trend positiv bewertet. So ist
z.B. in Deutschland die Qualitdt der Leistungserbringung durch die privaten Anbieter
gestiegen. Auch in Danemark konnte durch den verstadrkten Einsatz von privaten
Anbietern eine leichte Steigerung der Zufriedenheit mit den erbrachten Leistungen
verzeichnet werden.

Trend zur verstarkten Qualitatssicherung und Koordination

Eine Vielzahl an europaischen Landern ist in den letzten Jahren dazu Ubergegangen, die
Qualitatssicherung in der Pflege gesetzlich zu verankern. Die Ausgestaltung und der
Vollzug variiert jedoch erheblich zwischen den einzelnen Landern.

Ebenso ist die Mehrzahl der europdischen Lander bemiht, anhand von
Nahstellenmanagement eine bessere Koordination zwischen Pflege- und
Gesundheitswesen zu erreichen. Die Methode der Wahl ist hier oftmals das Konzept des
Case Managements.

Trend zu alternativen oder neuen Betreuungsformen

Ein weiterer Trend in der Leistungserbringung ist die verstarkte Nutzung von alternativen
oder neuen Betreuungsformen (z.B. betreutes Wohnen, Seniorenwohngemeinschaften,
Mehrgenerationenhauser). Diese Entwicklung steht in der Gberwiegenden Mehrzahl der
europaischen Lander jedoch noch am Beginn. Aufgrund dessen sind derartige
Betreuungsformen noch nicht wirklich institutionalisiert. Als eines der groften
Entwicklungshindernisse in diesem Zusammenhang wird das in vielen Képfen immer
noch verankerte settingspezifische Denken im Pflegewesen genannt.

Handlungsempfehlungen fiir Oberosterreich

Die Ableitung der Handlungsempfehlungen fir die Leistungserbringung in Oberdsterreich

basierte einerseits auf einer Status Quo-Darstellung in Oberdsterreich und andererseits auf

einer Analyse der internationalen Evidenz. Es wurden folgende Handlungsempfehlungen

abgeleitet:



1)

2)

3)
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Weitere Forcierung der Ambulantisierung der Pflege

Der Trend zur Ambulantisierung der Pflege ist in Oberdsterreich bereits deutlich
erkennbar. Er soll auch in Zukunft unbedingt weiter fortgesetzt werden. Die relative
Besserausstattung Oberdsterreichs mit Pflegeplatzen 1&sst hier noch Spielraum offen.
Eine andere Mdoglichkeit zur weiteren und starkeren Forcierung der Ambulantisierung ist
die verstarkte Nutzung von alternativen bzw. neuen Betreuungsformen.

Verbesserung des Mix zwischen offentlichen und privat-gemeinnutzigen/privat-
gewinnorientierten Anbietern

Um die Vorteile einer Marktéffnung nutzen zu kénnen und den pflegebedirftigen
Personen eine gréRere Entscheidungsfreiheit zwischen den unterschiedlichen Anbietern
gewahren zu kdnnen, sollte Oberdsterreich den Mix zwischen offentlichen und privat-
gemeinnutzigen/privat-gewinnorientierten Anbietern verbessern. Das ftrifft insbesondere
auf den stationdren Sektor zu, wo Oberdsterreich im Vergleich zu Restdsterreich noch
Aufholbedarf hat. In Oberosterreich befinden sich gegenwartig 77 Prozent der
Pflegeheime oder 82 Prozent der gesamten Pflegeplatze in offentlicher Tragerschaft. In
Restosterreich sind es im Vergleich 42 bzw. 41 Prozent.

Ausbau der Qualitatssicherung

Die derzeit gesetzlich verankerte Qualitatssicherung umfasst lediglich Mindeststandards
in der Strukturqualitat. Prozess- und Ergebnisqualitat werden nicht beriicksichtigt. Der
verpflichtende Einsatz von Qualitdtsmanagement-Systemen wirde den geeigneten
Rahmen bieten, um die Qualitat der internen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse zu
berlcksichtigen und evaluieren. Oberotsterreich wirde mit der verpflichtenden
Einfuhrung von QM-Systemen eine Vorreiterrolle im 6sterreichischen Pflegewesen
einnehmen.

Abgesehen von der internen Qualitdtsevaluation wéare auch eine regelmaflige externe
Qualitatsdarstellung sehr erstrebenswert. Das sich derzeit in der Pilotphase befindliche
.Nationale Qualitatszertifikat* erscheint als geeignetes Instrument hierfir.

Zu beachten wére, das Ausmafl zwischen Nutzen und administrativem Aufwand zu
wahren.

Bedarfsfeststellung von alternativen bzw. neuen Betreuungsformen

Alternative bzw. neue Betreuungsformen werden zukinftig einen fixen Platz in den
Pflegesystemen einnehmen. Sowohl in der Literatur als auch unter Experten ist es
unbestritten, dass es einen Markt bzw. Bedarf fir derartige Betreuungsformen gibt.
Derzeit existiert aufgrund der fehlenden Institutionalisierung dieses Betreuungssettings
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5)

6)

7)

keine exakte Quantifizierung des Bedarfs. Fir eine zielgerichtete Entwicklung und
flachendeckende Implementierung von alternativen bzw. neuen Betreuungsformen in
Obergsterreich bedarf es zuerst einer genauen Analyse.

Flachendeckender Einsatz von Heimarzten

Der flachendeckende Einsatz von fix angestellten Heimarzten konnte die kontinuierliche
arztliche Betreuung sicherstellen und damit die Qualitdt der Betreuung in den
oberdsterreichischen Pflegeheimen steigern. Auflerdem koénnte die Anzahl der
Einweisungen in Krankenhauser reduziert werden, weil durch die stadndige Anwesenheit
eines Arztes gesundheitliche Verschlechterungen frihzeitig erkannt und behandelt
werden konnen. Spezielle Behandlungsbedarfe, welche derzeit noch einen Transfer in
ein Krankenhaus erfordern, kénnten zudem vor Ort abgedeckt werden.

Die durch den Einsatz derartiger Heimarzte zusatzlich anfallenden Kosten kdénnten
zwischen Pflege- und Gesundheitssystem aufgeteilt werden, weil beide Systeme hiervon
profitieren.

Forcierung von Public Health-MalRnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention
von Pflegebedurftigkeit

Die  Forcierung und Ausweitung von Public Health-Malnahmen  zur
Gesundheitsférderung und Pravention kdnnte zum Teil zu einer Vermeidung bzw.
Verzdgerung der Pflegebedirftigkeit beitragen. Hierzu kann auf Ebene des Individuums,
der Familie/Gemeinde und der Bevdlkerung insgesamt angesetzt werden.

Vereinbarkeit von informeller Pflege und Arbeitsmarkt

Die demographische und die gesellschafte Entwicklung bedingt einen stetigen Riickgang
der informellen Pflege. Es ist davon auszugehen, dass sich der Anteil pensionierter
pflegender (Schwieger-)Kinder zugunsten von erwerbstatigen verschieben wird. Insofern
wird in diesem Zusammenhang eine erhdhte Bedeutung der Vereinbarkeit von
informeller Pflege und beruflicher Tatigkeit zukommen. Hierzu wird ein Blindel von
Mafnahmen notwendig sein, wie z.B. Unterstitzung von Teleworking fir informell
Pflegende, flexible i.S.v. durch den Arbeitnehmer gestaltbaren Arbeitszeiten, Recht auf
kurzfristige Pflegefreistellung bei akut eintretendem Pflegebedarf.
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2. Finanzierung
Theoretische Grundlagen zur Pflegefinanzierung

In der internationalen Literatur werden fiinf Systemgruppen zur Finanzierung von
Pflegesystemen unterschieden:

1) Der Staat halt sich aus der Finanzierung vollstandig heraus; die Finanzierung erfolgt
demnach zur Ganze privat.

2) Der Staat subventioniert private Versicherungspramien.

3) Der Staat stellt lediglich ein Sicherungsnetz fir die Armsten und Bed(irftigsten bereit.
4) Der Staat bietet ein universell-progressives Finanzierungssystem.

5) Der Staat organisiert ein universelles Finanzierungssystem.

Nach einer eingehenden Analyse der unterschiedlichen Finanzierungsvarianten kann in
diesem Zusammenhang festgehalten werden, dass das allgemeinglltig ,beste®
Finanzierungssystem fir die Langzeitpflege nicht existiert. Eine Vielzahl an Einflissen
determiniert die Ausgestaltung eines Finanzierungssystems. Die unterschiedlichen
historischen und gesellschaftlichen Voraussetzungen und Werthaltungen der einzelnen
Lander spiegeln sich beispielsweise darin wider. So wirde z.B. in den skandinavischen aber
auch den Ubrigen europaischen Landern alles andere als ein universelles oder universell-
progressives Model nicht die Zustimmung der Bevdlkerung finden, wahrend in den USA
hingegen aufgrund der libertaren wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Tradition der
Konsens eher in Richtung eines Sicherungsnetzes geht. Nichtsdestotrotz sollte in jedem
System auf Faktoren wie Effizienz, Anreizwirkung und Verteilungsgerechtigkeit geachtet
werden. Wahrend Effizienz und Anreizwirkungen landerunabhangig ahnlich sind, wird
Verteilungsgerechtigkeit durchaus kulturell und gesellschaftlich unterschiedlich aufgefasst.

Das Finanzierungssystem kann durch richtige Anreizsetzung zu einer gréReren Effizienz im
gesamten Pflegewesen beitragen. Eine schlecht abgestimmte Finanzierung der einzelnen
Pflegesettings sowie ein fehlendes Nahtstellenmanagement und die damit einhergehende
unklare Aufgabenverteilung zwischen dem Pflege- und dem Gesundheitsbereich setzen
negative Anreize, indem sie dazu beitragen, dass pflegebedirftige Personen nicht der
bendtigten und kosteneffizientesten Form der Pflege zugefuhrt werden.
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Finanzierung der Langzeitpflege in Oberdsterreich

Die Finanzierung der einzelnen Pflegesettings erfolgt in Oberdsterreich auf hochst
unterschiedliche Art und Weise.

Im stationdren Bereich sollen die pflegebedurftigen Personen Uber ihr Einkommen und
Vermogen fir die stationare Pflege in ihrer Gesamtheit aufkommen. In der Regel ist das den
pflegebedirftigen Personen nicht mdglich und die Sozialhilfe muss einspringen, in diesem
Fall spricht man von Teilzahlern. Rund 80 Prozent der Heimbewohner haben einen
derartigen Teilzahlerstatus, d.h. sie sind dazu verpflichtet, 80 Prozent ihres Einkommens (=
in der Regel Pension) und das gesamte Pflegegeld bis auf 10 Prozent der Stufe 3 an das
Heim abzufiihren. Den Bewohnern verbleiben demnach 20 Prozent des Einkommens, 44,29
Euro aus dem Pflegegeld sowie die 13. und 14. Auszahlung der Pension fur die
Finanzierung von Dingen des taglichen Lebens wie z.B. Friseur, Tageszeitungen aber auch
Rezeptgeblihr. Im Jahr 2009 konnten etwa 57 Prozent der Aufwendungen in den
oberdsterreichischen Alten- und Pflegeheimen Uber die Einnahmen durch Kostenbeitrage
der Bewohner gedeckt werden.

Die nicht gedeckten Kosten, also der Nettoaufwand, tragen im Bereich der stationdren
Pflege zur Génze die Regionalen Trager Sozialer Hilfe (RTSH). Bei der Finanzierung des
laufenden Betriebs in Alten- und Pflegeheimen ist eine direkte Zuwendung des Landes nicht
vorgesehen, eine Beteiligung erfolgt nur bei den Errichtungskosten.

Im ambulanten Bereich ist je nach Héhe der Bemessungsgrundlage im Vergleich zum
Ausgleichszulage-Richtsatz fir Alleinstehende (bzw. fir Ehepaare) nach dem ASVG ein
Kostenbeitrag der pflegebedurftigen Person in der Hohe zwischen 0,82 und 30,61 Euro pro
Stunde vorgesehen. Insgesamt konnten im Jahr 2008 rund 17 Prozent der Aufwendungen
durch Kostenbeitrdge gedeckt werden. Die Hohe der Kostenbeitrage bewegt sich im
Vergleich zum stationaren Sektor auf einem niedrigen Niveau.

Der Nettoaufwand wird im Bereich der mobilen Betreuung und Hilfe zu 50 Prozent tber die
Regionalen Trager Sozialer Hilfe (RTSH) und zu 50 Prozent durch eine Férderung des
Landes Oberosterreich getragen, der Nettoaufwand im Bereich der Hauskrankenpflege wird
hingegen zu 100 Prozent vom Oberosterreichischen Gesundheitsfonds gedeckt.

Finanzierung von Langzeitpflege im internationalen Vergleich

Bei einem Vergleich der offentlichen Ausgaben fur Pflege sind deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern der EU erkennbar. Den Berechnungen des Ageing Reports
2009 zufolge geben die Lander bis zu 3,5 Prozent ihres Bruttoinlandproduktes fir ihre
Pflegesysteme aus. Auch wenn die einzelnen Zahlen mit Vorsicht zu genief3en sind, weil die
einzelnen Lander ihre Pflegesysteme unterschiedlich abgrenzen, lassen sich einige
Grundmuster erkennen. Die skandinavischen Staaten und die Niederlande stehen an der
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Spitze. Tendenziell sind die 6ffentlichen Pflegeausgaben der Lander West- und Mitteleuropas
héher als jene der Lander Osteuropas. Osterreich befindet sich mit éffentlichen Ausgaben in
der HOhe von 1,3 Prozent des Bruttoinlandproduktes genau im Durchschnitt der EU-15
Lander.

Deutschland und Japan verfligen Uber ein rein sozialversicherungsfinanziertes
Pflegesystem, was mit einem universellen Anspruch einhergeht. In Deutschland liegt der
Beitragssatz zur Pflegeversicherung bei 1,95 Prozent vom Lohn bzw. Gehalt. In Japan wird
die Pflegeversicherung je zur Halfte aus Versicherungsbeitrdgen und &ffentlichen
Zuschussen gespeist.

Danemark und Schweden finanzieren ihre Pflegesysteme rein Uber Steuern. In beiden
Landern ist die kommunale Einkommenssteuer die bedeutendste Finanzierungsquelle. In
Danemark bezieht sich die Einkommenssteuer auf alle Einkommensarten, in Schweden
hingegen nur auf das Erwerbseinkommen. Die Pflegesysteme in beiden Landern haben
einen klar universellen Anspruch.

Frankreich und die Niederlande bedienen sich einer Mischfinanzierung. Beide Lander nutzen
sowohl Steuermittel als auch Beitragszahlungen zum Sozialversicherungssystem zur
Finanzierung ihrer Pflegesysteme. Das franzosische Pflegesystem kann von der
Zielerreichung her als klares progressiv-universelles System gesehen werden: Im Falle einer
Pflegebedurftigkeit haben zwar alle  Franzosen Anspruch auf staatliche
Unterstitzungen/Leistungen. Die Héhe dieser ist jedoch abgesehen vom Pflegebedarf auch
vom Einkommen der betroffenen Person abhangig. Das niederlandische System kann nicht
klar einem universellen oder progressiv-universellen System zugerechnet werden. Es bietet
zwar im Prinzip ein universelles System an, setzt jedoch auch auf progressive Elemente.

3. Zukiinftiger Finanzierungsbedarf in Osterreich
Entwicklung des Nettoaufwandes in Oberdsterreich

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime ist der Nettoaufwand im Beobachtungszeitraum 2001
bis 2009 jahresdurchschnittlich zu Preisen 2009 um 8,0 Prozent gewachsen. Der absolute
reale Anstieg des Nettoaufwands betrug 56 Mio. Euro. Hiervon ist 93 Prozent einem
Struktureffekt und 3,8 Prozent einem Mengeneffekt zuzuschreiben. Das Residuum bildet der
gemischte Effekt.

Im Bereich der mobilen Dienste ist der Nettoaufwand im Beobachtungszeitraum
jahresdurchschnittlich zu Preisen 2009 um 9,2 Prozent angestiegen. Der absolute reale
Anstieg des Nettoaufwands machte 25 Mio. Euro aus. Dieser Anstieg ist zu 92 Prozent auf
einen Mengeneffekt, zu 4,1 Prozent auf einen Struktureffekt und zu 3,9 Prozent auf einen
gemischten Effekt zurtickzufuhren.
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Bei einer zusammenfassenden Betrachtung beider Bereiche ist ein jahresdurchschnittlicher
Anstieg des Nettoaufwandes zu Preisen 2009 von 8,3 Prozent zu verzeichnen. In absoluten
realen Zahlen bedeutet das einen Anstieg von 82 Mio. Euro, welcher zu 66 Prozent von
einem Struktureffekt, zu 31 Prozent von einem Mengeneffekt und zu 3 Prozent von einem
gemischten Effekt determiniert wird.

Die Vorausschatzung des Nettoaufwandes Oberdsterreich bis 2020 sowie die Projektion des
Mehraufwandes in Gesamtosterreich bis 2020 basiert auf 5 Szenarien. Eine genaue
Beschreibung der einzelnen Szenarien findet sich auf den Seiten 145-148 des Berichts.

In Oberosterreich steigt der Nettoaufwand in Abhangigkeit der zugrundegelegten
Szenarien zwischen 2010 und 2020 zwischen 56 Prozent und 122 Prozent. In absoluten
Zahlen bedeutet das Folgendes: Im Lower Bound Szenario steigt der Nettoaufwand auf 285
Mio. Euro und im Upper Bound Szenario auf 416 Mio. Euro bis 2020 (reale Betrachtung).

Um eine Projektion fir Gesamtdsterreich zu erhalten, wird die Aufwandsentwicklung in
Oberdsterreich als Proxy fir Gesamtosterreich verwendet. Diese Annahme erscheint
gerechtfertigt, weil Gesamtdsterreich in den Bereichen Demographie, Lebenserwartung und
Aufteilung der Bundespflegegelbezieher nach Pflegegeldstufen Oberdsterreich sehr ahnlich
ist.

Unter dieser Annahme ergibt sich fir Gesamtoésterreich bis 2020 ein realer Mehraufwand
je nach Szenario von mindestens 800 Mio. Euro bis zu 1.800 Mio. Euro.

Lésungsansatze zur Finanzierung des zukiinftigen Pflegebedarfs

Zur Finanzierung des zu zuklnftigen Pflegebedarfs orten wir folgende vier Mdglichkeiten, bei
deren Umsetzung stufenweise vorgegangen werden soll:

I. Erhéhung der Effizienz und Kostendampfung in der Leistungserbringung
Il. Umschichtung aus anderen Budgetmitteln
lll. Neue Finanzierungsquellen: Private Finanzierung

IV. Neue Finanzierungsquellen: Offentliche Finanzierung

In einem ersten Schritt sollte, bevor Uber die Mdglichkeit, neue Mittel zu generieren,
nachgedacht wird, zunachst sichergestellt werden, dass die vorhandenen Mittel effizient
eingesetzt werden. In diesem Zusammenhang sollte versucht werden, die Kosten in der
Leistungserbringung durch das Aufspuren von Effizienzpotentialen zu dampfen.

In einem zweiten Schritt sollten Mdglichkeiten eruiert werden, wie Offentliche Mittel neu
alloziert werden kénnen. Eine Méglichkeit ware, Effizienzgewinne in anderen Bereichen der
offentlichen Leistungserbringung zu nutzen, wie z.B. im Bereich der Verwaltungsreform. Eine
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andere Modglichkeit sind Staatsausgaben, welche nicht mehr in demselben Ausmal® wie
bisher erbracht werden bzw. einer alternden Bevdlkerung neu angepasst werden mussen,
z.B. im Bereich der Transfers.

In einem dritten Schritt sollte, erst nach Ausschépfung der oben angefiihrten MalRnahmen,
ein eventuell verbleibender Betrag aus neuen Finanzierungsquellen erschlossen werden.
Hierbei kann noch zwischen der Ausweitung des privaten Anteils und der Ausweitung der
offentlichen Finanzierung unterschieden werden.

Bei der Ausweitung des privaten Anteils sind folgende Md&glichkeiten denkbar:

Bundesweit einheitliche Neugestaltung von Einkommens- und Vermbgensregressen

Die bundesweit einheitliche Neugestaltung von Einkommens- und Vermogensregressen
kann sowohl zur Finanzierung der zukilnftigen Pflegekosten beitragen als auch die
Finanzierungsgerechtigkeit verbessern. AuRerdem soll sie dazu beitragen, die in der
Vergangenheit oft beklagte Ungleichbehandlung ausschalten und damit die Akzeptanz
der MaRnahme erhéhen.

Anhebung der privaten Zuzahlungen im ambulanten Bereich

Die Anhebung der privaten Zuzahlungen im ambulanten Bereich erscheint gerechtfertigt,
weil sie im Vergleich zum stationdren Bereich sehr niedrig angesetzt sind. Mit der
Erhéhung der Zuzahlungen wiirde man ein Signal in Richtung mehr Eigenverantwortung
setzen. Uber eine Anhebung der privaten Zuzahlungen auf ein deutlich héheres Niveau
wird derzeit in Oberdsterreich diskutiert.

EinfGhrung einer verpflichtenden Pflegevorsorge auf Basis einer Versicherungspflicht

Die Einfihrung einer verpflichtenden Pflegevorsorge basierend auf einer
Versicherungspflicht entspricht zwar nicht dem liberalen Menschenbild. Dennoch gibt es
im konkreten Fall gute Griinde, welche eine Ausnahme rechtfertigen: Pflegebedarf und
die damit verbundenen Kosten fallen in der Regel im allerletzten Lebensabschnitt an. Ein
Individuum wird sich daher im Zweifelsfall darauf verlassen, dass es auf Kosten der
Allgemeinheit gepflegt wird und daher freiwillig keine Pflegeversicherung abschlielRen.
Es ware auch politisch nicht durchsetzbar, glaubhaft zu machen, dass im Falle einer
fehlenden privaten Vorsorge keine Pflege gewahrt wird. Aufgrund dessen wird der
Einzelne auch nicht bereit sein, selbst mit einer privaten Versicherung unter Verzicht auf
eigenen laufenden Konsum den Staat und damit die Allgemeinheit seiner eigenen
Pflegekosten zu entheben.
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Bei der Ausweitung der 6ffentlichen Finanzierung sind folgende Maf3nahmen vorstellbar:

Pflegebeitrag auf das Pensionseinkommen

Mehrere Argumente sprechen fir die Einfihrung eines Pflegebeitrages auf das
Pensionseinkommen:

o Der Pflegebedarf stieg in den letzten Jahren starker als vor einigen Jahrzehnten
gedacht. Insofern mussten die jetzigen Pensionisten vergleichsweise wenig in ihrer
aktiven Zeit beitragen, um die damaligen Pflegebediirftigen zu erhalten.

o Pensionsreformen werden in Osterreich nur sehr zdgerlich durchgefiihrt. Auch das
stellt die derzeitigen Pensionisten besser. Die derzeit Jungen werden mit deutlich
weniger grof3ziigigen Pensionsregelungen rechnen missen.

o Die Belastung der Pensionisten im Sinne der Sozialbeitrage ist sehr gering, da fur
sie Arbeitslosen- Unfall- und Pensionsversicherung wegfallen und nur noch der
etwas hodhere Krankenversicherungsbeitrag entrichtet werden muss. Die
Sozialversicherungsbeitrage einer aktiven Person belaufen sich auf rund 17 Prozent,
die eines Pensionisten auf rund flnf Prozent.

o Die Pensionisten stellen jene Gruppe dar, die von der umfassenden
Pflegeversorgung am ehesten profitieren.

o Das Wachstum der Anzahl von Pflegebeziehern und Finanziers (Pensionisten)
verlauft parallel.

o Es sind auch kaum Arbeitsmarkteffekte mit einem solchen Beitrag verbunden.

Anhebung der Umsatzsteuer

Der Vorteil bei der Anhebung der Umsatzsteuer liegt darin, dass alle verwendeten
Einkommen ungeachtet der Einkommensart und damit auch importierte Giiter besteuert
werden. Daraus ergibt sich auch ein weniger wachstumshemmender Effekt, wahrend die
Verteilungswirkung, im Lebenszyklus betrachtet, weitgehend neutral ist.

Anhebung von indirekten Steuern

Der Vorteil in der Anhebung von Mineraldl- und Tabaksteuer ist, dass sie auch eine
»,double dividend® erzeugen, da sie mit einem gewilinschten Steuerungseffekt verbunden
sind, indem sie den Verbrauch fossiler Brennstoffe bzw. das Tabakrauchen versteuern.
Zudem erweisen sie sich als stabile und das Wachstum nicht so stark belastende
Steuern.



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 1

Einleitung

Die Frage der Pflege und ihrer zuklinftigen Finanzierung sind seit einiger Zeit in der
offentlichen Diskussion prasent, und dies durchaus noch nicht in jenem Umfang, der den
zukilnftigen Herausforderungen in diesem Bereich entsprechen wiirde. Die demographische
und gesellschaftliche Entwicklung wird fur die nachsten Jahrzehnte wesentliche
Veranderungen in der Leistungserbringung und Finanzierung erfordern. In diesem
Zusammenhang ist es sehr wichtig das Bewusstsein in der Bevdlkerung fir diese
Problematiken zu starken. Denn von der Frage der Pflege und ihrer zukinftigen
Ausgestaltung sehen sich generell viele Personen unmittelbar betroffen, da sich aufgrund
der erfreulicherweise steigenden Lebenserwartung viele Personen mit dem persdnlichen
Schicksal konfrontiert sehen, selbst einmal pflegebediirftig zu werden. Gleichzeitig besteht
die Sorge, dass dies eventuell nicht mehr fir jeden leistbar sein kdnnte.

Mit Stichtag 31. Dezember 2008 bezogen 423.481 Personen’ Pflegegeld (BMASK 2010),
d.h. sie bendtigten auf irgendeine Art und Weise Pflege und/oder Betreuung. Rund 85
Prozent dieser Personen stellten Bezieher von Bundespflegegeld dar, der Rest erhielt das
Pflegegeld von den Landern. Der lberwiegende Anteil der Bundespflegegeldbezieher ist
alter als 65 Jahre (rund 83 Prozent); seit 1997 stieg die Zahl der Bundespflegegeldbezieher
insgesamt um rund 30 Prozent. Die Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit ist durch eine Reihe
verschiedener Entwicklungen gekennzeichnet:

Die demographische Entwicklung in Zusammenhang mit der steigenden Lebenswartung
fihrt zu einer Zunahme an hochbetagten Personen und zu einer Steigerung des
Pflegebedarfs aufgrund chronischer Krankheiten. In Osterreich nimmt laut Prognosen der
Anteil der Uber 65-Jahrigen von derzeit rund 17,6 Prozent an der Gesamtbevolkerung
(prognostiziert fir 2010) auf 28 Prozent im Jahre 2050 zu, ehe der Anteil auf diesem Niveau
bis 2075 stagniert; der Anteil der Uber 80-Jahrigen wird sich bis 2050 mehr als verdoppeln
(vgl. Abbildung 1).

Die gesellschaftliche Entwicklung, allen voran die Aufldsung traditioneller
Familienstrukturen, der Rickgang der Angehorigenpflege und die Veranderung der
Bedurfnisse der zu Pflegenden, macht eine weitere Ausdifferenzierung des
Leistungsangebots notwendig. In Osterreich werden derzeit rund 80 Prozent der pflege- und
betreuungsbediirftigen Personen (berwiegend informell, also im Haushalts- oder
Familienverband, gepflegt. Aufgrund der sinkenden Kinderzahlen, der steigenden
Erwerbsquote von Frauen, der steigenden Scheidungsrate und der Veranderung der
Familien- und Haushaltsstruktur (vor allem der verstarkte Trend zur Singularisierung der
Haushalte) ist in den nachsten Jahren und Jahrzehnten mit einem nicht unbetrachtlichen
Ruckgang an informeller Pflege zu rechnen.

! Pflegegeldbezieher des Bundes sowie Pflegegeldbezieher der Lander inkl. Ausland und Ausgleichszahlungen
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Abbildung 1: Demographische MaRzahlen

in Prozent der Gesamtbevolkerung

Die Konsequenz aus diesen Entwicklungen ist ein steigender differenzierter Bedarf an
stationarer Pflege, an teilstationarer Pflege, an ambulanter Pflege und an alternativen
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Quelle: Statistik Austria, Bevolkerungsprognose 2010, Hauptvariante, IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Betreuungsformen.

Die Finanzierung der Pflege erfolgt in Osterreich aus 6ffentlichen und privaten Mitteln. Die
offentlichen Mittel stammen von Bund, Lander/Gemeinden und der Sozialversicherungz,
wobei der Bund flr die Finanzierung des Bundespflegegelds, die Lander/Gemeinden fir die
Finanzierung des Landespflegegelds sowie fir einen Teil der sozialen Dienste verantwortlich
sind. Die privaten Mittel stammen von den privaten Haushalten und setzen sich aus

Einkommen (Pensionen), Vermdgen, Kostenbeitrdgen und Regressen zusammen.

Der

In Kapitel A erfolgt eine Darstellung der Leistungserbringung in Oberdsterreich. Im Anschluss
daran wird die Leistungserbringung in ausgewahlten Landern (Danemark, Deutschland,
Frankreich, Niederlande, Schweden, Japan) ndher analysiert. Zum Abschluss werden

Bericht gliedert sich in drei grol3e Kapitel:
Kapitel A) Leistungserbringung
Kapitel B) Finanzierung

Kapitel C) Zukuinftiger Finanzierungsbedarf der Langzeitpflege in Osterreich

2 Die Mittel der Sozialversicherung sind zur Vollstandigkeit hier erwahnt, finden aber aufgrund des geringen

Volumens im weiteren Projektverlauf keine Beriicksichtigung.

Auf100 Personen im Alter von 20-64 bzw. 50-64 Jahren entfallen X

Personenin Alter von 65+ bzw. 85+
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daraus Handlungsempfehlungen fir die Leistungserbringung basierend auf dem Status Quo
in Oberosterreich und aus internationalder Evidenz abgeleitet. In Kapitel B erfolgt am Beginn
eine Beschreibung der theoretischen Grundlagen der Pflegefinanzierung. Danach wird der
Status Quo der Finanzierung in Ober0sterreich dargestellt. Das Kapitel schlief3t mit einer
vergleichenden Analyse von international eingesetzten Finanzierungssystemen ab. In Kapitel
C wird der zukinftige Finanzierungsbedarf in der Langzeitpflege fur Oberosterreich und
Gesamtosterreich ermittelt.
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A. Leistungserbringung

l. Leistungserbringung in Oberosterreich

1. Demographische Situation

Die Uberalterung der oberdsterreichischen Bevélkerung und der damit einhergehende
steigende Anteil an Personen, die der Langzeitpflege bedlrfen, stellt das
(ober)dsterreichische Pflegesystem vor grof3e Herausforderungen. Gegenwartig (2010) sind
rund 17 Prozent der Bevolkerung Oberdsterreichs 65 Jahre und alter, vgl. Abbildung 2; rund
28 Personen im Alter von 65 Jahren und alter fallen auf 100 Personen im Alter zwischen 20
und 64 Jahren. Die Entwicklung der demographischen Kennzahlen Uber den
Beobachtungszeitraum 1981 bis 2040 und im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet
zeichnet flr Oberdsterreich folgendes Bild: Wahrend der Anteil der Uber 65-Jahrigen zu
Beginn der 80er-Jahre mit 13 Prozent noch um mehr als zwei Prozentpunkte unter dem
gesamtdsterreichischen Vergleichswert lag, verscharft sich die demographische Entwicklung
in Oberdsterreich zusehends. Der Anteil der Uber 65-Jahrigen im Jahre 2040 wird mit rund
28 Prozent prognostiziert und kommt sogar um mehr als einen Prozentpunkt Gber dem
Osterreichwert zu liegen. Insgesamt steigt der Anteil somit im Beobachtungszeitraum in
Oberosterreich um mehr als 15 Prozentpunkte, also um mehr als drei Prozentpunkte starker
als im Osterreichdurchschnitt. 2040 entfallen in Oberdsterreich bereits knapp 52 Personen
uber 65 Jahre auf 100 Personen im Alter zwischen 20 und 64 Jahren.

Abbildung 2: Anteil der Bevolkerung 65 Jahre und aélter, in Prozent der
Gesamtbevolkerung
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Quelle: Statistik Austria, Bevolkerungsprognose 2010, Hauptvariante, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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2. Geldleistungen

2.1. Bundespflegegeld

Insgesamt gab es in Oberdsterreich im Auszahlungsmonat Dezember 2009 59.645 Bezieher
von Bundespflegegeld (alle Entscheidungstréger);3 dies entspricht einem Anteil von rund
16,5 Prozent aller Bundespflegegeldbezieher Osterreichs — der Bevélkerungsanteil von
Oberdsterreich in Bezug auf Osterreich ist mit 16,9 Prozent im Jahre 2009 &hnlich hoch.
Rund 85 Prozent der Bundespflegegeldbezieher Oberdsterreichs waren alter als 65 Jahre,
wobei etwa 19 Prozent dieser Bezieher Pflegegeld der Stufe 1, rund ein Drittel der Stufe 2,
18 Prozent der Stufe 3, 14 Prozent der Stufe 4, 11 Prozent der Stufe 5, drei Prozent der
Stufe 6 und zwei Prozent der Stufe 7 bezogen.4 Bei Betrachtung der Entwicklung der
Pflegegeldbezieher seit 1997 zeigt sich, dass die Zahl der Bezieher insbesondere in den
hdéheren Stufen stark gestiegen ist. So kam es in Stufe 5 zu mehr als einer Verdoppelung der
Uber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher, in Stufe 7 zu mehr als einer Verdreifachung und
in Stufe 6 zu mehr als einer Vervierfachung, vgl. Abbildung 3. Insgesamt wuchs die Zahl der
Uber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher in Oberdsterreich um 47 Prozent und somit im
Vergleich zum gesamten Bundesgebiet (33 Prozent) lberdurchschnittlich; ein maglicher
Grund kdénnte die starkere Zunahme der Uber 65-Jahrigen in Oberdsterreich sein.

Abbildung 3: Entwicklung der uber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher,
Oberosterreich, Index 1997=100
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Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

% Bundespflegegelddatenbank des Hauptverbandes der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager
* Das Pflegegeld wird in sieben Stufen ausbezahlt. Je hoher der Pflegebedarf, desto hoher die Stufe und damit die
Transferleistung.
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Resultierend aus dieser Entwicklung ist auch eine markante Anteilsverschiebung zwischen
den einzelnen Pflegestufen festzustellen. Wurden 1997 lediglich rund neun Prozent der Gber
65-jahrigen Pflegegeldbezieher den Stufen 5, 6 und 7 zugerechnet, waren es im Jahre 2009
bereits rund 17 Prozent — was beinahe einer Anteilsverdoppelung entspricht, vgl. Abbildung
4. Dies ist besonders in Hinblick auf die zuklnftige Kostenentwicklung zu beachten: Die
pflegebedurftigen Personen steigen in ihrer Zahl und werden pflegeintensiver, wodurch die
Kosten der Betreuung pro Klient steigen.

Abbildung 4: Entwicklung des Anteils der einzelnen Stufen an den liber 65-jahrigen
Bundespflegegeldbeziehern, Oberosterreich
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Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Auf Basis der stufenweisen Aufgliederung der Bundespflegegeldbezieher konnte mit Hilfe
der jeweiligen Pflegegeldsatze in den einzelnen Stufen eine Abschatzung des
Pflegegeldaufwandes fir die lGber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher erfolgen. Im Jahre
1997 wurden noch rund ein Drittel der Aufwendungen der Uber 65-Jahrigen den Beziehern
von Stufe 2 zugerechnet — 2009 waren es nur mehr 20 Prozent. Mittlerweile fallen bereits 21
Prozent der Aufwendungen der Uber 65-jahrigen Bundespflegegeldbezieher in Stufe 5, vgl.
Abbildung 5.
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Abbildung 5: Verteilung des Bundespflegegeldaufwandes auf die Pflegestufen
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Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Der Anstieg des jahrlichen Aufwandes kann sodann in einen Mengen- und einen Struktur-
/Preiseffekt sowie einen residualen gemischten Effekt zerlegt werden. Absolut betrachtet
zeigt sich in der Beobachtungsperiode von 2008 auf 2009 der gréRte monetare Anstieg an
Bundespflegegeldaufwendungen (rund 32 Mio. Euro), vgl. Abbildung 6. Dieses Wachstum ist
durch die Erhéhung des Bundespflegegeldes mit 1. Janner 2009 primar (zu rund 70 Prozent)
einem Struktureffekt zuzuschreiben. In der Zeitperiode 1997 bis 2009 stiegen die
Aufwendungen des Bundespflegegeldes der iber 65-Jahrigen in Oberdsterreich von rund
158 Mio. Euro um knapp mehr als 80 Prozent auf 286 Mio. Euro. Die Anstiege waren in Stufe
5 und Stufe 4 am starksten ausgepragt, wobei dies in erster Line — zu rund 90 Prozent — auf
die Mengenkomponente, also einen Anstieg der zu pflegenden Personen in diesen Stufen,
zurUckzufuhren ist, vgl. Abbildung 7.
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Abbildung 6: Jahrliche Veranderung des Bundespflegegeldaufwandes der iiber 65-
Jahrigen differenziert nach Effekten, Oberosterreich, in Euro
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger, IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Abbildung 7: Veranderung des Bundespflegegeldaufwandes 1997-2009 der iiber 65-
Jahrigen, nach Pflegegeldstufen, differenziert nach Effekten, Oberdsterreich, in Euro
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger, IHS HealthEcon Berechnungen 2010.
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2.2. Landespflegegeld

Mit dem Stichtag 31. Dezember 2009 gab es in Oberédsterreich insgesamt 9.509 Bezieher
von Landespflegegeld (Amt der O6. Landesregierung); 43 Prozent davon waren alter als 60
Jahre.® Die Aufteilung der Uber 60-jahrigen Landespflegegeldbezieher auf die Pflegestufen
unterscheidet  sich  nicht  gravierend von jener der Uber  60-jdhrigen
Bundespflegegeldbezieher, vgl. Abbildung 8. Seit dem Jahr 1997 stieg die Anzahl der Uber
60-jahrigen Landespflegegeldbezieher um rund 30 Prozent; dieser Zuwachs lag im selben
Zeitraum somit um rund 18 Prozentpunkte unter dem Anstieg der Uber 65-jahrigen
Bundespflegegeldbezieher, vgl. Abbildung 3. Der Aufwand fir Landespflegegeld betrug in
Oberdsterreich 2008 insgesamt rund 50 Millionen Euro® (BMASK 2010) und erhdhte sich
seit 1997 nominell um rund ein Viertel (+25 Prozent).

Abbildung 8: Landes- und Bundespflegegeldbezieher 60+ in Oberoésterreich, nach
Pflegestufen, 2009
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Quelle: Amt der O6. Landesregierung, Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, IHS
HealthEcon Darstellung 2010.

® Da fiir das Landespflegegeld nur Informationen in 20-Jahresaltersgruppen (0-20, 21-40, 41-60, 61-80, 81+) zur
Verfiigung stehen, musste an dieser Stelle auf die lber 60-Jahrigen Bezug genommen werden (statt auf die Uber
65-Jahrigen).

® Inklusive Ausland und Ausgleichszahlungen
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3. Sachleistungen

Im Jahre 2009 wurde auf Basis der Zielsetzungen des Regierungsprogrammes von den
Landern ein Raster entwickelt der samtliche Kernprodukte der Lander fir Pflege und
Betreuung beinhaltet. Zu diesen Kernprodukten zahlen die stationare 24-Stunden Pflege und
Betreuung, teilstationare Einrichtungen, mobile soziale Dienste, Kurz- und Urlaubspflege
bzw. Ubergangs- und Rehabilitationspflege, betreute Wohnformen, Beratung sowie Rufhilfe
(Notruf). In Bezug auf die angebotenen Produkte wird in der Regel die Unterscheidung
zwischen einem Altenbereich und einem Behindertenbereich getroffen. In Absprache mit
dem Auftraggeber der Studie erfolgt im Folgenden eine detaillierte Analyse der
Pflegesettings ausschlieRlich fir den Altenbereich.

3.1. Stationare Pflege

Die stationdre Pflege (Stationdre 24-Stunden Pflege und Betreuung) in Osterreich umfasst
alle Wohnformen (auch Wohngemeinschaften) mit einer 24-Stunden-Prasenz der Pflege-
und Betreuungskrafte (BMASK 2010, S. 85). Die Zustandigkeit der stationaren Altenpflege
und -betreuung fallt in Oberdsterreich in den Bereich der regionalen Trager sozialer Hilfe (15
Sozialhilfeverbande, welche mit den Magistraten bzw. Bezirkshauptmannschaften
deckungsgleich sind, und 3 Statutarstddte). Nach dem O6. Sozialhilfegesetz 1998 ist es
Aufgabe der 18 Sozialhilfeverbande und Stadte mit eigenem Statut, dafiir zu sorgen, dass flr
primar aufgrund des Alters pflegebedirftige Personen Platze in Alten- und Pflegeheimen zur
Verfugung stehen (Land Oberdsterreich 2008). Im Bereich der Alten- und Pflegeheime
wurden Daten einerseits vom Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (BMASK) und andererseits vom Amt der O&. Landesregierung zur
Verfligung gestellt. Die Daten beider Quellen unterscheiden sich und verwenden zudem
unterschiedliche Bezeichnungen; im Folgenden werden die Daten beider Quellen einer
genaueren Analyse unterzogen:

Die stationare Pflege in Oberdsterreich erfolgt gegenwartig in 115 Alten- und Pflegeheimen
(Amt der O6. Landesregierung), vgl. Abbildung 9. 72 (63 Prozent) davon finden sich unter
der Tragerschaft der Stadte und Sozialhilfeverbande, weiters werden 21 (18 Prozent) von
Gemeinden sowie 22 (19 Prozent) von Orden und Vereinen gefuhrt. Gegenuber 1994 gibt es
in Oberdsterreich 29 Heime mehr, die von Stadten und Sozialhilfeverbanden betrieben
werden. Die Anzahl der Gemeindeheime reduzierte sich um 12; die Anzahl der Heime, die
von Orden und Vereinen betrieben werden blieb konstant. Zum 1. Janner 2009 standen in
Oberésterreich  11.841 Normplatze (vgl. Abbildung 10) sowie zusatzlich 250 fixe
Kurzzeitpflegeplatze’ zur Verfiigung. In der Zeitperiode 2001-2009 wuchs die Anzahl der
Normplatze um rund drei Prozent. Laut ,Bedarfs- und Entwicklungsplan NEU/2006 fir die
Pflegevorsorge fur altere Menschen® (Landeskorrespondenz Medieninfo 2007) soll sich der

7 Kurzzeitpflegeplatze dienen dem voriibergehenden Aufenthalt in einem Alten- und Pflegeheim bis maximal sechs
Wochen und sind als Angebot fiir betreuungs- und pflegebediirftige Menschen nach Spitalsaufenthalten gedacht,
aber auch zur Entlastung pflegender Bezugspersonen.
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Bedarf an Normplatzen bis 2015 auf 13.837 Platze erhéhen; dies wirde einer Steigerung der
Normplatze gegeniber dem IST-Wert von 2009 um 17 Prozent entsprechen.

Abbildung 9: Alten- und Pflegeheime nach Rechtstragern, Oberdésterreich, 1994-2010

150
== Stadte /Sozialhilfeverbinde (SHV)
— Gemeinden
125 4] === (QOrden/Vereine
— G e samt 115 Index
1994=100:
// 117
100 —
98
75 72 Index
1994=100:
167

50
a3 ="

Index
33 5y 1994=100:
25
22 — 21 100
Index
1994=100:
0 , , , , , , , 64 :
< (X} o0 o o~ < O (2] o
D D (o2} o o o o o -
()] ()] ()] o o o o o o
— — i o~ o~ o~ o~ o~ o~

Quelle: Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Abbildung 10: Normpliatze nach Tragergruppen, Oberosterreich, 2001-2009, jeweils
zum 01.01.
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Im Vergleich zu Restdsterreich spielt der offentliche Sektor in Oberdsterreich eine
dominierende, der private Sektor eine untergeordnete Rolle. Daten des Bundesministeriums
fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK) auf Basis von Selbstauskunft der
Heimverwaltungen illustrieren, dass in Oberdsterreich mehr als drei Viertel der Heime
offentliche Heime darstellen (82 Prozent der gesamten Pflegeplatze) — in Restdsterreich sind
es lediglich 42 Prozent der Heime oder 41 Prozent der Pflegeplatze, vgl. Tabelle 1. Private
Heime finden sich in Oberdsterreich zu 10 Prozent, wahrend in Restdsterreich knapp die
Halfte der Einrichtungen unter privater Tragerschaft ist; der verbleibende Rest besteht aus
konfessionellen Einrichtungen. Sowohl in Oberdsterreich (-15 Prozent) als auch in
Restosterreich (-8 Prozent) ist gegeniber 2006 ein Riuckgang der Wohnplatze, sowie ein
Anstieg der Pflegeplatze (inklusive Wohnplatze mit Pflege) festzustellen (+8 bzw. +11
Prozent). Der Bezug der Pflegeplatze (inkl. Wohnplatze mit Pflege) auf die Bevdlkerung der
tber 60-Jahrigen zeigt eine Uberausstattung in der stationadren Pflege in Oberdsterreich; so
entfallen in Oberdsterreich auf 100 Einwohner Uber 60 Jahre 3,9 Pflegeplatze (inkl.
Wohnplatze mit Pflege), um 22 Prozent mehr als im Vergleich zum Osterreichdurchschnitt,
vgl. Abbildung 11.

Abbildung 11: Pflegeplitze (inkl. Wohnplatze mit Pflege) pro 100 Einwohner 60+
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Quelle: Bundesministerium fir Soziales und Konsumentenschutz (BMASK), Statistik Austria, IHS HealthEcon

Darstellung 2010.
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Tabelle 1: Heim-, Wohn- und Pflegeplatzstruktur in Oberdsterreich, Stand: August 2010

Oberosterreich Anzahl In % 2006= Wohn- In % 2006= | Pflege- In % 2006= Platze In % 2006=
der 100 platze 100 platze* 100 ins- 100
Heime gesamt
Offentliche Einrichtungen 99 77 105 401 89 80 10.014 82 106 10.415 82 105
Private Einrichtungen 13 10 108 25 6 100 816 7 135 841 7 134
Konfessionelle Einrichtungen 17 13 106 23 5 - 1.417 12 110 1.440 11 111
Insgesamt 129 100 106 449 100 85| 12.247 100 108 | 12.696 100 107
Osterreich ohne Anzahl In % 2006= Wohn- In % 2006= | Pflege- In % 2006= Platze In % 2006=
Oberosterreich der 100 platze 100 platze* 100 ins- 100
Heime gesamt
Offentliche Einrichtungen 304 42 100 1.643 13 63| 23.936 48 102 | 25.579 41 98
Private Einrichtungen 356 49 121 10.567 83 101 21.083 42 122 | 31.650 51 114
Konfessionelle Einrichtungen 62 9 122 473 4 7 4.640 9 127 5.113 8 119
Insgesamt 722 100 111 12.683 100 92| 49.659 100 111 62.342 100 107
Osterreich Anzahl In % 2006= Wohn- In % 2006= | Pflege- In % 2006= Platze In % 2006=
der 100 platze 100 platze* 100 ins- 100
Heime gesamt
Offentliche Einrichtungen 403 47 101 2.044 16 66| 33.950 55 103 | 35.994 48 100
Private Einrichtungen 369 43 120 | 10.592 81 101 21.899 35 122 | 32491 43 114
Konfessionelle Einrichtungen 79 9 118 496 4 75 6.057 10 123 6.553 9 117
Insgesamt 851 100 110 | 13.132 100 92| 61.906 100 111 75.038 100 107

*inklusive Wohnplatze mit Pflege

Anmerkung: Die Daten wurden dem Bundesministerium fir Soziales und Konsumentenschutz (BMASK) mittels Selbstbeauskunftung der Heimverwaltungen zur kostenlosen
Information von Ratsuchenden zur Verfligung gestellt und wurden seitens des BMASK nicht verifiziert.

Quelle: Bundesministerium fiir Soziales und Konsumentenschutz (BMASK), IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Abbildung 12: Altersstruktur der Heimbewohner in den Alten- und Pflegeheimen
Oberosterreichs, in Prozent
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Abbildung 13: Pflegestufenverteilung der Heimbewohner in den Alten- und
Pflegeheimen Oberdsterreichs, in Prozent
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Insgesamt gab es im Jahre 2009 in den oberdsterreichischen Alten- und Pflegeheimen
11.584 Bewohner, wobei rund 78 Prozent Frauen waren. Bei etwa 80 Prozent der Bewohner
erfolgte eine Kostentragung durch den zustandigen Sozialhilfeverband. Die Analyse der
Altersverteilung illustriert, dass rund 72 Prozent der Bewohner alter als 80 Jahre waren;
dieser Anteil wuchs seit 2001 um knapp neun Prozentpunkte, vgl. Abbildung 12. Wahrend im
Jahre 2001 lediglich 44 Prozent der Heimbewohner Pflegegeld der Stufe 4 oder hdher
bezogen, waren es 2009 bereits rund zwei Drittel der Heimbewohner, vgl. Abbildung 13.
Auch dies entspricht dem Trend nur mehr schwerer pflegebedurftige Personen stationar
aufzunehmen und Personen mit niedriger Pflegestufe vermehrt ambulant — zunehmend
durch mobile Dienste — zu betreuen. Die meisten Heimbewohner bezogen 2009 Pflegegeld
der Stufe 4 (rund 26 Prozent), ein weiteres Viertel konnte der Stufe 5 zugerechnet werden.

Im Jahr 2009 belief sich der Stand des Betreuungs- und Pflegepersonals in den
oberdsterreichischen Alten- und Pflegeheimen auf 4.750 Personaleinheiten (PE)S, vgl.
Abbildung 14. Die dominierende Berufsgruppe stellten mit rund 73 Prozent die
Fachsozialbetreuer mit Schwerpunkt ,Altenarbeit® dar. Der Anteil des Betreuungs- und
Pflegepersonals am Gesamtpersonal betrug 2009 rund 71 Prozent; zum verbleibenden Rest
zahlt das Funktionspersonal, also beispielsweise Heimleitung, Verwaltung, Kiiche,
Reinigung, Wascherei oder Haustechnik. Die Entwicklung seit 2001 zeigt, dass es zu einer
Aufstockung und gleichzeitigen Qualifizierung des Betreuungs- und Pflegepersonals
gekommen ist. So ist ein deutlicher Anstieg der Fachsozialbetreuer mit Schwerpunkt
JAltenarbeit (+44 Prozent oder 1.406 PE) sowie des diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals (+28 Prozent oder 269 PE) festzustellen, wahrend andere
Berufsgruppen wie beispielsweise Pflegehelfer oder Heimhilfen und in Ausbildung
befindliche Personen rucklaufig waren.

8\Vollzeitaquivalente
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Abbildung 14: Pflege- und Betreuungspersonal nach Qualifikation sowie Fehlbedarf,
Oberosterreich, 2003-2009, in Personaleinheiten (PE)
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Anmerkung: 2005-2007 sind die HH bei in/o. Ausbildung eingerechnet.
Quelle: Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Im Zuge der O6. Alten- und Pflegeheimversordnung wurde fir das Betreuungs- und
Pflegepersonal ein verbindlicher ,Mindestpflegepersonalschlissel” festgelegt; dieser ist seit
Beginn des Jahres 1998 jedenfalls zu erflillen (Land Oberdsterreich 2009). Auf Basis der
Einstufung der Heimbewohner nach den Pflegegeldgesetzen9 wird fur jedes Heim der
Mindestbedarf an qualifiziertem Pflegepersonal berechnet. Zum qualifizierten Personal
zdhlen mit 2009 das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal,
Fachsozialbetreuer mit Schwerpunkt ,Altenarbeit®, Altenbetreuer und Heimhelfer — alle mit
abgeschlossener Ausbildung. Pflegehelfer und Therapeuten werden nicht als Basis flir die
Berechnung des Mindestpflegepersonalbedarfs herangezogen. Betrug der Fehlbedarf, also
die Differenz aus tatsachlich beschaftigtem Pflegepersonal mit abgeschlossener Ausbildung
und dem Mindestpflegepersonalbedarf, in den Jahren 2001 bis 2004 noch zwischen 226 und
279 PE, konnte dieser in den Jahren 2005 und 2006 stark reduziert werden und pendelte
sich 2007 bis 2009 zwischen 67 und 80 PE ein, vgl. Abbildung 14.

° Offene Pflegegeldverfahren werden mit der erwarteten Einstufung beriicksichtigt.
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Abbildung 15: Bewohner von Alten- und Pflegeheimen in Oberésterreich, je
Pflegepersonaleinheit (PE)
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Quelle: Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Als Maf3stab fir den durchschnittlichen Pflegebedarf kann der Bezug der Heimbewohner auf
die Personaleinheiten (PE) interpretiert werden. Abbildung 15 zeigt, dass die
Pflegebedurftigkeit der Heimbewohner im Beobachtungszeitraum stark gestiegen ist. Die
Anzahl der Heimbewohner stieg im Beobachtungszeitraum lediglich um drei Prozent, wobei
es jedoch zu einer massiven Verschiebung der Bewohnerstruktur hin zu Personen mit
héheren Pflegestufen gekommen ist, vgl. Abbildung 13. Resultat ist, dass das Betreuungs-
und Pflegepersonal stark aufgestockt wurde und nun statistisch gesehen im Durchschnitt
2,54 Bewohner pro Pflegepersonaleinheit betreut werden, wahrend es 2001 noch 3,39
Bewohner waren, vgl. Abbildung 15. Setzt sich dieser Trend fort, werden zukiinftig noch
deutlich mehr Personaleinheiten zur Betreuung und Pflege benétigt werden.

Die Ausgaben der oberdsterreichischen Alten- und Pflegeheime beliefen sich im Jahre 2009
auf rund 289 Mio. Euro, vgl. Abbildung 16. Mit Bezug auf das Jahr 2000 verdoppelten sich
diese stationaren Aufwendungen, seit 1994 ist mehr als eine Vervierfachung festzustellen.
Als Hauptgrund kann die Verschiebung der zu pflegenden Menschen in die hdheren
Pflegestufen und die damit einhergehende Personalaufstockung genannt werden. Naturlich
ware an dieser Stelle ein nationaler bzw. internationaler Vergleich/Benchmark der Ausgaben
winschenswert, dieser ist jedoch aufgrund fehlender Daten bzw. fraglicher Datenqualitat nur
sehr eingeschrankt moéglich. Die Einnahmen der Alten- und Pflegeheime in Oberdsterreich
wurden 2009 mit etwa 166 Mio. Euro ausgewiesen. Diese setzen sich grundsétzlich aus dem
Pflegegeld (Bundes- und Landespflegegeld) sowie Eigenleistungen (Pensionen, Vermogen,
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Regresse) zusammen. Fur diesen Bericht konnten keine Daten zur Verfugung gestellt
werden, um die differenzierte Einnahmenstruktur der oberdsterreichischen Alten- und
Pflegeheime darzustellen. Im Vergleich zu den Aufwendungen wuchsen die Einnahmen in
einem weit geringeren Ausmalfl, sodass der resultierende Nettoaufwand (Ausgaben minus
Einnahmen) im Beobachtungszeitraum auferordentlich deutlich anstieg (mehr als
Versiebenfachung seit 1994). Ein Mitgrund hierfiir kann die unregelmaRige Valorisierung des
Pflegegeldes durch den Bund sein. Mittlerweile (2009) betragt der Nettoaufwand der
oberdsterreichischen Alten- und Pflegeheime bereits rund 123 Mio. Euro oder beachtliche
rund 43 Prozent der Aufwendungen (vgl. 1994: 25 Prozent); der Nettoaufwand muss zur
Ganze von der 6ffentlichen Hand, sprich den Sozialhilfeverbanden, getragen werden.

Auch die Entwicklung je Heimbewohner zeigt sehr deutlich die unterschiedlich-dynamische
Entwicklung der Einnahmen und der Ausgaben und die resultierende immer grofier
werdende Finanzierungsliicke fur die 6ffentliche Hand. Der auf Basis des ,Bedarfs- und
Entwicklungsplan NEU/2006 fiir die Pflegevorsorge fiir altere Menschen® prognostizierte
Nettoaufwand von 120 Millionen Euro wurde bereits 2009 uberschritten (siehe zuvor),
sodass auch der fir 2015 geschéatzte Nettoaufwand von 141 Millionen Euro unterschatzt
sein durfte. Eine Aktualisierung des oberdsterreichischen Bedarfs- und Entwicklungsplans
NEU/2006 fur die Pflegevorsorge alterer Menschen scheint notwendig zu sein.

Abbildung 16: Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes
(Ausgaben minus Einnahmen), Alten- und Pflegeheime Oberdsterreich, 1994-2009,
nominell, in Euro laut Rechnungsabschluss
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Quelle: Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Abbildung 17: Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes,
nominell, je Bewohner, Alten- und Pflegeheime Oberosterreich, Index 1998=100
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Quelle: Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

3.2. Teilstationare Pflege

Teilstationare Pflege wird in Oberdsterreich in Form von Tageszentren angeboten, in denen
altere Menschen mit Betreuungsbedarf tagsiber versorgt, gepflegt, begleitet und geférdert
werden. Voraussetzung fir die Inanspruchnahme eines Tageszentrums ist die Mobilitat des
Tagesgastes, um den Transport durchfiihren zu kénnen. Primare Zielgruppe sind Personen
mit kérperlichen und/oder gerontopsychiatrischen Erkrankungen; Personen mit manifesten
psychiatrischen Erkrankungen werden nicht aufgenommen. Von den Tagesgasten muss ein
Kostenbeitrag entrichtet werden, der je nach Tageszentrum variiert und meistens nach
Einkommen und Pflegegeld gestaffelt ist. Ein einheitlicher Zugang ist mit der Einfihrung
eines neuen Konzepts fiur Tageszentren vorgesehen (BMASK 2010). Angeboten werden
Tageszentren in OberOsterreich von Solidareinrichtungen, wie beispielsweise von der
Volkshilfe, dem Hilfswerk oder dem Roten Kreuz. Tageszentren kénnen an Alten- und
Pflegeheimen angebunden sein und entweder vom gleichen oder einem anderen Trager
betrieben werden; sie kénnen aber auch vollstandig im Alten- und Pflegeheim integriert sein.
Per 31.12. 2009 gab es in Oberodsterreich 399 Platze der Tagespflege (Amt der OG6.
Landesregierung). Insgesamt gab es im Jahr 2008 in Oberdsterreich 24 Tageszentren, in
denen 1.609 Personen von 103 Beschélftigten10 (53 Personaleinheiten) betreut wurden (vgl.
BMASK 2010). Generell ist festzuhalten, dass die teilstationare Pflege in Oberdsterreich eine
untergeordnete Rolle in der Pflegeversorgung spielt. Bis zum Jahr 2015 ist in jedem der 18

'° Ohne Zivildiener, ohne Menschen, die ein freiwilliges soziales Jahr (FSJ) machen und ohne Ehrenamtliche
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Bezirke (mit Ausnahme von Eferding) je nach Bedarf die Errichtung von mindestens zwei
Tageszentren geplant. Derzeit ist allerdings eine Férderung von Seiten des Landes OO
aufgrund der budgetaren Situation nicht mdglich.

3.3. (Formelle) Ambulante Pflege: Mobile Dienste

Die Versorgungsform der mobilen Dienste erfolgt in Oberdsterreich im Altenbereich
einerseits Uber die Mobile Betreuung und Hilfe sowie andererseits Uber die
Hauskrankenpflege. Mobile Betreuung und Hilfe umfasst die ganzheitliche Hilfestellung bei
pflegebedirftigen Menschen. Sie wird primar von Fachsozialbetreuern mit Schwerpunkt
JAltenarbeit‘, sowie in den letzen Jahren auch zunehmend von Heimhelfern wahrgenommen
(Land Oberdsterreich 2009). Die Hauskrankenpflege umfasst die qualifizierte Pflege von
kranken Menschen, findet in der gewohnten Umgebung der Pfleglinge statt und wird in erster
Linie von diplomiertem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal durchgefihrt (Land
Obergsterreich 2009).

Im Jahr 2008 wurden in Oberdsterreich im Zuge der Mobilen Betreuung und Hilfe 17.116
Personen betreut, wobei rund 82 Prozent davon Empfanger von Pflegegeld waren, vgl.
Abbildung 18. Seit 2001 kam es zu mehr als einer Verdoppelung der zu betreuenden
Personen, der Anteil der Pflegegeldbezieher blieb nahezu konstant. Ein mdglicher Grund fur
den starken Anstieg in der Mobilen Hilfe und Betreuung kénnte auch darin liegen, dass durch
den stetigen Abbau von reinen Wohnplatzen in Alten- und Pflegeheimen eine besonders
starke Ambulantisierung in diesem Bereich stattgefunden hat. Nach dem ,Bedarfs- und
Entwicklungsplan NEU/2006 fir die Pflegevorsorge fir altere  Menschen®
(Landeskorrespondenz Medieninfo 2007) soll der Versorgungsgrad der Pflegebedirftigen
durch Angebote der Mobilen Betreuung und Hilfe im Landesdurchschnitt von 17,2 Prozent
auf 22,2 Prozent angehoben werden, wobei die Anpassung der regionalen
Versorgungsquoten an den Oberdsterreich-Durchschnitt bis zum Jahr 2020 abgeschlossen
werden soll. Der durchschnittliche Pflege- und Betreuungsaufwand je Klient, sprich die
.Netto-Pflegezeit* soll sich von 5,4 Stunden pro Monat (Stand 2006) auf 8,0 Stunden pro
Monat bis 2015 erhdéhen, was einer Steigerung der Pflege- und Betreuungsleistung um rund
49 Prozent entsprechen wirde. Die Schatzungen der Klienten im Bereich der Mobilen
Betreuung und Hilfe laut Bedarfs- und Entwicklungsplan 2006 koénnen als Uberholt
bezeichnet werden. In diesem waren fir 2010 14.998 bzw. fir 2015 17.318 Klienten geplant
— wie bereits zuvor erwahnt gab es bereits im Jahr 2008 mehr als 17.100 Klienten. Eine
Fortschreibung der Klientenentwicklung der letzten beiden Jahre wirde fur das Jahr 2010
knapp 21.300 zu betreuende Personen in der Mobilen Betreuung und Hilfe ergeben.



| HS — Kraus, Czypionka, Riedel, RShrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 21

Abbildung 18: Betreute Personen: Mobile Betreuung und Hilfe sowie Hauskranken-
pflege, Oberosterreich, 2001-2008
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Abbildung 19: Alter der betreuten Personen: Mobile Betreuung und Hilfe sowie

Hauskrankenpflege, Oberosterreich, 2001-2008
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Das Angebot der Hauskrankenpflege nahmen in Oberdsterreich 2008 knapp 10.000
Personen in Anspruch, vgl. Abbildung 18. Im Vergleich zur Mobilen Betreuung und Hilfe stieg
die Anzahl der betreuten Personen in einem geringeren Ausmal, aber immerhin seit 2001
um rund 46 Prozent; vom Jahr 2007 auf 2008 ist ein leichter Rickgang der betreuten
Personen festzustellen. Lediglich zwei Drittel der Personen, die eine Hauskrankenpflege
konsumieren beziehen Pflegegeld. Der Versorgungsgrad der Pflegebedirftigen durch
Hauskrankenpflege soll von urspriinglich 11,6 Prozent (Stand 2006) laut ,Bedarfs- und
Entwicklungsplan ~ NEU/2006 fur die Pflegevorsorge fur altere  Menschen®
(Landeskorrespondenz Medianinfo 2007) bis 2020 auf 14,0 Prozent erweitert werden. Die
,Netto-Pflegezeit® soll sich bis 2015 von 2,6 um rund 47 Prozent auf 3,7 Stunden je Klient
und Monat erhéhen.

Die Analyse der Altersstruktur im Bereich der mobilen Dienste zeigt, dass der Anteil an
hochbetagten Klienten (85 Jahre und alter), die Mobile Hilfe und Betreuung in Anspruch
nehmen, mit knapp 40 Prozent um etwa 10 Prozentpunkte Uber dem Anteil der
Hauskrankenpflege liegt, vgl. Abbildung 19. Das Durchschnittsalter der betreuten Personen
des Angebots der Mobilen Hilfe und Betreuung betragt rund 82 Jahre und ist um etwa funf
Jahre hoher als jenes von Klienten der Hauskrankenpflege. Zum sozialen Umfeld der
Klienten ist festzustellen, dass rund die Halfte der Klienten im Bereich der Mobilen
Betreuung und Hilfe und rund 40 Prozent der Klienten, die Hauskrankenpflege in Anspruch
nehmen, alleinlebend sind, vgl. Abbildung 20. Der Anteil der Alleinlebenden hat sich 2001-
2008 insbesondere im Bereich der Hauskrankenpflege deutlich erhéht (+8 Prozentpunkte).

Abbildung 20: Soziales Umfeld der Klienten, jeweils Stichtag 31.12
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Quelle: 06. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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Abbildung 21: Anzahl der durchgefiihrten Hausbesuche, Oberdsterreich, 2001-2008
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Quelle: 06. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Im Jahr 2008 wurden insgesamt in Oberdsterreich im Bereich der mobilen Dienste zwei
Millionen Hausbesuche durchgefiihrt, vgl. Abbildung 21, hiervon entfielen rund ein Drittel in
den Bereich der Hauskrankenpflege und rund zwei Drittel in den Bereich der Mobilen Hilfe
und Betreuung. Die durchgefiihrten Hausbesuche im Bereich der Mobilen Hilfe und
Betreuung verdoppelten sich seit 2001 beinahe, im Bereich der Hauskrankenpflege kam es
zu einem Anstieg um rund 54 Prozent.

Im Bereich der Mobilen Betreuung und Hilfe wurden 2008 knapp 995.000 Einsatzstunden
(,Netto-Pflegezeit*) verrechnet, was einer Erfillungsquote von rund 80 Prozent entspricht.
Seit 2001 wuchs die ,Netto-Pflegezeit* um rund 90 Prozent oder rund 467.000 Stunden, vgl.
Abbildung 19. Fur das Jahr 2015 sind laut ,Bedarfs- und Entwicklungsplan NEU/2006 fir die
Pflegevorsorge fir altere Menschen® (Landeskorrespondenz Medieninfo 2007) rund 1,66
Mio. Einsatzstunden geplant. Die Nettoeinsatzstunden der Mobilen Betreuung und Hilfe
sollen in der Bedarfsplanung im Verhéltnis 2:1 zwischen Fachsozialbetreuern mit
Schwerpunkt ,Altenarbeit* und Heimhelfern aufgeteilt werden.

Etwas weniger als ein Viertel der verrechneten Einsatzstunden fallen der Hauskrankenpflege
zu (rund 302.000). Die Entwicklung seit 2001 war mit einem Anstieg von 44 Prozent nicht in
gleicher Weise stark ausgepragt wie in der Mobilen Betreuung und Hilfe. Fir das Jahr 2015
ist ein Bedarf von knapp uber 500.000 Einsatzstunden geplant.
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Abbildung 22: Verrechnete Einsatzstunden, Oberdsterreich, 2001-2008
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Quelle: 06. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Insgesamt waren 2008 im Bereich der mobilen Dienste 1.030 Vollzeitaquivalente (VZA)
beschaftigt, rund drei Viertel davon (775 VZA) im Bereich der Mobilen Betreuung und Hilfe,
vgl. Abbildung 23. Der Beschaftigungsstand im Bereich der Mobilen Betreuung und Hilfe hat
sich seit 2001 fast verdoppelt; bis 2015 werden 1.267 VZA (845 VZA Fachsozialbetreuer fiir
LAltenarbeit* und 422 VZA Heimhelfer) erwartet. Im Bereich der Hauskrankenpflege war der
Anstieg seit 2001 moderater (+45 Prozent), und bis 2015 sind rund 431 VZA geplant.
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Abbildung 23: Personaleinheiten (Vollzeitaquivalente), Oberosterreich, 2001-2008
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Quelle: O6. Sozialbericht 2009 und Amt der O6. Landesregierung, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Das BMASK weist den Nettoaufwand der mobilen Dienste in Oberdsterreich 2008 mit rund
48,8 Mio. Euro aus'"; im Vergleich zu 1994 entspricht dies mehr als einer Verflnffachung.
Fir die Jahre 2007 und 2008 liegen auch Daten vom Amt der O6. Landesregierung vor: Das
Land Oberosterreich weist fir 2008 um rund funf Millionen Euro niedrigere Ausgaben und
um rund 800.000 Euro niedrigere Einnahmen aus, der Nettoaufwand belauft sich somit auf
44,4 Mio. Euro, vgl. Abbildung 24. Der Nettoaufwand wird im Bereich der Hauskrankenpflege
zu 100 Prozent vom O6. Gesundheitsfonds getragen, wahrend bei der Mobilen Betreuung
und Hilfe zu 50 Prozent vom Land und zu 50 Prozent von den Sozialhilfeverbanden (und
Statutarstadten) dbernommen wird. Der ,Bedarfs- und Entwicklungsplan NEU/2006 fir die
Pflegevorsorge fir altere Menschen® (Landeskorrespondenz Medieninfo 2007) prognostiziert
fur das Jahr 2015 einen Nettoaufwand fur die mobilen Dienste (Mobile Betreuung und Hilfe
sowie Hauskrankenpflege) von rund 74 Millionen Euro.

"' Die Daten basieren auf einer noch nicht abgeschlossenen Abrechnung 2008.
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Abbildung 24: Entwicklung der Einnahmen, der Ausgaben und des Nettoaufwandes
(Ausgaben minus Einnahmen), Hauskrankenpflege und Mobile Betreuung und Hilfe
Oberosterreich, 1994-2009, nominell, in Euro
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Quelle: BMASK, Amt der O6. Landesregierung fur die Jahre 2007 und 2008, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

3.4. Alternative Betreuungsformen: Betreubares Wohnen

Betreubares Wohnen ist eine Alternative zur Betreuung von pflegebedurftigen Menschen in
einem Alten- oder Pflegeheim. Ziel ist der Erhalt der selbstadndigen Lebensfihrung solange
wie moglich innerhalb der eigenen barrierefreien, behindertengerecht ausgestatteten
Wohnung (vgl. Land Oberdsterreich Altenbetreuung und -pflege). Die Betreuung tbernimmt
in erster Line jener Anbieter mobiler Dienste, der im Sozialsprengel, in dem die Gemeinde
liegt, vom Sozialhilfeverband vertraglich mit der Mobilen Betreuung und Hilfe beauftragt
wurde. Betreubares Wohnen richtet sich an tber 70-Jahrige, Menschen mit leichtem bis
mittlerem Pflegebedarf (Pflegegeldbezug, Rollstuhifahrer), tiber 60-Jahrige mit schlechter
Wohnsituation (kein Lift, schlechte Heizung, entlegene Lage) sowie altere Menschen oder
Menschen mit Behinderung, die Uber Empfehlung der mobilen Dienste aufgrund einer
besonderen sozialen Situation vorgeschlagen werden. Gegenwartig (31.12.2009) gibt es in
Oberdsterreich 3.246 betreubare Wohneinheiten, was einer Versorgungsquote12 von rund 84
Prozent entspricht (Amt der O06. Landesregierung). Laut Bedarfs- und Entwicklungsplan
NEU/2006 sollen bis 2010 4.025 sowie bis 2015 4.300 Wohneinheiten geschaffen werden.
Der Bedarf an betreubaren Wohnungen wird mit rund drei Prozent der Gber 70-Jahrigen
abgeschatzt (Bedarfs- und Entwicklungsplan NEU/2006).

'2 IST-2009 dividiert durch SOLL-2009*100
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Il. Leistungserbringung im internationalen Uberblick

1. Danemark
1.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des danischen Pflegesystems

In Danemark wird, wie in anderen skandinavischen Landern auch, die generelle
Verantwortung fur Pflegeleistungen dem Staat zugeschrieben. Der danische Staat sichert die
Bevdlkerung nicht nur 6konomisch gegen soziale bzw. gesundheitliche Risiken ab, sondern
er stellt auch die entsprechenden Leistungen zur Verfligung. Ziel der danischen Pflegepolitik
ist es, dass jeder, der Hilfe bendtigt, diese kostenlos und unabhangig von Einkommen, Alter
und pflegenden Familienangehdrigen erhalt. Weiters geht es darum Hilfe zur Selbsthilfe zu
leisten, so dass gepflegte Personen so selbststdndig wie mdglich leben kénnen und
staatliche Leistungen nur dort erfolgen, wo sie auch tatséchlich notwendig sind (Schulz
2010a).

In Danemark gibt es keine Mindestvoraussetzungen fir den Bezug von Pflegeleistungen und
daher auch keine exakte Definition des Begriffs ,Pflegebedurftigkeit®. Die Leistungen werden
nach einer individuellen Beurteilung von Fahigkeiten und Bedurfnissen gewahrt.
Beispielsweise wird auch eine Unterstitzung gewahrt, wenn der Pflegebedarf weniger als
zwei Stunden pro Woche betragt. Der Anspruch auf Pflegeleistungen ist weder vom Alter,
Einkommen noch Vermdgen abhangig (Schulz 2010a). Die nicht vorhandenen
Mindestvoraussetzungen zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen fiihren dazu, dass die
Anzahl der Personen, die Pflegeleistungen erhalten, in Danemark hdéher als in jedem
anderen OECD Land sind (OECD 2008).

In Danemark gibt es ein klares Bekenntnis zur Bevorzugung formeller gegentber informeller
Pflege. Der Staat ist hauptverantwortlich fur die Pflege, und der Beitrag von
Familienangehorigen ist nur sehr gering (Leeson 2004). Neben der Bevorzugung von
formeller Pflege gibt es eine klare Bevorzugung von ambulanter Versorgung und betreutem
Wohnen gegeniber der Versorgung in Alten- oder Pflegeheimen (Schulz 2010a).

Die Anbieter von Pflegeservices sind in vielen Gemeinden Uber integrierte Teams organisiert.
Diese Teams bestehen aus acht bis zehn Personen (Heimhilfen, Pflegehelfer,
Krankenpfleger) und sie sind fir die Erbringung von Pflegeleistungen innerhalb eines
bestimmten Gebietes verantwortlich. Dadurch ist es mdglich, dass beispielsweise ein
Pflegehelfer nicht nur in der stationdaren sondern auch in der ambulanten Versorgung
mitwirkt (Colmorten et al. 2003).
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Organisation

Der danische Wohlfahrtsstaat beruht auf dem Grundprinzip des Universalismus und die
Finanzierung erfolgt Uberwiegend durch Steuereinnahmen. Die Verantwortung fir die
gesundheitlichen Leistungen sowie fir die sozialen Leistungen, worunter unter anderem
auch die Pflege und Betreuung fallt, ist dezentral organisiert. Der Zentralstaat legt die
Grundprinzipien und rechtlichen Rahmenbedingungen fest. Ansonsten kommt ihm nur eine
kontrollierende Rolle zu. Fir die Bereitstellung und Finanzierung von gesundheitsbezogenen
Dienstleistungen sind die Regionen und fur die Bereitstellung und Finanzierung von sozialen
Dienstleistungen die Gemeinden verantwortlich (Skuban 2004). Im Zuge einer
Verwaltungsreform im Jahr 2007 wurde Zahl der Gemeinden von 275 auf 98 reduziert. Eine
Gemeinde umfasst seit der Reform rund 30.000 bis 40.000 Einwohner (Nannestad 2009).
Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch festzuhalten, dass eine Gemeinde in Danemark
nicht mit einer Gemeinde in Osterreich verglichen werden kann. Eine danische Gemeinde ist
eher mit einem &sterreichischen Bezirk vergleichbar.

Kapazitiatsplanung
Die Kapazitatsplanung obliegt den Regionen und Gemeinden.
Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung ist sowohl in der stationdren als auch ambulanten Pflege
verpflichtend, jedoch gibt es keine einheitlichen nationalen Qualitatsstandards fur die
Leistungserbringung. Vielmehr féllt die Qualitédtssicherung in den Aufgabenbereich der
Gemeinden. Diese mussen Qualitdtsstandards sowohl fiur 6ffentliche als auch privat
erbrachte Dienstleistungen festlegen und deren Einhaltung kontrollieren. In den
Qualitatsstandards ist angefihrt, welche Leistungen Personen, die Unterstitzung bendtigen,
zur Verfugung stehen. Teil der Qualitatssicherung sind mindestens zweimal jahrlich
stattfindende Kontrollbesuche in Pflegeheimen und ahnlichen Einrichtungen (z.B. betreutes
Wohnen), die Uber einen Inspektionsbericht dokumentiert werden. Einer der Kontrollbesuche
muss ohne Vorankiindigung durchgefiihrt werden (Schulz 2010a).

Integration und Koordination

In Danemark ergibt sich eine grundsatzliche Trennung von Gesundheits- und Pflegesystem
durch die Aufteilung der Verantwortlichkeit auf Regionen und Gemeinden. Um eine effektive
und effiziente Integration beider Systeme zu gewahrleisten, wurde ein Case Management-
System eingefihrt. Es koordiniert und kontrolliert die Pflegeleistungen, welche eine Person
in unterschiedlichen Betreuungseinrichtungen erhalt. Jeder pflegebedurftigen Person ist ein
Case Manager zugeteilt (Schulz 2010a). Eine weitere Form der Zusammenarbeit zwischen
dem Krankenhausbereich und dem ambulanten Pflegebereich stellt die Begleitung eines
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hauslichen Pflegeteams durch Pflegende aus dem Krankenhaus dar. Dies dient
insbesondere der Verbesserung der Versorgung von Schwerkranken (Hansen 2002).
Trotzdem kommt es beim Ubergang zwischen Betreuung im Spitalsbereich und der
Betreuung nach der Entlassung immer wieder zu Abstimmungsproblemen (Schulz 2010a).

Eine interessante Lésung gibt es in Danemark fiir die Aufteilung der Kosten in solchen
Fallen. Bleibt ein Patient langer als aus medizinischer Sicht notwendig im Spital, weil kein
entsprechender Pflegeplatz vorhanden ist, so muss die Gemeinde die Spitalskosten
Ubernehmen (Merlis 2000).

1.2. Pflegesettings

Im Jahr 2007 erhielten 206.600 Personen Pflege und Betreuung. Hiervon wurden rund 20
Prozent stationar und rund 80 Prozent ambulant betreut (Schulz 2010a, S. 2).

1.2.1. Stationire Pflege

Im Jahr 2007 wurden 12.235 Personen in ,nursing homes®, .2.242 Personen in ,protected
dwellings“ und 31.081 Personen in ,nursing dwellings® betreut. Von den Bewohnern waren
rund 94 Prozent 65 Jahre und alter und rund 25 Prozent 85 Jahre und alter (Schulz 2010a).

Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Im Jahr 2007 standen den pflegebedirftigen Personen 12.591 Platze in ,nursing homes*,
2.202 in ,protected dwellings® und 32.249 in ,nursing dwellings® zur Verfiigung.

Die Tragerschaft und die Verantwortung fur die Finanzierung der Alten- und Pflegeheime
liegen in Danemark bei den Gemeinden. Zukinftig ist es auch geplant den privaten Sektor in
Betrieb von Alten- und Pflegeheimen einzubinden (Schulz 2010a).

Bis zum Beginn der 80er Jahre erfolgte die Versorgung von hilfs- und pflegebeddrftigen
Personen vor allem durch die stationare Pflege in Alten- und Pflegeheimen. Das ging mit
entsprechend hohen Kosten fir die Gemeinden und einem darauf folgenden
unzureichenden Ausbau des Leistungsangebots in den Gemeinden einher. Dieses
Versorgungsdefizit resultierte mitunter in langen Wartezeiten auf einen Alten- und
Pflegeheimplatz, sodass pflegebedurftige Personen zur Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung oftmals in Krankenhduser eingewiesen werden mussten.

Aufgrund dieser Probleme setzte Anfang/Mitte der 80er Jahre ein Umdenken ein, und es
kam zu einer Ambulantisierung der Pflege, d.h. weg von der stationaren Pflege und hin zur
ambulanten Pflege. Diese brachte einen Einschnitt in der Entwicklung der pflegerischen
Versorgungsstruktur mit sich. Im Jahr 1987 wurde hierzu ein Gesetz verabschiedet, welches
es den Gemeinden in Danemark untersagte neue Alten- und Pflegeheime zu errichten.
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Wahrend vor der Verabschiedung des Gesetzes hauptsachlich der Bau von Alten- und
Pflegeheimen geférdert wurde, fand nach dessen Verabschiedung ein Umdenken hin zur
Unterstitzung von behinderten- und altersgerechten Wohnungen statt.

In der Folge reduzierte sich die Zahl der Personen in traditionellen Pflegeheimen von 1987
bis 2006 um zwei Drittel, wahrend die Gesamtzahl der Personen, die in Pflegeheimen oder
betreuten Wohneinrichtungen lebten, im selben Zeitraum um 30 Prozent anstieg (OECD
2008). Es ist zu erwarten, dass sich der Trend auch in Zukunft fortsetzen wird.

Die Entscheidung, ob eine Person aufgrund des fortgeschrittenen Pflegebedarfs nicht mehr
ambulant sondern stationdr gepflegt werden sollte, obliegt der Gemeinde. In einem
derartigen Fall kann die pflegebediirftige Person zwischen den verschiedenen stationaren
Pflege- und Betreuungsformen, welche innerhalb der Wohnsitzgemeinde angeboten werden,
frei wahlen. Der pflegebedurftigen Person steht es aber auch frei, stationare Pflege- und
Betreuungsformen in einer anderen Gemeinde zu beanspruchen. Aullerdem muss die
angebotene Wohnform fur zwei Personen geeignet sein, wenn die pflegebedurftige Person
wiinscht gemeinsam mit dem Ehe- oder Lebenspartner untergebracht zu werden. Nach dem
Tod der pflegebedirftigen Person bleibt das Wohnrecht flr den Partner aufrecht (Schulz
2010a).

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Die pflegebedirftigen Personen mussen abhangig vom Einkommen fir einen Teil der
Pflegekosten in den Alten- und Pflegeheimen aufkommen (Schulz 2010a, S. 2). Die genaue
Hoéhe der privaten Zuzahlung wird Uber komplexe Berechnungen abhangig von ihrer
finanziellen Situation ermittelt. Die privaten Zuzahlungen dirfen maximal 20 Prozent des
Einkommens betragen, das Vermdgen wird nicht herangezogen (Merlis 2000; Strandberg-
Larsen et al. 2007). In den betreuten Wohnformen gilt generell, dass die Pflegeleistungen
kostenlos sind, Bewohner aber fur Miete und Betriebskosten aufkommen mussen. Hier gibt
es die Moglichkeit, abhangig vom Einkommen Zuschiisse zu erhalten (Schulz 2010a).

Probleme

Das bedeutendste Problem im stationdren Pflegesektor stellen die mitunter langen
Wartezeiten auf einen Alten- und Pflegeheimplatz dar. Um dieser Problematik
entgegenzuwirken, wurden zwei MaRnahmen ergriffen:

. Bleibt ein Patient Ianger als medizinisch notwendig im Krankenhaus, weil aufgrund
fehlender Kapazitaten kein Pflegeheimplatz oder Platz in einer betreuten Wohnform
verflgbar ist, muss die Gemeinde die dadurch entstehenden Kosten tragen.
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o Mit 1. Janner 2009 wurde eine Heimplatzgarantie eingefiihrt, die festlegt, dass die
maximale Wartezeit fir einen Pflegeheimplatz oder einen Platz in einer betreuten
Wohneinrichtung zwei Monate betragt (Schulz 2010a).

1.2.2. Teilstationiire Pflege
Angebot und Organisation der teilstationaren Pflege

Im Jahr 2006 existierten rund 29.500 Platze in Tageszentren (Schulz 2010a). Tageszentren
werden sowohl von Seiten der Gemeinden finanziert als auch Uber private Organisationen.
In vielen Fallen sind sie an Pflegeheime oder betreute Wohnungen angegliedert (Stuart,
Weinrich 2001).

1.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege
Angebot und Organisation der ambulanten Pflege

Durch das klare Bekenntnis zur Ambulantisierung der Pflege sind ambulante Dienste™ in
Danemark deutlich weiter verbreitet und umfassender als in anderen europaischen Landern
(OECD 2008).

Im Jahr 2006 wurden 57.876.075" Leistungsstunden von ambulanten Diensten erbracht.
Die Anzahl der erbrachten Leistungsstunden ist seit 2000 relativ konstant. Sie stieg im
Zeitraum von 2000 bis 2006 um 4 Prozent (Schulz 2009).

Die Leistungserbringung der ambulanten Dienste wird im Rahmen eines individuellen
Assessments festgestellt und ist am Bedarf des Einzelnen orientiert. Der daraus
resultierende Leistungsanspruch ist garantiert, klar definiert und kostenlos, sowie
unabhangig von der jeweiligen Wohnform, wie zum Beispiel ,Anziehen jeden Morgen®,
.,Duschen jeden Abend®, ,Reinigung des Kichenbodens einmal in der Woche* (Stuart,
Weinrich 2001; Hansen 2002).

Bis zum Jahr 2002 waren die Gemeinden faktisch Monopolanbieter von ambulanter
Pflege/Betreuung. Im Janner 2003 wurde ein Gesetz verabschiedet, welches den Markt
auch fiur private Anbieter 6ffnete und den pflegebedirftigen Personen eine freie Wahl
zwischen den Anbietern erméglichte. Daraufhin mussten die Gemeinden alle jene privaten
Anbieter auf dem Markt zulassen, welche die Leistungsstunden zu denen von ihnen
kalkulierten Preisen und festgesetzten Qualitatsstandards erbringen kénnen. Die Preise und

3 Die Leistungserbringung der ambulanten Dienste bezieht sich vor allem auf Hilfe und Unterstitzung in den
Bereichen Haushaltsfiihrung und Hausarbeit
" Inkl. Leistungsstunden in ,nursing homes"



32 — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — I|H S

Qualitdtsstandards koénnen von Gemeinde zu Gemeinde variieren und werden jahrlich
angepasst (OECD 2008).

In Folge boten im Jahr 2003 rund 200 private Anbieter ihre Dienste an. Die meisten waren
kleine Unternehmen, welche hauptsachlich Leistungen im Bereich  der
Haushaltsfihrung/Hausarbeit anboten. Im Jahr 2006 wurden 4 Prozent der Klienten, welche
Leistungen im Bereich der persénlichen Hilfe und Unterstitzung, und 21 Prozent der
Klienten, welche Leistungen im Bereich Haushaltsflihrung/Hausarbeit beanspruchten, von
privaten Anbietern betreut. Ein Grund fur die geringe Zahl von privaten Anbietern vor allem
im Bereich der persdnlichen Hilfe und Unterstitzung ist die Tatsache, dass es sich hierbei
um ein vollig neues Betatigungsfeld handelt, welches zuvor 6ffentlichen Tragern vorbehalten
war (OECD 2008). Ein weiterer Grund ist die unzureichende Information der
pflegebedurftigen Personen. Diesen ist oft nicht bewusst, dass sie zwischen den Anbietern
frei wahlen kénnen und dass private Anbieter Uberhaupt existieren (Schulz 2010a).

Fir eine Analyse, inwiefern sich die Marktéffnung auf den Wettbewerb und die Produktivitat
ausgewirkt hat, ist es noch zu friih. Es ist jedoch eine klar positive Korrelation zwischen dem
Markteintritt eines privaten Providers in einer Gemeinde und dem durchschnittlichen
Einkommen in einer Gemeinde zu beobachten. Das trifft insbesondere auf private Anbieter
im Bereich Haushaltsfuhrung/Hausarbeit zu. Diese erhoffen sich namlich von
einkommensstarken Klienten den Zukauf von weiteren nicht durch den Staat gedeckten
Leistungen wie zum Beispiel Reinigung des gesamten Hauses oder Unterstitzung bei der
Gartenarbeit (OECD 2008).

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Bei der Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden ist generell zwischen voribergender und
dauerhafter Inanspruchnahme von ambulanten Diensten zu unterscheiden. Eine
voribergehende Inanspruchnahme von ambulanten Diensten ist im allgemeinen
kostenpflichtig, Befreiungen gibt es nur fir Personen mit sehr niedrigem Einkommen. Eine
dauerhafte Inanspruchnahme von ambulanten Diensten ist hingegen kostenlos. Die
Gemeinden konnen jedoch Gebihren fir Ausgaben, die nicht die Personalausgaben
betreffen (wie etwa Waschereigeblihren oder Verpflegungskosten), verrechnen (Schulz
2010a).
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1.2.4. Informelle Pflege
Wie viel informelle Pflege?

Die informelle Pflege durch familidare Angehdrige spielt zwar auch in Danemark eine
wichtige, im internationalen Vergleich aber untergeordnete Rolle. Informationen zu Angebot
und Nachfrage von informeller Pflege sowie zu den Charakteristika der informellen Pfleger
sind nicht zuletzt deswegen nur spéarlich vorhanden (Krdger 2005). Leeson (2004) fuhrte
eine Umfrage zur Situation von Personen lber 60 Jahren durch. Diese ergab, dass weniger
als ein Prozent der Befragten in letzter Zeit personliche Hilfe-/Pflegeleistungen von
Familienangehoérigen oder Mitgliedern von sozialen Netzwerken erhalten haben. Eine
weitere Untersuchung von Hansen und Platz (1995) zitiert nach Stuart und Weinrich (2001)
ergab, dass bis zu 60 Prozent der Alteren in Danemark in irgendeiner Form Hilfe von
Familienangehdrigen, Freunden oder Nachbarn erhielten, welche jedoch in den meisten
Fallen nicht die einzige Quelle von Pflegeleistungen ist. Wenn &altere Menschen Hilfe durch
Familienangehdrige oder Freunde erhalten, so betrifft dies meist Unterstitzung in der
Haushaltfiihrung oder bei der Gartenarbeit (Schulz 2010a).

Welche Unterstiitzung gibt es fiir informelle Pflege?

Obwohl informelle Pflege in Danemark nicht weit verbreitet ist, gibt es gesetzlich fixierte
staatliche Unterstitzungen fir pflegende Familienangehoérige. Die Gemeinden bieten
Ersatzpflege und Pflegeurlaub an und die Mdglichkeit einer Anstellung von pflegenden
Angehdrigen als Mitarbeiter. Diese Anstellung ist auf maximal sechs Monate begrenzt, und
es mussen eine Reihe von Voraussetzungen erfillt sein, unter anderem die Erwerbstéatigkeit
der pflegenden Angehérigen. Das monatliche Gehalt betragt 16.556 DKK (rund 2.220 EUR)
(Schulz 2010a). Finanzielle Zuschisse gibt es auch fur die Sterbebegleitung durch
Angehdrige im eigenen Heim. Sind die Angehdrigen berufstatig, so erhalt der Arbeitgeber
das 1,5-fache des Krankengeldes, das der Arbeitnehmer im Krankheitsfall erhalten hatte und
der Arbeitnehmer erhalt weiterhin sein bisheriges Gehalt. Nicht berufstatige Angehdrige, die
die Sterbebegleitung leisten, erhalten monatlich 11.609 DKK (rund 1.560 EUR) (Con-
solidation Act on Social Services, Kapitel 23).

1.2.5. Alternative Betreuungsformen

Ein Grundgedanke des danischen Pflegesystems ist, Wohn- und Versorgungsangebote
getrennt voneinander anzubieten. Das bedeutet, dass eine bestimmte Wohnform nicht
zwangslaufig an eine bestimmte Versorgungsform gebunden ist (Stuart, Weinrich 2001).

Als Grundlage hierfir wurden in allen Gemeinden sogenannte 24-Stunden-Pflegeteams
geschaffen. Diese stellen im Bereich der Heimhilfe und Hauskrankenpflege ihre Leistungen
24 Stunden und 7 Tage die Woche zur Verfiigung. Pflegebediirftige Personen kdnnen zum
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Beispiel regelmafig geplante Besuche in der Nacht mit den Pflegeteams vereinbaren oder
Unterstltzung beim Gang zur Toilette per Telefon anfordern. Diese flexible Betreuungsform
schafft fur viele pflegebedurftige Personen eine Alternative zu einer stationdren Versorgung
und somit die Mdglichkeit, in jeder Wohnform (z.B. zu Hause, Senioren WG) umfassende
Hilfe und Betreuung in Anspruch zu nehmen (Stuart, Weinrich 2001).

Praventive Hausbesuche

Ein wichtiger Eckpunkt im danischen Pflegesystem sind die sogenannten praventiven
Hausbesuche. Im Jahr 1998 wurden Gemeinden gesetzlich verpflichtet, jedem Birger ab 75
Jahren 2-mal jahrlich Hausbesuche anzubieten. Das Hauptziel der praventiven
Hausbesuche ist, den Personen solange wie mdglich zu einem autonomen, unabhangigen
und selbstbestimmten Leben zu verhelfen, indem ein mdglicher Hilfebedarf frihzeitig erkannt
wird. Eine Evaluierung von Hendriksen und Vass (2005) zeigte, dass etwa 60 Prozent der
alteren Menschen derartige Hausbesuche in Anspruch nehmen.

Die Umsetzung variierte jedoch stark zwischen den einzelnen Gemeinden, z.B. wurde fur die
praktische Durchfiihrung in einer Gemeinde ein interdisziplinares Team und in einer anderen
Gemeinde ein Hausarzt eingesetzt. AuRerdem hatte weniger als die Halfte der Gemeinden
spezielle Leitlinien oder Qualitédtskontrollmechanismen erarbeitet, wie derartige praventive
Hausbesuche ablaufen sollten bzw. was sie beinhalten sollten. Aufgrund dessen wurde im
Jahr 2005 das Gesetz zu den praventiven Hausbesuchen modifiziert. Seither kébnnen nur
mehr Personen Uber 75 Jahren diesen Service in Anspruch nehmen, welche noch nicht von
ambulanten Diensten betreut werden. Zudem werden von jeder Gemeinde
qualitatssichernde MaRnahmen verlangt (Hendriksen, Vass 2005).

Die positiven Auswirkungen von praventiven Hausbesuchen hinsichtlich funktionellen Status,
Aufnahmewahrscheinlichkeit in ein Pflegeheim und Mortalitdt sind in der internationalen
Literatur gut dokumentiert (Stuck et al. 2002). Kronborg et al. (2006) untersuchten die
Kosteneffektivitdt der praventiven Hausbesuche in Danemark. Sie konnten aber keine
wirkliche Evidenz flr die Kosteneffektivitat finden.

1.3. Probleme, Reformen und Losungen

Die demographische Entwicklung in Danemark stellt die Gemeinden vor ernsthafte
Herausforderungen. Um die Kosten fiir die Pflege der alteren Bevolkerungsschichten zu
reduzieren, wird versucht, Vorsorge- und gesundheitsférdernde Mallnahmen zu forcieren
und die Einbindung von alteren Personen in Familien-Netzwerken zu férdern. Trotz allem
scheint es wahrscheinlich, dass Zuzahlungen und Leistungskirzungen in Zukunft
zunehmend populdrer werden kdénnten. Im Bereich der Leistungskirzungen ist unter
anderem Folgendes angedacht: Hat ein Klient lediglich Anspruch auf Leistungen aus dem
Bereich Haushaltsfihrung/Hausarbeit nicht aber aus dem Bereich persdnliche Hilfe und
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Unterstitzung, soll er zukinftig die in Anspruch genommen Leistungen selbst/privat
finanzieren (OECD 2008; Strandberg-Larsen et al 2007).

Eine grol’e Veranderung im Pflegesystem stellte das bereits erwahnte Gesetz zur starkeren
Einbindung von privaten Anbietern dar. Die Erfahrungen mit dieser Reform sind
grundsatzlich als recht positiv anzusehen. So zeigte eine Umfrage, dass durch die Nutzung
von privaten Anbietern eine leichte Steigerung der Zufriedenheit mit den erhaltenen
Leistungen erreicht werden konnte (Schulz 2010a).

Im Jahr 2007 wurde eine Reform zur Qualitdtsverbesserung im Altenpflegebereich
beschlossen. Die Reform hat folgende Ziele:

e Flexibilisierung und Anpassung der Pflegeleistungen an individuelle Bedurfnisse (Council
of Europe 2008).

e Erstellung von klaren und messbaren Qualitatskriterien (Schulz 2010a).

e Schaffung von mehr Transparenz in der Leistungserbringung. Pflegebedurftige Personen
sowie deren Angehdrige sollten eindeutige Ansprechpartner haben und genau dariber
informiert sein, welche Leistungen sie von den einzelnen Anbietern erwarten kénnen
(Council of Europe 2008).

e Reduzierung der Anzahl an unterschiedlichen Betreuern, welche den Klienten pflegen
und betreuen. Ziel ist es, dass nur mehr eine Pflege-/Betreuungsperson als zentraler
Ansprechpartner des Klienten fungiert (Schulz 2010a).

Gleichzeitig soll im Zuge der Qualitdtsreform auch in neue Technologien investiert werden.
Der spezielle Fokus liegt hier auf Technologien, welche Einsparungen in der Nutzung von
Arbeitskraften mit sich bringen kénnten (NSR 2008). Ebenso wird ein Akkreditierungsmodell
getestet, welches Pflegepersonal systematisch bei der Qualitdtsverbesserung durch
Weiterbildungsangebote und Expertenfeedback unterstitzen soll (Schulz 2010).

Die im Jahr 2007 erfolgte Verwaltungsreform hat nur geringfige Auswirkungen auf das
danische Pflegewesen. Sie zielte vor allem auf eine vereinfachte und damit effizientere
Verwaltungsstruktur ab. Im Zuge der Reform wurden die bis dahin bestehenden 14
Landkreise durch 5 Regionen ersetzt und die 273 Gemeinden auf 99 reduziert. Die
Steuerhoheit und kommunale Selbstverwaltung der Gemeinden wurden ausgeweitet und
damit auch deren Zustandigkeiten im Bereich des Gesundheits- und Pflegewesens. Ob und
inwiefern diese UmstrukturierungsmafRnahmen zu Angebots- und Qualitdtsunterschieden
zwischen den Regionen fiihren, ist derzeit noch nicht abschatzbar (Mihlberger et al. 2008a).
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2. Deutschland
2.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des deutschen Pflegesystems

Im Mittelpunkt des deutschen Pflegesystems steht die gesetzliche Pflegeversicherung. Sie
wurde 1994 als fiinfte Sparte der Deutschen Sozialversicherung durch das Sozialgesetzbuch
XI (SGB Xl) eingeflhrt. Sie basiert auf einer Pflichtversicherung fur alle gesetzlich- und
privat-krankenversicherten Personen. Die Beitragspflicht fur die Pflegeversicherung galt ab
Anfang 1995. Ein Anspruch auf ambulante Leistungen bestand ab April 1995 und auf
stationare Leistungen ab Juli 1996.

Die Trager der sozialen Pflegeversicherung sind die sozialen Pflegekassen, welche unter
dem Dach der sozialen Krankenkassen angesiedelt sind. Jeder Krankenkasse ist demnach
eine Pflegekasse angeschlossen. Die Pflegekassen sind ebenso wie die Krankenkassen als
Korperschaften des oOffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung organisiert. Die
Selbstverwaltungsorgane der Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen.

Die Leistungen der sozialen und privaten Pflegeversicherung sind identisch und gesetzlich
fixiert. Sie werden in Abhangigkeit von der Pflegebedirftigkeit im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)15 pauschal gewahrt, d.h. alters-, einkommens- und
vermdgensunabhangig. Die Pflegebedurftigkeit wird in Abhangigkeit von Art, Haufigkeit und
Dauer des Pflegebedarfs in drei Stufen geteilt:

Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Koérperpflege, der Erndhrung oder Mobilitdt flir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen. Der Hilfebedarf fir die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung
muss pro Tag mindestens 90 Minuten betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45
Minuten entfallen missen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen. Der Hilfebedarf fir die

5 Pflegebediirftig im Sinn des SGB Xl sind Personen, welche wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmaRig wederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem MalRe der
Hilfe bedurfen.
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Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 3
Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens 2 Stunden entfallen missen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen. Der Hilfebedarf fur die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 5 Stunden betragen, wobei
auf die Grundpflege mindestens 4 Stunden entfallen mussen.

Der Leistungsanspruch wird auf Antrag der sozialen Pflegekassen von Arzten des
Medizinischen Dienstes (MDK) der Krankenversicherung Uberprift. Bei einem
gerechtfertigten Anspruch wird der Pflegebedurftige in eine der drei Pflegestufen eingestuft.
Auch die meisten privaten Pflegekassen beauftragen zur Begutachtung der
Pflegebediirftigkeit den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (Klie 2005).

Im Rahmen der Leistungserbringung gilt der Grundsatz, dass der hauslichen Pflege (sei es
formell oder informell) der Vorzug gegeniiber der institutionellen Pflege zu geben ist. Damit
soll erreicht werden, dass pflegebediirftige Personen so lange wie méglich in ihrem sozialen
Umfeld bleiben kénnen (vgl. §3 SGB XI).

Die verfugbaren Leistungen werden anhand von Rahmenvertragen festgelegt, welche die
Landesverbande der Pflegekassen mit den Vereinigungen der Trager der stationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen abschlieRen. Diese Rahmenvertrdge regeln abgesehen
davon auch beispielsweise die Festsetzung von ortlichen und regionalen Einzugsbereichen
(vgl. §75 SGB XI).

Organisation

In Deutschland obliegt die Pflege vor allem den Landern und den Pflegekassen. Folgende
Aufgaben stehen im Verantwortungsbereich der beiden Akteure:

Lander
Die Lander gewahrleisten die quantitative Versorgung und die Effizienz der
pflegerischen Infrastruktur (vgl. §9 SGB XI).

Pflegekassen
Die Pflegekassen sind Kostentrager, stellen die Pflegebedirftigkeit fest, verhandeln die
Preise fiur Leistungen der Anbieter und zeigen sich fir die Qualitdtskontrolle
verantwortlich.
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Kapazitiatsplanung

Die Pflegeversicherung folgt dem Prinzip der Wettbewerbsneutralitat und Marktéffnung. Sie
sieht keine bedarfssteuernden Instrumente vor und lasst jeden Pflegeanbieter, welcher
qualitadtssichernde Leistungen erbringt, zum Markt der Pflegeleistungen zu. Privat-
gemeinnutzige und privat-private Anbieter werden bei der Zulassung zum Markt gegenliber
offentlichen Anbietern bevorzugt. Die Marktéffnung begrenzt die politische als auch die
planerische Einflussnahme auf den Pflegesektor. Die Pflegeversicherung nimmt damit
bewusst Uberkapazititen in Kauf und moéchte damit den Wettbewerb zwischen den
einzelnen ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen férdern (Klie 2005).

Qualitatssicherung

Die  Qualitatssicherung ist im  deutschen  Pflegesystem im  sogenannten
Pflegequalitatssicherungsgesetz  (PQsG) geregelt. Dieses verpflichtet stationare
Einrichtungen und mobile Dienste an externen Qualitdtssicherungsmalinahmen
teilzunehmen. AuRerdem verpflichtet es stationare Einrichtungen Qualitdtsnachweise
vorzulegen (Klie 2005).

Das Pflegequalitdtssicherungsgesetz gewahrt den Medizinischen Diensten der
Krankenversicherung umfassende Kontrollrechte gegeniber den Betreibern von stationaren
Einrichtungen und mobilen Diensten. Sie haben damit Zutrittsrechte zu Pflegeeinrichtungen
und kénnen anhand von Einzelprifungen, Vergleichsprifungen und Stichproben die Qualitat
der zu erbringenden Pflegeleistungen prifen. Grundlage fur die Qualitatsprifungen sind die
MaRstabe und Grundsatze zur Qualitdt und Qualitatssicherung, welche gemaR §80 SGB Xl
von den Verbanden der Einrichtungstrager und den Verbanden der Kostentrager
ausgehandelt werden (Klie 2005).

Durch das Pflegequalitatssicherungsgesetz bestand im deutschen Pflegesystem de facto
eine verpflichtende gesetzliche Qualitatssicherung. Da dieses Gesetz aber so gut wie nicht
exekutiert wurde, fand Qualitatssicherung nicht statt. Die Pflegereform 2008 reagierte darauf
mit dem Pflegeentwicklungsgesetz. Es soll eine starkere Hinwendung zum Thema Qualitat
erwirken. Seither werden alle Pflegeanbieter (sowohl von Pflege zu Hause als auch von
Pflegeheimen) jahrlich auf ihre Qualitat Gberpriift. Die Ergebnisse dieser Uberpriifungen
werden veroffentlicht (Klie 2005; Bundesministerium fiir Gesundheit 2008).

Integration und Koordination
Eine Integration/Leistungsverflechtung zwischen denen einzelnen Sparten der Deutschen

Sozialversicherung ist nicht wirklich gegeben. Vielmehr wird jede Sparte als eigene
abgeschlossene ,Einheit* gesehen. Aufgrund dessen liegt ein Fokus der Pflegereform 2008
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auf einer besseren Vernetzung, Integration und Koordination der einzelnen Sparten.
Folgende Initiativen sind im Pflegebereich angedacht:

e Die Einfihrung von Pflegestiitzpunkten durch die Pflege- und Krankenkassen, welche
die Beratung hinsichtlich verfigbaren Geld- und Sachleistungen, medizinischer
Unterstlitzung und Sozialhilfeagenden unter einem Dach biindeln. Die Voraussetzung
fur die Schaffung derartiger Pflegestitzpunkte ist die Zustimmung des jeweiligen
Bundeslandes.

e Die Einflhrung von Case-Managern; seit 1. Janner 2009 hat jede pflegebedurftige
Person einen Rechtsanspruch auf einen Case-Manager, welcher sie in
Pflegeangelegenheiten unterstitzt (z.B. Vermittlung von Pflegediensten, Beratung von
Betroffenen und Angehdrigen tber Leistungen).

e Ein verbessertes Entlassungsmanagement soll einen nahtlosen Ubergang vom
stationaren Krankhausaufenthalt in die ambulante Pflege, in ein Pflegeheim oder in ein
Rehabilitationsprogramm gewahrleisten.

e Erweiterung des XI. Sozialgesetzbuches um einen Paragraphen der ,integrierten
Versorgung“. Nach diesem Paragraphen kénnen die Pflegekassen und zugelassenen
Pflegeeinrichtungen Vertrage zur integrierten Versorgung schlieRen (Schulz 2010b).

2.2. Pflegesettings

Im Jahr 2007 waren 70,36 Millionen Personen in der sozialen Pflegeversicherung versichert
und 9,25 Millionen Personen in der privaten Pflegeversicherung versichert. Das ist ein
Versicherungsgrad von 97 Prozent der Bevolkerung.

2,25 Millionen Personen waren pflegebedurftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
(SGB XI), davon 32 Prozent Manner und 68 Prozent Frauen. 83 Prozent der
Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und alter, 35 Prozent 85 Jahre und &lter.

Von den 2,25 Millionen Pflegebedurftigen wurden 1.033.000 (46 Prozent) informell zu
Hause, 504.000 (22 Prozent) formell zu Hause und 709.000 (32 Prozent) in Pflegeheimen
gepflegt. Gegeniber 1999 ist die Anzahl der in Heimen Versorgten um 24 Prozent, der durch
ambulante Dienste Betreuten um 21 Prozent und der informell Gepflegten um 0,6 Prozent
gestiegen.
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2.2.1. Stationiire Pflege
Angebot und Organisation der stationaren Pflege

Im Jahr 2007 gab es 11.029 zugelassene voll- bzw. teilstationdre Pflegeheime in
Deutschland. Bei der Anzahl der Pflegeheime ist im Zeitraum von 1999 bis 2007 ein Anstieg
von rund 25 Prozent zu verzeichnen, vgl. Tabelle 2. Die Heime standen fast ausschlief3lich
unter privater Tragerschaft. Der Anteil der privat-gemeinnitzigen Heime lag bei 55 Prozent,
jener der privat-privaten Heime lag bei 39 Prozent im Jahr 2007. Lediglich 6 Prozent der
Heime wurden 2007 offentlich betrieben. Die Anzahl der Heime unter privater Tragerschaft
ist im Zeitraum von 1999 bis 2007 um rund 28 Prozent gestiegen. Die Anzahl der Heime
unter 6ffentlicher Tragerschaft ist im gleichen Zeitraum um rund 15 Prozent gesunken. Hier
spiegelt sich sehr deutlich die gesetzliche Regelung wider, dass private gegenlber
offentlichen Anbietern bevorzugt werden, vgl. Tabelle 2.

In den meisten Heimen (93 Prozent) wurden schwerpunktmafig altere Menschen betreut.
Bei 2 Prozent der Heime standen vor allem behinderte Menschen, bei 3 Prozent der Heime
psychisch Kranke und bei 1 Prozent der Heime Uberwiegend Schwerkranke oder Sterbende
im Mittelpunkt der Versorgung.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Heime bot vollstationare Dauerpflege an. Das Angebot der
anderen Heime setzt sich entweder aus Kurzzeitpflege und/oder Tages- sowie Nachtpflege
zusammen.

Tabelle 2: Anzahl an Pflegeheimen

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 750 749 728 702 635
Privat-gemeinniitzig 5.017 5.130 5.405 5.748 6.072
Privat-privat 3.092 3.286 3.610 3.974 4.322
Gesamt 8.859 9.165 9.743 10.424 11.029

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008.

Im Durchschnitt betreute ein Pflegeheim 64 Pflegebedirftige im Jahr 2007. Die privat-
privaten Trager betrieben hierbei die kleinsten Einrichtungen mit durchschnittlich 54
Pflegebedurftigen. Die privat-gemeinnitzigen Heime betreuten hingegen durchschnittlich 71
und die 6ffentlichen Heime im Durchschnitt 77 Pflegebedurftige (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Durchschnittliche Anzahl der betreuten Personen in einem Heim

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 96,2 94,2 90,0 88,8 85,4
Privat-gemeinniitzig 81,1 81,0 79,9 78,1 77,3
Privat-privat 53,9 57,2 59,8 61,9 63,7
Gesamt 72,9 73,6 73,2 72,6 72,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008, IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Bei einer Betrachtung der Pflegeheimplatze ist das Bild ahnlich. Die Anzahl an verfligbaren
Pflegeplatzen stieg zwischen 1999 und 2007 ebenfalls um rund 25 Prozent. Priméar stellen
auch hier die privaten Trager die Pflegeplatze zur Verfiigung. Von den 799.059 entfielen 59
Prozent auf die privat-gemeinnitzigen Anbieter und 34 Prozent auf die privat-privaten
Anbieter. Seit 1999 haben vor allen die privat-privaten Trager ihre Kapazitdten deutlich
erhoht. Sie verzeichnen einen Kapazitatsanstieg von 65 Prozent (vgl. Tabelle 4).

Von den 799.059 Pflegeplatzen waren 765.736 (96 Prozent) als vollstationare
Dauerpflegeplatze ausgestaltet. Die meisten Dauerpflegeplatze waren auf 1-Bett-Zimmer
(426.842) bzw. 2-Bett-Zimmer (328.921) aufgeteilt. Lediglich 9.973 Pflegeplatze waren auf 3-
und mehr-Bett-Zimmer aufgeteilt. Im Jahr 2007 waren die vollstationaren Pflegeplatze
durchschnittlich zu 87,6 Prozent ausgelastet.

Tabelle 4: Anzahl an Pflegeplatzen

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 72114 70.542 65.551 62.326 54.228
Privat-gemeinniitzig 406.705 415.725 431.743 448.888 469.574
Privat-privat 166.637 188.025 215.901 245.972 275.257
Gesamt 645.456 674.292 713.195 757.186 799.059

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Bei der Inanspruchnahme von stationdrer und teilstationdrer Pflege Ubernimmt die
Pflegekasse die lediglich pflegerischen Aufwendungen. In Abhangigkeit der Pflegestufe
betragt die monatliche Aufwandsentschadigung seitens der Pflegekassen im Jahr 2010
1.023 Euro fur Pflegestufe |, 1.279 Euro fur Pflegestufe Il, 1.510 fur Pflegestufe Il und 1.825
Euro in besonderen Hartefallen. Die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung haben die
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pflegebedurftigen Personen grundsatzlich selbst zu tragen. Diese betrugen im Jahr 2007
durchschnittlich 580 Euro. Reichen die privaten Mittel hierfir nicht aus, haben die
pflegebedurftigen Personen die Moglichkeit, um eine einkommensabhangige Sozialhilfe
anzusuchen (Schulz 2010b).

Probleme

In vielen europaischen Landern gibt es mitunter lange Wartezeiten auf einen
Pflegeheimplatz. Da in Deutschland das Prinzip der Wettbewerbsneutralitdt und
Marktéffnung vorherrscht, welches Uberkapazitaten mit sich bringt, existiert ein derartiges
Problem nicht. Wie oben erwahnt, waren die Pflegeheime im Jahr 2007 durchschnittlich zu
88 Prozent ausgelastet.

2.2.2. Teilstationire Pflege
Angebot und Organisation der teilstationaren Pflege

Im Jahr 2007 gab es in Deutschland 21.610 Tagespflegeplatze und 434 Nachtpflegeplatze.
Bei den Tagesplatzen Ubersteigt die Nachfrage das Angebot. Im Durchschnitt waren sie zu
108 Prozent ausgelastet.

Die Nachfrage nach Nachtpflegeplatzen dirfte so gut wie nicht gegeben sein. Einerseits ist
das Angebot an Nachtpflegeplatzen mit 434 bei 2,25 Millionen Pflegebedirftigen auflierst
gering und andererseits waren die zur Verfugung stehenden Platze lediglich zu 8 Prozent
ausgelastet.

2.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege
Angebot und Organisation der ambulanten Pflege

Im Jahr 2007 existierten in Deutschland 11.529 zugelassene ambulante Pflegedienste. lhre
Anzahl stieg im Zeitraum zwischen 1999 und 2007 um 7 Prozent. Damit fallt der Anstieg in
diesem Bereich deutlich geringer aus als im Bereich der Pflegeheime (vgl.

Tabelle 5).

Fast alle Pflegedienste wurden von privaten Tragern betrieben. 6.903 befanden sich unter
privat-privater Tragerschaft, 4.435 unter privat-gemeinnutziger Tragerschaft und 2 Prozent
unter offentlicher Tragerschaft. Im Betrachtungszeitraum 1999-2007 stieg die Anzahl an
privat-privaten Pflegediensten deutlich an, wahrend die Anzahl bei den privat-
gemeinnutzigen und 6ffentlichen Pflegediensten riucklaufig war (vgl. Tabelle 5).



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 43

97 Prozent der Pflegedienste boten neben der Heimhilfe auch Hauskrankenpflege an.

Tabelle 5: Anzahl an ambulanten Pflegediensten

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 213 204 183 193 191
Privat-gemeinniitzig 5.103 4.897 4.587 4.4457 4.435
Privat-privat 5.504 5.493 5.849 6.327 6.903
Gesamt 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008.

Durchschnittlich betreute ein Pflegedienst 44 Pflegebediirftige. Die privat-privaten Dienste
33 Pflegebedirftige, die privat-gemeinnitzigen 60
Pflegebediirftige und die offentlichen 52 Pflegebedirftige. Prinzipiell geht seit 1999 die
Tendenz hin zu gréReren Pflegediensteinheiten. Das spielgelt sich in der gesunkenen Anzahl

versorgten im  Durchschnitt

an offentlichen und privat-gemeinnutzigen Pflegediensten bei gleichzeitig gestiegener Anzahl
an betreuten Personen wider (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Durchschnittliche Anzahl betreuter Personen pro ambulantem Pflegedienst

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 36,8 42,0 42,7 45,1 52,1
Privat-gemeinniitzig 50,9 53,4 56,2 5,8 59,8
Privat-privat 26,9 30,0 31,6 32,1 33,2
Gesamt 38,4 41,0 42,4 43,0 43,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008, IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Im Jahr 2007 wurden 504.232 Personen von ambulanten Pflegediensten versorgt.
Gegenlber 1999 hat die Bedeutung der Versorgung der ambulanten Dienste zugenommen:
Die Zahl der Versorgten stieg um 21 Prozent. Am starksten haben hierbei die privat-privaten
Pflegedienste ihre Kapazitaten erhoht (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7: Anzahl an betreuten Personen

1999 2001 2003 2005 2007
Offentlich 7.837 8.567 7.808 8.698 9.948
Privat-gemeinniitzig 259.648 261.365 257.564 259.703 265.296
Privat-privat 147.804 164.747 184.754 203.142 228.988
Gesamt 415.289 434.679 450.126 471.543 504.232

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008.
Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Bei der Inanspruchnahme von formaler ambulanter Pflege richtet sich die Hoéhe der
Sachleistungen ebenfalls nach der Pflegestufe. Im Jahr 2010 erhalten pflegebedirftige
Personen der Stufe | Sachleistungen in der Hohe von 440 Euro, der Stufe Il Sachleistungen
in der H6he von 1.040 Euro und der Stufe Il Sachleistungen in der Hohe von 1.510 Euro. In
besonderen Hartefallen betragt die Héhe der Sachleistungen 1.918 Euro (Schulz 2010b). Zu
beachten ist, dass der Wert der Sachleistungen fur formale ambulante Pflege besonders in
Stufe I, und in geringem Male auch in Stufe II, niedriger als die Aufwandsentschadigung fir
stationare Pflege der jeweils selben Stufe ist. Dies stellt — entgegen den meisten anderen
internationalen Finanzierungsmodellen — einen systeminhdrenten Anreiz fir die
Pflegebedurftigen dar, stationare Pflege gegenliber ambulanter zu bevorzugen, und zwar
insbesondere bei relativ niedrigem Pflegebedarf. Man kdnnte zwar argumentieren, dass die
kostspieligere stationare Versorgung héhere 6ffentliche Zahlungen rechtfertige, aus Sicht der
Gepflegten und ihrer Angehérigen dirfte diese Uberlegung aber sekundar sein (Schulz
2010b).

Wenn die pflegebediirftigen Personen die ihnen zustehenden Sachleistungen nur teilweise in
Anspruch nehmen, erhalten sie daneben ein anteiliges Pflegegeld.

2.2.4. Informelle Pflege
Wie viel informelle Pflege?

Die exakte Anzahl an Personen, welche in Deutschland informell gepflegt werden, ist nicht
bekannt. 1.033.286 pflegebediirftige Personen erhielten im Jahr 2007 ausschlieBlich
Pflegegeld (62 Prozent der Stufe I, 30 Prozent der Stufe Il, 8 Prozent der Stufe Ill), was
bedeutet, dass sie in der Regel zu Hause ausschlielich informell durch Angehérige gepflegt
wurden. Davon waren 40 Prozent mannlich und 60 Prozent weiblich und rund 75 Prozent 65
Jahre oder alter. Es ist davon auszugehen, dass die Gesamtzahl an informell gepflegten
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Personen jedoch deutlich héher ist, unter anderem durch die Mindestanforderung fur Stufe |
(Schulz 2010b).

Welche Unterstiitzung gibt es fiir informelle Pflege?

Die pflegebedurftigen Personen erhalten in Abhangigkeit vom Grad ihrer Pflegebedurftigkeit
ein monatliches Pflegegeld. Dieses soll ihnen ermdglichen die pflegebedingten erhdhten
Ausgaben zu finanzieren und pflegenden Angehdrigen eine Aufwandsentschadigung zu
zahlen. Im Jahr 2010 betragt das Pflegegeld der Stufe | 225 Euro, der Stufe Il 430 Euro und
der Stufe Il 685 Euro. Zudem erhalten die pflegebedurftigen Personen pro Jahr 1.510 Euro,
was zur Finanzierung von professioneller Betreuung wahrend der Urlaubszeiten der
Pflegeperson dient. Auch hier ist zu beachten, dass das im Vergleich zum &ffentlichen
Finanzierungsbeitrag niedrige Pflegegeld je Stufe einen Anreiz darstellen kann, formelle
Pflege zu bevorzugen (Schulz 2010b).

Die informellen Pflegepersonen sind wahrend ihrer pflegerischen Tatigkeit automatisch
pensions- und unfallversichert, wenn sie eine Mindestzahl von Pflegestunden erreichen. Im
Zuge der Pflegereform wurde auch eine sogenannte ,Pflegekarenz® eingefiihrt. Sie
ermoglicht berufstatigen Personen eine Pflegekarenz von maximal 6 Monaten in Anspruch
zu nehmen. Wahrenddessen erhalten die Personen keine Gehaltfortzahlung, sind aber
weiterhin sozialversichert, wenn sie mindestens 14 Stunden pro Woche Pflege leisten.
Auferdem stehen den Pflegepersonen unentgeltliche Schulungen zur Verfigung wo sie den
Umgang mit pflegebedurftigen Personen lernen (Schulz 2010Db).

2.2.5. Alternative Betreuungsformen

Alternative Betreuungsformen zielen mitunter darauf ab, pflegebedurftige Personen in ihrem
Wunsch nach einer selbstbestimmten Lebensflihrung zu unterstiitzen; in diese Richtung
weist auch die besondere Unterstitzung neuer Pflegesettings in Deutschland.

Wohngruppen, Senioren WGs

Seit der Pflegereform 2008 besteht die Mdoglichkeit, dass pflegebedurftige Personen am
gleichen Wohnsitz ihre Sachleistungsanspriiche poolen und gemeinsam Leistungen wie
Basispflege und Haushaltshilfe beantragen. Aus dem Poolen der Anspriiche verspricht man
sich das Ausschopfen von Effizienzreserven. Die dadurch gewonnene Zeit sollen ambulante
Dienste ausschliellich fir Leistungen im Interesse der gepflegten Pool-Teilnehmer
verwenden. Derzeit sind diese Wohngruppen allerdings noch nicht weit verbreitet
(Bundesministerium fur Gesundheit 2008).



46 — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 0O —IH S

2.3. Probleme, Reformen und Losungen

2.3.1. Probleme

Zu den immer wieder thematisierten Problemen im deutschen Pflegewesen zahlten/zahlen
drei grol3e Bereiche:

1) Strukturelle Probleme in der Leistungserbringung:
- Mangelnde Qualitat in der Leistungserbringung
- Zulangsame fortschreitende Etablierung von alternativen Betreuungsformen

- Fehlende Integration zwischen Gesundheits- und Pflegewesen

2) Probleme aufgrund fehlender Mittel:

- Reale Kiirzung der Sachleistungsbeziige und des Pflegegelds bedingt durch eine
fehlende Valorisierung

- Personalengpésse in Pflegeheimen

- Der enge Begriff der Pflegebediirftigkeit flhrt in der Regel dazu, dass demenzkranke
Personen nicht als pflegebediirftig erscheinen und daher keinen Anspruch auf
Sachleistungen oder Pflegegeld haben

3) Stagnierende Einkiinfte der sozialen Pflegekassen bedingen steigende Defizite von
diesen

Nicht zuletzt deswegen kam es 2008 zu einer Reform im Pflegewesen.

2.3.2. Reformen

Im Jahr 2008 wurde in Deutschland eine umfassende Pflegereform verabschiedet. Zu den
wichtigsten Reformpunkten zahlen (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2008):

Schrittweise Erhdhung der meisten Leistungen bis 2012, ab 2015 eine
Leistungsdynamisierung im Drei-Jahres-Rhythmus

Steigerung des Betreuungsbetrags flir Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (wie etwa demenzkranke oder psychisch kranke Menschen) von
bisher bis zu 460 Euro jahrlich auf bis zu 1.200 Euro (Grundbetrag) bzw. bis zu 2.400
Euro (erhOhter Betrag)

Heime koénnen flir Menschen, welche besondere Betreuung brauchen,
Betreuungsassistenten einstellen.

Rechtsanspruch auf individuelle und umfassende Pflegeberatung (Fallmanagement)


http://www.bmg.bund.de/cln_151/nn_1168248/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/B/Glossarbegriff-Betreuungsbetrag.html�
http://www.bmg.bund.de/cln_151/nn_1168248/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/H/Glossarbegriff-Heim.html�
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Errichtung von Pflegestutzpunkten durch die Pflege- und Krankenkassen, wenn die
einzelnen Bundeslander sich fir den Aufbau von Pflegestiitzpunkten entscheiden.

Pflegende Angehdrige erhalten einen Anspruch auf eine Pflegekarenz von bis zu sechs
Monaten bzw. die Mdglichkeit einer kurzfristigen Freistellung fur bis zu zehn Tage, wenn
ein Angehdriger unerwartet pflegebedurftig wird.

Zusétzliche  Foérderung von  niedrigschwelligen  Angeboten  (zum  Beispiel
Betreuungsgruppen, Tagesbetreuung, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
von pflegenden Angehdérigen), ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfegruppen im
Pflegebereich

Jahrliche und grundsatzlich unangemeldete Kontrolle von ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen, die Qualitatsberichte werden in verstandlicher Form verdffentlicht.

Eine Evaluation der Pflegereform 2008 existiert derzeit noch nicht.
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3. Frankreich
3.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des franzosischen Pflegesystems

Das franzosische Pflegesystem kann als eine Mischung des Bismarck’schen
Versicherungssystems und des Uber Staatseinnahmen finanzierten Beveridge-Systems
charakterisiert werden, wobei die Eigenschaften des letzteren Uberwiegen. Das
Hauptinstrument in der Steuerung des Pflegesystems ist die persénliche Beihilfe zum
selbstandigen Leben, APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie). Je nach
Pflegebediirftigkeit werden die Empfanger der APA in sechs verschiedene Stufen eingeteilt,
wobei Stufe 1 einer vollkommenen Abhangigkeit entspricht und Stufe 6 einer vollkommenen
Unabhangigkeit. Alle Personen bis Stufe 4 haben ein gesetzliches Anrecht auf staatliche
Unterstlitzung, wobei die Hohe vom Einkommen des Empfangers abhangig ist. Diese
Unterstltzung ist an ein bestimmtes Pflegepaket zweckgebunden. Die korrekte Nutzung wird
Uberpruft. Durchschnittlich bezieht eine zu Hause gepflegte Person APA in Hohe von 490
Euro und stationar gepflegte Personen 410 Euro (Prévot 2009, zitiert nach Joel et al. 2010).

Im Jahr 2009 bezogen insgesamt 1.117.000 Personen APA, davon 88.000 Personen der
Stufe 1, 314.000 der Stufe 2, 217.000 der Stufe 3 und 498.000 der Stufe 4. 61 Prozent der
APA-Empfanger wurden zu Hause und 39 Prozent in Heimen gepflegt/betreut (vgl. Tabelle
8).

Tabelle 8: APA Empfanger 2009

Zu Hause Heim Gesamt
in 1000 In % in 1000 In % in 1000 In %
Stufe 1 18 2,6 70 16,2 88 7,9
Stufe 2 125 18,2 189 43,9 314 28,1
Stufe 3 149 21,7 68 15,8 217 19,4
Stufe 4 394 57,4 104 24,1 498 44,6
Gesamt 686 100 431 100 1117 100

Quelle: Debou und Lo (2009).

In Frankreich hatten im Jahr 2007 rund 3 Millionen Personen, was Uber 20 Prozent der tUber
60 jahrigen Personen in Frankreich entspricht, eine zusatzliche private Pflegeversicherung
abgeschlossen. Damit gilt Frankreich noch vor den USA als einer der wichtigsten Markte far
eine private Absicherung des Pflegerisikos (Le Bihan und Martin 2010). Ein Grund fir den
relativen hohen Anteil an privaten Pflegeversicherungen sind die breiten Debatten in den
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Medien Uber die Risiken des Alters und die mangelnden Leistungen des staatlichen
Absicherungssystems (Wild 2010).

Frankreich ist ein traditionell sehr zentralisiertes Land, in welchem der Prasident und das
Parlament mit weitreichenden Rechten befugt sind. Es ist in 26 Regionen unterteilt, welche
sich wiederum in insgesamt 100 Départements gliedern. Im Bereich der Pflege beschlief3t
die Zentralregierung die prinzipielle Gesetzgebung und die Philosophie des Systems. Seit
den 1980er Jahren gibt es allerdings einen Trend hin zur Dezentralisierung, welcher sich
auch im Pflegesektor niederschlagt. Mittlerweile Ubernehmen die Departements die
wichtigsten Aufgaben dezentral in ihrem Gebiet. Sie nehmen an der Finanzierung,
Kapazitatenplanung, der Regulierung, der Organisation und der Qualitatsiiberwachung teil.

Organisation und Kapazitatsplanung

Die Organisation des Pflegesektors geschieht auf mehreren Ebenen und ist relativ komplex.
Das Parlament und die Zentralregierung geben in Mehrjahresplanen die prinzipielle Richtung
der gesamten Pflege (Quantitdt und Qualitat) vor. Zudem beschlief3t das Parlament
Ausgabenzielvorgaben des gesamten Gesundheits- und Sozialbereichs, welche sie der
Sozialversicherung Ubermittelt. Diese bestimmt hieraus eine Zielvorgabe fir die Ausgaben
fur Pflege von alten Menschen. Eine Pflegekasse (Caisse nationale de solidarité pour
'autonomie) verteilt dieses Budget schliellich an die einzelnen Generalrate (conseils
généraux). Diese  Generalrate  nehmen  seit der zweiten  franzésischen
Dezentralisierungswelle im Jahr 2004 eine SchllUsselposition in der Organisation der Pflege
ein. Sie erstellen 5-Jahres-Plane, welche den aktuellen und zukinftigen Pflegebedarf
analysieren und zusammenhangend damit das aktuelle und zukulnftige Angebot an
Pflegedienstleistungen in ihrem Département festlegen. Auch die Planung und Durchsetzung
von integrierter Versorgung, sowie die Evaluierung vorangegangener Projekte geschieht in
diesen Planen. Ein weiteres Gremium auf Départementebene stellen die Vertretungen des
Gesundheits- und Sozialamts in den Départements (DDASS Direction départementale des
affaires sanitaires et sociales) dar. Diese sind mit den Generalraten und den Pflegeheimen in
die Kapazitatsplanung, Preisfestsetzung und Qualitatsiiberprifung der Heime eingebunden.
Auch bei der Kapazitatsplanung des Angebotes von mobilen Diensten und der Evaluierung
der Qualitét derselben spielen sie eine groRe Rolle. Die Verantwortung der Regionen und
Gemeinden ist hingegen relativ gering. Auf regionaler Ebene wird alle drei Jahre eine
Evaluation des Bedarfs mit dem Ziel Versorgungsunterschiede zwischen den Regionen
auszumerzen getatigt. Die Gemeinden kdénnen hauptsachlich Einfluss auf das Angebot von
Heimbhilfe-Dienstleistungen nehmen (Joel et al. 2010).

Qualitatssicherung

Es existiert keine verpflichtende Qualitatssicherung im franzdsischen Pflegewesen. Im
stationdren Bereich konnte mit dem Conventionnement Tripartite (= vertragliche
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Ubereinkunft zwischen drei Parteien) ein wichtiger erster Schritt gemacht werden. Diese
Ubereinkinfte finden zwischen den drei wichtigsten Akteuren in diesem Sektor statt: Den
Conseils Generaux, dem DDASS und den Pflegeheimen. Pflegeheime, die an dem
Conventionnement Tripartite teilnehmen, verpflichten sich die Pflegeleistungen nach fix
festgesetzten Qualitatsstandards zu erbringen. Die Ubereinkunft kann daher auch als eine
Art Qualitatssiegel gesehen werden (Joel et al. 2010).

Integration und Koordination

Auch in Frankreich existiert eine Schnittstellenproblematik einerseits zwischen einzelnen
Pflegesettings und andererseits zwischen dem Gesundheits- und dem Pflegesystem. Als
Antwort  hierauf wurden zwei nennenswerte Initiativen gestartet. Um das
Nahtstellenmanagement innerhalb des Pflegesystems zu verbessern, wurden sogenannte
CLICs (Centre local d’Information et de Coordination) eingerichtet. Ihre Aufgaben bestehen
darin, Pflegebedurftigen und ihren Familien generelle Informationen Uber das Pflegesystem
bereitzustellen und sie bei konkreten Fragestellungen zu unterstitzen. Um das
Nahstellenmanagement zwischen dem Gesundheits- und Pflegewesen zu optimieren,
wurden sogenannte RSGs (Reseaux de Santé Gérontologique) installiert. Auch ihr
Aufgabenbereich liegt hauptsachlich in der Bereitstellung und Vermittlung von Information.
Im Konkreten sollen sie Pflegebedurftigen und ihren Familien aufzeigen, welche Pflege- und
Betreuungsformen ihnen nach der Krankenhausentlassung zur Verfugung stehen. Dadurch
soll eine reibungslose und durchgehende Unterstitzung zwischen Krankenhdusern und
Pflegedienstleistungen (in Heimen oder zu Hause) garantiert werden (vgl. Joel et al. 2010).
Auch wenn diese beiden Einrichtungen noch nicht die gesamte Problematik 16sen kdnnen,
sind sie dennoch ein Schritt in die richtige Richtung und kdnnen auch als der Beginn eines
Case Managements in Frankreich gesehen werden (Blanchard und Colvez 2008).

3.2. Pflegesettings

Im Jahr 2009 erhielten in Frankreich 1,12 Millionen Personen eine Form der Pflege, wobei
Uber 60 Prozent der Empfanger zu Hause lebten (Debou und Lo 2009).

Grundsatzlich existieren in Frankreich formelle und informelle Pflege als Komplemente
nebeneinander, wobei die informelle Pflege eine unverzichtbare Saule im franzdsischen
Pflegewesen darstellt. Ohne sie wirde das System nicht funktionieren.
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3.2.1. Stationire Pflege
Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Stationare Pflege wird auch in Frankreich hauptsachlich in Alten- und Pflegeheimen
geleistet. Fur besonders schwierige Falle existieren in manchen Krankenhdusern spezielle
Einheiten, welche flr Altenpflege ausgestattet sind.

Im Jahr 2007 existierten 684.159 Platze/Betten in 10.305 stationaren Einrichtungen. Von den
stationaren Einrichtungen standen 60 Prozent unter offentlicher, 26 Prozent unter privat-
gemeinnltziger und 14 Prozent unter privat-privater Tragerschaft. Die Anzahl der privat-
privaten Heime ist diejenige welche am schnellsten wachst. Der Auslastungsgrad der
stationaren Einrichtungen lag bei rund 97 Prozent (vgl. Joel et al. 2010).

Wie in den meisten europaischen Landern ist auch in Frankeich die relative Anzahl an
Platzen/Betten in Heimen im Sinken begriffen. Im Jahr 1996 existierten 166 Betten pro 1.000
Uber 75 Jahrige, im Jahr 2003 waren es noch 140 Betten und im Jahr 2008 nur noch 127
Betten (Joel et al. 2010).

In den letzten zehn Jahren wurden speziell fir Demenzpatienten stationare Pflege- und
Betreuungseinrichtungen geschaffen, welche auf deren spezifische Bediirfnisse ausgerichtet
sind. Diese Einrichtungen, Cantou genannt, sollten ein Schritt weg von allgemeinen
Pflegeheimen hin zu einer spezialisierten Einrichtung sein. In einem Umfeld, welches eher
an normale Wohnungen erinnern soll, leben die Demenzpatienten in kleinen Einheiten
zusammen. Colvez et al. (2002) zeigten, dass diese Art der Einrichtungen neben den
positiven Aspekten fur die Demenzpatienten sich auch sehr positiv auf die Angehorigen
auswirkt.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Grundsatzlich finanzieren sich die Alten- und Pflegeheime in Frankreich aus drei Quellen, zu
denen die pflegebedirftigen Personen private Zuzahlungen zu leisten haben (Joel et al.
2009):

e Einnahmen fir medizinische Pflege
e Einnahmen fir Unterkunft und Verpflegung

e Einnahmen fir den sozialen Aspekt der Pflege

Die Kosten fiir die medizinische Pflege werden von den Krankenkassen Ubernommen.
Die Pflegebedurftigen missen Zuzahlungen leisten, welche sich nach den Regelungen des
Gesundheitssystems richten.
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Die Kosten der Unterkunft und Verpflegung sind prinzipiell von den Bewohnern komplett
selbst zu tragen. Diese Kosten schwanken zwischen den Heimen und liegen zwischen 33
und 80 Euro pro Tag. Prinzipiell kdnnen diese Kosten von den Heimen frei festgelegt
werden, haben sie allerdings das Conventionnement Tripartite unterzeichnet, sind sie an die
Preisregulierung gebunden. Sollten die Einklinfte der Heimbewohner nicht ausreichen, um
die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung selbst zu tragen, existieren staatliche

Unterstltzungen.

Bei den Kosten fiir die sozialen Aspekte der Pflege wie beispielsweise Unterstitzung bei
der Koérperpflege wird ebenfalls ein Grofdteil durch die Bewohner gezahlt. Sie werden hierbei
zwar von der APA unterstiitzt, Schatzungen zeigen allerdings, dass diese Unterstiitzung bei
weitem nicht fur die Bezahlung der gesamten Kosten ausreicht. Tabelle 9 gibt einen Einblick
in die H6he der Zuzahlungen fur die personliche Pflege. Diese betragen im Durchschnitt
knapp uber 150 Euro im Monat. Die Zuzahlung variiert je nach Héhe des verfligbaren
Einkommens und der Schwere der Pflegebedurftigkeit stark. Bei einem Einkommen von
unter 682 Euro pro Monat ist der Empfanger von Zuzahlungen befreit, bei einem Einkommen
von Uber 2.720 Euro pro Monat muss er jedoch 90 Prozent seines Pflegepaketes aus
eigenen Mitteln zahlen.

Tabelle 9: Finanzierung der Pflege in Pflegeheimen

Ausgaben pro Staatliche Durchschnitt-
gepflegter Ausgaben pro liche
Person im Empfanger Zuzahlungen
Pflegeheim (in Euro) (in Euro)
(in Euro)
GIR1 und2 543 383 159
GIR3 und 4 338 192 146
Gesamt 461 307 154

Quelle: Le Bihan und Martin (2010)

Probleme

In der stationdren Pflege in Frankreich gibt es immer wieder Berichte Uber Wartezeiten auf
einen Platz in einem Alten- oder Pflegeheim. Aufgrund der schlechten Datenlage ist es
jedoch nicht mdglich diese zu quantifizieren. Zudem gibt es mitunter groe regionale
Unterschiede in der Versorgung mit Alten- und Pflegeheimen. Abbildung 25 stellt diese
grafisch dar. regionalen Unterschiede anderem durch
unterschiedliche gesellschaftliche Bedingungen — im Siden ist die informelle Pflege durch

Diese lassen sich unter

Angehorige traditionell wichtiger und weiter verbreitet — erklaren.
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Abbildung 25: Angebot an Pflege- und Altenheimplatzen pro Person 75+ (2006)

Legende: Gelb: Uberdurchschnittliche Anzahl an Platze, Grau: Unterdurchschnittliche Anzahl Plétze.

Quelle: Ernst und Young 2008

Ein weiteres Problem stellen die privaten Zuzahlungen in der stationdren Pflege dar, welche
mitunter eine nicht unbetrachtliche Héhe annehmen kénnen. Diesbeziigliche Schatzungen
zeigen, dass die Pflegebedurftigkeit im Durchschnitt Kosten von 2.500 Euro pro Monat
verursacht. Die APA Zuwendungen betragen (ebenfalls im Durchschnitt) jedoch nur 500 Euro
pro Monat. Bei einer durchschnittlichen Pension von 1.200 Euro pro Monat bedeutet dies fur
sehr viele Menschen, dass sie ihre Ersparnisse fir die Pflege aufbrauchen und teilweise gar
dartber hinaus in Schulden geraten kénnen. Le Bihan und Martin (2010) erwarten, dass sich
dieser Trend aufgrund des demographischen Wandels noch verscharfen wird.

3.2.2. Teilstationiare Pflege
Angebot und Organisation der teilstationaren Pflege

Uber die teilstationdre Pflege in Frankreich lassen sich nur wenige Informationen finden.
Laut Prevot et al. (2007) existierten am 31. Dezember 2003 knapp 6.000 Tagespflegeplatze
und 1.100 Nachtpflegeplatze. Im Vergleich zu den Uber 670.000 Platzen im stationaren
Setting spielt der teilstationare Bereich also nur eine sehr geringe Rolle.
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3.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege

Insgesamt erhielten im Jahr 2007 662.000 Personen Betreuung und Hilfe aus dem Bereich
der Heimhilfe und 71.000 Personen aus dem Bereich der Hauskrankenpflege.

Angebot und Organisation der ambulanten Pflege

Der Bereich der Heimhilfe umfasst im Allgemeinen alle Dienstleistungen, welche nicht direkt
medizinische Pflege beinhalten, aber dennoch vielen Menschen erst die Mdglichkeit geben,
trotz Einschrankungen weiterhin zu Hause zu leben. Hierzu gehéren Essen auf Radern und
Haushaltsfiihrung, aber auch die personliche Pflege. Im Jahr 2002 existierten 6.251 Anbieter
von solchen Dienstleistungen. Diese waren zum Grofiteil (75 Prozent) privat-gemeinnitzige
Anbieter. Weitere 20 Prozent waren offentliche und nur 5 Prozent privat-private Anbieter
(Joel et al. 2010).

Auch die Hauskrankenpflege wird von privat-gemeinnitzigen Anbietern dominiert. Beinahe
zwei Drittel der knapp uber 2.000 Anbieter von Hauskrankenpflege sind diesen zuzuordnen.
Uber 30 Prozent entfallen auf 6ffentliche Anbieter. Daneben gibt es noch weitere 68.000
unabhangig arbeitende Krankenschwestern und -pfleger, welche ebenfalls im Bereich der
Hauskrankenpflege arbeiten Die Finanzierung dieser Angebote wird Uber die
Sozialversicherung abgewickelt.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Auch in der ambulanten Pflege existieren relativ hohe private Zuzahlungen. Wie auch schon
in der stationaren Pflege reicht die APA nicht aus, um die anfallenden Kosten in der
ambulanten Pflege zu decken. Aufgrund dessen haben sehen sich die pflegebedirftigen
Personen oftmals mit hohen Zuzahlungen konfrontiert.

Tabelle 10 zeigt, dass im Durchschnitt 75 Prozent aller APA Empfanger private Zuzahlungen
tatigen mussen. Die durchschnittliche private Zuzahlung betragt 119 Euro pro Monat. Die
Hoéhe der durchschnittlichen Zuzahlungen ist nur als Richtwert zu verstehen, da erhebliche
Schwankungen je nach Héhe des Einkommens und der Schwere der Pflegebedirftigkeit
existieren (Le Bihan und Martin 2010).
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Tabelle 10: Finanzierung der ambulanten Pflege

Ausgaben | Anteil des | Staatliche Durchschn. Anteil der Durchschn.

pro Staates Ausgaben Zuzahlungen | APA Zuzahlungen

gepflegter | (in %) pro (in Euro) Empfanger, pro

Person zu Empfianger welcher zuzahlungs-

Hause (in Euro) Zuzahlungen | pflichtigem

(in Euro) tatigen muss | Empfanger

(in %) (in Euro)

GIR1 1.009 83 830 179 70 257
GIR2 785 76 634 151 74 204
GIR3 585 75 481 104 74 141
GIR4 348 67 288 59 76 78
Gesamt 494 71 406 88 75 119

Quelle: Le Bihan und Martin (2010)

Probleme

Ahnlich wie beim stationdren Angebot, lassen sich auch im ambulanten Bereich signifikante
regionale Ungleichheiten beziglich des Angebots erkennen (siehe Abbildung 26). Das fuhrt
in einzelnen Regionen zu einer Unterversorgung und in anderen zu einer Uberversorgung
mit ambulanter Pflege.

Abbildung 26: ambulantes Pflegeangebot

Legende: Gelb: Uberdurchschnittliche Anzahl an Platzen, Grau: Unterdurchschnittliche Anzahl Plétze.

Quelle: Ernst und Young (2008)
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3.2.4. Informelle Pflege
Wie viel informelle Pflege?

Wie in den meisten europaischen Landern gibt es auch in Frankreich nur sehr wenige
verlassliche Daten Uber die Anzahl der informell gepflegten Personen sowie die Anzahl der
informell pflegenden Personen. Die letzten verfligbaren Zahlen stammen vom Jahr 1999 und
sind somit bereits Uber zehn Jahre alt. Der Vollstandigkeit halber seien sie hier dennoch
angefiihrt, zumal sich an den prinzipiellen Tatsachen wenig verandert haben dirfte. Es
existierten 3,23 Millionen pflegebedirftige Uber 60-jahrige Personen in Frankreich im Jahre
1999. Hiervon wurden 50 Prozent ausschlieBlich informell gepflegt. Weitere 29 Prozent
erhielten sowohl informelle als auch formelle Pflege. In diesem Zusammenhang ist
festzuhalten, dass der Anteil der professionellen Hilfe eindeutig mit dem Alter des zu
Pflegenden bzw. dessen Pflegebedirftigkeit ansteigt. Dies ist allerdings nicht
gleichbedeutend damit, dass die Angehdrigen und Freunde des Pflegebediirftigen ihre
Tatigkeiten einstellen, vielmehr steigt dadurch hauptsachlich der Anteil der Personen an,
welche sowohl formelle als auch informelle Pflege erhalten (Dutheil 2001).

Welche Unterstiitzung gibt es fiir informelle Pflege?

Uber das System der APA ist es dem Pflegebedirftigen méglich seine informellen Pfleger
anzustellen und zu bezahlen. Da dies tatsachlich einer formalen Anstellung gleich kommt,
werden ebenso Sozialversicherungszahlungen getatigt. Dies stellt eine finanzielle
Erleichterung fur die betroffenen Pfleger dar. Daneben existieren noch weitere MalRnahmen,
so kdnnen informelle Pfleger einen Pflegeunterricht erhalten oder Urlaubspflege beantragen.

3.2.5. Alternative Betreuungsformen
Pflegefamilie

Eine alternative Betreuungsform, welche sich vor allem in Frankreich durchsetzen konnte, ist
die bezahlte Betreuung in Gastfamilien. Im Jahr 2006 betreuten 9.200 Familien
pflegebediirftige Personen, wobei ca. 6.200 der betreuten Personen in den Bereich der
Altenpflege zu zahlen sind. Fir diese Betreuungsform sprechen vor allem zwei Griinde: Die
pflegebedirftigen Personen erhalten eine soziale Anbindung an ein familidres Netzwerk.
Dieser aus Sicht der Pflegeempfanger sehr positive Aspekt wird begleitet von den im
Vergleich zu einem Heimaufenthalt deutlich geringeren Kosten. Ein Bericht fur die
Nationalversammlung (Rosso-Debord 2008) beziffert die Durchschnittskosten pro Monat im
Alten- und Pflegeheim mit 2.500 Euro, in Gastfamilien mit 1.500 Euro. Allerdings beschreibt
der Bericht auch Probleme dieser Betreuungsform, welche jedoch juristischer Natur sind und
durch eine Neugestaltung umgangen werden kénnten.
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3.3. Probleme, Reformen und Losungen

Joel et al (2010) identifizieren vier Hauptprobleme des franzdsischen Pflegesystems:
e Sehr hohe private Zuzahlungen
¢ Qualitat: es existieren nur optionale Qualitatsvereinbarungen fiir Alten- und Pflegeheime

e Schlechte/mangelnde Koordination zwischen den einzelnen involvierten staatlichen
Ebenen

e Intransparenz in der Finanzierung

Die letzten beiden Probleme entstehen direkt aus der Komplexitat des franzdsischen
Systems. Finanzierungsstréome sind nur schwer nachvollziehbar.

Die Qualitatssicherung ist noch nicht zufriedenstellend geldst. Die Qualitat in der Heimhilfe
und Heimpflege wird nicht evaluiert. Es gibt also keine Informationen daruber. Alten- und
Pflegeheimkénnen an einem Programm (Conventionnement Tripartite) teilnehmen und somit
eine Art Qualitatssiegel erhalten. Allerdings ist dies nur freiwillig und somit nicht fir alle
Heime verpflichtend.

Zuzahlungsverpflichtungen kénnen zu einer hohen Belastung fur Familien werden. Vor allem
Personen mit sehr hohem Pflegebedarf sind davon betroffen.

Aktuelle Reformbemuihungen beinhalten die Schaffung einer weiteren Instanz auf regionaler
Ebene, den regionalen Gesundheitsagenturen (ARS), welche 2010 errichtet wurden.
Wahrend das Hauptaugenmerk dieser Agenturen eher auf der Gesundheitspflege in
Spitalern liegt, besitzen sie auch Kompetenzen in der allgemeinen Organisation der
Pflegeerbringung. So sollen sie die Koordination zwischen dem Gesundheits- und dem
Pflegesektor verbessern.
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4. Niederlande
4.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des niederlandischen Pflegesystems

Das Pflegesystem der Niederlande hat den Ruf eines sehr gut ausgebauten und etablierten
Systems. Ein spezielles Charakteristikum des Systems ist, dass fast ausschlieflich privat-
gemeinnutzige Trager Anbieter von Pflegeleistungen sind. Diese agieren auf einem (stark)
regulierten Markt.

In den Niederlanden herrscht die allgemeine Meinung vor, dass der Staat die Verantwortung
fur pflegebedirftige Menschen tragen solle, wahrend in den zentral- und sideuropaischen
Landern die Verantwortung eher bei den betroffenen Individuen und Familien verortet ist.

Das Herzstiick des niederlandischen Pflegesystems ist die allgemeine Pflegeversicherung
AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten). Sie ist Teil des niederlandischen
Krankenversicherungssystems ZFW (Ziekenfondswet) und im eigentlichen Sinn keine
eigenstandige Versicherung. Deshalb ist die regelmafRige Bezeichnung als eine solche in der
Literatur etwas irrefiihrend. Sie umfasst ein weites Feld an Leistungen, welche sich nicht nur
auf altere pflegebedurftige Personen, sondern auch auf von chronischen Krankheiten
betroffene hilfebedurftige Personen beziehen (Mot 2010).

In den Niederlanden besteht eine allgemeine Versicherungspflicht, die sowohl fur das ZFW
als auch fur die AWBZ gilt. Die Leistungsberechtigung erstreckt sich dabei auf alle Personen
mit Wohnsitz in den Niederlanden. Wenn das Einkommen die festgesetzte
Beitragsbemessungsgrenze Uberschreitet, besteht keine Mdglichkeit, sich im Rahmen des
AWBZ zu versichern. Das trifft rund ein Drittel der Bevodlkerung, welche sich dann privat
versichern muss (Rothgang und Engelke 2009; Mot 2010).

Abgesehen vom AWBZ existieren noch zwei weitere Gesetzesinstrumente, welche im
niederlandischen Pflegewesen zum Tragen kommen (Rothgang und Engelke 2009; Mot
2010):

ZVW (Zorgverzekeringswet): Das Pflegeversicherungsgesetz deckt medizinische
Dienstleistungen ab.

WMO (Wet Maatschappelike Ondersteuning): Das Gesetz U(ber soziale
UnterstitzungsmalRnahmen regelt Belange betreffend Heimhilfe, Essen auf Radern und
ahnliche Dienstleistungen. Diese Belange wurden bis 2006 auch im AWBZ geregelt.
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Tabelle 11 fasst die Zusténdigkeiten im niederlandischen Pflegewesen zusammen und lasst
das Problem einer fragmentierten Pflegeversorgung erahnen, welches sich in vielen Landern

ahnlich darstellt.

Tabelle 11: Pflegebezogene Services

AWBZ WMO ZVW
Langzeitpflege Betreuung, Heimbhilfe medizinische
personliche Pflege, Geratschaften
Pflege, Behandlung,
Heimaufenthalt
Soziale Essen auf Radern,
Dienstleistungen Wohnungsanpassung,
im Pflegekontext Transport
Langzeitpflege- Rehabilitation, zeitlich | soziale Gesundheitspflege
unabhangig eingeschrankte Pflege | Dienstleistungen

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Organisation

Die Organisation und Finanzierung des Pflegewesens in den Niederlanden zeichnet sich

durch einen sehr hohen Grad an Zentralisierung aus. Gesetze, Verordnungen sowie das

Pflegebudget werden auf zentraler Ebene beschlossen.

Zu den wichtigsten Akteuren im niederlandischen Pflegewesen zahlen (Skuban 2004):

e Zentralstaatlicher Krankenversicherungsrat (College voor zorgverzekeringen — CVZ): Er

ist fur die Kostentragerschaft zustandig.

e Aufsichtsrat fir die Krankenversicherung (CTU): Er kontrolliert den zentralstaatlichen

Krankenversicherungsrat.

e Krankenversicherungskassen (Ziekenfondsen): Sie sind fur die Sicherstellung der Pflege

verantwortlich. Als administrative Ebene des Pflegesystems schlielen sie Vertrage mit

den Leistungserbringern ab.
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e Finanzédmter: Sie heben die Beitrdge des AWBZ ein und leiten diese an den
Krankenversicherungsrat weiter, von wo aus die Gelder an die Krankenversicherungen
und Leistungsanbieter weitergeleitet werden.

e Staatlich zugelassene Leistungsanbieter: Sie erbringen die konkreten Pflegeleistungen.
Kapazitiatsplanung

Seit 2009 ist es den einzelnen Anbietern von Pflegedienstleistungen erlaubt selbst
Kapazitatsplanungen durchzufiihren, die staatliche Planung wurde abgeschafft. Das
bedeutet beispielsweise, dass jedes Heim nunmehr selbsttatig Uber die Anzahl an Betten
und ahnliche Entscheidungen, sofern sie die staatlichen Vorgaben erfillen, bestimmen kann
(Mot 2010).

Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung liegt prinzipiell im Aufgabenbereich eines jeden Anbieters. Da auf
dem Qualitatsaspekt eines der Hauptaugenmerke des niederlandischen Pflegewesens liegt,
gibt es ziemlich strikte Qualitdtsvorgaben von staatlicher Seite. Hierzu sind hauptsachlich
zwei Gesetze zu nennen (Mot2010):

e Gesetz zur Qualitat in Pflegeinstitutionen (Kwaliteitswet zorginstellingen): Es bezieht sich
spezifisch auf den Pflegesektor und betriff somit alle Anbieter von
Pflegedienstleistungen. Dieses Gesetz gibt zwar Zielvorgaben daflr, was unter guter
Qualitat zu verstehen ist, tiberlasst es jedoch den Pflegeanbietern, auf welchem Weg sie
diese erfillen. In den Qualitatsbegriff flieRen unter anderem auch Effizienzaspekte ein.

e Gesetz uber die Berufe im Gesundheitsbereich (Wet op de Beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg): Es betrifft mehr den Gesundheits- als den Pflegebereich. Mit der
Uberwachung der Einhaltung dieser Qualitdtsvorgaben ist der Inspektor fiir das
Gesundheitsweisen (inspectie voor de gezondheidszorg) betraut.

Die Uberpriifung der Qualitatsstandards wird von einer nationalen Agentur durchgefiihrt.
Auch missen die Pflegeanbieter jahrlich Statistiken zu bestimmten Performanceindikatoren
einreichen, welche dann gesammelt veréffentlicht werden (Nies 2010).

Wie in vielen andern Landern auch, ist jedoch in den Niederlanden eine Diskussion zur
Verbesserung der Qualitat in der Pflege im Gange, auf welche spater noch genauer
eingegangen wird.
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Integration und Koordination

Das Problem der fragmentierten Versorgung im niederlandischen Pflegesystem ist in den
letzten Jahren vermehrt diskutiert worden. Die Bereitstellung und Finanzierung der Pflege
erfolgt durch unterschiedliche Institutionen mit unterschiedlichem Regelwerk, was
pflegebedirftigen Personen den Zugang zu Leistungen deutlich erschwert. Als Antwort auf
dieses Problem hat das Konzept der integrierten Versorgung, welches international in den
letzten Jahren sehr an Bedeutung gewonnen hat, in den Niederlanden groRe
Aufmerksamkeit erfahren.

Mot (2010) berichtet Uber mogliche Probleme im Zuge der Umsetzung des Konzepts der
integrierten Versorgung. Die Koordinierung der drei quasi eigenstandigen Systeme (AWBZ,
WMO, ZVW) erscheint schwierig, weil jedes der Systeme seine eigenen Regeln und
Bedingungen an die pflegebediirftigen Personen stellt.

4.2. Pflegesettings

In den Niederlanden spielt die stationare Pflege eine im Vergleich zu anderen europaischen
Landern sehr groRe Rolle. Aber auch hier zeichnet sich der internationale Trend des
Weggehens von der Institutionalisierung ab. Immer mehr Menschen werden solange wie
mdglich in ihren eigenen Wanden gepflegt. Dieser Trend hat zwei Hauptursachen: Erstens,
Pflege zu Hause ist im Allgemeinen deutlich billiger als Pflege in einem Heim. Zweitens
zeigen Umfragen, dass alte Menschen es klar bevorzugen, solange wie mdglich in ihrer
gewohnten Umgebung zu bleiben (vgl. Eurobarometer). Im Folgenden soll ein kurzer
Uberblick Uber die stationaren, teilstationdren und ambulanten Pflegeangebote in den
Niederlanden gegeben werden.

4.2.1. Stationire Pflege

Im Jahr 2006 erhielten rund 244.000 Personen stationdre Pflege. 95 Prozent (231.000
Personen) der Alten- und Pflegeheimbewohner waren 65 Jahre und &lter. Hiervon waren 27
Prozent mannlich und 73 Prozent weiblich. Fast 50 Prozent der Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen ware 85 Jahre und alter. Die durchschnittliche Verweildauer in Altersheimen
betrug 43,1 Monate und in Pflegeheimen 13,8 Monate. Generell kann in Bezug auf die
Verweildauer festgehalten werden, dass die Verweildauer in Altersheimen im Sinken und in
Pflegeheimen im Steigen begriffen ist.

Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Die stationdre Pflege umfasst Alten- und Pflegeheime. Die intensivste Form der Pflege kann
in Pflegeheimen geleistet werden, wobei die Unterscheidung zwischen diesen beiden
Heimtypen in den letzten Jahren geringer geworden ist (Schafer et al 2010). Mot (2010)
berichtet nach De Klerk (2005), dass uUber 90 Prozent aller Pflegeheimbewohner taglich
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Pflege erhalten. Auch Altenheime stellen meist Betten flr schwer pflegebedirftige Menschen
zur Verfligung, allerdings liegt der Schwerpunkt nicht in dieser intensiven Form der Pflege.

Im Jahr 2007 gab es 1.625 Alten- und Pflegeheime mit 162.215 Betten in den Niederlanden.
Alle Alten- und Pflegeheime standen unter privat-gemeinnitziger Tragerschaft, weil das die
einzig zulassige Form der Tragerschaft ist. Seit den 1990er Jahren gibt es einen Trend hin
zu gréReren Heimen mit vielen Betten (Kimpers et al. 2005). Laut Kraus et al. (2010,
forthcoming) waren niederlandische Heime 2006 mit im Schnitt 100 Betten etwas gréRer als
in vielen anderen europaischen Landern. Osterreichische Heime sind allerdings mit im
Schnitt knapp 90 Betten von einer ahnlichen Gréfe. Das Angebot an verfiigbaren Alten- und
Pflegeheimplatzen ist in den letzten Jahren relativ stabil.

Fir Demenzpatienten hingegen wird vermehrt auf kleine Heime gesetzt (Ministry of Health,
Welfare and Sports 2007). Dennoch ist gerade die Versorgung fur die immer gréRere Anzahl
an Demenzpatienten noch verbesserungswirdig. Einerseits sind die Wartezeiten, welche
allgemein fir den stationaren Sektor als sehr gering bezeichnet werden kénnen, flir spezielle
Demenzpflegeplatze oft zu lange. Auch von Qualitatsproblemen wurde berichtet (Mot 2010).

Abbildung 27 zeigt die Entwicklung der Anzahl von Alten- und Pflegeheimbewohnern.
Wahrend der Bedarf an Altenheimplatzen (,care home®) kontinuierlich gesunken ist, zeigt
sich, dass jener fir Pflegeheimplatze (,nursing home®) im Steigen begriffen ist. Der
Riickgang bei Altersheimen liegt im allgemeinen Trend hin zu einer Versorgung, bei welcher
der Fokus auf teilstationarer und ambulanter Versorgung liegt.

Abbildung 27: Entwicklung des stationaren Sektors
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Besonderheiten in der stationdren Versorgung

Eine Besonderheit der niederlandischen Pflegeheime ist die Existenz von speziell
ausgebildeten Pflegeheiméarzten. Diese von den Heimen angestellten Arzte kénnen sich
direkt vor Ort um anfallende gesundheitliche Probleme der Bewohner kiimmern. Hoek et al.
(2003) analysierten die Auswirkungen dieses speziellen Angebotes und kamen zum
Ergebnis, dass die Qualitdt der medizinischen Versorgung in den Heimen mit der Einsetzung
dieser speziellen Arzte deutlich ansteigt. Es gebe eine bessere Kommunikation zwischen
Patienten und Arzten, Erkrankungen, und gesundheitliche Probleme kénnten dadurch
schneller und besser diagnostiziert und Krankenhausaufenthalte somit oft vermieden
werden.

Eine weitere Besonderheit ist, dass Demenzpatienten vorwiegend in madglichst kleinen
Einheiten gepflegt werden. Diese sind meistens an groRere Pflegeheime angebunden, womit
eine effizientere und somit kostenglnstigere Organisation der Pflege gewahrleistet werden
kann. Mittlerweile existieren tUber 6300 Platze in derartigen Einrichtungen, wobei der Bedarf
weiterhin das Angebot Ubersteigt. Das Hauptcharakteristikum dieser Einrichtungen ist die
relativ kleine Gruppe von Demenzkranken (6-8 Personen), welche wie in einer Art
Wohngemeinschaft zusammenleben. Pflege wird zu 24 Stunden durch ausgebildete
Personen gewahrleistet (Hoof et al. 2009). Derartige Einrichtungen sollen auch zu einem
Gewinn an Lebensqualitat beitragen.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Die Kostenbeteiligung von Heimbewohnern in den Niederlanden ist auf den ersten Blick
etwas kompliziert ausgestaltet. In Abhangigkeit der individuellen Situation des
Heimbewohners kommt einer von zwei Prozentsatzen zur Anwendung: Der niedrige Satz
wird in den ersten 6 Monaten des Heimaufenthaltes sowie in einer Reihe von Spezialfallen
(zum Beispiel wenn der Partner des Pflegeheimbewohners noch im privaten Umfeld wohnt)
angewendet. In diesem Fall missen die Heimbewohner je nach Einkommen monatlich
zwischen 141,20 Euro und 741,20 Euro zuzahlen. Ansonsten kommt der hohere Satz mit
einer monatlichen Zuzahlung von 1838,60 Euro, mindestens aber 8,5 Prozent ihres
Einkommens, zur Anwendung. Auch dieser Betrag reduziert sich unter besonderen
Umstanden. Abzlglich der Kostenbeteiligung soll einer Einzelperson mindestens 275 Euro
und einem Ehepaar mindestens 430 Euro Taschengeld verbleiben (Mot 2010).

Probleme

Die Qualitat in der Leistungserbringung und die Wartezeit auf einen Heimplatz sehen sich
immer wieder 6ffentlicher Kritik ausgesetzt.
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Einen Einblick in die bestehenden Qualitatsprobleme liefert der Dutch Health Care
Performance Report 2008. Dieser berichtet, dass immer noch ein Viertel aller
Heimbewohner unterernahrt ist. Obgleich die Zahl im Sinken begriffen ist, erscheint sie
besorgniserregend. Auch die Pfleger waren 2007 unzufriedener mit der Qualitat der
Pflegeheime als noch 2003. Dennoch scheinen die meisten Heimbewohner mit den
gebotenen Leistungen zufrieden zu sein. Bei der Befragung bewerteten sie die Altersheime
im Schnitt mit 7,8 von 10 Punkten und die Pflegeheime mit 7,4 von 10 Punkten.

Wartezeiten auf einen Heimplatz sind wie in vielen europaischen Landern zwar ein Thema,
konnten allerdings in den letzten Jahren drastisch reduziert werden. Dennoch warteten 2005
noch beinahe 35.000 pflegebediirftige Personen auf einen Heimplatz. Das Angebot von
,Uberbriickungspflege* (transitional care) entscharft das Wartezeitenproblem etwas. Fir
spezielle Demenzplatze besteht jedoch nach wie vor ein grofterer Nachholbedarf (Mot
2010).

4.2.2. Teilstationire Pflege

Der teilstationdre Bereich umfasst in erster Linie Tageszentren und Nachtpflege. Dieser
Bereich ist oftmals ein Teilbereich der stationaren Pflege. Tages- und Nachtpflege wird
hauptsachlich von Pflegeheimen als zusatzliches Angebot zur Verfigung gestellt. Abbildung
28 beschreibt die prozentuale Veranderung von Tages- und Nachpflegepatienten zwischen
1995 und 2003. Es lasst sich ein Trend zum Ausbau dieser Angebote erkennen. Nachtpflege
spielt jedoch immer noch eine vergleichsweise geringe Rolle mit lediglich 1.200 Platzen im
Jahre 2003.

Abbildung 28: Prozentuale Verdnderung von Tages- und Nachtpflegepatienten in
Alten- und Pflegeheimen
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4.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege
Angebot und Organisation der ambulanten Pflege

Im Jahr 2005 gab es 264 Pflegedienste in den Niederlanden. Wie in der stationaren Pflege
stehen keine Anbieter von ambulanten Pflegediensten unter &ffentlicher Tragerschaft. Im
Gegensatz zu den Alten- und Pflegeheimen, welche ausschlielich auf privat-gemeinnitziger
Basis operieren dirfen, durfen im Bereich der ambulanten Pflege die Leistungserbringer
auch profitorientiert arbeiten. Wie viele der 264 Pflegedienste unter privat-gemeinnitziger
bzw. privat-privater Tragerschaft stehen ist nicht eruierbar.

Im Jahr 2006 erbrachten die ambulanten Pflegedienste 87.064.000 Leistungsstunden an
492.000 Personen, welche 65 Jahre und alter waren. Hiervon entfielen 77.497.000
Leistungsstunden auf Heimhilfe und 9.567.000 Leistungsstunden auf Hauskrankenpflege.

Im Jahr 2006 nahmen betreuungs- und pflegebedirftige Personen in der Altersgruppe 65-70
durchschnittlich 122 Leistungsstunden in Anspruch. Die in Anspruch genommen
Leistungsstunden steigen kontinuierlich mit dem Alter an. In der Altersgruppe 95 und alter
lag die durchschnittliche Inanspruchnahme bei 329 Leistungsstunden (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Durchschnittlich in Anspruch genommene ambulante Leistungsstunden
nach Alter, 2006

Ménner Frauen Gesamt
65-70 105 130 122
70-75 114 139 132
75-80 124 154 146
80-85 141 176 167
85-90 168 212 201
90-95 205 268 253
95 und élter 262 347 329

Quelle: Mot 2010.

Die niederlandische Regierung forciert seit langerem den Ausbau der ambulanten Pflege.
Einerseits mochte sie damit pflegebedurftigen Personen ermdglichen so lange wie mdglich
im gewohnten Umfeld verbleiben zu kdnnen, was auch dem Willen der meisten Betroffenen
entspricht. Andererseits mochte sie damit eine teilweise Verlagerung vom stationaren in den
ambulanten Pflegebereich erreichen, um Kosten einzusparen. Diese Initiative spiegelt sich
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auch in den erbrachten Leistungsstunden wider. Im Zeitraum von 2004 bis 2007 sind die in
Anspruch genommen Leistungsstunden im Bereich der Heimhilfe um 9 Prozent gestiegen.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Bis Ende 2006 wurde sowohl die Heimhilfe als auch die Hauskrankenpflege durch das
AWBZ organisiert und finanziert. Anfang 2007 wurde die Heimhilfe jedoch ausgegliedert und
wird seither Uber das WMO organisiert. Die Trennung von Heimhilfe und Hauskrankenpflege
geschah, um das AWBZ zu entschlacken und die Kosten kontrollierbarer zu halten.

Im Falle von Pflegeleistungen (z.B. persoénliche Betreuung, Hauskrankenpflege) im Rahmen
des AWBZ als auch im Falle von Hilfeleistungen (z.B. Heimhilfe) im Rahmen des WMOs
haben pflegebedirftige Personen die Mdglichkeit, zwischen Geldleistungen (,Personal-
Budget®) und Sachleistungen zu wahlen.

Pflegebediirftige Personen, welche Sachleistungen im Rahmen des AWBZs oder WMOs in
Anspruch nehmen, haben eine private Zuzahlung von 12,60 Euro pro Leistungsstunde zu
entrichten. Fir die privaten Zuzahlungen gibt es eine einkommensabhangige monatliche
Zuzahlungsobergrenze, welche von der Anzahl im Haushalt lebender Personen und dem
Alter des Leistungsempfangers abhangt. Beispielsweise liegt die Zuzahlungsobergrenze
einer Uber 65-jahrigen alleinstehenden Person mit einem jahrlichen Gesamteinkommen von
14.812 Euro bei 17,20 Euro pro Monat. Das ist weniger als eine Leistungsstunde kostet. Fur
eine vergleichbare Person mit einem jahrlichen Gesamteinkommen von 40.000 Euro betragt
die monatliche Zuzahlungsobergrenze 307,83 Euro. Die privaten Zuzahlungen im WMO sind
ahnlich geregelt, wobei die exakte Ausgestaltung auf Gemeindeebene festgelegt wird. Wird
das Personal-Budget anstatt von Sachleistungen gewahlt, erhalt die pflegebeddrftige Person
Geld im Wert von 75 Prozent der Sachleistungen, welche sie ansonsten erhalten hatte. Die
Begrundung hierfir ist, dass die einzelne Person noch effizienter und somit kostengunstiger
die bendtigte Hilfe kaufen kann. Das Personal-Budget ist jedoch nicht an Pflegeleistungen
zweckgebunden, sondern kann frei genutzt werden (Mot 2010).

Probleme

Im Allgemeinen sind die angebotenen Leistungen von guter Qualitat. Laut dem Dutch Health
Care Performance Report 2008 gaben die Empfanger von ambulanter Pflege im
Durchschnitt 8 von 10 moglichen Punkten, wenn sie nach der Qualitdt der Pflege gefragt
wurden. Ahnlich wie bei der stationéren Pflege existieren auch im Bereich der ambulanten
Pflege Wartelisten. Allerdings liegen 95 Prozent der Wartezeiten im offiziell akzeptablen
Bereich (Mot 2010).

Durch die Einfuhrung des WMO konnten Effizienzgewinne generiert werden. Zwischen den
Anbietern von ambulanter Pflege entbrannte ein harter Konkurrenzkampf. Kritisiert wurde in
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diesem Zusammenhang allerdings, dass die Anbieter von ambulanter Pflege diese oft zu
Preisen unter ihren Kosten anbieten mussten. Um diese finanziellen Licken wieder etwas
auszugleichen, lasst sich ein Wandel im Anstellungsverhalten feststellen. Weniger
Fixanstellungen steht eine gestiegene Anzahl von billigeren freien Dienstnehmern
gegeniber. Das stellt fir viele in den Niederlanden keine positive Entwicklung dar. Aus
diesem Grund wurde zwar die Anstellung von freien Dienstnehmern im Pflegebereich
verboten, das finanzielle Problem der Anbieter konnte so allerdings noch nicht gelést werden
(Mot 2010; Keuning und Boon 2009).

Fir die Pflegebezieher fragmentierte sich die Versorgung durch die Aufteilung der
Heimpflege und -hilfe weiter. War zuvor nur eine Organisation flir beide Bereiche zustandig,
mussen sie sich nun an zwei verschiedene Einrichtungen wenden.

4.2.4. Informelle Pflege
Wie viel informelle Pflege?

In den Niederlanden spielt die informelle Pflege eine etwas geringere Rolle als in den
kontinental- und sideuropaischen Landern, nicht zuletzt aufgrund eines gut ausgebauten
formellen Pflegesystems. Im Jahr 2005 wurden 247.000 Personen informell gepflegt.
Hiervon waren 157.000 alter als 65 Jahre.

Welche Unterstiitzung gibt es fiir informelle Pflege?

Informelle Pflege geschieht im Allgemeinen auf freiwilliger Basis. Es existieren keine
finanziellen Unterstitzungen fir die Pflegenden. Die Pflegebedurftigen kdnnen allerdings mit
ihrem ,Personal-Budget informelle Pflege ,kaufen®, also quasi ihre Angehdrigen als Pfleger
anstellen. Abgesehen hiervon besteht auch die Mdglichkeit von Urlaub von der Pflege. Hier
kommt der Staat fur formelle Pflege in einem gewissen Zeitraum auf, bevor der informelle
Pfleger wieder die Pflege Ubernimmt.

4.2.5. Alternative Betreuungsformen

Alternative Betreuungsformen haben in den Niederlanden eine lange Tradition. Bereits seit
den 1970er Jahren existiert eine staatliche Forderung fir das Konzept des betreuten
Wohnens, welches mindestens zehn barrierefreie Wohnungen mit einem Versorgungs- und
Betreuungsstitzpunkt in maximal 250 Meter Entfernung umfasst. Die Wohneinheiten
bestehen aus zwei bis drei Zimmern zwischen 55 und 70 Quadratmetern (KFW 2009).

Urspriinglich war dieses Konzept hauptsachlich angedacht worden, um die Nachfrage nach
den deutlich teureren stationaren Platzen in Alten- und Pflegeheimen zu senken. KFW(2009)
schatzt, dass bereits 25 Prozent der Uber 75-Jahrigen in Wohnungen dieser Art wohnen.
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Anhand von vorausschauenden Bauordnungen wird versucht, dem prognostizierten
steigenden Bedarf nach barrierefreien Wohnungen Rechnung zu tragen. 50 Prozent aller
neuerrichteten Wohnungen missen so gebaut werden, dass sie schnell und einfach an die
Bedurfnisse von alten Menschen angepasst werden kdnnen.

Ein weiteres neuartiges Konzept im Bereich alternativer Betreuungsformen sind betreute
Wohnzonen. Diese bauen auf der Idee des betreuten Wohnens auf, gehen allerdings noch
einen Schritt weiter. Um eine Wohnzone zu werden, muss ein Gebaudekomplex oder gar ein
Stadtviertel mehrere Anforderungen erfiulllen. Hierunter fallen beispielsweise barrierefreie
Gehwege zu Parkanlagen, Begegnungsstatten, Beratungs- und Informationsburos fur altere
Menschen. Allerdings wohnen nicht nur Betreuungsbedirftige/Pflegebedurftige in diesen
Anlagen. Das Ziel ist vielmehr mehrere Generationen so zusammenzubringen und das
Leben von alteren Menschen gezielt Uber einzelne MaRnahmen zu erleichtern (Schmidt und
Burmeister 0.J.).

4.3. Probleme, Reformen und Losungen

Das niederldndische Pflegewesen steht wie die meisten anderen europaischen
Pflegesysteme vor groRen Aufgaben und Problemen. Der demographische Wandel lasst die
Anzahl der Pflegebedirftigen rasant wachsen, gesellschaftlicher Wandel fihrt zu einer
geringeren Anzahl der potentiellen informellen Pfleger und dies alles in Zeiten knapper
staatlicher Kassen. In den Niederlanden wurden in den letzten Jahren zahlreiche Reformen
durchgefiihrt, um diesen Problemen entgegenzusteuern.

Im Allgemeinen wiirde man sagen, dass eine Steigerung der Qualitat und eine Senkung der
Kosten zwei Reformziele sind, die sich widersprechen. Und so ist es auch nicht
verwunderlich, dass in den Niederlanden mal das Ziel der Einsparungen wichtiger scheint
und dann wieder das Ziel der hohen Qualitat. Mot (2010) gibt einen guten Uberblick (iber die
Reformen des AWBZ in den letzten zwanzig Jahren. So wurde in den 90er Jahren vermehrt
auf kostensenkende MalRhahmen gesetzt, was letztlich wiederum zu hohen Wartezeiten
fuhrte. Da hohe Wartezeiten sehr unerwiinscht und auch ein negatives Qualitatskriterium
sind, wurden sie seit 2000 direkt bekampft. Dies flhrte zusammen mit dem
Modernisierungsgesetz des AWBZ des Jahres 2003 zu einem steilen Anstieg der Ausgaben.
Das Modernisierungsgesetz sollte die Unterscheidung zwischen verschiedenen
Pflegedienstleistern und -nachfragern schmalern. Das Personal-Budget wurde besser
definiert und standardisiert. Seitdem werden informelle Pflegende quasi formale Pfleger und
treten in ein Anstellungsverhaltnis. Alleine im Jahr 2003 stiegen daraufhin die Kosten um 10
Prozent. Um diesem Anstieg Herr zu werden, wurden unter anderem die Zuzahlungsbeitrage
erhdht. Insgesamt lasst sich also ein Auf und Ab erkennen. Mal Uberwiegen
Qualitatstberlegungen in der offentlichen Debatte. Die daraufhin verabschiedeten Gesetze
fuhren zu Kostensteigerungen. Hierauf erfahrt die Debatte um Kosten wieder Aufwind und
fuhrt zu Verschiebungen zu Ungunsten der Pflegebedurftigen. Die Probleme lassen sich also
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wie in vielen Landern auf die zukinftige Finanzierbarkeit und Qualitdtsbedenken reduzieren
und werfen somit die Fragen auf, wie ihnen Rechnung getragen werden kann. Mdgliche
Auswege beinhalten Reformen, welche héhere Anreize zur Effizienzsteigerung bieten, sowie
eine genauere Abgrenzung der Anspruchsberechtigten.
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5. Schweden
5.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des schwedischen Pflegesystems

Das schwedische Pflegesystem gehoért zu den skandinavischen Systemen, in welchen der
Staat eine verhaltnismaRig groe Rolle spielt und die Verantwortung der Familien dadurch
relativ gering ist. Das Pflegesystem wird grof3teils durch Steuern finanziert mit einem relativ
geringen Anteil an privaten Zuzahlungen. Eines der Kerncharakteristika der skandinavischen
Pflegesysteme insgesamt und des schwedischen im Speziellen ist die im Vergleich zu
anderen europaischen Landern groRe Bedeutung des formellen Sektors.

Grundsatzlich hat jede pflegebedurftige Person mit Erstwohnsitz in Schweden ein Anrecht
auf staatliche Pflegeleistungen. Die Pflegebedurftigkeit wird im Rahmen eines Assessments
entweder von Arzten oder von speziellen Gutachtern der Gemeinden festgestellt. Allerdings
existieren keine standardisierten Richtlinien fir den Assessmentprozess, vielmehr erfolgt die
Feststellung der Pflegebedurftigkeit auf individueller Basis.

Die Ausrichtung und Zielsetzung des schwedischen Pflegesystems wurde vom Parlament
klar festgelegt. Demzufolge sollen dltere Personen

ihr eigenes Leben aktiv gestalten kdnnen und Einfluss auf gesellschaftliche Prozesse
nehmen kénnen,

in der Lage sein in Sicherheit zu altern und ihre Unabhangigkeit so weit wie mdglich zu
bewahren,

mit Respekt behandelt werden,
o  Zugriff auf gute Gesundheits- und Altenpflege haben.
Organisation und Kapazitatsplanung

Die Gesamtverantwortung fir die Pflege ist beim Staat verortet. Dieser organisiert das
System auf drei Ebenen: 1) Zentralregierung, 2) Landkreise und 3) Gemeinden. Die
Hauptverantwortung im schwedischen Pflegesystem obliegt den Gemeinden. Sie zeichnen
fur die gesamte Organisation (inklusive Kapazitatsplanung), Leistungserbringung (stationar
und ambulant) und Finanzierung verantwortlich und sind mit umfassenden Befugnissen
ausgestattet. Die Gemeinden kdnnen beispielsweise zur Finanzierung der stationaren und
ambulanten Pflegeleistungen eigene Steuern einheben und die Hoéhe der
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Zuzahlungsverpflichtungen fir die Pflegebedirftigen in dem von der Zentralregierung
vorgegebenen Rahmen selbst festsetzen.

Die Landkreise sind die Hauptverantwortlichen im Gesundheitswesen, weshalb eine enge
Kooperation zwischen den Bereichen notwendig ist, insbesondere im Bereich der
integrierten Versorgung. Der Zentralregierung verbleibt lediglich die Rolle der prinzipiellen
Gesetzgebung, der Vorgabe der grundlegenden Ziele und der Kontrolle.

Die heutige Aufgabenverteilung im schwedischen Pflegesystem ging aus einer
grundlegenden Reform (Adel-Reform) im Jahr 1992 hervor, welche weitgehende
Verschiebungen in den Verantwortlichkeiten mit sich brachte. Bis dahin geschah die
Organisation auf derselben Ebene wie die Gesundheitsversorgung (auf Landkreisebene).
Dies fuhrte zu einigen Problemen und 1992 schlieRlich zur Umstrukturierung.

Qualitatssicherung

In Schweden existieren zwei Gesetze mit Bezug zur Qualitdtssicherung in der
Langzeitpflege. Eines, welches der gesamten Bevodlkerung eine Kranken- und
Langzeitpflege nach gleichen Bedingungen versichert. Das zweite Gesetz verpflichtet die
Gemeinden, diese bendtigte Pflege auch zur Verfigung zu stellen (Nies et al. 2010).

Auch wurden nationale Qualitatsregister geschaffen, in welchen die individuellen Patienten
mit ihren Problemen, ihren Behandlungen und den Ergebnissen der Behandlung vermerkt
sind (Nies et al. 2010).

Integration und Koordination

In Schweden existiert wie in den meisten Ladndern noch Aufholbedarf im Bereich der
integrierten Versorgung. Henriksen et al. (2003) beschreiben in ihrem Artikel viele
Problemfelder der schwedischen Pflegeversorgung. Einige lassen sich direkt auf einen
Mangel an Integration zurlickfihren. So fiihre ein Kommunikationsmangel zwischen
einzelnen Pflegeinstanzen genauso zu Problemen wie auch die Unterscheidung zwischen
Gesundheitsversorgung (Organisation auf regionaler Ebene) und Pflegeversorgung
(Organisation auf lokaler Ebene). Dennoch lassen sich erste Schritte in Richtung besserer
Koordinierung und ,managed care“ erkennen. Bereits 1990 wurde ein Gesetz erlassen,
welches die Notwendigkeit einer guten individuellen Planung der Pflege unterstrich.
Dennoch zeigten Berechnungen der Regierung, dass lediglich zwei Drittel aller
Pflegeempfanger auch tatsachlich einen niedergeschriebenen Pflegeplan erhalten hatten.
Aus diesem Grund sind die Gemeinden und Regionen seit Janner 2010 verpflichtet einen
standardisierten Plan fiir jeden Pflegeempfianger zu erstellen. Dieser sollte eine Ubersicht
beinhalten, welche Institution fur welche Behandlungen/Pflegeleistungen verantwortlich ist.
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5.2. Pflegesettings

Im Jahr 2007 erhielten 248.932 Personen 65 Jahre und alter Pflege und Betreuung. Hiervon
wurden 38 Prozent in Alters- oder Pflegeheimen und 62 Prozent zu Hause gepflegt.
Abbildung 29 gibt einen Uberblick, wie sich die Pflege in den einzelnen Settings seit Anfang
der 90er Jahre entwickelt hat. Auffallig ist, dass sich die Empfangerzahl seit 1993 um gut 10
Prozent verringert hat, wahrend der Bevolkerungsanteil Uber 65 Jahren um 19 Prozent stieg.
Der Ruckgang in den 90er Jahren ist hauptsachlich von der Verringerung an ambulanten
Pflegeleistungen aufgrund eines strengeren Assessmentprozesses zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit seitens der schwedischen Behdrden determiniert. Mit dem strengeren
Assessmentprozess wollte man den stetig steigenden Kostendruck auf die Gemeinden
etwas abfedern (Karlsson et al. 2010).

Erst ab 1997 sank auch die Zahl stationar gepflegter Personen. Seit 2001 scheint sich ein
neuer Trend durchzusetzen, welcher wieder verstarkt auf ambulante Leistungen setzt und
gleichzeitig einen Ruckgang der stationar gepflegten Personen zur Folge hatte.
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Abbildung 29: Entwicklung der Empfanger von Langzeitpflege 65+

Quelle: IHS HealthEcon Zusammenstellung 2010 nach Karlsson et al. 2010.

5.2.1. Stationire Pflege

Im Jahr 2007 wurden 95.232 Personen stationar gepflegt. Das sind 38 Prozent aller
Personen, welche 2007 formelle Pflege in Anspruch genommen haben, oder 6,2 Prozent
aller Personen, welche 65 Jahre und alter sind. Die stationare Pflege hat im Verlauf der Zeit
in Schweden immer eine wichtige Rolle gespielt. Das Jahr 1975 kann als der H6hepunkt der
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Institutionalisierung in Schweden gesehen werden. Seither 1dsst sich sowohl absolut als
auch relativ ein Rickgang feststellen. Allein im Zeitraum zwischen 1997 und 2007 sank die
Anzahl an stationar gepflegten Personen um 27 Prozent.

Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Die sinkende Zahl der stationdren Patienten (wie oben erwahnt) spiegelt sich sowohl in der
relativen als auch absoluten Anzahl der verfigbaren Langzeitpflegebetten wider. Im Jahr
1995 gab es 129.843 Betten in Alten- und Pflegeheimen, 2005 waren es nur mehr 109.106
Betten. Relativ betrachtet existierten im Jahr 1995 84,2 Betten pro 1.000 Einwohner, 2005
waren es lediglich 69,9 Betten (European Social Network 0.J.).

Der Grofteil der Alten- und Pflegeheime in Schweden steht unter 6ffentlicher Tragerschaft
und wird von den Gemeinden bereitgestellt. Seit Beginn der 90er Jahre sind auch private
Anbieter von Alten- und Pflegeheimen auf dem schwedischen Markt zugelassen. Davor
waren die Gemeinden Monopolanbieter. Die Verfugbarkeit von privaten Anbietern ist regional
sehr verschieden und quasi auf Ballungsraume und grofRere Stadte beschrankt. Im Jahr
2007 befanden sich 86,5 Prozent aller Alten- und Pflegeheime unter 6ffentlicher Tragerschaft
und 13,5 unter privater (privat-gemeinnutzig und privat-privat) Tragerschaft. Die privaten
Heime betreuten 2007 beinahe 14 Prozent aller stationar gepflegten Personen.

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Prinzipiell werden die Heime von den Gemeinden finanziert. Es sind jedoch auch private
einkommensabhangige Zuzahlungen von den pflegebedirftigen Personen als weitere
Einnahmequelle vorgesehen. Die Hoéhe dieser Zuzahlungen wird von den Gemeinden
festgesetzt. Die Gemeinden sind hier allerdings an die Rahmengesetzgebung des Staates
gebunden. Die Rahmengesetzgebung setzte urspringlich lediglich fest, dass die
Zuzahlungen [fair' gestaltet sein muissen und die Produktionskosten nicht Ubersteigen
dirfen. Zudem musste gewahrleistet sein, dass die Betroffenen noch Geld zur freien
Verfugung behalt. Diese Regelung stellte sich rasch als zu ungenau formuliert heraus und
das Gesetz wurde 2002/2003 Uberarbeitet. Seither ist festgelegt, dass Singles mindestens
488 Euro pro Monat, gemeinsam lebenden Paaren 412 Euro pro Person und Monat quasi
als Taschengeld frei zur Verglitung stehen missen. Aulierdem wurden Obergrenzen an
monatlichen Zuzahlungen eingefiihrt. Diese betragen derzeit 173 Euro fir Pflegeleistungen
und 180 Euro fur die Unterkunft (Karlsson et al. 2010).

Probleme
Auch in Schweden existieren Wartezeiten fiir Platze in Pflegeheimen. Diese betrugen laut

Fukushima et al. (2010) im Jahr 2008 im Schnitt 57 Tage, was auf den ersten Blick nicht
allzu dramatisch erscheint. Bei einer genaueren Analyse zeigen sich jedoch grof3e regionale
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Unterschiede bei den Wartezeiten. So gab es in machen Gemeinden gar keine Wartezeiten
und in anderen Gemeinden wiederum kam es zu Wartezeiten von bis zu 170 Tagen. Aus
diesem Grund scheint eine weitere Reduktion der Heimplatze zurzeit eher unwahrscheinlich
(Fukushima et al. 2010)

5.2.2. Teilstationire Pflege
Angebot und Organisation der teilstationdren Pflege

Neben den Bereichen der stationaren und der ambulanten Pflege hat sich in Schweden auch
die teilstationdre Pflege etabliert. Im Prinzip stellt diese Art der Pflege eine Schnittstelle
zwischen Pflege zu Hause und in einem Alten- und Pflegeheim dar.

Ein Ziel der teilstationaren Pflege in Schweden ist es nach einem Krankenhausaufenthalt
oder nach Beendigung einer Akutpflege den &lteren Menschen den Ubergang zuriick in die
eigenen vier Wande zu erleichtern. Damit soll die Ubergangswahrscheinlichkeit in ein
Pflegeheim gesenkt werden. Zudem Ubernimmt die teilstationdre Pflege auch oft die
Ubergangsphase zwischen Pflege zu Hause und der Aufnahme in ein Heim, falls es zu
Wartezeiten vor der Aufnahme in ein Heim kommt (Fukushima et al 2010).

5.2.3. (Formelle) Ambulante Pflege

In den letzten Jahren wurde die ambulante Pflege bewusst der teureren stationaren Pflege
vorgezogen, was sich auch in den Empfangerzahlen widerspiegelt. Im Zeitraum zwischen
2001 und 2007 ist die Anzahl der Empfanger von mobiler Pflege um 26 Prozent gestiegen,
was politisch so gewollt ist (Karlsson et al. 2010).

Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Annlich wie in der stationaren Pflege existierten bis Anfang der 90er Jahre kaum private
Anbieter von Heimbhilfe und Hauskrankenpflege. Seither wachst der Anteil der privaten
Anbieter stetig. Analog zur stationaren Pflege ist die Verfiigbarkeit von privaten Anbietern
regional sehr unterschiedlich und ebenso fast ausschlieBlich auf Ballungsraume und gréRere
Stadte beschrankt. Im Jahr 2006 wurden knapp Uber 10 Prozent der Personen, welche
mobile Dienste in Anspruch nahmen, von privaten Anbietern gepflegt oder betreut (Karlsson
et al. 2010).

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Die Zuzahlungsverpflichtungen zur ambulanten Pflege sind analog zu denen der stationaren
Pflege aufgebaut.
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Probleme

Gelegentlich werden Probleme bei der ambulanten Pflege berichtet, vor allem im Bereich der
Hauskrankenpflegeambulanten. Welche Leistungen genau in diesem Bereich erbracht
werden sollen, ist noch nicht ausreichend klar festgelegt, was zu unterschiedlichen
Angeboten in verschiedenen Regionen und teilweise auch zu Unterversorgungen flihrt.
AuBerdem fehlt es noch an klaren Regelungen, ob die Gemeinden oder die Regionen flr
dieses Angebot verantwortlich sind, da es zwischen der traditionellen
Gesundheitsversorgung (Regionen) und der Pflege (Gemeinden) angesiedelt ist. Auch kann
das Angebot nicht immer mit der in den letzten Jahren stark gestiegenen Nachfrage
mithalten (Fukushima et al 2010).

5.2.4. Informelle Pflege
Wie viel informelle Pflege?

Es liegen keine genauen Schatzungen vor, wie viel Pflege in Schweden informell geleistet
wird. Verschiedene Studien gehen davon aus, dass bis zu 70 Prozent der gesamt geleisteten
Pflegestunden auf informeller Basis erfolgen (Sundstréom et al. 2002). Das schwedische
System benoétigt daher trotz des gut ausgebauten staatlichen Systems unbedingt auch die
Unterstltzung durch Pflege durch Angehdrige.

Welche Unterstiitzung gibt es fiir informelle Pflege?

Es existieren diverse Unterstutzungen fir informelle Pfleger, wie zum Beispiel eine
finanzielle Unterstiitzung als Ausgleich fur verlorenes Einkommen. Hierfur ist allerdings eine
Uberpriifung des Bedarfs/Einkommens nétig, weshalb im Jahr 2006 lediglich 5.200
Personen eine derartige Unterstiitzung erhielten. Die Gemeinden kdnnen noch weitere Arten
von finanziellen Unterstitzungen (teilweise sind sie einkommensabhangig) den informellen
Pflegern zur Verfigung stellen. Da die Gemeinden allerdings hierzu nicht verpflichtet sind, ist
das Angebot an derartigen weiteren finanziellen Unterstitzungen regional sehr
unterschiedlich. Neben diesen Geldleistungen gibt es auch Sachleistungen fir die
informellen Pfleger. Diese reichen von ,Urlaub von der Pflege” liber BildungsmaflRnahmen bis
hin zum Angebot von ,Wohlfihlaktivitaten“, wie Massagen und dem Besuch von
Wellnesseinrichtungen (Fukushima et al 2010)

5.2.5. Alternative Betreuungsformen

Erst seit 2009 wird eine neue Unterkunftsart fir altere Personen vom Staat anerkannt und
finanziell unterstiitzt. Diese wird ,Sicheres Wohnen® (Trygghetsboende) genannt und ist eine
intermediare Betreuungsform zwischen einem Pflegeheim und der eigenen Wohnung/dem
eigenen Haus. Die speziell fur die Bedurfnisse alterer Menschen ausgestatten Hauser bieten
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einzelne Wohnungen fiir die Bewohner an sowie von allen Bewohnern gemeinsam genutzte
Raume. Pflegepersonal steht rund um die Uhr zur Verfiigung. Die Bewohner sollen soweit
wie mdglich ihr normales Leben selbstéandig weiterfhren und nur dort Unterstitzung in
Anspruch nehmen, wo sie sie bendtigen. Durch diese Betreuungsform soll der Aufenthalt in
den teureren Alten- und Pflegeheimen herausgezogert oder ganz vermieden werden
(Fukushima et al. 2010).

5.3. Probleme, Reformen und Lésungen

Die Adel-Reform wird insgesamt sehr positiv und nachhaltig bewertet. Zuvor waren einige
Probleme offensichtlich geworden, welche eine Umstrukturierung noétig machten.
Hauptséachlich sind Folgende zu nennen:

e Zersplitterte Zustandigkeiten in der Pflege. Es waren sowohl die Landkreise als auch die
Gemeinden fur den Pflegebereich verantwortlich. Die Landkreise zeigten sich fur die
stationare Pflege und die Gemeinden fiir die ambulante Pflege verantwortlich.

e Pflegeheime waren in einem sehr schlechten Zustand
o Ubermedikalisierung der Pflegebediirftigen

e Aufgrund eines Mangels an Alten- und Pflegeheimplatzen sowie an Ubergangsldsungen
konnten Personen unmittelbar nach der erfolgten Behandlung nicht aus dem
Krankenhaus entlassen werden und blockierten (,Bed blockers®) unnétig die Akutbetten
von Krankenanstalten.

Diese Bereiche wurden durch die Reform angesprochen, und es konnten Verbesserungen
erreicht werden. Die Verantwortung im Pflegebereich wurde bei den Gemeinden
konzentriert. Es lag nun auch bei ihnen, MalRnahmen gegen die ,Bed blockers* zu ergreifen.
Das ging nicht zuletzt mit einem strengeren Assessmentprozess zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit einher. Wahrend 1990 noch 15 Prozent der Akutbetten in
Krankenanstalten mit ,Bed blockers* belegt waren, waren es 1999 nur mehr 6 Prozent. Die
Standards in den Alten- und Pflegeheimen wurden ebenfalls verbessert (Ministry of Health
and Social Affairs 2007; OECD 2005).

Neben den bereits genannten spezifischen Problemen der einzelnen Pflegesettings
(Wartezeiten fir stationdre Pflege, Probleme bei der Hauskrankenpflege) werden auch
weitere Punkte fur zukinftige Reformen in der Literatur genannt. So erwartet das Peer
Review in Social Protection and Social Inclusion and Assessment in Social Inclusion (2009)
in den kommenden Jahren eine Unterversorgung mit qualifiziertem Personal. Fukushima et
al. (2010) kritisieren, dass zu wenig auf mdgliche psychische Erkrankungen der gepflegten
Personen Ricksicht genommen werde, obwohl ein Drittel aller lteren Menschen depressiv
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seien. Szebehely (2008) wiederum zeigt, dass sich zwischen 1988 und 1999 die Nutzung
von Pflegeangeboten zwischen gut und schlecht ausgebildeten Personen verschoben hat.
Wahrend 1988 noch ein ahnliches Bild fur beide Gruppen erkenntlich war, zeigt sich, dass
1999, nach einer Verscharfung der Zulassungskriterien fur offentliche Pflege, die besser
Gebildeten auf private Anbieter ausgewichen sind, wahrend sich schlechter Gebildete
vermehrt auf die Unterstlitzung durch Angehdrige verlassen mussten.
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6. Japan
6.1. Organisation der Leistungserbringung
Charakteristika des japanischen Pflegesystems

Aufgrund einer abnehmenden Geburtenrate und der zunehmenden Lebenserwartung ist die
japanische Gesellschaft von einer rapiden Alterung betroffen. Im Jahr 1970 betrug der Anteil
der Uber 65-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung noch 7,06 Prozent, im Jahr 1990 waren es
bereits 12,05 Prozent, und im Jahr 2000 I6ste Japan mit einem Anteil von 17 Prozent
Schweden als das Land mit der altesten Bevolkerung weltweit ab. Im Jahr 2050 wird laut
Prognosen der Anteil der tUber 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung bei 35 Prozent liegen
(Wu 2004; Mitchell et al. 2008).

Die meisten europdischen Lander sehen die alternde Bevolkerung als Damoklesschwert
Uber dem Pflegesystem schweben. Auf politischer Ebene (iberschattet daher oftmals die
Frage der zukinftigen Finanzierbarkeit Uberlegungen hinsichtlich der qualitativen
Verbesserung von bestehenden Leistungsangeboten und der Entwicklung neuer Angebote.
Im Japan hingegen ist das Denken Uber die alternde Bevodlkerung im Bezug auf
Pflegewesen deutlich positiver besetzt. Reformvorschlage zielen in erster Linie primar auf
die Steigerung der Lebensqualitat alterer Menschen im Allgemeinen und auf ein qualitativ gut
funktionierendes Pflegesystem im Speziellen ab (Mitchell et al. 2008).

Das Herzstlick des japanischen Pflegesystems ist eine Pflegeversicherung. Sie wurde im
Jahr 2000 eingeflihrt. Damit ist Japan neben Deutschland, den Niederlanden und Israel
eines von vier Landern weltweit, welches Uber eine gesetzliche Pflegeversicherung verfugt
(Janig et al. 2008).

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung brachte eine grundlegende Reform des japanischen
Pflegesystems mit sich. Mit der Pflegeversicherung sollte erreicht werden, dass
pflegebedurftige Personen die Pflegeleistungen, die sie erhalten wollen, aus einem breiten
Angebot selbst wahlen kénnen, dass mdglichst alle Pflegebereiche abgedeckt werden und
dass die Zahl der unndtigen bzw. unnétig langen Spitalsaufenthalte sinkt. Die
Pflegeversicherung basiert auf vier Prinzipien:

o Pflegebedurftige Personen sollen berechtigt sein — ungeachtet ihrer Familien- oder
Einkommenssituation — Pflegeleistungen entsprechend ihrer Bedirfnisse und Wiinsche
in Anspruch zu nehmen.

e Das Sozialsystem und das Gesundheitssystem fiir altere Menschen sollen integriert
werden.
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e Der private Sektor soll stérker in die Erbringung von Pflegeleistungen eingebunden
werden. Offentliche und private Organisationen sollen die Mdglichkeit haben, zu den
gleichen Bedingungen am Wettbewerb teilzunehmen.

e Die Einflhrung von ,Care Management®, im Zuge dessen eine Vielzahl von Leistungen
koordiniert angeboten werden soll und bessere Informationen tber die vorhandenen
Leistungen verfugbar gemacht werden sollen.

Im Rahmen der japanischen Pflegeversicherung werden verschiedene stationare als auch
ambulante Sachleistungen angeboten. Die Pflegeversicherung sieht aber keine Gewahrung
von Pflegegeld/Geldleistungen vor. Der Vorschlag, auch Geldleistungen als eine weitere
Versicherungsleistung anzubieten, stie® bei der weiblichen Bevolkerung auf erheblichen
Widerstand. Die japanischen Frauen befurchteten ndmlich, dass Geldleistungen die informell
pflegenden Personen (meist Frauen) zu diesen Aufgaben verpflichten (Matsumoto 2003).

Die von der Pflegeversicherung tbernommene monatliche Aufwandsentschadigung variiert
in Abhangigkeit der Pflegestufe und des Pflegesettings. Eine detaillierte Aufstellung dariber
findet sich in Tabelle 13.

Tabelle 13: Pflegestufen in Japan

Definition Leistungen (in Euro)
Ambulant Pflegeheim | Krankenhaus

Hilfsbediirftig | Weniger als 30 368
Minuten Hilfe pro Tag

Pflegestufe 1 | 30-50 Minuten Hilfe 993 1.431 2.145
pro Tag

Pflegestufe 2 | 50-70 Minuten Hilfe 1.167 1.512 2.227
pro Tag

Pflegestufe 3 | 70-90 Minuten Hilfe 1.603 1.591 2.310
pro Tag

Pflegestufe 4 | 90-110 Minuten Hilfe 1.834 1.672 2.393
pro Tag

Pflegestufe 5 | Mehr als 110 Minuten 2.147 1.751 2.476
Hilfe pro Tag

Quelle: Janig et al. 2008
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Die japanische Pflegeversicherung sichert nur den altersbedingten Pflegebedarf ab und
unterscheidet zwischen zwei leistungsberechtigten Personengruppen:

e Personen zwischen 40 und 65 Jahren, welche aufgrund einer altersbedingten Krankheit
(z.B. Schlaganfall) pflegebedirftig werden

e Personen Uber 65 Jahren

Behinderte pflegebedirftige Personen unter 65 Jahren sind von Leistungen der
Pflegeversicherung ausgeschlossen (Matsumoto 2003).

Der Assessmentprozess in Japan zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit und damit zum
Leistungsanspruch ist ziemlich komplex. Er lauft in zwei Stufen ab. Zuerst wird ein
Fragebogen mit 73 Fragen Uber die korperliche und geistige Situation ausgefillt und per
Computer analysiert. Die Durchfihrung des Fragebogens liegt in den Handen der Care
Manager, welche nach erfolgter Beurteilung der Pflegebediirftigkeit die Entwicklung eines
Pflegeplans und die Auswahl passender Leistungserbringer unterstitzen. Auf Basis dessen
stellt eine von der Gemeinde bestellte Beurteilungskommission die Pflegebedurftigkeit und
die Pflegestufe fest. Die pflegebedirftigen Personen werden nach dem Zeitaufwand fir die
Pflege einer der sechs Pflegestufen zugeordnet (Tatara und Okamoto 2009).

Die Pflegeversicherung wird je zur Halfte aus Versicherungsbeitrdgen und o6ffentlichen
Zuschussen finanziert. 31 Prozent stammen aus den Beitragen der 40-65 Jahrigen (0,9
Prozent des Einkommens, zu gleichen Teilen von Arbeitgebern und Arbeithehmern
getragen), 19 Prozent aus den Beitragen der Uber 65-Jahrigen (Hohe ist abhangig von der
jeweiligen Gemeinde), 25 Prozent vom Staat und jeweils 12,5 Prozent von den Prafekturen
und Gemeinden (Tatara und Okamoto 2009).

Organisation

Das japanische Pflegewesen ist von einer grolRen Dezentralisierung gepragt. Die Regierung
macht Rahmenvorgaben in Bezug auf Anzahl und Preise fir Platze in Pflegeheimen,
Tageszentren, Kurzzeitpflegeeinrichtungen und Heimhilfe. Zudem spielt sie eine wichtige
Rolle bei der Festlegung von Anspruchskriterien, Uber die bestimmt wird, wer
Pflegeleistungen erhalten kann. Die Hauptverantwortung liegt jedoch in den Handen der
Gemeinden. Deren Verantwortung umfasst (Mitchell et al. 2008):

o Pflegeplanentwicklung inklusive Budgetkalkulation fir die benétigte Pflege vor Ort

e Festlegung der Hohe der zu bezahlenden Pflegebeitrdge zur Pflegeversicherung der
Bevolkerung 65 Jahre und alter



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 81

e Entwicklung adaquater Pflegestrukturen

e Beurteilung der Pflegebedurftigkeit

¢ Installation eines Care Management-Systems
Kapazititsplanung

Im Rahmen der Pflegeversicherung sind alle Gemeinden dazu verpflichtet 5-Jahres
Strategiepldne zu entwickeln. Diese Strategieplane beinhalten auch Details zur
Kapazitatsplanung (Tatara und Okamoto 2009).

6.2. Pflegesettings

6.2.1. Stationiire Pflege

Im Jahr 2002 erhielten 700.000 pflegebediirftige Personen stationare Leistungen im Rahmen
der Pflegeversicherung.

Angebot und Organisation der stationdren Pflege

Im Jahr 2002 gab es rund 11.800 zugelassene stationdre Pflegeeinrichtungen. Darunter
fallen 4.900 Pflegeheime, 2.900 Heime fiir Ubergangspflege und 4.000 Krankenhauser.

In Japan stehen die stationaren Pflegeeinrichtungen entweder unter 6ffentlicher oder privat-
gemeinnutziger Tragerschaft, privat-private Trager sind nicht zuldssig. Es wird namlich
befiirchtet, dass derartige Trager die Gewinnerzielung Uber die Leistungsqualitat stellen und
dadurch die Qualitat in der Leistungserbringung sinkt. Ein Wettbewerb zwischen den
offentlichen und privat-gemeinnitzigen Tragern ist hingegen explizit erwiinscht. Dieser soll
jedoch nicht Giber Preise (diese werden national festgesetzt), sondern tber andere Kriterien
wie etwa hohere/bessere Qualitat ausgetragen werden (Mitchell et al. 2008).

Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden
Die pflegebedurftigen Personen erhalten die stationaren Leistungen als Sachleistungen und

haben 10 Prozent der Kosten als Selbstbehalt zu tragen. Dartber hinaus muissen sie die
Kosten flir Kost und Logis zur Ganze tUbernehmen.
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6.2.2. Teilstationire Pflege
Angebot und Organisation der teilstationaren Pflege

In den letzten Jahren entstanden in Japan zahlireiche kleinere multifunktionale Sozialzentren
sogenannte Takuroujos. Diese funktionieren als Heime und Tageszentren und bieten
Leistungen wie Heimhilfe, Kurzzeitpflege, Unterstlitzung beim Transport und Lieferung von
Mahlzeiten an. Das genaue Leistungsangebot variiert je nach Takuroujo. Diese Zentren
erfreuen sich aufgrund ihrer gemitlichen Atmosphare zunehmender Beliebtheit. In der Folge
wurden sie im April 2006 offiziell ins Leistungsangebot der Pflegeversicherung
aufgenommen. Viele Takuroujos begannen auch als privat initiierte Tageszentren, die dann
im Lauf der Zeit aufgrund steigender Nachfrage auch Kurzzeitpflege anboten (Ohara 2006).

6.2.3. Ambulante Pflege

Im Jahr 2002 erhielten 1.840.000 pflegebedirftige Personen Betreuung und Hilfe durch
ambulante Dienste im Rahmen der Pflegeversicherung.

Angebot und Organisation der ambulanten Pflege

Im Jahr 2002 gab es 16.975 Anbieter von ambulanter Pflege. Die Anzahl an
Leistungserbringern ist seit dem Inkraftireten des Pflegeversicherungsgesetzes stark
gestiegen. Seit diesem Zeitpunkt ist es nadmlich auch privat-privaten Tragern erlaubt,
ambulante Pflege anzubieten (Mitchell et al. 2008). Durch die Marktéffnung fir privat-private
Anbieter erweist es sich als zunehmend schwieriger, das Qualitatsniveau in der
Leistungserbringung zu halten (Raikhola und Kuroki 2009).

Im Jahr 2002 befanden sich 2 Prozent der Anbieter unter 6ffentlicher, 55 Prozent unter
privat-gemeinnitziger und 43 Prozent unter privat-privater Tragerschaft.

Pflegebediirftige Personen koénnen im Rahmen der Pflegeversicherung ambulante
Leistungen frei wahlen. Die unmittelbare Zusammenstellung kann entweder direkt von der
gepflegten Person oder von einem Pflegemanager (Ublicherweise ein Arzte, Krankenpfleger
oder Sozialarbeiter) vorgenommen werden (Wu 2004).



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 83

Tabelle 14 zeigt wie eine solche Zusammenstellung beispielsweise aussehen kdnnte.

Tabelle 14: Beispiel fiir eine Zusammenstellung von Pflegeleistungen

Morgen Nachmittag Nacht

Montag Heimbhilfe Besuch durch Kontrollbesuch
Krankenpfleger

Dienstag Heimbhilfe Kontrollbesuch

Mittwoch Heimhilfe Kontrollbesuch

Donnerstag Heimbhilfe Kontrollbesuch

Freitag Heimbhilfe Besuch durch Kontrollbesuch
Krankenpfleger

Samstag Heimbhilfe Kontrollbesuch

Sonntag Heimhilfe Kontrollbesuch

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010 nach Ihara 2000.
Finanzierung aus Sicht der zu Pflegenden

Die pflegebedurftigen Personen erhalten die ambulanten Leistungen, wie in der stationaren
Pflege, in Form von Sachleistungen und haben 10 Prozent der Kosten als Selbstbehalt zu
tragen. AulRerdem haben die pflegebedirftigen Personen die Kostendifferenz zu tragen,
wenn die Kosten fir ambulante Leistungen die von der Pflegeversicherung in der jeweiligen
Pflegestufe getragenen Kosten Ubersteigen.

6.2.4. Alternative Betreuungsformen

Neben den Ooffentlichen, privat-gemeinnitzigen und privat-privaten Anbietern von
Pflegeleistungen spielt in Japan auch der ehrenamtliche Sektor eine nicht unbedeutende
Rolle in der Pflegeversorgung. In Japan wurde eine sogenannte ,Pflegewahrung® erfunden.
Hierbei handelt es sich um eine nicht-monetére GroéRRe in Form von ,Zeitkontingenten®,
welche ehrenamtlichen Helfern gutgeschrieben werden. Im Falle einer eigenen
Pflegebedurftigkeit kdnnen diese Zeitkontingente eingelést werden. Die Bedeutung der
mittlerweile rund 400 Organisationen, welche auf dieser Basis arbeiten, gilt es vor allem in
finanzschwacheren, landlichen Gebieten nicht zu unterschatzen (Janig et al. 2008).
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6.3. Probleme, Reformen und Losungen

In den letzten zwei Jahrzehnten hat es im japanischen Pflegesystem einige Reformen
gegeben, welche erwahnenswert erscheinen.

Der Hintergrund der Reformaktivitaten liegt in der Rolle, welche die japanischen Spitaler bei
der Pflege in der Vergangenheit gespielt haben und immer noch spielen. Das japanische
Pflegesystem war von einer Institutionalisierung in Spitdlern gekennzeichnet, was vor allem
auf die unterschiedliche Finanzierungsstruktur zwischen Spitdlern einerseits und den
Pflegeleistungen andererseits zurlickzufiihren ist. Die Finanzierung der Spitéler erfolgt tber
die Krankenversicherung. Die Pflegeleistungen werden hingegen (ber Steuereinnahmen
finanziert und sahen sich stédndig begrenzten Budgets gegentber, was dazu flhrte, dass der
Anspruch auf Leistungen oft an die soziale Bediirftigkeit gekniipft wurde. Daraus entwickelte
sich eine gewisse Stigmatisierung von Angehorigen, die altere Familienmitglieder in
Sozialheimen unterbringen lieen. Gleichzeitig Uberstieg die Nachfrage nach Pflegplatzen
das Angebot. Die Pflege in Spitdlern war gesellschaftlich positiver besetzt als die Pflege in
Heimen. In der Folge wurden Japans Spitdler zunehmend als Quasi-Altenheime verwendet
und sahen sich einem stark steigenden Bedarf gegeniiber, dem sie auf die Dauer jedoch
nicht gewachsen waren (Tatara und Okamoto 2009).

Um diesem Problem entgegen zu wirken, wurde 1989 der sogenannte ,Gold Plan®
beschlossen. Er zielte auf eine Ambulantisierung der Pflege ab, indem lokal basierte
Pflegeleistungen gestarkt und reorganisiert werden, um pflegebedlrftigen Personen
moglichst lange ein Leben in der Gemeinde aulerhalb von stationaren Einrichtungen zu
ermdglichen. Im Zuge des Gold Plans wurden numerische Zielgrofen fur den Ausbau
Heimhilfe, Kurzzeitpflege und Tageszentren festgelegt. Der Plan war urspriinglich auf einen
Zeitraum von zehn Jahren ausgelegt (1990-1999). Es zeichnete sich jedoch bald ab, dass
die gesetzten ZielgrolRen den tatsachlichen Bedarf nicht abdecken konnten. Im Jahr 1994
erfolgte eine Revidierung in Form des ,Neuen Gold Planes®, und die ZielgroRen wurden
erhoht (Raikhola und Kuroki 2009).

Quasi als Fortfihrung des Gold Plans wurde 1997 die Einflhrung einer Pflegeversicherung
beschlossen, welche 2000 mit der Verabschiedung des Pflegeversicherungsgesetzes in
Kraft getreten ist und bis heute Bestand hat.

Im Jahr 2004 erfolgte eine Revision der Pflegeversicherung. Ziel dieser war es, praventive
MaRnahmen starker ins System zu integrieren. Gemeinden sollen flr altere Menschen, die
in der naheren Zukunft pflegebedurftig werden kdnnten, spezielle Leistungen wie etwa
Ernahrungsberatung, Bewegungsprogramme oder Vorsorgeuntersuchungen anbieten. Es
wird angenommen, dass etwa flnf Prozent der alteren Bevdlkerung diese Leistungen nutzen
(Raikhola und Kuroki 2009).



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 85

Seit ihrer EinfUhrung ist die Pflegeversicherung mit stédndig steigenden Ausgaben
konfrontiert. Es gab in der Folge mehrere Versuche, dem Ausgabenwachstum
entgegenzuwirken. So werden seit Oktober 2005 in der institutionellen Pflege Gebulhren flr
Verpflegung und Unterkunft verrechnet (Mitchell et al. 2008). Im Jahr 2006 erfolgte eine
Einschrankung des Kataloges der durch die Pflegeversicherung Gibernommenen Leistungen
(Raikhola und Kuroki 2009).

Ein weiteres Ziel ist es, bis zum Jahr 2012 Spitalsbetten flir die Langzeitpflege abzuschaffen
(Mitchell et al. 2008).
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7. Analyse'®

Die Leistungserbringung war in den letzten ein bis eineinhalb Dekaden in einigen der
untersuchten Lander von grofen Veranderungen gepragt. Diese Veranderungen fulien
einerseits auf Reformen aufgrund immer knapper werdender finanzieller Ressourcen, und
andererseits in einer geanderten Wahrnehmung der Pflege (Stichwort: Qualitat der
Leistungserbringung). Die einzelnen Trends werden im Folgenden beschrieben und
analysiert:

7.1. Trend: Regionalisierung

Hierbei handelt es sich weniger um einen Trend, sondern vielmehr um eine Gegebenheit.
Die Kompetenz zur Leistungserbringung im Pflegewesen ist in einigen L&ndern auf
Gemeindeebene "’ angesiedelt (z.B. Danemark, Schweden) (Pavolini und Ranci 2008).
Durch diese Regionalisierung verspricht man sich, auf die regionalen Gegebenheiten besser
reagieren zu kdénnen und noch besser auf die Winsche und Bedirfnisse der
pflegebediirftigen Personen eingehen zu kénnen. Die Erfahrungen in den einzelnen Landern
zeigen allerdings, dass eine derartige Regionalisierung nur dann wirklich gut funktioniert,
wenn es von hoheren Instanzen konkrete Vorgaben zur Art und Weise der
Leistungserbringung gibt. Zu vage Vorgaben fluhren oftmals nicht zum gewlnschten Effekt,
der mittels der Regionalisierung erreicht werden soll. In Danemark etwa stellten sich die
Rahmenvorgaben fir die Durchfihrung der praventiven Hausbesuche als zu ungenau
heraus. In der Folge variierte die Umsetzung zwischen den einzelnen Gemeinden erheblich.
In Schweden war die Rahmengesetzgebung fur die privaten Zuzahlungen in Pflegeheimen
zu unprazise formuliert, was zu einer Uberarbeitung des Gesetzes fiihrte.

7.2. Trend: Ambulantisierung

Ein klar erkennbarer Trend in der Pflege ist die sogenannte Ambulantisierung der Pflege
(Pavolini und Ranci 2008). Lander wie z.B. Danemark, Frankreich, Schweden sind dazu
Ubergegangen, die pflegerische Leistungserbringung von den Pflegeheimen in das private
Umfeld der pflegebedirftigen Personen zu verlagern. Diese Entwicklung kann auf zwei
Griinde zurlckgefuhrt werden:

1) Der zunehmende Kostendruck in der Pflege veranlasste viele Lander die Pflege vom
»leureren” stationaren Setting in das ,glnstigere” ambulante Setting zu verlagern.

'8 Zur Komplementierung des Bildes aus der Literatur haben wir auch noch Expertengesprache/Experteninterviews
mit Dr. Birgit Trukeschitz — Forschungsinstitut fir Altersokonomie, WU-Wien, Mag. Johannes Wallner —
Bundesverband der Alten- und Pflegeheime Osterreichs, Mag. Monika Wild — Osterreichisches Rotes Kreuz, welche
in der Folge kurz als Experten bezeichnet werden, gefihrt.

" In diesem Zusammenhang ist es wichtig festzuhalten, dass Gemeinden in Danemark und Schweden von der
Einwohnerzahl her nicht mit Gemeinden in Osterreich verglichen werden kénnen. Eine danische oder schwedische
Gemeinde entspricht in etwa einem 0Osterreichischen Bezirk.
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2) Eine Pflege ,in den eigenen vier Wanden“ entspricht viel mehr den Winschen und
Bedurfnissen der zu pflegenden Personen als eine Pflege im Pflegeheim. Die
Entscheidungstrager und Leistungserbringer haben das Verlangen der pflegebedurftigen
Personen, so lange wie mdglich zu Hause gepflegt zu werden, erkannt und versuchen
ihm so gut und weit wie mdglich Rechnung zu tragen.

Der Trend der Ambulantisierung wurde uns in Experteninterviews auch fiir Osterreich
bestatigt. Dieser Trend wird sich — so die Experten — auch in Zukunft weiter fortsetzen. Auch
die Bedarfs- und Entwicklungspldne in den einzelnen Bundesléandern forcieren die
Ambulantisierung, indem sie auf eine Verringerung bzw. einen kompletten Verzicht von
Wohnplatzen abzielen.

Teilstationdre Betreuungsformen, wie z.B. Tagesstatten, sind ein Pflegesetting, welches im
Rahmen der Ambulantisierung der Pflege verstarkt genutzt werden konnte. Im Rahmen
unserer Landerrecherche und auch fir Osterreich zeigte sich allerdings, dass diese
intermediare Betreuungsform zwischen stationarer und ambulanter Pflege nur eine sehr
untergeordnete bis gar keine Rolle spielt. In der Literatur sind jedoch keine Grinde fur die
geringe Nutzung dieser Betreuungsform angefuhrt.

Im Rahmen unserer Experteninterviews wurden in Bezug auf Osterreich folgende Griinde
genannt, weshalb teilstationdre Betreuungsformen bislang so wenig verbreitet sind:

o Teilstationare Betreuungsformen sind oftmals an Pflegeheime angeschlossen. Diese
unmittelbare Nahe zu einem Pflegeheim ist eine der gréRten Barrieren bei der
Inanspruchnahme dieses intermediaren Pflegesettings. Besucher von Tagesstatten
flrchten den schnellen nahtlosen Ubergang in ein Pflegeheim. Bei der Errichtung von
Tagesstatten sollte man daher zuklnftig darauf achten, dass diese nicht an ein
Pflegeheim angeschlossen sind, sondern z.B. in einem Gemeindezentrum angesiedelt
werden.

e Ein Ziel von Tagesstatten ist es auch, pflegende Angehdrige zu entlasten. Idealerweise
sollten pflegende Angehdrige, welche noch im Berufsleben stehen, die pflegebedirftige
Person untertags in einer Tagesstatte unterbringen kénnen, um ihren Beruf nachgehen
zu kénnen. Im Umgang mit pflegebedirftigen Personen zeigt sich allerdings, dass es
sich hierbei oftmals um eine Idealvorstellung handelt. Vor allem bei dementen Personen
kommt es haufig vor, dass sie sich an einem oder mehreren Tagen in der Woche
weigern die Tagesstatte zu besuchen, was es pflegenden Angehérigen unmdéglich macht
einer geregelten Berufstatigkeit nachzugehen. Infolgedessen geben pflegen Angehérige
entweder ihren Beruf ganzlich auf, um sich zu Hause um die pflegebediirftige Person
kimmern zu kénnen, oder sie bringen die pflegebedtrftige Person in einem Pflegeheim
unter. Beide Optionen fuhren jedoch dazu, dass in weiterer Folge keine teilstationaren
Betreuungsformen mehr in Anspruch genommen werden.
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Der Kostenfaktor ist nicht zuletzt ein weiterer Grund fur die geringe Verbreitung von
teilstationaren Betreuungseinrichtungen. Die Besucher von Tagesstatten haben ein
breites Spektrum an Bedurfnissen (z.B. drei Mahlzeiten taglich, Ergo- und
Physiotherapie, Gedéchtnis- und Bewegungstraining, Werk- und
Beschaftigungsgruppen, Musikgruppen). Um allen diesen Bedirfnissen gerecht zu
werden, bedarf es einer sehr kostenintensiven Personalstruktur. Wiirde man aber nicht
versuchen all diese Bedirfnisse der Besucher abzudecken, wirde dieses
Betreuungssetting noch weniger Akzeptanz finden. Das gestaltet mitunter den Betrieb
eines Tageszentrums ahnlich teuer wie den Betrieb eines Pflegeheimes. Aufgrund des
reduzierten Angebotes eines Tageszentrums im Vergleich zu einem Pflegeheim (z.B.
fehlende Nachtbetreuung) kdnnen nur niedrigere und daher oftmals nicht
kostendeckende Tagsatze von den Besuchern verlangt werden, was den Betrieb
derartiger Einrichtungen nicht lukrativ erscheinen lasst.

Ein Ausweg daraus ware, mehr zielgruppenorientierte Tagesstatten zu schaffen, wie z.B.
Tagesstatten, welche sich ausschlieBlich auf Gedachtnis- und Bewegungstraining oder
Werk- und Beschaftigungsgruppen konzentrieren. Fir derartig spezialisierte
Tagesstatten ist der Bedarf vor allem in landlichen Gebieten nicht gegeben, zumal
Tagesstatten relativ wohnortnah angesiedelt sein sollen. Zudem ist nicht klar, ob die
Spezialisierung von Einrichtungen die Nachfrage nach teilstationaren Betreuungsplatzen
ankurbeln, oder den oben genannten gelegentlichen Widerstand der Betreuten gegen
eine tagliche Benutzung erhéhen wirde.

Nach Experteneinschatzungen wird das Segment der teilstationaren Pflege auch zukinftig

eine sehr kleines bleiben. Auch aus Landerberichten sind keine Ambitionen der Lander zu

erkennen, den Ausbau dieses Sektors weiter zu forcieren. In den meisten Landern nimmt

dieses Setting, wie in Osterreich, eine eher untergeordnete Stellung ein.

7.3. Trend: Offnung des Pflegemarktes fiir private Anbieter

Ein weiterer klar erkennbarer Trend in der Pflege ist die Offnung des Pflegemarktes fiir

private-gemeinniitzige und privat-private Leistungsanbieter. Diese Malinahme verfolgt vor

allem zwei Hauptziele:

1)

2)

Eine klarere Trennung der Funktionen Finanzierung und Leistungserbringung, indem
auch private Anbieter auf dem Markt zugelassen werden, und eine Ankurbelung des
Wettbewerbs zwischen den einzelnen Anbietern, um damit eine Effizienzsteigerung zu
erreichen.

Die pflegebedirftigen Personen sollen die Mdglichkeit haben, zwischen
unterschiedlichen Anbietern auswahlen zu koénnen. Damit wird auch ihre Rolle im
Pflegeprozess deutlich gestarkt.
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Private Anbieter diffundierten mit unterschiedlicher Intensitat in dem ,Pflegemarkt® in den
einzelnen Landern. In Deutschland etwa erfolgt die Leistungserbringung mittlerweile
Uberwiegend durch private-gemeinnutzige und privat-private Anbieter. Das mag aber auch
darauf zurlckzuflhren sein, dass private-gemeinnitzige und privat-private Trager einen
gesetzlichen Vorzug gegeniber 6ffentlichen Tragern geniefl3en. In Danemark und Schweden
hingegen dominieren nach wie vor die O&ffentlichen Anbieter. Eine Untersuchung in
Danemark zeigte, dass private Anbieter sehr selektiv bei ihrem Markteintritt sind und sich vor
allem auf einkommensstarke Gemeinden konzentrieren. In Schweden sind private Anbieter
fast ausschlieRlich in den Ballungsrdumen zu finden.

Eine derartige Marktoffnung birgt natirlich auch Risiken, denen es mittels gesetzlicher
MaRnahmen gegenzusteuern gilt. Der Einsatz von privaten Anbietern beglnstigt die
Entstehung eines ,Schwarzmarktes® in der Leistungserbringung sowie eine
Leistungserbringung durch weniger/minder qualifizierte Pflegekrafte aufgrund des
wettbewerblich bedingten Kostendrucks (Pavolini und Ranci 2008).

Insgesamt wird der Trend hin zu privaten Leistungsanbietern meist sehr positiv bewertet. In
Deutschland ist die Qualitat der Leistungserbringung durch die privaten Anbieter gestiegen
(Pavolini und Ranci 2008). In Danemark konnte durch die privaten Anbieter eine leichte
Steigerung der Zufriedenheit mit den erbrachten Leistungen verzeichnet werden (Schultz
2010a). Allerdings werden aus Japan beim verstarkten Einsatz privat-privater Anbieter
ambulanter Pflege Probleme mit dem Erhalt der Qualitdtsstandards berichtet (Raikhola,
Kuroki 2009). Ein Vergleich einer Gruppe privat-gemeinnitziger mit 6ffentlichen
Pflegeheimen in Wien zeigte Effizienzvorteile der privat-gemeinnitzigen Heime auf (vgl.
Hofmarcher et al. 2005).

7.4. Trend: Qualitat und Integration/Koordination

Die Qualitat der Leistungserbringung ist in den letzten Jahren immer mehr in den Blickpunkt
des offentlichen Interesses gerlckt. Eine Vielzahl an europaischen Landern ist daher dazu
Ubergegangen eine verpflichtende Qualitatssicherung in der Pflege gesetzlich zu verankern
(Kraus et al. 2010). Die Ausgestaltung und der Vollzug variiert erheblich zwischen den
einzelnen Landern (vgl. Lé&nderberichte). Insgesamt erscheint eine verpflichtende
Qualitatssicherung sehr sinnvoll und wiinschenswert. In diesem Zusammenhang ist jedoch
zu beachten, dass es nicht alleine bei der gesetzlichen Verankerung der Qualitatssicherung
bleibt, sondern dass das Gesetz auch wirklich exekutiert wird.

Die Verbesserung der Koordination zwischen dem Pflege- und Gesundheitssystem ist ein
weiterer Punkt in der Leistungserbringung, welcher in den letzten Jahren vermehrt offentlich
diskutiert wurde. Die Mehrzahl der europaischen Lander bemiht sich mittels
Nahstellenmanagement um eine bessere Koordination des Pflegewesens mit dem
Gesundheitswesen. Sie setzen hierzu vorwiegend die Konzepte des Case Managements
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und des Entlassungsmanagements um. In Deutschland und Frankreich wurden auflerdem
Informationszentren geschaffen, in denen sich pflegebedirftige Personen sowie deren
Angehorige umfassend Uber Geld- und Sachleistungen und die unterschiedlichen
Pflegesettings  informieren  kdnnen. Insgesamt gesehen befinden sich die
Integrationsbestrebungen in den meisten Landern jedoch noch im Anfangsstadium (Kraus et
al. 2010).

7.5. Trend: Alternative oder neue Betreuungsformen

In der Leistungserbringung ist ebenfalls ein Trend hin zu alternativen bzw. neuen
Betreuungsformen zu beobachten. Diese Entwicklung steht in der Gberwiegenden Mehrheit
der europdischen Lander noch am Beginn. Diese Art der Betreuung, wozu zum Beispiel
betreutes Wohnen, Seniorenwohngemeinschaften und Mehrgenerationenhauser zahlen, ist
noch in keinem der hier untersuchten europaischen Lander wirklich institutionalisiert.
Vielmehr gibt es in den einzelnen Landern Pilotprojekte zu den einzelnen Arten der
alternativen bzw. neuen Betreuungsformen. Als eines der gréften Entwicklungshindernisse
in Bezug auf die alternativen bzw. neuen Betreuungsformen wird immer wieder das noch in
vielen Koépfen verankerte settingspezifische Denken im Pflegewesen genannt, d.h. stationare
Pflege ist gleichzusetzen mit Alters- oder Pflegeheimen, teilstationdre Pflege ist
gleichzusetzen mit Tagesstatten, und ambulante Pflege ist gleichzusetzen mit ambulanten
Diensten.

Die fehlende Institutionalisierung der alternativen bzw. neuen Betreuungsformen bedingt
auch, dass

1) konkrete Bedarfsschatzungen fir diese Art der Betreuung nicht existieren und

2) wissenschaftliche Studien, welche den Kosten-Nutzen oder die Kosten-Effektivitat dieser
Betreuungsformen evaluieren, in der Literatur fehlen.

Aufgrund dieser Defizite kdnnen im Rahmen dieser Studie im Hinblick auf Oberdsterreich zu
den zwei oben genannten Punkten keine Angaben gemacht werden.

Im Folgenden werden die gangigsten Formen alternativer bzw. neuer Betreuungsformen
exemplarisch dargestellt.

. Betreutes Wohnen

Betreutes Wohnen ist ein Wohnkonzept, welches trotz einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung im Alter eine selbststdndige Wohn- und Lebensweise erméglichen soll.
Das wird durch seniorengerecht gebaute und eingerichtete Wohnungen in Kombination
mit einem ambulanten Betreuungsangebot durch ambulante Dienste erreicht. Da
betreutes Wohnen keinen gesetzlichen Rahmenbedingungen unterliegt, besteht ein
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groBer Unterschied in der Organisationsform und in Art und Umfang der Hilfestellungen
zwischen den einzelnen Anbietern. Diese Art der Betreuung stellt in der Regel kein
Substitut fur ein Pflegeheim dar. Bei einer dauerhaft ansteigenden Pflegebedurftigkeit
der Bewohner ist daher eine Ubersiedlung in ein solches zumeist unumgéanglich.

Zielgruppe: Senioren, welche in vielen Lebensbereichen noch selbststandig sind und
nur niederschwellige Betreuung bendtigen. Durch das verfligbare Betreuungsangebot
soll gewahrleistet sein, dass sie bei Bedarf schnell die notwendige Hilfe erhalten kénnen.

Haus- und Wohngemeinschaften

Der Grundgedanke hinter diesem Konzept ist, im Alter und/oder nach dem Verlust des
(Ehe-)Partners nicht alleine zu sein und Gleichgesinnte in der Nahe zu haben. Jedem
Bewohner steht ein Zimmer innerhalb einer Wohnung zur Verfiigung. Kiche, Bad, WC
und Wohnzimmer teilen sich die Bewohner. Bei Bedarf kénnen ambulante Dienste
entweder von allen Bewohnern gemeinsam oder aber auch nur von einzelnen
Bewohnern in Anspruch genommen werden.

Zielgruppe: Senioren, welche nicht alleine leben méchten und gleichzeitig aber nicht die
Selbststandigkeit einer eigenen Wohnung aufgeben méchten. Sie sollten prinzipiell noch
in der Lage sein, sich selbst zu verpflegen.

Mehrgenerationenhduser

Ein Mehrgenerationenhaus ist ein Wohnkonzept, das speziell fir das Wohnen mehrerer
Generationen unter einem Dach konzipiert ist. Es gibt Raum fir gemeinsame Aktivitaten,
bietet Angebote fiur Kinderbetreuung und zur Betreuung alterer Menschen. Der
Grundgedanke hinter diesem Konzept ist ein generationsverbundenes miteinander
leben, wie sich das friher in der Grol3familie darstellte. Hierbei steht allerdings nicht nur
das reine miteinander Leben im selben Haus, sondern vielmehr die gegenseitige
Unterstitzung und Hilfe im Mittelpunkt. Das soll idealtypisch so funktionieren, dass
beispielsweise ristige Senioren auf die Kinder einer benachbarten Familie aufpassen
oder Jugendliche Pensionisten fallweise bei Haushaltstatigkeiten unterstitzen.

Die Bewohner eines Mehrgenerationenhauses muissen sich in der Regel selbst
versorgen. Sie leben quasi so weiter wie vor der Ubersiedlung in ein solches Haus,
aulder, dass Nachbarschaftshilfe hier grof3 geschrieben wird. Diese Art der alternativen
bzw. neuen Betreuungsform bietet keine Pflegedienstleistungen an, weshalb sie fir
Personen mit Pflegebedarf nicht geeignet ist.

Zielgruppe: Senioren, welche den Dialog zwischen den Generationen explizit suchen
und ihre Erfahrungen weitergeben mdchten.
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lll. Handlungsempfehlungen fur Oberosterreich

1. Handlungsempfehlungen im Pflegewesen

In diesem Abschnitt werden Handlungsempfehlungen fiir die Leistungserbringung im
oberdsterreichischen Pflegesystem beschrieben. Sie leiten sich einerseits aus der Status-
quo-Darstellung der Leistungserbringung in Oberdsterreich und andererseits aus der
Analyse der Landerberichte ab.

1.1. Weitere Forcierung der Ambulantisierung der Pflege

Der Trend zur Amluantisierung der Pflege ist auch in Oberdsterreich bereits klar zu erkennen
und sollte auch in Zukunft weiter fortgesetzt werden. So verdoppelte sich die Anzahl der
durch mobile Dienste (Mobile Betreuung und Hilfe sowie Hauskrankenpflege) betreuten
Personen von 2001 bis 2008 nahezu, wahrend die Anzahl der Heimbewohner im selben
Zeitraum in etwa konstant blieb. Es ist davon auszugehen, dass es durch den stetigen
Abbau an Wohnplatzen in Alten- und Pflegeheimen zu einer verstarken Substitution im
Bereich der mobilen Dienste gekommen ist. Die relative Besserausstattung Oberdsterreichs
mit Pflegeplatzen (inkl. Wohnplatze mit Pflege) lasst jedoch auch noch einen Spielraum hin
zu einer weiteren Ambulantisierung der Pflege offen. Eine Madglichkeit, um die
Ambulantisierung weiter bzw. stérker zu forcieren, kdnnte in der verstarkten Nutzung von
alternativen bzw. neuen Betreuungsformen liegen. Sie konnten zu einer langeren
Verweildauer der Personen im ambulanten Pflegesetting beitragen. AulRerdem erscheint in
diesem Zusammenhang die derzeit gangige Praxis'®, pflegebedurftige Personen erst ab
Pflegestufe 3 oder 4 in ein Pflegeheim aufzunehmen, als sehr sinnvoll, diese Schranke sollte
daher keinesfalls herunter gesetzt werden.

1.2. Verbesserung des Mix zwischen offentlichen und privat-
gemeinnutzigen/privat-privaten Anbietern

Oberosterreich sollte den Mix zwischen offentlichen und privat-gemeinnitzigen/privat-
privaten Anbietern verbessern. Damit kénnten die Vorteile einer Markt6ffnung genutzt
werden und den pflegebediirftigen Personen eine grofRere Entscheidungsfreiheit zwischen
den unterschiedlichen Anbietern gewahrt werden. Das trifft insbesondere auf den stationaren
Sektor zu, wo Oberdsterreich im Vergleich zu Restdsterreich noch deutlichen Aufholbedarf
hat. In Oberésterreich befinden sich gegenwartig 77 Prozent der Pflegeheime oder 82
Prozent der gesamten Pflegeplatze unter offentlicher Tragerschaft. Die verbleibenden 23
Prozent der Pflegeheime oder 18 Prozent der gesamten Pflegeplatze stehen unter privat-
gemeinnutziger oder privat-privater Tragerschaft. Im Vergleich mit Restosterreich bietet sich
ein etwas anderes Bild: Hier befinden sich lediglich 42 Prozent der Heime oder 41 Prozent

'8 Eine derartige Vorgehensweise findet sich auch in anderen Bundeslandern wieder. Beispielsweise ist es in Wien
gangige Praxis, pflegebedirftige Personen erst ab Pflegestufe 3, in Karnten, Niederdsterreich und Vorarlberg erst
ab Pflegestufe 4 in ein Pflegeheim aufzunehmen.
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der gesamten Pflegeplatze unter offentlicher Tragerschaft. Die Ubrigen Heime bzw.
Pflegeplatze werden von privat-gemeinnttzigen oder privat-privaten Tragern betrieben.

1.3. Ausbau der Qualitatssicherung

Die derzeit gesetzlich verankerte Qualitatssicherung in Oberdsterreich bezieht sich lediglich
auf Mindeststandards in der Strukturqualitdt; Prozess- und Ergebnisqualitdt werden aul3en
vor gelassen. Qualitatsmanagement (QM)-Systeme kdnnten hier einen geeigneten Rahmen
bieten, um Qualitat der internen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse zu evaluieren. Bisher
basiert der Einsatz solcher QM-Systeme lediglich auf freiwilliger Basis. Aufgrund dessen
sollte der Einsatz von QM-Systemen in Oberdsterreich gesetzlich verankert und damit
obligat gemacht werden. Oberésterreich kdnnte mit solch einer Malnhahme eine
Osterreichweite Vorreiterrolle in der Qualitatssicherung der Pflege einnehmen.

Abgesehen von dieser internen Qualitatsevaluation ware auch eine regelmaRige externe
Qualitatsdarstellung mehr als erstrebenswert. Hierzu koénnte das ,Nationale
Qualitatszertifikat® flachendeckend auf alle oberdsterreichischen Pflegeheime angewandt
werden.

Zudem ware die \Veroffentlichung von standardisierten bundeslandeinheitlichen
Qualitatsberichten Uber Pflegeanbieter (stationar als auch mobil) sehr winschenswert. Eine
derartige MalRnahme konnte zu einer verbesserten Information der pflegebedurftigen Person
Uber die Leistungen und Qualitét der Anbieter beitragen.

Bei Qualitatssicherungsmallnahmen gilt nattirlich zu beachten, dass das Mal} des Sinnvollen
nicht Uberschritten wird. Es musste hier ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Nutzen und
den Kosten angestrebt werden.

1.4. Integration und Koordination

Case Management und Entlassungsmanagement sind wichtige MaBnahmen, um die
Koordination zwischen dem Pflege- und Gesundheitsbereich zu férdern und zu verbessern.
Sie tragen zudem zu einer Steigerung der Versorgungsqualitdt bei (vgl. Czypionka et al.
2008). Die oberosterreichische Gebietskrankenkasse bietet die Leistungen von Case
Managern bereits flachendeckend an. Insofern kann hier von Seiten Oberdsterreichs kein
unmittelbarer Handlungsbedarf geortet werden. Eine Evaluation, wie viel Verbesserung die
Implementierung des Entlassungsmanagements gebracht hat, bzw. ob nach wie vor
(inhaltliche) blinde Flecken bestehen, steht unseres Wissens aus.

Mit den Sozialberatungsstellen verfligt Oberdsterreich bereits Uber Informationsstellen, in
denen sich u.a. pflegebedirftige Personen und ihre Angehoérigen umfassend Uber
Pflegeagenden informieren kdnnen. Deshalb kann auch hier kein akuter Handlungsbedarf
seitens Oberdsterreichs festgestellt werden.
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1.5. Bedarfsfeststellung von alternativen oder neuen
Betreuungsformen

Alternative bzw. neue Betreuungsformen werden in Zukunft im Pflegewesen zunehmend an
Bedeutung gewinnen und kdnnten — wie oben erwahnt — den Prozess der Ambulantisierung
der Pflege weiter fordern.

In der Literatur und auch unter Experten ist es unumstritten, dass es einen Markt/Bedarf fiir
alternative bzw. neue Betreuungsformen gibt. Derzeit existiert aber noch keine exakte
Quantifizierung des Bedarfs. Die Voraussetzung fir ein bedarfsgerechtes Angebot von
alternativen bzw. neuen Betreuungsformen in Oberdsterreich ist eine genaue Analyse des
Marktes/Bedarfs. Diese Analyse kénnte mit Hilfe einer oberdsterreichweiten Befragung
erfolgen und sollte ihren Fokus unter anderem auf folgende Punkte legen:

Wie grol} ist der Bedarf an alternativen bzw. neuen Betreuungsformen?

Welche Art der alternativen bzw. neuen Betreuungsformen préaferieren die Senioren bzw.
pflegebedurftigen Personen?

Bei beiden Fragen kommt der Definition der passenden Zielgruppen und einer Abschatzung
ihrer zukunftigen Entwicklung Bedeutung zu. Auf Basis einer derartigen Bedarfs- und
Praferenzfeststellung koénnte dann mit der zielgerichteten  Entwicklung und
flachendeckenden Implementierung von alternativen bzw. neuen Betreuungsformen in
Oberdsterreich begonnen werden.

1.6. Flachendeckender Einsatz von Heimarzten

Die medizinische Versorgung in den oberdsterreichischen Pflegeheimen erfolgt priméar durch
niedergelassene Arzte per Visite und gehobene Dienste fiir Gesundheits- und Krankenpflege
auf arztliche Anordnung. Die Zahl der visitierenden niedergelassenen Hausarzte in den
Pflegeheimen bewegt sich zwischen 3 und 25. Sie ist im stadtischen Raum besonders hoch.
Dadurch werden die Pflegeheime mit einer Vielzahl an Behandlungskonzepten und
Gewohnheiten der visitierenden Arzte konfrontiert was die Koordination der Visiten sehr
zeitaufwendig gestaltet (Mayr und Lehner 2008). Ein anderes in diesem Zusammenhang
immer wieder von Experten thematisiertes Problem ist die schwere Erreichbarkeit an
Tagesrandzeiten und am Wochenende von niedergelassenen Arzten bei Akut- und Notféllen.

Durch den Einsatz von fixangestellten Heimarzten kdnnte die kontinuierliche arztliche
Betreuung sichergestellt und damit die Qualitat der Betreuung in den oberdsterreichischen
Pflegeheimen gesteigert werden. Zudem kénnte die Anzahl an Einweisungen in
Krankenhauser reduzieren werden, weil durch die kontinuierliche Prasenz eines Arztes
gesundheitliche Verschlechterungen friihzeitig erkannt und behandelt werden kénnen und
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spezielle Behandlungsbedarfe, welche derzeit noch einen Transfer ins Krankenhaus
erfordern, vor Ort abdeckt werden konnen (Fasching 2007; Mayr und Lehner 2008).

Die Bedeutung von Heimarzten wird in Zukunft deutlich steigen, weil sich in den
Pflegeheimen der Fallmix hin zu immer schwerer pflegebedurftigen Personen verlagert. Das
bedingt, dass die (permanente) Anwesenheit eines Arztes zur Betreuung der Heimbewohner
immer wichtiger werden wird.

Bei einem Heimarzt sollte es sich um einen Arzt der Allgemeinmedizin und/oder Facharzt fir
Innere Medizin mit Erfahrungen auf dem Gebiet der Geriatrie und der Betreuung chronisch
Kranker handeln. Er sollte in seiner Tatigkeit als medizinischer Case Manager agieren und
dabei die medizinische Betreuung, die rehabilitativen Mallnahmen und die medizinische
Pflege koordinieren (Fasching 2007).

Die durch den Einsatz solcher Heimarzte zusatzlich anfallenden Kosten kdnnten zwischen
dem Pflege- und Gesundheitssystem aufgeteilt werden, weil beide Systeme hiervon
profitieren. Eine derartige Aufteilung schlagt auch Fasching (2007) vor.

In den Niederlanden ist ein derartiges Heimarztmodell bereits erfolgreich umgesetzt worden.
Es wurde damit ein Anstieg der medizinischen Versorgungsqualitat, eine verbesserte
Kommunikation zwischen Heimbewohnern und Arzten sowie eine schnellere und bessere
Diagnostik von Erkrankungen und gesundheitlichen Problemen erreicht (Hoeck et al. 2003).
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2. Handlungsempfehlungen auRerhalb des Pflegewesens

21. Forcierung von Public Health MaRnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention von Pflegebediirftigkeit '

Die Forcierung und Ausweitung von Public Health Maltnahmen zur Gesundheitsférderung
und Pravention kénnte zum Teil zu einer Vermeidung bzw. Verzdgerung der
Pflegebediirftigkeit beitragen. Hierzu kann auf drei Ebenen angesetzt werden:

1) Ebene des Individuums:

Auf dieser Ebene geht es vor allem darum, gesundheitsférdernde Aufgaben in die direkte
Pflege zu integrieren, z.B. durch aktivierende Pflege und Patientenedukation. Der Erhalt der
Selbststandigkeit und der Gesundheit von pflegebedirftigen Personen soll durch
Schulungen, Anleitungen, Beratung, Information und Aufklarung gezielt geférdert werden.
Derartige Maflnahmen sollten in allen Settings der Pflege ergriffen und umgesetzt werden.
Im Zuge dessen sollten neue Initiativen im Bereich ,Gesundheitsférderung in der
Langzeitpflege® gesetzt werden.

2) Ebene der Familie/Gemeinde

Eine MaRBnahme auf dieser Ebene koénnte z.B. die Installation des Konzepts der
~familienzentrierten Pflege sein“. Dabei arbeiten Pflegekrafte mit der ganzen Familie, d.h. im
Konkreten, es werden Familiengesprache mit allen beteiligten Familienmitgliedern gefihrt.
Ziel einer solchen Mallnahme ist, dass die Familie als Gesamtes mit dieser Lebenssituation
besser zurecht kommt, ihre Ressourcen identifiziert und das Pflegearrangement gemeinsam
gestaltet. Ein weiterer Aspekt dieser MaRnahme ist auch die Gesundheitsférderung aller
Familienmitglieder.

Eine weitere Malinahme auf dieser Ebene kdnnte die Einsetzung einer ,Public Health Nurse®
auf Gemeindeebene sein. Sie konnte z.B. mit der Durchflhrung von praventiven
Hausbesuchen betraut werden. Das Ziel von derartigen Hausbesuchen ist, Personen
solange wie mdglich zu einem autonomen, unabhangigen und selbstbestimmten Leben zu
verhelfen, indem ein mdglicher Hilfebedarf frihzeitig erkannt wird. Derartige praventive
Hausbesuche existieren z.B. in Danemark (vgl. Landerbericht).

3) Ebene der Bevdlkerung insgesamt

Auf dieser Ebene geht es darum, Gesundheitsférderungsprojekte und -programme sowie
Praventivkonzepte zu erarbeiten. Das Ziel von derartigen Mallnahmen ist, die

'° Die hier vorgeschlagenen MaRnahmen wurden im Rahmen des Experteninterviews mit Mag. Monika Wild
diskutiert und spezifiziert.
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Selbsthilfefahigkeit, Sensibilisierung und Information der Bevdlkerung im Bereich der Pflege
zu starken. Damit soll die Kompetenz der Bevdlkerung im Umgang mit Krankheitsbildern wie
z.B. Demenz gefordert werden.

2.2. Vereinbarkeit von informeller Pflege und Arbeitsmarkt

Angesichts demographischer Entwicklung und offentlicher Budgetsituation wird es
unvermeidbar sein, dass auch zukinftig der Ldéwenanteil der betreuungsbedirftigen
Personen informell versorgt werden wird. Derzeit wird ein grof3er Teil dieser informellen
Betreuungsarbeit innerhalb desselben Haushaltes durch den Ehepartner/die Ehepartnerin
geleistet, und viele der pflegenden (Schwieger-) Kinder sind derzeit selbst bereits
Pensionisten. Es ist damit zu rechnen, dass sich der Anteil pensionierter pflegender
(Schwieger-)Kinder zugunsten von erwerbstatigen verschieben wird, zum einen da das
Durchschnittsalter werdender Eltern sich nach oben verschoben hat, und zum anderen
durch allfallige Erfolge in den Bemiihungen, das faktische Pensionsantrittsalter anzuheben.

Zusammengenommen fihren diese Entwicklungen zur Einschatzung, dass der Vereinbarkeit
von informeller Pflege und beruflicher Téatigkeit erhdhte Bedeutung zukommen wird.
Aufgrund der Unterschiedlichkeit der individuellen Pflege- und Betreuungsbediirfnisse sowie
der unterschiedlichen Maoglichkeiten je nach beruflicher Situation ist davon auszugehen,
dass ein Bundel von MaRnahmen vonndten sein wird. Hierzu kénnen beispielsweise
gehdren: Unterstitzung von Teleworking fir informell Pflegende, flexible, i.S.v. durch den
Arbeitnehmer gestaltbare Arbeitszeiten, Recht auf kurzfristige Pflegefreistellung bei akut
eintretendem Pflegebedarf, Férderung ausgewahlter Anwendungen von Telemonitoring der
Pflegebedurftigen. Da Evaluierungen von MalRhahmen — auch international — noch rar sind,
ist eine Abschatzung des Effektes oder der erzielbaren Kosten-Nutzen-Relationen derzeit
jedoch noch nicht méglich.

2.3. Adaption der Bauordnung bei Wohnbau

Der Bedarf an seniorengerechten, also barrierefreien, Wohnungen wird in Zukunft steigen.
Mit Hilfe einer vorausschauenden Bauordnung koénnte dieser Entwicklung Rechnung
getragen werden. Denkbar wéare in diesem Zusammenhang etwa eine Adaptierung der
Baubauordnung dahingehend, dass 50 Prozent aller neu errichteten Wohnungen barrierefrei
sein mussen oder rasch und einfach dahingehend adaptiert werden kénnen.

Oberdsterreich hat dem Bautechnikgesetz (O6. BauTG) schon Rechnung getragen. Laut §
27 (3) sind bei (allen neu zu errichtenden) Wohngebauden, ausgenommen Kleinhausbauten,

1. die einzelnen Wohnungen so zu planen und auszufiihren, dass sie gegebenenfalls mit
minimalem Aufwand fiir die Benitzung durch behinderte Menschen ausgestaltet werden
kénnen (anpassbarer Wohnbau);
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2. die aulerhalb der einzelnen Wohnungen gelegenen, fir die Benutzung durch alle
Bewohner vorgesehenen Gebaudeteile, wie Zu- und Eingadnge, Gange, Korridore, Aufziige,
Tiefgaragen und dgl., barrierefrei zu planen und auszuflhren; die Verpflichtung zur
Errichtung eines Personenaufzuges besteht nur im Rahmen des § 25 Abs. 1.
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B. Finanzierung

1. Theoretische Grundlagen zur Pflegefinanzierung

Der folgende Abschnitt wird der Frage nachgehen, wie die Finanzierung der Pflege in
Oberdsterreich zukinftig sichergestellt werden kann. Wir gehen dabei zundchst auf die
Grundlagen der Finanzierung sozialer Sicherung ein, um dann die international verwendeten
Pflegefinanzierungssysteme zu betrachten. Der darauffolgende Abschnitt wird sich dann mit
der Frage beschaftigen, welcher zukiinftige Finanzierungsbedarf iberhaupt besteht. Danach
stellen wir Uberlegungen an, welche Méglichkeiten bestehen, die Finanzierungsliicke zu
schlief3en.

1.1. Grundlegendes zur Finanzierung sozialer Sicherungssysteme

Aus finanzwissenschaftlicher und sozialpolitischer Sicht gibt es eine klare Konzeption der
Absicherung gegen Lebensrisiken.

Abbildung 30: Absicherung von Lebensrisiken

Absicherung von Lebensrisiken
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Quelle: Zimmermann/Henke/Broer 2009.
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Abbildung 31: Absicherung von Lebensrisiken

‘ private Vorsorge ‘ [ Soziale Sicherung |
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Betriebe Arbeitslosenhilfe
Gewerkschaften Arbeitslosengeld Il

Sozialgeld

Quelle: Ribhegge 2004.

Der Einzelne kann hier zunachst privat durch Sparen und Vermdgensbildung Vorsorge
treffen. Der Nachteil ist, dass zum einen die Ansparmdglichkeiten mit dem Einkommen sehr
unterschiedlich verteilt sind, und zum anderen das aufgebaute Vermdgen vor Lebensende
aufgebraucht sein kann.

Uber kollektive Vorsorge kann das Risiko gestreut bzw. durch das Gesetz der groRen Zahl
absicherbar werden. Hier sind neben familidren Strukturen oder betrieblichen
Vorsorgemdglichkeiten vor allem Privatversicherungen zu nennen. Allerdings werden private
Versicherer das Versicherungsaquivalenzprinzip anwenden, also solche Pramien verlangen,
die dem individuellen Risiko  entsprechen. In  Landern mit libertarem
gesellschaftsphilosophischem Hintergrund wie den USA sind diese im privaten Bereich
liegenden Sicherungsformen auch géngige Praxis, wobei sich hier mit der Ara Obama
zumindest in den USA einiges bewegen diirfte.

Im mehr egalitdr denkenden Europa haben sich hingegen Formen der staatlichen oder
staatlich gelenkten Absicherung etabliert. Der Grund daflr ist, dass sozial Benachteiligte
weder grole Vermoégen aufbauen konnen, noch risikoabhangige Pramien aus ihrem
Einkommen bestreiten kdnnen. Lebensrisiken sind im Allgemeinen bei solchen Personen
héher, die Einkommen niedriger, sodass risikoabhangige Pramien einen betrachtlichen Teil
des Einkommens aufbrauchen wirden.

Der Staat kann bei seinen Absicherungsbemiihungen unterschiedliche Wege beschreiten.
Die gelindeste Form des Staatseingriffs ist die Verpflichtung fir die Burger, sich in




108 — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — IH S

irgendeiner Form privat zu versichern. Dieser Eingriff ist mit meritorischen Argumenten und
Zielen der Finanzierungsgerechtigkeit zu begriinden. Zum einen wird namlich ein Individuum
den zukinftigen Bedarf, z.B. an Pflege, fur sich als zu gering einschatzen bzw. wird ihm der
Konsum im Jetzt zu wichtig erscheinen. Zum anderen besteht ein Anreizproblem, indem
jeder Einzelne sich darauf verlassen wird, dass in Zukunft sich schon irgendwer (der Staat)
um ihn kimmern werde. Die Kosten dafir wird aber bei bereits eingetretener
Pflegebediirftigkeit diese Person wohl nicht mehr selbst bezahlen kénnen. In der Regel
werden bei einer solchen Ldsung sehr enge regulatorische Rahmenbedingungen fiir die
Versicherer gezogen und das Versicherungsaquivalenzprinzip aufgehoben. Die Pramien sind
dann meist sozial gestitzte Kopfpauschalen.

Die zweite Moglichkeit ist, ein gesetzliches Versicherungssystem zu institutionalisieren, in
welchem sich die Birger versichern missen. Im klassischen Sozialversicherungssystem
sind die Trager dabei Arbeitnehmer und Arbeitgeber, welche auch die wesentlichen
Finanzierungsanteile beisteuern. Die Pramien sind dabei in der Regel einkommensabhangig,
berlcksichtigen also auf der Aufkommensseite die Leistungsfahigkeit des Einzelnen,
wahrend sie sich bei der Gewahrung von Leistungen ausschliellich nach dem Bedarf
richten. Dennoch besteht ein direkter Konnex zwischen der Pramienzahlung und der
Anspruchsberechtigung.

Dieser Konnex geht schlieBlich verloren, wenn die Sicherungsleistung aus nicht dedizierten
Steuermitteln gespeist wird. Dabei wird unterschieden zwischen dem Versorgungsprinzip
und dem Fursorgeprinzip. Nach dem Versorgungsprinzip I6st der Eintritt bestimmter
Umstande vordefinierte Leistungen des Staates aus. Das Firsorgeprinzip gilt fir Notlagen
und beinhaltet Einkommens- und Vermogensprifungen sowie die Leistungsbemessung nach
individuellem Bedarf.

Diese Formen der sozialen Sicherung werden wir spater noch genauer betrachten, wenn es
darum geht zu beurteilen, wie der zukiinftige Pflegebedarf am besten gedeckt werden kann.

1.2. Finanzierungssysteme in der Langzeitpflege

Beschranken wir nun den Blick auf die Finanzierung der Langzeitpflege, so haben sich
internationale Klassifikationen etabliert, auf die wir im Folgenden eingehen. In der Literatur
werden finf Systemgruppen unterschieden (vgl. Fernandez et al. 2009; Wittenberg et al.
2002):

1) der Staat halt sich aus der Finanzierung vollstandig heraus; die Finanzierung erfolgt
demnach zur Ganze privat

2) der Staat subventioniert private Versicherungspramien



I HS — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — 109

3) der Staat stellt lediglich ein Sicherungsnetz fiir die Armsten und Bediirftigsten bereit
4) der Staat bietet ein universell-progressives Finanzierungssystem
5) der Staat organisiert ein universelles Finanzierungssystem

1.2.1. Rein private Finanzierung

Im Rahmen eines rein privat finanzierten Pflegesystems halt sich der Staat vollstdndig aus
der Finanzierung der Langzeitpflege heraus. Die pflegebedirftigen Personen missen zur
Ganze selbst fir die Finanzierung ihrer Pflege aufkommen. Hierzu stehen ihnen zwei
Mdoglichkeiten zur Verfliigung:

1) die pflegebediirftigen Personen bestreiten die anfallenden Pflegekosten vollstandig aus
ihren (Pensions-)Einkommen und Vermdgen (vgl. Abbildung 32)

Abbildung 32: Finanzierungsmodell — Deckung der Kosten durch Einkommen und
Vermégen

Pflegebediirftiger

Zzhlung

Pflegeanbieter

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

2) eine private Versicherung, welche die pflegebediirftigen Personen bereits vor Eintritt der
Pflegebediirftigkeit abgeschlossen haben, Ubernimmt die anfallenden Pflegekosten (vgl.
Abbildung 33).
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Abbildung 33: Finanzierungsmodell — Deckung der Kosten durch eine private
Versicherung

Bevilkerung

Beitrige

Pflegebediirftiger Private Versicherung

Auszzhlungen
Zuzzhlungen

Pflegeanbieter

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Die Finanzierung der anfallenden Pflegekosten aus Einkommen und Vermdégen ohne
zwischengeschaltete Versicherung wirde insofern als gerechtfertigt erscheinen, als nur jene
Personen zur Finanzierung der Pflegeleistungen herangezogen werden, welche sie auch
tatsachlich in Anspruch nehmen. Eine Person kann a priori nicht wissen, ob sie jemals
pflegebedirftig sein wird oder nicht, es besteht also ein Risiko. Aufgrund dessen wird sie, ein
Einkommen in einer gewissen Hohe vorausgesetzt, Uber den Lebenszeitraum eine gewisse
Menge an Vermbgen ansparen, um fur den mdglichen Eintritt einer Pflegebedurftigkeit
vorzusorgen. Wahrend manche Personen dieses Vermdgen aufgrund des Eintretens einer
Pflegebediirftigkeit verbrauchen werden, werden andere Personen es umsonst ansparen
und damit diese Ressource wahrend ihres Lebens nicht nutzen bzw. nur vererben. Nicht
zuletzt aufgrund dieser Tatsache sprechen in der Realitat verschiedene Griinde flr ein
kollektives Teilen des Risikos in der Bevdlkerung, im Fall der rein privaten Finanzierung der
anfallenden Pflegekosten also fiir ein privates Versicherungssystem. Dadurch wirde sich
auch die (monatlich) notwendige Ansparleistung® einer jeden einzelnen Person (deutlich)
verringern. Aber auch bei Abfederung der rein privat finanzierten Pflegevorsorge Uber eine
Versicherung bleibt ein wichtiger Kritikpunkt aufrecht: Eine Vielzahl an Personen wirde
aufgrund eines zu geringen Einkommens/Vermobgens, aber auch aufgrund ungenigender
Information Gber Eintrittswahrscheinlichkeit und Kosten der Pflegebedirftigkeit, keine private
Versicherung abschlielen (meritorisches Argument). Damit wirden diese Personen dann im
Bedarfsfall ihre notwendige Pflege nicht finanzieren kénnen. Ein weiteres Argument, welches
gegen eine reine private Versicherung spricht, ist folgendes: In einer privaten Versicherung
wird das personliche Risiko versichert. Da Frauen ein héheres Risiko haben, pflegebediirftig

2 |m Falle einer privaten Versicherung ist unter den monatlichen Ansparleistungen die monatlich zu zahlende
Versicherungspramie zu verstehen.
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zu werden, als Manner, mussten sie demnach auch eine héhere Pramie bezahlen und dies
bei bekanntermalRen geringeren Durchschnittseinkommen. SchlieRlich muss bei einer nicht
verpflichtenden privaten Versicherung auch vom Problem der adversen Selektion
ausgegangen werden: Es wurden sich letztlich hauptsachlich jene Personen versichern,
welche ein héheres bzw. hohes Risiko haben, pflegebediirftig zu werden. Sie nutzen ihren
Informationsvorteil den Versicherungen gegeniber aus, was letztlich zu einem Anstieg der
Pramien flhren wirde, welche die ,guten Risiken“ abschrecken. Zudem ist der Anreiz, eine
private Pflegeversicherung abzuschlieen, gering. Das Individuum wird sich eher darauf
verlassen, dass bei eintretender Pflegebedirftigkeit aus sozialen Griinden der Staat
einspringen wird. Dementsprechend gering sind derzeit auch die Abschliisse einer privaten
Pflegeversicherung in Osterreich.

Gesamt gesehen gibt es also starke Argumente dafir, dass sich der Staat an der
Finanzierung der Pflege beteiligt.

1.2.2. Staatliche Subvention zu privaten Versicherungsprimien

Eine staatliche Subvention zu privaten Versicherungspramien kénnte Abhilfe bei einigen der
oben genannten Probleme schaffen (vgl. Abbildung 34). Sie wirde die privaten
Versicherungen fur mehr Menschen leistbar machen und damit die Anzahl der Versicherten
steigern.

Alternativ kénnte die Mitgliedschaft in einer privaten Versicherung auch verpflichtend
gemacht werden. Dadurch wiirde das Problem der adversen Selektion und der aus
Informationsdefiziten zu geringen Bereitschaft, sich zu versichern beseitigt und damit
gleichzeitig auch die Hohe der Versicherungspramie gesenkt werden. Eine verpflichtende
private Versicherung hatte fur die Bevdlkerung andere Auswirkungen als eine
Sozialversicherung: Private Versicherungen schatzen die persdnlichen Risiken ab, weshalb
die Beitrage fur Manner weiterhin niedriger waren als fir Frauen. Auflerdem sind bei privaten
Versicherungen die Beitrdge einkommensunabhdngig, weshalb reichere Personen durch
eine private Versicherung eher bevorzugt werden als durch eine Sozialversicherung. In der
Regel gibt es auflerdem Leistungsobergrenzen, sodass es vorkommen kann, dass bei
Erschdpfung der maximalen Versicherungssumme Leistungen wieder privat zu tragen sind.
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Abbildung 34: Finanzierungsmodell - staatliche Subvention zu privaten
Versicherungen

Subventionen

Bevolkerung ¢ Staat

o

Baitrage

Pflegebediirftiger Private Versicherung

Pﬂegeanbieter

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

1.2.3. Sicherungsnetz

Einige der Probleme, welche bei den rein privat finanzierten Pflegesystemen beschrieben
wurden, wirden sich durch eine Art staatliches Sicherungsnetz verhindern lassen. Im
Rahmen eines staatlichen Sicherungsnetzes werden jenen pflegebedirftigen Personen
Pflegeleistungen zur Verfligung gestellt, welche sich diese nicht selbst finanzieren kénnen.
Die Anspruchsberechtigung fir eine derartige staatliche Unterstitzung kann unterschiedlich
restriktiv ausgelegt werden. Neben der Uberpriifung der Einkommens- und teilweise auch
Vermogenssituation der pflegebedirftigen Personen wird in der Regel auch der tatsachliche
Pflegebedarf Uberpruft. Werden diese Regelungen sehr eng ausgelegt, kann es dazu
kommen, dass nur eine sehr geringe Anzahl an Personen staatlich finanzierte
Pflegeleistungen erhalt. Zudem wird die staatliche Unterstitzung oft nur fir die Kernaspekte
der Pflege gewahrleistet. Bei der Anwendung eines derartigen Finanzierungssystems kann
es daher zu einer Dreiteilung der Bevolkerung kommen, wie dies in den USA zu beobachten
ist:

Personen mit geringem Einkommen/Vermdgen, welchen die Kern-Pflegeleistungen zur
Verfugung gestellt werden

Personen mit mittlerem Einkommen/Vermdgen, welche keine staatliche Unterstiitzung
erhalten, aber dennoch nicht ausreichend Einkommen/Vermdgen besitzen, um sich im
bendtigten Ausmald Pflegeleistungen zu finanzieren
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o Personen mit hohem Einkommen/Vermdgen, welche die benétigten Pflegeleistungen
entweder vollstandig durch Einkommen und Vermodgen oder durch eine private
Versicherung finanzieren

In den USA wird dieses System vor allem von Personen mit mittlerem
Einkommen/Vermdgen als unausgewogen angesehen. Fir sie besteht ein starker Anreiz ihr
Vermdgen mdoglichst schnell aufzubrauchen (z.B. durch Verschenken an die Nachkommen),
um in den Genuss der staatlichen Férderung zu gelangen. Brown und Finkelstein (2007)
sowie Cutler (1996) diskutieren diese Thematik eingehend anhand des US-amerikanischen
Beispiels.

AuBRerdem birgt die Ausgestaltung des Systems in den USA die Gefahr der Unterversorgung,
weil manche Personen aus dem Raster der Unterstiitzung fallen. Die rigorose Auslegung der
Pflegebedurftigkeit und der finanziellen Bedurftigkeit bringt zudem hohe Transaktionskosten
im System mit sich. Auch auf gesellschaftlicher Ebene kann dieses System zu Nachteilen
fuhren: Da lediglich Personen mit sehr geringem Einkommen ein Anrecht auf staatliche
Unterstiitzung haben, wird diese auch als soziales Stigma gesehen und somit womdglich
auch von Personen, welche eigentlich ein Anrecht auf selbige hatten, abgelehnt.

Insgesamt betrachtet tendiert ein Finanzierungssystem auf Basis eines Sicherungsnetzes
eher zu einer Unterversorgung der Bevdlkerung, weil viele Personen aus dem System
ausgeschlossen werden.

1.2.4. Universelles System

In einem universellen Finanzierungssystem hat jede pflegebediirftige Person ein Anrecht auf
staatliche Pflegeleistungen (Geld- und/oder Sachleistungen). Es stellt damit das genaue
Gegenteil zum Sicherungsnetz dar. Die Zugangsberechtigung zum System ist hier lediglich
mit dem Pflegebedarf, welcher oft nicht einmal explizit definiert ist, und nicht mit der
finanziellen Situation des potentiellen Empfangers verknipft. In diesem Zusammenhang darf
jedoch nicht vergessen werden, dass die Kosten des universellen Systems fur den Staat weit
Uber denen eines Sicherheitsnetzes liegen.

In universellen Systemen findet ein hoher Grad an Umverteilung von nicht-pflegebedurftigen
hin zu pflegebedurftigen Personen statt. Auf der Aufkommensseite kann es ebenfalls zu
Umverteilungseffekten kommen, welche sich nach der Steuerstruktur richten. Wir werden
darauf spater noch ausfihrlicher eingehen.

Zum besseren Verstandnis sei hier noch darauf hingewiesen, dass universelle Systeme
auch private Zuzahlungen beinhalten kénnen. Es ist also nicht unbedingt so, dass in
universellen Systemen der Staat fur sdmtliche Ausgaben aufkommen muss. Sollten jedoch
Zuzahlungsverpflichtungen bestehen, sind diese im Aligemeinen eher gering gehalten.
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1.2.5. Progressiv-universelles System

Das progressiv-universelle Finanzierungssystem versucht die Vorzlige der beiden Systeme
— Sicherungsnetz und universelles System — miteinander zu verbinden und damit zu einem
fairen und fir den Staat kostensparenderen System zu gelangen. Vom universellen System
Ubernimmt es den Anspruch, dass jeder Pflegebedirftige das Anrecht auf staatliche
Pflegeleistungen (Geld- und/oder Sachleistungen) hat. Allerdings ist die Hohe bzw. das
Ausmald der Unterstitzung hier nicht mehr lediglich vom Pflegebedarf, sondern auch vom
Einkommen und Vermoégen der pflegebediirftigen Personen abhangig. Es erhalt zwar jede
pflegebedirftige Person eine Unterstitzung, diese sinkt jedoch mit steigendem
Einkommen/Vermdgen.

1.2.6. Zusammenfassung

Tabelle 15 fasst die Kerncharakteristika der oben diskutierten Finanzierungssysteme
zusammen. Es zeigt sich, dass ein rein privates Finanzierungmodell genauso wie ein Modell,
welches lediglich auf einem Sicherungsnetz beruht, mit sehr hohen Kosten fir die
pflegebediirftigen Personen verbunden ist. Diese beiden Modelle machen fiir eine breite
Masse der Bevdlkerung Pflege zu einem nur schwer bis gar nicht finanzierbaren Gut, was
letztlich zu einer Unterversorgung in der Bevdlkerung fiihren kann. Ein progressiv-
universelles oder universelles Finanzierungssystem hingegen geht mit deutlich geringeren
bis gar keinen Kosten fir die pflegebedirftige Person einher und federt damit auch eine
mdgliche Tendenz zur Unterversorgung ab.

Aus staatlicher Sicht kdénnte ein rein privates oder ein auf einem Sicherungsnetz
basierendes Finanzierungsmodell bevorzugt werden, weil solche geringere Kosten fir den
Staat bedingen. Aber nicht zuletzt aufgrund der egalitdren Tradition in Europa waren sie
wahrscheinlich politisch nicht umsetzbar. Hier zeigt sich, dass die Entscheidung fir ein
Modell sehr stark von den gesellschaftichen Gegebenheiten und Einstellungen eines
jeweiligen Landes determiniert ist. Wahrend in den skandinavischen aber auch den Ubrigen
europaischen Landern alles andere als ein universelles oder universell-progressives Model
nicht die Zustimmung der Bevdlkerung finden wirde, besteht in den USA aufgrund der
libertaren wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Tradition eher der Konsens in Richtung
eines Sicherungsnetzes.
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Rein private Private Sicherungsnetz Universell- Universelles
Finanzierung Finanzierung mit progressives System
staatlicher System
Unterstiitzung
Kosten fir sehr hoch hoch fur die meisten nach Einkommen / | keine / sehr gering
pflegebediirftige sehr hoch Vermogen
Personen gestaffelt
Kosten fiir den keine sehr gering gering mittel hoch

Staat

Versorgung der
Bevolkerung

Tendenz zur
Unterversorgung

Tendenz zur
Unterversorgung

Tendenz zur
Unterversorgung

Tendenz zur
Uberversorgung

Umverteilung

keine

gering

von reich zu arm
und in sehr
geringem Malde
von gesund zu
pflegebedurftig

von reich zu arm
und von gesund zu
pflegebedurftig

von gesund zu
pflegebedurftig und
evtl. auch von
reich zu arm

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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1.3. Steuerbasiertes vs. versicherungsbasiertes Finanzierungssystem

Dieser Abschnitt thematisiert die Mittelherkunft bei den universellen und universell-
progressiven Finanzierungssystemen. Diese koénnen entweder aus dem allgemeinen
Steueraufkommen des Staates (vgl. Abbildung 35) oder aus einer existierenden (Pflege-)
Sozialversicherung (vgl. Abbildung 36) stammen.

Abbildung 35: Finanzierungsmodell — Steueraufkommen
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Steuern

PﬂegEbEdurftiger Pflegebudget

Zuzahlungen

Pflegeanbieter

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Abbildung 36: Finanzierungsmodell - Sozialversicherung
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Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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1.3.1. Steueraufkommen

Die Finanzierung der Pflege mittels allgemeinen Steueraufkommens ist die bei weitem
gebrauchlichere Variante. Ein steuerfinanziertes System bietet im Gegensatz zu einem
Sozialversicherungssystem wesentlich mehr Freiheiten in der weiteren Ausgestaltung des
Finanzierungssystems. Die politischen Entscheidungstréager haben die Mdglichkeit, entweder
ein universelles, ein universell-progressives oder ein auf einem Sicherungsnetz basierendes
Finanzierungssystem anzubieten. Ein auf einer Sozialversicherung basierendes
Finanzierungssystem hat hingegen immer einen universellen Charakter.

In  einem steuerfinanzierten Pflegesystem ist es im Vergleich zu einem
sozialversicherungsfinanzierten Pflegesystem nicht notwendig, fixe Kriterien fir die
Pflegebediirftigkeit zu definieren. Hier besteht die Moglichkeit, den Begriff der
Pflegebediirftigkeit wesentlich flexibler zu interpretieren, weil das Bezahlen von definierten
Versicherungsbeitragen zu definierten Leistungsanspriichen fiihrt, das Bezahlen von
diversen, in der Regel nicht zweckgebundenen Steuern hingegen nicht. Die flexiblere
Auslegung muss nicht unbedingt nur zur Einschrankung der Unterstitzung fihren. Sie kann
auch dazu beitragen, dass besondere personliche Gegebenheiten, welche von einer exakten
Definition nicht umfassend berihrt werden, deutlicher in die Beurteilung der
Pflegebedurftigkeit mit einflieRen.

AuBBerdem kann in einem steuerfinanzierten System zur Bestimmung der Pflegebedurftigkeit
und des Anrechts auf staatliche Unterstlitzung beispielsweise auch die finanzielle und/oder
die familidre Situation herangezogen werden. Damit ist das System aber nicht mehr
vollstandig universell. Durch die Uberprifung des Vermoégens soll vor allem eine
Umverteilung von Reich hin zu Arm erreicht werden. Dies wurde bereits bei der
Beschreibung des universell-progressiven Systems sowie des Sicherungsnetzes diskutiert.
Durch die Uberprifung der Familienverhaltnisse soll ermittelt werden, ob es theoretisch
Personen innerhalb in der Familie gibt, wie z.B. Ehepartner oder Kinder, welche fur die
pflegebedurftige Person sorgen kdnnten. Davon kdénnte dann eine staatliche Unterstitzung
abhangig gemacht werden.

Je nach Ausgestaltung des Steuersystems kann ein aus Steuern finanziertes Pflegesystem
auch aufkommensseitig mehr oder weniger zur Umverteilung von Reich hin zu Arm
beitragen.

1.3.2. Sozialversicherung

Unter einer Sozialversicherung ist eine verpflichtende, vom Staat koordinierte Versicherung
zu verstehen. Sie soll die Versicherten im Fall einer Pflegebedirftigkeit vor den
entstehenden oftmals extrem hohen Kosten schitzen. Jede versicherte Person, welche nach
den festgelegten Kriterien pflegebediirftig ist, hat demnach ein Anrecht auf Unterstiitzung
durch die \Versicherung. Dieser Anspruch ist vermdgensunabhdngig und das
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Finanzierungssystem somit universell. Auch wenn solche Versicherungen prinzipiell so
gestaltbar waren, dass sie zur Ganze fir alle anfallenden Pflegekosten aufkommen kdénnte,
zeigt sich, dass beispielsweise in Deutschland weiterhin Zuzahlungen fir Pflegeleistungen
im stationdren Sektor existieren.

Ein weiteres Charakteristikum sozialversicherungsbasierter Finanzierungssysteme ist, dass
die Pflegebedurftigkeit anhand von klaren, expliziten Richtlinien festgelegt ist. Hierzu macht
der Gesetzgeber strikte Vorgaben, welche personlichen Einschrankungen als
Pflegebediirftigkeit angesehen werden und welche nicht. Diese Transparenz kann sowohl
als Starke als auch als Schwache gesehen werden. Jeder Versicherte kann bereits im
Voraus einschatzen, ob er aufgrund seiner personlichen Einschrankung anspruchsberechtigt
ist und eine Unterstitzung durch die Versicherung einfordern kann. Auf der anderen Seite
geht diese Transparenz jedoch auch zu Lasten der Flexibilitat. Es kann dadurch nicht auf
individuelle Bedurfnisse des Versicherten eingegangen werden, solange diese nicht von den
Pflegebedurftigkeitskriterien erfasst sind.

Fir politische Entscheidungstrager hat ein Sozialversicherungssystem einen weiteren
Vorteil: Die Abgaben an eine Sozialversicherung sind zweckgebunden und somit fir jeden
Birger klar verstandlich und nachvollziehbar. Zweckgebundene Abgaben genielRen in der
Regel eine hdhere Akzeptanz in der Bevolkerung als beispielsweise zweckungebundene
Steuern, welche nicht so klar in Bezug zu einer speziellen Sache gebracht werden kénnen,
und dementsprechend auch nicht so leicht fir andere Zwecke eingesetzt werden kdnnen.

1.3.3. Zusammenfassung

Es zeigt sich, dass auch die Wahl der Finanzierung mitunter grolRe Auswirkungen auf die
Ausgestaltung des Pflegesystems haben kann. Vor allem Sozialversicherungssysteme sind
an einige Grundbedingungen geknupft, wahrend steuerfinanzierte Systeme im Allgemeinen
flexibler sind. Tabelle 16 stellt nochmals anhand zweier Kernpunkte die Unterschiede dar.

Tabelle 16: Steuerfinanziertes vs. sozialversicherungsfinanziertes Pflegesystem

Steuern Sozialversicherung
Beriicksichtigung von maglich nicht mdglich
Einkommen/Vermoégen
Pflegebediirftigkeitskriterien | flexibel, weniger strikt, transparent
transparent
Anspruch auf Leistungen selten verbriefter Anspruch | in der Regel verbriefter
Anspruch
Bezieherkreis universell Versicherte

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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1.4. Bemessungsgrundlage fur private Zuzahlungen

Dieser Abschnitt diskutiert, was als die geeignete Bemessungsgrundlage fir private
Zuzahlungen herangezogen werden kann, sowie die damit verbundenen Anreizwirkungen. In
den meisten europaischen Landern existieren mehr oder weniger hohe private
Zuzahlungsverpflichtungen fur Pflegeleistungen. Die Hohe der Zuzahlungen korreliert, wie
bereits oben erwahnt, mit der Art des Finanzierungssystems. In universellen Systemen
spielen private Zuzahlungen in der Regel nur eine untergeordnete Rolle, in Systemen,
welche lediglich ein Sicherungsnetz bereitstellen, stellen private Zahlungen hingegen die
Hauptfinanzierungsquelle bzw. alleinige Finanzierungsquelle dar.

Um die Hohe der privaten Zuzahlung zu bestimmen, wird das Einkommen/Vermdgen der
pflegebedirftigen Person bzw. das Haushaltseinkommen einer Prifung unterzogen. Dieser
Prufung kénnen zwei unterschiedliche Bemessungsgrundlagen zugrunde gelegt werden:

Es wird lediglich das laufende Einkommen (also im Allgemeinen Pension + (falls
vorhanden) Pflegegeld) bericksichtigt

Es wird das laufende Einkommen und das sonstige Vermdgen bericksichtigt

Beide Moglichkeiten erscheinen unter dem Gesichtspunkt der Verteilungsgerechtigkeit als
suboptimal. Bei der ersten Mdaglichkeit, in welcher lediglich das laufende Einkommen
Uberprift wird, wird nur ein Teil dessen beurteilt, was zum tatsachlichen Wohlstand einer
Person gehdrt. Etwaige Ersparnisse, Immobilien und ahnliche Vermdgensgegenstande
werden nicht bedacht. Dies flihrt letztlich dazu, dass die Hoéhe der Zuzahlungen teilweise nur
sehr bedingt der tatsachlichen Zahlungsfahigkeit entspricht. Bei der zweiten Moglichkeit wird
auch das Vermdgen einer Person berticksichtigt. Aber auch das erscheint nicht optimal: Es
stellt Personen, welche ihr gesamtes Leben sparsam gelebt und ein Vermdgen aufgebaut
haben, deutlich schlechter als Personen, welche nicht so sparsam waren. Daher besteht bei
dieser Art der Prifung des Einkommens und Vermdgens ein starker Anreiz fiir die potentiell
pflegebedurftigen Personen, ihr Vermdégen noch vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit bzw. der
Prufung auszugeben und/oder an ihre Nachkommen zu verschenken.

Des weiteren erscheint der Tatbestand, ob das Eigenheim der pflegebedurftigen Person in
die Vermodgensbemessung miteinbezogen werden soll, als problematisch. Das eigene
Haus/die eigene Wohnung stellt fir die meisten Personen einen sehr emotionalen
Wertgegenstand dar. Ein moglicher Verlust dieses Hauses/dieser Wohnung aufgrund von
Pflegebediirftigkeit wird von den meisten Personen als groe (psychische) Belastung
empfunden, stellt also einen Uberproportionalen Nutzenverlust dar.

Die zur Prifung des Einkommens und Vermoégens herangezogene Bemessungsgrundlage
kénnte in Abhangigkeit des Pflegesettings variieren. So koénnte beispielsweise das
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Eigenheim nur bei der stationdren Pflege in die Vermdgensprifung miteinbezogen werden
und bei der ambulanten Pflege auf3en vor gelassen werden, da dieses im letzteren Fall ja in
gewissem Malie einen Beitrag dazu leistet, die Pflegekosten geringer zu halten. Allerdings
sollte man sich hierbei auch der dadurch entstehenden Anreizwirkungen bewusst sein. Far
die pflegebediirftigen Personen wiirde damit ein gro3er Anreiz bestehen, stationare Pflege
so lange wie mdglich zu vermeiden, was in vielen Landern ohnehin beabsichtigt wird. Der
Staat hingegen wiirde den Anreiz haben, pflegebediirftige Personen bei flr ihn ansonsten
ahnlich teuren Behandlungsalternativen méglichst frih einer stationdren Pflege zuzuflhren.
Das konnte letztlich dazu fihren, dass pflegebediirftige Personen weder die bendtigte noch
die kosteneffizienteste Form der Pflege erhalten.

1.5. Conclusio

Das allgemeingliltig ,beste“ Finanzierungssystem fir die Langzeitpflege existiert nicht. Eine
Vielzahl an Einflissen determiniert die Ausgestaltung eines Finanzierungssystems. Die
unterschiedlichen  geschichtlichen und gesellschaftlichen  Voraussetzungen und
Werthaltungen der einzelnen Léander spiegeln sich beispielsweise darin wider.
Nichtsdestotrotz sollte in jedem System auf Faktoren wie Effizienz, Anreizwirkung und
Verteilungsgerechtigkeit geachtet werden. Wahrend Effizienz und Anreizwirkungen
landerunabhangig gleich sind, wird Verteilungsgerechtigkeit durchaus kulturell und
gesellschaftlich unterschiedlich aufgefasst.

Das Finanzierungssystem kann zu einer groReren Effizienz im gesamten Pflegewesen
beitragen, indem es die Anreizwirkungen, welche es setzt, gezielt in gewlnschter Richtung
einsetzt. Eine schlecht abgestimmte Finanzierung der einzelnen Pflegesettings sowie ein
fehlendes Nahtstellenmanagement und die damit einhergehende unklare Aufgabenverteilung
zwischen dem Pflege- und dem Gesundheitsbereich setzen negative Anreize indem sie dazu
beitragen, dass pflegebedlrftige Personen nicht der bendtigten und kosteneffizientesten
Form der Pflege zugefiihrt werden.

Einer der wichtigsten Punkte in Zusammenhang mit einer optimalen Ausgestaltung des
Pflegewesens ist die ,optimale” Verteilung der Verantwortung zwischen dem Staat und den
Individuen. Letztlich sollten sich alle Bevdlkerungsgruppen in einem solchen Mal}
eingebunden fihlen, dass sie das Finanzierungssystem als gerecht betrachten.
Diesbezlgliche Praferenzen sind letztlich stark von gesellschaftlichen Voraussetzungen
gepragt. Weiters sollte fiir die Bevolkerung klar verstandlich sein, woflr ihre Zahlungen
genutzt werden. Hier ist ein Sozialversicherungssystem im Vorteil, da die Abgaben in klarem
Verhaltnis zum Pflegesystem stehen. Dies ist bei Steuern in der Regel nicht der Fall, obwohl
auch diese zweckgebunden eingehoben und so in dieselbe Richtung schlagend werden
kénnten. Auch die Ausgestaltung der Zuzahlungen ist sehr wichtig. Sie sollten immer
verstandlich und transparent sein, um fir fair gehalten zu werden. Im Idealfall sollten die
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genannten Punkte dazu beitragen, dass das vorherrschende Finanzierungssystem auf breite
Akzeptanz in der Bevolkerung stoft.
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2. Finanzierung der Langzeitpflege in Oberdsterreich

Die gesamten Aufwendungen der Pflegesettings Mobile Dienste bzw. Alten- und
Pflegeheime werden in Oberdsterreich zu einem sehr unterschiedlichen Ausmall von
Kostenbeitragen der pflegebedurftigen Personen gedeckt. Im Bereich der Mobilen Dienste
(Mobilen Betreuung und Hilfe sowie der Hauskrankenpflege) betragt der Kostenbeitrag je
nach Héhe der Bemessungsgrundlage21 im Vergleich zum Ausgleichszulage-Richtsatz fir
Alleinstehende (bzw. fir Ehepaare) nach dem ASVG zwischen 0,82 und 30,61 Euro pro
Stunde. Dariber hinaus zahlen Pflegegeldbezieher zusatzlich noch einen Kostenbeitrag von
4,13 Euro pro Stunde (O6. Sozialhilfeverordnung 1998). Insgesamt wurden im Jahre 2008
rund 17 Prozent der gesamten Aufwendungen der Mobilen Dienste liber Einnahmen durch
Kostenbeitrage der zu pflegenden Personen lukriert.

Im stationaren Bereich sind die Kostenbeitrage der zu pflegenden Heimbewohner in der O6.
Alten- und Pflegeheimverordnung aus dem Jahre 1996 (LGB 123/1996) geregelt. Die
Heimbewohner missen sowohl den Heimplatz als auch die Grundversorgung bezahlen.
Hinzu kommt der sogenannte ,Pflegezuschlag®, der auf Basis der Einstufung des
Heimbewohners nach den Pflegegeldgesetzen des Bundes und der Lander erfolgt. Der
Pflegezuschlag betragt in den Pflegestufen 1 und 2 hdéchstens jenen Geldbetrag der
jeweiligen Stufe abzlglich des nach den Pflegegeldgesetzen zustehenden Taschengelds (20
bzw. zehn Prozent des Betrags der Stufe 3) und in den Pflegestufen 3 bis 7 80 Prozent des
Betrags der jeweiligen Stufe, zuzlglich allfalliger Ausgleichszahlungen nach den
Pflegegeldgesetzen. Der Pflegezuschlag ist auch fir die Zeit voriibergehender Abwesenheit
zu entrichten, auer das Pflegegeld ruht wahrend dieser Zeit. Bei einer Verrechnung pro Tag
betragt der Pflegezuschlag ein DreiRigstel des Monatsbetrags. Der Heimtrager ist berechtigt,
den héchstmdglichen Pflegezuschlag vorzuschreiben, beispielsweise wenn der zu Pflegende
nicht der Verpflichtung zur Offenlegung aller pflegerelevanten Fakten und deren Anderung
nachkommt.

In der Regel ist es den pflegebedirftigen Personen nicht mdéglich Gber Einkommen und
Vermogen fir die stationare Pflege in ihrer Gesamtheit aufzukommen, sodass die 6&ffentliche
Hand einspringen muss. Sogenannte Teilzahler sind dazu verpflichtet, 80 Prozent des
Einkommens und das gesamte Pflegegeld, bis auf 10 Prozent der Stufe 3, an das Heim
abzufthren. In Summe wurden im Jahre 2009 etwa 57 Prozent der Aufwendungen in den
Alten- und Pflegeheimen Oberdsterreichs Uber Einnahmen durch Kostenbeitrage gedeckt,
also deutlich mehr als im ambulanten Bereich.

# Die Bemessungsgrundlage wird ermittelt, indem vom Einkommen der pflegebediirftigen Person u.a.
nachgewiesene Mieten, Zahlungen an unterhaltpflichtige Personen, nachgewiesene Kosten flr erforderliche
anerkannte Therapien betreuter Minderjahriger, Kosten fir einen in einem Alten- und Pflegeheim wohnenden
Ehegatten sowie sonstige Unterhaltsleistungen, soweit diese aus diesem Einkommen bestritten werden, abgezogen
werden.
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Abbildung 37: Finanzierung der Langzeitpflege in Oberosterreich
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Abkiirzungen: MBH (Mobile Betreuung und Hilfe), HKP (Hauskrankenpflege), OO GF (Oberdsterreichischer
Gesundheitsfonds), RTSH (Regionale Trager Sozialer Hilfe: 15 Sozialhilfeverbande und 3 Statutarstadte), NA
(Nettoaufwand: Gesamtkosten minus Einnahmen)

Anmerkungen: 16 Organisationen Mobiler Dienste: 13 Anbieterorganisationen und 3 Organisationen der RTSH;
Andere Trager: Volkshilfe, Hilfswerk, Rotes Kreuz; Kostenlose Pensionsversicherung fiir pflegende Angehdrige: Seit
1.8. 2009; Finanzierung von Errichtungskosten nicht dargestellt; Finanzierung Land OO und Gemeinden iiber den
Finanzausgleich und eigene/sonstige Einnahmen; Finanzierung des OO GF nicht dargestellt — siehe
Geschaftsbericht 06. Gesundheitsfonds.

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Die Finanzierung der primaren Anbieter formeller Pflege seitens der 6ffentlichen Hand erfolgt
in Oberdésterreich auf hochst unterschiedliche Art und Weise, vgl. Abbildung 37. So wird im
Bereich der Mobilen Dienste der Nettoaufwand® der Mobilen Betreuung und Hilfe zu 50
Prozent Uber die Regionalen Trager Sozialer Hilfe (RTSH)23 und zu 50 Prozent durch eine
Forderung der Landes Oberosterreich getragen, wahrend der Abgang der
Hauskrankenpflege zu 100 Prozent vom Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds gedeckt
wird. Die RTSH sind im Bereich der Mobilen Dienste fiir die Planung des Leistungsangebots
fur ihre Region sowie fur die Erbringung und Abrechnung der Leistungen zustandig.
Insgesamt sind im Bereich der Mobilen Dienste in Oberdsterreich 16 Organisationen mit der
Betreuung von pflegebedirftigen Personen betraut, 13 davon sind Anbieterorganisationen
und drei sind Organisationen der RTSH mit eigenem Personal (O6. Landesrechnungshof
2010).

2 Gesamte Aufwendungen minus Einnahmen durch Kostenbeitrdge der zu pflegenden Personen
% |n Oberdsterreich gibt es 18 Regionale Trager Sozialer Hilfe (RTSH): 15 Sozialhilfeverbdnde und 3 Statutarstadte
(Linz, Wels, Steyr)
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Im Bereich der stationaren Pflege tragen die RTSH die alleinige Finanzierungsverantwortung
des Nettoaufwandes. Bei der Finanzierung des laufenden Betriebs in Alten- und
Pflegeheimen ist eine direkte Zuwendung des Landes also nicht vorgesehen, eine
Beteiligung erfolgt ausschliellich bei den Errichtungskosten. Auch im Bereich der
Tageszentren finanziert das Land Oberdsterreich gegenwertig nicht mit; die 6&ffentliche
Finanzierung erfolgt im teilstationdren Bereich ebenfalls Uber die RTSH und durch andere
Trager (Volkshilfe, Hilfswerk, Rotes Kreuz). Wie in Abbildung 37 ersichtlich spielen die RTSH
bei der Organisation und der Finanzierung der formellen Pflege in Oberdsterreich eine
zentrale Rolle. Die Finanzierung der RTSH erfolgt primar durch die verbandsangehorigen
Gemeinden, sodass inshesondere diese zukiinftig — bei gegenwartiger Finanzierungsstruktur
— von der steigenden Finanzierungslast im Bereich der Sachleistungen betroffen sein

werden.
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3. Finanzierung der Langzeitpflege im internationalen
Vergleich

3.1. International eingesetzte Finanzierungssysteme

Wahrend im vorangegangenen Kapitel die theoretischen Grundlagen verschiedener
Finanzierungsmodelle besprochen wurden, dient dieser Abschnitt der Analyse der in der
Jatsachlichen Welt® vorkommenden Systeme mit besonderem Hinblick auf deren
theoretischen Unterbau.

Ein Vergleich der offentlichen Ausgaben fir Pflege zeigt deutliche Unterschiede in den
Landern der EU. Nach Berechnungen des Ageing Report 2009 geben die Lander zwischen
0,0 Prozent und 3,5 Prozent ihres Bruttoinlandprodukts fiir ihre Pflegesysteme aus. Auch
wenn die einzelnen Zahlen mit Vorsicht zu genieflen sind — die verschiedenen Lander
grenzen ihre Pflegesysteme unterschiedlich ab — lassen sich einige Grundmuster erkennen.
So geben die Lander Osteuropas im Durchschnitt deutlich geringere Anteile aus als Lander
West- und Mitteleuropas. Die skandinavischen Lander und die Niederlande stehen bei den
offentlichen Ausgaben an der Spitze. Dies ist aufgrund der allgemein sehr stark ausgebauten
sozialen Sicherungssysteme in diesen Léndern wenig (berraschend. Osterreich befindet
sich nach diesen Berechnungen genau im Durchschnitt der EU-15 Lander. Im Bezug auf die
von uns naher betrachteten Lander fallt weiters auf, dass Deutschland mit nur 0,9 Prozent
des BIPs vergleichsweise geringe Ausgaben hat. Warum sich diese Ausgaben derart
unterscheiden, kann von vielen Faktoren abhangen: Welche Rolle spielt informelle Pflege?
Welche Rolle spielt stationare Pflege im Vergleich zur ambulanten Pflege? Welche Rolle
spielen private Zuzahlungsverpflichtungen? Mochte der Staat ein mdglichst universelles
System anbieten oder nicht? Welche QualitdtsmaRgaben existieren? Auch wenn diese Liste
an Fragen sicher weitergefuhrt werden konnte, soll sie hier lediglich verdeutlichen, dass eine
Bewertung eines Pflegesystems auf Grund dieser Kennziffer zu kurz greifen wird.
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Abbildung 38: Offentliche Ausgaben in Prozent des BIPs
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Quelle: European Commission 2008.
Steuer- vs. Versicherungsfinanzierung bzw. Beveridge- vs. Bismarck-Modell

Grundsatzlich lassen sich im Sozial- und Wohlfahrtsbereich zwei Grundtypen von
Finanzierungsmodellen unterschieden: 1) das Beveridge-Modell, hier erfolgt die
Finanzierung Uberwiegend Uber Steuern, und 2) das Bismarck-Modell, hier basiert die
Finanzierung in der Regel auf einkommensabhangigen Sozialversicherungsbeitragen. Einige
Lander haben auch Mischformen entwickelt, welche sich nur noch schwer in diese
Typisierung einordnen lassen. Ein rein auf einer privaten Pflegeversicherung basierendes
Finanzierungsmodell existiert derzeit in keinem europaischen Land. Selbst freiwillige private
Pflegeversicherungen spielen nur eine untergeordnete Rolle (vgl. Tabelle 18).

Einzelne Lander verwenden nicht unbedingt das gleiche Finanzierungsmodell in den beiden
Bereichen Pflege und Gesundheit (Kraus et al. 2010). Es zeigt sich jedoch, dass Lander,
welche zur Finanzierung des Gesundheitswesens ein Beveridge-System verwenden, dieses
auch zur Finanzierung des Pflegewesens heranziehen, wie das z.B. in Danemark und
Schweden der Fall ist. Frankreich und die Niederlande finanzieren den Pflegebereich starker
mit Steuern als den Gesundheitsbereich. Allein Deutschland setzt sowohl im Pflege- als auch
Gesundheitswesen auf ein Versicherungsmodell. Osterreich fallt hier ein wenig aus dem
Rahmen: Wahrend die Finanzierung im Gesundheitsbereich hauptsachlich auf einer
Krankenversicherung basiert, ist der Pflegebereich rein steuerfinanziert. Abschlielend kann
festgehalten werden, dass in allen analysierten Landern Steuermittel eine mehr oder weniger
grof3e Rolle in der Pflegefinanzierung spielen (vgl. Tabelle 17 und Tabelle 18).
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Finanzierungsquellen und ihre Bedeutung

Die letzten drei Spalten von Tabelle 17 spiegeln die Bedeutung der einzelnen
Finanzierungsquellen wider. Aufgrund der komplexen und zugleich auch lickenhaften
Datenlage ist es nicht méglich, genauere und dennoch vergleichbare Zahlen fur alle Lander
des Samples aufzustellen.

In Danemark stammt der Uberwiegende Finanzierungsanteil im Pflegewesen aus
kommunalen Steuern. Die maximale Héhe der kommunalen Steuer wird jedes Jahr zwischen
Regierung, Regionalrat und Gemeinderat ausverhandelt. Die einzelnen Gemeinden kdénnen
die Hohe ihrer Steuern und das damit einhergehende Leistungsangebot selbst bestimmen.
Die Gesamtbelastung einer steuerzahlenden Person darf allerdings nicht mehr als 59
Prozent des Einkommens ausmachen, wobei in Danemark die Einkommensteuer auf alle,
inklusive vermoégensbezogener, Einkommensarten zu entrichten ist (Muhlberger et al.
2008a). In Schweden ist ebenfalls die kommunale Einkommenssteuer die wichtigste
Steuereinnahme zur Finanzierung des Pflegewesens. Sie besitzt oberhalb eines
Freibetrages einen einheitlichen Steuersatz (flat tax) von 20,74 Prozent. Obwohl die
Gemeinden bezulglich der Festsetzung ihrer Steuersatze eine gewisse Steuerautonomie
(Einkommenssteuer kann zwischen 18 und 24 Prozent variiert werden) besitzen, war das
durchschnittliche Steuerniveau in den letzten 15 Jahren auferst stabil. Im Gegensatz zu
Danemark, ist in Schweden die kommunale Einkommenssteuer nur auf das
Erwerbseinkommen zu entrichten (Karlsson et al. 2010).

In Deutschland liegt der aktuelle Beitragssatz zur Pflegeversicherung bei 1,95 Prozent vom
Lohn bzw. Gehalt. Arbeitgeber und Arbeithehmer Ubernehmen jeweils die Halfte des Anteils,
also je 0,975 Prozent. Die Bemessungsgrundlage fir die zu entrichtenden Beitrdge stellt das
Erwerbseinkommen dar. Pensionisten finanzieren sich ihren Beitrag zu Ganze selbst.
Kinderlose Personen, welche mindestens 23 Jahre alt und nach dem 31. Dezember 1939
geboren sind, zahlen auRerdem einen Beitragszuschlag von 0,25 Prozent. In Japan wird die
Pflegeversicherung je zur Halfte aus Versicherungsbeitrdgen und 6ffentlichen Zuschiissen
finanziert. Es handelt sich hierbei quasi auch um eine Mischfinanzierung zwischen
Beveridge- und Bismarck-Modell. Die Beitragseinnahmen stammen zu 31 Prozent aus den
Beitragen der 40-65 Jahrigen (0,9 Prozent des Einkommens, zu gleichen Teilen von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern getragen) und zu 19 Prozent aus den Beitrdgen der Uber
65-Jahrigen (Hohe ist abhangig von der jeweiligen Gemeinde). Die Steuereinnahmen
kommen zu 25 Prozent vom Staat und jeweils zu 12,5 Prozent von den Prafekturen und
Gemeinden (Tatara und Okamoto 2009).

In den Niederlanden erfolgt die Finanzierung Uber eine Mischung aus Steuern und
Beitragen. Das AWBZ wird zu 70 Prozent aus Sozialversicherungsbeitradgen, zu 22 Prozent
aus Steuern und zu 8 Prozent aus privaten Zuzahlungen von pflegebedirftigen Personen
finanziert. Die Bemessungsgrundlage fir die Sozialversicherungsbeitrage erstreckt sich auf
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das gesamte Einkommen aus Erwerbstatigkeit und Vermdgen. Eine Besonderheit des ABWZ
ist, dass die Arbeitgeberseite keine Beitrage fir das AWBZ zu entrichten hat. Die
Finanzierung des WMO erfolgt zum gréften Teil aus Steuern (Mot 2010).

Der Anteil der privaten Zuzahlungen zur Gesamtfinanzierung der Pflege liegt in vier von
sechs Landern unseres Samples unter 20 Prozent. In Osterreich und Frankreich liegt der
private Finanzierungsanteil ber 20 Prozent. Aufgrund der unzureichenden Datenlage ist es
nicht moglich, exaktere Zahlen fiir diesen Vergleich heranzuziehen.

Eine genaue Darstellung der einzelnen Finanzierungsquellen findet sich in Tabelle 18
wieder. Sie liefert einen detaillierten Uberblick, welche Leistungen aus welcher Quelle
finanziert werden.

Anspruch und Zielsetzung an das Pflegesystem

Fernandez et al. (2009) folgend, hat jedes der von uns betrachteten Lander einen relativ
universellen Anspruch an sein Pflegesystem: Jede pflegebedurftige Person sollte durch
staatliche Unterstutzung/Leistungen mehr oder weniger gestitzt werden. Allerdings
existieren auch hier groRe Unterschiede, insbesondere in Hinblick auf die Einbeziehung
.progressiver‘ Elemente in das Finanzierungssystem. Bei der konkreten Ausgestaltung des
Systems stellt sich die Frage, ob es einkommens- und vermdégensblind ist oder die Hohe der
Unterstitzungen/Leistungen von diesen Faktoren abhdngig macht. Wie im Theorieteil
beschrieben, gehen Sozialversicherungssysteme mit einem universellen Anspruch einher.
Insofern haben Deutschland und Japan, die 2zwei Lander mit dezidierten
Pflegeversicherungen, Pflegesysteme mit einem universellen Charakter. Ein solches bedingt
nicht zwingend das Fehlen von privaten Zuzahlungsverpflichtungen. Solche existieren
trotzdem in beiden Landern. Der Kernpunkt eines universellen Systems ist vielmehr, dass
weder die Hoéhe der staatlichen Zuwendungen, noch die der privaten
Zuzahlungsverpflichtungen vom Einkommen und Vermdgen der pflegebedirftigen Person
abhangen.

Danemark und Schweden kénnen bei reiner Steuerfinanzierung ebenfalls als universelle
Systeme gesehen werden, welche auf progressive Elemente mehr oder weniger verzichten.
In Danemark wird den pflegebedurftigen Personen stationare und ambulante Pflege im
Grunde genommen kostenlos und unabhdngig vom Einkommen zur Verfliigung gestellt.
Lediglich in Pflegeheimen fallen private Zuzahlungen fir Kost und Logis an. In Schweden
existieren zwar private Zuzahlungen auch fur Pflegeleistungen, allerdings sind diese sehr
gering: Es existiert eine Zuzahlungsobergrenze von 173 Euro im Monat; zudem muss einer
allein lebenden Person ein Taschengeld in der Héhe von 488 Euro pro Monat und einer in
einer Partnerschaft lebenden Person ein Taschengeld in der Hohe von 412 Euro pro Monat
verbleiben. Der Einfluss dieser Einkommensuberprifung ist aufgrund der geringen
Zuzahlungsverpflichtung als verhaltnismaRig gering einzustufen.
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Frankreich und die Niederlande haben eine gemischte Finanzierung: Beide Lander nutzen
sowohl Steuermittel als auch Beitragszahlungen zum Sozialversicherungssystem zur
Finanzierung ihrer Pflegesysteme. In Frankreich wird die Pflege im engeren Sinn, wie z.B.
Dekubitusprophylaxe, Uber das Gesundheitssystem, also Uber Beitragszahlungen, finanziert.
Die Pflege im weiteren Sinn, wie z.B. Koérperpflege, wird hingegen Uber Steuern finanziert. In
den Niederlanden dominiert bei der Finanzierung die Versicherungskomponente gegenlber
der Steuerkomponente. Leistungen aus dem Wirkungsbereich des ABWZs (z.B. personliche
Pflege, Heimaufenthalte) werden Uber die Sozialversicherung, Leistungen aus dem
Wirkungsbereich des WMO (z.B. Heimhilfe, Essen auf Radern) hingegen aus Steuermitteln
finanziert. Beide Lander konnen aufgrund dieser Zersplitterung der Finanzierung nur bedingt
als Vorbild fiir Osterreich gesehen werden, da eine solche uneinheitliche Regelung innerhalb
des Pflegesystems nicht wiinschenswert erscheint (vgl. Wittenberg et al. 2002).

Das franzésische Pflegesystem kann von der Zielrichtung her als ein klares progressiv-
universelles System gesehen werden: Beim Eintritt einer Pflegebediirftigkeit haben zwar alle
Franzosen einen Anspruch auf staatliche Unterstitzungen/Leistungen (APA). Die Hohe
dieser Unterstutzungen/Leistungen ist allerdings nicht nur vom Pflegebedarf, sondern auch
vom Einkommen der betroffenen Personen abhangig.

Osterreich und die Niederlande kénnen nicht klar einem rein universellen oder einem
progressiv-universellen System zugerechnet werden. Beide Lander bieten prinzipiell
universelle Systeme an, setzen jedoch in unterschiedlichen Ausmallen auch auf progressive
Elemente. Diese progressiven Elemente finden sich hauptsachlich bei der Ausgestaltung der
privaten Zuzahlungsverpflichtungen wieder. In beiden Landern ist die HOhe der Zuzahlungen
durch das Einkommen/Vermdgen der betroffenen Personen determiniert.
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Tabelle 17: Finanzierung

Lander Hauptfinanzierungs | Anspruch und offentliche Finanzierungsquellen
model Zielsetzung Ausgaben
in % des BIP aus Sozial- aus Steuern aus privaten
versicherung Zuzahlungen
Osterreich Steuern universell mit 1,30 0-20% 61-80% 21-40%
progressiven
Elementen
Danemark Steuern universell 1,70 0-20% 81-100% 0-20%
Deutschland Versicherung universell 0,90 81-100% 0-20% 0-20%
Frankreich Steuern + progressiv- 1,40 41-60% 21-40% 21-40%
Versicherung universell
Japan Steuern + universell n. a. na na na
Versicherung
Niederlande Steuern + universell mit 2,10 61-80% 0-20% 0-20%
Versicherung progressiven
Elementen
Schweden Steuern universell 3,.50 0-20% 81-100% 0-20%

Quellen: IHS HealthEcon Zusammenstellung 2010, ANCIEN database.
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Offentliche
Finanzierungsquellen

Private Finanzierungsquellen

Private Pflegeversicherung

Zuzahlungsverpflichtungen
fur stationare Leistungen

Zuzahlungsverpflichtungen
fur ambulante Leistungen

Osterreich

Steuerfinanziert:

- Pflegegeld

- Unterstiitzungen fir
Leistungsempfanger

- Beitrage fir
Leistungserbringer

- Unterstutzungen fr
stationare Einrichtungen
seitens des
Landesgesundheitsfonds

- Sozialhilfeunterstitzung
fur pflegebediirftige
Personen mit geringem
Einkommen

- Steuerliche Absetzbarkeit
von pflegebezogenen
Ausgaben

Beitragsfinanziert:

Maglichkeit einer freiwilligen
privaten Versicherung; 0,5
Prozent der Bevolkerung
verfligen Uber eine derartige
Versicherung

Pflegegeld und Pension muss
fur Pflege aufgewendet
werden (20 Prozent der
Pension und bis zu 10 Prozent
des Pflegegeldes verbleiben
als Taschengeld bei der
betreuten Person)

Fixbetrag pro Pflegestunde
abhangig vom Einkommen
des Empfangers. Es existieren
unterschiedliche Betrage in
den einzelnen Landern

Danemark

Steuerfinanziert:
- Samtliche
Pflegeleistungen und
Unterstitzungsleistungen

Beitragsfinanziert:

Moglichkeit einer freiwilligen
privaten Versicherung existiert
nicht

Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung

keine
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Deutschland

Steuerfinanziert:

- Unterstutzungen fir
Leistungsempfanger

- Beitrage fur
Leistungserbringer

- Sozialhilfeunterstitzung
fur pflegebedurftige
Personen mit geringem
Einkommen

- Steuerliche Absetzbarkeit
von pflegebezogenen
Ausgaben

Beitragsfinanziert:
- Pflegeversicherung mit
ihren inkludierten
Leistungen

Private Versicherung:

- Verpflichtend fur jene
Personen, welche durch
opting-out nicht im
Rahmen der staatlichen
Pflegeversicherung
versichert sind

- Freiwillig fur die
restlichen Personen

11 Prozent der Bevdlkerung
verfligen Uber eine private
Versicherung

Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung; Kosten fiir
Pflege, sofern die eigenen
Mittel aus Einkommen und
Pflegegeld ausreichen

keine

Frankreich

Steuerfinanziert:

- Pflegeleistungen
(teilweise)

- Sozialhilfeunterstiitzung
fur pflegebedurftige
Personen mit geringem
Einkommen

- Steuerliche Absetzbarkeit
von pflegebezogenen
Ausgaben

Beitragsfinanziert:
- Pflegeleistungen
(teilweise)

Méglichkeit einer freiwilligen
privaten Versicherung; 3
Prozent der Bevdlkerung
verfligen Uber eine derartige
Versicherung

Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung; Kosten fir ADL-
Pflege, sofern die eigenen
Mittel aus Einkommen und
APA ausreichen

Kosten fur ADL-Pflege, sofern
die eigenen Mittel aus
Einkommen und APA
ausreichen
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Steuerfinanziert:

10 Prozent der Pflegekosten,

Japan Méglichkeit einer freiwilligen prinzipiell 10 Prozent der
- 50 Prozent des Budgets | privaten Versicherung; sie aulder der Bezieher fallt unter | Gesamtkosten; auBerdem die
der Pflegeversicherung deckt die Ausgaben flr eine Armutsgrenze Differenz von Kosten -
mit ihren inkludierten zusatzliche Leistungen, Pflegeversicherungszahlung
Leistungen welche nicht Teil der
gesetzlichen Versicherung
Beitragsfinanziert: sind, ab
- 50 Prozent des Budgets
der Pflegeversicherung
mit ihren inkludierten
Leistungen
Niederlande | Steuerfinanziert: Moglichkeit einer freiwilligen in den ersten 6 Monaten: Fixbetrag pro Pflegestunde
- 22 Prozent des Budgets | privaten Versicherung existiert | einkommensabhangiger (gedeckelt, Taschengeld)
des AWBZ mit seinen nicht Fixbetrag; danach:
inkludierten Leistungen monatlicher Fixbetrag (ein
- WMO mit seinen "Taschengeld" von 8.5
inkludierten Leistungen Prozent des Einkommens
muss bei den
Beitragsfinanziert: pflegebedirftigen Personen
- 70 des Budgets des verbleiben
AWBZ mit seinen
inkludierten Leistungen
Schweden Steuerfinanziert: regional unterschiedlich, regional unterschiedlich,

- Pflegeleistungen

Beitragsfinanziert:

allerdings existieren abhangig
vom Einkommen gesetzliche
Obergrenzen

allerdings existieren abhangig
vom Einkommen gesetzliche
Obergrenzen

Anmerkung: eine detailierte Darstellung der privaten Zuzahlungsverpflichtungen findet sich in den einzelnen Landerberichten im Kapitel ,Leistungserbringung* wieder.
Quelle: Spalte 1 und 2 IHS HealthEcon erweiterte Darstellung 2010 nach Fernandez et al. 2009, Spalte 3 und 4 IHS HealthEcon Darstellung 2010.
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3.2. Exkurs: Deutsche Pflegeversicherung

Seit 1995 traten in Deutschland sukzessive die Bestimmungen der neu eingefiihrten
Pflegeversicherung in Kraft. Seither decken die soziale und die verpflichtende private
Pflegeversicherung praktisch die gesamte Bevodlkerung ab, es besteht also — etwa im
Gegensatz zu Japan — keine Einschrankung auf die altere Bevdlkerung. Die individuelle
Zugehorigkeit zu sozialer oder privater Pflegeversicherung lauft parallel zur Zugehdorigkeit in
der Krankenversicherung. Auch die Finanzierung der Pflegeversicherung ist weitgehend
analog zur Krankenversicherung organisiert: Bei unselbstandig Beschaftigten teilen sich
Arbeitgeber und Arbeitnehmer den gesetzlich vorgeschriebenen Beitragssatz zur sozialen
Pflegeversicherung (1996-2008: 1,7 Prozent) halftig, Beitrage fir Arbeitslose Gbernimmt die
Arbeitslosenversicherung, und Rentner mussen seit 2004 allein den gesamten Beitragssatz
tragen. Es besteht eine jahrlich angepasste Hochstbeitragsgrenze; es werden Bruttolohn
bzw. —rente, aber keine anderen Einkunftsarten wie Einkommen aus Besitz und Vermdgen
zur Beitragsbemessung herangezogen. Seit 2004 mussen Personen, die nie Eltern waren,
ab einem Alter von 23 Jahren einen um 0,25 Prozentpunkte héheren Beitrag leisten. Im
Zuge der Reform 2008 wurde der allgemeine Beitragssatz zur Pflegeversicherung um 0,25
Prozentpunkte angehoben.

Zusammenfassend gesagt sind die Beitrage zur gesetzlichen Pflegeversicherung somit
einkommensabhangig, aber risikoneutral ausgestaltet. Das Gegenteil gilt fur die private
Pflegeversicherung, die einkommensneutrale, aber risikoabhangige Beitrage verlangt, wobei
eine Grenze eingezogen wurde, um eine fir Altere prohibitive Pramiengestaltung zu
vermeiden.

Der finanzielle Erfolg der sozialen Pflegeversicherung

Der finanzielle Erfolg der sozialen Pflegeversicherung war wechselhaft. In den ersten vier
Jahren ab Einfiihrung wurden — sukzessive abnehmende — Einnahmeniberschisse erzielt.
Von 1999 bis einschlieBlich 2005 bilanzierte die soziale Pflegeversicherung zunehmend
negativ, und hatte dies auch im Jahr 2006 getan, waren nicht durch einen buchhalterischen
Trick 13 Monatseinnahmen diesem Jahr zugerechnet worden (Rothgang 2010). Im
folgenden Jahr wurde dementsprechend wieder ein negatives Ergebnis verzeichnet, das
aber seit dem Reformjahr 2008 von positiven Abschlissen abgelést wurde
(Bundesministerium fir Gesundheit 2010).

Rothgang (2010) sieht die Ursachen fir negative Abschlisse auf der Einnahmenseite, und
weniger auf der Ausgabenseite: Die strikten Definitionen fir Pflegebedirftigkeit
verhinderten ein zu hohes Wachstum bei der Anzahl der Bezieher, die nominell fixierte und
erstmals im Zuge der Reform 2008 angepasste HOhe der Benefits beschrankte die
Entwicklung der pro-Kopf-Ausgaben. Zudem ist der Anteil der Bezieher in Pflegestufe 1 zu
Lasten der Bezieher in den beiden hdéheren Pflegestufen gestiegen. Die Hauptursache fir
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den eher moderaten Ausgabenanstieg war somit die demographisch bedingt steigende Zahl
alterer Menschen. Durch die konstante Hohe der Leistungsanspriche nahm man jedoch
einen Wertverlust der Leistungen in Kauf, der fir viele mit einem sukzessiven Anstieg der
privaten Zuzahlungen verbunden war/ist. Damit konnte die Abhangigkeit vieler
Pflegebediirftiger von Sozialhilfe in weit geringerem Ausmalf} abgebaut werden, als man sich
bei Einfuhrung der Pflegeversicherung erhofft hatte. Zudem wurde der angewandte enge
Begriff der Pflegebedirftigkeit bald kritisiert, vor allem weil er flir Demenzpatienten nur die
notwendige Hilfe bei ADLs, nicht aber die notwendige Aufsicht ber[]cksic:htigte.24

Das Hauptproblem fir die negativen Abschlisse lag aber bei den Einnahmen. So stiegen
die durchschnittlichen jahrlichen Einnahmen im Zeitraum 1997 bis 2004 nominell um 0,8
Prozent, glichen also nicht einmal die allgemeine Inflation aus. Es kam praktisch nur in
Zusammenhang mit konkreten MaBRnahmen zu splrbarem Einnahmenwachstum, wie dem
Zusatzbeitrag fur Kinderlose seit Dezember 2004, dem Verrechnungstrick 2006 und der
Erhéhung des Beitragssatzes im Zuge der Reform 2008, der aber von der Einfiihrung
zusatzlicher bzw ausgeweiteter Leistungen begleitet war. Rothgang (2010) fiihrt eine Reihe
von Grunden fir das enttduschende Einnahmenwachstum an: Da der Beitragssatz auf
Arbeitseinkommen und davon abgeleitete Einkommen wie Pensionen und
Arbeitslosenunterstitzung bezogen ist, nicht aber auf Einkommen aus Besitz und Vermdgen,
ist auch das Beitragswachstum systematisch geringer als jenes des BIP. Das niedrige
Wachstum dieser Einkommen in den letzten Jahren war fir alle Sparten der
Sozialversicherung schmerzhaft, so auch fur die Pflegeversicherung. Selbst diese
unzureichend wachsende Beitragsgrundlage wird jedoch nicht voll ausgeschopft: Mini-Jobs
und Midi-Jobs sind beitragsbefreit, und angesichts der zunehmenden Umwandlung von
regularen in Midi-Jobs dirfen hier weitere Beitragsausfalle erwartet werden. Die rigorose
Begrenzung der Pflegeausgaben filhrte voriibergehend zu einer vergleichsweise gunstigen
finanziellen Position der Pflegekassen, sodass der Beitragssatz flir Arbeitslose zur
Pflegeversicherung herabgesetzt wurde, um die Budgets der Arbeitslosenversicherung zu
schonen.

Was kann man aus dem deutschen Beispiel lernen?

Rothgang (2010) zieht einige Lehren aus der bisherigen Entwicklung der deutschen
Pflegeversicherung:

e Das Ziel, die Abhangigkeit von Sozialhilfe bei Pflegebedurftigen mit einer normalen
Erwerbslaufbahn zu verhindern, wurde nur teilweise erreicht. Noch immer beziehen rund
30 Prozent der Bewohner von Pflegeheimen Sozialhilfe, obwohl sich auch ihre Anzahl
stark verringert hat. Einschlagige Ausgaben der Kommunen und Lander konnten um
ebenfalls rund 30 Prozent verringert werden.

# Die Reform 2008 beinhaltet eine Anpassung des Bedarfsbegriffs zugunsten der Demenzpatienten.
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Beitrage sollten auf das gesamte Einkommen bezogen werden um zu vermeiden, dass
Verschiebungen der funktionalen Einkommensverteilung Einnahmenengpasse bewirken.
Muhlberger et al. (2008b) weisen darauf hin, dass eine Verbreiterung der
Einnahmenbasis in der Regel gleichbedeutend mit einer Ausweitung des
Versichertenkreises ist. In Zeiten unsteter Familien- und Erwerbsbiographien die einen
ausreichenden Versicherungsschutz fir Teile der Bevdlkerung oft erschweren, kdnnte
eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage deren soziale Absicherung erleichtern.

Heinicke und Thomsen (2010, S. 26) kritisieren an der Reform 2008, dass sie nicht in
Richtung der von vielen geforderten Verbreiterung der Einnahmenbasis gegangen ist,
sondern lediglich den Status quo verlangert hat. Damit erwarten sie die baldige
Wiederaufnahme dieses Reformthemas oder weitere Anhebungen des Beitragssatzes.

Wie immer bei Finanzierung im Umlageverfahren, fiihrt ein Anstieg des alteren
Bevdlkerungsanteils zu steigenden Beitragssatzen, wenn das Leistungsniveau
beibehalten werden soll: Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozent im Zuge der
Reform 2008 flihrte zu zusatzlichen Beitragen von 2,6 Mrd. Euro, von denen rund eine
Mrd. Euro fir die Ausweitung des Leistungsspekirums verbraucht wird. Die
Beitragssatzanhebung sollte die Finanzierung bis 2014 sichern, selbst diesen kurzen
Zeitraum halt Rothgang (2010) aber fir optimistisch, da die Kalkulation weder die
Umstellung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs noch das bereits 2007 bestehende Defizit
berlcksichtigte und auch die Konsequenzen der Finanzkrise nicht voraussehen konnte.

Die vorliegenden Projektionsrechnungen (Uber die zukinftigen Ausgaben der
Pflegeversicherung beriicksichtigen die Anderungen durch die Reform 2008 noch nicht.
Sie flhren je nach getroffenen Annahmen fir das Jahr 2030 zu einem Beitragssatz von
2,6 - 4,0 Prozent und unterstellen ein weiteres Wachstum auf bis zu sieben Prozent bis
zum demographisch bedingten Héhepunkt der Belastung durch Pflegeausgaben, der flr
die Mitte der 2050er Jahre berechnet wird. (vgl. z.B. die zusammenfassende Darstellung
in Heinicke und Thomsen 2010)

Gedeckelte Benefits sind legitim, wenn die Anpassung — vorzugsweise anhand
makrodkonomischer Variablen wie Inflation oder Lohnwachstum — gewahrleistet ist. In
Deutschland ist nun eine Uberpriifung des Anpassungsbedarfes im 3-Jahresabstand
vorgesehen, wobei Anpassungen weder Inflation noch Lohnsteigerungen U(bersteigen
ddrfen, und nur abhéngig von der gesamtwirtschaftlichen Situation Uberhaupt
durchzufihren sind. Damit kann bestenfalls das Niveau der Leistungen gehalten werden,
aber der reale Kaufkraftverlust der Leistungen aus dem Zeitraum 1996-2008 keineswegs
wettgemacht werden.
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e Schnittstellen zum Gesundheitssystem missen organisiert sein, was auch ein
Wettbewerbssystem der Pflegeversicherung einschliefl3t, falls die Krankenkassen im
Wettbewerb stehen.

Nicht bei Rothgang (2010) thematisiert wird die Frage der Generationengerechtigkeit im
Falle der Einfihrung einer Pflegeversicherung: Ist sie, wie die deutsche, im Umlageverfahren
organisiert, bevorzugt sie die erste Generation der Pflegebedurftigen, die Leistungen
beziehen ohne je eingezahlt zu haben, und die Leistungen fiir spatere Generationen werden
von den jeweils jungeren Generationen finanziert. Im Kapitaldeckungsverfahren hingegen
sind die ersten Generationen doppelte Zahler, da sie neben der Versorgung ihrer
Elterngeneration noch einen Kapitalstock fiir die eigene Versorgung aufbauen miussen,
dessen Entwicklung wiederum — wie die aktuelle Finanzkrise eindrucksvoll gezeigt hat —
nicht ohne weiteres vorauszusehen ist. Soll der aufgebaute Kapitalstock zur Vorsorge fiir
geburtenstarke Jahrgénge dienen, kommt erschwerend hinzu, dass bei Eintritt ins
Pensionsalter auch ein groRes Angebot auf den Markt kommt, was die Ertragsaussichten
mindert.

Aus osterreichischer Perspektive halten wir fest:

e Die deutsche Pflegeversicherung leidet trotz groRer Ausgabendisziplin unter Finanznot.
Noch starker als in Osterreich wurden die Betrége in den einzelnen Pflegegeldstufen
weit unter der Inflation angepasst, der reale Wert des Pflegegeldes nahm somit stark ab.
Dennoch musste der Beitragssatz bereits angepasst werden.

e Der Beitragssatz von 1,7 Prozent (1996-2008) reichte nicht aus, um das Ziel zu
erreichen, dass Pflegeheimbewohner ihre Heimplatze weitgehend unabhangig von
Sozialhilfe finanzieren kénnen: Rund 30 Prozent der Bewohner missen sich nach wie
vor so kofinanzieren lassen.

e Praktisch alle Analysten der deutschen Pflegeversicherung halten eine Verbreiterung der
Einnahmenbasis fiir notwendig; trotzdem ist es im Zuge der Reform 2008 nicht gelungen
diese zu erreichen. Eine Finanzierung aus nicht zweckgebundenen Steuern ist per
definitionem bereits breiter angelegt und belastet damit auch nicht ausschlieRlich den
Faktor Arbeit sowie davon abgeleitete Einkommen. Damit fihrt das im Vergleich zur
Gesamtwirtschaft niedrigere Wachstum der Lohnsumme auch nicht automatisch zu
einem strukturell niedrigeren Wachstum der Einnahmen.

e Der Vorteil der Pflegeversicherung, ber ein abgegrenztes Budget zu verfliigen, war im
deutschen Beispiel nicht ausreichend, um in guten Zeiten Reserven anlegen zu kbénnen:
Es kam zu Umverteilungen der Uberschiisse zugunsten anderer
Sozialversicherungsbereiche Uber geanderte Regeln bei der Beitragsgestaltung der
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Arbeitslosen; dieses Vorgehen ist auch der dsterreichischen Krankenversicherung nicht
unbekannt.

e Die deutsche Pflegeversicherung ist nur universell, da sie Uber die Ankniipfung an die
Krankenversicherung mit einer Versicherungspflicht fir jedermann verbunden ist. Dies
ist in der Osterreichischen Krankenversicherung nicht der Fall, da die
Versicherungspflicht hier nur an den Erwerbsstatus anknipft und somit unversicherte
Personen vorprogrammiert sind, solange diese sich nicht freiwillig versichern.

e Die deutsche Pflegeversicherung erlaubt — wie die niederlandische — die Wahl zwischen
Geld- und Sachleistungen, setzt aber Geldleistungen niedriger als Sachleistungen an®,
und zwar mit einem noch ausgepragteren Unterschied als in den Niederlanden. Trotz der
Zielsetzung, hausliche Pflege im Allgemeinen und informelle Pflege im Besonderen zu
starken, bietet die Ausgestaltung der entsprechenden Geld- und Sachleistungen jedoch
Anreize, die in die gegenteilige Richtung laufen. Rothgang (2010) berichtet
dementsprechend auch von einem stetigen Trend zu formaler Pflege im hauslichen
Bereich und zu stationarer Pflege innerhalb des formalen Bereiches. Die Strategie,
Geldleistungen fur informelle Pflege aus budgetaren Grunden niedriger anzusetzen als
entsprechende Sachleistungen, kann demnach zum gegenteiligen als dem gewollten
Effekt fUhren.

% Dies gilt nur fir die beiden unteren Pflegestufen, dort liegt die Héhe der Geldleistungen aber bei rund der Halfte
der entsprechenden Sachleistung. AulRerdem fallen die Leistungen fiur stationare Pflege wiederum hoéher aus als
jene fiur ambulante Pflege.
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C. Zukunftiger Finanzierungsbedarf in
Osterreich

1. Vorbemerkung

Um Uberlegungen zur zukiinftigen Finanzierung der Pflege anzustellen, muss zunéchst der
zukilnftige Finanzierungsbedarf genauer betrachtet werden. Ein eigenes Prognosemodell zu
erstellen war nicht der Fokus des Forschungsauftrags. Wir werden aber den zukunftigen
Finanzierungsbedarf mit Hilfe einer eigenen Abschatzung/Projektion basierend auf
oberdsterreichischen Zahlen quantifizieren und diesen in Bezug zu einer bereits vorhanden
Studie stellen. Die Osterreichische Ebene ist dabei wichtig, da momentan angedachte
Losungen auf einen Osterreichweiten Pflegefonds hinauslaufen.
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2. Entwicklung des Nettoaufwandes in der Pflege,
Oberosterreich, 2001-2009

Fir das Bundesland Oberdsterreich stehen im tUberwiegenden Bereich der Sachleistungen
(Alten- und Pflegeheime, mobile Dienste (mobile Betreuung und Hilfe sowie
Hauskrankenpflege)) Zeitreihen in hoher Qualitat zur Verfiigung®. Fiir die Zeitperiode 2001-
2009 ist es sowohl im stationaren als auch im ambulanten Sektor mdglich, einen (Netto-)
Ausgabenbezug je Heimbewohner bzw. je betreute Person herzustellen. Insgesamt wuchs
der Nettoaufwand im Bereich der Alten- und Pflegeheime im Beobachtungszeitraum nominell
um jahresdurchschnittlich 9,9 Prozent bzw. zu Preisen 2009 um 8,0 Prozent, vgl. Tabelle 19.
Mit einem durchschnittlichen Wachstum pro Jahr von nominell 11,1 Prozent (bzw. zu Preisen
2009 um 9,2 Prozent) stieg der Nettoaufwand bei den mobilen Diensten in einem noch
héheren Ausmal. Der Nettoaufwand in beiden Bereichen zusammen erhdhte sich im
Zeitraum 2001-2009 um rund 90 Prozent oder 8,3 Prozent jahresdurchschnittlich (zu Preisen
2009).

% Die Daten wurden uns dankenswerterweise vom Amt der OG6. Landesregierung, Direktion Soziales und
Gesundheit, Abteilung Soziales zur Verfligung gestellt.
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Tabelle 19: Kennzahlenentwicklung im stationaren und ambulanten Bereich der Pflege, Oberdsterreich

Nettoaufwand | WTR in | Nettoaufwand | WTR in Gesamt, in WTRin Bewohner WTRin Inanspruch- | WTR in
Alten- und % Mobile % Euro zu % (Alten- und % nahmen %
Pflegeheime, Dienste, in Preisen 2009 Pflegeheime) (Mobile
in Euro zu Euro zu Dienste)
Preisen 2009 Preisen 2009
2001 66.653.304 24.761.194 91.414.498 11.219 14.615
2002 69.928.406 4.9 26.498.466 7,0 96.426.872 55 11.176 -0,4 15.886 8,7
2003 76.502.909 94 29.278.092 10,5 105.781.001 9,7 11.270 0,8 16.852 6,1
2004 83.729.369 94 32.393.289 10,6 116.122.658 9,8 11.342 0,6 18.669 10,8
2005 90.678.777 8,3 34.083.122 5,2 124.761.900 74 11.197 -1,3 20.604 10,4
2006 103.047.341 13,6 34.617.292 1,6 137.664.632 10,3 11.285 0,8 23.387 13,5
2007 108.851.146 5,6 41.042.147 18,6 149.893.293 8,9 11.286 0,0 25.992 11,1
2008 117.016.107 7,5 45.259.634 10,3 162.275.741 8,3 11.355 0,6 27.113 4,3
2009 123.088.106 52 49.928.648 10,3 173.016.754 6,6 11.584 2,0 28.282 4,3
JDWRin % 8,0 9,2 8,3 0,4 8,6
Index 2001=100 185 202 189 103 194

Anmerkung: Nettoaufwand und Inanspruchnahmen Mobile Dienste fur das Jahr 2009 geschéatzt (Fortschreibung mit Wachstumsrate des Vorjahrs)

Quellen: Amt der O6. Landesregierung, Direktion Soziales und Gesundheit, Abteilung Soziales; IHS HealthEcon Berechnungen 2010.
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Es war sowohl im stationaren als auch ambulanten Bereich mdglich, einen Mengen- und
Struktureffekt sowie einen gemischten Effekt zu identifizieren. Durch die Verwendung der
realen Zeitreihen wurde ein Preiseffekt im Vorfeld eliminiert. Somit kdnnen Ausweitungen der
Menge/des Volumens an Pflegebedarf und die Pflegeintensitat getrennt betrachtet werden.
Der absolute reale Anstieg des Nettoaufwandes im Bereich der stationdren Pflege von
rund 56 Millionen Euro im Zeitraum 2001-2009 ist primar (zu 93 Prozent) einem
Struktureffekt zuzuschreiben, vgl. Abbildung 39. Dies bedeutet, dass im Bereich der Alten-
und Pflegeheime eine deutliche Verschiebung der zu pflegenden Personen hin zu héheren
Pflegestufen stattgefunden hat, vgl. Abbildung 13. Damit einhergehend stellte sich die
Mengen- und Strukturveranderung im Bereich des Pflegepersonals, also die Aufstockung
und Qualifizierung des Pflegepersonals, als massiver Kostentreiber dar, vgl. Abbildung 14.

Abbildung 39: Mengen- und Struktureffekt sowie gemischter Effekt

Zuwachs Mengen- Struktur- Gemischter

2001-2009, in effekt effekt Effekt

Euro, real zu

Preisen 2009
Alten- und Pflegeheime 56.434.802 2.168.505 52.556.422 1.709.876
in % 100,0 3,8 93,1 3,0
Mobile Dienste 25.167.454 23.155.650 1.039.606 972.197
in % 100,0 92,0 4,1 3,9
Gesamt 81.602.256 25.324.155 53.596.028 2.682.073
in % 100,0 31,0 65,7 3,3

Quelle: IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Im Bereich der ambulanten Pflegeversorgung betrug das absolute reale Wachstum des
Nettoaufwandes zwischen 2001 und 2009 etwa 25 Millionen Euro. Anders als im stationaren
Bereich ist dieser Anstieg vorwiegend einem Mengeneffekt zuzurechnen. Dieser zeigt sich
zu knapp uber 90 Prozent fir die Nettoaufwandssteigerung verantwortlich; so gab es im
Jahre 2009 fast doppelt so viele Inanspruchnahmen in Zuge der mobilen Betreuung und
Hilfe oder Hauskrankenpflege, als es noch im Jahre 2001 waren. Der Prozess der
Ambulantisierung in der Pflege hat in Oberdsterreich schon eingesetzt, wird sich aber
zukunftig noch weiter fortsetzen, sodass weiter mit einem Anstieg der Inanspruchnahmen zu
rechnen ist. Einerseits sollen pflegebediirftige Personen in den niedrigen Pflegestufen
richtigerweise vermehrt ;,ambulant vor stationar® Betreuung finden, und andererseits werden
durch den zu erwartenden Rickgang der informellen Pflege (aufgrund gesellschaftlicher
Veranderungen und steigender Erwerbstéatigkeit von Frauen, die in der informellen Pflege
eine dominierende Rolle spielen) auch zusehends Personen mit geringerem Pflegeaufwand
einer formellen ambulanten Pflege zugefihrt werden mussen. Im Vergleich zum stationaren
Setting ist im ambulanten Bereich somit, ceteris paribus, weiter mit einem ausgepragten
Mengenwachstum zu rechen. Ein Struktureffekt zeichnet in Vergangenheit nur zu einem
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geringen Ausmald fir die Steigerung des Nettoaufwandes verantwortlich (zu rund vier
Prozent).

Vorausschatzungen des Nettoaufwandes in der Pflege, Oberosterreich bis 2020

Im Folgenden werden flinf Szenarios fur die Entwicklung des Nettoaufwandes im Bereich
der Sachleistungen (stationare und ambulante Pflege) bis 2020 prasentiert:

Szenario 1: upper-bound Szenario

Szenario 2: Szenario der Umstellung

Szenario 3: Szenario der verstarkten Ambulantisierung
Szenario 4: Szenario der gesamthaften Effizienzsteigerung

Szenario 5: lower-bound Szenario

In allen Szenarios wird die Entwicklung in der Vergangenheit als Ausgangspunkt fur die
zukinftige Entwicklung herangezogen.

Im upper-bound Szenario (S1) gehen wir davon aus, dass sich das jahresdurchschnittliche
(geometrische) Wachstum des realen Nettowaufwandes 2001-2009 im Bereich der
stationaren und ambulanten Pflege auch in Zukunft fortsetzen wird (8,3 Prozent pro Jahr). Es
liegt diesem Szenario also die Annahme zugrunde, dass einerseits keine weiteren
Politikmafinahmen zur Eindammung der Kostenentwicklung unternommen werden und sich
keine aulRergewodhnliche Beschleunigung des Wachstums zeigen wird. Insgesamt steigt der
Nettoaufwand real zwischen 2010 und 2020 in diesem Szenario um etwa 122 Prozent.

Das lower-bound Szenario (S5) geht von einem lediglich linearen Wachstum in der Zukunft
aus, jedes Jahr wachst somit der Nettoaufwand um denselben Betrag (um ein Achtel des
realen Zuwachses der Zeitperiode 2001-2009). Dieses Szenario stellt ein eher
unwahrscheinliches Szenario da, da es abnehmende jahrliche Wachstumsraten des
Nettoaufwandes impliziert, wovon in (naher) Zukunft jedoch aufgrund der demographischen
Entwicklung sowie der zunehmenden Formalisierung in der Pflege eher nicht auszugehen
ist. Es unterstellt im Grunde, dass die Wachstumsrate anders als in der Vergangenheit durch
PoIitkmaBnahmen27jéhrlich reduziert werden kann.

# 7u den moglichen PolitikmaRnahmen siehe die Vorschlage im Kapitel zur Leistungserbringung.
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Abbildung 40: Upper-bound und lower-bound Szenario, Nettoaufwand stationarer und
ambulanter Bereich, in Euro, zu Preisen 2009
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Quelle: IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

In den ubrigen drei Szenarien verdndern wir differenziert die Struktur- und die
Mengenkomponente des Wachstums — sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Bereich — um konkrete mdgliche Zukunftsentwicklungen zu simulieren. Dazu wird die bisher
beobachtete Wachstumsrate aufgrund der bekannten Daten zur Mengenentwicklung und der
Entwicklung der Pflegestufen in den Settings in einen reinen Struktur- und einen reinen
Mengeneffekt zerlegt®® und die entsprechenden Wachstumsraten berechnet. Durch
Veranderung dieser unterschiedlichen Wachstumsraten werden nun die folgenden Szenarios
determiniert. Die gesamten Wachstumsraten zerfallen wie in Tabelle 20 dargestellt.

% Der gemischte Effekt entfallt, wenn entweder der Mengen- oder der Struktureffekt gleich Null ist.
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Tabelle 20: Zerlegung der Wachstumsraten 2001-2009

2001-2009

Stationarer Bereich | Nur strukturbedingtes Wachstum 1,075
Nur Mengenwachstum 1,004

Gesamtwachstum 1,080

Ambulanter Bereich | Nur strukturbedingtes Wachstum 1,005
Nur Mengenwachstum 1,086

Gesamtwachstum 1,092

Quelle: IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Das Szenario der Umstellung (S2) geht im stationaren Bereich von einer reduzierten
realen jahresdurchschnittlichen  Nettoaufwandswachstumsrate im  Vergleich  zur
Vergangenheit aus (6,5 Prozent);29 im ambulanten Bereich wird das gleiche
jahresdurchschnittliche reale Wachstum wie in der Vergangenheit angenommen. Es bildet
also ab, dass sich ceteris paribus der Ambulantisierungsprozess fortsetzt und sich dann eine
stabile Klientenstruktur im stationdren Bereich einstellt. Das Wachstum im stationdren
Bereich wird dann nur mehr durch ein moderates Mengenwachstum bestimmt, das im
Wesentlichen den Annahmen im Struktur- und Entwicklungsplan 2006 entspricht.

Das Szenario der verstarkten Ambulantisierung (S3) trifft die Annahme, dass im Bereich
der Alten- und Pflegeheime ein stark reduziertes jahresdurchschnittliches Wachstum
stattfindet (4,1 Prozent);30 im Gegensatz dazu wachst der ambulante Bereich
jahresdurchschnittlich starker als in der Vergangenheit.31 Dieses Szenario nimmt also an,
dass sich die Strukturveranderung im stationaren Bereich nur verlangsamt, wahrend der
ambulante Bereich durch demographische Entwicklung, Formalisierung der Pflege und die
Verschiebung aus dem stationdren Bereich in der Struktur verdndern wird, wahrend die
Menge/das Volumen an Klienten wie bisher anwachst.

Das Szenario der gesamthaften Effizienzsteigerung (S4) unterscheidet sich im zuvor
genannten Szenario der verstdrkten Ambulantisierung nur dahingehend, dass im
ambulanten Bereich kein erhdhtes Wachstum im Vergleich zur Vergangenheit unterstellt,

® Strukturbedingtes Wachstum bis 2015 wie in der Vergangenheit, dann jahrlich reduziert um zwei Prozentpunkte,
ab 2018 konstantes jahrliches Wachstum von 1,7 Prozent; erhohtes Mengenwachstum laut Bedarfs- und
Entwicklungsplan 2006 Entwicklung der Normplatze 2010-2015.

%0 Strukturbedingtes Wachstum fallt jahresdurchschnittlich auf sqrt(1,075)=1,041; Mengenwachstum wie in der
Vergangenheit

% Erhohtes strukturbedingtes Wachstum (1,005%3=1,016), gleiches Mengenwachstum wie in der Vergangenheit.
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sondern vom Wachstum in der Vergangenheit ausgegangen wird. Es wird also unterstellt,
dass der stationare Bereich durch einen Gewinn an Effizienz das strukturbedingte
Kostenwachstum zum Teil kompensieren kann, ohne dass der ambulante Bereich dadurch
belastet wird.

Samtliche zu den Szenarios gehorigen jahresdurchschnittlichen Wachstumsraten sind in
Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 21: Jahresdurchschnittliche Wachstumsraten

2001-2009 2010-2020
S2 S3 S4

Stationarer .

Bereich Nur strukturbedingtes Wachstum 1,075 1,054 1,037 1,037
Nur Mengenwachstum 1,004 1,016 1,004 1,004
Gesamtwachstum 1,080 1,069 1,041 1,041

Ambulanter .

Berei Nur strukturbedingtes Wachstum 1,005 1,005 1,016 1,005

ereich
Nur Mengenwachstum 1,086 1,086 1,086 1,086
Gesamtwachstum 1,092 1,092 1,103 1,092
Beide Bereiche zusammen 1,083 1,076 1,063 1,059

Quelle: IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Durch die Anwendung der zuvor beschriebenen Fortschreibungen mit den oben
dargestellten Wachstumsraten ergeben sich die folgenden Vorausschatzungen, vgl.
Abbildung 41. Je nach Szenario steigen die gesamten Nettoaufwendungen zwischen 2010
und 2020 zwischen 56 und 122 Prozent. In absoluten Zahlen bedeutet das Folgendes: Im
Szenario 1 steigt der Nettoaufwand bis zum Jahr 2020 auf rund 416 Millionen Euro, im
Szenario 2 auf rund 392 Millionen, in Szenario 3 auf rund 338 Millionen Euro, im Szenario 4
auf rund 323 Millionen Euro und im Szenario 5 auf 285 Millionen Euro.
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Abbildung 41: Vorausschatzung des Nettoaufwandes in Oberdsterreich (stationarer
und ambulanter Bereich), in Euro, zu Preisen 2009
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Quelle: IHS HealthEcon Berechnungen 2010.
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3. Zukunftiger Finanzierungsbedarf auf osterreichischer
Ebene

Da die Finanzierung des Pflegebedarfs zum Teil bundesweiter Vereinbarungen bedarf, ist es
sinnvoll, auch den gesamtdsterreichischen Bedarf abzuschatzen. Wir verwenden dabei
Oberdsterreich als Proxy fur Gesamtdsterreich. Der Vorteil besteht darin, dass wir im
Gegensatz zur Verwendung gesamtosterreichischer Daten sehr prazise und einheitliche
Zahlen vorliegen haben. Das gesamtésterreichische Aggregat der Pflegeausgaben leidet an
einer Reihe von gravierenden Problemen. Unter anderem sind Aufwendungen fir den
Behindertenbereich nicht abgrenzbar, oder die Datenmeldungen fiir einzelne Jahren
umfassen landerweise nicht immer das idente Aggregat. Dadurch erklaren sich die nicht
nachvollziehbaren extremen Schwankungen der Wachstumsraten der &sterreichweiten
Zahlen (siehe Tabelle 24).

Um Aussagen fiir ganz Osterreich treffen zu kdnnen, war aber natiirlich zu prifen, ob die
Verhéltnisse in Oberdsterreich sich annahernd auf ganz Osterreich (ibertragen lassen.
Oberdsterreich kann prinzipiell gut als Beispiel fir einen Schluss auf Gesamtdsterreich
herangezogen werden. Im Bereich der Demographie ist festzustellen, dass sich der
Altersquotient in Oberdsterreich und Gesamtoésterreich gegenwartig (2009) auf ahnlich
hohem Niveau befindet (28 Gber 65-Jahrige auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren)
und auch die Entwicklung seit 2001 (+ 14 Prozent) bzw. die zukiinftige Entwicklung bis 2020
(Oberdsterreich +13 Prozent, Osterreich +12 Prozent) eine &hnliche darstellt. Auch die
Lebenserwartungen bei Geburt waren 2009 in Oberésterreich auf ahnlich hohem Niveau wie
in Gesamtosterreich (Manner: Oberdsterreich 77,7 Jahre, Osterreich 77,4 Jahre; Frauen:
Oberdsterreich: 83,0 Jahre, Osterreich: 82,9 Jahre). Das zukiinftige Wachstum bis 2020 wird
auch hier in ahnlicher Weise prognostiziert. Ebenfalls im Bereich der Aufteilung der
Bundespflegegeldbezieher auf die einzelnen Pflegestufen weist Oberdsterreich — auch tber
die Zeit — ein ahnliches Bild auf wie das gesamte Bundesgebiet, vgl. Abbildung 42.
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Abbildung 42: Bundespflegegeldbezieher
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger, IHS HealthEcon Darstellung 2010.

Die genannten Griinde rechtfertigen, dass die Wachstumsraten von Oberdsterreich fir die
Projektionen auf das gesamte Bundesgebiet angewendet werden. Als Ausgangsniveau
wurde fir das Jahr 2008 eine Schatzung des gesamtdsterreichischen Nettoaufwandes im
Altenbereich (Alten- und Pflegeheime sowie Mobile Dienste) durchgefiihrt. Der
Nettoaufwand im stationdren Bereich kann mit 974 Millionen und im ambulanten Bereich mit
296 Millionen Euro beziffert werden. Insgesamt ergibt sich somit ein Ausgabenniveau fir
2008 von rund 1.270 Millionen Euro. Unter Anwendung der Wachstumsraten von
Oberdsterreich auf Osterreich ergibt bis 2020 ein Mehraufwand je nach Szenario von
mindestens rund 800 Millionen Euro bis zu 1.800 Millionen Euro, vgl. Tabelle 22.
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Tabelle 22: Ergebnisse der Vorausschitzung fiir Osterreich

Sachleistungen (exkl. teilstationdre Leistungen, nur Altenbereich)

real, in Mio. Euro, zu Preisen 2009

Upper- Lower- Szenario der | Szenario der | Szenario der
bound- bound- Umstellung | verstdarkten |gesamthaften
Szenario Szenario Ambulanti- Effizienz-
sierung steigerung
2010 1.467 1.434 1.480 1.434 1.430
2015 2.186 1.834 2.302 1.931 1.889
2020 3.257 2.233 3.068 2.650 2.527
JDWR 2010-2020 8,3 4,5 7,6 6,3 5,9
Index 2010=100 222 156 207 185 177
Mehraufwand 1.790 799 1.588 1.216 1.097

Quelle: IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Zum zukunftigen Finanzierungsbedarf in der Pflege gibt es auch eine rezente Untersuchung,
die wir im Folgenden naher betrachten wollen: Das WIFO erstellte im Jahr 2008 eine
Abschatzung des zukinftigen Pflegebedarfs (Mihlberger et al. 2008a). Generell ist
festzustellen, dass das WIFO im Vergleich zu unseren Schatzungen nicht nur den
Altenbereich in der stationdren Pflege, sondern auch teilweise den Behindertenbereich
sowie den teilstationdren Bereich erfasst hat. Der Behindertenbereich ist jedoch in den
Daten nur sehr uneinheitlich abgedeckt. In einigen Bundeslandern wurde er berlicksichtigt,
in anderen nicht. Dies stellt auch insofern ein Problem dar, als wichtige Einflisse auf das
Wachstum im Altenbereich anders beurteilt werden missen als im Behindertenbereich.

In der WIFO-Studie werden verschiedene Szenarien berechnet, die in Abbildung 43
zusammengefasst sind. Aus den Szenarien C2.2 bis C2.5 wurden unterschiedliche
Gesamtszenarien berechnet: ein Lower-bound-Szenario (ergibt sich aus den Lower-bound-
Werten der einzelnen Szenarien), ein Upper-bound-Szenario (ergibt sich aus den Upper-
bound-Werten der einzelnen Szenarien) und ein Mittelszenario.
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Abbildung 43: WIFO-Annahmen fiir die Szenarien
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Quelle: Muhlberger et al. 2008a.

Die Prognosewerte des WIFO implizieren im Bereich der Sachleistungen folgendes absolute
Wachstum bzw. folgende jahresdurchschnittliche Wachstumsraten (Tabelle 23 und Abbildung

44).

Tabelle 23: Sachleistungen (in Mio. Euro, zu Preisen 2006), jahresdurchschnittliche
Wachstumsraten, WIFO-Szenarien

Jahr Lower- JWR Upper- JWR Mittel- JWR
bound bound szenario

1995 626 626 626

2000 1.093 11,8 1.093 11,8 1.093 11,8
2006 1.332 34 1.332 3,4 1.332 3,4
2010 1.642 5,4 1.909 9,4 1.807 7,9
2015 1.889 2,8 2.718 7,3 2.428 6,1
2020 2.097 2,1 3.689 6,3 3.134 5,2
2025 2.395 2,7 5.048 6,5 4.101 5,5
2030 2.786 31 6.937 6,6 5.410 5,7

JWR: Jahresdurchschnittliche Wachstumsrate

Quelle: Mihlberger et al. 2008a; IHS HealthEcon Berechnungen 2010.




154 — Kraus, Czypionka, Riedel, Réhrling, Goltz / Zukunft der Langzeitpflege in 00 — IH S

Abbildung 44: Sachleistungen (in Mio. Euro, zu Preisen 2006) WIFO-Szenarien
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Quelle: Mihlberger et al. 2008a; IHS HealthEcon Berechnungen 2010.

Es fallt dabei auf, dass das Lower-bound-Szenario nicht nur deutlich von den beiden
anderen Szenarien abweicht, sondern auch ein nicht einmal lineares Kostenwachstum
unterstellt. Ein nur lineares Kostenwachstum wirde bereits eine sinkende Wachstumsrate
des Nettoaufwands implizieren.

Folgend sind die nominellen Wachstumsraten einzelner Groéfen dargestellt, die das WIFO in
seinem Bericht zusammengetragen hat.
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Tabelle 24: Jahrliche Wachstumsraten verschiedener Komponenten des Pflegeaufwands, nominell in Mio. Euro

Jahr Bundes- WTR Stationare WTR Ambulante WTR Sach- WTR
pflegegeld Dienste Dienste leistungen
(Netto- (Netto- (Netto-
aufwand) aufwand) aufwand)
1994 1.341 376 123 499

1995 1.379 29 426 13,3 128 3,7 554 10,9
1996 1.322 -4,2 560 31,6 139 8,7 699 26,3
1997 1.266 -4,2 619 10,4 129 -7,2 748 6,9
1998 1.300 2,6 695 12,3 147 13,9 842 12,6
1999 1.356 4,3 771 11,1 165 11,9 936 11,2
2000 1.398 3,1 794 2,9 197 19,9 991 5,9
2001 1.427 21 809 1,9 180 -8,9 989 -0,2
2002 1.433 0,4 869 7,5 181 0,7 1.050 6,2
2003 1.471 2,6 858 -1,3 187 3,4 1.045 -0,5
2004 1.489 1,3 1.027 19,7 200 6,5 1.226 17,3
2005 1.566 5,2 1.094 6,6 213 7,0 1.308 6,6
2006 1.621 3,5 1.006 -8,1 237 11,1 1.243 -5,0
JWR 94-05 1,4 10,2 5,1 9,1
JWR 94-06 1,6 8,5 5,6 7,9

WTR: jahrliche Wachstumsrate, JWR: jahresdurchschnittliche Wachstumsrate
Quelle: Mihlberger et al. 2008a; IHS HealthEcon Berechnungen 2010.
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Auffallend ist zunadchst, dass die Datenqualitdt &uRerst schlecht ist. Die jahrlichen
Wachstumsraten der empirischen GréRen schwanken z.B. im stationaren Bereich zwischen
-8,1 und +31,6 Prozent. Es dirfte also massive Strukturbriiche und Erfassungsunterschiede
in den einzelnen Jahren geben, worauf die Autoren auch hinweisen. Dies dirfte auch ein
Grund dafiir gewesen sein wird, dass in der Methodik keine Schatzung aus historischen
Daten gewahlt wurde. Hier steht uns mit den oberdsterreichischen Zahlen zumindest fiir ein
Bundesland ein weitaus solideres Datenmaterial zur Verfligung.

Ungeachtet dieser Unzulanglichkeiten I&sst sich eine untere Grenze der Wachstumsraten
aus diesen Zahlen erahnen. Das Wachstum der gesamten Sachleistungen betrug im
Beobachtungszeitraum durchschnittlich 7,9 Prozent pro Jahr, was bei einer
durchschnittlichen Inflation von zwei Prozent pro Jahr fast sechs Prozent reale
Wachstumsrate bedeutet. Die realen Wachstumsraten zu Preisen 2006 aus unseren Zahlen
fir Oberdsterreich, die eine konsistente Zeitreihe darstellen, sind 1994-2006 im Bereich der
Alten- und Pflegeheime mit 14,1 Prozent bzw. im Bereich der Mobilen Dienste mit 9,7
Prozent wesentlich héher. Aus diesen Uberlegungen heraus kommen wir zu dem Schluss,
dass das Lower-bound-Szenario keine realistische Prognose darstellt und daher nicht fur die
Planung von Politikmalinahmen herangezogen werden sollte.
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4. Losungsansatze

Im Folgenden sollen die Lésungsansatze zur Finanzierung des zuklnftigen Pflegebedarfs
diskutiert werden. Wir gehen dabei stufenweise vor und sehen folgende Mdglichkeiten:

I. Erhéhung der Effizienz und Kostenddmpfung in der Leistungserbringung
Il. Umschichtung aus anderen Budgetmitteln
lll. Neue Finanzierungsquellen: Private Finanzierung

IV. Neue Finanzierungsquellen: Offentliche Finanzierung

41. Erhohung der Effizienz und Kostendampfung in der
Leistungserbringung

Erhéhung der technischen Effizienz

Bevor Uber die Moglichkeit neue Mittel zu generieren diskutiert wird, sollte sichergestellt
werden, dass die vorhandenen Mittel effizient eingesetzt werden. Unabdingbar muss daher
zunachst einmal danach getrachtet werden, die Kosten der Leistungserbringung zu
dampfen, ohne an Qualitat zu verlieren. Leider liegen bisher kaum Studien zur Effizienz von
Pflegeheimen vor. Es ist aber dringend zu empfehlen, speziell in der stationdren
Leistungserbringung nach Effizienzpotenzialen zu suchen. Da die Leistungserbringung in
diesem Bereich nicht in einem wettbewerblichen System stattfindet, ist es umso wichtiger,
durch Benchmarking best-practice-Beispiele zu identifizieren.

Zur Uberprifung der technischen und der Skaleneffizienz stehen der Wissenschaft mehrere
Instrumente zur Verflgung. Aufgrund der im Gesundheitswesen nicht vorhandenen
Marktpreise wird sehr oft die Data Envelopment Analysis (DEA) angewandt. Sie kann auch
reale Input- und Outputkategorien verwenden und basiert auf einem mathematischen
Optimierungsverfahren. Eine Anwendung auf Pflegeheime ware theoretisch auch gut
durchfihrbar und kdénnte wichtige Erkenntnisse Uber den stationdren Pflegesektor
Osterreichs und im Speziellen Oberdsterreichs liefern. Mit Hilfe einer DEA lieRen sich sowohl
eine ,optimale“ HeimgroRe ermitteln (welche aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen
an Heime als Anhaltspunkt, nicht absolut, zu interpretieren ware) als auch Gruppen von
Heimen (z.B. offentliche vs. private gemeinnitzige/privat-private) vergleichen. Allerdings
stellt die DEA hohe Anforderungen an die Datenlage und Datenqualitat, welche wir zum
derzeitigen Zeitpunkt besonders in Hinblick auf eine gesamtdsterreichische Anwendung
noch nicht erfillt sehen.

Erhdhung der allokativen Effizienz

Ebenso wie bei der Leistungserbringung innerhalb eines Settings muss Uberlegt werden,
welche kostenglnstigeren Moglichkeiten es eventuell in anderen Settings gibt. Anders
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gesagt: Findet Pflege vom Kosten-Nutzen Standpunkt aus betrachtet im richtigen Setting
statt. Im Kapitel zur Leistungserbringung sind mehrere Ansatze fiir eine Optimierung der
Settings genannt. Aber auch eine vermehrte Verfigbarkeit von l'Jbergangspflegepléitzen32
und die damit verbundene starkere Nutzung dieser Art der Pflege ware eine Mdglichkeit, die
allokative Effizienz zu verbessern. Aulerdem muss auch intertemporal danach getrachtet
werden, Pflegebedirftigkeit moglichst lange hintanzuhalten.

4.2. Umschichtung aus anderen Budgetmitteln

Letztlich entspricht der steigende Pflegebedarf auch einer Veranderung der Praferenzen der
Bevolkerung. Dies muss auch bei der Bereitstellung 6ffentlicher Glter bedacht werden. Eine
Anderung der Praferenzen kann aber nicht automatisch mit einer Ausweitung der
Staatstatigkeit beantwortet werden, indem bisherige Mittelallokationen unangetastet bleiben
und andere Felder der Staatstatigkeit einfach ausgeweitet werden. Im internationalen
Vergleich besitzt Osterreich bereits eine sehr hohe Staatsquote (vgl. Abbildung 45).

Abbildung 45: Abgabenquoten im internationalen Vergleich, 2007
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Quelle: OECD 2009a.

Eine hohe Abgabenbelastung aber hat wirtschaftlich negative Folgen fir Wachstum und
Beschéftigung, sodass langfristig wiederum die Fahigkeit zur Finanzierung von
Staatsaufgaben verringert wird.

%2 Unter Ubergangspflege versteht man jene Pflege, welche Personen erhalten, die vom Krankenhaus kommend die
Pflege eines Heimes als Uberbriickung in Anspruch nehmen, bis die Méglichkeit der Pflege zu Hause besteht bzw.
um ihnen wieder ein selbststandiges Leben zu Hause (mit oder ohne Betreuung) zu ermoglichen. Die
Ubergangspflege ist eine rehabilitative Pflege und Betreuung.
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Bevor also die ohnehin betrachtliche Staatsquote weiter ausgedehnt wird, muissen
Moglichkeiten eruiert werden, wie die offentlichen Mittel entsprechend der geanderten
Bedirfnisse neu alloziert werden. Dies kann einerseits durch Effizienzgewinne in anderen
Bereichen der o6ffentlichen Leistungserbringung geschehen, insbesondere im Bereich der
Verwaltung, in der nicht nur der Rechnungshof groRe Einsparungspotenziale erkennt. Diese
Fehlallokation musste korrigiert werden, um Mittel freizumachen fir die tatsachlichen
Bedirfnisse der Bevolkerung wie die Pflege. Andererseits muss auch Uberlegt werden,
welche Staatsaufgaben nicht mehr in demselben Ausmall wie bisher erbracht werden bzw.
einer alternden Bevolkerung neu angepasst werden missen, z.B. im Bereich der Transfers.

4.3. Neue Finanzierungsquellen: Private Finanzierung

Erst wenn all diese Mdglichkeiten erschopft sind, sollte ein eventuell verbleibender Betrag
aus neuen Finanzierungsquellen erschlossen werden. Dabei kénnen wir zundchst noch
unterscheiden zwischen einer Ausweitung des privaten Anteils und der Ausweitung der
Offentlichen Finanzierung. In Hinblick auf den privaten Anteil in der Pflegesicherung ist
festzustellen, dass derzeit vor allem das laufende Einkommen der Pflegebedurftigen und
etwaig vorhandenes eigenes Vermogen herangezogen wird (siehe auch Hofmarcher et al.
2008).

Die Selbstbehalte richten sich also in erster Linie nach dem laufenden Einkommen und
damit scheinbar nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip. Allerdings ist dies nur eine
Querschnittsbetrachtung. Sie unterscheidet also nicht nach dem Verdienst wahrend der
gesamten Lebensspanne. Wer also kein Vermoégen aufbaut oder dieses wieder ausgibt,
muss keinen entsprechenden Beitrag leisten, obwohl er Gber das Leben hinweg betrachtet
wohlhabend war. Haufig werden auch Vermdgenswerte vorsorglich an Verwandte
weitergegeben. Das Nachvollziehen solcher Vermégensubertragungen ist aber administrativ
aufwandig und war in der Vergangenheit nicht bundesweit einheitlich geregelt, weshalb
Regresse zu einem guten Teil abgeschafft wurden.

Legt man Ziele der gerechten Finanzierung an die Pflegefinanzierung an, so muss man
daher  konstatieren, dass im  Lebenszyklus betrachtet nur  unzureichend
Finanzierungsgerechtigkeit hergestellt wird. Mit anderen Worten, wer sein Leben lang spart
und Vermogen aufbaut, wird voll belastet, wer dieses Vermdgen friihzeitig weitergibt,
aufbraucht oder sich gar nicht darum bemudht, Vermbgen aufzubauen, tragt eine viel
geringere Finanzierungslast.

Um dies auszugleichen, gibt es drei Ansatzpunkte:
Erstens, eine bundesweit einheitliche Neugestaltung von Einkommens- und

Vermogensregressen kann sowohl zur Finanzierung der zuklnftigen Pflegekosten
beitragen als auch die Finanzierungsgerechtigkeit verbessern. Die bundesweit einheitliche
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Gestaltung soll dazu beitragen, die in der Vergangenheit oft beklagte Ungleichbehandlung
auszuschalten und damit die Akzeptanz der Mallnahme erhdhen. Allerdings zeigte sich in
der Vergangenheit, dass es schwierig war, die Vermdgensubertragungen auch administrativ
unaufwéandig nachzuvollziehen.

Zweitens, erscheint es gerechtfertigt, die privaten Zuzahlungen im ambulanten Bereich
anzuheben. Diese sind im Vergleich zum stationdren Bereich sehr niedrig. Erhdhte
Zuzahlungen wiirden damit auch ein Signal fir mehr Eigenverantwortung setzen.

Drittens, die Einfihrung einer verpflichtenden Pflegevorsorge. Zwar entspricht eine solche
Versicherungspflicht nicht einem liberalen Menschenbild, es gibt aber gute Grinde, die in
diesem Fall eine Ausnahme rechtfertigen. Pflegebedarf und die damit verbundenen Kosten
fallen in der Regel im allerletzten Lebensabschnitt an. Im Zweifelsfall wird sich daher ein
Individuum darauf verlassen, schon auf Kosten der Allgemeinheit gepflegt zu werden und
freiwillig keine Pflegeversicherung abschlielRen. Es ware auch politisch nicht durchsetzbar,
glaubhaft zu machen, dass im Falle fehlender privater Vorsorge einfach keine Pflege zu
gewahren ist. Insofern wird der Einzelne auch nicht bereit sein, selbst mit einer privaten
Versicherung unter Verzicht auf eigenen laufenden Konsum den Staat und damit die
Allgemeinheit seiner eigenen Pflegekosten zu entheben.

Weitere Vorteile einer Verpflichtung zur privaten Vorsorge sind folgende:

e Das Bewusstsein des Einzelnen fiir das Problem der Pflegefinanzierung wird gescharft

e Die private Vorsorgepramie ist vergleichsweise gering

e Die zukunftigen 6ffentlichen Kassen werden entlastet und missen die wachsenden
Pflegekosten nicht alleine bestreiten

e Von einer Vorsorgepflcht fir alle gehen keine negativen Arbeitsmarkt- und
Wachstumseffekte aus

¢ Die Entrichtungsbereitschaft ist hoher als bei Finanzierung tiber allgemeine Steuern

Zur Ausgestaltung kommt sowohl ein Kapitaldeckungsverfahren als auch ein
Umlageverfahren in Frage. Im Umlageverfahren realisiert sich eine Entlastung der
offentlichen Haushalte aber natirlich erst viel spater. Zudem muss der jlingere Teil der
Bevolkerung dann sowohl seine eigene Pflege als auch die der momentan Pflegebeduirftigen
bestreiten.

Das langsam erwachende Bewusstsein der Bevdlkerung fir diese Problematik kann fir eine
Einflhrung genutzt werden. Auch wenn die private Vorsorge nicht zur Deckung des
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unmittelbaren Pflegefinanzierungsbedarfs herangezogen wird, sollte in absehbarer Zeit die
private Saule etabliert werden.

Im Folgenden werden die ersten Ansatzpunkte Regresse und private Zuzahlungen genauer
betrachtet.

4.3.1. Private Zuzahlungen

Pflegebediirftige Personen haben bei einer Leistungsinanspruchnahme im stationaren,
teilstationdren und ambulanten Bereich private Zuzahlungen zu leisten. In der nun folgenden
Diskussion beziehen wir uns auf die beiden Kernbereiche der Leistungserbringung: stationar
und ambulant.

Hdéhe der privaten Zuzahlungen
Stationdrer Bereich

Die privaten Zuzahlungen im stationdren Bereich befinden sich bereits auf sehr hohem
Niveau. Teilzahler® sind dazu verpflichtet, 80 Prozent des Einkommens und das gesamte
Pflegegeld, bis auf 10 Prozent der Stufe 3, an das Heim abzuflhren. Den Bewohnern
verbleiben 20 Prozent des Einkommens, 44,29 Euro aus dem Pflegegeld sowie die 13. und
14. Auszahlung der Pension fiir die Finanzierung von Dingen des taglichen Lebens wie z.B.
Friseur, Tageszeitungen aber auch Rezeptgebuhr.

Ambulanter Bereich

Die privaten Zuzahlungen im ambulanten Bereich befinden sich hingegen auf einem
niedrigen Niveau.

Die privaten Zuzahlungen im Bereich der mobilen Betreuung und Hilfe sowie im Bereich der
Hauskrankenpflege stellen sich in Oberdsterreich fir das Jahr 2008 wie folgt dar:

- Der Vollkostensatz pro Fachsozialbetreuer-Stunde betrug 40,91 Euro, und die hierzu
durchschnittlich geleisteten privaten Zuzahlungen machten 7,21 Euro aus. Das kam
einem Kostendeckungsbeitrag von 18 Prozent gleich.

- Der Vollkostensatz pro Heimhelfer-Stunde betrug 31,09 Euro und die hierzu
durchschnittlich geleisteten privaten Zuzahlungen lagen bei 6,05 Euro, was einer
Kostendeckung von 19 Prozent entsprach.

%% Unter Teilzahlern sind Bewohner eines Pflegeheims zu verstehen, bei denen das Einkommen und Vermdgen zur
Finanzierung des Heimplatzes nicht ausreicht. In diesem Fall begleicht die Sozialhilfe den offenen Betrag. Zwischen
70 und 80 Prozent der Bewohner haben einen Teilzahler-Status.
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- Der pro betrug 57,63 Euro. Die
durchschnittlichen privaten Zuzahlungen lagen bei 7,02 Euro pro Stunde, damit wurde
eine Ausgabendeckung durch private Zuzahlungen von rund 12 Prozent erreicht.

Vollkostensatz Hauskrankenpfleger-Stunde

Wie in Tabelle 25 darstellt, hatten im Jahr 2008 84,5 Prozent der betreuten Personen einen
Pflege- und Betreuungsaufwand von bis zu 15 Stunden im Monat. Das geht mit einer
durchschnittlichen privaten Zuzahlung von bis zu 99 Euro einher. Bei 12,1 Prozent der
betreuten Personen betrug der Pflege- und Betreuungsaufwand zwischen 15 und 30
Stunden, was zu privaten Zuzahlungen in der H6he von 99 bis 199 Euro flhrt.

Anhnlich gelagert ist die Situation in Bereich der Hauskrankenpflege. Hier schlug sich der
Pflegeaufwand bei 94,6 Prozent der betreuten Personen mit bis zu 15 Stunden nieder, was
mit privaten Zuzahlungen in der H6he von bis zu 105 Euro einhergeht.

Tabelle 25: Durchschnittliche private Zuzahlungen pro Monat im Bereich der mobilen
Betreuung und Hilfe und der Hauskrankenpflege im Jahr 2008

Mobile Durchschnittliche | Hauskran- Durchschnittliche
Betreuung private Zuzahlung | kenpflege private Zuzahlung
und Hilfe pro Monat in Euro pro Monat in Euro

Betreute Personen 10.292 5.108

in% 100 100

bis zu 15 Stunden 8.702 | bis zu 99 4.834 | bis zu 105

in % 84,5 94,6

von 15 bis 30 Stunden 1.244 | von 99 bis zu 199 246 | von 105 bis zu 211

in % 12,1 4,8

von 30 bis 50 Stunden 277 | von 199 bis zu 332 18 | von 211 bis zu 351

in % 2,7 0,4

von 50 bis 80 Stunden 59 | von 332 bis zu 530 10 | von 351 bis zu 562

in % 0,6 0,2

Uber 80 Stunden 10 | Gber 530 0 | Uber 562

in % 0,1 0

Anmerkungen: Die durchschnittlichen privaten Zuzahlungen betrugen pro Stunde ,mobile Hilfe und Betreuung“ 6,63
Euro und pro Stunde ,Hauskrankenpflege® 7,02 Euro.

Quelle: O6. Sozialbericht 2009, Amt der O6. Landesregierung 2010 (telefonische Auskunft AR Andreas Hackl), IHS
HealthEcon Berechnungen 2010.
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Handlungsempfehlungen
Stationérer Bereich

Im stationaren Bereich herrscht bereits ein hohes Niveau an privaten Zuzahlungen vor.
Insofern orten wir keinen Bedarf einer Adaption der privaten Zuzahlungsmodalitdten fir
Obergsterreich oder Gesamtosterreich.

Ein Ansatzpunkt in diesem Zusammenhang ware die strikte Geltendmachung von
Vermdgensregressen und Regressen von Ehepartnern innerhalb des gesetzlichen
Rahmens. Einer Studie des IHS zufolge, hangt die Geltendmachung der Regresse derzeit
mitunter auch von der Motivation der Beschaftigten in der Verwaltung ab. Wenn ein/e
unterhaltspflichtige/r Angehdrige/r zu einem Kostenersatz vom
Land/Sozialfond/Sozialhilfeverband aufgefordert wird, darauf jedoch nicht reagiert, hangt es
sehr stark vom Engagement der/s jeweiligen Verwaltungsbeschaftigen ab, ob die
Unterhaltspflicht geltend gemacht wird oder nicht (vgl. Hofmacher et al. 2008).

Zudem lasst die Auslegung des gesetzlichen Rahmens bei der Geltendmachung der
Regresse einen ziemlich (grof3en) sozialpolitischen Spielraum offen. Dieser wird ,zu
groRzugig“ ausgelegt, was (zu oft) mit einem Verzicht von Regressen einhergeht (vgl.
Hofmacher et al. 2008).

Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich bewegen sich die privaten Zuzahlungen hingegen auf einem
niedrigen Niveau. Der Uberwiegende Anteil der Personen (84,5 Prozent), welche in
Oberdsterreich mobile Hilfe und Betreuung in Anspruch nehmen, leistet private Zuzahlungen
in der Hohe von durchschnittlich max. 99 Euro pro Monat. Insofern kénnten die privaten
Zuzahlungen im oberdésterreichischen Pflegesystem auf ein héheres Niveau angehoben
werden. Auch in Hinblick darauf, dass der ambulante Bereich bereits forciert wird und auch
in Zukunft weiter ausgebaut werden soll. Uber eine Anhebung der privaten Zuzahlungen auf
ein deutlich héheres Niveau wird in Oberdsterreich derzeit diskutiert.

4.3.2. Regresse fiir Ehepartner und Kinder

Derzeit regressverpflichtete Personen

Mit 01. Janner 2009 fiel im letzten Bundesland die Regressverpflichtung fur drittverpflichtete
Kinder bzw. Enkelkinder. In Karnten, Niederosterreich und der Steiermark wird zudem auch

auf Regresse von Ehepartnern verzichtet. Eine genaue Darstellung der derzeitigen
Regressregelungen findet sich in Tabelle 26 wieder.
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Das IHS schatzte die Einnahmen aus Regressen von Drittverpflichteten mit rund 120 Mio.
Euro fir das Jahr 2008. Damals bestanden allerdings noch in allen Bundeslandern
Regressverpflichtungen fir Ehepartner und im Burgenland, in Karnten, in Niederdsterreich,
in der Steiermark, in Tirol und Vorarlberg zudem auch noch Regressverpflichtungen fur
Kinder. In Vorarlberg erstreckte sich die Regresspflicht sogar bis hin zu den Enkelkindern
(vgl. Hofmarcher et al. 2008).

Die Regresse von drittverpflichteten Kindern waren vom Volumen her (deutlich) ergiebiger
als Regresse von Ehepartnern (vgl. Hofmarcher et al. 2008).

Die géanzliche Streichung der Regressverpflichtung fur drittverpflichtete Kinder und die
teilweise Streichung fur Ehepartner hatte nicht nur direkte sondern auch indirekte monetéare
Effekte. Nach Abschaffung der Regresse konnte in einzelnen Bundeslandern (z.B.
Niederosterreich) ein verstarkter Zuzug in Pflegeheime beobachtet werden, was die
Pflegekosten insgesamt steigen liel3 und Iasst.

Handlungsempfehlungen

Osterreichweite Wiedereinfiihrung der Regresse fiir drittverpflichtete Kinder sowie
Wiedereinflihrung bzw. Beibehaltung der Regresse flr Ehepartner nach einheitlichen
Kriterien. Diese MalBnahme soll wie bereits besprochen dazu dienen, die
Finanzierungsgerechtigkeit zu erhdhen, indem starker das Lebenseinkommen auch in Form
von verschenktem oder vererbtem Vermogen als Grundlage genommen wird.

Bei einer Wiedereinfuhrung ist dabei Folgendes zu beachten®”: In den meisten
Bundeslandern existierten detaillierte Richtlinien zur Heranziehung der unterhaltspflichtigen
Angehorigen, diese waren jedoch zumeist nicht o6ffentlich zuganglich. Es bestand
grundsatzlich keine Unterhaltspflicht fur Angehdrige, wenn der Kostenersatz zu einem
.Sozialen Hartefall* flhrte (siehe Sozialhilfegesetze der einzelnen Bundeslander). Die
genaue Definition eines solchen sozialen Hartefalls fand sich jedoch nur in Form von nicht
veroffentlichen Richtlinien wieder. Eine derartige Unbestimmtheit der Beschrankung der
Unterhaltspflicht flihrte zu erheblichen Unsicherheiten der betroffenen Personen. Es fehite
an offentlich zugénglichen, klaren, transparenten und nachvollziehbaren Regelungen der
Ersatzpflicht fir unterhaltspflichtige Angehdérige (vgl. Hofmarcher et al. 2008). Insofern ist bei
der Wiedereinflhrung der Regresse sicherzustellen, dass derartige Regelungen geschaffen
werden.

Ein weiterer Kritikpunkt war die Art und Weise, wie die Berechnung der Regresshéhe
erfolgte. Fur die Ermittlung der Kostenbeitrage der unterhaltspflichtigen Personen wurde

* Die im Folgenden angeflihrten Kritikpunkte treffen im Wesentlichen auch auf die noch in sechs Bundeslandern
bestehenden Ehepartnerregresse zu.
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zuerst deren Einkommen ermittelt. Danach wurden abzugsfahige Posten (laufende
Aufwendungen fir das tagliche Leben) zum Ansatz gebracht. Das verbleibende Einkommen
stellte die Bemessungsgrundlage dar, welche die Basis fir die Ermittlung der Kostenbeitrage
bildet. Die abzugsfahigen Posten unterschieden sich innerhalb der Bundeslander, was
allerdings unbegriindet erschien (vgl. Hofmarcher et al. 2008).

Bei der Wiedereinfihrung der Regressverpflichtung gilt es, eine bundesweit einheitliche,
klare und transparente Bemessungsgrundlage fir die Ermittlung der Kostenbeitrage
heranzuziehen. Eine Mdglichkeit ware, das Nettoeinkommen der unterhaltspflichtigen
Person als Bemessungsgrundlage einzusetzen. Das empfahl bereits der Rechnungshof in
einem Gutachten flir Karnten (vgl. Rechnungshof, Wirkungsbereich Karnten 2008).
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Tabelle 26: Regressregelungen in den einzelnen Bundeslédndern

Burgenland | Kérnten Nieder- Ober- Salzburg | Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Osterreich | Osterreich
Ersatzpflicht des |10 bis 25% |keine keine 33 bis 40% |33 bis 40% |keine 33% 40% 30%
Ehepartners "
Ersatzpflicht der |keine keine keine keine keine keine keine keine keine
Kinder
Ersatzpflicht der |keine keine keine keine keine keine keine keine keine

Enkelkinder

Anmerkungen: 1) Prozentséatze beziehen sich auf eine gesetzlich definierte Bemessungsgrundlage, welche im Wesentlichen dem Einkommen entspricht. Von der Gesamtheit aller Einkiinfte
sind Lebensunterhaltskosten abzugsfahig. Die genaue Bestimmung der Bemessungsgrundlage ist uneinheitlich zwischen den Bundeslandern.

Quelle: Hofmarcher et al. 2008.
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4.4. Neue Finanzierungsquellen: Offentliche Finanzierung

Aufgrund der bereits erwdhnten hohen Abgabenbelastung in Osterreich sollte eine
Ausweitung bisheriger oOffentlicher Finanzierungsquellen nicht im Vordergrund stehen. Ist
dies trotz aller Bedenken unvermeidlich, so muss in Hinblick auf die wirtschaftliche
Entwicklung in Osterreich mit groBem Bedacht vorgegangen werden. Jede Steuer hat neben
den erwinschten Aufkommenseffekten unterschiedliche Effekte in Hinblick auf
Verhaltenssteuerung, Wirtschaftswachstum und Verteilung. Osterreich bedient sich daher
wie andere Staaten zur Generierung der Offentlichen Budgets eines breiten Portfolios an
Steuern. Ziel ist es, das angestrebte Steuervolumen mit mdglichst geringer Zusatzlast
aufzubringen und verteilungspolitische Aspekte zu bertcksichtigen. Dabei ist zu bedenken,
dass mit steigender Belastung durch eine Steuer der Ertragszuwachs zurlickgeht (Laffer-
Kurven-Zusammenhang) und die Zusatzlast (also der unvermeidbare Wohlfahrtsverlust
durch die Besteuerung) Uberproportional zunimmt. Zudem wirken sich verschiedene Steuern
auch unterschiedlich auf die langfristigen Wachstumsperspektiven aus. Im Folgenden
werden wir die moglichen Ldsungsvorschlage fir die Finanzierung der Pflege im Einzelnen
diskutieren.

Pflegeversicherung nach Sozialversicherungsprinzip

Fir die Pflegeversicherung im Rahmen der Sozialversicherung spricht wenig. In der Regel
ist die Entrichtungsbereitschaft der Bevolkerung durch die Zweckbindung hdéher. Allerdings
ist die Steuerbasis im Gegensatz zur Umsatzsteuer enger, sofern nicht allgemein eine
Verbreiterung der Sozialversicherungspflicht angedacht wird. Zudem besteht in Osterreich
keine  Tradition bzgl. einer Pflegesozialversicherung, und die derzeitigen
Sozialversicherungstrager sind nur mittelbar in die Verteilung des Bundespflegegelds
eingebunden. Auch groRRe Fuhlungsvorteile durch die starkere Verbindung zum
Gesundheitswesen sind kaum zu erwarten. Vor allem aber sollte die bereits jetzt sehr starke
Belastung des Faktors Arbeit nicht noch weiter ausgedehnt werden, da insbesondere
negative Wachstumsimpulse davon ausgehen. Osterreich liegt hier im internationalen
Spitzenfeld (vgl. Abbildung 46) und sollte den Trend zur Ausweitung der Lohnnebenkosten
eher umkehren.
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Abbildung 46: Tax Wedge im Vergleich, 2009
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Quelle: OECD 2009b und Corrigendum 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2010.
Pflegebeitrag auf Pensionseinkommen

Ein Pflegebeitrag der Pensionisten kann zur Finanzierung des zusatzlichen Aufwandes
herangezogen werden. Mehrere Argumente konnen daflir ins Treffen gefiihrt werden:

e Der Pflegebedarf stieg in den letzten Jahren starker als vor einigen Jahrzehnten
gedacht. Insofern mussten die jetzigen Pensionisten vergleichsweise wenig in ihrer
aktiven Zeit beitragen, um die damaligen Pflegebediirftigen zu erhalten.

e Pensionsreformen werden in Osterreich nur sehr zégerlich durchgefiihrt. Auch das stellt
die derzeitigen Pensionisten besser. Die derzeit Jungen werden mit deutlich weniger
grolRzugigen Pensionsregelungen rechnen missen.

e Die Belastung der Pensionisten im Sinne der Sozialbeitrdge ist sehr gering, da fir sie
Arbeitslosen-, Unfall- und Pensionsversicherung wegfallen und nur noch der etwas
héhere Krankenversicherungsbeitrag entrichtet werden muss. Die
Sozialversicherungsbeitrage einer aktiven Person belaufen sich auf rund 17 Prozent, die
eines Pensionisten auf rund 5 Prozent.

e Die Pensionisten stellen jene Gruppe dar, die von der umfassenden Pflegeversorgung
am ehesten profitieren.
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e Das Wachstum der Anzahl von Pflegebeziehern und Finanziers (Pensionisten) verlauft
annahernd parallel.

e Letztlich sind auch kaum Arbeitsmarkteffekte mit einem solchen Beitrag verbunden.

Es gibt auch zwei Nachteile dieser Lésung. Zum einen ist die Steuerbasis naturlich geringer
als bei der Belastung aller Einkommen, also der verpflichtenden Pflegevorsorge. Aul’erdem
wird der Pflegebeitrag zum Teil ein ,Nullsummenspiel“ sein. Denn zum einen werden
Mindestpensionen wieder um denselben Betrag angehoben werden mussen, da ja die
Mindestpension de facto als notwendiges Mindesteinkommen gilt. Zum anderen wird der
Beitrag bei jenen Pflegebedlrftigen, die stationadr betreut werden, weitgehend
aufkommensneutral sein, da diese durch Zahlung ihrer Pension an die Pflegeeinrichtung
deren Nettoaufwand mindern. Verringert der Pflegebeitrag die Pension, so steigt in fast
gleichem AusmaR der Nettoaufwand.*

Anhebung der Umsatzsteuer

Eine Anhebung der Umsatzsteuer ware eine weitere Moglichkeit, den Finanzierungsbedarf
zu decken. lhre Vorteile liegen in einer Besteuerung aller verwendeten Einkommen
ungeachtet der Einkommensart, und damit auch importierter Guter
(Sozialversicherungsbeitrage belasten im Wesentlichen nur die Leistungserstellung im
Inland). Daraus ergeben sich auch weniger wachstumshemmende Effekte, wahrend die
Verteilungswirkung, im Lebenszyklus betrachtet, weitgehend neutral ist.

Eine Anhebung der Umsatzsteuer geht aber mit einem sofortigen Preisanstieg einher, der
politisch evtl. schwieriger zu erklaren ist. AuBerdem missen Vorzieheffekte berticksichtigt
werden.

Anhebung von anderen indirekten Steuern

Als stabile und das Wachstum nicht so stark belastende Steuern erweisen sich auch die
Mineraldl- und Tabaksteuer. Sie erzeugen auch eine ,double dividend®, da sie mit einem
erwlinschten Steuerungseffekt verbunden sind, indem sie den Verbrauch fossiler Brennstoffe
bzw. das Tabakrauchen verteuern. Allerdings werden diese Steuern bereits mit dem Jahr
2011 weiter angehoben. Zudem ist die Steuerbasis gering: Die Tabaksteuer erbrachte im
Jahr 2008 rund 1,4 Mrd. Euro Einnahmen, die Mineraldlsteuer rund 3,9 Mrd. Euro.

% Fast deshalb, weil zwanzig Prozent der Pension beim Pflegebediirftigen verbleiben.
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